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Діагностування та лікування мігрені: ​ 
десять послідовних кроків

Мігрень — ​первинний головний біль, що призводить до інвалідизації  
та уражає понад мільярд осіб у світі. Нині діагностування та лікування цього 
неврологічного захворювання лишаються досі недостатньо ефективними.  
До вашої уваги представлено огляд статті A. K. Eigenbrodt et al. «Diagnosis and 
management of migraine in ten steps» видання Nat Rev Neurol (2021 Aug; 17 (8): 
501–514), де відображено 10-етапний підхід до діагностування та лікування 
мігрені на основі рекомендацій, схвалених Європейською федерацією фахівців 
із головного болю та Європейською академією неврології (EHF/EAN, 2021).

Мігрень є первинним головним болем, серед неврологічних розладів вона посідає друге 
місце у світі за поширеністю (~ 15 % у загальній популяції) та спричиняє інвалідизацію 
частіше, ніж усі решта неврологічних розладів разом узяті (Ashina, 2020; GBD, 2006). 

Клінічно мігрень проявляється у вигляді рецидивних нападів головного болю з низкою супутніх 
симптомів (IHS, 2018). 

Приблизно в третини осіб із мігренню головному болю іноді / завжди передують транзиторні 
неврологічні порушення — ​мігренозна аура (Rasmussen and Olesen, 1992). У деяких розвива-
ється хронічна мігрень, за якої напади трапляються дуже часто (Natoli et al., 2010). До патогенезу 
мігрені залучена периферична та центральна активація тригеміноваскулярної судинної системи, 
а кіркова депресія, що поширюється, є основним нейрофізіологічним субстратом аури при 
мігрені (Ashina et al., 2019, 2021). Багато в чому патогенні процеси лишаються нез’ясованими, 
і наразі є лише декілька підходів до лікування, основаних на відомих механізмах розвитку 
мігрені (Ashina et al., 2021). Лікування мігрені включає невідкладну й профілактичну 
фармакотерапію та низку немедикаментозних методів (Ashina et al., 2021). Попри наявність цих 
варіантів терапії та комплексних діагностичних критеріїв, клінічна допомога лишається неопти-
мальною — ​помилкова діагностика та недостатнє лікування мігрені є серйозною проблемою для 
охорони здоров’я (Katsarava et al., 2018; Ashina et al., 2021). Профілактичне лікування мігрені 
використовують лише 2–14 % осіб, які його потребують — ​це тривожний висновок (Ashina et al., 
2021). Для полегшення діагностування та лікування на підставі доказових даних треба комп-
лексний підхід. Датське товариство фахівців із головного болю розробило 10-етапний підхід 
до діагностики та лікування мігрені, який схвалений Європейською федерацією спеціалістів 
із головного болю та Європейською академією неврології (EHF/EAN, 2021). Мета підходу — ​
підтримка у прийнятті клінічних рішень лікарями первинної ланки медичної допомоги, невро
логами та спеціалістами з головного болю. На рисунку 1 наведено етапи діагностування мігрені 
та ведення пацієнтів.

Коли слід запідозрити мігрень
У третьому виданні Міжнародної класифікації розладів головного болю (ICHD‑3) зазначено 

три основні типи мігрені: мігрень без аури, мігрень з аурою та хронічна мігрень. Для встановлення 
точного діагнозу необхідно враховувати клінічні характеристики пацієнтів.
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Рисунок 1. Десятикроковий підхід до діагностування мігрені та ведення пацієнтів

Примітки: НПЗП — ​нестероїдні протизапальні препарати; CGRP — ​ген-кальцитоніновий пептид; * вальпроат натрію категорично 
протипоказаний жінкам дітородного віку.

Адаптовано згідно з Eigenbrodt A. K. et al. Diagnosis and management of migraine in ten steps. Nat Rev Neurol. 2021 Aug. Vol. 17, № 8. Р. 501–514.

Діагностика

1   Коли слід запідозрити мігрень

•	 Рецидивний головний біль від 
середньої до сильної інтенсивності

•	 Візуальна аура
•	 Сімейний анамнез мігрені
•	 Поява симптомів у період статевого 

дозрівання або наближеного 
до нього

2   Діагностування мігрені

•	 Складіть анамнез захворювання
•	 Застосуйте діагностичні критерії
•	 Розгляньте варіанти диференціальної 

діагностики
•	 Обстежте пацієнта, щоб виключити 

інші причини
•	 Використовуйте нейровізуалізацію 

лише за підозри на вторинний 
головний біль

3   Зосередженість на пацієнті 
та освіта

•	 Заспокойте та підбадьорте пацієнта
•	 Узгодьте реалістичні цілі
•	 Визначте чинники схильності та/або 

тригерні фактори
•	 Дотримуйтесь стратегії 

індивідуалізації терапії відповідно 
до симптомів і потреб пацієнта

Невідкладне та профілактичне лікування

4   Невідкладне лікування

Засоби першої лінії
•	 НПЗП (ацетилсаліцилова 

кислота, ібупрофен або 
диклофенак калію)

Засоби другої лінії
•	 Триптани
•	 Якщо триптани 

не забезпечують 
достатнього полегшення 
болю, поєднайте їх із НПЗЗ 
швидкої дії

Засоби третьої лінії
•	 Дітани
•	 Гепанти

Додаткові ліки від нудоти та/
або блювання
•	 Прокінетичні протиблювотні 

засоби (домперидон або 
метоклопрамід)

5   Профілактичне 
лікування

•	 Рекомендуйте пацієнтам, 
у яких наявні симптоми 
мігрені ≥ 2 дні на місяць, 
попри оптимізовану 
невідкладну терапію

Засоби першої лінії
•	 β-Адреноблокатори 

(пропранолол, метопролол, 
атенолол, бісопролол)

•	 Топірамат
•	 Кандесартан

Засоби другої лінії
•	 Флунаризин
•	 Амітриптилін
•	 Вальпроат натрію*

Засоби третьої лінії
•	 Моноклональні антитіла 

до CGRP

6   Лікування мігрені у представників певних 
популяцій

Пацієнти старшого віку
•	 Більш імовірні вторинний головний біль, супутні 

захворювання та побічні явища
•	 Слабка доказова база для всіх препаратів щодо цієї 

вікової групи

Діти та підлітки
•	 Пам’ятайте, що ознаки мігрені можуть відрізнятися від 

таких у дорослих
•	 Батьки та школа відіграють важливу роль у лікуванні 

дітей молодшого віку
•	 Іноді достатньо постільного режиму
•	 Використовуйте ібупрофен для невідкладного 

лікування та пропранолол, амітриптилін або топірамат 
для профілактики

Вагітні та жінки, які годують грудьми
•	 Використовуйте парацетамол для невідкладної терапії
•	 За можливості уникайте профілактичного лікування

Жінки з менструальною мігренню
•	 Запропонуйте передменструальну профілактичну 

терапію НПЗП тривалої дії або триптаном

Клінічне ведення пацієнтів та подальше спостереження

7   Оцінка відповіді на лікування 
та корекція терапії в разі 
неефективності

•	 Використовуйте календарі 
головного болю

•	 Оцінюйте ефективність і побічні 
явища

•	 Перегляньте діагноз, стратегію 
лікування, дозування та оцініть 
комплаєнс, якщо результати 
неоптимальні

•	 Якщо лікування не дає 
результатів, оцініть повторно 
його перед зміною

•	 Зарезервуйте скерування 
до спеціалізованої допомоги 
для пацієнтів, стан яких 
є складним для діагностування, 
важко піддається лікуванню 
або ускладнений супутніми 
захворюваннями

8   Заходи в разі ускладнень

•	 Не заохочуйте 
до зловживання 
ліками, розпізнавайте 
та припиняйте його, щоб 
запобігти головному болю, 
спричиненому надмірним 
застосуванням препаратів

•	 За головного болю, 
спричиненого 
зловживанням ліків, 
припиніть надмірне 
застосування препаратів, 
бажано швидко

•	 Скеруйте пацієнта 
із хронічною мігренню 
до спеціаліста

•	 Застосовуйте 
профілактичне лікування 
хронічної мігрені: топірамат, 
онаботулотоксин А або 
моноклональні антитіла 
до CGRPb

9   Розпізнавання 
та лікування 
супутніх 
захворювань

•	 Визначте супутні 
захворювання

•	 Підберіть 
препарати 
та коригуйте їх 
застосування 
відповідно 
до наявних 
супутніх 
захворювань

•	 Зменшіть 
за можливості 
супутні ознаки 
захворювання 
для поліпшення 
результатів

10   Планування 
довгострокового 
спостереження

•	 Призначайте тривале 
лікування мігрені 
в закладах первинної 
ланки медичної 
допомоги

•	 Виписуйте своєчасно 
пацієнтів із закладів 
спеціалізованої 
допомоги та складайте 
комплексний план 
лікування

•	 Підтримуйте 
стабільність 
ефективного лікування 
в закладах первинної 
медичної допомоги 
та вчасно реагуйте 
на зміни
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Мігрень без аури
Мігрені без аури притаманні періодичні напади головного болю, які тривають 4–72 год. Типовими 

ознаками нападу є однобічна локалізація, пульсація, помірна або сильна інтенсивність болю 
та її посилення в разі рутинної фізичної активності (IHS, 2018). Двобічний біль не є рідкістю, 
~ 40 % осіб із мігренню повідомляють про нього під час нападів (Rasmussen and Olesen, 1992). 
Найпоширеніші супутні симптоми — ​світлобоязнь, фонофобія, нудота та блювання.

Мігрень з аурою
Аура — ​це тимчасові вогнищеві неврологічні симптоми, які зазвичай передують фазі головного 

болю, а іноді супроводжують її приблизно у третини осіб із мігренню. У > 90 % пацієнтів аура про-
являється візуально, зазвичай у вигляді миготливих скотом (наявність одиничних плям в очах), 
у ~ 31 % зазвичай відчувається як переважно однобічна парестезія (поколювання та/або оніміння), 
яка поступово поширюється на обличчя або руку (Russell and Olesen, 1996; IHS, 2018). Менш по-
ширені симптоми аури — ​афазія, дизартрія та запаморочення, моторна слабкість (при геміплегічній 
мігрені) та ретинальні симптоми.

Хронічна мігрень
Хронічна мігрень визначається в разі наявності ≥ 15 днів із головним болем на місяць протягом 

> 3 місяців і відповідності критеріям ICHD‑3 для мігрені ≥ 8 днів на місяць. Епізодична та ста-
тична мігрень можуть ретрансформуватися одна в одну (Serrano et al., 2017).

Сімейний анамнез мігрені
Мігрені притаманний сильний генетичний компонент, а її поширеність вища серед осіб, які мають 

родичів першого ступеня, що страждають на цю недугу (Ulrich et al., 1999). Сімейний анамнез — 
важлива складова історії хвороби, хоча пацієнти можуть не повідомляти про це (Russell et al., 1996).

Рекомендації:
•	 Запідозріть мігрень без аури в особи з рецидивним помірним або сильним головним болем, 

особливо якщо він однобічний і/або пульсуючий і є супутні симптоми (світлобоязнь, фоно
фобія, нудота чи блювання).

•	 Запідозріть мігрень з аурою в особи з вищезгаданими симптомами та рецидивними коротко
часними порушеннями зору та/або гемісенсорними порушеннями.

•	 Запідозріть хронічну мігрень за головного болю, що триває впродовж ≥ 15 днів на місяць.
•	 Підтвердіть підозру на мігрень за допомогою сімейного анамнезу та дебюту симптомів у пе-

ріод статевого дозрівання або наближеного до нього.

Рекомендації щодо діагностування мігрені
•	 Укладіть історію хвороби за критеріями ICHD‑3.
•	 Використовуйте перевірені діагностичні засоби та інструменти скринінгу (щоденники го-

ловного болю, 3-пунктний опитувальник ID-Migraine і 5-пунктний опитувальник Migraine 
Screen Questionnaire).

•	 Розгляньте диференціальну діагностику (інші первинні та вторинні розлади головного болю).
•	 Застосовуйте нейровізуалізацію лише в разі підозри на вторинний головний біль.

Рекомендації щодо зосередженості на пацієнті та освіти
•	 Надайте кожному пацієнтові повне пояснення щодо мігрені та принципів її лікування.
•	 Візміть до уваги чинники схильності та тригерні фактори, оскільки справжні тригерні чинники 

часто є самоочевидними.
•	 Дотримуйтеся принципів поетапного лікування для досягнення оптимальної індивідуальної 

терапії.
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Невідкладне лікування
Невідкладну терапію класифікують як лікування першої, другої, третьої ліній та додаткове (таб

лиця). Слід застосовувати поетапне призначення препаратів за їх ефективністю, переносимістю, 
безпекою, вартістю і доступністю. 

До препаратів із доведеною ефективністю належать НПЗП, які є засобами першої лінії терапії. 
Профілактичне лікування може бути рекомендоване на будь-якій стадії. Власне, початок профі-
лактичної терапії показаний пацієнтам, які страждають від мігрені ≥ 2 днів на місяць, попри 
невідкладну терапію, оптимізовану відповідно до поетапного підходу. За потреби додатково при-
значають протиблювотний засіб. Якщо ефекту не досягнуто, необхідно призначити препарати дру-
гої лінії — триптани, які є найдієвішими, якщо їх приймати на початку нападу, коли головний біль 
ще слабко виражений (Goadsby, 2008; Lantéri-Minet et al., 2012). 

Нині бракує доказових даних щодо підтвердження використання триптанів під час фази аури. За не
ефективності одного триптану інший може забезпечити полегшення (Färkkilä et al., 2003; Dahlöf, 2006). 

У разі субоптимального ефекту до триптану додати НПЗП швидкої дії. За неефективності слід 
перевести пацієнта на терапію іншим триптаном. Якщо клінічного успіху немає при застосуванні 
всіх доступних триптанів, призначають засіб третьої лінії — ​дітан або гепант (рис. 2).

Рекомендації:
•	 Призначте невідкладну фармакотерапію пацієнтам із нападами мігрені.
•	 Порадьте препарати на ранніх стадіях нападу, оскільки їх ефективність залежить від своє-

часного застосування та правильного дозування.
•	 Повідомте, що часте повторне застосування препаратів невідкладної дії може спричинити 

ризик розвитку головного болю, спричиненого зловживанням ліками.
•	 Використовуйте НПЗП (ацетилсаліцилову кислоту, ібупрофен або диклофенак калію) як пре-

парати першої лінії.

Рисунок 2. Послідовність фармакотерапії при нападах мігрені

Адаптовано згідно з Eigenbrodt A.K. et al. Diagnosis and management of migraine in ten steps.  
Nat Rev Neurol. 2021 Aug. Vol. 17, № 8. Р. 501–514.

Препарати першої лінії
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Таблиця. Невідкладне лікування мігрені

Клас Діюча речовина Дозування та форма Протипоказання

Препарати першої лінії

НПЗП

Ацетилсаліцилова 
кислота

900–1000 мг перорально

Шлунково-кишкова кровотеча, 
серцева недостатність

Ібупрофен 400–600 мг перорально

Диклофенак калію
50 мг перорально 
(розчинний)

Інші прості анальгетики 
(якщо НПЗП 
протипоказано)

Парацетамол 1000 мг перорально
Захворювання печінки, ниркова 
недостатність

Протиблювотні засоби 
(за потреби)

Домперидон
10 мг перорально або 
в формі супозиторіїв

Шлунково-кишкова кровотеча, 
епілепсія, ниркова недостатність, 
серцева аритмія

Метоклопрамід 10 мг перорально
Хвороба Паркінсона, епілепсія, 
кишкова непрохідність

Препарати другої лінії

Триптани

Суматриптан
50 або 100 мг перорально
або 6 мг підшкірно,
або 10/20 мг інтраназально

Серцево-судинні або 
цереброваскулярні 
захворювання, неконтрольована 
гіпертензія, геміплегічна мігрень, 
мігрень зі стовбуровою аурою

Золмітриптан
2,5–5 мг перорально або 
5 мг інтраназально

Альмотриптан 12,5 мг перорально

Елетриптан 20/40/80 мг перорально

Фроватриптан 2,5 мг перорально

Наратриптан 2,5 мг перорально

Ризатриптан

10 мг перорально 
(5 мг при лікуванні 
пропранололом) або 10 мг 
у ородиспергованій формі

Препарати третьої лінії

Гепанти

Уброгепант 50/100 мг перорально
Одночасне застосування 
із сильними інгібіторами CYP3A4

Римегепант 75 мг перорально
Гіперчутливість, порушення 
функції печінки

Дітани Ласмідітан 50/100/200 мг перорально
Вагітність, одночасне 
застосування з препаратами, які є 
субстратами Р-глікопротеїну

Адаптовано згідно з Eigenbrodt A. K. et al. Diagnosis and management of migraine in ten steps. Nat Rev Neurol. 2021 Aug. Vol. 17, № 8. Р. 501–514.
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•	 Використовуйте триптани як засоби другої лінії.
•	 Розгляньте можливість поєднання триптанів зі швидкодіючими НПЗП, щоб запобігти реци

дивам.
•	 Розгляньте призначення дітану і гепанту як препаратів третьої лінії.
•	 Використовуйте прокінетичні протиблювотні засоби (домперидон або метоклопрамід) 

як додаткові пероральні засоби для запобігання нудоті та/або блюванню.
•	 Уникайте перорального приймання алкалоїдів ріжків, опіоїдів і барбітуратів.

Рекомендації щодо профілактичного лікування
•	 Розгляньте профілактичне лікування пацієнтам, які страждають від мігрені протягом ≥ 2 днів 

на місяць, попри оптимізоване лікування за невідкладних станів.
•	 Використовуйте β-адреноблокатори (атенолол, бісопролол, метопролол або пропранолол), 

топірамат або кандесартан як препарати першої лінії.
•	 Рекомендуйте флунаризин, амітриптилін або вальпроат натрію (за винятком жінок дітород-

ного віку) як препарати другої лінії.
•	 Розгляньте моноклональні антитіла до CGRP як препарати третьої лінії.
•	 Використовуйте нейромодулювальні пристрої, біоповедінкову терапію та акупунктуру 

як доповнення до невідкладного та профілактичного лікування, якщо фармакотерапія проти
показана.

Рекомендації щодо лікування мігрені у представників окремих популяцій:
•	 У пацієнтів із явним пізнім початком мігрені слід виявляти її причину.
•	 В осіб похилого віку необхідно зважати на вищий ризик вторинного головного болю, супут-

ніх захворювань і несприятливих ефектів.
•	 Дітям і підліткам із мігренню може бути достатньо лише постільного режиму; якщо ні, 

призначте ібупрофен для невідкладного лікування та пропранолол, амітриптилін або топі-
рамат для профілактики.

•	 Вагітним або жінкам, які годують грудьми, призначте парацетамол для невідкладного ліку-
вання та за можливості уникайте профілактичної терапії.

•	 Для жінок із менструальною мігренню розгляньте можливість передменструальної профі-
лактичної терапії НПЗЗ тривалої дії або триптаном.

Висновки
Мігрень як ​поширений хронічний неврологічний розлад спричинює суттєвий тягар для паці-

єнтів і системи охорони здоров’я. 
Наведені рекомендації, що базуються на опублікованих доказових клінічних даних і експерт-

них думках, розроблені спеціалістами з Європи для оптимізації діагностування мігрені та попу-
ляризації найкращих клінічних практик.

Підготувала Наталія Купко
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