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Мигрень, как хроническое неврологическое заболевание, оказывает значительное дезадаптирующее влияние на пациентов. Несмо-

тря на разработанность стратегий фармакотерапии мигрени, удовлетворенность лечением в целом отмечают лишь треть паци-

ентов. Многие пациенты с мигренью обращаются к методам комплементарной и альтернативной медицины (КАМ), которые

обычно не считаются частью традиционной медицины, и не всегда их применение основывается на принципах доказательной ме-

дицины. Между тем многие из них часто применяются на практике для усиления эффективности основной, стандартной тера-

пии или как альтернативное лечение. Кроме того, методы КАМ предполагают активное участие пациента в выборе стратегии

лечения и характеризуются хорошей приверженностью. Основные принципы и подходы КАМ все чаще внедряются в клиническую

практику. Обсуждаются принципы КАМ в лечении мигрени как целостного подхода с применением стратегий изменения образа

жизни, а также отдельные методы нефармакологического лечения, доказавшие свою эффективность и рациональность использо-

вания.
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Мигрень является широко распространенным и одним

из самых дезадаптирующих неврологических расстройств,

на долю которого приходится более 50% всех лет, потерян-

ных из-за нарушения функционирования, связанного с за-

болеванием, и это первая причина инвалидизации в возрас-

те до 50 лет [1]. Хотя мигрень связана со значительным бре-

менем, ее можно эффективно контролировать с помощью

фармакологических и немедикаментозных подходов [2].

Фармакологическое лечение мигрени предполагает

использование средств купирования приступов головной

боли и профилактическое лечение при наличии показаний

[3]. Несмотря на разработанность стратегий фармакотера-

пии мигрени, удовлетворенность лечением в целом отмеча-

ют лишь не более 30% пациентов [4]. По данным анализа се-

мантической обработки 6566 анонимизированных сообще-

ний из социальных сетей и форумов, в России треть паци-

ентов (33% сообщений) отмечают отсутствие или низкую

эффективность терапии [5]. Около 20% пациентов сообща-

ют, что используют для профилактики мигрени нелекарст-

венные методы [5].

Практическое применение средств для купирования

головной боли во время приступа мигрени имеет ряд огра-

ничений [6]. Триптаны и алкалоиды спорыньи обладают

противопоказаниями для использования у пациентов с фа-

кторами риска и/или сердечно-сосудистыми заболевания-

ми [7], а нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) связаны с риском потенциально серьезных побоч-

ных эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта,

почек и сердечно-сосудистой системы [8]. С другой сторо-

ны, высокие уровни употребления анальгетиков, НПВП,

триптанов и особенно комбинированных анальгетиков мо-

гут усугубить головную боль и привести к головной боли,

связанной с чрезмерным использованием лекарств (лекар-

ственно-индуцированная головная боль – ЛИГБ) [9, 10]. 

Одним из существенных препятствий к эффектив-

ному лечению больных является низкий уровень привер-

женности пациентов профилактическому лечению [11].

Известно, что только половина пациентов, имеющих хро-

нические заболевания, привержены выполнению лечеб-

ных рекомендаций [11]. В России, по данным онлайн-ис-

следования, приверженность профилактической терапии

в целом составила 37,6% [12]. Среди причин несоблюде-

ния терапии чаще всего отмечались нарушения режима

дозирования (44%) и пропуски приема препарата (43,2%)

[12]. Появление эффективных вариантов таргетной био-

логической патогенетической терапии мигрени (моно-

клональные антитела к лиганду или рецептору кальцито-

нин-ген-родственного пептида), несомненно, привело

к улучшению эффективности и переносимости профилак-

тического лечения [13]. Однако приверженность профи-

лактической терапии остается на неудовлетворительном

уровне – только 26–29% пациентов в течение 6 мес про-

должают назначенное лечение, а через 12 мес их доля со-

кращается до 17–20% [12].

Несмотря на разработанность и эффективность фар-

макотерапии, многие пациенты с мигренью обращаются

к методам комплементарной и альтернативной медицины

(КАМ). КАМ в лечении головной боли включает методы

лечения, которые обычно не считаются частью традицион-

ной медицины: массаж, иглорефлексотерапию (ИРТ), фи-

тотерапию и др. [14]. Термин «комплементарная и альтерна-

тивная медицина» предполагает комбинацию двух страте-

гий. Комплементарные методы – это методы, использую-

щиеся для усиления основного, стандартного лечения,

а альтернативные – использующиеся вместо основного,

стандартного лечения [14]. Тем не менее, с точки зрения

глобальной оценки роли КАМ в соответствии с позицией

Национального центра комплементарного и интегративно-

го здоровья (National Center for Complementary and

Integrative Health, NCCIH), постоянно накапливающиеся

данные показывают, что многие методы КАМ эффективны

при использовании в сочетании с традиционными [15]. Ос-
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Migraine is a chronic neurological disorder that is associated with considerable disadaptive effect on patients. Despite the development of phar-

macotherapy strategies for migraine, only one third of patients are satisfied with their overall treatment. Many migraine patients turn to com-

plementary and alternative medicine (CAM), which is not usually considered a part of conventional medicine and is not always evidence-based.

In practise, however, they are often used to improve the effectiveness of standard therapy or to provide alternative treatment. In addition, in

CAM methods, the patient is actively involved in the choice of treatment strategies, and they have good adherence. The basic principles and

approaches of CAM are increasingly being introduced into clinical practise. This review discusses the principles of CAM in the treatment of

migraine as a holistic approach using lifestyle strategies and selected non-pharmacological treatments that have been shown to be effective and
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новные принципы и подходы КАМ все чаще внедряются

в клиническую практику [15], однако оценки их использо-

вания в лечении головной боли сильно различаются. В опро-

се европейских специализированных клиник головной бо-

ли 81,7% респондентов использовали КАМ [16]. В система-

тическом обзоре методов КАМ при головной боли и мигре-

ни сообщалось, что в целом уровень их использования со-

ставляет от 28 до 82% [17]. Наиболее часто используемыми

методами были ИРТ, массаж, хиропрактика, гомеопатия,

медитация, дыхательные упражнения и йога.

Хотя доказательная база эффективности методов

КАМ при головной боли и мигрени интенсивно пополняет-

ся, обобщать исследования или сравнивать результаты

крайне сложно из-за различий в дизайне исследований

и трудностей выбора адекватного контроля [18]. Тем не ме-

нее, по результатам современных клинических исследова-

ний, некоторые из методов КАМ имеют убедительные дока-

зательства эффективности. В данном обзоре обсуждаются

доказательные методы КАМ, а также их роль и целесообраз-

ность в лечении мигрени.

М о д и ф и к а ц и я  о б р а з а  ж и з н и
Модификация образа жизни является одной из важ-

ных стратегий лечения мигрени [3, 19]. Целесообразность

такого подхода основывается на установленной связи меж-

ду образом жизни и частотой, тяжестью приступов, а также

бременем мигрени в целом [20]. Модификация образа жиз-

ни может снизить негативное влияние мигрени за счет кон-

троля триггерных факторов (провоцирующих развитие при-

ступа мигрени); факторов, предрасполагающих к развитию

приступа мигрени (повышающих восприимчивость к триг-

герам и облегчающих развитие приступов мигрени); факто-

ров, усиливающих головную боль во время приступа; фак-

торов риска хронизации мигрени [20, 21] (табл. 1).

Ключевой особенностью мигрени является возмож-

ность провокации приступов различными триггерными фа-

кторами – эндогенными или экзогенными влияниями, свя-

занными с повышенной вероятностью развития приступа

мигрени в течение короткого периода времени, о которых

сообщают до 76% пациентов [22, 23]. Триггеры необходимо

отличать от симптомов-предвестников, которые предшест-

вуют фазе головной боли, но не играют роли в провокации

приступа, являясь самыми ранними проявлениями присту-

па [20]. Выявление реальных триггеров и нивелирование их

негативного влияния с помощью модификации образа жиз-

ни является важным подходом в лечении мигрени [24]. Од-

нако нужно соблюдать осторожность в отношении факто-

ров, роль которых в качестве триггеров не ясна, поскольку

поощрение активного избегания определенных факторов

может быть неэффективным и оказывать на пациентов фру-

стрирующее влияние.

Использование стратегии контроля триггеров у неко-

торых пациентов обеспечивает профилактический эффект

без использования медикаментозных средств [26]. Однако

любые модификации не должны приводить к ненужному

избегающему поведению, которое само по себе может ухуд-

шить качество жизни. В период приступа мигрени помочь

облегчить состояние пациента могут особые подходы к мо-

дификации образа жизни, уменьшая влияние факторов,

усиливающих головную боль и дезадаптацию в пределах

приступа мигрени.

Кроме того, подходы к изменению образа жизни могут

быть полезны в коррекции некоторых модифицируемых

факторов риска хронизации мигрени. Среди них наиболее

изученными являются: стресс-менеджмент, оптимизация

использования симптоматических средств (использование

рекомендуемых врачом лекарственных средств, контроль их

количества), физическая активность, режим питания

и сна/бодрствования, ограничение потребления кофеина

[26]. 

Таким образом, на сегодняшний день модификация

образа жизни является важной лечебной стратегией, позво-

ляющей улучшить качество жизни пациентов с мигренью

и сократить потребление лекарственных препаратов [19]. 

П о в е д е н ч е с к а я  т е р а п и я
В соответствии с международными и российскими ре-

комендациями поведенческая терапия рассматривается как

эффективное направление лечения мигрени, имеющее вы-

сокий уровень доказательности и убедительности рекомен-

даций (уровень 1В) [3]. Успешное преодоление и вытеснение

эмоционального стресса и других факторов хронизации за-

болевания способствуют облегчению течения мигрени,

в том числе обратной трансформации хронической мигрени

(ХМ) в эпизодическую форму [28–31]. К методам поведен-

ческой терапии мигрени относятся образовательная беседа

с пациентом о причинах, особенностях лечения и прогнозе

течения мигрени, а также специфические поведенческие

методы – когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), тера-

пия осознанности (майндфулнесс) [3, 31]. 

Обучение и информирование пациента могут прово-

диться неврологом или врачом общей практики как при оч-

ной беседе на приеме, так и заочно с помощью популярной

литературы и интернет-ресурсов; эффективны и широко

используются образовательные школы для пациентов. Ос-

новные положения такой беседы включают [3, 32]: а) обсу-

ждение роли провокаторов приступов мигрени и необходи-

мости их избегать; б) разъяснение на доступном для паци-

ента уровне доброкачественной природы и механизмов ми-

грени (разубеждение в наличии органической причины го-

ловной боли, разъяснение роли болевых медиаторов, повы-

шенной активности болевых структур мозга и т. д.); в) обос-

нование нецелесообразности дополнительных исследова-

ний (за исключением случаев подозрения на симптоматиче-

ский характер мигрени); г) обсуждение факторов риска хро-

низации/учащения мигрени (стресса, ЛИГБ, психических

и других коморбидных нарушений) и необходимости их ис-

ключения/профилактики; д) разъяснение целей лечения

мигрени, механизмов действия профилактических препара-

тов и пользы от использования немедикаментозных мето-

дов; е) обсуждение роли приверженности лечению.

Пациентам, злоупотребляющим обезболивающими

препаратами, следует разъяснить необходимость ограниче-

ния или временного отказа от их приема, в тяжелых случа-

ях – детоксикации и постоянного пожизненного контроля

их приема [9]. Пациентам, имеющим коморбидные рас-

стройства (нарушения сна, боль других локализаций, де-

прессию, расстройства тревожного спектра), следует объяс-

нить необходимость их лечения у врачей соответствующих

специальностей (невролога, сомнолога, психиатра, психо-

терапевта, клинического психолога, кинезиотерапевта

и т. д.) [33].
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Комбинированное лечение, включающее лекарствен-

ные и поведенческие методы, может рассматриваться как

перспективный вариант лечения рефрактерной (устойчи-

вой к традиционному фармакологическому лечению) мигре-

ни [34]. Пациентам с сопутствующими психическими (тре-

вожно-депрессивными и соматоформными) расстройства-

ми показаны индивидуальная КПТ, психотерапия и методы

психологической релаксации (уровень убедительности реко-

мендаций А, уровень достоверности доказательств 1) [3].

У пациентов с мигренью КПТ проводится в форме

сессий (индивидуальных и групповых), обычно с часто-

той 1 раз в неделю и продолжительностью от 45 до 90 мин.

Классическая КПТ включает два метода: поведенческий

(направлен на активизацию пациента, индивидуальную

профилактику приступов мигрени и умение справляться

с ними) и когнитивный (включает работу с негативными

мыслями и ошибочными представлениями о болезни

и направлен на снижение влияния катастрофизации бо-
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Таблица 1. Особенности модификации образа жизни для преодоления негативного влияния триггерных
факторов (провокаторов приступа мигрени)  [3,  20,  25–27]

Table 1. Character is t ics  o f  l i fes ty le  changes  to  overcome the  negat ive  inf luence of  t r igger  factors  
(provocateurs  o f  a  migraine  at tack)  [3,  20,  25–27]

Факторы Подходы к модификации образа жизни

Психологические: тревога, плач, сильные эмоции,

стресс на работе/дома, период после стресса

Связанные со сном: 

недостаточный сон;

избыточный сон;

сон в необычное время суток

Связанные с питанием:

чувство голода, голодание, нерегулярное питание; 

недостаточное употребление жидкости;

напитки с кофеином (кофе, кола, «энергетики»),

кофеиновая депривация после регулярного 

применения; 

безалкогольные напитки с аспартамом;

холодная пища, мороженое (ice-cream migraine); 

некоторые продукты (шоколад, сыр, цитрусовые,

копчености, консервы, молочные продукты), 

пищевые добавки (глутамат, нитриты); 

алкоголь (особенно красное вино, пиво и др.)

Связанные с физической и/или умственной нагрузкой:

усталость;

большая нагрузка чтением или письмом;

работа в неудобном положении, за компьютером;

интенсивные физические нагрузки, тренировки,

тяжелая физическая работа;

сексуальная активность

Связанные с внешними воздействиями

яркий/мелькающий свет, блики, контрастные 

изображения;

изменение погоды, жара, холод, дождь, снегопад 

шум, громкие звуки;

запахи парфюмерные, моющих средств, красок, 

газа, бензина;

высокогорье (большие высоты);

авиаперелеты;

курение или вдыхание дыма, загрязнение воздуха;

сильные/длительные вестибулярные нагрузки,

в том числе при езде в поезде, автомобиле, 

на водном транспорте и др.

Связанные с гормональными факторами (у женщин):

«перименструальное окно» (2 дня до – 3 дня 

после начала менструации); 

период менструации или после менструации

Стресс-менеджмент, методы релаксации 

(см. подробно в разделе «Поведенческая терапия»)

Соблюдение режима «сон-бодрствование»: отход ко сну и пробуждение – 

в одно и то же время ежедневно, включая выходные.

Фиксированный график работы в дневное время, избегая ночной 

и/или сменной работы с чередованием дневных и ночных смен

Регулярное питание;

Питьевой режим / достаточный прием жидкости (гидратация).

Не злоупотреблять кофеин-содержащими напитками.

Ограничить прием безалкогольных напитков с искусственными 

подсластителями и холодных продуктов/ напитков со льдом.

Ограничить/исключить прием лишь тех продуктов и напитков, 

для которых установлена связь с провокацией приступа мигрени 

у конкретного пациента

Предупреждение чрезмерной усталости соблюдением режима работы и отдыха.

Эргономика рабочего места (предупреждение 

скелетно-мышечной боли, в том числе боли в шее).

Аэробные физические нагрузки. 

Предупреждение резких неподготовленных движений и поднятия тяжестей, 

занятий контактными видами спорта с ударами в голову. 

Модификация сексуального поведения, если приступы мигрени провоцируются

сексом: снижение темпа движений, степени мышечного напряжения 

для адаптации к физической нагрузке в предоргазмическую фазу; воздержаться

от секса при сильной усталости и/или в состоянии острого тяжелого стресса

Учитывать влияние внешних факторов на рабочем месте и в быту (освещение, 

запахи, шум и др.), при выборе планируемого отдыха/путешествий и места 

жительства (укачивание, высокогорье, запахи, задымление, метеоусловия). 

Избегать искусственного освещения от низкочастотных флюоресцентных ламп;

предпочтительны LED-лампы.

Избегать ярких цветов и высокой контрастности цветов в окружающих предметах.

Экран телевизора/компьютера/смартфона/планшета со специальными 

частотными характеристиками (100 Гц и выше), антибликовыми и световыми

фильтрами (регулировка цветовой температуры для уменьшения воздействия 

синего света с помощью приложения); работа в тонированных очках, 

блокирующих вредные длины волн.

Носить очки со световыми фильтрами для работы в помещении 

с искусственным освещением, за компьютером (с фильтрами от синего света),

при ярком естественном освещении (солнцезащитные очки), 

при мелькании света от фар автомобилей в темное время суток. 

Выбирать продукты бытовой химии и/или парфюмерии без резкого запаха 

Ведение дневника головной боли и дневника менструального цикла. 

Выполнение рекомендаций невролога и гинеколога, 

в том числе применение кратковременной профилактики 

менструально-ассоциированных приступов мигрени



ли) [28, 31, 35]. КПТ сфокусирована на выявлении авто-

матических (возникающих регулярно, как будто «по при-

вычке») негативных мыслей, которые в большинстве слу-

чаев по своей сущности полностью или частично не соот-

ветствуют реальности и приводят к возникновению нега-

тивных эмоций и дезадаптирующего поведения. В ходе

терапии пациентам с мигренью показывают, как негатив-

ный, катастрофичный стиль его мышления негативно

влияет на его психологическое и физическое состояние,

на его поведение в повседневной жизни и «внутреннюю

картину болезни» [36]. Пациентов обучают новым, аль-

тернативным и более реалистичным взглядам на свою бо-

лезнь, на себя и свое будущее, а также новым (альтерна-

тивным) и более адаптивным формам поведения в отно-

шении своей болезни. Практическая значимость приме-

нения КПТ у пациентов с мигренью и коморбидными на-

рушениями заключается в том, что с помощью этого ме-

тода удается сформировать у пациента правильную «вну-

треннюю картину болезни» и более активные стратегии

преодоления головной боли и тем самым справиться не

только с болью, но и с большинством коморбидных про-

блем пациента [36]. 

Применение КПТ у пациентов с мигренью позволя-

ет достичь снижения частоты, продолжительности и ин-

тенсивности приступов мигрени, уменьшения количества

принимаемых обезболивающих препаратов, контролиро-

вать симптомы тревоги и депрессии, повысить самооцен-

ку [37]. У пациентов с высокой частотой приступов мигре-

ни и выраженными симптомами депрессии КПТ эффек-

тивнее, чем только образовательная беседа [38]. Добавле-

ние КПТ к лечению приводит к значимому уменьшению

частоты и интенсивности приступов головной боли, улуч-

шению эмоционального состояния, повышению трудо-

способности и способствует коррекции сопутствующих

нарушений сна, а у пациентов с ХМ способствует обрат-

ной трансформации в эпизодическую форму [36]. Данные

систематических обзоров и метаанализов, посвященных

психологическим методам, применяемым при мигрени,

позволили прийти к нескольким важным выводам: а) КПТ

достоверно эффективнее, чем отсутствие какой-либо те-

рапии [30]; б) сочетание КПТ с релаксацией достоверно

эффективнее, чем только релаксация или терапия антиде-

прессантами [30]; в) лечение с применением поведенче-

ских методов значимо превосходит стандартное лечение

в отношении уменьшения количества дней с головной

болью в месяц, уменьшения частоты приступов головной

боли в неделю и числа пациентов с терапевтическим

эффектом [35]; г) КПТ эффективна не только в умень-

шении частоты и интенсивности приступов мигрени,

но и в повышении функциональной активности пациен-

тов с мигренью [31].

Майндфулнесс – это психологический метод, осно-

ванный на упражнениях по медитации и относящийся

к одному из направлений КПТ [39]. Основная идея техни-

ки майндфулнесс заключается в полном перенесении вни-

мания на настоящий момент, без какой-либо оценки себя

и окружающей действительности, а также без размышле-

ний о том, что может быть в будущем [40]. Пациент обуча-

ется тому, как останавливать навязчивые, беспокоящие

мысли, контролировать эмоции, повысить эмоциональ-

ную устойчивость к стрессу и получать удовольствие от

жизни. Два самых известных и изученных психологиче-

ских метода на основе майндфулнесс – когнитивная тера-

пия на основе майндфулнесс (Mindfulness-Based Cognitive

Therapy) и снижение уровня стресса на основе майндфул-

несс (Mindfulness-Based Stress Reduction). По данным сис-

тематических обзоров и метаанализов, посвященных

эффективности этих двух направлений майндфулнесс

при мигрени, были сделаны следующие выводы [41, 42]:

а) майндфулнесс – это перспективный психологический

метод, который можно комбинировать со стандартным ле-

чением и получать бо’льшую пользу, чем от монотерапии

стандартным лечением или от монотерапии майндфул-

несс; б) майндфулнесс значимо улучшает эмоциональное

состояние пациентов, снижает уровень страдания, связан-

ного с заболеванием, и улучшает качество жизни. У паци-

ентов с мигренью и ЛИГБ в период отмены абузусных пре-

паратов проведение терапии майндфулнесс имеет эффек-

тивность, сходную с традиционным профилактическим

лечением [43, 44].

Ф и з и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь
Термины «физическая активность» и «упражнения»

часто используются как синонимы. Между тем упражне-

ния – это вид социальной и/или физической активности,

которая может использоваться в различных формах с це-

лью тренировки или развития организма для укрепления

физического здоровья. Их можно разделить на аэробные

упражнения, анаэробные упражнения и упражнения на

гибкость, координацию и расслабление. Аэробные упраж-

нения предназначены для повышения эффективности си-

стемы транспорта кислорода (например, бег на длинные

дистанции, тренировки сердечно-сосудистой системы или

игра в футбол) [45]. Анаэробные упражнения представля-

ют собой высокоинтенсивную работу, предназначенную

для увеличения мышечной силы (например, тяжелая атле-

тика). Наконец, к упражнениям, повышающим гибкость,

координацию и расслабление, относятся растяжка, йога

и тай-чи [45]. 

Влияние физических упражнений на проявления ми-

грени показано в нескольких исследованиях. Так, в боль-

шом национальном перекрестном исследовании с участи-

ем 3848 человек L.P. Queiroz и соавт. [46] показали, что миг-

рень в 1,43 раза чаще встречается у тех, кто не занимается

физическими упражнениями, по сравнению с теми, кто за-

нимается спортом хотя бы один день в неделю. С другой

стороны, имеются сообщения, что у физически неактивных

лиц чаще наблюдаются рецидивирующие головные боли

и/или мигрень, чем у физически активных субъектов. Более

того, регулярные физические упражнения (более трех

30-минутных занятий в неделю) были ассоциированы с об-

ратным регрессом ХМ в эпизодическую форму [47].

Аэробные упражнения в профилактическом лечении

мигрени изучались в шести рандомизированных клиниче-

ских исследованиях (РКИ) [48]. В трех их них сообщалось

о снижении (на 22–78%) среднего количества дней с мигре-

нью в месяц. Длительные наблюдения, по крайней мере

в течение 1 года, показывают, что среди лиц, которые ста-

бильно выполняют физические упражнения, отмечалось

статистически значимое снижение частоты, интенсивности

и продолжительности приступов мигрени по сравнению

с исходным уровнем [49]. Наблюдения также демонстриру-
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ют, что при использовании комбинации 12-недельных

аэробных упражнений в сочетании с лечением амитрипти-

лином (25 мг/сут) отмечалось статистически значимое сни-

жение частоты, продолжительности и интенсивности го-

ловной боли по сравнению с группой, принимавшей только

амитриптилин [50]. У пациентов с мигренью после 10-не-

дельного курса аэробного бега наблюдалось снижение по

сравнению с исходным уровнем количества дней с мигре-

нью в месяц и продолжительности приступов, в то время

как в контрольной группе не было выявлено статистически

значимой разницы [51]. Показаны преимущества использо-

вания программы 12-недельной езды на велосипеде у паци-

ентов с мигренью по сравнению с программой релаксации

или приемом топирамата (200 мг/сут) [52]. Использование

анаэробных упражнений для облегчения хронической боли

предполагает, что они могут быть полезны в лечении мигре-

ни, однако доказательства их эффективности требуют более

глубокого изучения в сравнительных и контролируемых ис-

следованиях. 

Упражнения на гибкость, координацию и релаксация

в профилактическом лечении мигрени исследовались в че-

тырех РКИ, и в одном РКИ оценивалось использование йо-

ги и тай-чи [48]. Их результаты оказались многообещающи-

ми и позволили предположить, что йога и тай-чи могут быть

полезны для лечения мигрени. M.Z. Boroujeni и соавт. [53]

провели небольшое сравнительное исследование комбина-

ции фармакотерапии и 12-недельной программы йоги и ле-

карственной монотерапии. В группе йоги проводилось три

занятия по 75 мин в неделю. В группе комбинированной те-

рапии наблюдалось более выраженное снижение частоты

приступов головной боли, ее тяжести и степени дезадапта-

ции пациентов по сравнению с контрольной группой [53].

Сходные данные получили P.J. John и соавт. [54], которые

сравнивали влияние йога-терапии и образовательных про-

грамм в течение 3 мес наблюдения. Интенсивность голов-

ной боли, частота, индексы боли, а также показатели трево-

ги и депрессии подвергались большей динамике в группе

йоги [54]. 

Хотя данные специальных исследований влияния раз-

личных методов физической активности лимитированы

ограниченным количеством работ и отсутствием адекватно-

го контроля, тем не менее в отношении аэробных упражне-

ний можно сделать несколько практических выводов [48]: 

1. Аэробные упражнения, такие как езда на велосипе-

де и ходьба, предпочтительнее анаэробных упраж-

нений, таких как эксцентрическая и изометриче-

ская работа мышц.

2. Интенсивность, частота и продолжительность уп-

ражнений должны быть переносимыми и не долж-

ны вызывать боли или переутомления. В целом,

на начальных этапах тренировки рекомендуются

упражнения средней интенсивности, которые вы-

полняются при частоте 60–70% от максимальной

частоты сердечных сокращений. Если участник не

может переносить такие упражнения или если у не-

го усиливается головная боль, интенсивность уп-

ражнений должна быть уменьшена. 

3. На основании вышеупомянутых РКИ частота уп-

ражнений должна составлять от двух до пяти раз

в неделю, при этом продолжительность каждой

тренировки составляет от 40 до 50 мин. 

И г л о р е ф л е к с о т е р а п и я
В качестве важного компонента КАМ рефлексотера-

пия приобрела популярность как метод паллиативного

вмешательства [55]. Клинические исследования показали,

что ИРТ может уменьшать интенсивность боли, ее продол-

жительность, влиять на эмоциональную сопутствующую

патологию и количество препаратов, принимаемых для ку-

пирования болевых эпизодов. Однако конкретная клини-

ческая эффективность ИРТ не подтверждена РКИ и меха-

низмы, лежащие в основе ее эффективности, остаются не-

ясными. 

С развитием биомедицинских и нейровизуализацион-

ных методов все большее внимание привлекают нейроген-

ные механизмы ИРТ при мигрени. Нейровизуализацион-

ные исследования показали, что ИРТ может изменить ано-

мальную функциональную активность системы модуляции

нисходящей боли, таламуса, лобно-теменной, затылочно-

височной областей и мозжечка, уменьшать нейровоспале-

ние, регулировать периферическую и центральную сенси-

тизацию [55].

Доказательства эффективности ИРТ в борьбе с мигре-

нью все еще ограничены низким качеством опубликован-

ных исследований [55]. ИРТ эффективна в профилактиче-

ском лечении мигрени (уровень доказательности В). Ее

можно рассматривать как эффективный и безопасный ва-

риант лечения, поскольку ее применение, как правило,

не сопровождается развитием побочных эффектов [56].

ИРТ может использоваться отдельно или в сочетании

с фармакологическими и интервенционными методами как

симптоматического, так и профилактического лечения ми-

грени. Сочетание рефлексотерапии с фармакотерапией мо-

жет усилить лечебные преимущества по сравнению с прие-

мом медикаментов или любым другим методом. ИРТ может

назначаться пациентам с плохой переносимостью традици-

онной терапии, при рефрактерности к лечению, а также при

выборе пациентом нелекарственной терапии [57]. Програм-

мы профилактического лечения эпизодической мигрени

описаны в соответствующей литературе [57, 58]. Практиче-

ское использование ИРТ лимитировано ограничениями

в дизайне РКИ. Так, анализ 15 систематических обзоров,

проведенный Y.X. Li и соавт. [58], продемонстрировал, что

в соответствии с AMSTAR2 14 исследований получили

оценку критически низкого качества. Между тем использо-

вание инструмента GRADE выявляет доказательства и вы-

сокого качества, указывающие на то, что эффективность

ИРТ по некоторым параметрам превосходит традиционное

лечение мигрени и позволяет уменьшить количество дней

с головной болью и используемых обезболивающих препа-

ратов [58]. Однако эффективность ИРТ при мигрени нуж-

дается в дальнейшем улучшении.

Б и о л о г и ч е с к а я  о б р а т н а я  с в я з ь
Биологическая обратная связь (БОС) является одним

из наиболее эффективных и хорошо изученных методов

поведенческой терапии различных болевых феноменов.

Основой БОС-терапии является возможность обучения

произвольному контролю биологических реакций организ-

ма при использовании обратной связи от различных фи-

зиологических процессов. Важная особенность БОС за-

ключается в активном вовлечении самого пациента в про-

цесс терапии, это приводит не только к регрессу болевых
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проявлений, но и к восстановлению психологических

и психосоциальных нарушений. Для профилактического

лечения мигрени используются различные модальности

БОС, наиболее эффективно зарекомендовали себя техники

БОС с использованием электромиографии (ЭМГ-БОС),

анализом кожной температуры (тБОС) и пульса (БОС-

пульс); реже применяются методики БОС с электроэнце-

фалографией (ЭЭГ-БОС) или оценкой кожно-гальваниче-

ской реакции (КГР-БОС) [59]. С целью повышения эффе-

ктивности БОС часто сочетается с техниками релаксации

и методами КПТ [60]. 

Несмотря на длительное применение методов БОС,

данные разных исследований и наблюдений различают-

ся, а иногда и противоречат друг от другу. В первую оче-

редь это связано с использованием различных критериев

отбора пациентов, нестандартизированных протоколов

осуществления обратной связи и отличиями в определе-

нии эффективности лечения. С целью систематизации

многочисленных данных были проведены несколько сис-

темных обзоров и метаанализов эффективности БОС-те-

рапии при мигрени и головной боли напряжения (ГБН)

[61, 62]. На основании полученных данных разработаны

рекомендации по практическому использованию БОС

при мигрени и ГБН [63]. 

Y. Nestoriuc и соавт. [61, 62] провели два всесторонних

системных обзора эффективности БОС-терапии при мигре-

ни и ГБН, в которых обработаны результаты БОС-терапии

более чем 3500 пациентов с мигренью и ГБН. Выявлен зна-

чимый общий устойчивый терапевтический эффект БОС-

терапии средней величины, как при мигрени, так и при

ГБН. При отдельном анализе БОС при мигрени выявлен

средний уровень эффективности в сравнении с группой

пациентов, не получавших лечение БОС [62]. Улучшение

состояния пациентов с мигренью и ГБН после сеансов

БОС-терапии длительно и стабильно сохранялось в тече-

ние последующих месяцев наблюдения [62]. 

На основании анализа имеющихся данных эксперта-

ми Американской академии неврологии (American Academy

of Neurology, AAN) были опубликованы рекомендации по

использованию в практике методов БОС и поведенческой

терапии (табл. 2). Рекомендации разделены на уровни (А, В,

С) в зависимости от имеющейся доказательной базы [63]. 

Несмотря на доказанный средний терапевтический

эффект БОС-терапии при мигрени и высокий терапевтиче-

ский эффект при ГБН, требуются дальнейшие исследова-

ния сочетанного использования БОС с методами физиче-

ской медицины, КПТ и современной лекарственной тера-

пии для разработки оптимальных терапевтических про-

грамм.

Б л о к а д ы  п е р и ф е р и ч е с к и х  н е р в о в
В настоящее время использование блокад перифери-

ческих нервов при мигрени возможно в двух случаях [64]:

1) в составе комплексной терапии для купирования тяжело-

го длительного приступа мигрени или мигренозного стату-

са, рефрактерного к стандартной терапии; 2) при комбини-

рованной профилактической терапии ХМ.

Исследования эффективности и безопасности блокад

периферических нервов для купирования тяжелого присту-

па мигрени немногочисленны и все проведены на малых вы-

борках пациентов. С данной целью в основном выполняют-

ся блокады затылочных нервов, значительно реже – трой-

ничного нерва и крылонебного ганглия (sphenopalatine gan-

glion, SPG). Основными показаниями являются тяжелый,

пролонгированный приступ мигрени и мигренозный статус,

рефрактерные к стандартной медикаментозной терапии. 

В одном исследовании проводился сравнительный

анализ эффективности блокады большого затылочного нер-

ва (БЗН) в сравнении с плацебо-процедурой у пациентов

с тяжелыми приступами мигрени в отделении неотложной

помощи при неэффективности стандартной парентераль-

ной терапии [65]. В группе получивших двустороннюю бло-

каду БЗН у 31% пациентов головная боль полностью регрес-

сировала в течение 30 мин, при этом в группе плацебо никто

из 15 респондентов не отметил такого эффекта. При этом

частота побочных эффектов в исследуемых группах не раз-

личалась [65]. 

В небольшом исследовании с участием 44 пациентов

с ХМ показана эффективность блокад БЗН с использовани-

ем лидокаина по сравнению с плацебо. Установлено значи-

мое снижение частоты дней с мигренью у пациентов, полу-

чавших блокады БЗН, по сравнению с группой плацебо. Не-

желательные явления с одинаковой частотой возникали

в группах плацебо и лидокаина [66].

М Н Е Н И Е  Э К С П Е Р Т О В

Таблица 2. Практические рекомендации по использованию поведенческой терапии и методов БОС 
при первичной головной боли [63]

Table 2. Pract ical  recommendat ions  for  the  use  o f  behavioral  therapy and biofeedback methods  
for  pr imary headaches  [63]

Рекомендации Уровень доказательности

1. Релаксационные техники, тБОС в комбинации с методами ПИР, ЭМГ-БОС А (основан на данных множественных РПКИ, 
и КПТ могут рассматриваться как варианты профилактической терапии мигрени подтверждающих данное утверждение)

2. Поведенческие методы (БОС, ПИР и другие методы релаксации) могут B (основан на результатах нескольких РКИ, 
использоваться совместно с вариантами лекарственной профилактической терапии данные некоторых исследований 
с целью повышения эффективности лечения мигрени могут быть противоречивыми)

3. Имеющаяся в настоящее время доказательная база не позволяет рекомендовать C (рекомендации экспертов 
методы ИРТ, мануальной медицины, гипноз, коррекцию прикуса, чрескожную в отсутствие корректных 
электрическую стимуляцию для острой или профилактической терапии мигрени данных РКИ)

Примечание. ПИР – постизометрическая релаксация; РПКИ – рандомизированное плацебоконтролируемое исследование.
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Блокады БЗН также показали свою эффективность

при комбинированной терапии, в сочетании с топирама-

том, у пациентов с ХМ [67]. Через 3 мес терапии у пациен-

тов, получавших блокады БЗН в комбинации с топирама-

том, отмечалось значимо большее уменьшение частоты

дней с мигренью в месяц в сравнении с группой, прини-

мавшей только топирамат [67]. 

Данные об эффективности блокад SPG при мигрени

достаточно противоречивы. Проведен анализ эффективно-

сти интраназального использования 4% лидокаина в срав-

нении с изотоническим раствором натрия хлорида [68].

При использовании блокады SPG 4% лидокаином 55% па-

циентов (n=29) в течение 15 мин отметили снижение боле-

вого синдрома минимум на 50% от исходного уровня, что

значимо выше, чем в группе плацебо (n=6; 21%; p<0,05)

[68]. В то же время в другом рандомизированном исследова-

нии анализ эффективности блокад SPG 0,5% раствором бу-

пивакаина в сравнении с плацебо не показал значимых раз-

личий у пациентов с ХМ [69]. 

Н е й р о м о д у л я ц и я  и н е й р о с т и м у л я ц и я
Нейромодуляция и нейростимуляция представляют

собой новую альтернативу профилактики мигрени. Стиму-

ляция блуждающего нерва, SPG и глубокая стимуляция

мозга относятся к инвазивным методам и применимы толь-

ко в случаях тяжелой инвалидизации и при частых, тяжелых

приступах, рефрактерных к фармакотерапии. Создание не-

инвазивных чрескожных стимуляторов принципиально

расширило возможности нейростимуляционной терапии

для многих пациентов с мигренью независимо от тяжести

заболевания и откликаемости на предшествующую тера-

пию. Эти подходы включают методы транскраниальной

магнитной нейростимуляции и методы чрескожной стиму-

ляции перикраниальных нервов. 

Метод транскраниальной магнитной стимуляции

(ТМС) основан на принципе электромагнитной индукции

и является одним из вариантов нейромодуляции, предста-

вляющей собой терапевтическое изменение функциональ-

ной активности центральной, периферической или вегета-

тивной нервной системы [70]. ТМС применяется для ку-

пирования приступа мигрени с аурой и как метод профи-

лактической терапии заболевания [71]. С целью купирова-

ния приступа мигрени с аурой применяется однократный

высокочастотный импульс с помощью кольцевидного

койла, накладываемого во время ауры в области затылоч-

ной коры, как правило, в пределах 1 ч от момента ее воз-

никновения [72]. Эффективность ТМС для купирования

головной боли и ассоциированных с ней симптомов

(фото-, фонофобии и тошноты) у пациентов с мигренью

с аурой продемонстрирована в двойном слепом РПКИ

в параллельных группах [72]. Одноимпульсный протокол

ТМС одобрен Управлением по контролю качества пище-

вых продуктов и лекарственных средств США (Food and

Drug Administration, FDA) как эффективный метод купи-

рования приступа мигрени с аурой. В профилактической

терапии мигрени показана эффективность высокочастот-

ной ритмической ТМС (рТМС; 5 или 10 Гц). Протоколы

терапевтической ТМС при мигрени разрешены FDA

в США и Национальным институтом здравоохранения

и совершенствования медицинской помощи (National

Institute for Health and Care Excellence, NICE) в Великобри-

тании, как правило, используются данные клинических

рекомендаций Международного общества клинической

нейрофизиологии (International Federation of Clinical

Neurophysiology, IFCN) [73]. 

Среди методов чрескожной стимуляции перикрани-

альных нервов стимуляция супраорбитального нерва с по-

мощью чрескожного устройства Cefaly получила наиболь-

шее клиническое применение [74]. 

Клинические исследования эффективности нейро-

стимуляции супраорбитального нерва с применением уст-

ройства Cefaly в профилактике мигрени включают восемь

различных по дизайну работ, в том числе РКИ с использова-

нием бутафорской процедуры контроля. В исследовании

PREMICE [75] анализ исследуемой популяции показал зна-

чимое сокращение числа дней с мигренозной головной бо-

лью и общего числа дней с головной болью к 3-му месяцу

в группе активной терапии, тогда как в контрольной группе

с фиктивной стимуляцией эта динамика не носила зна-

чимый характер. Важным результатом исследования

PREMICE явились данные субъективной оценки эффек-

тивности лечения. Удовлетворенность результатами ле-

чения была значимо выше в основной группе (70,59%;

р=0,009) в сравнении с группой с имитацией стимуляции

(51,52%) [75].

Инвазивная стимуляция затылочного нерва (occipital

nerve stimulation, ONS) применяется для профилактической

терапии только резистентных форм хронической кластер-

ной головной боли и ХМ [76], т. е. ее используют лишь в тех

случаях, когда профилактическое лечение, проведенное

в течение не менее 3 мес как минимум тремя препаратами,

рекомендованными для лечения мигрени, в адекватных до-

зах, не эффективно. 

Применение инвазивной ONS в РКИ при ХМ показы-

вает противоречивые результаты. В исследовании ONSTIM

доля ответивших на терапию через 3 мес составила 39%

в группе активной терапии и 6% в группе фиктивной стиму-

ляции [77]. В исследовании PRISM различия по показателю

снижения числа дней с головной болью в месяц при актив-

ной стимуляции в сравнении с фиктивной процедурой ока-

зались незначимыми [78]. Однако среди пациентов, не зло-

употреблявших анальгетиками, эта разница была статисти-

чески значимой. 

Лечение головной боли путем нейромодуляции SPG

основано на ингибировании постганглионарных парасим-

патических волокон, последующем подавлении боли

и краниальных вегетативных симптомов и модуляции сен-

сорной обработки в каудальном ядре тройничного нерва

[76]. Эффект достигается у 50% пациентов по сравнению

с 8% при фиктивной стимуляции. Исследование проде-

монстрировало, что стимуляция области крылонебного уз-

ла может быть альтернативой лечению острых приступов

мигрени [78].

Чрескожная электрическая стимуляция нервов осу-

ществляется введением двух зондов в двусторонние акупун-

ктурные точки. РКИ, проведенное у пациентов с эпизоди-

ческой мигренью, показало умеренный, но значимый эф-

фект в виде сокращения количества дней с мигренью в ме-

сяц у пациентов, получавших активную процедуру, по срав-

нению с фиктивной [79].

Таким образом, неинвазивная нейромодуляция может

играть важную вспомогательную роль в абортивном и про-
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филактическом лечении мигрени, в то время как инвазив-

ная нейромодуляция имеет большое значение в лечении па-

циентов с тяжелой резистентной хронической головной бо-

лью, которым не помогают адекватные фармакологические

методы как в виде монотерапии, так и при комбинирован-

ном лечении. 

З а к л ю ч е н и е
КАМ, как целостный подход, в большей степени фо-

кусируется на изменении образа жизни, включая здоровое

питание, физическую активность и управление стрессом,

режимом сна и питания. Поскольку исследования, как пра-

вило, сосредоточены на эффектах отдельных вмешательств,

трудно оценить значение этого подхода в целом. Между тем

использование КАМ потенциально расширяет возможно-

сти пациентов и помогает им играть активную роль в конт-

роле над заболеванием. Многие методы КАМ, включая фи-

зические методы, выбираются и применяются самостоя-

тельно, что повышает ответственность пациентов в дости-

жении успешного исхода, с одной стороны, и способствует

приверженности терапии – с другой.

Несмотря на то что убедительность доказательств

эффективности методов КАМ в лечении мигрени требует

дальнейших исследований, целесообразность их приме-

нения оправдывается потребностями клинической прак-

тики. 
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