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Қысқарған сөздер тізімі
АҚ- артериялық қысым
АХЖ - аурулардың халықаралық жіктемесі
БКБ – биологиялық кері байланыс;
ВБШ – визуалды балама шкала; 
АИТВ – адамның иммунитет тапшылығы вирусы; 
ДДСҰ-Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы;
БА – бас ауыруы; 
КТБА – күштеністен туындайтын бас ауыруы; 
АІЖ – асқазан-ішек жолдары;
ЖИА – жүректің ишемиялық ауруы;
КГБП – кальцитонин генімен байланысты пептид;
КМҚТ – когнитивті мінез-құлық терапиясы;
КТ – компьютерлік томография;
КТБА - күштеністен туындайтын бас ауыруы 
ДӘТБА – дәрінінің әсерінен туындаған бас ауыру; 
М – мигрень
БАС –бастың ауралы сақинасы; 
БАзС – бастың аурасыз сақинасы;
МАД – моноклоналды антидене;
БАХЖ – бас ауруы халықаралық жіктемесі (2018ж.); 
ЕМ - Етеккірлік мигрень;
Етеккір циклімен байланысты мигрень; 
МРТ – магнитті-резонанстық томография;
ҚҚСЕП – қабынуға қарсы стероид емес препарат 
НС – нейростимуляция;
МСАК – медициналық-санитариялық алғашқы көмек 
ҚР – Қазақстан Республикасы; 
РКЗ –рандомизациялық клиникалық зерттеу;
ОГМ – отбасылық гемиплегиялық мигрень;
ӨИШ – өтпелі ишемиялық шабуыл; 
ТМС – транскранилды магниттік стимуляция;
УДДГ – ультрадыбыстық доплерография;
СМ– созылмалы мигрень; 
ОНЖ – орталық нерв жүйесі; 
ЭМ – эпизодтық мигрень; 
ЭЭГ – электроэнцефалография; 
FHM - Familial Hemiplegic Migraine 
ОГМ – отбасылық гемиплегиялық мигрень; 
КІРІСПЕ

· Бас ауыруы нерв жүйесінің ең көп тараған ауруларының бірі болып табылады: 
· Соңғы бір жыл ішінде ересектердің жартысына жуығы кем дегенде бір рет бас ауыруын бастан өткерген. 
· Қайталанатын бас ауыруы ауырсынудың жеке және қоғамдық ауыртпалығымен, мүгедектікпен, өмір сапасының төмендеуімен және қаржылық шығындармен байланысты. 
· Бүкіл әлемде бас ауыруы бар адамдардың аз бөлігі ғана тиісті диагноз алады. 
· Бүкіл әлемде бас ауырына мән берілмейді, анықталмайды және тиісті деңгейде емделмейді [105]. 
Бас сақинасы (мигрень) – бас ауруының ең көп таралған түрлерінің бірі және бұл, ең үлкен жаһандық әлеуметтік және экономикалық ауыртпалықпен байланысты болары сөзсіз. Мигрень халықтың шамамен 12%-на әсер етеді. Созылмалы мигреньмен (СМ) әлем халқының 1% -дан бастап 2%-ы ауырады [26]. 
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының анықтамасы бойынша мигрень бас ауруының алғашқы түрі, оның симптомдары бас ауруының қайталанбалы орташа және ауыр ұстамалары болып табылады [105, 26]. 
Көне заманнан бүгінгі күнге дейін жиі кездесетін бұл азаптан айығудың себептеріне, механизмдері мен әдістеріне деген қызығушылық әлсіреген жоқ.
Ерлермен салыстырғанда көбінесе әйелдерге мигрень екі есе көп әсер етеді және адамдардың жұмыс істейтін, оқу оқитын белсенділік күтілетін ең өнімді кезеңі 18 және 50 жас аралығында жиі кездеседі. Ауыр және жиі ұстамалар неврологиялық аурулар құрылымында уақытша еңбекке жарамсыздықтың ең көп таралған себептерінің бірі болып табылады. Жағдайлардың белгілі бір пайызында мигрень мүгедектіктің себебі болып табылады. Соңғы 10 жылда мигреньнің патогенездік механизмдерін түсінудегі ғылыми жетістіктер емдеудің инновациялық әдістерінің, оның ішінде таргеттік препараттарды қолдануы ықпал етті. Үшінші қаралымдағы бас ауруларының халықаралық жіктемесінің (2018) соңғы нұсқасына сәйкес мигрень классификациясы да өзгерді. Осыған байланысты мигренді диагностикалау, емдеу және профилактика бойынша неврологтар мен жалпы медицина практикасында оқитын дәрігерлер (ЖМПД), неврология және жалпы медициналық тәжірбиесін оқитын резиденттердің және интерндердің білімі мен практикалық дағдыларын жетілдіру және жаңарту медициналық білім беру және практикалық денсаулық сақтау үшін өте өзекті және маңызды.  
Бұл әдістемелік ұсыныстың мақсаты дәлелдемелі медицина тұрғысынан мигреньнің патогенезі, классификациясы, диагностикалық критерийлері, диагностикалау, емдеу және алдын алу алгоритмдері туралы кәзіргі заманға сай түсініктермен таныстыру болып табылады.

1. МИГРЕННІҢ ӘЛЕУМЕТТІК ЖӘНЕ ЭКОНОМИКАЛЫҚ АУЫРТПАЛЫҒЫ

Мәселені жаңартуда тікелей немесе жанама деп классификациясы ықтимал мигреньмен байланысты экономикалық ауыртпалықты зерттеуге арналған талдаулар да үлкен маңызға ие. Тікелей шығындар медициналық диагностика мен емдеу нәтижесінде пайда болады; ал жанама шығындар аурумен байланысты жанама шығындардың нәтижесі болып табылады. Тікелей шығындардың мысалдары клиникалық зерттеулерге, дәрі-дәрмекке, амбулаториялық емдеуге және госпитализацияға кеткен шығындар болып табылады. Жанама шығындар жұмысқа бара алмау және еңбек өнімділігінің төмендеуі салдарынан жұмыс берушілерге, отбасыларға және жалпы қоғамға әсер етеді [7,26,105].
«Созылмалы мигреньнің Ресейдегі әлеуметтік-экономикалық ауыртпалығы» атты 2018 жылғы зерттеуге сәйкес, СМ айтарлықтай әлеуметтік-экономикалық ауыртпалығы бар ауру: Сауалнама жүргізілген эксперттердің пікірінше клинико-экономикалық моделдеу кезінде 1470840 науқастың мақсатты популяциясы үшін қолданбалы терапиялық әдістердің ағымдағы таралуымен ол шығын 402 569 527 778 рубльге дейін жетуі мүмкін, деректеріне негізделген клиникалық және экономикалық модельдеуде шығын 444 918 119 377 рубльге дейін жететіні есептелген. Жанама шығындар СМ-ның әлеуметтік-экономикалық құнының маңызды бөлігі болып табылады және 61 995 589 503 рубльден 88 794 056 961 рубльге дейін бағаланады. СМ емдеуде әртүрлі терапевтік тәсілдерді қолдану науқастардың бір мақсатты тобына шаққандағы қарастырылып отырған аурудың құнын төмендетуі мүмкін [7].
Клиникалық және эпидемиологиялық зерттеулердің нәтижелері эпизодтық бастапқы бас ауруымен ауыратындармен салыстырғанда бас ауруымен (БА) байланысты жұмысқа қабілетсіздіктің жоғары деңгейін, әлеуметтік-экономикалық белсенділіктің төмендеуін, өмір сүру сапасының төмен деңгейін, созылмалы мигрень (СМ) бар науқастарда қатар жүретін аурулар мен психикалық бұзылыстардың көп екендігін көрсетеді [7,40,47]. Осыған байланысты СМ-нің әлеуметтік-экономикалық ауыртпалығын бағалауға көп көңіл бөлінеді. Еуропалық Одақтағы ересек тұрғындардағы БА жалпы жылдық «құны» 173 миллиард еуроны құрайды, оның ішінде мигреньнің жылдық «құны» 111 миллиард еуроны құрайды [40].
Бастың созылмалы сақинасының (БСС) экономикалық ауыртпалығы бойынша алдыңғы зерттеулер профилактикалық дәрі-дәрмектерге арналған шығындар есебін, «мигрень профилактика дәрі-дәрмектерін» пайдаланудың маңыздылығы мен қажеттілігін атап көрсете отырып, жекелеген мемлекеттер бойынша салыстыруды қамтиды [40, 47, 64, 135].

Мигрень - 4-тен 72 сағатқа дейін созылатын қайталанатын бас ауруы ұстамаларымен сипатталатын мүгедектікке әкелетін неврологиялық ауру. Мигрень ұстамалары қалыпты физикалық белсенділікпен күшейетін бастың бір жағында орташа және күшті солқылдап ауырсынумен сипатталады. Сонымен қатар, олар жиі жүрек айнуы, құсу, жарық (фотофобия) пен дыбысқа (фонофобия) жоғары сезімталдықпен жүреді [55]. 
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының анықтамасы бойынша: Мигрень – бас ауруының алғашқы түрі, оның белгілері бас ауруының қайталанбалы орташа және ауыр ұстамалары болып табылады [105].
Басқа дереккөздерге сәйкес, мигрень көбінесе жыныстық жетілу кезінде басталады және 35-45 жас аралығындағы адамдарға ең үлкен азап туындатады. Әйелдер ерлерге қарағанда мигрень екі есе көп зардап шегеді. Бұл гормондық факторларға байланысты, себебі мигрень мидың терең бөліктеріндегі механизмнің іске қосылуы болып табылады, бұл бастың нервтері мен қан тамырларының айналасында ауырсынуды туындататын қабыну заттектерін бөледі [105]. Жыныстық жетілуге дейінгі мигреньнің таралуы жынысқа қарамастан тұрақты. Дегенмен, ерлерге қарағанда әйелдерде етеккір басталғаннан кейін көбірек кездеседі, ал менопаузадан кейін азаяды, (1-сурет) [27, 92, 120]. 
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1-сурет. Жынысы бойынша мигреньнің таралуының жасқа байланысты өзгеруі (Германия) [57].
Мигрень түрін науқастың ай сайынғы бас аурулары мен мигрень күндерінің санына қарай диагностикалауға болады. Науқастарға бас ауруы бұзылыстарының халықаралық жіктемесі (ICHD-3) немесе эпизодтық мигрень (ЭМ) [55] 3-ші басылымында анықталғандай СМ диагнозы қойылуы мүмкін:
Мигреньді емдеу жіті немесе профилактикалық болуы мүмкін және ұстамалары жиі қайталанатын науқастар екі тәсілін де қажет етеді. Барлық жаһандық нұсқаулар мигреньмен ауыратын ересектерге жіті ем қабылдауға қол жеткізуді ұсынады. Бірақ профилактикалық ем қабылдау құқығы да әртүрлі болады. Көптеген нұсқаулар жіті терапия симптомдарды тиісті түрде бақылай алмаған кезде немесе мигрень олардың өміріне айтарлықтай әсер ететін адамдар үшін профилактикалық емдеуді ұсынады [29, 99].  
Мигреньді профилактикалық емдеудің шектеулі нұсқалары бар, тіпті ЭМ үшін одан да аз. Қолжетімді опциялардың көпшілігі жиі пайдалану ауыртпалығына және нашар төзімділікке байланысты. Мигрень профилактикасын тоқтатқан емделушілер емдеуді тоқтатудың негізгі себептері ретінде осы мәселенің пайда болуын және тиімділіктің болмауын атайды [53, 121].
СМ профилактикалық емі ұстамалардың жиілігін, ұзақтығын және ауырлығын азайту мақсатында ауруды басқарудың негізгі нұсқасы болып табылады.
Қазіргі уақытта жалпы қабылданған әдістердің бірі фармакотерапия. Бета-блокаторлар, кальций антагонистері, антиконвульсанттар (топирамат, вальпрое қышқылы), антидепрессанттар сияқты «Мигреньді профилактикалық емдеуге арналған пероральді дәрілік препараттар» тұжырымдамасымен біріктірілген дәрілік препараттардың (ДП) топтарын қолданылады. Сонымен қатар, ботулизм уытын қолдану аясы да кеңейіп келеді [53, 56, 67, 121].
Бірақ-та, әдебиеттерде профилактикалық емдеудің «ескі нұсқалары» мигреньнің патофизиологиясына тікелей байланысты емес және олардың көпшілігі тағайындаудан тыс пайдаланылады делінетін мәліметтер бар. Бұл емдеу әдістері, мысалы, пропранолол сияқты бета-блокаторлар, топирамат және антидепрессанттар сияқты эпилепсияға қарсы препараттар әртүрлі жанама әсерлермен байланысты [56, 67].
Дегенмен, бас ауруымен ауыратын көптеген адамдар тиімді медициналық көмек ала алмайды. Мысалы, Америка Құрама Штаттарында және Ұлыбритания және Солтүстік Ирландия Біріккен Корольдігінде соңғы 12 айда мигрень диагнозы қойылған адамдардың жартысы ғана бас ауруымен байланысты себептермен дәрігерге қаралған, ал олардың тек үштен екісіне ғана дұрыс диагноз қойылды. Көптеген адамдар тек рецептсіз берілетін дәрілерге сүйенді [60, 91].
2018 жылы «Смағұл Қайшыбаев атындағы неврология және нейрореабилитация институты» ҒӨО қатысуымен жүргізілген бас ауруын басқару бойынша көп орталықты зерттеуге сәйкес, бас ауруымен ауыратын науқастардың көпшілігі бас ауруын жеңілдететін дәрі-дәрмек алу үшін алдымен терапевт дәрігерлерге, жалпы практика дәрігерлерге немесе дәріханаларға жүгінеді. Жалпы практика дәрігерлер мен фармацевтер бас ауруының генезисін әрқашан дұрыс ажырата алмайды, бұл бастапқы бас ауруларының, оның ішінде мигреньнің уақытылы диагностикаланбауын туындатады, ал науқастар ұзақ уақыт бойы қажетті емді ала алмайды.
Бас ауруын дұрыс емдеу үшін денсаулық сақтау мамандарын кәсіби дайындықпен қамту, оқыту, дәл диагноз қою және диагностика, үнемді дәрі-дәрмекпен тиісті емдеу, қарапайым өмір салтын өзгерту және науқастардың бұл жөніндегі түсініктерін арттыру қажет.
Бас ауруларын емдеуге арналған препараттардың негізгі топтарына мыналар жатады: анальгетиктер, құсуды басатын препараттар, мигреньге қарсы препараттар және профилактикалық дәрілер.  
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының мәліметі бойынша, негізгі клиникалық кедергі денсаулық сақтау мамандарының білімінің жетіспеушілігі болып табылады. Бүкіл әлем бойынша медициналық білім беру бағдарламаларында бас ауруы саласындағы білімге орта есеппен небәрі 4 сағат бөлінеді. Әлемдегі бас ауруы бар адамдардың көпшілігіне дұрыс диагноз қойылмайды – мигреньмен ауыратын адамдардың 40% және күштеністен туындайтын бас ауыруы (КТБА) бар адамдардың тек 10% ғана [60].
Осы медициналық мәселенің өзектілігі мен төтенше әлеуметтік маңыздылығын ескере отырып, 2019 жылғы 30 наурыздағы Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің № ҚР ДСМ-17 бұйрығына және Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің міндетін атқарушының 2015 жылғы 28 шілдедегі № 626 «Консультациялық-диагностикалық көмек көрсету қағидаларын бекіту туралы бұйрығына өзгерістер мен толықтырулар енгізу туралы» бұйрығына қол қойды. Министрлер қаулысымен консультациялық-диагностикалық көмек көрсету шеңберінде динамикалық мониторингке жататын аурулардың тізбесі бекітілген, онда тексерулердің көлемдері, кезеңділігі көрсетілген. Учаскелік мейіргер, медициналық-санитариялық алғашқы көмек (МСАК) дәрігері, мамандандырылған мамандар, зертханалық және аспаптық зерттеулер, бақылау кезеңдері, есептен шығару критерийлері бар. Бұл аурулар тізіміне мигрень (G43) де кіреді. 
2. МИГРЕНЬНІҢ ПАТОФИЗИОЛОГИЯСЫ

Мигрень (М) – 4-72 сағатқа созылатын, жарыққа, дыбысқа сезімталдықтың жоғарылауымен, жүрек айнуы немесе құсумен, солқылдаумен бірге жүретін бір жақты бас ауруы ұстамаларымен көрінетін бас ауруының (БА) негізгі түрі [17, 55].
Қазіргі уақытта мигрень негізгі нейрондық дисфункциядан туындаған барлық фазаларды (продром, аура, бас ауыруы және постдром) қоса алғанда, интракраниалды және экстракраниальды өзгерістер тізбегі делініп жүр [32]. 
Жаңа деректердің пайда болуымен мигреньнің бұрын танымал болған тамырлы теориясы М бас ауруы вазодиляциядан туындайды және М аурасы вазоконстрикцияның нәтижесі болып табылады деп болжаған теориясы енді өз маңыздылығын жойған [50]. 
Көптеген нейрофизиологиялық зерттеулердің нәтижелері мигреньнің патогенезінің негізінде бірнеше механизмдер жатқанын көрсетеді: 
- жайылмалы қыртыстық депрессия;
- тригеминоваскулярлық жүйенің белсенді болуы;
- нейрогендік қабыну; 
- сенсибилизация. [32, 50, 77, 101].
Жайылмалы қыртыстық депрессия - бұл бүкіл ми қыртысында таралатын нейрондық және глиялық деполяризация толқыны. Бұл патофизиологиялық құбылыс М аурасының пайда болуын және үштармақты нерв афференттерінің белсенділігінің артуымен түсіндіреді . Белсендірілген сенсорлық нейрондар мидың үлкен тамырларын, пиальді қабат тамырларын, мидың қатты қабығын және ірі веноздық синусты нервілендіреді. [32, 50, 77, 101].
Үштармақты ганглийді стимуляциялау вазоактивті нейропептидтерді, соның ішінде P субстанциясы, кальцитонин генімен байланысты пептид (CGRP) және А. нейрокининнің босаңсытады. Бұл нейропептидтердің шығарылуы нейрогендік қабыну процесімен байланысты. CGRP үштармақты нервтерде экспрессияланатын 37 амин қышқылынан тұратын, церебральды және дуральды тамырларды күшті кеңейтетін нейропептид болып табылады [130]. CGRP тригеминоваскулярлы ауырсынуды бассүйекішілік тамырлардан орталық нерв жүйесіне берілуіне делдалдық жасайды, сонымен қатар нейрогендік қабынудың қантамырларды кеңейтетін компонентіне жауап береді [32, 50, 130]. Үштармақты нервнің ганглийін стимуляциялау CGRP шығуына итермелейді, ал CGRP инфузиясы мигреньмен ауыратын науқастарда М ұстамасын туындату мүмкін. Нейрогенді қабыну М ауырсынуын ұзартуда және күшейтуде маңызды рөл атқарады. Бастың созылмалы мигренімен ауыратын науқастардың жұлын сұйықтығында вазоактивті нейропептидтердің жоғары деңгейі анықталды, бұл осы науқастарда тригеминоваскулярлық жүйенің созылмалы белсенуін көрсетеді. Нейрогенді қабыну сенсибилизация процессін туындату мүмкін [32, 50, 77, 101].
Сенсибилизация нейрондардың ноцицептивтік және ноцицептивтік емес стимуляцияларға барған сайын сезімтал болатын процесті білдіреді: жауап беру шегі төмендейді, жауап мөлшері артады, рецептивті өрістер кеңейеді және нейрондардың белсенділігі өздігінен дамиды. Бастапқы афферентті нейрондардағы перифериялық сенсибилизация және каудальды үш тармақты нерв ядросынддағы екінші ретті нейрондардағы орталық сенсибилизация және орталық нерв жүйесіндегі жоғары ретті нейрондар мигреньнің жекелеген ұстамаларында және эпизодтық мигрень ұстамаларының СМ-ге айналуында рөл атқарады деп саналады [32, 50, 101].
Сенсибилизация мигреньнің көптеген клиникалық симптомдарына, соның ішінде солқылдап ауырсынуға, жөтелген кездегі ауырсынудың күшеюіне, басты қисайтуға немесе оқыс қозғау кезінде, гипералгезияға және аллодинияға (ауырсындырмайтын ынталандыруға жауап ретінде ауырсыну сезімі) жауап береді. [32, 50, 101].
Мигреньнің дамуында генетиканың да өз рөлі бар. Мигрень кезінде тұқымқуалаушылықтың маңыздылығы бұрыннан белгілі. Алғашқы жалпы популяциялық зерттеулердің бірі мигреньмен ауыратын науқастардың туыстарында мигрень қаупі мигренсіз бақылау тобының туыстарына қарағанда үш есе жоғары екенін көрсетті.
Жиі кездесетін аурулардағыдай, мигреньнің генетикалық негізі күрделі болуы мүмкін және мембраналық арналардың, рецепторлардың және М-мен байланысты ферменттердің жұмысына жауап беретін көптеген гендердің әсеріне негізделген [70].
Мигреньнің кең таралған түрлерінің генетикалық негізі (бастың ауралы М және бастың аурасыз М) мигреньмен байланысты деп есептелетін гендер бойынша зерттеулердің көбеюіне қарамастан әлі анықталмаған. 5175-тен астам мигреньмен ауыратын науқастар мен 13 972 бақылаудағы адамдардан геномдық қауымдастық зерттеулерінен (GWAS) жинақталған үлкен деректер жинағындағы 27 перспективалы мигреньдік кандидат гендерін жүйелі қайта бағалау кандидат гендерінің ешқайсысының статистикалық маңыздылық шегіне жетпегенін анықтады. Осылайша, қандай кандидаттық локустар мен гендер мигреньнің патогенезіне нақты қатысатыны әлі белгісіз. мигреньмен байланысты деп есептелетін бірнеше гендер қоршаған орта факторларымен қатар жұмыс істейтін сияқты. Мигреньнің генетикалық негізін одан әрі зерттеу ғылымның перспективті бағыты болып табылады, өйткені болашақта жеке науқастың мигрень негізінде жатқан гендерді анықтау науқастың жауап беретін профилактикалық ем түрін болжауға мүмкіндік береді [54, 70].
Бүгінгі таңда генетика тұрғысынан мигреньнің ең көп зерттелгені отбасылық гемиплегиялық мигрень. Гемиплегиялық мигрень отбасында да, спорадикалық түрде де (тек бір адамда) пайда болуы мүмкін. Отбасылық гемиплегиялық мигреньнің (ОГМ) алғашқы үш түрі каналопатияға қатысты. 1 типті ОГМ CACNA1A генінің нұсқалары арқылы, 2 типті ОГМ ATP1A2 генінің нұсқалары арқылы және 3 типті ОГМ SCN1A генінің нұсқаларынан туындайды. Дегенмен, ОГМ-нің белгілі түрлері барлық жағдайлардың аз ғана бөлігін құрайды [69].

3. МИГРЕНЬНІҢ КЛИНИКАЛЫҚ КЛАССИФИКАЦИЯСЫ

Бастың және беттің ауырсынуымен қатар жүретін бұзылыстардың халықаралық классификациясының соңғы нұсқасына сәйкес (БАХЖ -3, 2018), Мигрень мидың, бас және мойын аумағында орналасқан ми тамырлары немесе басқа құрылымдарының органикалық зақымдалуына және жүйелік ауруларға байланысты емес алғашқы цефалгияларға (I бөлім, БАХЖ-3) жатады [55].
БАХЖ-3 сәйкес Мигреньнің екі негізгі формасы ажыратылады: ең жиі кездесетіні аурасыз мигрень - 80% жағдайда және ауралы мигрень - 20% жағдайда. Аурасыз мигрень негізгі клиникалық көрінісі бас ауруы ұстамасы болып табылады; ауралы мигреньде ұстаманың ауырсыну фазасы аура кезеңінен бұрын болады [55].
Мигреньнің басқа түрлері сирек кездеседі: бағаналық ауралы мигрень (бұрынғы атауы «базилярлы негізгі мигрень»), ретинальды және гемиплегиялық мигрень (1-кесте). Жеке БАХЖ-3 созылмалы мигрень, мигреньнің асқынуларын және мигреньмен қоса білінуі мүмкін эпизодтық синдромдарды (балалық шақта жиі) ажыратады. Егер диагностикалық критерийлердің бірі орындалмаса, «Ықтимал мигрень» диагнозын қоюға болады (1-кесте) [55].
1-кесте. Мигреньді классификациялау БАХЖ-3, 2018
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Ұстамалардың пайда болу жиілігіне байланысты мигрень келесі формаларға жіктеледі [55]:
• Эпизодтық сирек М (айына 4-тен аз ұстамалардың саны)
• Жиі эпизодтық М (айына 4-8 ұстамалар саны)
• Созылмалы М (3 айдан астам айына 15 немесе одан да көп күнде пайда болатын бас ауруы, айына кемінде 8 күн бас ауруы белгілері бар)
Аурулармен байланысты денсаулық проблемаларының халықаралық статистикалық жіктемесіне (АХЖ 10) сәйкес М келесідей жіктеледі және кодталады [66]:
G43 – Мигрень
G43.0 - Аурасыз М (қарапайым М).
G43.1 - Аурасы бар М (классикалық М).
G43.2 – Мигрень күйі.
G43.3 - Асқынған (соның ішінде созылмалы) М (АМ).
G43.8 Басқа мигрень (офтальмоплегиялық, ретинальды).
G43.9 - анықталмаған мигрень.

4. КЛИНИКАЛЫҚ КӨРІНІСТЕРІ

Мигрень диагностикасы клиникалық болып табылады және ол шағымдарды талдауға, науқастың анамнезіне, неврологиялық тексерудің қалыпты нәтижелеріне және клиникалық көріністердің БАХЖ-3 диагностикалық критерийлеріне сәйкестігіне негізделген [9].
4.1 Мигрень ұстамаларының фазалары
М ұстамасы 4 сағаттан 72 сағатқа дейін созылуы мүмкін және бір-бірін қайталайтын 4 фазадан тұрады [17].
а) Продрома фазасы: бас ауруы басталғанға дейін бірнеше сағат немесе күн бұрын пайда болатын ауырсынусыз симптомдар. Бұл белгілерге есінеу, көңіл-күйдің өзгеруі, зейін қоюдың қиындауы, мойынның қатаюы, шаршау, шөлдеу және жиі зәр шығару жатады. 
ә) Аура. Мигреньмен ауыратын науқастардың үштен біріне жуығы, әсіресе әйелдер, аура деп аталатын кейбір бас ауруы ұстамаларына дейін немесе кезінде осы өтпелі ошақты неврологиялық симптомнан зардап шегеді. Көру аурасы ең көп таралған түрі (90%), одан кейін сенсорлық (30–54%) және лингвистикалық аура (31%). Моторлы, ми бағанасы және торқабық ауралары атипті болады, сондықтан әлдеқайда сирек кездеседі.
в) Бас ауруы: Бұл фаза үштармақты нервтің сенсорлық жолдарының белсенділігі артуы салдарынан туындайды, және солқылдап ауырсынуды тудырады. Бас ауруының қарқындылығы бірте-бірте артады немесе басында ол кенеттен болып, күнделікті әрекеттерді бұзады. Бас ауруы әдетте басты қозғалған кезде күшейеді. Бұл фазада қатар жүретін белгілер толығымен көрінеді: жүрек айнуы, құсу, жанасуға жоғары сезімталдық (аллодиния), фотофобия, фонофобия және иістерге жоғары сезімталдық (осмофобия).
4) Постдром: бұл фазадағы ең жиі кездесетін белгілер - шаршау, ұйқышылдық, зейінді шоғырландыру қиындығы және шуға сезімталдықтың жоғарылауы. Ауырсынудың қарқындылығы неғұрлым көп болса, бұл белгілер соғұрлым қарқынды және ұзақ болады. Бұл фаза пациенттер арасында ауызекі тілде «ішімдіктен кейінгі мигрень» деп аталады.
4.2 Аурасыз мигрень 
Классикалық мигрень ұстамасына ең тән белгілер:
• Ұстамалар стереотипті, ауыру қарқындылығы орташа немесе жоғары.
• Орташа жиілігі айына 2-4 рет. Ұстама  әдетте 8 - 12 сағаттан 2 күнге дейін созылады.
• Науқастардың көпшілігінде ұстамалар тәуліктің кез-келген уақытында (таңертең, кешке) дамиды.
• Продромдық жағдайға тән: ұстама алдында мазасыздық, тәбеттің өзгеруі, астения, шөлдеу байқалу мүмкін.
• БА пайда болғанға дейін бірнеше секундтан 60 минутқа дейін созылатын аура (БАМ үшін).
• Бас ауруы жиі бір жақты, бастапқыда жергілікті, диффузиялы болады, бас солқылдап, керіп ауырсыну мүмкің және маңдай-самай-көз аймағында қарқындылықтың жоғары дәрежесіне жетеді.
• Мигрень ұстамасы кезінде фотофобия, иістерге, дыбыстарға төзімсіздік, жатуға, оңаша қалуға тырысу пайда болады.
• Ұстаманың шарықтау шегінде: ауыздың құрғауы, тұншығу, жүрек соғуы, есінеу, эпигастрий аймағындағы ауырсыну, тамақтан бас тарту, жүрек айну, құсу.
• Ауырсыну жағында вегетативті белгілер болуы мүмкін: көз қарашығы мен көз ойығының тарылуы, склера тамырларының қызаруы, көз жасаурау, көз маңының ісінуі.
• Балалар мен жас науқастар үшін ұйқышылдықтың пайда болуы тән, ал ұйқыдан кейін бас ауруы көбінесе із-түзсіз жоғалады.
• Мигрень ауруы қалыпты физикалық белсенділікпен, мысалы, жүру немесе баспалдақпен көтерілу кезінде күшейеді.
• Қалыпты мигрень ұстамасы кезінде неврологиялық статус әдетте ешқандай ошақты өзгерістерді анықтамайды, кейде диффузиялы гиперестезияны атап өтуге болады [10, 12, 17, 102 ].

4.3 Бастың ауралы мигрені (БАМ)
АМ жағдайында (15-20%) ауырсынудың басталуы БАМ, сақиналы бас ауруы басталғанға дейін немесе басталған кезде пайда болатын ошақты неврологиялық симптомдар кешенінен бұрын болады. БАМ симптомдардың толық қайтымдылығымен және магнитті-резонанстық томографияда (МРТ) және компьютерлік томографияда (КТ) өзгерістердің болмауымен сипатталады. 25% -да аура белгілерінің жоғалуы мен бас ауыруы басталуы арасында «таза алшақтық» бар, оның барысында көңіл-күйдің, қорқыныштың және соматикалық белгілері күрт өзгеруі мүмкін [16, 108].
Науқастардың көпшілігінде мигрень ұстамалар аурасыз болады және ешқашан немесе өте сирек кездеседі. Сонымен қатар, БАМ бар науқастарда аурасыз ұстамалар жиі болуы мүмкін. Сирек жағдайларда, аурадан кейін мигрень ұстамасы болмайды («бас ауруы жоқ аура» деп аталады).
Бір жақты БА бар ұстамаларда аура белгілері 90% қарама-қарсы және 10% ипсилатеральды. Екі жақты БА немесе жақтың өзгеруі кезінде екі жақты көру бұзылыстары жиі байқалады.
Қалыпты БАМ толық қайтымды көрнекі, сенсорлық және/немесе сөйлеу белгілері байқалған кезде жиі кездеседі, бірақ қозғалыстық және діңдік бұзылыстар жоқ [16, 34, 108, 127].
Ең жиі кездесетін көріністі немесе «классикалық» аура, көру феномендермен көрінеді (БАМ жағдайларының 95% -на дейін). Көрініс аура басым көпшілігінде пайда болады, әрбір ұстамада дамиды, кейіннен бас ауруы «күрт басылған мигрень» болмаса, оқшаулануы мүмкін. Жиілігі жөнінен екінші сенсорлық аура (33%-55%), афазиялық аура (17%-32%), қозғалыс бұзылыстары (12%) сирек кездеседі.
Барлық аура белгілерінің ішінде әрбір ұстамада тек визуалды аура дамиды және көріністі аура кейіннен бас ауыртпай оқшауланған жағдайда ғана пайда болуы мүмкін [16, 127].
Көріністі немесе «классикалық» аура. Көріністі аура тітіркенудің симптомымен де сипатталады: синтилизациялар, фотопсиялар, бұлыңғыр дақтар және пролапс белгілері - скотомалар. Көбінесе қозғалатын жолақтар, дірілдеген жарық, найзағай түріндегі шатастырылған сызықтар, жыпылықтайтын скотомдар түріндегі күрделі симптомдар бар.
Қалыпты аура - жыпылықтау қарқындылығын әлсірете отырып, көлемі кеңее түсетін, көру аймағының шеткі бөлігіне қарай жылжитын ирек іспетті доға. Бұл ортағасырлық әскери бекініс-фортқа ұқсайтын үзік сызық, соған байланысты ол фортификациялық спектр деп аталды. Фортификациялық спектр көбінесе өзінен кейін бұршақ тәрізді – жыпылықты скотомаларды қалдырады. Қарапайым көру феномендеріне жарықтың жарқ етуі (фосфендер), дақтар немесе скотомалар жатады.
Күрделі немесе қарапайым көру феномендері бірдей жиілікте пайда болады және бір науқаста ешқашан дерлік қайталап кезіге бермейді.
Қарапайым көру феномендері болғанда басқа неврологиялық белгілер жиі дамиды: сенсорлық, сөйлеу; ұстамалардың жоғары жиілігі, ал көру қыртысының гиперқозғыштығының электрофизиологиялық белгілері байқалады. Күрделі құбылыстарда, керісінше, басқа неврологиялық белгілер сирек дамиды, ұстамалардың өзі де сирек кездеседі және бас ауруы жоқ типтік аура жиі пайда болады.
Көріністі аура бұрмалану немесе галлюцинация ретінде де сипатталады. Бұл жағдайда қабылдау бұзылыстары, оның ішінде метаморфопсия, микропсия, денені қабылдаудың бұзылуымен сәйкес жүретін мозаикалық көру, сананың өзгеруі («бұрын көрген», «ешқашан көрмеген»), уақытты қабылдаудың бұзылуы, түнгі бастырылу, транс тәрізді күйлер болуы мүмкін. Бұл синдром «Алиса ғажайыптар еліндегі» балалық шаққа тән және жасы ұлғайған сайын әдеттегі аураға айналады. Кейде, иллюзиялық және галлюцинациялық көру бұзылыстары көрініс аурасында болуы мүмкін [9, 16,108, 127].
Сенсорлық аура көрініс белгілерінен кейін жиі пайда болады. Сондай-ақ позитивті (парестезия немесе шаншу) және негативті (ұйып қалу) болады. Позитивті симптомдардан кейін негативті симптомдар байқалуы мүмкін, бірақ бұл симптомдар оқшауланған жағдайда пайда болады.
Сенсорлық бұзылыстар, әдетте, бас ауруына қарама-қайшы келеді, көбінесе саусақтарда пайда болып қолдан бетке қарай жылжиды [9, 16].
Сөйлеу аурасы сөзді таңдауда қиындықтар, айтылған сөзді түсінудің нашарлауы, қысқа уақыт ішінде өз ойын анық жеткізе алмау, мақсатты тіркестердің орнына түсініксіз дыбыстарды айту, сөйлемдегі сөздердің 5-10 минуттан аспайтын уақытта қайталануы түрінде көрінеді. [9, 16].
Бағаналық аура. Бағаналық аурасы бар бас сақинасында көру, сенсорлық және сөйлеу бұзылыстарымен бірге екі немесе одан да көп толық қайтымды симптомдар: дизартрия, бас айналу, шуыл, есту қабілетінің төмендеуі, диплопия, атаксия, сана деңгейінің өзгеруі пайда болады [9].
 Қозғалыс аурасы гемиплегиялық мигреньге тән, ол өте сирек және әрқашан дерлік тұқым қуалайды. Толығымен қайтымды көрнекі, сенсорлық және/немесе сөйлеу белгілері, сондай-ақ қозғалыс бұзылыстары тән. Әдетте, парестезия немесе ұйқышылдық толқынынан кейін әлсіздік қолда, көбінесе білекте болады; парездің ауырлығы ешқашан плегия дәрежесіне жетпейді. Әлсіздік басқа аура белгілеріне қарағанда әлдеқайда ұзағырақ - 72 сағатқа дейін сақталуы мүмкін. Демек, гемипарез визуалды және сенсорлық бұзылыстармен біріктірілген аураның бір бөлігі болып табылады, алайда БА халықаралық классификациясында қоғзалыс симптомдары бар мигрень жеке гемиплегиялық формаға бөлінеді [9, 16, 69].
Отбасылық гемиплегиялық М (ОГМ) – жақын туыстар арасында бірдей ұстамалар болатын гемипарезді қамтитын БАМ. 90-шы жылдардың аяғында жүргізілген генетикалық зерттеулер 2 хромосомадағы гендік мутацияларды анықтады, яғни, аурудың екі генетикалық тармағының болуы: ОГМ 1-де 19-хромосомадағы CACNA1A генінің мутациясы және ОГМ 2-де 1-хромосомада ATP1A2 генінің мутациясы анықталды.
Бас ауруының халықаралық классификациясында спорадикалық гемиплегиялық мигреньде ерекшеленеді. Бұл формадағы БАМ бірдей клиникалық сипаттамаларға ие, алайда бірінші және екінші қатардағы туыстарда мигрень аурасы кезінде мұндай бұзылыстар ешқашан болған емес [9, 16,69].
Торқабық аурасы. Көздің торқабық мигрені аурасында бұл толық қайтымды біржақты оң және/немесе теріс көрнекі құбылыстар (жыпылықтаулар, скотомалар), ол мигрень ұстамалары кезінде офтальмологтың көру өрістерін зерттеуімен расталады немесе науқас көру сәтіндегі монокулярлық өріс ақауын сызып немесе сипаттап береді [9].
Мигреньмен қатар көрінуі мүмкін эпизодтық синдромдар.
Бұл бұзылыстар негізінен балалық шақта Аурасыз М немесе Аурасы бар М емделушілерде пайда болады және ересектерде сирек жағдайда байқалуы мүмкін.
Циклдік құсу синдромы - ауыр жүрек айнуы мен құсудың эпизодтық қайталанатын ұстамалары әдетте әрбір науқас үшін стереотипті және басталуының болжамды уақытымен; ұстамалар терінің бозаруымен және летаргиямен бірге жүреді; ұстамалар арасында симптомдар толығымен жоғалады [9].
Абдоминальдық мигрень – 2-72 сағатқа созылатын орташа немесе ауыр қарқындылықтағы іштің ауырсынуының (ортаңғы сызық бойында) қайталанатын ұстамалары түрінде, негізінен балаларда пайда болатын идиопатиялық ауру; жүрек айнуы және/немесе құсу тән; бұл эпизодтар кезінде БА пайда болмайды. Ұстамалар арасында науқастың жағдайы бұзылмаған. Абдоминальдық мигреньмен ауыратын балалардың басым көпшілігінде кейінірек типтік мигренозды бас ауруы дамиды [9].
Қатерсіз пароксизмальдық бас айналу - кенеттен пайда болатын және кенеттен басылатын балалардағы қайталанатын қысқа мерзімді бас айналу ұстамасы [9].
Қатерсіз пароксизмальдық тортиколлис/мойынның қисаюы – бастың бір жаққа қисаюының қайталанатын эпизодтары, бас аздап бұрылуы мүмкін, мұндай жағдай өздігінен жойылады. Бұл жағдай нәрестелер мен жас балаларда кездеседі және өмірінің бірінші жылында басталады. Ересек жастағы балаларда атаксия болуы мүмкін [9].

4.4 Мигренозды ұстама триггерлері
Мигреньнің триггер факторлары қысқа уақыт аралығындағы ұстама ықтималдығының жоғарылауымен байланысты эндогендік немесе экзогендік элементтер болып табылады, бұл туралы пациенттердің 75,9% дейін хабарлады. Танымал пікірге қарамастан, бейімділік пен қоздырғыш факторлар мигреньде шектеулі маңыздылыққа ие және олардың рөлі жиі артық бағаланады. Маңызды ерекшелік - бұл етеккір, өйткені кейбір әйелдерде мигрень ұстамалары тек етеккірмен жиі байланысты [86].
Шынайы триггер факторлары жиі айқын және егер олар дұрыс анықталса және кейіннен емделсе (бұл жиі мүмкін емес), бас ауруын бақылауға қосымша шарасыз қол жеткізуге болады. Мысалы, өмір салтын өзгерту ұйқы сапасы нашар науқастарға пайдалы болуы мүмкін [42].
Мигрень ұстамасының басталуына көбінесе келесі факторлар ықпал етеді:
• Эмоциялық күйзеліс.
• Ойға салмақ түсу, шаршау.
• Аз ұйқы, артық ұйқы.
• Гормондық факторлар: етеккір (перименструальдық «терезе»), овуляция, эстрогені бар терапия немесе пероральді контрацептивтермен гормондарды алмастыру терапиясы;
• Ауа райының өзгеруі, уақыт белдеулерінің өзгеруі.
• Өткір иістер.
• Жыпылықтаған немесе ашық жарық, жел, шу.
• Таулы жерлерде болу, гипоксия.
• Тамақтану арасындағы ұзақ үзіліс.
• Азық-түлік. Құрамында натрий нитриті бар тағамдар (ескі ірімшіктер, ысталған ет, бауыр, кептірілген балық, маринадталған көкөністер, цитрустық жемістер, қызанақ), алкогольдік сусындар, әсіресе қызыл шарап, сыра, шампан, сондай-ақ кофеинді тағамдар (кофе, шай, кока-кола, шоколад).
• Аэробты физикалық жаттығулар
• Басқа соматикалық аурулар немесе олардың өршуі [9, 42, 59, 86].
Нағыз триггерлерді анықтау мигреньді басқарудағы маңызды қадам болып табылады. Керісінше, дәлелденбеген триггерлерді белсенді болдырмауды ынталандыру тиімсіз және пациенттердің өмір сүру сапасын төмендетуі мүмкін [86].

5. МИГРЕНЬ АҒЫМЫ
 
Мигрень бас ауруының ең көп таралған түрлерінің бірі. Әлемдік эпидемиологиялық зерттеулерге сәйкес таралу 14% құрайды. Әйелдер жиі ауырады (17%). Ерлер популяциясында таралу шамамен 8% құрайды. Мигрень созылмалы, емделмейтін ауру. Алғашқы ұстамалар жиі 10-20 жаста болады, ең қарқынды мигрень 30-45 жастағы адамдарда көрінеді. 55-60 жастан кейін науқастардың көпшілігінде мигрень тоқтайды. Науқастардың 60-70%-да мигрень тұқым қуалайды [12, 98].
Бас ауруы күндерінің саны науқаста эпизодтық мигрень немесе созылмалы мигрень бар-жоғын анықтайды. Егер бас ауруы айына 15 күннен артық болса және мигрень белгілері айына кемінде 8 күн болса, бұл жағдай Созылмалы мигрень деп аталады. Бұл «Мигреньнің созылмалылығы» (бұрын трансформация деп аталған) екі бағытта да ілгерілеуі мүмкін динамикалық ауру ретінде М туралы жиі айтатын өтпелі модель (2-сурет) тұрғысынан тұжырымдалған. Осыған байланысты қауіп пен қорғаныс факторларын анықтау маңызды [17, 42, 98].
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2-сурет. Мигреньнің өтпелі үлгісі [42].




6. МИГРЕНЬ ҚАУІП ФАКТОРЛАРЫ

6.1 Модификацияланбайтын қауіп факторлары
· Тұқымқуалаушылық. Вазомоторлық реттеудің генетикалық анықталған дисфункциясы немесе нейрохимиялық ақауы болуы мүмкін. Ата-анасының біреуінде мигрень бар адамда мигрень ықтималдығы 40%, ал егер ата-анасының екеуі де мигреньмен ауырса 75% құрайды [70]. 
· Әйел жынысы. Көптеген клиникалық бақылаулар мигрень әйелдің жыныстық гормондарымен байланысын растады. Осылайша, етеккір әйелдердің 30%-дан астамында ұстаманың арандатушысы болып табылады, ал науқастардың 5-15%-ында шынайы етеккірлік мигрень ұстамалап етеккір басталғаннан кейін 48 сағат ішінде ғана пайда болады және басқа арандатушылар тудырмайды. Әйелдердің 65% бөлігінде жүктіліктің 1-ші триместрінде ұстамалардың біршама жоғарылауынан кейін, 2-ші және 3-ші триместрлерде мигрень ұстамаларының толық жойылуына дейін бас ауруларының айтарлықтай жеңілдігі байқалады. Сонымен қатар, гормоналды контрацептивтерді және гормондарды алмастыратын терапияны қабылдау кезінде пациенттердің 65-85% мигрень ұстамаларының жоғарылағаны туралы хабарлайды [4, 5].
· Жасы. Ересек әйелдер ерлерге қарағанда 3 есе көп зардап шегеді. Дегенмен, жасөспірімге дейінгі кезеңде М ұлдарда жиі кездеседі. Мигрень әдетте кеш балалық/ерте жасөспірімдік шақта басталып, 50 жастан асқан адамдарда шыңына жетеді, 60 пен 70 жас аралығындағы адамдарда айтарлықтай төмендейді және 80 және одан жоғары жастағы адамдарда сирек кездеседі [98].

6.2 Модификацияланатын қауіп факторлары
· Қалалық өмір салты. Гиподинамия, ұзаққа созылған эмоциялық стресс, ойға салмақ түсу, стресс, ұйқының бұзылуы, қоршаған ортаның қолайсыз факторлары рөл атқарады [17, 42, 98].
· Ұйқы режимінің бұзылуы. Мигрень ұстамасын ұйқысыз түн, тынышсыз ұйқы немесе әдеттен тыс ұзақ ұйқы («демалыс күнгі мигрень» деп аталатын) туындату мүмкін. Ұйқының созылмалы бұзылыстары жиірек және ауырлататын ұстамаларды туындатады [9, 42, 98].
· Тұлғалық факторлар. Мигрень жиі қозғыштығы, реніші, мінез-құлық және эмоциялық тұрақсыздығы жоғары, стреске төзімділігі төмен, мазасыздық-депрессиялық реакцияларға және катастрофизацияға бейім адамдарда жиі кездеседі [9, 42, 98].
· Қосарланып жүретін аурулар. Бірқатар аурулар мен жағдайлар мигрень ұстамасының ағымын айтарлықтай нашарлатады, ұстамалар арасындағы кезеңде науқастардың жағдайын нашарлатады және жалпы өмір сүру сапасының айқын төмендетеді (кесте 2), [3, 15, 26, 42, 118].
2-кесте. Мигреньмен қатар жүретін бұзылыстар
	Аффективті көңіл-күйдің бұзылуы: депрессия, генерализацияланған мазасыз және соматоформалық бұзылыс, үрейлі бұзылыс 
	80%

	Төменгі жақсүйек-самай буынының дисфункциясы
	90%

	Ұйқының бұзылуы: нарколепсия, ұйқысыздық, бруксизм, мазасыз аяқ синдромы, ұйқы апноэсы 
	45%

	Созылмалы ауырсыну синдромдары
	40%

	Тітіркенген ішек синдромы, асқазан жарасы, өт жолдарының дисфункциясы
	30–50%

	Аллергия және поллиноз
	55%

	Семіздік
	25%

	Артериялық гипертензия, митральды қақпақшаның пролапсы, жүректің ишемиялық ауруы, инсульт
	До 30%

	Эпилепсия 
	15%



СМ-мен ауыратын адамдарда эпизодтық мигрені бар адамдарға қарағанда қатар ж.ретін жағдайлары бар ассоциациялар айқынырақ. Семіздік сонымен қатар эпизодтық М созылмалы мигреньге айналуының маңызды қауіп факторы болып табылады және оны клиникалық бағалауда ескеру қажет. Сонымен қатар, БАМ әйелдердегі жүрек-қан тамырлары оқиғаларымен байланысты.
Дәрі-дәрмектерді таңдауға әсері болатындықтан мигреньдегі қатар жүретін жағдайларды тану маңызды. Мысалы, топирамат салмақ жоғалтумен байланысты болғандықтан, семіздікпен ауыратындар үшін қолайлы ем болып табылады. Депрессиясы немесе ұйқысының бұзылуы бар емделушілерге амитриптилин пайдалы болуы мүмкін. Бірлескен ауруларды анықтау маңызды, өйткені оларды жеңілдету мигреньді емдеудің нәтижесін жақсартуы мүмкін немесе керісінше [3, 15, 26, 42, 118].

7. СОЗЫЛМАЛЫ МИГРЕНЬ

СМ – бас ауыратын күндердің жоғары жиілігі (айына 15 немесе одан да көп), ұстамалардың жиі ұзақтығы мен қарқындылығы, дезадаптацияның дамуына, пациенттердің өмір сүру сапасының төмендеуіне және кейбір жағдайларда мүгедектікке дейін жеткізетін мигреньнің ауыр түрі. Ол қатар жүретін аурулардың, ең алдымен психикалық бұзылыстардың дамуымен, ұстамаларды тоқтатуға арналған препараттардың тиімділігінің төмендеуімен және оларды шамадан тыс қолданудың жоғары қаупімен (дәріні теріс пайдалану) сипатталады. СМ-мен сырқаттанушылықтың ең жоғары деңгейі -40-49 жаста. Халық арасында СМ таралуы 1,4%-дан 2,2%-ға дейін [7, 26, 64, 51, 105].
СМ ұстамалардың біртіндеп ауырлау жағына өзгеруімен сипатталады. Бас ауруы жиілігі артқан сайын, М ұстамалары азырақ қарқынды және сипатсыз болады, бірақ емдеуге нашар жауаппен байланысты. Ол сондай-ақ, тұрақты немесе тұрақты дерлік фондық ауырсынудың күнделікті болуымен сипатталады. СМ және онымен байланысты аурулар эпизодтық М қарағанда аурудың үлкен ауыртпалығын тудырады [7, 51, 64].
СМ патофизиологиясы жеткілікті зерттелмеген. Жақында жүргізілген нейрофизиологиялық және бейнелеу зерттеулері СМ мидың бірнеше аймақтарындағы құрылымдық және функционалдық өзгерістермен, әсіресе кортикальды гиперқозғыштықпен және ми бағаналы дисфункциясымен байланысты болуы мүмкін екенін көрсетті. Үштармақты нервтың сенсибилизация да маңызды рөл атқарады, өйткені аллодиния СМ бар науқастарда жиі кездеседі. Сонымен қатар, кальцитонин генімен байланысты пептид (CGRP), серотонин жүйесі (5-HT), полипептид, гипофиздік аденилатциклазаны белсендіретін полипептид (PACAP) және басқалары сияқты С патогенезіне бірнеше молекулалық механизмдердің қатысатыны көрсетілген. [24, 112].
Зерттеу деректері бойынша мигрень созылмалылығының кейбір ең маңызды өзгертілетін және өзгертілмейтін қауіп факторларының анықталды (3-кесте) [2, 8, 13, 26, 91, 17].
3-кесте. Мигрень созылмалы болу қауіп факторлары.

	СМ өзгертілетін қауіп факторлары
	СМ өзгертілмейтін қауіп факторлары

	Жасы (35-45жыл)
	Стресс

	Тұқымқуалаушылық
	Депрессия

	Әйел жынысты
	Дәрінің әсерінен туындаған бас ауруы

	Бастапқыда жиі кездесетін М ұстамалары (айына >2)
	Семіздік

	Бас жарақаты
	Қорылдау

	Европалық нәсіл
	Кеш қойылған диагноз және қате емдеу тактикасы

	Білім деңгейінің төмендігі
	



СМ-мен ауыратын науқастардың жартысынан көбі дәріні асыра пайдаланатындар, ал барбитурат пен опиатты қолдану әсіресе СМ қаупінің жоғарылауымен байланысты. Сонымен қатар, бастың жіті ауруының сауатты емделмеуі де СМ пайда болуына ықпал ететіні анықталды. Сондықтан, Мигреньнің созылмалылығының алдын алу үшін шұғыл терапияны дұрыс таңдау және жеткілікті профилактика өте маңызды. Депрессия/мазасыздықпен қатар жүретін депрессия/мазасыздық пен мигрень арасындағы екі жақты бағытталған байланысты болжай отырып, Мигреньнің өзгеруіне де ықпал етеді [112].
СМ-мен ауыратын науқастарды басқару тәжірибесі жоқ жалпы практика дәрігерлері мен невропатологтарға бұл науқастарды СМ диагностикасы мен емдеуге маманданған невропатологқа (цефалгологқа) немесе мамандандырылған бас ауруын емдеу орталығына жіберу ұсынылады [9, 13].
СМ патогенезі анық емес болғандықтан, қазіргі уақытта ол жеткілікті емделмейді. Созылмалылығы анықталған кезде емдеуге жауап нашарлайды. Осылайша, қауіп факторларын қатаң бақылау арқылы созылмалылықтың алдын алу, оның ішінде сауатты анальгезия, Мигреньді уақтылы профилактикалық емдеу, аффективті бұзылыстарды және басқа да қатар жүретін ауруларды тиімді емдеу СМ емдеуде бірінші және ең маңызды қадам болып табылады.
СМ терапевтік мүмкіндіктері айтарлықтай шектеулі және дәлелді тиімді емдеуге топирамат, онаботулиндік токсин А, кальцитонин генімен байланысты пептидке бағытталған моноклоналды антиденелерді қолдану және кейбір нейромодуляциялық режимдер жатады [2, 51].
СМ-нің жиі кездесетін асқынуы - бұл дәрінің әсерінен туындаған бас ауруы (ДӘТБА).

8. ДӘРІНІҢ ӘСЕРІНЕН ТУЫНДАҒАН БАС АУЫРУ (ДӘТБА)

Дәрінің әсерінен туындаған бас ауруы (ДӘТБА)– мүгедектіктің жоғары дәрежесімен және өмір сүру сапасының бұзылуымен жүретін жалпы неврологиялық ауру және эпизодтық бас ауруының созылмалы түрге айналуында маңызды рөл атқарады. ДӘТБА -ны сипаттау үшін бірнеше терминдер қолданылған, мысалы, анальгетиктерден болатын бас ауруы, дәрі-дәрмектен туындаған бас ауруы немесе дәрі-дәрмекті дұрыс пайдаланбаудан туған бас ауруы. М немесе күштеністен туындайтын бас ауруы сияқты белгіленген бастапқы бас ауруы бар емделушілер жіті бас ауруына қарсы дәрі-дәрмектерді дұрыс қолданбайды және олардың бас ауруларының жиілігі мен қарқындылығын байқаусызда арттырады. Осылайша, анальгетиктерді одан әрі қолданудың және бас ауруларының жиілігін арттырудың тұйық шеңбері дамиды. Басқа жағдайларда анальгетиктерді қабылдап жүрген бас ауруларына бейім науқастарда да ДӘТБА дамуы мүмкін [46].
Дәріге тәуелділік бас ауруының шынайы таралуы белгісіз, ішінара диагностикалық критерийлердегі әртүрлі өзгерістер нәтижесінде, бірақ жалпы популяциядағы бағалаулар 0,5-2,6% құрайды. ДӘТБА бар науқастардың шамамен 80% -ында М бас ауруының негізгі ауруы болып табылады. ДӘТБА көбінесе 30 бен 50 жас аралығындағы адамдарға әсер етеді, әйелдер мен еркектердің арақатынасы 4-тен 1-ге дейін басым.
ДӘТБА үшін негізгі қауіп факторлары [46, 52, 71]:
• Демографиялық
    o Жасы (50 жасқа дейін)
    o Әйел жынысы
    o Білім деңгейінің төмендігі
• Шағымдану
    o Тірек-қимыл аппаратының созылмалы аурулары
    o Асқазан-ішек жолдары ауырсынуын айтып шағымдану
    o Мазасыздық немесе депрессия
• Өмір салты
    o Темекі шегу
    o Дене белсенділігінің болмауы
    o Метаболизмдік синдром
    o Кофеинді күнделікті көп мөлшерде тұтыну (540 мг-ден астам).
• Дәрілік заттарды қолдану
    o Транквилизаторлар
    o Аспирин
    o Ибупрофен
    o Опиоидтер
    o Триптандар/эрготамин
Әсіресе құрамында опиоидтар және/немесе барбитураттар бар біріктірілген анальгетиктер, ДӘТБА салыстырмалы қаупін екі есе арттыратыны туралы бақылаулар бар.
ДӘТБА патофизиологиясы жеткілікті зерттелмеген, бірақ зерттеулер орталық сезімталдықтың маңызды рөл атқаратынын көрсетті. Мигреньмен ауыратын науқастар ДӘТБА дамуына бейім болғандықтан, ұқсас физиологиялық механизмдердің қатысуы мүмкін. Бұл жағдай орталық нерв жүйесіндегі функционалдық және құрылымдық өзгерістермен көрінеді, әсіресе гиппокамптың сұрғылт тіні аймағында, артқы белдеу қыртысында, таламуста, мишықта және орбитальды маңдай қыртысында, сондай-ақ мезокортиколимбиялық жүйеде. Сондай-ақ серотонергиялық нейромодуляциялық жүйедегі өзгерістер, вазоактивті және қабынуға қарсы медиаторлардың белсендірілуі, кортикальды таралу депрессиясына сезімталдықтың жоғарылауы, орталық сенсибилизация және ноцицептивтік сенсорлық өрістердің жоғарылауы анықталды. Кейбір зерттеулер ДӘТБА этиологиясына қатысты ықтимал генетикалық тәуекелді болжайды. Осындай модельдердің бірі нейрондық пластиканы реттеуде белсенді рөл атқаратыны белгілі ренин-ангиотензин жүйесі [46, 78, 107].
БАХЖ-3 (2018) соңғы нұсқасы 8.2-бөлімшедегі дәрі-дәрмекті шамадан тыс қолданудың бас ауруын қайталама бас ауруы немесе созылмалы бас ауруы синдромы бұрыннан бар бас ауруы синдромынан болатын созылмалы бас ауруының бұзылуы ретінде жіктейді [55].
Дәріден туындайтын бас ауруының жалпыланған диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
A. Бастапқы бас ауруы бар емделушіде айына >15 күннен болатын бас ауруы
B. Жіті ауырсынуды басу немесе бас ауруын симптоматикалық емдеу үшін бір немесе бірнеше препараттарды 3 айдан астам тұрақты теріс пайдалану
C. Бас ауруы БАХЖ-3 басқа диагнозымен сәйкес келмейді [55].
Бас ауруының сипаттамалары, әдетте, мигрень немесе күштеністен туындайтын бас ауруы сияқты олардың негізгі бас ауруларына тән. Эпизодтық бас ауруынан ДӘТБА-ға көшу әдетте бірте-бірте басталады, науқастар бас ауруы жиілігінің жоғарылауы туралы хабарлайды. Сақ болу керек, өйткені уақыт өте келе бас ауруының сипаты өзгеруі, қарқындылықтың төмендеуі және М ауруына тән клиникалық көріністерінің жойылуы мүмкін. Бас ауруы рефрактерлі, күнделікті, түрі бойынша көрсетіледі және әртүрлі күндерде локализациясы өзгеруі мүмкін. ДӘТБА астениямен, жүрек айнуымен, тітіркенумен, мазасыздықпен және зейінді шоғырландыру қиындықтарымен байланыста болуы мүмкін. ДӘТБА бар науқастардың көпшілігі (90%) симптомдарды жеңілдету үшін бірнеше түрлі дәрілерді пайдаланады. Пациенттер түнде анальгетиктерді қабылдаудан немесе ұйқының сапасыздығынан туындаған таңертеңгі бас ауруы мен мойын ауруы туралы жиі хабарлайды [46, 52].
ДӘТБА диагностикасы бас ауруын клиникалық бағалауына, ауырсынуды басатын дәрілерді қабылдау саны мен жиілігі туралы деректерді талдауға негізделген (4-кесте). ДӘТБА үшін негізгі диагностикалық критерий «айына ауырсынуды басатын күндер саны» болып табылады. Бұл сипаттамаларды нақтылау үшін БА күнделігін пайдаланған жөн. Науқас қолданатын дәрілердің түрін анықтау маңызды [9, 55]. 
 «Қауіпті белгілер» болмаған жағдайда, әдетте нейровизуализация және басқа да қосымша аспаптық немесе зертханалық зерттеулер қажет емес. Дегенмен, ДӘТБА, кез-келген созылмалы бас ауруы сияқты, дифференциалды диагноз қажет етеді.
ДӘТБА-мен ауыратын науқастарды емдеуде қиындықтарға тап болған невропатологтар мен жалпы тәжірибелік дәрігерлер науқасқа БА-нің жоғарылауындағы дәрі-дәрмекті теріс пайдаланудың жағымсыз рөлін қысқаша түсіндіріп, оны теріс пайдаланатын препараттарды қабылдауды толық немесе ішінара тоқтату қажеттілігі туралы хабардар ету және науқасты БА диагностикасы мен емдеуі бойынша маманға немесе мамандандырылған бас ауруын емдеу орталығына жіберу ұсынылады [9, 12, 13].
СМ-мен ауыратын науқаста ДӘТБА клиникалық көріністері анықталған кезде екі диагноз қою ұсынылады: СМ және ДӘТБА [9, 13]. 
4-кесте. ДӘТБА нысандарының классификациясы (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) [55].

	ДӘТБА формалары (БАХЖ-3 сәйкес код)
	Айына ауырсынуды басатын дәрі қабылдайтын күндер саны (тұрақты түрде 3 немесе одан да көп ай бойы қабылданады):

	8.2.1. Эрготаминді шамадан тыс қабылдаумен байланысты БА
	Эрготаминді қолдану айына ≥10 күн

	8.2.2. Триптанды артық қабылдаумен байланысты БА
	Бір немесе бірнеше триптандарды айына ≥10 күн қабылдау

	8.2.3. Есірткілік емес анальгетиктерді шамадан тыс қабылдаумен байланысты БА

	8.2.3.1. Парацетамолды (ацетаминофен) шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Парацетамолды айына ≥15 күн қолдану

	8.2.3.2. Қабынуға қарсы стероид емес препараттарды (ҚҚСЕП) шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Бір немесе бірнеше ҚҚСЕП қабылдау айына ≥15 күн

	8.2.3.2.1. Ацетилсалицил қышқылын шамадан тыс қабылдаумен байланысты БА
	Ацетилсалицил қышқылын қабылдау айына ≥15 күн

	8.2.3.3. Басқа опиоидты емес анальгетиктерді шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Бір немесе бірнеше опиоидты емес анальгетиктерді айына ≥15 күн қабылдау

	8.2.4. Опиоидты шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Бір немесе бірнеше опиоидтерді айына ≥10 күн қабылдау

	8.2.5. Біріктірілген анальгетиктерді шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Бір немесе бірнеше біріктірілген анальгетиктерді айына ≥10 күн қабылдау

	8.2.6. Дәрілердің бірнеше класын қолданумен байланысты БА (бір класстың айқын таралуынсыз)
	Эрготаминнің, триптандардың, қарапайым анальгетиктердің, ҚҚСЕП-тардың және біріктірілген анальгетиктердің кез-келген комбинациясын айына ≥10 күн дәрілік затты немесе дәрілік класты теріс пайдаланусыз қолдану

	8.2.7. Дәрілік заттардың бірнеше кластарын анықталмаған шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Эрготаминді, триптандарды, қарапайым анальгетиктерді, ҚҚСЕП және біріктірілген анальгетиктердің кез-келген комбинациясын айына ≥10 күн қолдану, бұл кезде препараттың өзін, оның мөлшерін және енгізу жиілігін дәл анықтау қиын.

	8.2.8. Басқа препараттарды шамадан тыс қолданумен байланысты БА
	Жоғарыда аталмаған кез келген басқа дәрілік заттарды айына ≥10 күн қабылдау



Ескерту: ДӘТБА-ның ең үлкен қаупі құрамында есірткі компоненттері (кодеин және т.б.), барбитураттар және кофеин бар біріктірілген анальгетиктерді қолданғанда байқалады.

9. МИГРЕНЬНІҢ АСҚЫНУЫ

Мигрень, бас ауруының басқа түрлері сияқты, әдетте тұрақты мүгедектікке және өмір сүру ұзақтығының қысқаруына әкелмейтін қатерсіз ауру. М асқынулары сирек кездеседі және оларға М статусы, М инфарктісі, инфарктісіз тұрақты аура және эпилепсиялық ұстаманы тудыратын мигрень аурасы жатады. Дегенімен М инфарктісі, инфарктісіз ұзақ сақталатын аура – эпилепсиялық ұстаманың триггері тек БАМ-ға ғана тән [9].
9.1 Мигрень статусы - 72 сағаттан астам уақытқа созылатын типтік әлсірететін мигрень ұстамасы, оның барысында ұйқымен немесе дәрі-дәрмектің әрекетімен байланысты 12 сағатқа дейін ремиссияға рұқсат етіледі. Жүрек айнуы, қайталанатын құсу, әлсіздік, бозару бар қарқынды бас ауруымен сипатталады. Ошақты неврологиялық симптомдар, құрысулар, менингиттік симптомдар, орташа гипертермия анықталуы мүмкін [9].
9.2 Инфарктісіз ұзақ сақталатын аура – ​​бір немесе бірнеше аура симптомдары науқастарда бір аптадан астам пайда болады, мидағы инфарктының радиографиялық белгілері жоқ.
БАМ қарқынды ұстамасынан кейін көру бұзылыстары науқаста ұзақ уақыт сақталуы мүмкін. 2 аптадан 5 жылға дейін созылатын аура тәрізді белгілер сипатталған. МРТ және ЭЭГ көмегімен тексеру нақты нәтижелерді анықтамайды, ал жалғыз фотонды эмиссиялық компьютерлік томография ишемия дәрежесіне жетпеген салыстырмалы париетальды-желке гипоперфузияны анықтауы мүмкін. Тұрақты аурадағы көру бұзылыстарының сипаты, әдеттегі аурадағы сияқты, оң немесе теріс болуы мүмкін, локализация жиі екі жақты. Дифференциалды диагноз ең алдымен лейкоэнцефалопатия және М инфарктісімен жүргізу керек [9].
БАМ асқынуы ретінде тұрақты аура сирек байқалады. Дегенмен, аурасы бар науқастардың 30%-ында ұстамалар арасында әртүрлі көріністер түрінде: ашық жарыққа төзбеушілік (жарқырау), кескіннің контрастына сезімталдықтың жоғарылауы (теледидар көргенде), көрнекі құбылыстар түріндегі көру ыңғайсыздығы. жыпылықтаған компьютер мониторын қарау кезінде, сурет салу жұмыстарын орындау кезінде немесе жарық-көлеңке жыпылықтаған кезде пайда болатын жарқын дақтар, жарқырау түрінде болатын тұрақты көру дисфункциясы бар. Сондай-ақ, аурамен ауыр М ұстамаларынан кейін бірнеше апта бойы көрудің бұлыңғырлығы, кескіннің бұлыңғырлануы, объектілерді қабылдаудың нашарлауы болуы мүмкін [9].
9.3 Мигрень инфарктісі (инсульт) - нейровизуализация әдістерімен расталған мигрень аураның бір немесе бірнеше симптомдарының мидың ишемиялық зақымдануымен үйлесімі. Нағыз мигрень инфарктісі 60 минуттан астам уақытқа созылатын бір немесе бірнеше аура белгілері бар қалыпты БАМ ұстамасының фонында дамиды. Аура симптомдары «жыпылықтау сипатына» ие болуы мүмкін: олар пайда болады, содан кейін регрессия және кейде бірнеше күн ішінде қайта пайда болады, БАМ ұстамасымен уақытында сәйкес келмейтін церебральды инфарктыларды мигрень инфарктыларына жатқызуға болмайды.
Бастың аурасыз мигрені бар емделушілерде ишемиялық инсульт қаупі шамамен популяциялық көрсеткіштерге тең. БАМ-мен ол бірнеше есе артады. М инсульттінің жиілігіне әсер ететін факторларға мыналар жатады: әйелдерде, 45 жастан асқанда, контрацепцияны қолдану және темекі шегу. Ерлерде М мен инсульттің қатар жүретін ауруларына жастың әсері расталмаған [9].	
9.4 Мигрень аурасы - эпилепсиялық ұстаманың қоздырғышы – БАМ ұстамасы кезінде немесе одан кейін 1 сағат ішінде пайда болатын эпилепсиялық ұстама.
Мигрень және эпилепсия - мидың пароксизмальдық бұзылыстары. А.М.Вейн теориясы бойынша, мидың пароксизмальдық бұзылуы, электрлік белсенділіктің жалпы қуатының жоғарылауында ЭЭГ-ні зерттеуде көрінетін эпилепсиялық және эпилепсиялық емес генездің барлық пароксизмальдық ми бұзылыстары тета ритммен берілетін спецификалық емес ми жүйелерінің күйінде бір бағытты өзгерістерге ие. Бұл теорияның дұрыстығын растау мигрень кезінде эпилепсияға қарсы препараттардың жоғары тиімділігі болып табылады.
Мигрень және эпилепсияның қатар жүретін ауруы емдеу тактикасын анықтайды – антидепрессанттар мен транквилизаторлар сияқты конвульсиялық дайындық шегін төмендететін препараттар қажет емес. Екі ауруға да әсер ететін құрысуға қарсы препараттардың артықшылығы бар: вальпрой қышқылы препараттары, топирамат, габапентин және т.б. [9].

10. МИГРЕНЬ ДИАГНОСТИКАЛЫҚ КРИТЕРИЙЛЕР

Мигреньнің клиникалық диагностикасы шағымдарды талдау, науқастың тарихы деректері, неврологиялық тексерудің қалыпты нәтижелері және клиникалық көріністердің БАХЖ-3 диагностикалық критерийлеріне сәйкестігі [55] негізінде ұсынылады

10.1 Аурасыз мигреньнің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
· B-D критерийлеріне сәйкес келетін кемінде 5 ұстама;
· Ұстамалардың ұзақтығы 4-72 сағат (емсіз немесе ем тиімсіз болғанда);
· Бас ауруы келесі сипаттамалардың кем дегенде екеуіне ие:
    - біржақты болу;
    - пульсирленген солқылдау сипатты;
    - ауыру қарқындылығы орташадан ауырға дейін;
    - бас ауруы қалыпты физикалық белсенділікпен күшейеді немесе қалыпты физикалық белсенділікті тоқтатуды талап етеді (мысалы, жаяу жүру, баспалдақпен көтерілу);
· Бас ауруы келесі белгілердің кем дегенде біреуімен бірге жүреді:
	- жүрек айну және/немесе құсу;
	- фотофобия немесе фонофобия;
· Бас ауруы БАХЖ-3 басқа диагнозына көбіне сәйкес келмейді [55].
· Ескертулер:
1. Бір немесе бірнеше ұстамалардың сипатын түсіну қиын болуы мүмкін, себебі оларды симптоматикалық мигрень тәрізді ұстамалардан ажырату қиын болуы мүмкін. Сондықтан диагнозды анықтау үшін кем дегенде бес ұстама қажет. Егер пациентте аурасыз мигрень критерийлеріне сәйкес келетін симптомдар бар, бірақ бестен аз ұстама болса, онда ауырсынуды аурасыз ықтималды мигрень болуы мүмкін ретінде кодтау керек.
2. Егер науқас мигрень ұстамасы кезінде ұйықтап қалса және басы ауырмай оянса, ұстаманың ұзақтығы оянған сәтке дейін есептеледі.
3. Балалар мен жасөспірімдерде (18 жасқа толмаған) ұстамалар 2-72 сағатқа созылуы мүмкін (балаларда екі сағаттан аз емдеусіз ұстамалардың ұзақтығы туралы деректер расталмаған) [55].
10.2 Бастың ауралы мигреньнің (БАМ) диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
A. B-D критерийлеріне сәйкес келетін кем дегенде 2 ұстама.
B. Төмендегі толық қайтымды аура симптомдарының бірі немесе бірнешеуі:
1) визуалды;
2) сенсорлы.
3) сөйлеу және/немесе тілге қатысты;
4) қозғалу;
5) бағаналық;
6) торқабық/ретинальды;
C. Төмендегі алты сипаттаманың кем дегенде үшеуі:
1) кем дегенде бір аура симптомы 5 минут ішінде біртіндеп күшейеді;
2) екі немесе одан да көп белгілер бірінен соң бірі пайда болады;
3) жекелеген белгілердің әрқайсысы 5-60 минутқа созылады;
4) аура симптомдарының кем дегенде біреуі бір жақты;
5) аура симптомдарының кем дегенде біреуі оң;
6) аурадан кейін 60 минут ішінде немесе оның барысында бас ауруы пайда болады.
D. Бас ауруы БАХЖ-3 басқа диагнозымен сәйкес келмейді [55].
Ескерту:
1. Аура кезінде 3 симптом пайда болса, рұқсат етілген ең ұзақ ұзақтығы 180 минут. Қозғалыс белгілері 72 сағатқа дейін созылуы мүмкін;
2. Афазия әрқашан бір жақты симптом ретінде қарастырылады; дизартрияның ықтимал дамуы;
3. Тербеліс пен шаншу аураның оң белгілері ретінде қарастырылады [9].
Егер науқаста М критерийлеріне сәйкес келетін симптомдар болса, бірақ бестен аз ұстамаларды бастан өткерсе, ауырсынуды ықтимал М ретінде кодтау керек.
10.3 Ықтимал мигреньнің (ЫМ) диагностикалық критерилері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
Ықтимал мигрень (М тәрізді ұстамалар үшін жоғарыда аталған М түрі немесе кіші түрінің барлық критерийлерін қанағаттандыру үшін талап етілетін критерийлердің бірі орындалмаған және бас ауруының басқа түріне қойылатын критерийлер орындалмаған жағдайда; М бұзылысы)
• A. Бастың аурасыз мигрені үшін A–D критерийлерінің біреуінен басқасының барлығына немесе БАМ үшін A–C критерийлерінің біреуінен басқасының барлығына сәйкес келетін ұстамалар.
• C. Бас ауруының кез-келген басқа түріне арналған БАХЖ-3 критерийлеріне сәйкес келмейді.
• C. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес келмейді.
Түсініктеме: Егер бас ауруы ұстамалары күштеністен туындайтын бас ауруы мен ықтимал М критерийлеріне сәйкес келсе, онда тек бірінші диагноз қойылады. Бұл диагноздың жалпы ережесіне сәйкес келеді: ықтимал диагнозға емес, сенімділікке артықшылық беріледі.
Ықтимал Аурасыз М:
• A. БАМ үшін A–D критерийлерінің біреуін қоспағанда барлығына сәйкес келетін ұстамалар.
• C. Бас ауруының кез-келген басқа түріне арналған БАХЖ-3 критерийлеріне сәйкес келмейді.
• C. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес келмейді.
Ықтимал АМ:
• A. Біреуінен басқа A–D барлық критерийлеріне сәйкес келетін ұстамалар, БАМ немесе оның кез-келген кіші түрлері.
• B. Бас ауруының кез-келген басқа түріне арналған БАХЖ-3 критерийлеріне сәйкес келмейді.
• C. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес келмейді [55].
10.4 Қалыпты БАМ-нің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
Қалыпты БАМ (БАМ визуалды және/немесе сенсорлық және/немесе сөйлеу/тілдік белгілерден тұратын, бірақ әлсіздік түріндегі қозғалыс белгілері жоқ және біртіндеп дамуымен сипатталатын, әрбір аураның ұзақтығы симптомы бір сағаттан аспайды, оң және теріс белгілердің жиынтығы және олардың толық қайтымдылығы)
• A. БАМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін ұстамалар.
• B. Aура келесі екі критерийді қамтиды:
- толық қайтымды көру, сенсорлық және/немесе сөйлеу/тілдік белгілер;
- қозғалыс, бағандық немесе көздің торқабық симптомдарының болмауы.
Бас ауруы бар қалыпты аура (аура бас ауруымен бірге жүретін қалыпты БАМ немесе бас ауруы аурадан кейін 60 минут ішінде пайда болады; бас ауруы М сипатта болуы мүмкін немесе болмауы мүмкін):
1. Қалыпты БАМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін ұстамалар.
2. 60 минут бойы аурамен бірге жүретін немесе одан кейінгі М сипаттағы немесе онсыз бас ауруы.
Бас ауруы жоқ қалыпты аура (аура бас ауруымен бірге жүрмейтін немесе онымен байланысты емес қалыпты БАМ)
A. Қалыпты БАМ критерийлеріне сәйкес келетін ұстамалар және төмендегі В критерийі.
B. Басы ауырмайды және 60 минут бойы аураны ұстанбайды [55].
Ескертулер: Кейбір науқастарда қалыпты аура әрқашан мигреньмен бірге жүреді, бірақ көптеген науқастарда бас ауруы аз немесе мүлде жоқ аура ұстамалары болады. Бірқатар науқастарда бас ауруы жоқ ерекше қалыпты аура бар. БАМ критерийлеріне сәйкес келетін бас ауруы болмаған жағдайда, М аурасының дәл диагнозын қою және оны қосымша бағалауды қажет ететін ауыр ауруды (мысалы, өтпелі ишемиялық ұстама) көрсетуі мүмкін аураға ұқсайтын себептерден ажырату қиын. Аура 40 жастан кейін алғаш рет пайда болған кезде, тек белгілері байқалған кезде (мысалы, гемианопсия) немесе ұзақ немесе керісінше, өте қысқа аура жағдайында диагнозды басқа ауруларды, әсіресе өтпелі ишемиялық ұстамаларды болдырмауға бағытталған болуы керек [9, 55].
10.5 Бағаналық АМ диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
Бағаналық АМ (аура симптомдары айқын ми бағанынан туындайтын, бірақ әлсіздік түріндегі қозғалыс белгілері жоқ М; бұрын базилярлы артериялық М; базилярлы М; базилярлы қалыптағы М):
• A. БАМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін ұстамалар.
• B. Келесі екі ерекшелігі бар аура:
1. Төмендегі толық қайтымды бағана симптомдарының кем дегенде екеуі:
а. дизартрия1;
б. бас айналу (вертиго)2;
в. құлақтағы шу;
г. гипоакузия3;
e. диплопия4;
f. сенсорлық тапшылықпен байланысты емес атаксия;
g. сана деңгейінің төмендеуі (ШКГ≤ 13)5;
2. қозғалыс6 немесе ретинальды симптомдарының болмауы.
Ескертулер:
1. Дизартрияны афазиядан ажырату керек.
2. Вертигоны бас айналудың басқа түрлерінен (вертиго – жүйелі айналмалы бас айналу) айыру керек.
3. Бұл критерий құлақтың біту сезіміне сәйкес келмейді.
4. Диплопия бұлыңғыр көруді қамтымайды (немесе жоққа шығармайды).
5. Глазго кома шкаласы (ГКШ) бағалауы госпитализация кезінде орындалуы мүмкін. Балама нұсқа: науқастың жақсы сипатталған симптомдары ГКШ бағалауына мүмкіндік береді.
6. Қозғалыс белгілері болса, гемиплегиялық мигрень (ГМ) кодын пайдаланыңыз [55]. 
10.6 Гемиплегиялық мигреннің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес)
Гемиплегиялық1 мигрень әлсіздік қозғалу түріндегі белгілері бар А:
• A. БАМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін ұстамалар.
• B. Төмендегілердің екеуін қоса алғанда, аура:
1. бұлшықет әлсіздігі түріндегі толық қайтымды қозғалыс бұзылыстары1,2;
2. толық қайтымды көрнекі, сенсорлық және/немесе сөйлеу/тілдік белгілер.
Ескертулер:
1 «Плегия» термині «паралич» дегенді білдіреді, бірақ ұстамалардың көпшілігі бұлшықет әлсіздігімен (парез) сипатталады.
2 Қозғалу белгілері әдетте 72 сағаттан аз уақытқа созылады, бірақ кейбір науқастарда бұлшықет әлсіздігі апта бойы сақталуы мүмкін [55].

10.7 Торқабық мигреньнің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018)
Торқабық мигрені (ТМ) (мигреньді бас ауруымен байланысты сцинтилляцияларды (жыпылықтау), скотомды немесе соқырлықты қоса алғанда, монокулярлы көру қабілетінің бұзылуының қайталанатын ұстамалары; өте сирек жағдай, мұқият дифференциалды диагноз қажет етеді):
• A. БАМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін ұстамалар.
• B. Келесі екі белгімен сипатталатын аура:
1. Толығымен қайтымды, монокулярлы, оң және/немесе теріс визуалды құбылыстар (мысалы, сцинтилляциялар, скотомалар немесе соқырлық) ұстама кезінде төмендегілердің біреуі немесе екеуімен расталады: 
а. көру аймағын клиникалық зерттеу; 
б. нақты түсіндіруден кейін жасаған монокулярлық көру аймағының ақауын науқастың суреттеуі;
2. келесі шарттардың кем дегенде екеуі орындалса:
а. ≥ 5 минуттан астам біртіндеп ұлғайту;
б. симптомдар 5-60 минутқа созылады;
в. бас ауруы немесе бас ауруы сүйемелдеуімен аурадан 60 минут ішінде пайда болады.
• C. Басқа БАХЖ-3 диагнозына сәйкес келмейді және монокулярлы өтпелі соқырлықтың басқа ықтимал себептері алынып тасталды [55].

10.8 Созылмалы мигреньнің диагностикалық критерилері (БАХЖ-3, 2018)
Созылмалы мигрень (СМ – үш айдан астам айына 15 немесе одан да көп күнде пайда болатын бас ауруы, айына кемінде 8 күн бойы сақиналы бас ауруы белгілері бар БА):
• A. 3 айдан астам айына 15 күннен асатын және B және C критерийлеріне сәйкес келетін бас ауруы (М тәрізді немесе шиеленіс түріндегі бас ауруы1).
• B. БАзМ үшін B–D және/немесе АМ үшін B және C критерийлеріне сәйкес келетін кемінде бес ұстама болған емделушіде пайда болады.
• C. Төмендегі 2 шарттың кез келгені 3 айдан астам айына 8 күннен артық орындалса:
1. БАзМ үшін C және D критерийлері;
2. БАМ үшін B және C критерийлері;
3. Бастапқыда науқас ұстаманы мигренозды ретінде қабылдады, ал триптан немесе қастауыш туындысын (қаракүйе) қабылдау жеңілдік әкелді.
• D. БАХЖ-33-5 диагнозымен сәйкес емес [55].
Ескертулер:
1 СМ –нің ЭМ түрлерінен бөлудің себебі, мұндай жиі немесе тұрақты БА бар науқастарда жеке БА эпизодтарын жиі оқшаулау мүмкін емес, өйткені БА сипаттамалары күннен-күнге ғана емес, тіпті бір күнде де өзгеруі мүмкін. Ұстама кезінде бас ауруының табиғи дамуын байқау үшін мұндай науқастарға дәрісіз әрекет ету өте қиын. Бұл жағдайда БАМ және БАзМ ұстамалары, сондай-ақ М тәрізді және шиеленіс түріндегі бас аурулары (бірақ қайталама бас аурулары емес) есептеледі.
2 – Қайталанатын БА-ның сипаттамасы әдетте науқастан кем дегенде бір ай бойы күн сайын ауырсыну және онымен байланысты белгілер туралы ақпаратты жазу үшін бас ауруы күнделігін жүргізуді талап етеді.
3 – СМ-нің диагностикалық критерийлері шиеленіс түріндегі БА-ын қамтиды, бұл науқастарда шиеленіс түріндегі БА немесе оның қосалқы түрлері диагнозын жоққа шығарады.
4 – күнделікті жаңа табанды бас ауруы СМ еске түсіретін сипаттамаларға ие болуы мүмкін, ол өз кезегінде уақыт өте келе БАзМ және/немесе БАМ-мен дамиды; сондықтан, A–C критерийлері күн сайын сөзсіз болатын және алғашқы басталғаннан кейін 24 сағат ішінде өтпейтін бас ауруына сәйкес келсе, диагнозды «Жаңа күнделікті табанды бас ауруы» деп кодтау керек. Бас ауруының белгілері есте қалмаса немесе анық болмаса, СМ деп кодтаңыз.
5 – СМ тәрізді белгілердің ең көп тараған себебі - дәрілерді шамадан тыс қолдану - Дәрілерді шамадан тыс қолдану бас ауруы. СМ-мен ауыратын науқастардың шамамен 50%-ы шамадан тыс қолданылған препаратты тоқтатқаннан кейін ЭМ-ді оралуы мүмкін; мұндай науқастарға кейде СМ деп қате диагноз қойылады. Сол сияқты, дәрі-дәрмекті асыра пайдаланатын науқастардың көпшілігі препаратты тоқтатқанда жақсармайды; мұндай жағдайда Дәріні шамадан тыс қолдану бас ауруы диагнозы орынсыз болуы мүмкін (егер дәріні шамадан тыс қолданудың созылмалылығы әрқашан қайтымды болады деп ойласа). 
Осы себептерге байланысты және барлық диагноздар хабарлануы керек деген жалпы ережеге сәйкес, СМ және дәріні шамадан тыс қолдану бас ауруы критерийлеріне сәйкес келетін науқастарда екі диагноз да болуы керек. Препаратты тоқтатқаннан кейін М не эпизодтық түріне қайтады немесе созылмалы болып қалады, сондықтан диагнозды қайта қарау керек; соңғы жағдайда есірткіні шамадан тыс қолдану бас ауруы диагнозын жоюға болады. [9, 55]
Мигреньнің асқынуы (М түрі, кіші түрлері, сондай-ақ асқынулары бөлек көрсетіледі).

10.9 Мигрень статусының диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018) - 72 сағаттан астам уақытқа созылатын әлсірететін М ұстамасы:
A. B және C критерийлеріне сәйкес келетін БА ұстамасы.
B. БАзМ және/немесе БАМ бар емделушідегі қалыпты ұстамаға тән және бұрынғы ұстамалардан ұзақтығы мен ауырлығы бойынша ғана ерекшеленеді.
C. БА келесі екі симптоммен бірге жүреді:
1. 72 сағаттан артық тоқтамайды1;
2. ауырсыну және/немесе онымен байланысты белгілер науқасты әлсіретеді.
D. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес емес [55].
Ескертулер:
1 – Дәрілік заттардың әсерінен немесе ұйқы кезінде ауырсынуды 12 сағатқа дейін үзуге рұқсат етіледі.
Түсініктемелер: М статусты бас ауруы көбінесе дәрі-дәрмектерді шамадан тыс қолданудан туындауы мүмкін. Осы жағдайлардағы бас ауруы дәріні шамадан тыс қолдану бас ауруы критерийлеріне сәйкес келсе, осы бұзылыстың коды және мигреньнің тиісті түрі немесе кіші түрі көрсетілуі керек, бірақ мигрень статусы емес. [9, 55]

10.10 Инфарктісіз тұрақты аураның диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) – аура симптомдары нейробейнелеуде инфаркт белгілерінсіз бір апта немесе одан да көп сақталады:
A. Аура B критерийіне сәйкес келеді.
B. БАМ бар науқастың қазіргі ұстамасы тән және алдыңғы ұстамалардан бір немесе бірнеше аура симптомдарының 1 аптадан астам уақытқа созылуымен ғана ерекшеленеді.
C. Нейримиографияда инфаркт белгілері байқалмайды.
D. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес емес [55].
Ескертпелер: Тұрақты аура белгілері сирек кездеседі, бірақ әдебиетте жақсы құжатталған. Олар көбінесе екі жақты және айлар мен жылдарға созылуы мүмкін. В критерийіндегі апталық минимум сарапшылардың қорытындысына негізделген және жалпы қабылданған ережелерге сәйкес зерттелуі керек. Инфарктісіз тұрақты аураны мигреньдік инфарктыдан ажырату керек, сонымен қатар, басқа себептерге байланысты церебральды инфарктыдан туындаған симптоматикалық аураны жоққа шығару керек. Бір аптадан аз уақытқа созылатын және әдеттегі БАМ критерийлеріне сәйкес келмейтін ұзаққа созылған аурасы бар ұстамалар аурасы бар ықтимал М ретінде кодталады [9, 55].

10.11 Мигренозды инфарктісінің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018) - М аурасының бір немесе бірнеше симптомдарының ми аймағының ишемиялық зақымдануымен үйлесуі, аураның клиникалық көріністеріне сәйкес келеді және нейровизуализациямен расталады. Қалыпты БАМ ұстамасы:
A. B және C критерийлеріне сәйкес келетін М ұстамасы.
B. БАМ бар науқастың қазіргі ұстамасы тән және алдыңғы ұстамалардан бір немесе бірнеше аура симптомдарының 60 минуттан астам уақытқа созылуымен ғана ерекшеленеді1.
C. Нейримиография аураның клиникалық көріністеріне сәйкес аймақта ишемиялық инфарктыны анықтайды.
D. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес емес [55].
Ескертулер:
1 - Инфарктімен байланысты мүмкін болатын қосымша белгілер.
Түсініктемелер: Мигреньмен ауыратын науқастағы ишемиялық инсульт мигреньмен байланысты басқа этиологияның церебральды инфаркты ретінде, БАМ-ге ұқсайтын белгілері бар басқа этиологияның церебральды инфаркты ретінде немесе БАМ-нің қалыпты ұстамасына қарсы дамитын церебральды инфаркты ретінде қарастырылуы мүмкін. Тек соңғы нұсқа мигрень инфарктісінің критерийлеріне сәйкес келеді. Мигрень инфарктісі көбінесе мидың артқы бөліктерін қанмен қамтамасыз ету аймағында және жас әйелдерде кездеседі [9, 55].

10.12 Мигрень аурадан туындаған эпилепсиялық ұстаманың диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) - БАМ ұстамасынан туындаған эпилепсиялық ұстама:
A. Эпилепсиялық ұстама түрлерінің біріне диагностикалық критерийлерге және төменде келтірілген В критерийіне сәйкес келетін эпилепсиялық ұстама.
B. Бастың аура ұстамасы бар М кезінде немесе одан кейін бір сағат ішінде аурасы бар науқаста эпилепсиялық ұстаманың пайда болуы.
C. Басқа БАХЖ-3 диагнозымен сәйкес емес [55].
Ескертулер: Мигрень және эпилепсия пароксизмальдық церебральды бұзылыстардың типтік мысалдары болып табылады. М тәрізді бас ауруы эпилепсиялық ұстамадан кейін жиі байқалады; эпилепсиялық ұстамалар М ұстамасы кезінде немесе одан кейін пайда болуы мүмкін. Кейде миграпсия деп аталатын бұл құбылыс сирек кездеседі және бастапқыда БАМ бар науқастарда сипатталған [9, 55].
Мигреньмен байланысты болуы мүмкін эпизодтық синдромдар (бұрын қолданылған терминдер: балалық шақтағы мерзімді синдромдар, балалық кезеңдік синдромдар).
Түсініктемелер: бұзылыстардың бұл тобы БАзМ немесе БАМ бар науқастарда немесе Мигреньнің осы түрлерінің кез келгенінің даму ықтималдығы жоғары емделушілерде кездеседі. Тарихи тұрғыдан балалық шақтағы бұзылыстар деп есептелсе де, олар ересектерде де болуы мүмкін. Бұл науқастарда басқа жағдайлар дамуы мүмкін: шайқалу эпизодтары (теңіз ауруы) және ұйқының мерзімді бұзылуы, соның ішінде ұйқымен жүру, ұйқыда сөйлеу, қорқынышты түс көру және бруксизм [55].

10.13 Асқазан-ішек жолдарының қайталанатын бұзылыстарының диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) – сирек, созылмалы немесе болжамды аралықтарда болатын іштің ауыруы және/немесе жайсыздық, жүрек айну және/немесе құсудың қайталанатын эпизодтық ұстамалары, олар мигреньмен байланысты болуы мүмкін; бұрын қолданылған терминдер: іштің созылмалы ауруы; іштің функционалдық ауыруы; функционалды диспепсия; тітіркенген ішек синдромы; іштің функционалдық ауырсыну синдромы:
A. Іштің ауыруының және/немесе ыңғайсыздықтың және/немесе жүрек айнуының және/немесе құсудың кем дегенде бес түрлі эпизодтары.
B. Асқазан-ішек жолдарын қалыпты тексеру нәтижелері.
C. Басқа аурудан туындамаған [55].

10.14 Циклдік құсу синдромының диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) – әдетте әрбір жеке жағдайда стереотипті және эпизодтардың пайда болуының болжамды уақытымен ауыр жүрек айнуы мен құсудың қайталанатын эпизодтық ұстамалары; ұстамалар терінің бозаруымен және салғырттықпен бірге жүреді; ұстамалар арасында белгілер болмайды: 
A. В және С критерийлеріне сәйкес келетін ауыр жүрек айнуы мен құсудың кемінде бес эпизоды.
B. Әрбір науқас үшін стереотиптік және болжамды аралықтарда болатын ұстамалар.
C. Төмендегілердің барлығы:
1. жүрек айнуы мен құсу сағатына кемінде төрт рет пайда болады;
2. Ұстамалар 1 сағаттан астам, 10 күнге дейін созылады;
3. Ұстамалар 1 аптадан астам аралықта пайда болады.
D. Ұстамалар арасында симптомдардың толық болмауы.
E. Басқа аурудан туындамаған1 [55].
Ескертулер:
1 - Атап айтқанда, анамнез және физикалық тексеру асқазан-ішек ауруларының белгілерін анықтамайды.
Түсініктемелер: Циклдік құсу синдромы әдетте балалық шақта пайда болатын, эпизодтар арасында қалыпты сезінетін өзін-өзі шектейтін эпизодтық жағдай болып табылады. Айырықша ерекшелігі - ұстамалардың циклдік сипаты мен болжамдылығы. Бұл бұзылыс алғаш рет БАХЖ-2-ге балалық кезеңдік синдром ретінде енгізілген. Циклдік құсудың клиникалық көріністері М бас ауруының қатара жүретін белгілеріне ұқсайды және соңғы жылдардағы көптеген зерттеулер циклдік құсу синдромы мигреньмен тығыз байланысты екенін көрсетеді [9, 55].
10.15 Абдоминальдық мигреньнің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) негізінен балаларда орташа ауырлықтан ауыр қарқындылықтағы вазомоторлы симптомдармен, жүрек айнуы мен құсумен, ұзаққа созылатын жүрек айнуымен және құсумен бірге жүретін 2-72 сағатқа дейін жалғасатын, орта сызықтағы іштің қайталанатын ұстамалары түрінде болатын идиопатиялық бұзылыс болып табылады.; ұстамалар арасында пациенттердің жағдайы бұзылмайды; бұл эпизодтарда бас ауруы болмайды:
A. B-D критерийлеріне сәйкес келетін іштің ауырсынуының кемінде бес эпизоды.
B. Ауырсыну келесі сипаттамалардың кем дегенде екеуіне ие:
1. орналасуы іштің ортаңғы сызығы бойында, кіндік айналасында немесе локализациялау қиын;
2. сынып немесе «жай сыздап» ауру;
3. орташа немесе айқын қарқындылық.
C. Іш ауырсынуының ұстамасы келесі белгілердің кем дегенде екеуімен бірге жүреді:
1. анорексия;
2. жүрек айну;
3. құсу;
4. бозару.
D. Іштің ауырсынуының ұстамалары емсіз немесе емдеу нәтиже бермесе 2–72 сағатқа созылады.
E. Ұстамалр арасында симптомдардың толық болмауы.
F. Басқа аурудан туындамаған 1 [55].
Ескертулер:
1 - Атап айтқанда, анамнез және физикалық тексеру асқазан-ішек немесе бүйрек ауруларының белгілерін анықтамайды немесе тиісті тексеру кезінде мұндай ауру алынып тасталады.
Түсініктемелер: Абдоминалдық мигрень кезіндегі ауру қалыпты күнделікті әрекеттерге кедергі келтіру үшін жеткілікті. Кішкентай балаларда бас ауруының болуы жиі назардан тыс қалады. Бас ауруының болуы немесе болмауы туралы анамнезді мұқият жинау қажет; ал бас ауруы ұстама кезінде пайда болса, онда БАзМ диагнозын қарастыру керек. Балалар анорексия мен жүрек айнуы арасындағы айырмашылықты әрқашан ажырата алмауы мүмкін. Бозару көбінесе көздің астындағы қара шеңберлермен бірге жүреді. Кейбір науқастарда беттің қызаруы негізгі вазомоторлы симптом болып табылады. Абдоминалдық мигреньмен ауыратын балалардың басым көпшілігінде кейінірек бас ауруы пайда болады [9, 55].

10.16 Қатерсіз пароксизмальдық бас айналудың диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) – жалпы дені сау балаларда кенеттен пайда болатын және кенеттен жоғалып кететін, қайталанатын қысқа мерзімді бас айналу ұстамаларымен сипатталады:
A. B және C критерийлеріне сәйкес келетін кемінде бес ұстама.
B. Ұстама басталғанда айқын көрінеді, есін жоғалтпай өздігінен өтетін, ескерту белгілерінсіз кенеттен пайда болатын, минуттардан сағаттарға дейін созылатын бас айналу1, 
C. Бас айналу ұстамасы келесі белгілердің кем дегенде біреуімен бірге жүреді:
1. нистагм;
2. атаксия;
3. құсу;
4. бозару;
5. қорқыныш.
D. Қалыпты неврологиялық статус, вестибулярлық функция және аудиометрия аралық кезеңде нәтиже береді.
E. Басқа аурудан туындамаған2 [55]. 
Ескертулер:
1 - Кішкентай балалар бас айналу белгілерін сипаттай алмайды. Ата-аналар атап өткен тұрақсыздық кезеңдерін мұндай жас балалардағы бас айналудың көрінісі ретінде қарастыруға болады.
2 - Атап айтқанда, бассүйек шұңқырының ісіктерін, эпилепсиялық ұстамаларды және вестибулярлық бұзылыстарды қарастырмағаны жөн [9,55]. 

10.17 Қатерсіз пароксизмальдық тортиколлистің диагностикалық критерийлері (БАХЖ-3, 2018 сәйкес) бастың бір жаққа қисаюының қайталанатын эпизодтары, мүмкін бастың сәл айналуы, өздігінен жойылады; Бұл жағдай бір жасқа дейінгі нәрестелер мен жас балаларда кездеседі:
A. В және С критерийлеріне сәйкес келетін жас баладағы қайталанатын ұстамалар1.
B. Басты кез келген баңытқа еңкейту, бастың аздап айналуы немесе айналмауы, бірнеше минуттан немесе күннен кейін өздігінен жоғалады.
C. Ұстама келесі бес симптомның кем дегенде біреуімен қатар жүреді:
1. бозару;
2. қозғыштық;
3. алаңдаушылық;
4. құсу;
5. атаксия2.
D. Ұстамалар арасындағы қалыпты неврологиялық статус.
E. Басқа аурудан туындамаған3 [55].
Ескертулер:
1 - Ұстамалар әдетте ай сайын қайталанады.
2 - Атаксия аурудың ересек балалар тобында жиі кездеседі.
3-Дифференциалды диагностикаға гастроэзофагеальды рефлюкс, идиопатиялық бұралу дистониясы және күрделі парциальды талма жатады; бірақ тортиколлис туындату мүмкін бассүйек шұңқырының және краниоцервикальды түйіннің туа біткен немесе жүре пайда болған зақымдалуын анықтауға ерекше назар аудару керек.
Түсініктемелер: Ұстама кезінде баланың басын бейтарап қалыпқа келтіруге болады, кейде кейбір қарсылық сезіледі, бірақ оны жеңуге болады. Бұл бақылаулар науқас күнделіктері, сұхбат және перспективалық зерттеулер арқылы қосымша растауды қажет етеді. Қатерсіз пароксизмальдық тортиколлис қатерсіз пароксизмальдық бас айналуына немесе БАМ (әсіресе бағаналық ауралы мигрень) өтуі немесе басқа белгілерсіз тоқтауы мүмкін [9, 55].

11. МИГРЕНЬМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТЫ ЗЕРТТЕУ

11.1 Қойылатын сұрақтар [14]:
· Сізде бас ауруының неше түрі байқалады?
· Уақытқа байланысты қойылатын сұрақтар
* Дәл қазір дәрігерге көрінуіңізге не себеп болды?
* Сіздің БА қанша уақыт бұрын басталды? (басталу жасы М)
* БА қаншалықты жиі кездеседі (эпизодтық немесе күнделікті және/немесе тұрақты)?
* Бір айда басыңыз неше күн ауырады?
* БА ұстамасының ұзақтығы қаншаға уақытқа созылады?
· БА сипаты туралы сұрақтар
* БА қарқындылығы қандай? (сіз 10 баллдық визуалды аналогтық ауырсыну шкаласын пайдалана аласыз - VAS)
* БА сипаты мен сапасы
* БА локализациясы және таралуы
• Қатар жүретін белгілер:
* Жүрек айнуы және/немесе құсу?
* Фотофобия және фонофобия?
· М аурасының болуы.
• БА себептері туралы сұрақтар
* Бейімделе алатын және қоздыратын факторлар
* БА-ын көбейтетін және азайтатын факторлар
• Тұқым қуалау анамнезі: туыстарында да бас ауруының болуы.
• Аурудың ағымы. Мигрень ағымы өзгеруі мүмкін өмір кезеңдері туралы ақпарат (нашарлау/күшею/созылу, рельеф, ремиссия) және М эволюциясының/трансформациясының ықтимал себептерін анықтау: эмоциялық стресс, депрессия, гормоналды контрацептивтерді қабылдау, жүктілік, пременопауза, менопауза және т.б.
• Мигреньді емдеу жөнінде сұрақтар
* Науқас БА кезінде не істейді?
* БА-ына байланысты науқастың күнделікті қызметі (функциялары) қаншалықты шектеулі немесе қиындықта?
* Науқас бұрын және қазіргі уақытта қандай дәрілерді қолданды, дәрілерді қолдану жолы және емнің әсері қандай?
* дәрілік абузус ықтималдығын анықтау үшін ауырсынуды емдейтін ай сайынғы күндер саны.
• Мигрень ұстама аралығы кезеңіндегі денсаулық жағдайы.

11.2 Мигрень скринингі
Мигрень диагнозына науқастың клиникалық көріністері мигреньді көрсететін-көрсетпейтінін бағалайтын скрининглік құралдарды қолдану арқылы да көмектесуге болады. Осындай скрининглік құралдарды қолданғаннан кейін диагноз ауру анамнезін қарау және/немесе бас ауруы диагностикалық күнделігін пайдалану арқылы расталуы керек. Pfizer үш тармақтан тұратын ID-М сауалнамасы (Қосымша А) және бес элементтен тұратын М скрининглік сауалнама (MS-Q) (Б қосымшасы) М скрининг ретінде қолдануға болады [35, 79].

11.3 Бас ауруы күнделігі
Айына БА бар күндер санын (КТБА – күштеністен туындайтын бас ауруы формасын анықтау) және ауырсынуды басатын дәрілер қабылдаған күндердің санын анықтау үшін науқасқа БА күнделігін жүргізген жөн (Қосымша В) [9, 14]. Бас ауруы күнделігін жүргізу бас ауруының түрін ажыратуға ғана емес, сонымен қатар жүргізіліп жатқан терапия фонында клиникалық динамикаға талдау жасауға мүмкіндік береді.
Бас ауруының электрондық күнделіктері мен күнтізбелерінің пайда болуы және жетілдірілуі маңызды қосымша болып табылады, өйткені олар емдеуді ұстануды еш бұзбай, толығырақ ақпарат алуды жеңілдетуі мүмкін. 

11.4 Менингит диагностикасында қолданылатын шкалалар
Визуалды-баламалық шкала (ВБШ), Visual Analog Scale (VAS) (1923 M. Freyd)., Онда екі шетіне «ауырсыну жоқ» және «елестетуге болатын ең күшті ауырсыну» сөздері орналасқан ұзындығы 10 см көлденең немесе тік сызық түріндегі үздіксіз шкала: Науқасқа оның ауырсынуының қарқындылығын ВБШ-ға перпендикуляр сызықты сәйкес нүктеге қою ұсынылады. Сызғышты пайдаланып, нөлдік белгі мен қиылысу нүктесі арасындағы қашықтық (мм) 0-4 мм өлшенеді - ауырсыну жоқ; 5-44 мм - жеңіл ауырсыну; 45-74 мм - орташа ауырсыну; 75-100 мм - қатты ауырсыну. Шкала ауырсынудың қарқындылығын сандық түрде өлшеуге мүмкіндік береді. Бір мезгілде және динамикалық ауырсынуды бағалауға рұқсат етіледі. Артықшылығы – жылдамдық, оны аяқтау бір минуттан аз уақытты алады және тек қағаз, қалам және сызғышты қажет етеді [48].
MIDAS шкаласы. М-тен зардап шегетін науқастың дезадаптация дәрежесін бағалау үшін профессор Р.Липтон және доктор В.Стюарт (АҚШ) әзірлеген М мүгедектіктін бағалау сауалнамасы (MIDAS) кеңінен қолданылады [111].
Әдістеменің мәні мынада: науқастан өмірінің негізгі үш саласында: оқу мен жұмыста, үй және отбасында, спорттық немесе қоғамдық белсенділікте бас ауруына байланысты уақытты жоғалту туралы 5 қарапайым сұраққа жауап беру. Бұл жағдайда толығымен «жоғалған» күндер ғана емес, сонымен қатар белсенділігі төмендеген күндер саны (мысалы, өнімділігі 50% төмендеген күндер) бағаланады. Науқас соңғы үш айдағы күндерді ретроспективті түрде санайды (ыңғайлы болу үшін күнтізбені қолдануға болады). Нәтижесінде дәрігер барлық 5 сұраққа жауаптардың қосындысын есептейді (Қосымша Г).
Әрі қарай, MIDAS шкаласы бойынша дәрігер науқастың менингиттің ауырлығын бағалайды. MIDAS шкаласы науқастарды 4 топқа бөледі, мұнда I топ күнделікті әрекеттің минималды бұзылуына (немесе оның болмауына) сәйкес келеді, ал IV топ күнделікті белсенділіктің ауыр бұзылуымен сипатталады. Содан мигреньнің ауырлық дәрежесіне қарай әр науқас үшін жеке— жеке ем таңдалады, Қосымша (В қосымшасы).
Headache Impact Test-HIT 6 шкаласы. Headache Impact Test-HIT 6 – бас ауруының қалыпты күнделікті әрекеттерге теріс әсерін бағалайтын кеңінен қолданылатын сауалнама. Ол жалпы бас ауруы бар пациенттердің популяциясында қолдануға арналған және соңғы кездегі бас ауруларының қаншалықты қатты ауырсынуға әкелетінін, олардың күнделікті әрекеттерге қаншалықты әсер еткенін және қаншалықты жиі жатуға ұмтылуы, шаршауды, бас ауруымен, ашуланшақтықпен немесе зейінді шоғырландыру байланысты өлшейтін 6 элементті қамтиды. Әрбір элемент 5 жауап санатын (Ешқашан, Сирек, Кейде, Өте жиі немесе Әрқашан) қолдану арқылы бағаланады, бұл жерде әр санат сандық мәнмен байланысты (Е қосымшасы) [61].
[bookmark: _Hlk120897380]
11.5 Физикалық тексеру
Физикалық тексеру органикалық неврологиялық белгілерді болдырмау үшін неврологиялық статусты зерттеуден тұрады. Менингиттің қалыпты ағымында церебральды, менингиттік немесе ошақты неврологиялық симптомдар анықталмайды. Тексеру кезінде вегетативті бұзылыстарды анықтауға болады: гипервентиляция, пальмалық гипергидроз, сондай-ақ аффективті бұзылыстар: көңіл-күй фонының төмендеуі, мазасыздықтың жоғарылауы. Перикраниальды бұлшықеттерді пальпациялағанда кернеу мен ауырсыну тән.
Неврологиялық статусты нақтылау кезінде органикалық симптомдар (менингиттік, церебральды немесе ошақты белгілер) анықталса, цефалгияның симптоматикалық сипатын жоққа шығару үшін қосымша аспаптық зерттеулер жүргізу ұсынылады [9, 14]. 
Зерттеу әдісін таңдау патологиялық көріністердің сипатымен және болжамды себепші аурумен анықталады.

11.6 Зертханалық және аспаптық диагностика
Мигрень – клиникалық диагноз. Диагноз қою үшін мигреньді диагностикалау критерийлеріне сәйкес келуі, қызыл жалаушалардың болмауы және неврологиялық тексеру кезінде ауытқудың болмауы жеткілікті. Диагнозды растау үшін қосымша зерттеу әдістері қажет емес [9, 10, 12, 14].
Мигрень диагностикалық критерийлері орындалғанда, қауіп сигналдары болмағанда (5-кесте) және БАзМ және БАМ бар науқастарда неврологиялық тексеру деректері қалыпты болған кезде зертханалық және аспаптық зерттеулер ұсынылмайды [9, 10, 12, 14, 68].
[bookmark: _Hlk121897917]Диагностикалық зерттеулер келесі жағдайларда жүргізіледі:
A. БАМ кейбір түрлерінде (мысалы, торқабық, гемиплегиялық, ұзақ БАМ, тұрақты аура) – мидға МРТ жасау ұсынылады [9, 10, 12, 14, 68]. БАМ кейбір түрлерінде (мысалы, ұзартылған аурасы бар торқабық және М) миға МРТ жасау ұсынылады. Бағаналық БАМ үшін магнитті-резонанстық ангиография ұсынылады. Егер патология анықталса, емдеуші дәрігер церебральды тамырлардың патологиясын (артериовенозды ақаулар, ұйқы артерияларының диссекциясы) немесе жүректің патологиясын (ашық сопақша тесік) болдырмау үшін қосымша тексеру қажеттілігі туралы шешім қабылдауы керек.
Б. Мигреньнің асқынуы (мигрень инфарктісі, мигреньнен туындаған эпилептикалық ұстама) - Мигрень инфарктісінде МРТ, ал, электроэнцефалография - эпилепсиялық ұстамасы кезінде ЭЭГ ұсынылады. [9, 10, 12, 14, 68].
В. Анамнездің, жалпы физикалық тексеруден және неврологиялық тексеруден алынған мәліметтер М-ке ұқсайтын немесе қатар жүруі, оның ағымын қиындатуы немесе терапияны таңдауға әсер етуі мүмкін бас ауруының құрылымдық, метаболизмдік және басқа да себептерін жоққа шығаруды талап етеді. Бұл цефалалгияның симптоматикалық (қайталама) сипатын болжайтын бас ауруының «қызыл жалаулары» 5-кестеде көрсетілген. 
5-кесте. Қауіпті сигналдар – «қызыл жалаулар» – бас ауруының екінші рет қайталану сипатына күдік. [9, 10, 12, 14, 68].

	 «Жай түскендей» бас ауруы – 1-2 секундта визуалды аналогтық шкала (VAS) бойынша 10 балға дейін өсетін «басты жарып ауырсындыру» немесе кенеттен басталатын қарқынды БА.

	Атипиялы аурасы бар БА (ұзақтығы >1 сағат немесе қозғалыстың әлсіздігі) (өтпелі ишемиялық ұстама (ӨИҰ), инсульт?)

	Анамнезінде ауралы мигрень көрсетілмей бірақ, бас ауыртпайтын аура болуы (өтпелі ишемиялық ұстама (ӨШҰ)? инсульт?)

	50 жастан асқан науқаста жаңа басталған БА (ісік? артерит?);

	Препубертаттық кезеңдегі балалардағы БА (ісік?)

	Бірнеше апта немесе одан да көп уақыт бойы күшейетін БА–ның күшеюі (ісіну?). ремиссиясыз БА.

	Қатаң бір жақты бас ауруы

	Бассүйекішілік гипертензияның белгілері. Дене қалпының өзгеруімен немесе бассүйек ішілік қысымды арттыратын стреспен (жөтелу, түшкіру, күш түсу) (ісік?) нашарлайтын бас ауруы 

	Қатерлі ісік, СПИД инфекциясы, иммун тапшылығы немесе бас жарақаты бар науқаста жаңадан пайда болатын бас ауруы.

	Науқаста жаңа, әдеттен тыс бас ауруының кенеттен пайда болуы

	Сананың, есте сақтау қабілетінің бұзылуы немесе психикалық бұзылыстар

	Фокальды неврологиялық белгілердің немесе жүйелі ауру белгілерінің болуы (қызба, артралгия, миалгия, тері бөртпесі)

	Көру нерві дискісінің ісінуі

	Жүктілік кезінде немесе босанғаннан кейінгі кезеңде БА дебюті

	Дұрыс жүргізілген емнің эффектісінің болмауы



Г. Анамнезден, жалпы физикалық тексеруден және неврологиялық тексеруден алынған деректер бас ауруын асқындыруы немесе мигрень терапиясын таңдауға әсер етуі мүмкін қатар жүретін ауруларды алып тастауды немесе анықтауды талап етеді (қалаулы профилактикалық терапияны таңдау немесе препаратты тағайындауға қарсы көрсетілімдерді алып тастау) [68].
Д. Препараттың артық дозалануына күдік туындаған жағдайда қандағы дәрілік заттардың деңгейі қажет болғанда [68].
Қосымша зерттеу әдісін таңдау патологиялық көріністердің сипатымен және болжамды себепші аурумен анықталады.
Мигрені бар науқастардың көпшілігінде аспаптық зерттеу әдістері нақты өзгерістерді анықтамайды. Бірқатар науқастарда мидың T2 режиміндегі стандартты МРТ ми жарты шарларының субкортикальды ақ затында жалғыз жоғары қарқынды ошақтарды анықтауы мүмкін, кейде діңдік құрылымдарда [72]. Бұл ошақты өзгерістер МРТ-ға сәйкес Мигреньнің қайталанатын ұстамалары кезінде тіркелетін церебральды перфузияның өтпелі бұзылыстарының нәтижесі деп болжанады. Бұл ошақтардың ерекше морфологиялық белгілері болмағандықтан, оларды Мигреньнің нейровизуальды маркерлері деп санауға болмайды. 
Осылайша, мигрень диагнозы клиникалық деректерге негізделген: шағымдар, анамнез, фармакологиялық сұхбат, бас ауруы күнделігінен алынған ақпарат және БАХЖ-3 диагностикалық критерийлерін орындауға негізделген. Қосымша зерттеулер (КТ, МРТ, электроэнцефалография (ЭЭГ), доплерография (УЗДГ) және т.б. Оларға деген қажеттілік «қауіпті белгілер» анықталғанда және бас ауруының қайталама (симптоматикалық) сипатына күдіктенгенде ғана туындайды [9, 10, 14].




12. ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКА

Мигрені бар науқастарда дифференциациялық диагностика көбінесе алғашқы бас ауруы және тригеминальды-вегетативті цефалгияның басқа түрлерімен жүргізіледі: КТБА, кластерлік (бума) бас ауруы, созылмалы пароксизмальдық гемикрания, үштармақты нерв невралгиясы (6-кесте). Дифференциациялық диагностикаға инвестициялау үшін науқасты мұқият сұрау, тексеру, анамнездік ақпараттар мен қоздырғыш факторлар талдау қажет; БА күнделігін жүргізген жөн.
6-кесте. Бас ауруының бастапқы түрлерінің дифференциациялық диагностикасы [1].

	Сипаттар
	Мигрень
	Күштеністен туындайтын бас ауруы
	Бастың түйіліп ауруы
	Созылмалы пароксизмальдық гемикрания
	Үштармақты
невралгия
	SUNCT/SUNA

	Локализация
/орналасуы
	 Әдетте біржақты
	 Екі жақты
	Қатаң бір жақты (периорбитальды, самайлық)
	Бір жақты, көз айналасында, самай аймағында, маңдайда және жақтың жоғарғы жағы
	Бір жақты, үштармақты нервтің 2,3 тармақтарының иннервация аймағында
	Біржақты

	Ауырсынудың сипаттамасы
	Солқылдау, қысып ауру

	Басу (басқа құрсау немесе каска киіп тұрғанда)
	Күйдіру, бату
	Шаншу, бату, солқылдау
	Жантөзгісіз, жіті, күйдіру, шаншу
	Жан төзгісіз, жіті, күйдірген, шаншыған

	Ауырлығы
	Орташа, ауыр
	Жеңіл, орташа
	Ауыр
	Орташа, ауыр
	Ауыр
	Ауыр

	Ұзақтығы және жиілігі 
	Аптасына орта есеппен 1 рет 4-72 сағат ұстау
	30 минуттан 7 күнге дейін, кейде апталар бойы жалғасады
	Тәулігіне 1-8 ұстамаға дейін 15-180 минуттан. Бірнеше апта бойы күнделікті, содан кейін бірнеше айға дейін ремиссия.
	Күніне 40 ұстамаға дейін 5-30 мин. (күніне орта есеппен 5-10) Ремиссиялар жоқ.
	Күн ішінде көп, бірнеше секундтан немесе минутқа дейін. Бірнеше айдан жылдарға дейінгі ремиссиялар.
	Тәулігіне 3-200 рет 5-240 сек

	Басталуы
	Біртіндеп
	Біртіндеп
	Жылдам
	Жылдам
	Кенеттен, жіті

	Кенеттен
жіті

	Басталу уақыты
	Кез-келген уақытта (жиірек ұйқыдан ояну кезінде)
	Кез-келген уақытта
	Көбінесе белгілі бір сағатта (негізінен түнде);
	Күнде де түнде де
	Күнде де түнде де, жиілігі әртүрлі
	Күндіз түні

	Продрома
	20-30 %-да
	жоқ
	жоқ
	Жоқ
	жоқ
	жоқ

	Қоса жүретін симптомдар
	Фонофобия, фотофобия, жүрек айнуы, құсу, тәбеттің төмендеуі, қозғалыс кезінде ауырсынудың жоғарылауы, кейде жыпылықты скотомалар түріндегі аура немесе ошақты белгілер
	Ұйқының бұзылуы, мазасыздық, жаттығулармен күшеймейтін жеңіл жүрек айнуы немесе фотофобия
	Жасаурау, ауырсыну жағындағы мұрынның бітелуі, конъюнктива инъекциясы, «көздің түйілгендей» сезім, Горнер синдромы
	Жасаурау, қабақтың ісінуі және бетінің қызаруы.
	Анорексия
	Көздің қызаруы
жасаурауы

	Аурудың басталуы (жаспен)
	Пубертат, 10-30 жас
	Кез-келген
	Өмірдің 30-40 жылдары
	30-50-ші жылдар
	Көбінесе егде жаста
	35-65 жас

	Жынысы
	Көбінесе әйелдер
	Көбінесе әйелдер
	Көбінесе еркектер (90%)
	Көбінесе әйелдер
	Әйелдер жиірек
	Көбінесе еркектер

	Науқастың мінез-құлқы

	Жалғыздыққа, тыныштыққа, қараңғылыққа ұмтылу.
	Әртүрлі
	Қозу, бастың таңылуы, қозғалыс мазасыздығы.
	Демалуға тырысу, тыныш жатуға ұмтылу, кейбіреулерінің қозғалысы үдей түседі.
	Ауырсынудың әсерінен қатып қалады, ауырсынудың пайда болуынан қорқып сөйлеуді, шайнауды тоқтатады.
	Ауырсынудың әсерінен қатып қалады, ауырсынудың пайда болуынан қорқып сөйлеуді, шайнауды тоқтатады.

	Арандатушы факторлар
	Стресс, етеккір, ұйқының қанбауы, гипогликемия, қарқынды жаттығулар, ас ауқат факторлары (ірімшік, шоколад, қызыл шарап)
	Стресс
	Алкоголь, темекі шегу, стресс, қан тамырларды кеңейтетін дәрілерді қабылдау (гистамин, нитраттар)
	Жоқ, кейде бас қимылдатқан кезде басталады.
	Триггер нүктелеріне тию, шайнау, жұту, тістерді тазалау, сөйлесу, суық ауа
	Жоқ, кейде тиіп кеткеннен басталады

	Дәрі-дәрмекпен емдеу
	Бета-блокаторлар, кальций антагонистері, триптандар, топирамат, вальпроаттар
	Амитриптиллин
	Кортикостероидтар, верапамил, литий препараттары, триптандар, ингаляциялық оттегі
	Индометацин
	Карбамазепин, 
	Әдетте терапияға төзімді


Ескерту:
SUNCT - Short-lasting Unilateral Neuralgiform with Conjunctival injection and Tearing -Конъюнктивалық қызару және жасаурау бар қысқа мерзімді біржақты невралгиялық ауырсыну.
SUNA - Short-lasting Unilateral neuralgiform with cranial autonomic symptoms - бас сүйек вегетативті (вегетативті) симптомдары бар қысқа мерзімді бір жақты невралгиялық бас ауруы.
Неврологиялық және соматикалық аурулармен байланысты қайталама бас ауруларымен мигрень дифференциациясы бас ауруын тудыратын қайталама ауруды анықтау үшін «қызыл жалаулар» болған кезде қажет. Неврологиялық және соматикалық аурулармен байланысты мигрень және сирек қайталама цефалгияны кейде ажырату қажет. Мигреньге ұқсас БА келесі ауруларда байқалуы мүмкін [1, 9, 14, 80, 81]:
· өтпелі ишемиялық ұстама (ӨИҰ) және инсульт;
· алып жасушалы артерит;
· артериялардың, аневризмалардың және артериовенозды ақаулардың диссекциясы;
· церебральды веноздық тромбоз;
· ми ісігі;
· субарахноидальды қан кету;
· антифосфолипидті синдром және тромбофилия;
· талма (сақиналы бас ауруы эпилепсиялық ұстамамен біріктірілген);
· MELAS синдромдары (ағылш. Mitochondrial Encephalomyopathy, Lactic Acidosis, and Strokelike episodes - митохондриялық энцефаломиопатия, лактоацидоз және инсульт тәрізді эпизодтар және CADASIL (англ. Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy - қыртыс асты инфарктісімен және лейкоэнцефалопатиямен жүретін церебральды аутосомды доминантты артериопатия);
БА-ның бастапқы түрі ретіндегі қалыпты мигреннен айырмашылығы, жоғарыда аталған аурулар мен синдромдар әрқашан неврологиялық тапшылықтың сәйкес органикалық белгілерімен немесе мигреньге тән емес басқа «қауіпті сигналдармен» көрінеді (5-кестені қараңыз).
БА-ның себебі болып табылатын қайталама ауруды анықтау үшін симптоматикалық сипатына күдік туындаған жағдайда науқасты толық тексеру ұсынылады [9, 14] 7-кесте.
7-кесте. М-тің және қайталама цефалгияның дифференциациялық диагностикасы [9, 17, 42].

	 «Қызыл жалаулар»
	Дифференциация жасауға болатын 
	Қажетті сараптама

	 «Жай түскендей» бас ауруы («жарылғыш» немесе кенеттен басталатын қарқынды бас ауруы, визуалды балама шкала (ВБШ) бойынша 1-2 секунд ішінде 10 ұпайға дейін күшейеді)
Науқас үшін әдеттен тыс жаңа бас ауруының кенеттен пайда болуы
М анамнезі бар науқаста жаңа немесе нашарлаған бас ауруы
	Аневризманың жарылуы
Субарахноидальды қан кету
Интрацеребральды қан кету
Күре тамырды, омыртқа артерияларын кесу
Церебральды веноздық синус тромбозы
Инфекция
Глаукома
Бастапқы жай түскендей бас ауруы
	Миға КТ, МРТ
КТА, МРА
Нейрохирургтің кеңесі
Инфекционист кеңесі
Офтальмологтың кеңесі

	Фокальды неврологиялық белгілердің болуы
	Ми ісігі
Мидың метастаздық зақымдануы
Инсульт
Шашыранды склероз
Энцефалит
	КТ, миға МРТ, соның ішінде контрастпен
Офтальмоскопия
Нейрохирургтің кеңесі
Онкологтің кеңесі
Инфекционист кеңесі

	Жүйелік ауру белгілерінің болуы (қызу, артралгия, миалгия, тері бөртпесі)
	Жұқпалы аурулар, соның ішінде орталық нерв жүйесі
Дәнекер тіннің диффузиялы аурулары
Ісік, оның ішінде орталық нерв жүйесі
	Менингитке күдік болса, люмбалды пункция
Егер энцефалитке күдік болса, контрастпен МРТ
Толыққанды қан талдауы
Офтальмоскопия
Инфекционист кеңесі
Ревматологтың кеңесі

	50 жастан асқан науқаста жаңа басталған бас ауруы
	Ми ісігі
Самай артериті
	миға КТ, МРТ, соның ішінде контрастпен
Офтальмоскопия
Нейрохирургтің кеңесі
Қан тамырларының ультрадыбыстық зерттеуі (атап айтқанда, самай артериясы) ЭТЖ, СРА
Ревматологтың кеңесі

	Интракраниальды гипертензияның белгілері: таңертең ерте пайда болатын БА, позаның өзгеруімен немесе бассүйекішілік қысымды жоғарылататын стреспен нашарлайтын БА (жөтелу, түшкіру, тырысу)
	Ми ісігі
Метастатикалық ми жарақаты
	КТ, миға МРТ, соның ішінде контрастпен
Офтальмоскопия
Нейрохирургтің кеңесі
Онколог кеңесі

	Қатерлі ісігі бар науқастарда, ЖИТС инфекциясы, иммун тапшылығы немесе бас жарақаты бар науқаста жаңадан пайда болатын бас ауруы
	Ми ісігі
мидың метастазық жарақаты
ЖИТС энцефалиті

	КТ, МРТ, соның ішінде контрастпен
Белдік пункция
Офтальмоскопия
Нейрохирургтің кеңесі
Онкологтің кеңесі
Инфекционист кеңесі

	Бірнеше апта немесе одан да көп уақыт бойы бас ауруының күшеюі, Ремиссиясыз бас ауруы
	Ми ісігі, энцефалит, шашыранды склероз

	КТ, МРТ, соның ішінде контрастпен
Белдік пункция
Офтальмоскопия
Нейрохирургтің кеңесі
Онкологтің кеңесі
Инфекционист кеңесі

	Нақты бір жақты бас ауруы
	Самай артерит
Самай-төменгі жақ буынының дисфункциясы
Глаукома
	Қан тамырларының ультрадыбыстық зерттеуі (атап айтқанда, самай артерия)
ЭТЖ, СРА
Ревматологтың кеңесі
Бет-жақ хирургының кеңесі
Самай-төменгі жақ буынының МРТ
Офтальмологтың кеңесі
Көз ішілік қысым

	Атиптік аурасы бар БА (ұзақтығы >1 сағат немесе қозғалтқыш әлсіздігі бар аура)
	Өтпелі ишемиялық шабуыл
Инсульт
	Мидың КТ, МРТ-сы

	Аура анамнезінде мигрень белгілерінсіз бас ауруы жоқ аура
	Өтпелі ишемиялық шабуыл
Инсульт
	Мидың КТ, МРТ-сы

	Жүктілік кезінде немесе босанғаннан кейінгі кезеңде БА дебюті
	Преэклампсия, эклампсия
Интракраниальды веналардың, синустардың тромбозы
Инсульт
Орталық нерв жүйесінің демиелинизациялық ауруы
	Миға МРТ, оның ішінде контрастпен (егер орталық нерв жүйесінің демиелинизациялық ауруына күдік болса)
Офтальмоскопия
қанның толық талдауы
Коагулограмма 
Биохимиялық қан талдауы:
жалпы нәруыз, несепнәр, несеп қышқылы, креатинин, жалпы билирубин, бос билирубин, АЛТ, АСТ, глюкоза 

	Көз нерв дискінің ісігі
	Ми ісіктері
Орталық нерв жүйесінің инфекциялары
Үлкен ми тамырларының аневризмасы
Церебральды синустардың тромбозы
Ми жарақаты
Интракраниальды гематома
Оптикалық неврит
	Миға МРТ, оның ішінде контрастпен 
КТА, МРА
Визуалды ұшықтырылған потенциалдар

	Балалардағы препубертаттық кезеңдегі БА
	Ми ісігі

	Офтальмоскопия
миға МРТ

	Сананың, есте сақтау қабілетінің бұзылыстары немесе психикалық бұзылыстар
	Ми ісігі
Инсульт (субарахноидальды қан кетуді қоса)
Энцефалит
Интоксикация
	

	Мигреньді емдеудің тиімсіздігі
	Мигрень диагностикасын қайта бағалаңыз, мигрень диагностикалық критерийлерін және қызыл жалауларды қайта бағалаңыз



Бір пациентте мигрень біріншілік (кернеу бас ауруы) және екіншілік (ДӘТБА, цервикогендік немесе самай-төменгі жақ буынының дисфункциясымен байланысты бас ауруы) сияқты басқа да бас аурулармен қатар кезігуі мүмкін. Бұл жағдайда диагнозға бас ауруының барлық анықталған формаларын қосу керек [9].
Клиникалық көріністің ұқсастығына байланысты ауралы мигрень және өтпелі ишемиялық шабуыл (ӨИШ) бар мигреннің дифференциалды диагностикасы ұсынылады (8-кесте) [9, 80, 81].
8-кесте. Аура және ӨИШ бар мигрень дифференциалды диагностикасы

	Ауралы мигрень
	ӨИШ

	Дененің бір жағында «марш» деп аталатын түрдегі белгілі бір реттіліктің 10-30 минут ішінде біртіндеп артуы және «оң» және «теріс» симптомдардың өзгеруі: көрінетін белгілер (сцинтилляциялар, жылтыр ирек сызықтар) немесе шыбындар, қара дақтар, скотомалар, көрініс өрістерінің жоғалуы), содан кейін сенсорлық бұзылыстар.
	Симптомдар жіті (бірнеше минут ішінде) және бір мезгілде пайда болады.


	Қолдан иыққа, бет аймағына дейін созылатын парестезия, ұю;
	«Теріс» сипаттағы неврологиялық бұзылыстар (көру өрістерінің жоғалуы, скотомалар, бір аяқтың ұюы)

	Сөйлеу бұзылыстары қосылуы мүмкін;
	Мигрень туралы деректер жоқ

	БАМ соңында мигренозды бас ауруы дамиды
	Бас ауыру дамымайды




13. МИГРЕНЬДІ ДИАГНОСТИКАЛАУ АЛГОРИТМІ [63]

[image: C:\Users\w2\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\миста хамста брунонын какашкасы.pdf и еще 1 страница — Рабочий_ Microsoft​ Edge 26.06.2023 1_35_17 (2).png]
3-сурет. Бас ауруы типтерінің диагностикалық алгоритмі [63].

[image: Документ Microsoft Word (3) - Word 26]
4-сурет. Бастапқы бас ауруын жиілігі мен ұзақтығы бойынша бөлу алгоритмі [63].
  [image: миста хамста бок 1]
5-сурет. Қысқа мерзімді біріншілік бас ауруының түрлері [63].

[image: миста хамста бок 2]

6-сурет. Бастапқы бас ауруының ұзақ уақытқа созылатын түрлері [63].

14. МИГРЕНЬДІ ЕМДЕУ

[bookmark: _Hlk121927201]Мигреньді емдеудің үш тәсілі ұсынылады: мінез-құлық терапиясы, бас ауруы ұстамаларын жеңілдету және профилактикалық емдеу. 
Мигреньді емдеудің негізгі мақсаттары:
· бас ауруы ұстамаларының жиілігі мен ауырлығын төмендету, 
· қабылданатын ауырсынуды басатын дәрілердің санын азайту, 
· қатар жүретін ауруларды түзету, 
· созылмалы аурулардың алдын алу, 
· дәріге тәуелділіктің профилактикасы, 
· науқастардың өмір сүру сапасын жақсарту [9, 12, 17, 42, 98];

14.1 Мінез-құлық терапиясы
Мінез-құлық терапиясының негізгі ережелері науқаспен әңгімелесуде немесе арнайы әдебиеттер (жаднамалар, нұсқаулықтар) және интернет ресурстары арқылы түсіндіріледі. Науқасты бағдарлау және пациенттерді оқыту мигреньді басқаруда маңызды рөл атқарады. Бұл аспектілерге жеткілікті көңіл бөлінбесе, оңтайлы нәтижелер екіталай [9, 12, 17, 42, 98].
· Аурудың сипатын түсіндіріңіз. Мигрень мидың құрылымдық (органикалық патологиясына) негізделмеген қатерсіз ауру екендігін ескерту;
· Шынайы үміттерді қалыптастыру. Тым көп үміттену науқастардың қанағаттанушылығына қол жеткізудегі негізгі кедергі болып табылады - науқастар арасындағы кең таралған қате түсінік тиімді емдеу олардың мигреньді емдеуді білдіреді. Нақты мақсат – ұстамамен байланысты мүгедектікті жеңілдететін емнің көмегімен (ұстамалардың жиілігін, ұстама ұзақтығын және/немесе ауырсынудың қарқындылығын төмендету арқылы) науқасқа ауруды бақылауды қалпына келтіру арқылы науқас мүмкіндігінше аз шектеулермен өмір сүруді жалғастыра алатындығы.
· Мигреньді емдеудің мақсаттарын, профилактикалық препараттардың әсер ету механизмдерін және дәрілік емес әдістерді қолданудың және өмір салтын өзгертудің артықшылықтарын түсіндіру;
·  Қосымша зерттеулер жүргізудің орынсыздығын негіздеу (Мигрень симптоматикалық сипаттағы күдікті жағдайларды қоспағанда);
· Бас ауруы күнделігін жүргізудің пайдасын түсіндіріңіз;
· Мигрень триггерлерінің рөлі және олардан аулақ болу қажеттілігі туралы білім беру;
· Дәрі-дәрмекті орынсыз қолдану қаупі туралы ескерту. Ауырсынуды басатын дәрілерді асыра пайдаланатын емделушілерге мигреньнің созылмалы түріндегі тәуелділіктің рөлін, ауырсынуды басатын дәрілерді қабылдаудан уақытша бас тарту және қабылданған анальгетиктердің санын қатаң тұрақты бақылау қажеттілігін түсіндіру керек;
· Созылмалы мигреньнің алдын алу мақсатында психоэмоциялық күйзелісті болдырмау және қатар жүретін ауруларды түзету қажеттілігін түсіндіру;
· Эмоциялық қолдау [9, 12, 17, 42, 98].

14.2 Өмір салтын өзгерту
Өмір салтын өзгертудің ең маңызды аспектілері болып табылады [9, 17, 42].
· Күннің режимін және бекітілген кестені сақтау. Түнде тұрақты және жеткілікті демалу ұсынылады, өйткені жақсы ұйқының өзі созылмалы СМ-ді эпизодтық түрге айналдыруы мүмкін. Ұйықтау және таңертең тұру бір уақытта болуы керек.
· Сусыздану мигрень ұстамаларының жалпы себебі болғандықтан, көп мөлшерде сұйықтық қабылдау.
· Аэробты жаттығулар: қалыпты орташа жаттығулардың профилактикалық рөлі туралы көптеген дәлелдер бар.
· Стрестік жағдайлардан аулақ болу.
· Ашығудан сақтану.
· Релаксациялық терапия, зейін және әсіресе йога. Жақында клиникалық зерттеулер йоганың мигреньнен емделушілер үшін қосымша терапия ретіндегі артықшылықтарын дәлелдеді, бұл жалғыз медициналық терапияға қарағанда ауырсынуды жақсы бақылауға, мүгедектік көрсеткіштерін азайтуға және анальгетиктерді аз қолдануға қол жеткізді.
· Кофеинді үнемі ішетін адамдарда кофеинді шамадан тыс тұтыну немесе одан бас тарту мигреньді күшейтуі мүмкін. Мигрені бар емделушілерге тәулігіне 200 мг-нан аспауға және бас ауруын болдырмау үшін кофеинді тұтынуды мүмкіндігінше тұрақты ұстауға кеңес беру керек.
· Самай-төменгі жақ буынының дисфункциясы бар кез-келген қысу әрекеті болса, үштармақты нервтың ноцицептивтік тежеу ​​штаммын басу жүйесінің шпинаты сияқты тіс шинасы пайдалы болуы мүмкін.
· Бастың дұрыс орналасуы. Басты алға еңкейтуге итермелейтін кез-келген әрекет симптомдарды күшейтеді, мысалы, төмен орналасқан жұмыс аймағында алға еңкейу.
· Физиотерапия - бас ауруы белгілерін емдеудің маңызды әдісі.

14.3 Мигрень ұстамасын емдеу. 
	Жіті мигреньді емдеу мақсаттары
· Ауырсынудан және онымен байланысты белгілерден қайталанусыз жылдам және дәйекті жеңілдету.
· Күнделікті әрекеттерді қалпына келтіру.
· Қайталанатын дозаларға ең аз қажеттілік.
· Оңтайлы өзін-өзі күту және ресурстарды кейінірек пайдалануды азайту (жедел жәрдем шақыру, тексерістен өту, дәрігерге бару).
· Жағымсыз оқиғаларды азайту немесе болдырмау.
Жіті тиімді емдеу ауырсынуды, қоса жүретін белгілерді және ұстамалармен байланысты мүгедектікті азайтады. Мигреньді тиімсіз жедел емдеу мүгедектіктің жоғарылауымен және аурудың асқыну қаупімен байланысты.
М ұстамасын емдеу БА қарқындылығын, ұзақтығын, байланысты симптомдарды азайту және науқастың жалпы жағдайын қалпына келтіру үшін ұсынылады [9, 19].
Ұстаманың ауырлығына және дезадаптация дәрежесіне байланысты мигрень ұстамасы үшін дәрілік терапияны тағайындау өте орынды [9].
М жеңіл ұстамасы – науқас өзінің әдеттегі үй және кәсіптік жұмысын орындай алатын ұстама; қалыпты ұстама - бұл әрекеттердің орындалуы айтарлықтай шектелген; М ауыр ұстамасы - төсек демалысы қажет[9].
Жеңіл және орташа ауырлықтағы М ұстамасын емдеу
Жеңіл және орташа ұстамалар үшін есірткілік ісері жоқ қарапайым анальгетиктерді немесе стероидты емес қабынуға қарсы препараттарды (ҚҚСЕП), қажет болған жағдайда құсуды басатын препараттарды қолдану ұсынылады (9, 10-кесте) [9, 17, 18, 19, 22, 42, 87,95, 98, 119, 122].
9-кесте. Мигрень ұстамасын жеңілдету үшін ұсынылатын анальгетиктер, стероидты емес қабынуға қарсы препараттар, құсуды басатын препараттар.

	Дәрілер
	Мөлшерлемесі
	Жанама әсерлері
	Дәлелді деңгейі

	Аспирин

	per os 500 мг (тек ересектер үшін)


	Гасторпатия, диарея, тері бөртпесі, Квинке ісіну, бронх түйілуі, қан ұюының бұзылуы
	А 

	Ибупрофен 

	per os 400 мг

	Гастропатия, гепатит, бронх түйілуі, есту қабілетінің жоғалуы, БА, ұйқысыздық, анемия, тромбоцитопения, невроздық синдром, тахикардия, қан қысымының жоғарылауы, ісіну.
	А

	диклофенак
	per os 50 мг
	Гастропатия, диарея, метеоризм, трансаминазалардың жоғарылауы, БА, бас айналуы, тері бөртпесі
	А

	Парацетамол (ацетаминофен)
	per os 1000 мг
	Операциядан кейінгі қан кету, бауыр функциясының жеткіліксіздігі, ұйқысыздық, мазасыздық, бас ауруы, тахикардия, кеудедегі ауырсыну, қан қысымының жоғарылауы, ентігу, жөтел, диарея, диспепсия, іш қату
	А 

	напроксен
	per os 500 мг
	Гастропатия, БА, ұйқышылдық, тері бөртпесі, есекжем/крапивница
	А

	Кетопрофен
	per os 100 мг

	Гастропатия, бауыр функциясының бұзылуы, БА, бас айналу, құлақ шуылы, қан қысымының жоғарылауы, тахикардия, ісіну синдромы, тері бөртпесі, агранулоцитоз, анемия, тромбоцитопения
	В 

	Кеторолак
	30-60 мг бұлшықетке немесе көктамыр ішіне
	Гастропатия, бауыр дисфункциясы, бас ауруы, бас айналу, құлақ шуылы, қан қысымының жоғарылауы, тахикардия, тері бөртпесі, бронх түйілуі, анемия, лейкопения
	В 



Жеңіл және орташа мигрень ұстамасын жеңілдету үшін препараттарды тағайындау принциптері:
· Тез еритін формаларды (ерітінді дайындауға арналған ұнтақтар мен түйіршіктер) немесе сіңірілетін таблеткаларды қолдану ұсынылады. Бұл формалар таблетка түріндегі сәйкес препараттарға қарағанда тиімдірек.
· Препаратты дұрыс дозада ұстаманың ең басында қабылдау керек.
· Асқазан-ішек моторикасын жақсартатын, гастростазды төмендететін және ұстаманы жеңілдету үшін пероральді препараттардың биожетімділігін арттыратын құсуды басатын препараттар.
· ҚҚСЕП және ацетилсалицил қышқылы парацетамолға қарағанда тиімдірек.
· Ибупрофен 400 мг бірінші таңдаулы препарат болып саналады және асқазан-ішек жолдарының асқынуларын туындату мүмкіндігі ең төмен.
· Ауырсынуды басатын дәрілердің дұрыс қолданылуын бақылау үшін БА күнделігін жүргізген жөн.
· ҚҚСЕП қолдану кезінде жанама әсерлерді, ең алдымен асқазан-ішек жолына әсерін және қан кету қаупін ескеру қажет.
· Агранулоцитоздың даму қаупіне байланысты М ұстамаларын тоқтату үшін құрамында метамизол натрийі (анальгин) бар кез келген препараттар, сондай-ақ опиоидты анальгетиктер және құрамында қарапайым анальгетиктерден басқа, кофеин, кодеин немесе барбитураттар бар біріктірілген ауырсынуды басатын дәрілер (дәрілік абузус қаупі жоғары және ДӘТБА) ұсынылмайды.
· Бүйрек және бауыр функциясының жеткіліксіздігінің даму қаупіне байланысты парацетамолды сақтықпен тағайындау ұсынылады [13, 39, 75, 131]. 
· Адъювантты препараттар негізінен құсуға қарсы/нейролептиктер, дофамин D2 рецепторларының антагонистері болып табылады. Олар жүрек айнуы немесе құсуы бар емделушілерге қажет, бұл да емнің қалған бөлігінің сіңуін қолдайды. Осы емдерді қолданған кезде ықтимал экстрапирамидалық жанама әсерлерді бақылап отыру керек және ықтимал тұрақты кеш дискинезиядан, седациядан және ортостатикалық гипотензиядан сақтану керек, 9-кесте [9, 17,18, 19, 22, 42, 87, 95, 98, 119, 122].
10-кесте. БС ұстамасын емдеу үшін ұсынылатын құсуға қарсы препараттар.

	Дәрілер
	Мөлшерлемесі
	Жанама әсерлері
	Дәлелді деңгейі

	
Метоклопромид
	10-20 мг per os 10 мг бұлшықетке
	Экстрапирамидалық бұзылыстар, дискинезиялар, ұйқышылдық, бас ауруы, шуылдау, іш қату, АВ блокада, нейтропения, лейкопения
	В

	Домперидон
	per os 20-30 мг
	Экстрапирамидалық бұзылыстар (метоклопромидке қарағанда айқын емес), ауыз құрғау, шөлдеу
	В 

	Хлорпромазин 
	Көктамырға 12,5 мг
	Нейролептикалық синдром (паркинсонизм, акатизия, депрессия), гипотензия, жүрек айнуы, құсу.
	В 

	Дроперидол 
	Көктамырға 2,75 мг
	Дисфория, ұйқышылдық, экстрапирамидалық симптомдар, жүрек айну, гипотензия.
	В

	Прохлорперазин 
	10 мг көктамырға (бұлшықетке), 25 мг per os
	Экстрапирамидалық бұзылыстар (паркинсонизм, акатизия), QT интервалының ұзаруы, қантүзілудің тежелуі.
	В


Мигреньнің ауыр ұстамаларын емдеу
Селективті 5HT1 типтегі серотонин рецепторларының агонистерін (триптандарды) қолдану ауыр М ұстамалары үшін және қарапайым анальгетиктер мен ҚҚСЕП препараттарының тиімсіздігі жағыдайында ұсынылады [9, 17, 18, 19, 22, 42, 87, 95, 98, 119, 122] (11-кесте).
11-кесте. М ұстамаларын жеңілдету үшін ұсынылатын селективті серотонин 5HT1 рецепторларының агонистері (триптандар) (Қазақстан Республикасында тіркелген)

	Дәрілер
	Мөлшерлемесі
	Жанама әсерлері
	Дәлелді деңгейі

	Суматриптан
	50 мг немесе 100 мг
per os;
10-20 мг мұрынға арналған спрей;
6,5 мг патч;
4-6 мг тері астына
	Бас айналу, кеуде мен мойынның қысылуы, демігу, аяқ-қолдарда парестезия, қалтырау, қызу, қан қысымының жоғарылауы, жүрек айну, құсу, әлсіздік, коронарлық тамырлардың түйілуі
	А 

	Ризатриптан 
	5 мг немесе 10 мг 
	
	А 

	Элетриптан
	40 мг немесе 80 мг
	
	А 

	Золмитриптан
	2,5 мг немесе 5 мг per os; 2,5-5 мг мұрынға спрей
	
	А 

	Наратриптан
	1-2,5 мг per os
	
	А

	Алмотриптан
	12,5 мг per os
	
	А

	Суматриптан+Напроксен
	85+500 мг per os
	
	А



Триптандарды тағайындау принциптері 
· Триптандарды қарапайым анальгетиктермен немесе ҚҚСЕП-пен жіті мигрень ұстамаларын тиімді емдей алмаған барлық емделушілерге ұсыну керек. 
· Триптандарды айына 10 күннен артық жүйелі түрде қабылдауға болмайды. ДӘТБА қаупі!
· Триптандар әртүрлі емделушілерде әртүрлі және болжанбайтын тиімділікке ие болуы мүмкін: бір препарат тиімді болуы мүмкін, ал екіншісі тиімді болмауы мүмкін. Науқастарға ең қолайлысын таңдауы керек. 
· Кез келген триптанның бірінші дозасы (элетриптанды қолданудың кейбір жағдайларын қоспағанда) 1 таблетканы құрайды.
· Триптанды қайталап қолдану бірінші дозадан кейін 2 сағаттан кейін мүмкін болады; тәулігіне 2 дозадан артық триптан қолданбаңыз.
· Триптандарды ұстаманың басында, бас ауруы әлі жеңіл болған кезде қабылдаса тиімдірек болады (бұл ұсынысты Мигреньнің шиеленіс түріндегі бас ауруынан нақты ажырататын емделушілерге беру керек).
· БАМ-де триптандарды аура кезінде беруге болмайды: егер БА бір мезгілде немесе аураның соңында пайда болса, онда триптандарды аура фазасының соңында немесе БА фазасының басында қабылдауға болады.
· Құсу болған жағдайда суппозиторийлерді, мұрынға спрейді немесе тері астына инъекцияларды қолданған дұрыс.
· Триптандарды қолдануға қарсы көрсеткіштер: жүктілік, жүректің ишемиялық ауруы, бақыланбайтын артериялық гипертензия, цереброваскулярлық аурулары және облитерациялық эндартериті бар адамдарда, цереброваскулярлық аурулардың көптеген қауіп факторлары, дің аурасы бар М [9, 17,18, 19, 22, 42, 87, 95, 98, 119, 122].
Егер барлық қолжетімді триптандар адекватты сынақ мерзімінен кейін сәтсіз болса (кемінде үш қатарынан ұстамада терапевтік жауап жоқ немесе жеткіліксіз) немесе оларды пайдалану қарсы көрсетілсе, дитандарды немесе гепанттарды қолдануға болады, бірақ олардың қолжетімділігі қазіргі уақытта шектеулі.
Ласмидитан – мигреньді шұғыл емдеуге рұқсат етілген жалғыз дитан, ал уброгепант пен римегепант - жалғыз бекітілген гепанттар (12-кесте) [42, 93, 96].
Рандомизацияланған бақыланатын зерттеулердің деректерін жанама салыстыру ласмидитанның тиімділігін триптандармен салыстыруға болатынын көрсетеді, бірақ оны қолдану көлік жүргізу қабілетінің уақытша бұзылуымен байланысты болғандықтан, бұл кең таралған қолдануды болдырмайды. Ласмидитан қабылдаған адамдар көлік жүргізу дағдыларын өздігінен бағалай алмауы мүмкін және қабылдағаннан кейін кем дегенде 8 сағат бойы механизмдерді пайдаланбауы керек [96]. 
12-кесте. Жіті мигрень ұстамасын емдеуге арналған үшінші қатардағы препараттар (гепанттар, дитандар).

	Дәрілер
	Мөлшерлемесі
	Жанама әсерлері
	Дәлелді деңгейі

	Ласмидитан (дитан)
	50, 100 немесе 200 мг per os
	Орталық әсерлері (бас айналу, шаршау, парестезия, седация)
	Жүктілік, Р-гликопротеиннің субстраттары болып табылатын препараттармен бір мезгілде қолдану.

	Римегепант (гепант)
	75 мг іште ыдырайтын таблеткалар (ODT)
	Лоқсу, демігу, тері бөртпесі
	Жоғары сезімталдық, бауыр функциясының жеткіліксіздігі

	Уброгепант (гепант)
	50 немесе 100 мг per os
	Лоқсу, ұйқышылдық, ауыз құрғау
	CYP3A4 күшті тежегіштерімен бір мезгілде қолдану



Сондай-ақ, нейромодуляциялық құрылғыларды үшінші қатардағы агенттер ретінде қарастыруға болады:
• үштармақты нервтің электрлік стимуляциясы (eTNS) [106,109];
• инвазиялы емес кезбе нерв стимуляциясы (nVNS) [117];
• қашықтағы электрлік нейромодуляция (REN) [100,133];
• бір импульстік транскраниальды магнитті ынталандыру (sTMS) [110].
Төтенше терапияның бұл жаңа тәсілі дәрі-дәрмектерді қолдануды азайтуы мүмкін және нәтижесінде дәрі-дәрмектерді шамадан тыс қолданумен байланысты бас ауруы қаупін тудырады.
Алдын алу керек дәрілер
Ауызша эргот алкалоидтары тиімсіз, әрі потенциалды уытты және триптандарды алмастырғыш ретінде пайдаланылмауы керек және оларды М статусын емдеу үшін сақталуы мүмкін. Опиоидтер мен барбитураттардың тиімділігі күмәнді және осы топтардың препараттарын қолдану елеулі жанама әсерлермен және тәуелділік қаупімен байланысты. Сондай-ақ, құрамында кодеин, барбитураттар және кофеин бар біріктірілген анальгетиктерді қолдану кезінде ДӘТБА-ның жоғары қаупі байқалады. Сондықтан, мигреньді жіті емдеуде осы препараттардың барлығынан аулақ болу керек [42].

14.4 Мигреньді профилактикалық емдеу
Мигреньнің профилактикалық емінің мақсаттары:
· бас ауруы немесе мигрені бар күндер санының 50% қысқаруы;
· науқастың өзі анықтайтын ұстама ұзақтығының айтарлықтай төмендеуі;
· науқасқа байланысты ұстаманың ауырлығының айтарлықтай төмендеуі;
· жіті ұстаманың медициналық еміне реакцияның жақсаруы;
· мигреньге байланысты мүгедектікті азайту және өмірдің маңызды салаларында жұмыс істеуді жақсарту;
· өмір сүру сапасын жақсарту және мигреньге байланысты психологиялық стресті азайту. [9, 12, 17, 42, 98, 113, 131].

Мигреньнің профилактикалық емдеуге көрсеткіштер:
Профилактикалық емді бір ай ішінде 3 немесе одан да көп интенсивті БА ұстамасы бар және айына 8 немесе одан да көп күн ішінде М ұстамаларының барабар жеңілдетуімен БА бар емделушілерге, сондай-ақ ауыр және ұзақ аурасы бар науқастарға тіпті, ұстамалардың төмен жиілігіндегі науқастарға да ұсынылады.
Мигреньді алдын алудың басқа көрсеткіштері мыналарды қамтиды: 
· Айтарлықтай бейімделмеушілік.
· Өмір сүру сапасын бұзатын ұстама аралық кезеңдегі ұатар жүретін бұзылыстар.
· М ұстамаларын жеңілдету үшін препараттардың тиімсіздігі немесе нашар төзімділігі.
· Дәрілік абузустың болуы.
· Гемиплегиялық мигрень, бағаналық немесе ұзақ аурасы бар мигрень, мигрень мәртебесі немесе тарихындағы мигрень инсульты.
· Науқастың қалауы [9, 12, 17, 42, 98, 113, 131].
3 айлық емнен кейін БА-мен күндердің жиілігі бастапқы деңгейден 50% немесе одан да көп төмендесе, профилактикалық емді тиімді деп санау ұсынылады [9, 42, 98, 131].
Мигреньді профилактикалық емдеудің негізгі принциптері/ қағидалары:
· Науқасқа профилактикалық агенттердің, әсер ету механизмдерінің мақсаттылығын және ықтимал жанама әсерлерін түсіндіру, шынайы үміттерді қалыптастыру қажет.
· Емдеуді монотерапиядан бастап, тиімділігі дәлелденген препараттарды қолдану керек.
· Дәрілік препараттарды клиникалық әсердің дамуы үшін жеткілікті уақыт ішінде (3 айдан және одан да көп) тиімді емдік дозада тағайындау қажет. 
· Профилактикалық емнің оңтайлы таңдауы нақты клиникалық жағдайға байланысты, ал кейбір дәрілік заттарды және дәрілік емес тәсілдерді қолдану туралы шешім қабылдауда бірқатар факторларды ескеру қажет [9, 12, 17, 42, 98, 113, 131]. 
Профилактикалық емдеу үшін оңтайлы препаратты таңдау факторлары:
· Мигреньнің қосалқы түрі (эпизодтық немесе созылмалы);
· Қоса жүретін және қатар жүретін аурулар/қоса жүретін дәрілер;
· әйелдер арасындағы жүктілік немесе жүкті болу мүмкіндігі;
· физиологиялық факторлар (мысалы, жүрек соғу жиілігі, қан қысымы);
· алдыңғы емге жауап;
· төзімділік;
· дене тұрқы;
· қолданудың қарапайымдылығы;
· қарсы көрсеткіштер/аллергиялар;
· науқастың қалауы, құны/сақтандыру өтемі [9, 12, 17, 42, 98, 113, 131].
Дәрі-дәрмекті таңдауда қатар жүретін аурулар мен жағдайлар өте маңызды. Дәрілік препараттарды таңдау қоса жүретін жағдайға тиімді немесе қоса жүретін жағдайды күшейтетін немесе бір мезгілде берілген препараттармен өзара әрекеттесуі мүмкін препараттарды қолданбауды қамтуы мүмкін.
Жағымсыз әсерлерді азайту үшін ішу арқылы емдеуді төмен дозадан бастау және максималды немесе мақсатты дозаға жеткенше баяу титрлеу ұсынылады.
3 ай ішінде әсер болмаса, таңдалған профилактикалық препаратты тоқтатып, басқа препаратты немесе препараттардың комбинациясын қолдану керек.
Ішінара, бірақ оңтайлы емес жауаптар немесе дозаны шектейтін жағымсыз әсерлер жағдайында әртүрлі дәрілік сыныптардағы профилактикалық агенттерді біріктіру пайдалы болуы мүмкін.
Нәтижеге қол жеткізген кезде таңдалған профилактикалық агентті жеткілікті төзімді дозада ұзақ мерзімді (6-12 ай) қолдану қажет.
Профилактикалық терапия әдетте 6-12 айға созылады, содан кейін препараттарды біртіндеп алып тастау немесе олардың дозасын азайту әрекеті жасалады.
Жартылай реакциясы бар емделушілерге препараттың жинақталуына үздіксіз қолданғанда 6-12 ай ішінде қол жеткізуге болатынын түсіндіру керек.
Емдеу кезінде М ұстамаларының жиілігі төмендеуі мүмкін болғандықтан, емдік жауапты дұрыс бағалау және науқасты профилактикалық емдеу критерийлеріне сәйкес келмейтін болса, емдеуді жалғастыру немесе мүмкіндігінше азайту немесе тоқтату керектігін анықтау маңызды.
Дегенмен, ұзақ мерзімді СМ бар науқастарда немесе алдын алудың бірнеше әрекетін жақсы көтере алмаған немесе тиімді болмаған науқастарда сақтық таныту керек. Бақылау орнатылғаннан кейін емдеуді тоқтату немесе азайту туралы шешім пациент пен дәрігердің бірлескен шешімі болуы керек, өйткені мерзімінен бұрын тоқтату шиеленісуге әкелуі мүмкін және емдеуді қайта бастағаннан кейін де бақылауды оңай қалпына келтіру мүмкін емес.
Мигреньнің алдын алуда дәлелденген спецификалық әсері жоқ нейропротекторлық және ноотропты препараттарды тағайындауға болмайды.
Жалпы ереже бойынша, дәрігер жүкті немесе бала емізетін әйелдерге немесе жүкті болғысы келетіндерге профилактикалық емдеуден бас тартуы және жүктілік кезіндегі жағымсыз құбылыстардың ықтималдығын талқылауы керек. Жүкті, бала емізетін немесе бала көтеруге тырысатын әйелдерде мигреньді емдеу жеке негізде бағалануы керек.
Дәрігерлер профилактикалық емделуден нәтиже алуы мүмкін, бірақ қатар жүретін ауруына немесе қатарлас дәрі қабылдауға байланысты дәрі-дәрмекті шектеуі немесе одан бас тартуы қажет емделушілерде нейромодуляциялық құрылғыны қолданудың мүмкіндігін қарастыруы керек. Мигреньді күшейтетін дәріні теріс пайдалануды арттыратын қатарлас ауруларды емдеуден аулақ болу керек [9, 12, 17, 42, 98, 113, 131].

Мигреньнің профилактикасы үшін қолданылатын дәрілер
М-ді профилактикалық емдеу үшін қолданылатын негізгі препараттар 13-кестеде келтірілген [9, 12, 17, 41, 42, 58, 98, 104, 113, 128, 131]. 
13-кесте. Мигреньнің профилактикасы үшін ұсынылатын дәрілер

	Дәрілер
	Мөлшер леме
	Дәлелді деңгейі
	Жанама әсерлері
	Пікірлер

	Бірінші таңдау дәрілері

	Бета-блокаторлар

	Метопролол
	per os 100-200 мг
	В (2)
	Синусты брадикардия, қан қысымының төмендеуі, ортостатикалық гипотензия, миокард өткізгіштігінің бұзылуы, бас айналу, кейде сананың жоғалуы, позаның бұзылуы, шаршау, әлсіздік, БА, психикалық және қозғалыс реакциялардың жылдамдығының бәсеңдеуі, депрессия, жүрек айнуы, құсу, іштің ауыруы, мұрын бітелуі
	Артериялық гипотензиясы бар емделушілерде төменірек дозалар қолданылуы мүмкін.
Қарсы көрсеткіштер: бронх демікпесі, жүрек жеткіліксіздігі, Рейно ауруы, атриовентрикулярлық блокада, ауыр брадикардия, депрессия

	Пропранолол
	per os 80-160 мг
	А (1)
	
	

	Талмаға қарсы препараттар

	Топирамат
	per os 100-200 мг
	В (1)
	Анорексия, ақыл-ойдың баяулауы, депрессия, түсініксіз сөйлеу, ұйқысыздық, қозғалыстарды үйлестірудің бұзылуы, зейіннің бұзылуы, бас айналу, дизартрия, дәм сезудің бұзылуы, гипестезия, әлсіздік, есте сақтау қабілетінің жоғалуы, нистагм, парестезия, ұйқышылдық, тремор, диплопия, көру қабілетінің бұзылуы, жүрек айнуы, шаршауғыштық, тітіркену, салмақ жоғалту
	Доза 25 мг-нан ұсынылған 100 мг дозаға дейін титрлеумен 12 айға дейінгі ұзақ курсқа тағайындалады. Дозаны тәулігіне 200 мг дейін арттыруға болады. Негізгі дозаны кешке қабылдаған жөн.
Қарсы көрсеткіштер: нефролития, жүктілік, лактация, глаукома.

	А типті ботулин уыты
	155-195 ХБ, PREEMPT* хаттамасы бойынша әр 12 апта сайын
	А (1)
	Бас ауруы, көз құрғауы, қабақтың ісінуі, ауыз құрғау, жүрек айну, дисфагия, мойын ауруы, бұлшықет әлсіздігі, ауырсыну, ісіну, қышу, ісіну, инъекция орнындағы эритема
	Тек СМ бар науқастар үшін

	Кальцитонин генімен байланысты пептидке (КГБП) моноклональды антиденелер (мАТ)

	Фреманезумаб
	тері астына айына бір рет 225мг немесе 3 айда бір рет 675мг
	А (1)
	Ауырсыну, қатаю, эритема, екпе орнының қышуы
	

	Галканезумаб*
	тері астына 240 мг (бастапқы жүктеме дозасы), содан кейін айына бір рет тері астына 120 мг
	А (1)
	Ауырсыну, қатаю, эритема, инъекция орнының қышуы
	

	Эптинезумаб*
	100 немесе 300 мг тоқсан сайын
	А (1)
	Ауырсыну, қатаю, эритема, инъекция орнының қышуы
	

	Эренумаб*
	айына бір рет тері астына 70 немесе 140 мг
	А (1)
	Артериялық гипертензияның, іш қатудың даму қаупі.
	

	Екінші таңдаулы препараттар

	Бета-адреноблокаторлар

	Атенолол
	тәулігіне 100 мг
	В (2)
	Синусты брадикардия, артериялық қысымның төмендеуі, ортостатикалық гипотензия, миокард өткізгіштігінің бұзылуы, бас айналу, кейде сананың жоғалуы, позаның бұзылуы, шаршау, әлсіздік, бас ауруы, психикалық және қозғалтқыш реакцияларының жылдамдығының бәсеңдеуі, депрессия, жүрек айнуы, іштің ауыруы, бронхоспам
	Қарсы көрсеткіштер: жүрек жеткіліксіздігі, Рейно ауруы, атриовентрикулярлық блокада, синусты синдромы әлсіздігі, ауыр брадикардия, депрессия, МАО тежегіштерін бір мезгілде қолдану.

	Антидепресанттар

	Амитриптиллин
	тәулігіне 50-150 мг
	В (1)
	Ұйқышылдық, астения, естен тану, мазасыздық, галлюцинациялар, ортостатикалық гипотензия, тахикардия, өткізгіштіктің бұзылуы, бас айналу, ауыздың құрғауы, аккомодацияның бұзылуы, көзішілік қысымның жоғарылауы, іш қату, зәр шығарудың тежелуі, жүрек айнуы, қыжыл, тәбеттің жоғарылауы немесе төмендеуі (салмақтың жоғарылауы немесе төмендеуі), агранулоцитоз, лейкопения
	Депрессия, мазасыздық және ұйқысыздықпен қатар жүретін науқастарға ұсынылады.
Қарсы көрсеткіштер: жүрек жеткіліксіздігі, моноаминоксидаза тежегіштерімен (МАО) және серотонинді кері қармаудың селективті тежегіштері (СКҚСТ), препараттарымен бір мезгілде қолдану, глаукома.

	Венлафаксин
	тәулігіне 75-150 мг
	В (1)
	Әлсіздік, шаршағыштық, қалтырау, ауыздың құрғауы, БА, либидоның төмендеуі, бас айналу, ұйқысыздық, тітіркену, парестезия, жүрек айнуы, есінеу, ентігу, артериялық гипертензия, қан сарысуындағы холестериннің жоғарылауы, салмақ жоғалту, эректильді дисфункция, етеккір циклінің бұзылуы, дизурия, терлеу
	Қарсы көрсеткіштер: МАО тежегіштерін бір мезгілде қолдану, бауыр мен бүйректің ауыр дисфункциясы.

	Ангиотензин II рецепторларының антагонистері

	Кандесартан
	тәулігіне 16 мг
	В (2)
	Тыныс алу жолдарының инфекциялары, әлсіздік, артериялық гипотензия, қышыну
	Қарсы көрсеткіштер: алискиренді бір мезгілде қолдану

	Талмаға қарсы препараттар

	Вальпрое қышқылы
	per os 400-1500 мг
	В (2)
	Тератогендік қауіп, анемия, тромбоцитопения, қан кету және қан құйылу, тремор; экстрапирамидалық бұзылыстар, ұйқышылдық, құрысулар, есте сақтаудың бұзылуы, БА, жүрек айнуы, құсу, бауырдың зақымдануы, еріксіз зәр шығару, есекжем, қышыну, дисменорея
	Тератогенді әсерлердің жоғары қаупіне байланысты бала туатын жастағы әйелдер үшін жағымсыз

	Кальций иондарының антагонисті

	Флунаризин*
	5-10 мг тәулігіне бір рет per os
	
	Ұйқышылдық, жүрек айну, ауыз құрғау
	Қарсы көрсеткіштер:
Паркинсонизм, депрессия


[bookmark: _Hlk92474291]*Қазақстан Республикасында тіркелмеген
**PREMPT - ағылш. Phase III REsearch Evaluating Migraine Prophylaxis Therapy М профилактикалық терапиясын бағалауға арналған 3-кезең клиникалық сынақ бағдарламасы. А онаботулинумтоксинінің тиімділігін 6-9 айдан кейін бағалау керек. СМ-де ботулиндік токсин типті А-гемагглютинин кешені қолданылады. Препараттың 2 мл-ге 100 бірл немесе 4 мл натрий хлориді ерітіндісіне 200 бірл. сұйылтылғаннан кейін бас пен мойынның 7 бұлшықет тобының проекциясында PREEMPT хаттамасы бойынша (билатеральды в mm. frontalis, mm.corrugator supercilia, mm. temporalis, mm.occipitalis, mm. trapezius, mm. paraspinalis cervicis, m Procerus.) егіледі. Препараттың бір шараға жалпы мөлшері 155-195 брілікті құрайды. Бір шараның әсері БА 50% немесе одан да көп) әдетте 3 айға созылады, сондықтан дәрілік инъекцияларды әр 12 апта сайын қайталау ұсынылады. Сонымен қатар науқастар Мигреньнің алдын алу үшін бір мезгілде басқа препараттарды да қабылдауы мүмкін. Ботулиндік токсин А типті гемагглютинин кешені де ДӘТБА-ға байланысты CМ бар науқастарға тиімді [114]. Кальцитонин генімен байланысты пептид (КГБП) мигреньнің негізгі ауырсыну медиаторына немесе оның рецепторларына моноклональды антиденелер (MAД) ересектердегі эпизодтық және СМ-нің мақсатты (патогенетикалық негізделген) профилактикалық терапиясы үшін арнайы әзірленген бірінші сыныпты препараттарды білдіреді. MAД терапиясын айына мигреньмен 4 күн жиілікте қолдануға болады [104].
Фреманезумаб терапияның тиімділігі мен төзімділігіне байланысты 12 айдан 18 айға дейінгі мерзімге тағайындалуы мүмкін, емдеу ұзақтығы туралы шешімді емдеуші дәрігер қабылдайды. Тиімділігін инициациядан кейін 3 айдан кейін бағалау керек [41, 104].
2022 жылғы жаңартылған Еуропалық бас ауруы федерациясының нұсқауларына сәйкес, мигреньнің алдын алу үшін кальцитонин генімен байланысты пептидтік жолға бағытталған моноклоналды антиденелерді қолдану, профилактикалық емдеуді қажет ететін М бар адамдарда ұсынылады [104]:
· Жоғары ұзақ мерзімді тиімділік пен қауіпсіздік профилін ескере отырып, бірінші қатардағы емдеу нұсқасы ретінде КГБП жолына бағытталған моноклоналды антиденелерді қосу.
· КГБП жолына бағытталған бір моноклоналды антиденемен жаңа емді бастаған эпизодтық немесе СМ бар адамдарда тиімділікті қатарынан кемінде 3 айлық емдеуден кейін бағалау ұсынылады.
· Эпизодтық немесе СМ бар адамдарға 12-18 ай үздіксіз емдеуден кейін КГБП жолына бағытталған моноклоналды антиденелермен емдеуді тоқтатуды қарастыру ұсынылады. Қажет болса, емдеу қажет болғанша жалғасуы керек. Емдеуді тоқтатқан М бар адамдарға емдеуді тоқтатқаннан кейін М нашарласа, емдеуді қайта бастау ұсынылады.
· М және дәріні асыра пайдаланатын адамдарға КГБП жолына бағытталған моноклоналды антиденелерді қолдану ұсынылады.
· КГБП жолына бағытталған бір моноклоналды антиденеге адекватты емес реакциясы бар М-ді емделушілерде антиденелерді ауыстырудың әлеуетті пайдасы туралы дәлелдер жеткіліксіз, бірақ алмастыру опция болуы мүмкін.
· Жүкті немесе бала емізетін әйелдерде КГБП жолына бағытталған моноклоналды антиденелерді болдырмау ұсынылады.
· Қан тамырлары аурулары немесе қауіп факторлары және Рейно феномені болған жағдайда сақтық танытып, әрбір жағдай бойынша жеке шешім қабылдау ұсынылады.
· Анамнезінде М және ауыр іш қатуы бар емделушілерде эренумабты қолданғанда сақ болу ұсынылады.

14.5 Қосарлы қолдану терапиясы
М-ді емдеудің бірнеше түрі жіті және профилактикалық терапия ретінде айтарлықтай артықшылықтар беретіні көрсетілген. Мысалы, нейромодуляция және биомінез-құлық терапиясы жеке немесе фармакотерапиямен және/немесе сәйкес таңдалған науқастарды жіті және профилактикалық емдеуде басқа әдістермен бірге қолданылуы мүмкін [19, 42,98].
Фармакотерапияның ішінде фроватриптан етеккір циклімен байланысты мигреньнің қысқа мерзімді алдын алуда және гепант класының препараттарын үнемі қолдануда маңызды рөл атқара алатын жақсы қалыптасқан құтқарушы агент болып табылады. Олардың екеуі құтқару терапиясы үшін мақұлданған және ұстамалардың жиілігін азайту үшін мақұлданған. Бұл «қос қолдану» әдістері шұғыл және профилактикалық терапия арасындағы дәстүрлі шекарадан асып түседі [19].

14.6 Мигреньді дәрісіз емдеу
Нейромодуляция
Мигрень диагнозы расталған барлық науқастарға электр тогы немесе магнит өрісі арқылы жүйке жүйесін орталық немесе перифериялық ынталандыру арқылы бас ауруына қатысатын ауырсыну механизмдерін модуляциялайтын нейромодуляциялық құрылғымен емдеу ұсынылуы мүмкін. 
FDA төрт құрылғыны мақұлдады:
• үштармақты нервтің электрлік стимуляциясы (eTNS) [106,109];
• инвазивиялы емес кезбе жүйке стимуляциясы (nVNS) [117];
• қашықтағы электрлік нейромодуляция (REN) [100,133];
• бір импульстік транскраниальды магнитті ынталандыру (sTMS) [110].
Бұл нейромодуляциялық құрылғыларды жіті емдеу үшін жеке немесе фармакотерапиямен бірге қолдануға болады [19, 100, 106, 109, 110, 117, 133].
Мигреньнің алдын алу үшін монотерапия немесе қосымша терапия ретінде үш құрылғыны пайдалануға рұқсат етілген: eTNS, nVNS және sTMS [100, 110, 117, 133].
Белгілі бір М-дік дәрі-дәрмекке адекватты жауап бермейтін емделушілерді, сондай-ақ құтқару препараттарын шамадан тыс қолдану салдарынан шамадан тыс бас ауруы және/немесе СМ даму қаупі болуы мүмкін жиі ұстамалары бар емделушілерді нейромодуляциялық құрылғыны сынау үшін қолданыстағы емдеу жоспарына қосымша қарастыру керек. Дәрілік заттарды қабылдаудан бас тартқан немесе анамнезінде триптандарға төзімділігі төмен немесе қарсы көрсетілімдері бар пациенттерге сынақ нейромодуляциялық монотерапия ұсынылуы мүмкін. Профилактикалық емдеу үшін барлық емделушілер нейромодуляциялық құрылғыны қолданыстағы емдеу жоспарына қосымша ретінде пайдалануды қарастыруы керек. Жалпы емдеу жоспарында нейромодуляцияның нақты рөлін анықтау жеке болуы керек [19].
Биомінез-құлық терапиясы
Бас ауруын профилактикалық емдеу ретінде мінез-құлық араласуларының мақсаттары мыналарды қамтиды:
· бас ауруларының жиілігі мен ауырлығының төмендеуі;
· бас ауруымен байланысты мүгедектіктің төмендеуі;
· нашар төзімді немесе жағымсыз фармакотерапиялық агенттерге тәуелділіктің төмендеуі;
· М-ді жеке бақылауды жақсарту;
· бас ауруымен байланысты стресс пен психологиялық симптомдардың төмендеуі [19, 23, 73, 97].
Био-мінез-құлық терапиясы, соның ішінде, когнитивтік мінез-құлық терапиясы, биокері байланыс және релаксациялық терапия, мигреньнің алдын алуды емдеуде жоғары дәлелдермен және оларды құтқару терапиясы ретінде пайдалануды қолдайтын шектеулі дәлелдермен және клиникалық тәжірибемен тиімді [19, 23, 73, 97].
Сонымен қатар, зейінге негізделген терапия (мысалы, санаға негізделген когнитивті терапия, зейінге негізделген стресті азайту) және қабылдау мен міндеттеме терапиясы белсенді зерттеу тақырыптары болып табылады және М-де қолдану үшін өсіп келе жатқан дәлелдемелік базаға ие [19, 23, 73, 97].
Биомінез-құлық терапиясы әсіресе келесі науқастар үшін қолайлы:
· Дәрілік емес араласуға артықшылық беретін.
· Арнайы фармакологиялық емдеу әдістеріне адекватты емес жауап, нашар төзімділік немесе медициналық қарсы көрсетілімдері бар.
· Жүкті, бала емізетін немесе жүкті болуды жоспарлағандар.
· Анамнезінде дәріге жіті тәуелділік немесе дәріден туындайтын бас ауруы бар.
· Стрестің маңызды деңгейлерін немесе жеткіліксіз күресу дағдыларын көрсеткен.
М-мен байланысты жоғары мүгедектік және/немесе денсаулыққа байланысты нашар өмір сапасы және/немесе қоса жүретін аурулар [23, 73, 97].
Бұл зерттеулер М фармакологиялық емдеуді дәрілік емес әдістермен біріктіріп қолданудың жоғары тиімділігін көрсетеді.
Атап айтқанда, когнитивтік мінез-құлық терапиясы (КМҚТ) және психологиялық релаксация әдістері қоса жүретін аффективті, соматоформды және үрейлі-депрессиялық бұзылыстарда жоғары тиімді болуы мүмкін [23, 73, 97]. Перикраниальды бұлшықеттердің биокері байланысы (БКБ), постизометриялық релаксация және рефлексотерапия әдістері клиникалық пайдалы болуы мүмкін [43, 44, 94, 129, 134]. Үнемі аэробты жаттығулар тиімді күнделікті үлгіні сақтау және профилактикалық терапияның тиімділігін арттыру үшін пайдалы екені сөзсіз [74, 82].
Үлкен желке нервінің дәрілік блокадалары [22, 36], инвазиялы емес жоғары жиілікті ритмикалық транскраниальды магниттік ынталандыруды (TMS) [76, 115] және Cefali аппаратымен үштармақты нервтің бірінші тармағын сыртқы ынталандыру [33, 89] да емдеудің қосымша әдістері ретінде қолданылады.

14.7 Мигреньді хирургиялық емдеу
Рефрактерлі СМ бар емделушілерде (адекватты профилактикалық терапияға жауап бермейтін) үлкен желке нервінің инвазиялы нейростимуляциясы ұсынылуы мүмкін [6, 11, 30, 38, 132].
СМ / рефрактерлік СМ -де НС тиімділігі тригеминоцервикалды кешенге әсерімен және мидың ауырсыну құрылымдарының патологиялық белсенділігінің делдалдық тежелуімен байланысты.
Стимуляцияға байланысты М ұстамаларының жиілігі мен ауырлығы төмендейтіні, тұтынылатын дәрілердің саны азайып, науқастардың өмір сүру сапасы жақсаратыны көрсетілген. 
Зерттеулерге сәйкес, араласудан кейін М ұстамаларының жиілігі мен ауырлығы төмендейді, тығыз түрде тұтынылатын дәрілердің саны азаяды, дезадаптация дәрежесі төмендейді [38, 83].
Клиникалық әсер электродты имплантациядан кейін бірнеше айдан кейін пайда болуы мүмкін. Нейростимуляциядан бұрын дәрінің әсерінен туындайтын бас ауыруды тиімді емдеу және қажет болған жағдайда детоксикациясы терапиясы қажет. Ауыр аффективті бұзылыстары бар емделушілерге нейростимуляция ұсынылмайды. Науқасты инвазиялы нейростимуляцияға жатқызу критерийлерін бағалауды бас ауруын диагностикалау және емдеу жөніндегі маман жүзеге асырады [9].

15. АСҚЫНУДЫ БАСҚАРУ

15.1 Дәрінің әсерінен туындайтын бас ауруымен (ДӘТБА) бірлескен мигреньді емдеу 
ДӘТБА-ны басқару менеджменті қиын және дәрігер мен емделушіден шыдамдылық пен міндеттемені талап етеді. Сонымен қатар, емдеуші дәрігерден басқа психотерапевт, әлеуметтік қызметкерлер және мейіргер қызметкерлерінен тұратын мультидисциплинарлық топтың пайдасын көреді. Тәуелділік туындататын дәрілердің әртүрлілігіне және жақсы рандомизацияланған бақыланатын сынақтардың болмауына байланысты емдеу әртүрлі және күрделі. Ақпаратпен қамтамасыз ету (дәрігерге, пациентке, фармацевтке және жалпы жұртшылыққа), зиян келтіретін дәрі-дәрмекті алып тастау, қабылдау кезінде амбулаториялық немесе стационарлық науқастарға қолдау көрсету және бас ауруының негізгі бұзылыстары үшін профилактикалық емдеу және басқа түзету шаралары арқылы қайталанудың алдын алу. [39, 46, 52, 71, 107].
ДӘТБА емдеудің негізгі тәсілдері [9, 39, 46, 52, 71, 107]:
1. Мінез-құлық терапиясы және пациенттерді оқыту
2. Дәрілік заттарды бір мезгілде тоқтату: триптандар, эрготаминдік препараттар, опиоидты емес анальгетиктер және ҚҚСЕП.
3. Опиоидтерді, барбитураттарды немесе транквилизаторларды біртіндеп (2-3 апта ішінде) тоқтату.
4. Профилактикалық терапияны бастау немесе оңтайландыру
5. Шамадан тыс қолданылатын дәрілік заттан басқа кластағы балама дәріге ауысу. Бас ауруын жіті емдеу үшін басқа кластағы препараттарды қолдану шектеулі болуы керек (аптасына екі күннен артық емес).
6. Бас ауруын басатын науқастарға ұзақ әсер ететін ҚҚСЕП, стероидтар, құсуды басатын және анксиолитиктермен өтпелі (детоксикация) терапиясын қосу керек.
Жиі эпизодтық М бар науқастарда ДӘТБА дамуын болдырмау үшін мінез-құлық терапиясы (науқастарды оқыту) ұсынылады.
Қарапайым анальгетиктерді және триптандарды теріс пайдаланатын емделушілерде ДӘТБА қоздырғыштарын уақытша тоқтату немесе айтарлықтай төмендету бойынша кеңес беру ұсынылады [9, 12, 39, 46, 52, 71, 107].
Жиі эпизодтық М (М-ді бас ауруы айына 8 немесе одан да көп күндер және айына шамамен 8-10 күн ауырсынуды басатын дәрілер қабылдау) бар емделушілер ДӘТБА даму қаупі бар топқа кіреді. Тәуекел тобындағы науқастарда мінез-құлық терапиясымен дәріні теріс пайдаланудың алдын алу қазірдің өзінде дамыған ДӘТБА емдеуге қарағанда тиімдірек [9].
Тәуекел тобындағы мінез-құлық терапиясының негізгі стратегиялары мыналарды қамтиды [9,12, 39, 46, 52, 71, 107]:
пациенттерді М ұстамаларын тоқтату үшін препараттарды қабылдаудың қауіпсіз режимі туралы хабардар ету (аптасына 2 күннен артық емес – айына 8 күннен артық емес). Науқасқа М ұстамаларын тоқтату үшін дәрілік заттарды теріс пайдалану бас ауыратын күндердің жиілігін арттыратынын және бас ауруын жеңілдетудің бірден-бір жолы – теріс пайдаланып жүрген дәрілерді тоқтату екенін түсіндіру қажет;
СМ-нің басқа қауіп факторларын бақылау: эмоциялық жағдай, стресс, ұйқы сапасы, кофеинді қабылдау, дене салмағы;
СМ-нің эпизодтық түрге айналуын кері қайтару үшін ДӘТБА тудырған анальгетиктерді тоқтату ұсынылады [9, 12, 39, 46, 52, 71, 107]. 
«Кінәлі» дәрі-дәрмектердің толық және ішінара жойылуы қолданылуы мүмкін. Кез-келген ауырсынуды басатын дәрілерді қабылдаған күндер саны аптасына 2 күннен аспауы керек (айына 8). Бұл жағдайда теріс пайдалануды тудыратын дәріні анықтау маңызды. Өйткені науқастардың өздері дәрігерлерге рецептсіз дәрілерді қабылдау туралы деректерді сирек айтады.
Тоқтату техникасының өзіндік ерекшеліктері бар [9, 10, 12, 39, 46, 52, 71]. Тоқтату процесін науқастың өміріне айтарлықтай әсер етпейтіндей етіп жоспарланғаны жөн (1-2 апталық ауру демалысы (больничном листе) қажет болуы да мүмкін). Амбулаториялық негізде және күндізгі стационарда келесі жағдайларда бас тартуға болады:
· эрготаминдік препараттарға, триптандарға, опиоидты емес анальгетиктерге, ҚҚСЕП-ке келетін болсақ;
· пациенттің мотивациясының жоғары деңгейі болған кезде;
· достар мен туыстары тарапынан қолдау болған кезде;
Мұндай емделушілерде препаратты дереу тоқтату керек. Кейбір жағдайларда стационарда препаратты қабылдаудан бас тарту қажет (6.2 «ЖИА бар емделушілерде БА абстиненцияны емдеу» бөлімін қараңыз):
· 5 жылдан астам дәріге тәуелділік болған кезде;
· бұл тәуелділік транквилизаторлардан, барбитураттардан, опиоидты анальгетиктерден туындаған кезде;
· амбулаторлық емдеудің тиімсіздігі кезінде;
· жоғары мазасыздық пен депрессия болған кезде;
Стационарлық емдеу емдеу режимінің қатаң сақталуын және міндеттелуін қамтамасыз етеді, оның ішінде абстиненция симптомдары кезіндегі көктамырға препараттарды егу. Сондай-ақ ДӘТБА стационарлық емделу кезінде физикалық, психологиялық және эмоциялық қолдау көрсетілуі мүмкін. Біріктірілген науқастар үшін амбулаторлық емдеу тиімдірек [46].
Мұндай емделушілерге препаратты 2-3 апта ішінде біртіндеп тоқтату көрсетіледі.
Дәрі-дәрмекті шығару кезінде «қайта оралған бас ауруын» және басқа шығару белгілерін (детоксикация терапиясы) емдеу ұсынылады.
Кортикостероидтар, ҚҚСЕП-тар, құсуға қарсы және анксиолитиктер бірінші таңдаулы дәрілер ретінде ұсынылады, 6.2. ДӘТБА бар емделушілерде БА-ын тоқтатумен емдеу бөлімін қараңыз(14-кесте), [9, 10, 12, 31, 39, 46, 52].
14-кесте. ДӘТБА бар науқастардағы абстинентті БА емдеуге ұсынылатын препараттар.

	Дәрілік заттар
	Дозалары (бір реттік/тәуліктік) және егу жолы

	Жанама кері әсерлер
	Пікірлер

	Преднизолон 
	Бір кг салмаққа 100 мг немесе 1 мг (орташа тәулігіне 60 мг)
	Глюкозаға төзімділіктің төмендеуі, бүйрек үсті безі функциясының төмендеуі, артериялық қысымның жоғарылауы, дисменорея, асқазанның стероидты жарасы, жүрек айнуы, құсу, аритмия, брадикардия, сұйықтық пен натрийдің іркілуі (ісіну), гипокальциемия, гипокалиемия, дислипидемия, қан концентрациясының жоғарылауы, метаболизмдік липидоз, инфекциялардың өршуі, жараның нашар жазылуы, делирий, галлюцинация, депрессия, суицидтік ойлар, психотикалық бұзылыстар, бас айналу, артық тершеңдік, тәбеттің жоғарылауы немесе төмендеуі, салмақ қосу, гиперкоагуляция, тромбоз, остеопороз
	2 схема бар: 5 күн бойы 100 мг немесе 60мг дозаны біртіндеп төмендететін 3 күн сайын 1-2 апта ішінде препарат тоқтатылғанға дейін 5-10 мг.

	Метил преднизолон 
	125-500 мг 250.0-400.0 мл физ ертіндісіне көктамыр ішіне тамшылатып 1рет тәулігіне, 5 күн 
	
	Диазепамды 10 мг тамшы латумен біріктіруге болады

	Дексаметазон 
	8 мг-ды 250,0-400,0 мл физ. ерітіндісін. көктамырға күніне бір рет, 5 күн
	Глюкозаға төзімділіктің төмендеуі, бүйрек үсті безінің функциясының басылуы, артериялық қысымның жоғарылауы, дисменорея, асқазанның стероидты жарасы, жүрек айну, құсу, аритмия, брадикардия, сұйықтық пен натрийдің іркілуі (ісіну), гипокальциемия, инфекциялардың өршуі, делирий, галлюзия
	Дексаметазон 5-15 мг диазепам және 10 мг метоклопромидпен біріктірілген емде М-нің қайталануын болдырмайды

	Целекоксиб 
	per os 5 күн бойы тәулігіне 400 мг, содан кейін әр 5 күн сайын 100мг-ға дейін азайтылады.
	Гастралгия, диспепсия, диарея, метеоризм, тіс аурулары, бас айналу, ұйқысыздық, зәр шығару және жоғарғы тыныс жолдарының инфекциялары, терінің қышуы, аллергиялық аурулардың өршуі, бөртпе,
	

	
	
	
	

	Напроксен
	500-1000 мг в сутки перорально
Тәулігіне 500-1000мг per os
	Гастропатия, эозинофилия, гранулоцитопения, лейкопения, тромбоцитопения, апластикалық анемия, бас ауруы, бас айналу, ұйқышылдық, құлақ шуылдау, есту қабілетінің бұзылуы; ісіну, жүрек соғысы; қышыну, тері бөртпесі, Стивенс-Джонсон синдромы
	

	Метоклопрамид 
	10 мг күніне бір рет per os немесе бұлшықетке 5-7 күн бойы
	Экстрапирамидалық бұзылыстар, дискинезиялар, ұйқышылдық, бас ауруы, құлақ шуылы, іш қату, АВ блокада, нейтропения, лейкопения
	

	
	
	
	

	Диазепам 
	5-15 мг дәрі мен 250,0мл физ ерітіндіні көктамыр ішіне күніне бір рет, 5 күн
	Ұйқышылдық, бас айналу, атаксия, бағдардың бұзылуы, БА, тремор, сананың шатасуы, бұлшықет әлсіздігі, дизартрия, лейкопения, нейтропения, анемия, тахикардия, төмен қан қысымы, ауыздың құрғауы, қыжыл, ықылық, гастралгия, тератогендік (әсіресе I триместр), есірткіге тәуелділік, тәуелділік
	


Ескертпе: Опиоидты тоқтату жағдайында клонидинді пероральді енгізу және лидокаинді көктамыр ішіне енгізу симптомдарды жеңілдетуі мүмкін [75].
Артериялық гипертензияны және басқа шығару белгілерін (детоксикация) емдеуді тоқтату кезеңінің алғашқы екі аптасында жүргізу керек. ДӘТБА бар науқастардың көпшілігі дәріні теріс пайдаланудан бас тартқан кезде бас ауруын жеңілдету үшін алмастыратын дәріні таңдау керек. Әдетте ауыстыру ретінде басқа фармакологиялық топтың препараты аптасына 2 реттен көп емес дозалау режимімен ұсынылады (мысалы, М-мен ауыратын науқаста ДӘТБА қарапайым анальгетиктерден туындаған болса, триптандар ұстамаларды тоқтату үшін ұсынылуы мүмкін) [9, 10, 12, 31, 39, 46, 52]. 
Целекоксиб пен напроксенді, сондай-ақ емделуші бұрын оларды теріс пайдаланбаған жағдайда, емдеуді тоқтату кезеңінде балама ауырсынуды басатын дәрілер ретінде пайдалануға болады. Кортикостероидтарды немесе ҚҚСЕП тағайындау кезінде асқазан-ішек жолына жағымсыз әсерлердің қаупін азайту үшін протонды сорғы тежегіштерін қосу қажет. Опиоидтерді, бензодиазепиндерді, барбитураттарды теріс пайдаланатын науқастар қанның, қан қысымының және сұйықтықтың ауыстырылуының метаболизмдік параметрлерін бақылауды қажет етеді (соның ішінде сұйықтықты көп ішу).
Жиі эпизодтық мигреньнің және СМ-нің ДӘТБА-мен біріктірілімінде топираматпен, А типті ботулинум токсинімен және кальцитонин генімен байланысты пептид (КГБП) ге мАб профилактикалық терапияны тағайындау ұсынылады (15-кесте), [9, 10, 12, 31, 39, 46, 52].
15-кесте. ДӘТБА-мен байланысты жиі эпизодтық және СМ-нін профилактикалық емдеу үшін ұсынылатын препараттар.

	Препарат

	Мөлшері, салу жолдары
	Жанама әсерлер
	Дәлелді деңгейі
	Пікірлер

	Топирамат 
	тәулігіне 100 г per os
	Анорексия, ақыл-ойдың тоқырауы, депрессия, сөйлеудің бұзылуы, ұйқысыздық, қозғалыстарды үйлестірудің бұзылуы, зейіннің бұзылуы, бас айналу, дизартрия, дәм сезудің бұзылуы, гипоестезия, салғырттық, есте сақтау қабілетінің жоғалуы, нистагм, парестезия, ұйқышылдық, тремор, диплопия, көру қабілетінің бұзылуы, дирея, жүрек айнуы, шаршағыштық, тітіркену, салмақ жоғалту
	В (2)
	Мүмкін болатын тәуліктік доза диапазоны 50-200 мг. Титрат тәулігіне 25 мг-ден басталады, аптасына 25 мг-ге дейін артады

	А типті ботулиндік токсин – гемагглютинин кешені
	PREEMPT хаттамасына сәйкес инъекциялар 155-195 бірлік
	
	В (2)
	

	Фреманезумаб 
	225 мг тері астына айына бір рет немесе 675мг тері астына 3 айда бір рет (жылына 4 рет)
	Ауырсыну, инъекция орнында қышу, қатаю, эритема, 
	В (2)
	FOCUS қосалқы талдауынды М және ДӘТБА бар емделушілерде фреманезумабтың тиімділігін М профилактикалық терапиясы үшін (яғни, рефрактерлік М кезінде) бұрынғы сәтсіз әрекеттерден кейін 3-4 дәрілік сыныпты тағайындауға көрсетті. 

	Галканезумаб*
	240 мг (бастапқы жүктеме дозасы), тері астына содан кейін айына бір рет 120 мг
	Ауырсыну, индурация, эритема, инъекция орнында қышу
	В (2)
	

	Эптинезумаб*
	100 немесе 300 мг көктамырға тоқсан сайын
	Ауырсыну, индурация, эритема, инъекция орнында қышу
	В (2)
	

	Эренумаб*
	Айына бір рет тері астына 70 немесе 140 мг
	Іш қату, артериялық гипертензия
	В (2)
	


*Қазақстан Республикасында тіркелмеген.
ДӘТБА-мен қатар жүретін М үшін профилактикалық терапияны ДӘТБА тудырған препаратты(лар) алып тастаудан және БА абстинентті емдеуден бастаған дұрыс, бірақ терапияны анальгетиктер тоқтатылғанға дейін бастауға болады [9, 10, 46].
ДӘТБА оңтайлы емделген науқастардың 60% -дан астамында жойылуы мүмкін. Көптеген науқастарда созылмалы бас ауруы эпизодтық сипатқа ие болады. Қайталану жиілігі емдеу әдісіне қарамастан 41% жетуі мүмкін. Қайталануды болжаушылары дәріні шамадан тыс қолданғанға дейін М ұзаққа созылуы, терапияны тоқтатқаннан кейін және бұрынғы профилактикалық емдерден кейінгі М ұстамаларының жиілігі, ерлердің терапияны тоқтатқаннан кейін біріктірілген анальгетиктерді қолдану, никотин мен алкогольді тұтыну және бұрынғы емдеуді қалпына келтіру, терапияны тоқтатқаннан кейін анальгетиктер тұтыну болып табылады [31, 39, 46, 52, 71, 107].
Қайталанудың қауіп факторларын анықтау бас ауруы күнделігін жүргізу, мінез-құлық араласулары, сауатты профилактикалық емдеу, халықаралық «жақсы тәжірибе ережелері» ұсынған нұсқаулықтар бойынша тұрақты бақылау болып табылады. Алдын ала анықталған хаттамаға сәйкес психотерапия психотерапиясыз емделушілерге қарағанда ДӘТБА рецидивтерінің айтарлықтай төмендетеді. Кеңес беру, биокері байланыс және когнитивті мінез-құлық терапиясы емдеу режимін сақтауға көмектеседі [23, 97].

15.2 Мигренозды статусты емдеу
М жағдайы мәртебесін емдеу бас ауруының қарқындылығын, ұзақтығын, байланысты белгілерді азайтуға және науқастың жалпы жағдайын қалпына келтіруге бағытталған.
Егер науқас бұрын бұл препараттарды М ұстамасын жеңілдету үшін қабылдамаған болса, МЖ үшін триптандарды немесе құрамында эрготамин бар препараттарды қолдану ұсынылады [9, 10, 12].
Аурухана жағдайында МЖ келесі препараттарды парентеральді енгізу арқылы тоқтату ұсынылады: метоклопрамид, хлорпромазин, декскетопрофен, кеторолак, магний сульфаты, дексаметазон (кесте 16), [9, 10, 12, 49, 103, 125].
16-кесте. Мигрень жағдайын жеңілдету үшін ұсынылатын дәрілік заттары.

	Дәрілік заттар
	Мөлшері (бір жолғы/тәу ліктік) 
	Қабылдау жолы 
	Жанама әсерлер
	Дәлелді деңгейі

	Метоклопрамид 
	ең жоғары бір реттік дозасы 20 мг/тәулігіне – 60 мг
	50 мл натрий хлоридінің физиологиялық ерітіндісінде көктамырішілік тамшылату
	Экстрапирамидалық бұзылыстар, дискинезиялар, ұйқышылдық, БА, құлақ шуылы, іш қату, АВ блокада, нейтропения, лейкопения
	В (2)

	Хлорпромазин 
	ең жоғары бір реттік доза 1кг салмаққа 0,3 г/тәулігіне – 1,5 г
	физиологиялық ерітіндісінде көктамырішілік тамшылату
	Экстрапирамидалық бұзылыстар, акатизия, бұлыңғыр көру, қатерлі нейролептикалық синдром, артериялық гипотензия, тахикардия, етеккір циклінің бұзылуы, импотенция, гинекомастия, дене салмағының жоғарылауы.
	В (3)

	Декскетопрофен 
	бір реттік доза 25 мг / тәуліктік доза 75 мг
	Көктамыр ішіне
	Қыжыл, іштің ауыруы, бас ауруы, бас айналу, ұйқының бұзылуы, жүрек соғуы, жоғары қан қысымы, қалтырау, ісіну
	В (3)

	Кеторолак 
	ең жоғары бір реттік доза 60 мг/тәулігіне – 90 мг
	бұлшықетке
	Гастралгия, диарея, метеоризм, іш қату, құсу, бас ауруы, бас айналу, ұйқышылдық, ісіну, салмақ қосу
	В (2)

	Магний сульфаты*
	ең жоғары бір реттік доза 5 г - 20 мл (25%) ерітінді / ең жоғары тәуліктік доза 40 г
	физиологиялық ерітіндісіндегі натрий хлоридін көктамыр ішіне тамшылату
	Брадикардия, диплопия, беттің кенет қызаруы, БА, бас айналу, қан қысымының төмендеуі, жүрек айну, құсу, демігу. Гипермагниемия белгілері: сіңір рефлекстерінің төмендеуі, PQ интервалының ұзаруы және ЭКГ-да QRS кешенінің кеңеюі, брадикардия, брадипноэ. Ауыр гипермагниемияда тыныс алудың тежелуі және жүректің тоқтап қалуы
	В (3)

	Вальпрое қышқылы** 
	500-1000 мг
	Көктамыр ішіне
	Тератогендік қауіп, анемия, тромбоцитопения, қан кету және қан құйылу, тремор; экстрапирамидалық бұзылыстар, ұйқышылдық, құрысулар, есте сақтаудың бұзылуы, БА, жүрек айнуы, құсу, бауырдың зақымдануы, еріксіз зәр шығару, есекжем, қышыну, дисменорея
	В (2)

	Дексаметазон***
	4-24 мг
	Көктамыр ішіне
	Глюкозаға төзімділіктің төмендеуі, бүйрек үсті безінің функциясының басылуы, артериялық қысымның жоғарылауы, дисменорея, асқазанның стероидты жарасы, жүрек айну, құсу, аритмия, брадикардия, сұйықтық пен натрийдің іркілуі (ісіну), гипокальциемия, инфекциялардың өршуі, делирий, галлюцинация, деменция
	В (2)


*Магний сульфаты тек АМ бар науқастарда статустық М-нін емдеу үшін қолданылады.
**Вальпрой қышқылын бала туатын жастағы әйелдерге қолдану ұсынылмайды, себебі тератогенділіктің жоғары қаупі бар.
***Дексаметазон бас ауруын жою үшін емес, М ұстамасының қайта оралуын болдырмау үшін көрсетілген.
Парентеральды сұйықтықтар М жағдайында БА емдеу үшін көрсетілмейді, бірақ регидратацияға арналған парентеральды сұйықтықтар қайталанатын құсу мен сусыздандыру үшін қарастырылуы мүмкін. М жағдайы бар науқастар жарық пен дыбыстың әсерінен де айтарлықтай ыңғайсыздықты сезінеді, сондықтан терапевтік араласулар тыныш және қараңғы бөлмеде жүргізілуі керек [9, 10, 12, 49, 103, 125].




16. МИГРЕНЬ ЖӘНЕ ЖҮКТІЛІК

Жүкті науқастардың көпшілігінде жүктілікке дейін М диагнозы қойылған. Егер жүктілік кезінде мигреньнің клиникалық көріністері бірінші рет байқалса, онда бұл «қызыл жалау» және преэклампсияны, церебральды веналардың тромбозын, синусын және инсультты қоса, мұқият дифференциациялық диагностиканы қажет етеді.
Жүкті әйелдердегі кез-келген берілген терапияның тиімділігі мен қауіпсіздігі бойынша терапевтік ұсыныстарды негіздеуге болатын деректермен қамтамасыз ететін ауқымды зерттеулер жоқ екенін есте ұстаған жөн. Бұрынғы М бар жүкті әйелдердің басым көпшілігінде (60-70%) ұстамалар жоғалады немесе айтарлықтай азырақ және жүктілік кезінде сирек кездеседі [21, 88]. Сондықтан, ұстамалардың ұлғаюымен немесе олардың қарқындылығының жоғарылауымен, мигреньнің бұрынғы диагнозының болуына қарамастан, мұқият дифференциалды диагнозды жүргізу қажет.
Жүкті әйелдердегі мигрень терапиясының негізгі принциптері [21, 28, 88, 123]:
· Емдеудің негізгі қағидасы – «зиян келтірмеу», өйткені бас ауруы жүктілікке кері әсер етпейді.
· Тератогенді немесе жүктілік кезінде қауіпті болуы мүмкін препараттардан (мысалы, утеротониктер, вазоконстрикторлар) аулақ болу керек.
· Осы препараттарды алып тастағаннан кейін емдеу шешімдері жүкті емес ересектерге арналған ұсынымдарға сәйкес қабылданады, бірақ ұрықтың қауіпсіздігінің ең жақсы профилі бар препараттар таңдалады және дәрілер мен дозалар саны симптомдарды бақылау үшін қажетті минимуммен шектеледі. Эрготамин М бар жүкті әйелдерге мүлдем болмайды.
· Емдеу сонымен қатар әйелдің емдеудегі бұрынғы жетістіктері мен сәтсіздіктеріне, қосалқы ауруларына және жүктілік мерзіміне (бірінші триместр, яғни органогенездің негізгі кезеңінен кейін немесе жүктіліктің кейінгі кезеңі) байланысты.
Жоғарыда айтылғандарға байланысты өмір салтын өзгерту (ұйқыны қалыпқа келтіру, тамақтану, су режимі, қалыпты тұрақты жаттығулар, серуендеу және т.б.), сонымен қатар когнитивті мінез-құлық терапиясы сияқты емдеудің дәрілік емес әдістерін қолдану ең қауіпсіз болып табылады.
Жүкті әйелдердегі мигрень ұстамаларын тежеу.
Жүкті әйелдерде М ұстамаларын жеңілдету үшін жүктіліктің барлық кезеңдерінде таңдаулы препарат 1000 мг бір дозада ацетаминофен (парацетамол) болып табылады. Тиімсіздігі немесе төзімсіздігі жағдайында екінші қатардағы препараттар тағайындалады, олардың ішінде ибупрофен, напроксен және кеторолак салыстырмалы түрде қауіпсіз. Бұл препараттарды қабылдаудың ең қауіпсіз уақыты 20-30 апта аралығында. Бұларды одан бұрынғы уақытта тағайындау бүйрек аномалиясын дамыту қаупіне ие. Ал 30 аптадан кейін артериялық түтіктің пренатальды тарылуы, жаңа туған нәрестенің тұрақты өкпе гипертензиясы, су аздық және оның салдары, некроздық энтероколит, бүйрек функциясының бұзылуы, бассүйекішілік қан кету қаупі бар [21, 28, 88, 123].
1 және 2 қатардағы препараттардың тиімсіздігі, сондай-ақ ауыр М ұстамалар кезінде М бар жүкті әйелдерде 3-ші қатардағы препараттар триптандар тағайындалады. Суматриптан (per os 50-100 мг) және ризатриптан – М-ді емдеуде екі селективті серотонин агонист өте тиімді. Олар ми тамырларын таңдамалы түрде тарылтады, бірақ теориялық тұрғыдан жатыр-плацента тамырлардың тарылуы және утеротоникалық белсенділіктің жоғарылауы мүмкін [21, 28, 88, 123]. Басқа триптандарды да қолдануға болады, бірақ олардың жартылай шығарылу кезеңі ұзағырақ немесе тиімділігі аз болғандықтан, оларды пайдалану қажет емес.
Жүктілік нәтижелеріне жүйелі шолуда (2015ж.) триптандардың пренатальды әсерінен кейін (6 зерттеу, 4208 нәресте), жүктілік кезінде триптандарды қабылдаған М ауруымен ауыратындар туа біткен ауытқулардың, шала туылғандардың, триптандарды қабылдамайтын М-мен ауыратындармен бірдей болды. Дегенмен, негізгі туа біткен аномалиялар мен мерзімінен бұрын босану көрсеткіштері ұқсас болғанымен, дені сау жүкті әйелдермен салыстырғанда триптандарды қабылдаған М бар жүкті әйелдер тобында ерте түсік тастау деңгейі жоғары болды. Бұдан, триптандарды тағайындау жүктіліктің кейінгі кезеңдерінде негізделген деп қорытынды жасауға болады [85].
Жүкті әйелдердегі ауыр жүрек айнуы мен құсу кезінде дифенгидрамин (per os 25-50 мг немесе көктамыр ішіне 10-50мг) және прометазин (12,5-25мг пероральді, тік ішек немесе бұлшықетке ішіне) сияқты H1 рецепторларының антагонистері құсуды жеңілдету үшін қолайлы [21, 28, 88, 123].
Метоклопрамид, прохлорперазин немесе хлорпромазин сияқты дофамин антагонистері тиімді, бірақ жүкті әйелдерде дәрі-дәрмекпен индукцияланған дистония қаупіне байланысты азырақ артықшылық беріледі [116].
Жүкті әйелдердегі мигреньнің профилактикалық терапиясы.
М бар жүкті әйелдер профилактикалық терапияны қажет ететін жағдайда, бета-блокаторларға немесе кальций арналарының блокаторларына ең төмен тиімді дозада, сондай-ақ когнитивті және мінез-құлық терапиясына артықшылық беріледі.
Пропранолол, метопролол және атенолол сияқты бета-блокаторлар тератоген болып табылмайды, бірақ бета-блокаторларды ұзақ уақыт қолдану ұрықтың өсуінің жеңіл тежелуі және жеңіл өтпелі неонатальды брадикардия, тыныс алу депрессиясы, гипербилирубинемия және/немесе гипогликемия сияқты әсер туындату мүмкін [21, 28, 88, 123].
Қысқа және ұзақ әсер ететін кальций арналарының блокаторлары әдетте ұрықтың/жүктілік кезіндегі жанама әсерлерсіз жүктілік кезіндегі гипертензияны емдеу үшін қолданылады. Ең қолайлы препарат - верапамил [21, 28, 88, 123].

17. ЕТЕККІР КЕЗІНДЕГІ МИГРЕНЬ 

Әйелдің денесінде эстроген деңгейінің өзгеруі М триггері болуы мүмкін. Эстроген деңгейі табиғи биологиялық процестердің (мысалы, етеккір, жүктілік немесе менопауза) немесе жасанды индукциялық процестердің (мысалы, гормондары бар контрацептивтерді қабылдау, экстракорпоральды ұрықтандыру, жатыр және басқасына хирургиялық араласу) нәтижесінде өзгереді. Эстрогенмен байланысты ең көп таралған М - етеккір кезіндегі М [4, 37, 84, 124, 126].
Нағыз етеккір М мен етеккір циклімен байланысты мигреньнің айырмасы бар.
Етеккірлік М (ЕМ). Таза ЕМ ұстамалары етеккірдің басталуымен тығыз уақытша байланыста болады, етеккірдің бірінші күнінен екі күн бұрын және екі күннен кейін болады [55]. ЕМ етеккірден тыс пайда болмайды. Бас ауруы аурамен немесе онсыз болуы мүмкін.
Етеккір циклімен байланысты М (ЕЦМ). ЕЦМ жоғарыда сипатталған ЕМ сияқты етеккірдің басталуымен бірдей, бірақ БА етеккір циклінің басқа уақыттарында пайда болуы мүмкін [55]. ЕЦМ ұстамалары әдетте етеккір кезінде, кем дегенде әрбір үш етеккір циклінің екеуінде, сонымен қатар басқа уақытта да болады. Бас ауруы аурамен немесе онсыз болуы мүмкін. Бас ауруы күнделігінің деректері ЕМ ұзаққа созылатынын, емдеу үшін көбірек дәрі-дәрмекті қажет ететінін және етеккірсіз бірдей науқастарда кездесетін М-мен салыстырғанда жиі қайталанатынын көрсетеді [37, 124].
Аурасыз шынайы ЕМ критерийлері [55]:
A. АурасызМ критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін етеккір әйелдегі ұстамалар.
B. ұстамалар етеккір басталған күннен бастап −2-ден + 3-ке дейінгі күндерде ғана соңғы үш циклдің кем дегенде екеуінде болады және циклдің басқа күндерінде болмайды.
Аурасы бар шынайы ЕМ критерийлері [55]:
A. БАМ критерийлеріне сәйкес келетін етеккір әйелдегі ұстамалар және төменде В критерийі
B. Ұстамалар тек соңғы үш циклдің кем дегенде екеуінде етеккір басталғаннан бастап −2-ден + 3-ке дейінгі күндері болады және циклдің басқа күндерінде болмайды.
Менструальдық циклмен байланысты БАзМ критерийлері [55]:
A. М критерийлеріне және төмендегі В критерийіне сәйкес келетін етеккір әйелдегі ұстамалар.
B. Ұстамалар етеккір басталғаннан бастап −2-ден + 3-ке дейінгі күндері соңғы үш циклдің кем дегенде екеуінде және қосымша циклдің басқа күндерінде орын алады.
Менструальдық циклмен байланысты БАМ критерийлері [55]:
A. БАМ критерийлеріне сәйкес келетін етеккір әйелдегі ұстамалар және төмендегі В критерийі.
B. Ұстамалар етеккір басталғаннан бастап −2-ден + 3-ке дейінгі күндері соңғы үш циклдің кем дегенде екеуінде және қосымша циклдің басқа күндерінде орын алады.
Етеккір мигренін (ЕМ) емдеу. Емдеу әдісін таңдау аураның болуына немесе болмауына, әйелдің жүктілікті жоспарлауына байланысты. Етеккір циклмен байланысты емес М сияқты, емдеу өмір салтын өзгертуді, ұстамаларды жеңілдетуді және қажет болған жағдайда профилактикалық терапияны қамтиды. ЕМ және ЕЦМ ұстамаларын жеңілдету де жалпы М кезіндегі сияқты бірдей принциптерге және бірдей препараттар топтарына сәйкес жүзеге асырылады [20, 25].
ЕМ-мен перименструальды кезеңге қысқа мерзімді профилактикалық терапия тағайындалады. Құтқару терапиясы олардың М-ді жеткілікті түрде бақылай алмайтын науқастарды циклдік препараттарды қолдану арқылы қысқа мерзімді профилактикалық емдеуді қолдануға болады. Емдеу етеккірден бірнеше күн бұрын басталып, олардың М қаупі бар уақыт кезеңіне жалғасатын тұрақты етеккір циклімен тиімдірек болады. Қысқа мерзімді профилактикалық терапия үшін препараттар ретінде стероидты емес қабынуға қарсы препараттар мен триптандар қолданылады [20, 25].
ЕМ қысқа мерзімді профилактикасы үшін қабынуға қарсы стероид емес препараттар ЕМ-нің күтілетін ұстамаларынан 1-2 күн бұрын және етеккір басталғаннан кейін 5-7 күн ішінде қысқа курста тәулігіне 2 рет тағайындалады. Мұндай терапия ЕМ дамуын болдырмауы немесе оның қарқындылығын айтарлықтай төмендетуі мүмкін. Егер осы уақытта М
 ұстамасы орын алса, ол азырақ ауыр және триптандық рельефке көбірек жауап береді. Зерттеулер тәулігіне екі рет 550 мг напроксеннің шағын профилактика ретінде тиімді екенін көрсетті. Ибупрофен сияқты басқа ҚҚСЕП ұқсас нәтижелер беруі мүмкін [20, 25]. 
Қысқа мерзімді ҚҚСЕП профилактикалық терапиясына жауап бермейтін науқастарға триптандар тағайындалады. Профилактикалық ем ретінде фроватриптан 2,5 мг тәулігіне екі рет және золмитриптан 2,5мг тәулігіне екі рет тағайындалған дұрыс. Терапия бас ауруының әдеттегі басталуынан 2 күн бұрын басталып, 5 күн бойы жалғасуы керек [65].
Жиі ұстамалар немесе ауыр ЕЦМ үшін профилактикалық терапия осы нұсқаулардың тиісті бөлімінде сипатталған мигреньнің профилактикалық терапиясының жалпы принциптеріне негізделген. Етеккір кезіндегі әйелдерде профилактикалық терапияға арналған препараттарды таңдау жүктілікке арналған жоспарлардың бар екендігі туралы білімге негізделуі керек немесе мұндай, барабар контрацепция болмаған жағдайда. Жүктілік жоспарлап жүргендерге вальпрой қышқылы мен топирамат тағайындалмайды [20, 25, 37, 84, 126].
Аурасы жоқ ауыр ЕМ немесе ЕЦМ бар емделушілерге эстроген мен прогестеронның физиологиялық циклін басу үшін эстроген-прогестиндік контрацептивтермен гормондық терапия ұсынылуы мүмкін. Эстроген-прогестиндік контрацептивтер овуляцияны индукциялайтын эстрогеннің циклдің ортасында көтерілуіне жол бермейді, бұл ЕМ басталуын болдырмайды.
Аурасы бар ЕМ және ЕЦ бар емделушілерде профилактикалық терапия ретінде біріктірілген эстроген-прогестин контрацептивтерін, сондай-ақ осы санаттағы науқастарда инсульт қаупінің жоғарылауына байланысты контрацепцияның өзін тағайындау қажет емес [20, 65].

18. ОҢАЛУ ЖӘНЕ ҰЗБАҚ МЕРЗІМДІ БАҚЫЛАУ

Оңалту іс-шараларына күнделікті режимді ұйымдастыру, серуендеу, физиотерапиялық жаттығулар, соның ішінде әртүрлі гимнастика, мойын бұлшықеттерін күшейту жаттығулары, координация, созылу, тыныс алу жаттығулары, дене қалпын түзету кіреді. Сонымен қатар, жұмыс орнының эргономикасы бойынша жаттығулар, йога, пилатес, фитнес, бас және мойын және жаға аймағына массаж, санаториялық емдеу ұсынылуы мүмкін [23, 74, 82, 90]. 
Ұзақ мерзімді бақылау
Мигрень үшін кәсіби көмекке жүгінетін адамдардың шамамен 90% бастапқы медициналық-санитарлық көмек жағдайында емделуі керек. Маманға (цефалгологқа) жіберу жағдайы диагноз қою қиын, емдеу қиын немесе қатар жүретін аурулармен асқынған науқастардың аз бөлігі үшін сақталуы керек. Маманмен кеңесу көрсеткіштері мыналар болуы мүмкін: дәрілік-дәрмектен туындаған бас ауруы (ДӘТБА), тұрақты М, статустық М, мигреньнің сирек түрлері немесе дифференциациялық диагностикалық қиындықтар мәселелері. Мамандандырылған көмек көбірек тәжірибе мен көпсалалы көмекке қол жеткізуді қамтамасыз етеді. Дегенмен, мамандардың мүмкіндіктері шектеулі, ал құны әлдеқайда жоғары [42].
М-ді ұзақ мерзімді басқару алғашқы медициналық көмектің жауапкершілігі болуы керек. Мамандандырылған медициналық көмектен алғашқы медициналық көмекке қайта жіберу уақтылы, жалпы практика дәрігермен келісілген және қайта бағалау бойынша ұсыныстарды және ықтимал нәтижелердің әрқайсысы үшін қабылданатын қадамдарды қамтитын кешенді емдеу жоспарымен бірге жүруі керек. Әдетте, алғашқы медициналық көмекке уақтылы оралу емделуші емдеуге байланысты елеулі жанама әсерлерсіз 6 айға дейін профилактикалық терапияның тұрақты тиімділігін сезінгеннен кейін жасалуы мүмкін [42]. 
Бастапқы медициналық-санитарлық көмекте бақылаудың негізгі мақсаты адекватты нәтижелердің тұрақтылығын сақтау және қайта қарауды қажет ететін кез-келген өзгерістерге тиісті жауап беру болып табылады. Бұл мақсаттардың ешқайсысы қайта кездесулер үшін қажет болған жағдайдан басқа жағдайда, тұрақты, әдеттегі байланыстарды қажет етпейді. Оның орнына, алғашқы медициналық көмек дәрігерлері науқастың қайта бару туралы шешім қабылдауына қатысты өзін-өзі бақылауда білім беру мен оқытуға ерекше көңіл бөлуі керек [42].

19. ТИІМДІЛІК ИНДИКАТОРЛАРЫ

Емдеуді бастағаннан кейін (2-3 ай) немесе емді өзгерткеннен кейін көп ұзамай және одан кейін жүйелі түрде (әр 6-12 ай сайын) емдеуге жауапты бағалау ұсынылады.
Ұстамалардың жиілігін, ұстамалардың ауырлығын және М-мен байланысты мүгедектікті бағалау арқылы емдеудің тиімділігін талдау қажет.
Бұл көрсеткіштерді MIDAS және HIT6 сауалнамасын қолдану арқылы тестілеу нәтижелері бойынша М бар науқастың мүгедектік дәрежесін динамикалық зерттеу арқылы объективті бағалауға болады (Қосымшалар C, D)
Тиімділіктің қосымша критерийлеріне жіті мигреньді емдеуге арналған препараттарды қолдануды азайту, еңбекке қабілеттіліктің жоғарылауы, жалпы М бар науқастың әлеуметтік бейімделу деңгейі және өмір сүру сапасы жатады.
Егер нәтижелер оңтайлы болмаса, диагнозды, емдеу стратегиясын, дозаны және емдеу режимін сақтауды қайта қарау ұсынылады.
Егер барлық емдеу нәтиже бермесе, диагнозға күтікпен қарай отырып, маманға жіберуді қарастырыңыз [42].

ҚОРЫТЫНДЫ

Бұл оқулықтың құндылығы мигреньге байланған неврологияның өте өзекті және әлеуметтік маңызды мәселесін егжей-тегжейлі қамтуда жатыр. Мигрень - 12% жаһандық таралуымен бас ауруының ең көп таралған түрлерінің бірі. Бұл ауру жас және еңбекке қабілетті жастағы адамдарға әсер етеді, неврологиялық патология құрылымында мүгедектіктің жиі себебі болып табылады, жиі созылмалы, асқынған және мүгедектікке әкелуі мүмкін.
Оқу құралы бас ауруы бұзылыстарының халықаралық жіктемесіне (2018) сәйкес ең соңғы классификациясын ұсынады, жіктеу принциптерін, мигреньнің барлық түрлерінің диагностикалық критерийлерін және диагноз қою әдістемесін тұжырымдайды.
Этиологиясы, патогенезі және клиникалық көрінісі туралы соңғы мәліметтер жинақталған, дифференциациялық диагностиканың кәзіргі заманға сай алгоритмдері келтірілген. Мигреньді емдеу және профилактика алгоритмдері дәлелді медицина принциптеріне негізделген халықаралық ұсыныстарға сәйкес ұсынылған. Емтиханның тест сұрақтары дәрігерге, резидентке ұсынылған материалды игеру дәрежесін бағалауға көмектеседі.

ТЕСТ БОЙЫНША ТАПСЫРМАЛАР

1. 34 жастағы науқас ұйқысыз түннен кейін басының оң жақ жартысында күшейетін бас ауруын, жүрек айнуын, фотофобияны, дыбыстық және тактильді тітіркендіргіштерден тітіркенуді, көзінің ауырсынуын сезінді. Бас ауруының жоғарғы шыңында құсып, содан кейін әл-ауқатының біршама жақсаруын байқады, сосын ұйқыға кеткен. Келесі күні денсаулық жағдайы бір қалыпты болды. Қандай ауру туралы ойлауға болады?
А) мойынның артқы симпатикалық синдромы
В) кластерлік бас ауруы
C) мигрень
D) үштармақты нерв невралгиясы
E) күштеністен туындайтын бас ауруы

2. 30 жастағы әйел, бір жақты үдемелі солқылдатып ауратын бас ауруына, жүрек айнуына, қайталанатын қатты құсуға шағымдана бастады. Бас ауруының қарқындылығы күшейді, менингиттік симптомдар пайда болды, есінен тануға апарды. Жүргізіліп жатқан емге қарамастан (анальгетиктер, седативті, суматриптан) ауырсыну 3 күн ішінде басылмады. Қандай диагноз болжауға болады?
A) мигреньдік инсульт
В) базилярлы мигрень
C) мигрень статусы
D) кластерлік бас ауруы
E) субарахноидальды қан құйылу

3. Анамнезінде көріністі аурасы бар мигреньмен ауыратын 39 жастағы әйелде жүрек айнуы мен құсудың алдында жыпылықтайтын скотомалармен қатар жүретін бір жақты үдемелі солқылдатып ауыратын бас ауруының ұстамасы пайда болды, сол жақ беттің төменгі бөлігінде және сол жақ аяқ-қолдарда ұю пайда болды. Бас ауруының ұстамасы 24 сағат ішінде сейілді, бірақ сол жақ аяқ-қолда ұю 5 күн бойы сақталды, миға МРТ жасағанда оң жақ төбе бөлікте инфаркт аймағын анықтады. Қандай асқыну туралы ойлауға болады?
A) мигрень статусы
В) трансформацияланған мигрень
C) мигреньдік инсульт
D) базилярлы мигрень
E) ұзақ сақталатын аура

4. Типтік мигрень ұстамасы кезінде қандай фазалар және қандай ретпен жүреді?
А) продромдық фаза, аура фазасы, бас ауруы фазасы, постдромдық фаза
В) аура фазасы, продромдық фаза, бас ауру фазасы, постдромдық фаза
C) продромдық фаза, бас ауыру фазасы, аура фазасы, постдром фазасы, кортикальды жайылмалы депрессия фазасы, бас ауыру фазасы, постдромдық фаза
D) аура фазасы, перифериялық сенсибилизация фазасы, бас ауруы фазасы, постдром фазасы

5. 40 жастағы әйел «жарқыраған иректердің, шарлардың, жарқылдардың» пайда болуына шағымдана бастады, 20 минуттан кейін самай-көз аймағында 1,5 сағатқа созылған үдемелі бір жақты солқылдатып ауыртатын ауру сезімі, жүрек айну, содан кейін құсу басталды. Алдын ала диагнозыңыз?
А) аурасыз мигрень
В) көріністі аурасы бар мигрень
C) базилярлы мигрень
D) торқабық мигрені
E) бағаналық аурасы бар мигрень

6. 26 жастағы әйелде алдымен оң жақ көзінің көру қабілетінің төмендеуі, кейін өтпелі соқырлық пайда болды. 20 минуттан кейін маңдай-самай-көз аймағында 2 сағат ішінде оң жағында адам төзгісіз үдемелі, солқылдатып ауыртатын ауырсыну, жалпы гиперестезия, жүрек айнуы, содан кейін құсу пайда болды. Алдын ала диагноз?
А) аурасыз мигрень
В) типтік аурасы бар мигрень
C) базилярлы мигрень
D) торқабық мигрені
E) асқынған мигрень

7. Мигрень кезіндегі аураның пайда болуы патогенетикалық тұрғыда немен байланысты?
А) тамыр қабырғаларының және артерия маңындағы тіндердің ісінуі
В) мидың холинергиялық жүйесінің дисбалансы
C) демиелинизация
D) веналық қан айналымының бұзылуы
E) ми қыртысының немесе ми бағанының өтпелі ишемиясы

8. Мигрозды ұстамасындағы аура фазасының патогенетикалық негізі қандай?
A) перифериялық сенсибилизация
B) қыртысты жайылмалы депрессия
C) нейрогенді қабыну
D) кальцитонин генімен байланысты пептидтің бөлінуі
E) үштармақты ганглий нейрондарының активациялануы

9. Науқас Ж., 38 жаста, есепші болып жұмыс істейді, тұрақты, сыздап ауыру сипаттағы жиі және ұзаққа созылған диффузиялы бас ауруына, самай бөлігіндегі қысу сезіміне, жұмыс күнінің соңына қарай ауырсынудың күшеюіне шағымданады. Неврологиялық статуста самай және мойын бұлшықеттерінің пальпациялағанда ауырсыну анықталады, ошақты симптомдар жоқ. Миға МРТ бойынша: ми затында ошақты өзгерістер жоқ. Клиникалық синдромға анықтама беріңіз.
A) күштеністен туындайтын бас ауруы
В) трансформацияланған мигрень
C) кластерлік бас ауруы
D) базилярлы мигрень
E) мойынның артқы симпатикалық синдромы

10. Мигреньге қарсы арнайы препараттарға мыналар жатады:
A) аспирин
В) трамадол
C) анаприлин
D) метоклопрамид
E) суматриптан

11. 56ж., ер адам беттің оң жақ жартысында, жақ аймағында, мұрын танауында қысқа мерзімді (бірнеше секунд) қатты, «пышақ сұғып алғандай» ауырсыну ұстамалары, электр тогының соғуы сияқты сезіледі, жанасу, тамақтану кезінде, сөйлегенде қозады. Сіздің алдын ала қоятын диагнозыңыз?
А) аралық нервтің невралгиясы
В) асқынған мигрень
C) кластерлік бас ауруы
D) глоссофарингеальді нервтің невралгиясы
E) классикалық тригеминальды невралгия

12. Жіті мигрень ұстамасын емдеуге арналған үшінші қатардағы препараттар қандай?
A) прегабалин
B) Ризатриптан
C) суматриптан
D) ласмидитан
E) декскетопрофен

13. Жіті мигрень ұстамасын емдеуге арналған екінші қатардағы препараттар қандай?
A) ибупрофен
В) анальгин
C) кетопрофен
D) суматриптан
E) парацетамол
14. 17 жасар қызда екі жақты көру қабілетінің бұзылуы, қос көру, бас айналу, құлақ шуылы, сөйлеу және координацияның бұзылуы, аяқ-қолдардағы парестезиялар, ұзақтығы 30 минутқа дейін созылатын ұстамалар басталды, кейін бірнеше сағатқа дейін бастың қатты ауырсынуы пайда болып, сосын қыз ұйықтап қалады. Ықтимал диагноз?
А) аурасыз мигрень
В) типтік аурасы бар мигрень
C) бағаналық аурасы бар мигрень
D) торқабық мигрені
E) асқынған мигрень

15. Дәрінің әсерінен болған бас ауруының диагностикалық критерийлерін не анықтайды?
А) жіті мигреньді емдеу үшін қолданылатын препараттардың жанама әсерлерінің болуы
B) қолданылған анальгетиктердің қандағы концентрациясының шекті мөлшерден асуы
C) бір мезгілде қолданылатын әртүрлі кластағы препараттардың саны
D) бір айда ауырсынуды басатын дәрілерді қабылдау күндерінің саны
E) бір аптада ауырсынуды басатын дәрілерді қабылдау күндерінің саны

16. Мигреньнің асқынуларына жатады
A) базилярлы мигрень
В) офтальмоплегиялық мигрень
C) мигреньдік инсульт
D) торқабық мигрені
E) отбасылық гемиплегиялық мигрень

17. Мигреньнің асқынуларына жатады:
А) бағаналық аурасы бар мигрень
B) мигрень статусы
C) гемиплегиялық мигрен
D) субарахноидальды қан құйылу
E) циклдік құсу синдромы

18. Мигреньнің асқынуларына жатады
А) қатерсіз позициялық ас айналу
В) циклдік құсу синдромы
C) абдоминальдық мигрень
D) құрысулар
E) инфарктісіз ұзақ сақталатын аура

19. Бас ауруы ұстамаларының қандай жиілігінде созылмалы мигрень диагнозы қойылады?
A) бір айда 10 күннен артық
B) бір айда 15 күннен артық
C) бір айда 20 күннен артық
D) бір айда 5 күннен артық
E) бір айда 25 күннен артық

20. Науқаста мигрень ұстамасы аурасыз, жиілігі 3-4 айда 1 рет, орташа интенсивті, күнделікті режимнің бұзылуынан (саяхатта, ұшақта ұшуда) туындаған, ұстамалардың ұзақтығы орта есеппен 6-8 сағат. Мұндай ұстамалрыд жеңілдету үшін қандай препараттарды қолданған дұрыс?
А) триптандар
В) бета-блокаторлар
C) антидепрессанттар
D) құрысуға қарсы препараттар
E) ҚҚСЕП

21. Мигреньді емдеудің халықаралық стандарттары:
А) бета-блокаторлар, антидепрессанттар, құрысуға қарсы препараттар, онабулотоксин, моноклоналды антиденелер
В) бета-блокаторлар, антидепрессанттар, триптандар, ҚҚСЕП 
C) құрысуға қарсы препараттар, кальций өзекшелерінің блокаторлары, анальгетиктер, ҚҚСЕП 
D) карбамазепин, метоклопромид, антидепрессанттар, триптандар
E) кальций өзекшелерінің блокаторлары, анальгетиктер, моноклональды антиденелер

22. Қандай эпизодтық синдромдар мигреньмен қоса байқалуы мүмкін?
А) Инфарктісіз ұзақ сақталатын аура
В) кластерлік бас ауруы
C) циклдік құсу синдромы
D) мигрень жағдайы
E) мигрендік аура-эпилепсиялық ұстаманың триггері

23. Созылмалы күнделікті бас ауруының пайда болуын қандай факторлар анықтайды?
А) теріс пайдалану факторы (бас ауруын жеңілдету үшін дәрі-дәрмектерді шамадан тыс қолдану), созылмалы стресс, бұлшықет факторы (перикраниальды бұлшықеттердің ұзақ кернеуі)
В) гормондық фактор, созылмалы стресс
C) ұзаққа созылған эмоциялық стресс, дисметаболизмдік өзгерістер
D) уақтылы емделмеу, созылмалы стресс
E) ұзақ статикалық кернеу, бұлшықет факторы (перикраниальды бұлшықеттердің ұзақ мерзімді кернеуі)
24. Бас ауруын басатын қандай препараттар дәрілік абузустың пайда болу қаупіне ие?
А) триптандар және қарапайым анальгетиктер
B) ҚҚСЕП және қарапайым анальгетиктер
C) эрготамин тартраты және триптандар
D) біріктірілген анальгетиктер мен опиоидтер
E) қарапайым анальгетиктер және қастауыш (спорынья) препараттары

25. Мигреньмен қоса байқалу мүмкін эпизодтық синдромдарға не жатады?
A) мигрень жағдайы
B) қатерсіз пароксизмальдық тортиколлис
C) мигреньдік инсульт
D) гемиплегиялық мигрень
E) торқабық мигрені

26. Жіті ұстаманы емдеу үшін 24 сағаттан астам уақытқа созылатын ауыр мигрень ұстамасы бар науқасқа қандай препарат тағайындар едіңіз?
A) ибупрофен
B) эрготамин тартраты
C) диклофенак
D) фенобарбитал
E) суматриптан

27. Түнде пайда болатын бас ауру ұстамалары, яғни, «дабыл ауруы»-деп аталатын ауруға тән:
A) мигрень
В) кернеулі бас ауруы
C) буынды бас ауруы
D) үштармақты нерв невралгиясы
E) созылмалы пароксизмальдық гемикрания

28. Мигреньнің профилактикалық препараттарына жатады:
A) триптандар
В) барбитураттар
C) бензодиазепиндер
D) кальцитонин генімен байланысты пептидке моноклоналды антиденелер
E) қарапайым анальгетиктер

29. Жиі (бір айда 12 рет) және ауыр мигрень (48 сағатқа дейін созылған) ұстамасы бар әйелге профилактикалық ем ретінде төменде көрсетілген препараттардың қайсысын тағайындайсыз?
A) кандесартан
В) наратриптан
C) Ризатриптан
D) фреманезумаб
E) ацетилсалицил қышқылы

30. Типтік мигрендік аураның ұзақтығы: 
A) ≥ 5 минут, бірақ ≤ 60 минут
B) ≥ 15 минут, бірақ ≤ 30 минут
C) ≥ 30 минут, бірақ ≤ 60 минут
D) ≥ 10 минут, бірақ ≤ 24 сағат
E) ≥ 5 минут, бірақ ≤ 24 сағат

31. Мигреньнің типтік аурасы:
A) торқабық
В) қозғалтқыш
C) көру
D) гемипаретикалық
E) бағаналық

32. Мигреньді қоздыратын негізгі факторлар (триггерлер) болып табылады:
А) эмоциялық күйзеліс, ұйқының қанбауы, етеккір, психикалық күйзеліс
В) қан қысымының көтерілуі, алкогольді ішу, гипотермия
C) алкогольді тұтыну, сусыздандыру, нитраттарды қабылдау
D) эмоциялық күйзеліс, қан қысымының төмендеуі
E) суық ауаны жұту, тамақ ішу, тіс тазалау

33. Шамадан тыс бас ауруын емдеуде негізгі болып табылады:
A) антидепрессанттарды тағайындау
В) құрысуға қарсы препараттарды тағайындау
C) есірткіні «шайшы пайдалану» тудырған препаратты алу
D) қабылданған барлық препараттарды жою
E) триптандарды енгізу

34. Мигреньдік аураның оң белгілеріне жатады: 
A) скотомалар, қозғалыс әлсіздігі
В) фотопсия, парестезия
C) гипестезия, скотомалар
D) анестезия, афазия
E) афазия, қозғалыс әлсіздігі

35. Мигрень аурасының жағымсыз белгілеріне жатады?
A) парестезия
В) ұю, скотомалар
C) фотопсия, көру галлюцинациялары
D) көру иллюзиялары, сөйлеу бұзылыстары
E) тоникалық-клоникалық ұстамалар

36.Мигрень кезінде жиі кездесетін қатар жүретін жағдай:
А) асқазан-ішек жолдары қызметінің бұзылуы
В) психоэмоциялық бұзылыстар
C) Жүректің ишемиялық ауруы
D) Артериялық гипертензия
E) етеккір циклінің бұзылуы

37. Қандай клиникалық жағдайда нейровизуалды зерттеуді (миға МРТ немесе миға КТ) тағайындау көрсетіледі?
А) 35 жастағы әйелде бір жақты, бастапқыда жергілікті, пульс соққысындай сезілсе, сосын қысып, маңдай-самай-орбитальды аймақта жүрек айнуы, құсу, фоно- және фотофобиямен бірге жүретін, жиілігі айына 2 ретке дейін болатын интенсивті ауырсынумен 10 жылдан астам уақыт ауырады.
В) 43 жастағы ер адамда екі жақты, диффузиялы бас ауруы, қысу немесе басу, солқылдаусыз, жиі «обруч» немесе «каска» сипаттағы, типті тәулігіне 10 сағатқа дейін созылатын бас ауруымен 3 ай ауырды.
C) 40 жастағы ер адамда көз аймағында бұрап жатқандай, күйдіргіш, жарылғыш сипаттағы, 15 минутқа дейін созылатын, жиілігі тәулігіне 4-5 рет болатын, конъюнктива гиперемиясымен, лакримациямен жүретін пароксизмальдық біржақты жіті ауырсынулар бар. Ауырсыну ұстамалары бір ай бойы күн сайын, әдетте наурызда, соңғы 6 жылда пайда болады.
D) 25 жастағы ер адамда бүгін таңертең кенеттен желке аймағында орналасқан интенсивті ауру сезімі «ыстық сұйықтықтың таралуы», құсу, психомоторлы қозу, сананың шатасуы, менингиттік белгілерге сәйкес пайда болды.
E) Әйел периодты (айына 3 ретке дейін) жарқыраған ирек тәрізді көру бұзылыстарына, 10-20 минутқа созылатын көру аймағының бөліктерінің жоғалуына шағымданады, одан кейін жүрек айнуы, жарық пен дыбысқа сезімталдықтың жоғарылауы, жалпы гиперестезиямен жүрілетін қарқынды бір жақты бас ауруына дейін күшейеді. Ұстама аралық кезеңде денсаулық жағдайы бұзылмайды.

38. Мигрендік аурамен қандай жағдайларды жиі саралауға тура келеді?
А) транзиторлы ишемиялық ұстама
В) эпилепсия
C) күштеністен туындайтын бас ауруы
D) конверсияның бұзылуы
E) кластерлік бас ауруы

39. 57 жастағы науқаста оянғанда пайда болатын, еңкейген кезде күшейетін, жөтел, басының шаншу сезімі бар бас ауруыға шағымы бар. Анальгетиктерді қабылдағанда бас ауруы басылмайды. Жиі құсу байқалады. Неврологиялық статуста объективті: оң жақта пирамидалық гемипарез, оң жақта гемианопия. Көз түбінде: көру жүйкелерінің дискілері тоқыраған. Қандай синдромды болжауға болады?
A) артериялық гипертензия
В) бассүйек ішілік қысымның жоғарылауы
C) жұлын сұйықтығы гипотензиясы
D) глаукома ұстамасы
E) жіті мениноэнцефалит

40. Науқас 63 жаста, таңертең еңкейгенде пайда болатын, жөтелу, ышқынған кезінде күшейетін, баста шаншу сезімімен көрінетін бас ауруға шағымы бар. Анальгетиктерді қабылдау кезінде цефалгия басылмайды. Жиі құсады. Соңғы 3 айда иіс сезу аурасымен басталатын жалпыланған эпилепсиялық талмалар пайда болды. Көз түбінде: көз нерв дискісінің іркілісі байқалған. Қандай диагнозға күдіктенуге болады?
A) мигренозды инсульт
В) ишемиялық инсульт
C) шұғыл кезеңге дейінгі лейкоэнцефалит
D) бассүйек ішілік ісік
E) шұғыл мениноэнцефалиті

41. Бас ауруы кезінде қандай қатар жүретін клиникалық белгісі «қауіпті сигнал» ретінде әрекет етеді және қосымша тексеруді қажет етеді?
А) бас ауруының көп мөлшердегі вегетативті сүйемелдеуі (көз жасы, ісіну және конъюнктиваның гиперемиясы)
В) жүрек айну және құсу
C) фото және фонофобия
D) ошақты неврологиялық белгілердің болуы
E) перикраниальды бұлшықеттердің кернеуі

42. Бас ауруы кезінде қандай қатар жүретін клиникалық белгісі «қауіпті белгі» ретінде әрекет етеді және қосымша тексеруді қажет етеді?
А) басын қысып тұрған «құрсау» сезімі
В) мазасыздық, депрессия
C) ринорея
D) бас ауруы ұстамасының алдындағы жыпылықты скотомалар
E) естен тану, шатасу

43. Біріншілік бас ауруының диагнозын тексеруде қандай тексерулер шешуші болып табылады?
А) жалпы және неврологиялық тексеру, ЭЭГ, бас сүйегінің рентгенографиясы
В) шағымдар, анамнез, ЭЭГ, бас МРТ
C) Бастың томографиясы, жалпы қан және ликворды талдау
D) шағымдар, анамнез, жалпы және неврологиялық тексеру, бас ауруы күнделігі, фармакологиялық сұхбат
E) шағымдар, анамнез, жалпы және неврологиялық тексеру, бас ауруы күнделігі, фармакологиялық сұхбат, мидың МРТ

44. 45 жастағы әйелде соңғы 3 жыл бойына оң жақ пульсті бас ауруының пароксизмдері, жүрек айну, құсу және фонофобия, ұстама алдында 10-30 минут ішінде шаншу сезімі, сол қол мен сол жақ бетте ұю сезімі бар. Бас ауруының түрін анықтаңыз.
A) кластерлік бас ауруы
В) мигреньдік инсульт
C) тұрақты аура
D) сенсорлық аурасы бар мигрень
E) бағаналық аурасы бар мигрень

45. Мигреньді профилактикалық емдеуге арналған бірінші таңдаулы препараттарға жатады.
A) кандесартан
B) галканезумаб
C) флунаризин
D) венлафаксин
E) габапентин

46. Мигреньді профилактикалық емдеуге арналған бірінші таңдаулы препараттарға жатады:
A) вальпрой қышқылы препараттары
В) прегабалин
C) лизиноприл
D) фреманезумаб
E) амитриптилин

47. ​​Мигрень ұстамасының патогенезін түсіндіретін негізгі теория:
A) тригеминальды-тамырлы
В) тамырлы
C) серотонергиялық
D) асептикалық қабыну
E) нейроваскулярлық конфликт

48. Мигреньді профилактикалық емдеуге арналған бірінші таңдаулы препараттарға жатады:
A) венлафаксин
B) топирамат
C) ласмидитан
D) римегепант
E) флунаризин

49. Мигреньнің профилактикасы үшін моноклональды антиденелермен емдеу ұзақтығы қанша болуы керек?
A) 3-6 ай
B) 6-8 ай
C) 6-12 ай
D) 12 ай
E) 12-18 ай

50. Мигрень статусында қолданылатын ем.
А) магния сульфат
B) оттегімен ингаляция 
C) ласмдитан
D) карбамазепин
E) ибупроен   
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ҚОСЫМША
А қосымшасы
Бас ауруы сауалнамасы – ID-М

Келесі 3 сұраққа жауап беріңіз
Соңғы 3 айда басыңыздың ауыруы төмендегі белгілердің кез-келгенімен бірге жүрді ме?:
	1. Жүрек айну немесе құсу
	Иә
	Жоқ

	2. Жарық пен дыбысқа төзімсіздік
	 Иә
	Жоқ

	3. Сіздің бас ауруыңыз жұмыс істеу, оқу немесе күнделікті іс-әрекеттеріңізді кем дегенде бір күнге шектеді ме?
	Иә
	Жоқ



Егер сіз кем дегенде екі сұраққа «иә» деп жауап берсеңіз, сізде М болуы ықтималдығы 93%.



Б қосымшасы

Migraine Screen Questionnaire (MS-Q)

Сіз жиі немесе қатты бас ауруларын сезінесіз бе?             Иә_____Жоқ______
Бас ауруы әдетте 4 сағаттан астам уақытқа созылады ма?       Иә_____Жоқ______
Сіз әдетте бас ауруы кезінде жүрек айнуынан зардап шегесіз бе? Иә_____Жоқ______
Бас ауруы кезінде жарық пен дыбысқа жоғары сезімталдық (тітіркену) пайда болды ма?                 
Иә_____Жоқ______
Бас ауруы сіздің денеңізді немесе интеллектуалдық белсенділігіңізді шектейді ме? Иә_____Жоқ______






























В қосымшасы
Бас ауру (БА) күнделігі
	
	Дүйсенбі 
	Сейсенбі 
	Сәрсенбі 
	Бейсенбі 
	Жұма 
	Сенбі 
	Жексенбі 

	БА бар/жоқ
	
	
	
	
	
	
	

	Басталу, уақыт
	
	
	
	
	
	
	

	Аяқталуы, уақыт
	
	
	
	
	
	
	

	БА сипаты (белгілеңіз):
- солқылдайды
- сығымдау, басу
- жіті, шаншу, бұрғылау
	
	
	
	
	
	
	

	Орналасуы:
- біржақты (жағын белгілеңіз)
- екіжақты
	
	
	
	
	
	
	

	Қарқындылық: 1, 2 немесе 3 (белгіле, ескертпені қараңыз)
	
	
	
	
	
	
	

	Лоқсу/құсумен бірге жүріле ме: (иә/жоқ)
	
	
	
	
	
	
	

	Жарықтан немесе дыбыстан қорқумен бірге жүріле ма: (иә/жоқ)
	
	
	
	
	
	
	

	Алдыңғы симптом – аура (иә/жоқ, егер иә, қандай)
	
	
	
	
	
	
	

	Ықтимал қоздырғыш фактор
	
	
	
	
	
	
	

	БА басу үшін препараттарды қабылдау, атауы, мөлшері, қолдану реті бойынша қабылдау уақыты, тиімділігі
	
	
	
	
	
	
	

	Басқа препараттарды қабылдау, атауы, дозасы, қабылдау уақыты, қабылдау жиілігі
	
	
	
	
	
	
	

	әйелдер үшін - етеккірдің 1-ші күнінен бастап циклдің күні
	
	
	
	
	
	
	


Ескертпе - БА қарқындылығы:
- 1 - жеңіл (қарапайым нәрселерді жасай аласыз, сөйлесе аласыз)
- 2 - орташа (қарапайым істермен айналысу қиын, іскерлікке, қарым-қатынасқа назар аудару қиын)
- 3 - қарқынды (тек жатуға болады, кез келген қозғалыс бас ауруының күшеюімен бірге жүреді)
Г қосымшасы
MIDAS шкаласы (Migraine Disability Assessment – ​​Мигреньнің күнделікті әрекеттерге және жұмыс қабілеттілігіне әсерін бағалау шкаласы)
Соңғы 3 айдағы барлық бас ауруларына қатысты келесі сұрақтарға жауап беріңіз. Әр сұрақтан кейін жауабыңызды жазыңыз. Егер сіз соңғы 3 айда ешқандай іс-әрекетке қатыспаған болсаңыз, нөлді жазыңыз.
1. Соңғы 3 айда неше күнде бас ауруына байланысты жұмыстан немесе сабақтан (толық немесе толық емес) бос қалдыңыз? _______
2. Жұмыс істеп немесе оқу кезінде соңғы 3 айда неше күнде бас ауруына байланысты жұмыс қабілетіңіздің жартысына немесе одан да көпке төмендедіңіз? (бірінші сұрақта сіз белгілеген күндерді есептемегенде) _______
3. Соңғы 3 айда неше күн бас ауруына байланысты үй шаруасынан алыстадыңыз? _______
4. Соңғы 3 айда үй жұмысының өнімділігі неше күнде бас ауруына байланысты екі есеге немесе одан да көпке қысқарды? (3-сұрақта санамалаған күндерді есептемегенде (басыңыздың ауыруына байланысты үй тапсырмасын мүлде орындамаған күндер) ______
5. Соңғы 3 айда неше күн бойы бас ауырғандықтан отбасылық, қоғамдық және бос уақытты өткізуге қатыспадыңыз? _______
Мигреньнің күнделікті өмірге және жұмыс өнімділігіне әсерін бағалау үшін сауалнамадағы ұпайларыңызды жинақтаңыз.

	Баллдар
	Деңгейі
	Сипаты

	0-5
	I
	Ауырсынудың төмен қарқындылығы, күнделікті әрекеттердің болмауы немесе минималды төмендеуі

	6-10
	II
	Орташа/қатты ауырсыну, күнделікті әрекеттердің аздап шектелуі

	11-20
	III
	Қатты ауру. Күнделікті әрекеттерді қатаң шектеу

	21 және одан көп 
	IV
	Қатты ауру. Күнделікті әрекеттердің айтарлықтай төмендеуі














Д қосымшасы
Бас ауруы әсер ету сынағы- HIT 6 шкаласы. (Бас ауруы әсер ету қысқа сынағы)
1. Сізде қаншалықты жиі қатты бас ауруы болады ?
	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан


2. Бас ауруы сіздің күнделікті жұмысыңызды, соның ішінде жұмысыңызды , оқуыңызды үй шаруаңызды және қоғамдық байланыстарыңызды қаншалықты жиі шектейді ?

	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан


3. Бас ауруы кезінде жатуға деген құштарлық қаншалықты жиі болады?

	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан


4. Соңғы 4 аптада сіз қарапайым немесе күнделікті жұмысты орындау үшін бас ауруы салдарынан қаншалықты жиі шаршадыңыз ?

	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан


5. Соңғы 4 аптада сіз өзіңіздің бас ауруларыңыздан қаншалықты шектен тыс ашуланғаныңызды сезіндіңіз?

	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан


6. Соңғы 4 аптада бас ауруы сіздің жұмысыңызға немесе күнделікті іс – әрекеттеріңізге зейіндік қабілетіңізді қаншалықты шектеді?

	Ешқашан
	Сирек
	Кейде
	Өте жиі
	Әрқашан




	

	
	

	
	


	    1 баған
   6 ұпай
	     2 баған
    8 ұпай
	
	    3 баған
    10 ұпай 


 

  Жалпы ұпай
	   4 баған
  11 ұпай



Қанша көп ұпай болса      соншалықты бас ауруы өмір сүру салтыңызға әсер етеді.
	5 баған
13 ұпай



Барлық бағандар бойынша әрбір жауап үшін ұпайларды есептеңіз.
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