
Головная боль является наиболее частой жалобой: ка-

ждый хотя бы однажды ее испытывал, около 10% взрослых

периодически ее страдают, 3% имеют хроническую голов-

ную боль [1]. Одной их важнейших форм головной боли яв-

ляется мигрень. По заключению ВОЗ, в 2000 г. мигрень бы-

ла на 19-м месте как причина нетрудоспособности в мире у

мужчин и женщин и на 12-м месте у женщин [2–4].

По новым данным ВОЗ (2010 г.), головная боль напря-

жения (ГБН) и мигрень признаны 2-м и 3-м заболеваниями

по распространенности в мире среди мужчин и женщин;

мигрень заняла 7-е место (из 289 заболеваний) среди специ-

фических причин нетрудоспособности и вошла в 10 первых

расстройств, вызывающих нетрудоспособность в 14 из 21

регионах мира, преимущественно в развитых странах [5].
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Мигрень, по данным ВОЗ (Global Burden of Disease Study, 2010), признана 3-м (14,4%) по распространенности заболеванием в

мире среди мужчин и женщин. В Российской Федерации в популяционном исследовании мигрень выявлена в 20,8% случаев. В ди-

агностике мигрени большую роль играют анкеты, шкалы нетрудоспособности, дневники головной боли, использование которых

помогает пациенту и врачу понять характер, интенсивность и частоту приступов головной боли, выявить провоцирующие

факторы и оценить результаты лечения. Для получения лучших результатов при купировании приступов мигрени использует-

ся стратифицированный подход, в соответствии с которым терапия первой линии определяется в зависимости от интенсив-

ности симптомов мигрени (выраженности головной боли и сопутствующих симптомов, в том числе снижения трудоспособно-

сти). Купирование приступа мигрени с помощью элетриптана в дозе 40 мг оказалось высокоэффективным в отношении не

только уменьшения интенсивности головной боли и сопутствующих симптомов в течение 1-го часа после приема препарата,

но и быстрого восстановления работоспособности.
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Current aspect of the diagnosis and management of migraine 
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According to the WHO data from the Global Burden of Disease Study 2010, migraine is recognized to be third (14.4%) in its worldwide

prevalence among men and women. In the Russian Federation, a population-based study has revealed migraine in 20.8% of cases.

Questionnaires, disability scales, and headache diaries, the use of which helps a patient and a physician understand the nature, intensity,

and frequency of headache attacks, to identify predisposing factors, and to assess treatment results, play a large role in the diagnosis of

migraine. The stratified approach where which first-line therapy is determined depending on the intensity of migraine symptoms (the mag-

nitude of headache and concomitant symptoms, including diminished working capacity) is applied to obtain better results in relieving

migraine attacks. A migraine attack relieved with eletriptan 40 mg has proved to be highly effective in not only reducing the intensity of

headache and concomitant symptoms within an hour after the intake of the drug, but also in promptly restoring the working capacity.
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Мигрень стала лидером среди неврологических заболева-

ний по снижению работоспособности [6].

В популяционном исследовании, проведенном в Рос-

сийской Федерации, мигрень выявлена в 20,8% наблюде-

ний, ГБН – в 25,4%, возможная ГБН – в 5,5% [7]. К сожале-

нию, только четверть пациентов, страдающих мигренью, по

данным этого исследования, консультировались с врачом.

Исследование подтверждает данные о распространении са-

молечения головной боли, о бесконтрольном применении

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП)

и комбинированных анальгетиков, что приводит к зависи-

мости от лекарств и развитию абузусной головной боли. 

Э к о н о м и ч е с к и е  п о т е р и  в с л е д с т в и е  м и г р е н и
Экономические потери, связанные с различными ви-

дами головной боли, складываются из нескольких показате-

лей: потеря рабочих дней, снижение работоспособности.

Экономические потери, обусловленные мигренью, изучали

в США и странах Европы в популяционных исследованиях,

по данным которых 14% населения в этих странах страдает

мигренью. В обоих исследованиях анализировали затраты

(прямые и непрямые), связанные с мигренью. Так, в США

оценивали общие расходы на 22 млн пациентов 20–65 лет,

страдающих мигренью. Общая сумма расходов составила

14,4 млрд долларов в год [8]. Прямые расходы (лекарства,

консультации, исследования и госпитализация) достигали

около 1 млрд долларов, тогда как непрямые расходы – более

3 млрд долларов. На женщин, страдающих мигренью, было

израсходовано 80% как прямых, так и непрямых средств. 

В Европе общая сумма, затрачиваемая на 1 пациента, соста-

вила 579 евро, а на 41 млн пациентов – 27 млрд евро [9].

В Великобритании 4% всех консультаций у врачей об-

щей практики приходится на пациентов с мигренью. Каж-

дый рабочий день в Великобритании фиксируется более 

190 тыс. атак мигрени, предположительно 100 тыс. человек

отсутствуют на работе или учебе из-за мигрени, что состав-

ляет более 25 млн потерянных рабочих дней в год [10, 11].

П р о б л е м ы  д и а г н о с т и к и
Диагностика мигрени – нелегкая задача. Несмотря на

достижения в организации медицинской помощи в одной из

наиболее развитых стран Европы Германии, и там отмечают-

ся трудности ведения пациентов с головной болью. Опрос

таких пациентов выявил множество проблем, возникающих

при диагностике и лечении мигрени: повторяющиеся иссле-

дования, большое число консультаций разных специали-

стов, ставящих противоречивые диагнозы, частые вызовы

скорой помощи, стационарное лечение. Все это приводит к

высокой стоимости обследования и лечения больных и, не-

смотря на это, неудовлетворительному результату [12–14].

Для эффективного ведения пациента с головной бо-

лью необходимо установление правильного диагноза уже

при первом визите. Это очень важно, так как пациент дума-

ет, что страдает сложным и неизвестным заболеванием, тру-

дно поддающимся лечению [15, 16].

Международная ассоциация по изучению головной

боли опубликовала 1-е издание Международной классифи-

кации головной боли в 1988 г. и 2-е издание в 2004 г. Данная

классификация изменила ведение пациентов с мигренью в

соответствии со стандартами идентификации мигрени. Со-

гласно этим критериям, мигрень диагностируется одновре-

менно на основании как подтверждения, так и исключения:

подтверждаются признаки мигрени и исключаются призна-

ки вторичной головной боли [17].

В последние годы было разработано несколько различ-

ных вариантов анкет, шкал для упрощения процесса диагно-

стики головной боли и оценки эффективности лечения [18,

19]. В европейской и мировой практике многократно пред-

принимались попытки создания скрининг-анкет, различных

шкал и опросников для пациентов с головной болью [20].

Для скрининг-диагностики мигрени успешно используется

анкета ID-Migraine, которая рекомендована в качестве стан-

дарта Международными критериями диагностики головной

боли. Данная шкала характеризуется диагностической точ-

ностью, быстротой, простотой и легкостью заполнения. За-

ключение основано на 13 исследованиях, включавших 5866

пациентов [21]. На основании Европейского исследования

Eurohead стало возможным внедрение дневника головной

боли в практику центров лечения головной боли [22, 23].

Для оценки качества лечения мигрени используется ан-

кета TOQ (Treatment Optimization Questionnaire), снижения

функциональной активности при мигрени – шкала МИДАС

и др. Критерием оценки шкалы МИДАС является общее чис-

ло дней со сниженной или утраченной трудоспособностью.

Если число таких дней за 3 мес не превысило 20, это указыва-

ет на умеренную степень потери работоспособности, если

оно превысило 20 – на выраженную степень [24]. 

П р о в о ц и р у ю щ и е  м и г р е н ь  ф а к т о р ы
Большое значение имеют факторы, провоцирующие

приступы мигрени: изменение погодных условий, алкоголь,

различные продукты питания и т. д. Более чем у 50% пациен-

тов приступ развивался под влиянием погодных условий, у

11% изменение погоды послужило триггером 2/3 атак мигре-

ни [25]. Пациенты с ГБН также часто отмечают изменение

погоды как причину возникновения головной боли. Между

тем австрийские ученые провели метаанализ данных днев-

ников головной боли за 90 дней и данных метеорологиче-

ской станции за тот же период. По дневникам пациентов вы-

явлены следующие погодные триггеры: повышение атмо-

сферного давления, скорости ветра, резкое изменение тем-

пературы воздуха. Но статистическая обработка данных не

показала корреляции между наличием приступов и реальны-

ми изменениями погодных условий [26]. В исследовании

группы ученых из Glostrup Hospital (Дания) были отмечены

следующие причины, провоцирующие приступы мигрени с

аурой: интенсивная работа, яркий солнечный свет, недосы-

пание, красное вино, пассивное курение, менструация, ду-

хи. Такие причины, как гормоны, яркий свет и стресс, отме-

чены у 62, 47 и 42% пациентов соответственно [27]. 

В исследованиях, посвященных мигрени, выявлены

значительные гендерные различия [28]. В дополнении к ин-

формации о том, что мигрень чаще встречается у женщин,

получены следующие данные: наиболее часто мигрень у

женщин начинается в пубертатном возрасте, более 55%

женщин имеют приступы мигрени, связанные с менструа-

циями, большинство женщин отмечают уменьшение часто-

ты приступов мигрени во время беременности и менопаузы

[29]. В публикациях, посвященных гендерным аспектам ми-

грени, анализируются различия в половых гормонах у муж-

чин и женщин и их уровень в разные периоды жизни. Изме-

нения гормонального фона у женщин в течении репродук-
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тивного периода влияют на частоту, интенсивность мигрени

и приводят к большему, чем у мужчин, снижению работо-

способности и увеличению стоимости лечения. Так, в США

на женщин расходуется 80% бюджета, предназначенного

для лечения мигрени в течение года [30]. 

Тип мигрени также связан с гормональным фоном:

мигрень без ауры и мигрень с аурой развиваются при преоб-

ладании различных женских половых гормонов [31]. Часто-

та провоцирующих факторов мигрени также различается в

зависимости от пола. Женщины чаще отмечают среди про-

воцирующих факторов кофеин, а курение и алкоголь оди-

наково часто являются триггерами приступа. У женщин по

сравнению с мужчинами более выражено снижение работо-

способности, согласно с данным шкалы МИДАС.

Важный и частый провоцирующий мигрень фактор –

нарушение сна. Ассоциация между выраженностью наруше-

ния сна и частотой приступов мигрени показана в ряде иссле-

дований [32]. К нарушениям сна, связанным с головной бо-

лью, относятся трудности засыпания, сонное апноэ, раннее

пробуждение, бессонница, дневная сонливость, тревожные

пробуждения во время сна, сонливость при вставании. Таким

образом, выявление тригеррных факторов является необходи-

мым условием для успешного лечения пациентов с мигренью.

Л е ч е н и е  м и г р е н и
Эффективное лечение мигрени зависит от того, пра-

вильно ли поставлен диагноз, обучен ли пациент определе-

нию причин, вызывающих головную боль, кроме того, ва-

жен индивидуальный подход к лечению [33]. Использова-

ние стратифицированного подхода, когда терапия первой

линии зависит от интенсивности симптомов приступа миг-

рени (выраженности головной боли и сопутствующих сим-

птомов, в том числе снижения трудоспособности), позволя-

ет добиться более высоких результатов [34].

Опросы пациентов с мигренью и результаты клиниче-

ских испытаний демонстрируют, что наиболее желанными

при лечении являются быстрое наступление эффекта, дли-

тельная активность препарата и незначительное число побоч-

ных эффектов. Причины неудовлетворенности терапией

включают: длительное время уменьшения боли, непостоянст-

во результата, повторные приступы и побочные эффекты, что

приводит к отказу от продолжения лечения [35]. Очень важ-

ным при лечении мигрени является отсутствие повторения

приступа в течение 24 ч после приема препарата без побочных

эффектов. Данный показатель ассоциируется с более высоким

и специфическим для больных мигренью уровнем жизни [36]. 

Медикаментозная терапия мигрени проводится по

двум направлениям: профилактика приступов и их симпто-

матическая терапия. К сожалению, лечение мигрени обыч-

но не оптимально, так как не назначаются триптаны и про-

филактическая терапия [37, 38]. 

Стратифицированный подход к лечению атак мигрени,

при котором препарат для купирования приступа выбирают в

зависимости от интенсивности головной боли и сопутствую-

щих симптомов, более эффективен, чем ступенчатый, при

котором сначала назначают препарат первой линии, и лишь

при его неэффективности – специфические средства [39]. 

Проведенные исследования продемонстрировали, что

стратифицированный подход дает хорошие результаты, по-

зволяет повысить работоспособность и экономически эф-

фективен [40]. 

В о з м о ж н о с т ь  и с п о л ь з о в а н и я  т р и п т а н о в  
д л я  к у п и р о в а н и я  п р и с т у п о в  м и г р е н и
Триптаны – селективные агонисты 5-HT1B- и 5HT1D-

рецепторов. Данные препараты вызывают констрикцию

интракраниальных сосудов (через 5-HT1B-рецепторы), тор-

мозят активацию периферических тригеминальных нейро-

нов (5HT1D), блокируют проведение в ядре тройничного

нерва ( 5HT1D). Триптаны уменьшают нейрональную актив-

ность не только в тригеминальном комплексе [41], но и на

уровне таламуса [42], что является одним из важнейших ме-

ханизмов терапии мигрени.

Использование триптанов открыло новую эру в лече-

нии приступов мигрени и обеспечило быстрое купирование

головной боли и сопутствующих симптомов [43]. Триптаны

являются препаратами первого выбора при средней и силь-

ной степени выраженности головной боли в таких странах,

как США, Великобритания, Италия, Канада, Германия и

Франция. Триптаны имеют значительные преимущества по

сравнению с препаратами эрготамина и неспецифическими

анальгетиками благодаря селективности, простоте и посто-

янству фармакокинетики, эффективности, доказанной в

крупных, хорошо организованных рандомизированных и

плацебоконтролируемых исследованиях [44].

Задачей исследования TEMPO, проведенного во

Франции, была оценка эффективности лечения мигреноз-

ных приступов в ежедневной неврологической практике при

раннем использовании триптанов (менее чем через 1 ч после

начала головной боли). Проведенный M. Lante’ri-Minet и

соавт. [45] анализ всех приступов мигрени с ранним и позд-

ним приемом триптанов показал, что ранний прием трипта-

нов ассоциируется с достоверным уменьшением головной

боли и увеличением периодов без болевой стадии. Отмечена

лучшая эффективность триптанов при раннем приеме во

время приступа мигрени [46–48]. Прием триптанов в тече-

ние 1 ч после начала головной боли может предотвратить

центральную сенситизацию [49]. Прием триптана в течение

1-го часа повлиял не на все сопутствующие мигрени симпто-

мы: только тошнота и фотофобия достоверно уменьшились

в течение 2 ч после применения лекарственного средства.

Несмотря на рекомендации врача, примерно у 2/3 па-

циентов констатировали поздний прием препарата. Одни па-

циенты верили, что приступ может пройти самостоятельно,

другие приберегали триптан для более сильных приступов.

Поэтому в исследовании более 80% приступов имели сред-

нюю или сильную интенсивность. Это наблюдение еще раз

доказывает важность информирования пациентов о необхо-

димости раннего приема препаратов при приступе мигрени.

В США в 2010 г. в течение 1 года наблюдали группу

из 465 пациентов: у 30% из них диагностирована мигрень

и им назначена противомигренозная терапия, у 20% уже

имелся диагноз мигрени, но они не получали специфиче-

скую терапию, у оставшихся 50% пациентов не было диаг-

ноза мигрени, но проводилась терапия мигрени. У паци-

ентов, получавших терапию мигрени, отмечена более низ-

кая частота обращения за неотложной помощью, чем у

тех, кому не проводилось специфическое лечение. Затра-

ты в течение 1 года на лечение пациента с мигренью скла-

дываются из оплаты консультаций врачей, неотложной

помощи, стационарного лечения, реабилитации, медика-

ментов и листа нетрудоспособности. Регрессионный ана-

лиз показал, что назначение терапии триптанами позво-
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ляет снизить общие медицинские затраты на 42%, а затра-

ты на медикаментозное лечение на 26% [50]. 

Хотя фармакологическое действие триптанов анало-

гично, их фармакокинетика неодинакова [51]. Метаанализ

исследований триптанов выявил небольшое, но клиниче-

ски значимое различие их эффекта (длительность противо-

болевого действия и наличие повторных атак головной бо-

ли) и переносимости [52]. Один из триптанов может успеш-

но купировать приступы мигрени, в то время как другие

препараты этой группы будут неэффективны [53]. 

Элетриптан (релпакс) – триптан с высокой эффектив-

ностью и биодоступностью, селективно влияет на интра-

краниальные кровеносные сосуды по сравнению с экстра-

краниальными сосудами [54]. Релпакс – триптан последне-

го поколения, обладающий наиболее благоприятным фар-

макокинетическим профилем благодаря самой высокой ли-

пофильности среди триптанов 138L (более длительное дей-

ствие и противорвотный эффект). Релпакс не кумулирует

при приеме нескольких доз. Благодаря самой высокой селе-

ктивности среди триптанов он лишен побочных эффектов

со стороны сердечно-сосудистой системы. Элетриптан эф-

фективно предотвращает повторные приступы мигрени

[55]. Он оказался эффективен даже у «трудных» пациентов,

которые не были удовлетворены результатами терапии

НПВП [56] или другими триптанами [57]. 

Элетриптан в дозе 40 мг успешно купировал приступ

мигрени: уменьшались головная боль и сопутствующие

симптомы уже в течение 1-го часа после приема препарата,

быстро восстанавливалась работоспособность [58]. При

приеме элетриптана работоспособность восстановилась

полностью через 1 ч у 33% пациентов, при приеме 100 мг су-

матриптана – у 27%, при приеме плацебо – у 15%. Суммар-

но у 67% пациентов отмечено функциональное улучшение

через 2 ч после приема элетриптана (релпакс 40 мг), у 58% –

после приема суматриптана и у 30% – при использовании

плацебо. При этом переносимость элетриптана не отлича-

лась от таковой плацебо. 

В настоящее время проводятся исследования других

видов лекарственных средств для купирования приступов

мигрени. Кальцитонин ген-связанный пептид (CGRP)

играет ключевую роль в развитии приступа мигрени.

Препараты из группы антагонистов CGRP-рецепторов,

такие как олкегепант и телкагепант, зарекомендовали се-

бя как эффективные и хорошо переносимые средства для

лечения приступов мигрени [59]. Стимуляция тригеми-

нального ганглия инициируется высвобождением CGRP

из периваскулярных чувствительных аксонов, что являет-

ся медиатором вазодилатации экстра- и интракраниаль-

ных артерий. В исследовании нового CGRP-антагониста

BI 44370TA было отмечено, что его эффективность в дозе

400 мг выше, чем в дозе 200 мг и плацебо, и сопоставима

с таковой 40 мг элетриптана [60].

Таким образом, в настоящее время, несмотря на труд-

ности диагностики и лечения мигрени, возможно не только

качественное и полноценное купирование приступов забо-

левания, но и улучшение качества жизни пациентов на ос-

нове исключения провоцирующих факторов, модификации

образа жизни. Для решения этой задачи необходимо объе-

динение усилий различных специалистов – врачей общей

практики, неврологов и психотерапевтов.
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