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Мигрень – одна из самых распространенных форм головной боли, которая может приводить к значимому снижению качества жиз-

ни. Выделяют мигрень с аурой, мигрень без ауры, а также хроническую мигрень, которая значительно снижает трудоспособность

пациентов и часто сочетается с психическими расстройствами и лекарственно-индуцированной головной болью. К осложнениям

мигрени относятся мигренозный статус, персистирующая аура без инфаркта, мигренозный инфаркт (инсульт) и эпилептический

припадок, вызванный мигренозной аурой. Диагноз мигрени устанавливается на основании жалоб, анамнеза заболевания, данных

объективного осмотра и диагностических критериев Международной классификации головных болей 3-го пересмотра. Дополни-

тельные методы исследования рекомендуются только при наличии «красных флажков» – симптомов, настораживающих в отно-

шении вторичного характера головной боли. 

Лечение мигрени направлено на уменьшение частоты и интенсивности приступов, на снижение количества принимаемых обез-

боливающих препаратов. Оно включает три основных подхода: поведенческая терапия, терапия для купирования приступов

и профилактическая терапия. Поведенческая терапия направлена на модификацию образа жизни. Для купирования приступов

рекомендуются нестероидные противовоспалительные средства, простые и комбинированные анальгетики, триптаны, а так-

же противорвотные препараты (при выраженной тошноте или рвоте). При частых или тяжелых приступах мигрени, а так-

же при хронической мигрени показана профилактическая терапия, которая включает антидепрессанты, антиконвульсанты,

бета-блокаторы, антагонисты рецепторов ангиотензина II, ботулинический токсин типа А – гемагглютинин комплекс и мо-

ноклональные антитела к кальцитонин-ген-связанному пептиду или его рецепторам. Фармакотерапию рекомендуется комби-

нировать с нелекарственными методами, к которым относятся когнитивно-поведенческая терапия, прогрессирующая мышеч-

ная релаксация, майндфулнесс, метод биологической обратной связи, постизометрическая релаксация, иглорефлексотерапия,

лечебная гимнастика, блокада большого затылочного нерва, неинвазивная высокочастотная ритмическая транскраниальная

магнитная стимуляция, внешняя стимуляция первой ветви тройничного нерва, электрическая стимуляция затылочных нервов

(нейростимуляция).
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Мигрень – это хроническое заболевание, проявляю-

щееся приступами пульсирующей односторонней головной

боли (ГБ), которая продолжается 4–72 ч и сопровождается

повышенной чувствительностью к свету, звуку, тошнотой

или рвотой. 

Распространенность мигрени в популяции стран Ев-

ропы и США в среднем составляет 14% (17% среди женщин

и 8% среди мужчин) [1–5]. По данным исследования, про-

веденного в 2009–2011 гг. с помощью подворного опроса

в 35 городах и 9 сельских районах России, распространен-

ность мигрени за 1 год составила 20,8%, что существенно

превышает показатели большинства стран мира [6]. Соглас-

но исследованию, проведенному в Екатеринбурге, распро-

страненность мигрени в течение года составила 15,9% (миг-

рень без ауры – 13,5%, мигрень с аурой – 2,4%) [7].

Мигрень не носит фатальный характер, однако,

по данным проекта «Глобальное бремя болезней» (GBD,

2015), занимает среди неврологических заболеваний у муж-

чин и женщин до 50 лет третье место в мире по распростра-

ненности и второе место – по числу лет, прожитых с нетру-

доспособностью [8]. Экономические затраты, связанные

с временной нетрудоспособностью и лечением мигрени,

сравнимы с таковыми при сердечно-сосудистых заболева-

ниях [3].

В повседневной клинической практике заболевание

плохо диагностируется [3, 7, 9–16]. Установление неверного

диагноза приводит к выбору неадекватного лечения (напри-

мер, назначению вазоактивных лекарственных средств), ко-

торое не улучшает течение мигрени, а, напротив, способст-

вует ее хронизации.

Новые клинические рекомендации, включающие спе-

цифические антимигренозные препараты и современные

средства нелекарственной терапии, позволят улучшить ка-

чество медицинской помощи при мигрени.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з
Мигрень является хроническим нейроваскулярным

заболеванием с наследственной предрасположенностью.

При воздействии эндогенных и экзогенных мигренозных

триггеров усиливается возбудимость коры, гипоталамуса

и ствола головного мозга, происходит активация тригеми-

новаскулярной системы (ТВС). Активация ТВС сопровож-
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Migraine is one of the most common types of headache, which can lead to a significant decrease in quality of life. Researchers identify migraine

with aura, migraine without aura, and chronic migraine that substantially reduces the ability of patients to work and is frequently concurrent

with mental disorders and drug-induced headache. The complications of migraine include status migrainosus, persistent aura without infarc-

tion, migrainous infarction (stroke), and a migraine aura-induced seizure. The diagnosis of migraine is based on complaints, past medical his-

tory, objective examination data, and the diagnostic criteria as laid down in the International Classification of Headache Disorders, 3rd edition.

Add-on trials are recommended only in the presence of red flags, such as the symptoms warning about the secondary nature of headache.

Migraine treatment is aimed at reducing the frequency and intensity of attacks and the amount of analgesics taken. It includes three main

approaches: behavioral therapy, seizure relief therapy, and preventive therapy. Behavioral therapy focuses on lifestyle modification. Non-

steroidal anti-inflammatory drugs, simple and combined analgesics, triptans, and antiemetic drugs for severe nausea or vomiting are recom-

mended for seizure relief. Preventive therapy which includes antidepressants, anticonvulsants, beta-blockers, angiotensin II receptor antago-

nists, botulinum toxin type A-hemagglutinin complex and monoclonal antibodies to calcitonin gene-related peptide or its receptors, is indicated

for frequent or severe migraine attacks and for chronic migraine. Pharmacotherapy is recommended to be combined with non-drug methods that

involves cognitive behavioral therapy; progressive muscle relaxation; mindfulness; biofeedback; post-isometric relaxation; acupuncture; thera-

peutic exercises; greater occipital nerve block; non-invasive high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation; external stimulation of

first trigeminal branch; and electrical stimulation of the occipital nerves (neurostimulation).

Keywords: migraine; diagnosis; treatment; clinical guidelines; preventive therapy; seizure relief therapy; non-drug methods. 
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дается выбросом из тригеминоваскулярных окончаний бо-

левых провоспалительных пептидов – вазодилататоров,

в первую очередь кальцитонин-ген-родственного пептида

(calcitonin-gene-related peptide, CGRP), а также нейрокини-

на А и субстанции Р [3, 4]. Возникающие затем вазодилата-

ция и нейрогенное воспаление приводят к активации боле-

вых рецепторов в стенках сосудов твердой мозговой оболоч-

ки. Болевые импульсы поступают в сенсорную кору голов-

ного мозга, и таким образом формируется ощущение пуль-

сирующей ГБ. 

Мигренозную ауру связывают с возникновением

и распространением в направлении от зрительной коры

к соматосенсорной и лобно-височной областям головного

мозга волны деполяризации (возбуждения) нейронов – рас-

пространяющейся корковой депрессии (РКД). Скорость

и топография РКД определяют темп, характер и последова-

тельность симптомов возникающей ауры [1, 3].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  
д и а г н о с т и к а  и к л а с с и ф и к а ц и я
Мигрень проявляется повторяющимися однотипны-

ми приступами интенсивной, чаще односторонней и пуль-

сирующей ГБ преимущественно в области виска, глаза

и темени, но нередко боль может возникать в области за-

тылка, переходить с одной стороны на другую (чередование

сторон) или, реже, иметь двусторонний характер. ГБ часто

сопровождается тошнотой, рвотой, повышенной чувстви-

тельностью к свету, звукам и усиливается при физической

нагрузке. Продолжительность приступа составляет от 4 ч до

3 сут; число дней с ГБ при эпизодической мигрени колеб-

лется от одного в год до 14 в месяц (в среднем 2–4 дня с ГБ

в месяц), при хронической мигрени (ХМ) ≥15 дней с ГБ

в месяц [1, 17, 18].

При мигрени с аурой (МА) фазе ГБ предшествуют

преходящие неврологические нарушения. Чаще встречается

мигрень с типичной аурой, когда отмечаются полностью

обратимые зрительные, чувствительные и/или речевые

симптомы, но при этом нет двигательных и стволовых нару-

шений [19, 20]. В редких случаях после ауры фаза ГБ может

отсутствовать (типичная аура без ГБ). При мигрени со ство-

ловой аурой наряду со зрительными, чувствительными

и/или речевыми нарушениями возникают два и более пол-

ностью обратимых стволовых симптома: дизартрия, голово-

кружение, шум в ушах, снижение слуха, диплопия, атаксия

или сниженный уровень сознания. Для гемиплегической

мигрени характерны полностью обратимые как зрительные,

чувствительные и/или речевые симптомы, так и двигатель-

ные нарушения (гемипарез или гемиплегия). Продолжи-

тельность немоторых симптомов – 5–60 мин, двигательных

расстройств – до 72 ч. При семейной гемиплегической миг-

рени по крайней мере один из родственников первой или

второй линии родства имеет или имел в прошлом приступы

ГБ, соответствующие критериям гемиплегической мигре-

ни; для спорадической гемиплегической мигрени такая на-

следственная предрасположенность не характерна. При ре-

тинальной мигрени аура представляет собой полностью об-

ратимые односторонние позитивные и/или негативные

зрительные феномены (вспышки, скотомы), которые под-

тверждаются во время мигренозных приступов исследова-

нием полей зрения с помощью периметрии и/или рисунком

пациента, отражающим имеющийся в этот момент моноку-

лярный дефект поля зрения [17, 18]. Приступ мигрени мо-

жет быть спровоцирован различными экзо- и эндогенными

факторами. Наиболее частыми триггерами мигрени явля-

ются [2, 18–21]:

• психологические факторы: стресс, тревожные или

депрессивные нарушения, переутомление или рас-

слабление после стресса;

• изменения погоды;

• гормональные факторы: период менструации, ову-

ляции, прием заместительной гормональной эстро-

генсодержащей терапии или комбинированных

оральных контрацептивов;

• диетические факторы: голод, употребление ряда пи-

щевых продуктов (сыра, шоколада, орехов, копче-

ностей, куриной печени, авокадо, цитрусовых или

кофеинсодержащих продуктов); прием алкоголя

(особенно красного вина);

• другие факторы: недостаток или избыток ночного

сна, духота, физическая аэробная нагрузка, зритель-

ные стимулы (яркий или мерцающий свет), шум,

пребывание на высоте.

Диагностика мигрени является клинической, т. е. ос-

новывается на анализе жалоб, данных анамнеза пациента,

нормальных результатов неврологического осмотра и соот-

ветствии клинических проявлений заболевания диагности-

ческим критериям Международной классификации голов-

ных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3) [17].

Диагностические критерии мигрени без ауры (согласно
МКГБ-3) [17]

А. По меньшей мере пять приступов, отвечающих

критериям В–D.

В. Продолжительность приступов 4–72 ч (без лечения

или при отсутствии эффекта от лечения).

С. ГБ имеет как минимум две из следующих четырех

характеристик:

1) односторонняя локализация,

2) пульсирующий характер,

3) средняя или выраженная по интенсивности

боль,

4) ГБ усиливается от обычной физической актив-

ности или требует прекращения обычной физи-

ческой активности (например, ходьба или

подъем по лестнице).

D. ГБ сопровождается как минимум одним из следу-

ющих симптомов:

1) тошнота и/или рвота,

2) фото- и фонофобия.

Е. ГБ не соответствует в большей степени другому ди-

агнозу из МКГБ-3.

Диагностические критерии мигрени с аурой (согласно
МКГБ-3) [17]

А. По меньшей мере два приступа, отвечающих кри-

териям В и С.

В. Один или более из следующих полностью обрати-

мых симптомов ауры:

1) зрительные,

2) сенсорные,

3) речевые и/или связанные с языком,

4) двигательные,
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5) стволовые,

6) ретинальные.

С. По меньшей мере три из следующих шести харак-

теристик:

1) как минимум один симптом ауры постепенно

нарастает в течение >5 мин,

2) два или более симптома возникают последова-

тельно,

3) каждый из отдельно взятых симптомов длится

5–60 мин,

4) как минимум один из симптомов ауры является

односторонним,

5) как минимум один из симптомов ауры является

положительным,

6) в течение 60 мин после ауры или во время нее

возникает ГБ.

D. ГБ не соответствует в большей степени другому

диагнозу из МКГБ-3.

В соответствии с МКГБ-3 выделяют две основные

формы мигрени: наиболее частая – мигрень без ауры (МбА,

до 80% случаев) и МА (до 20% случаев) [1, 3]. Основное кли-

ническое проявление МбА – приступ ГБ, при МА болевой

фазе приступа предшествует стадия ауры. Наиболее часто

встречается мигрень с типичной аурой. Отдельно в МКГБ-3

выделяют ХМ, осложнения мигрени и эпизодические син-

дромы, которые могут сочетаться с мигренью и чаще встре-

чаются в детском возрасте [17].

ХМ является наиболее тяжелой формой мигрени, обу-

словливает выраженную дезадаптацию и снижение качества

жизни пациентов [22, 23]. Частота ХМ в России составляет

около 7%, что в 2–3 раза превышает ее распространенность

в Европе и США. 

Диагностические критерии хронической мигрени (соглас-
но МКГБ-3) [17]

А. ГБ (мигренеподобная и/или подобная головной

боли напряжения) ≥15 дней в месяц на протяже-

нии ≥3 мес, удовлетворяющая критериям В и С.

В. Возникновение ≥5 приступов, удовлетворяющих

критериям B–D классификации мигрени без ауры

и/или критериям B–С классификации мигрени

с аурой. 

С. Возникновение ГБ ≥8 дней в месяц в течение 3 мес,

соответствующей любому из следующих критериев:

– мигрень без ауры (критерии C и D),

– мигрень с аурой (критерии B и С),

– по мнению пациента, имелся приступ мигрени,

купированный или облегчаемый приемом пре-

парата из группы триптанов или содержащего

эрготамин.

D. ГБ не соответствует в большей степени другому

диагнозу из МКГБ-3.

ХМ нередко сочетается с лекарственно индуциро-

ванной ГБ (ЛИГБ) [11]. Диагностика ЛИГБ основывается

на клинической оценке ГБ, анализе данных о числе, крат-

ности приема обезболивающих средств. Главным диагно-

стическим критерием ЛИГБ является «число дней с прие-

мом обезболивающих средств в месяц». Для уточнения

этих характеристик желательно использование дневника

ГБ. Важно определение типа препаратов, которыми зло-

употребляет пациент. Например, диагноз «ГБ, связанная

с избыточным приемом нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП)» выставляется при регуляр-

ном приеме НПВП ≥15 дней в месяц на протяжении >3 мес,

а «ГБ, связанная с избыточным приемом триптанов» –

при регулярном приеме одного или более триптанов

≥10 дней в месяц на протяжении >3 мес; при использова-

нии комбинированных анальгетиков, содержащих нарко-

тические компоненты (кодеин и др.), барбитураты и кофе-

ин – при приеме ≥10 дней в месяц на протяжении >3 мес

[18, 24, 25]. 

При выявлении у пациента с ХМ клинических при-

знаков ЛИГБ рекомендуется установить оба диагноза, на-

пример: «ХМ. ЛИГБ, связанная с приемом триптанов» [18,

24, 25].

Диагностика осложнений мигрени, к которым отно-

сятся мигренозный статус (МС), персистирующая аура без

инфаркта, мигренозный инфаркт (инсульт) и эпилептиче-

ский припадок, вызванный мигренозной аурой, также явля-

ется клинической [17]. 

МС – это типичный изнуряющий приступ мигрени,

длящийся >72 ч, на протяжении которого допускаются ре-

миссии до 12 ч, связанные со сном или действием препара-

тов. Персистирующая аура без инфаркта – один или не-

сколько симптомов ауры, длящиеся у пациентов >1 нед,

без радиографических признаков инфаркта мозга.

Для дифференциальной диагностики с мигренозным ин-

фарктом необходимо проведение магнитно-резонансной

томографии (МРТ). Мигренозный инфаркт (инсульт) – это

сочетание одного или более симптомов мигренозной ауры

с ишемическим повреждением мозга, подтвержденным

нейровизуализационными методами. Истинный мигреноз-

ный инфаркт развивается на фоне типичного приступа

МА, причем один или несколько симптомов ауры имеют

продолжительность >60 мин. Церебральные инфаркты,

не совпадающие по времени с приступом МА, не могут

быть отнесены к мигренозным инфарктам. Мигренозной

аурой – триггером эпилептического припадка называют эпи-

лептический приступ, возникающий во время приступа

МА или в течение 1 ч после него. 

Пациента с осложнениями мигрени следует обяза-

тельно направить в специализированное отделение (стаци-

онар) для дальнейшего наблюдения и лечения [20].

О б с л е д о в а н и е
Физикальное обследование состоит из исследова-

ния неврологического статуса с целью исключения орга-

нической неврологической симптоматики [25, 26].

При типичном течении мигрени неврологический статус

не изменен. При наличии у пациента органической нев-

рологической симптоматики (менингеальных, общемоз-

говых или иных очаговых знаков) рекомендуется прове-

дение дополнительных инструментальных исследований

с целью исключения симптоматического характера миг-

рени [17, 26, 27].

Инструментальные исследования и консультации спе-

циалистов рекомендованы только при подозрении на сим-

птоматический характер мигрени, т. е. при нетипичном тече-

нии мигрени либо при обнаружении одного или более «сиг-

налов опасности», или «красных флажков» [18, 25, 27–29]. 
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Перечень настораживающих симптомов («сигналов
опасности») у пациентов с головной болью

• ГБ, впервые возникшая после 50 лет, или ГБ, изме-

нившая свое течение.

• «Громоподобная ГБ» или ГБ, нарастающая до 10 бал-

лов по визуальной аналоговой шкале за 1–2 с.

• Строго односторонняя ГБ.

• Прогрессивно ухудшающаяся ГБ без ремиссий.

• Внезапно возникшая, необычная для пациента ГБ.

• Атипичная мигренозная аура (с необычными зри-

тельными, сенсорными либо двигательными нару-

шениями и/или продолжительностью >1 ч).

• Изменения в сфере сознания (оглушенность, спу-

танность или потеря памяти) или психические нару-

шения.

• Очаговые неврологические знаки и симптомы сис-

темного заболевания (повышение температуры те-

ла, кожная сыпь, ригидность мышц шеи, артралгии

или миалгии).

• Признаки внутричерепной гипертензии (усиление

ГБ при кашле, натуживании, физическом напряже-

нии).

• Отек диска зрительного нерва.

• ВИЧ-инфекция, онкологическое, эндокринное

и другое системное заболевание или травма головы

в анамнезе.

• Дебют ГБ во время беременности или в послеродо-

вом периоде.

• Неэффективность адекватно проводимого лечения.

М е д и к а м е н т о з н о е  и н е м е д и к а м е н т о з н о е  
л е ч е н и е  м и г р е н и
Мигрень неизлечима в силу наследственной природы.

Основные цели лечения мигрени – уменьшение частоты

и тяжести приступов ГБ, снижение количества принимае-

мых обезболивающих средств, коррекция коморбидных на-

рушений, профилактика хронизации заболевания и улуч-

шение качества жизни пациентов. Для достижения этих це-

лей используются следующие подходы: поведенческая тера-

пия, купирование приступов ГБ и профилактическое лече-

ние [26–28].

Поведенческая терапия
Всем пациентам с мигренью рекомендуется модифи-

кация образа жизни [26, 27]. Основные положения поведен-

ческой терапии: разъяснение пациенту доброкачественной

природы и механизмов мигрени; обоснование нецелесооб-

разности проведения дополнительных исследований (за ис-

ключением случаев подозрения на симптоматический хара-

ктер мигрени); обсуждение роли провокаторов приступов;

обсуждение факторов риска хронизации заболевания (ле-

карственного злоупотребления, психических и других ко-

морбидных нарушений), механизмов действия профилак-

тических препаратов и пользы от использования немедика-

ментозных методов. 

Купирование приступа мигрени
Медикаментозная терапия приступа мигрени на-

значается в зависимости от тяжести приступа и степени

дезадаптации пациента с учетом побочных эффектов пре-

паратов [30, 31].

При приступах легкой и умеренной степени тяжести

рекомендуют внутрь простые анальгетики и НПВП: ацетил-

салициловая кислота 1000 мг, ибупрофен 200–800 мг, напро-

ксен 500–1000 мг, диклофенак 50–100 мг, парацетамол

1000 мг. При наличии у пациентов тошноты и/или рвоты

назначают антиэметики: метоклопрамид 10–20 мг, домпе-

ридон 20–30 мг. Они также способны улучшить всасывание

анальгетиков путем уменьшения гастростаза [32–42].

При тяжелых приступах рекомендуют триптаны:

суматриптан 50–100 мг, элетриптан 40 мг, золмитриптан

2,5 мг. При МбА триптаны следует принимать в самом нача-

ле приступа ГБ; при МА триптаны не должны назначаться

во время ауры: если ГБ возникает одновременно с аурой или

в конце ауры, то триптаны можно принимать в конце фазы

ауры или в начале фазы ГБ [43–48].

При МС рекомендуется использовать триптаны или

эрготаминсодержащие препараты, если пациент не прини-

мал указанные лекарственные средства для купирования

приступа ГБ [30, 31, 43, 44]. В условиях стационара при МС

используют парентеральное введение следующих лекарст-

венных средств: метоклопрамида [31, 41], хлорпромазина

[49], декскетопрофена [50], кеторолака [51], магния сульфа-

та [52–54], вальпроевой кислоты [55, 56], дексаметазона

[57–60].

Профилактическая терапия
Профилактическое лечение рекомендуется пациен-

там, у которых наблюдается три или более интенсивных

приступов ГБ в течение месяца и ≥8 дней в месяц с ГБ при

адекватном купировании приступов мигрени, а также паци-

ентам с тяжелыми и пролонгированными аурами, даже при

небольшой частоте приступов [61–63]. Другие показания

к профилактическому лечению мигрени: неэффективность

или плохая переносимость препаратов для купирования

приступов мигрени; ХМ; ЛИГБ; предпочтение самого па-

циента принимать профилактическую терапию для облег-

чения течения мигрени и улучшения качества жизни; нали-

чие мигренозного инфаркта или МС в анамнезе; мигрень со

стволовой аурой; гемиплегическая мигрень; выраженные

коморбидные нарушения (в первую очередь психические).

Профилактическое лечение считают эффективным,

если число дней с ГБ сокращается через 3 мес терапии на

50% и более от исходного [63].

В качестве лекарственных средств первого выбора для

профилактики мигрени рекомендуются бета-адреноблока-

торы (метопролол, пропранолол), антиконвульсанты (топи-

рамат, вальпроевая кислота), ботулинический токсин ти-

па А – гемагглютинин комплекс (только для ХМ) и моно-

клональные антитела (мАТ) к CGRP или его рецепторам

(см. таблицу) [64–74]. Нежелательно назначать вальпрое-

вую кислоту женщинам детородного возраста в силу высо-

кого риска тератогенного действия [55, 56]. В качестве

средств второго выбора для профилактики мигрени назна-

чают бета-блокаторы (атенолол), антидепрессанты (амит-

риптилин, венлафаксин) и антагонист рецепторов ангио-

тензина II (кандесартан) [75–80].

мАТ к основному болевому медиатору мигрени CGRP

или его рецепторам представляют собой первый класс пре-

паратов, специально разработанных для таргетной (патоге-

нетически обоснованной) профилактической терапии эпи-

зодической мигрени и ХМ. Они рекомендованы для профи-
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лактики мигрени у взрослых с хотя бы 4 днями с мигренью

в течение месяца.

Для профилактического лечения ХМ рекомендуются

топирамат, ботулинический токсин типа А – гемагглютинин

комплекс и мАТ к CGRP или его рецепторам [69, 70, 73, 74].

При сочетании ХМ и ЛИГБ рекомендуется полная

или частичная отмена препарата/препаратов злоупотребле-

ния (прием лекарственных средств для купирования ГБ не

чаще 2 дней в неделю) [81–84]. 

Отмену неопиодных анальгетиков и триптанов можно

проводить в амбулаторных условиях; отмену опиоидов, бар-

битуратсодержащих анальгетиков, в том числе при сочета-

нии со злоупотреблением бензодиазепинами, – в условиях

стационара / дневного стационара. Отмена неопиоидных

простых и комбинированных анальгетиков может прово-

диться полностью и одномоментно; отмену других перечис-

ленных выше средств лучше проводить постепенно в тече-

ние 2 нед. Для купирования ГБ отмены в качестве анальге-

тика замены используют НПВП (если они ранее не исполь-

зовались) или глюкокортикоиды [85–87].

Немедикаментозное лечение 
Фармакологическое лечение рекомендуется комбини-

ровать с немедикаментозными методами [88–94].

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) – психоло-

гический метод, который рекомендуется пациентам в каче-

стве профилактического лечения эпизодической и хрониче-

ской мигрени [95–100]. КПТ может назначаться пациентам

с различной частотой мигренозных приступов [101]. В лече-

нии мигрени достоверной эффектив-

ностью обладает классическая КПТ,

в которой выделяют два метода [100,

102, 103]. Первый метод – поведенче-

ский, он направлен на активизацию

пациента, на индивидуальную профи-

лактику приступов мигрени и умение

справляться с ними (например, совме-

стная разработка физической и соци-

альной активности в течение дня, обу-

чение техникам релаксации перед

сном, медитации в течение дня и эф-

фективному купированию приступов

мигрени). Второй метод – когнитив-

ный – включает работу с негативным

мышлением в отношении болезни

и жизненных перспектив пациента,

с катастрофизацией боли и руминаци-

ями (прокручиванием в голове навяз-

чивых негативных мыслей). 

Прогрессирующая мышечная рела-

ксация эффективна в лечении мигре-

ни, помогает предупреждать и купи-

ровать приступы головной боли [88,

104]. Метод представляет собой спе-

циальные комплексы упражнений,

направленные на мышечное и эмоци-

ональное расслабление и на нормали-

зацию дыхания. 

Майндфулнесс (терапия, осно-

ванная на осознанности) – психоло-

гический метод, который направлен

на снижение уровня тревожности, повышение концентра-

ции внимания на текущих жизненных моментах и умение

получать удовольствие от жизни [105]. Метод применяется

для профилактического лечения мигрени и заключается

в выполнении специальных упражнений по медитации.

Метод биологической обратной связи эффективен в ле-

чении мигрени и проводится с использованием электро-

миографа [106, 107]. Метод заключается в следующем: па-

циент выполняет упражнения по прогрессирующей мышеч-

ной релаксации, через установленные на перикраниальных

мышцах электроды на компьютер передаются сигналы о со-

стоянии этих мышц, при успешном расслаблении мышц

информация об этом появляется на экране компьютера. Ча-

сто используются специальные игровые программы: напри-

мер, если пациенту удалось расслабить мышцу, то на экране

компьютера распускается цветок.

Постизометрическая релаксация применяется у паци-

ентов с мигренью и сочетанным выраженным перикрани-

альным мышечно-тоническим синдромом [108]. Метод на-

правлен на расслабление перикраниальных мышц, упраж-

нения включают два этапа – сокращение и расслабление

напряженных мышц.

Иглорефлексотерапия рекомендуется в качестве про-

филактического лечения мигрени, эффективна при ее эпи-

зодической и хронической форме [109–111].

Лечебная гимнастика может быть рекомендована для

предупреждения приступов мигрени [112, 113]. Интенсив-

ность упражнений должна быть не высокая, частота заня-

тий – 3–4 раза в неделю продолжительностью от 20 до 60 мин.

9Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(4):4–14

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

Лекарственные средства,  рекомендованные 
для профилактики мигрени

Лекарственные средства Суточная доза, мг, и режим назначения

Лекарственные средства первого выбора

Бета-блокаторы:

метопролол 50–200, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

пропранолол 80-240, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

Антиконвульсанты:

вальпроевая кислота 500–2000, п/о, ежедневно в течение 6 мес

топирамат 50–200, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

Ботулинический токсин типа А – 155–195 ЕД, по протоколу PREEMPT1, 

гемагглютинин комплекс* каждые 12 нед

мАТ к CGRP или его рецепторам**:

фреманезумаб 225 мг, п/к, 1 раз в месяц или 675 мг 1 раз в 3 мес

эренумаб 70 или 140 мг, п/к, 1 раз в месяц

Лекарственные средства второго выбора

Бета-блокаторы – атенолол 50–200, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

Антидепрессанты:

амитриптилин 50–150, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

венлафаксин 75–225, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

Антагонисты рецепторов  16–32, п/о, ежедневно в течение 6–12 мес

ангиотензина II – кандесартан

Примечания. п/о – перорально, п/к – подкожно. * – только для лечения хронической мигрени;

** – при частоте мигрени ≥4 дней в месяц. 1PREEMPT (Phase III Research Evaluating Migraine

Prophylaxis Therapy) – клиническая программа исследования по оценке профилактической терапии

мигрени III фазы.



Рекомендуются аэробные упражнения, на выносливость

и расслабление.

Блокада большого затылочного нерва с помощью глю-

кокортикоидов и местных анестетиков может рекомендо-

ваться в качестве дополнительного метода профилактиче-

ской терапии мигрени в сочетании с фармакотерапией

и другими нелекарственными методами [114, 115].

Неинвазивная высокочастнотная ритмическая транс-

краниальная магнитная стимуляция рекомендуется в качест-

ве дополнительной профилактической терапии мигрени

[116, 117]. Метод показал свою эффективность в лечении

эпизодической мигрени, купировании приступов МА,

но значимо не улучшал течение ХМ. Частота стимуляции,

продолжительность и количество терапевтических сессий

для достижения достоверного эффекта пока точно не опре-

делены.

Внешняя стимуляция первой ветви тройничного нерва –

неинвазивный метод лечения мигрени, который проводит-

ся с помощью аппарата Цефали. Метод используется как

для купирования приступов мигрени, так и для их профила-

ктики [118, 119].

Электрическая стимуляция затылочных нервов (нейро-

стимуляция) – инвазивный метод, который может быть ре-

комендован пациентам с рефрактерной ХМ [120, 121]. В со-

ответствии с международной договоренностью между экс-

пертами, рефрактерной мигрень признается в том случае,

если пациент исключил триггерные факторы, модифициро-

вал образ жизни, не злоупотребляет обезболивающими пре-

паратами, принимал как минимум два курса стандартной

профилактической фармакотерапии в адекватных дозах не

менее 3 мес, но значимого снижения частоты ГБ и улучше-

ния качества жизни так и не достиг [122].

Для контроля эффективности, переносимости тера-

пии и числа потребляемых анальгетиков на протяжении

всего периода лечения рекомендуется динамическое наблю-

дение, включающее повторные визиты, в том числе теле-

фонные. Адекватное индивидуально подобранное лечение

позволяет существенно облегчить течение мигрени и сопут-

ствующих коморбидных нарушений, преодолеть/предот-

вратить развитие лекарственного злоупотребления и хрони-

зацию заболевания и повысить качество жизни пациентов.

З а к л ю ч е н и е
Настоящие клинические рекомендации обобщают

опыт зарубежных и российских специалистов и основыва-

ются на результатах самых последних метаанализов и ран-

домизированных клинических исследований по лечению

мигрени. Однако некоторые вопросы патофизиологии миг-

рени и ее отдельных проявлений до сих пор остаются не до

конца ясными, продолжается поиск более эффективных

и безопасных методов терапии. Приведенные рекоменда-

ции российских экспертов могут быть полезны большому

числу врачей, оказывающих медицинскую помощь пациен-

там с мигренью.
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