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Эффективное ведение пациентов с мигренью в повседневной практике, несмотря на разработанность основополагающих принци-

пов и широкий арсенал терапевтических и профилактических средств, сопряжено с рядом хорошо идентифицированных препят-

ствий. Среди множества барьеров на пути оказания эффективной помощи пациентам с мигренью можно выделить несколько клю-

чевых факторов: низкая осведомленность пациентов о природе заболевания, его течении и прогнозе, методах лечения и профилак-

тики, низкая обращаемость пациентов за медицинской помощью и неудовлетворительный уровень ее диагностики в клинической

практике, недостаточный уровень подготовки врачей в области головной боли, неоптимальное использование стратегий симпто-

матического и профилактического лечения. В статье обсуждаются наиболее распространенные проблемы и стратегии оптимиза-

ции помощи пациентам с мигренью. 
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В 2015 г. все государства – члены Организации Объе-

диненных Наций приняли Программу устойчивого разви-

тия общества в области «Обеспечения здоровой жизни и со-

действия благополучию всех людей» на период до 2030 г.

(ASD-2030), в которой в качестве одной из важнейших це-

лей указаны меры, которые направлены на снижение

смертности и бремени болезней [1]. Перспектива достиже-

ния этих целей в области головной боли, согласно заявле-

нию экспертной группы специалистов [2], должна быть на-

правлена на преодоление барьеров на пути эффективной

помощи пациентам. Головная боль – одна из наиболее зна-

чимых проблем здравоохранения, которая должна адекват-

но решаться на глобальном уровне [2]. Согласно последним

оценкам Глобального исследования бремени болезней (the

Global Burden of Disease, GBD), только в 2019 г. было заре-

гистрировано 793,8 млн случаев первичной головной боли,

ее распространенность составила 2,6 млрд случаев, и в об-

щей сложности на них приходится 46,6 млн лет, прожитых

с инвалидизацией (years lost due to disability, YLD) [3]. С точ-

ки зрения показателей YLD в мире головная боль занимает

3-е место, а в возрасте 15–49 лет она занимает 1-е место

и составляет 8% от общего числа YLD [3]. Мигрень занима-

ет ведущее положение в этом ряду не только из-за высокой

распространенности, но и в силу ее значительного бремени

для пациентов и общества в целом. Согласно данным иссле-

дования GBD 2021, в период с 1990 по 2021 г. глобальное

бремя мигрени значительно возросло: распространенность

увеличилась на 58,15%, с 732,56 млн до 1,16 млрд случаев,

а заболеваемость увеличилась на 42,06%. Число лет с по-

правкой на инвалидизацию (disability-adjusted life years,

DALY) также увеличилось на 58,27% [3], причем показатели

заболеваемости и распространенности у мужчин росли в че-

тыре-пять раз быстрее, а у подростков (младше 20 лет) на-

блюдался самый быстрый рост распространенности

и DALY. Прогностический анализ предполагает, что распро-

страненность мигрени продолжит расти до 2050 г., особенно

среди мужчин и подростков [4]. 

Эффективное ведение пациентов с мигренью остается

значимой проблемой клинической практики, оно сопряже-

но с целым рядом препятствий, преодоление которых до-

стижимо с учетом современных стратегий специализиро-

ванной помощи. В данной статье обсуждаются наиболее ча-

стые и распространенные проблемы практического ведения

пациентов с мигренью и определены пути оптимизации по-

мощи этим пациентам.

Б а р ь е р ы  н а  п у т и  в е д е н и я  п а ц и е н т о в  
с м и г р е н ь ю
Распространенность и бремя мигрени
По данным GBD 2019, во всем мире мигренью страда-

ет более миллиарда человек, а ее распространенность в по-

пуляции составляет около 14% (18,9% среди женщин и 8,9%

среди мужчин) [5]. Глобальное бремя мигрени определяется

совокупностью факторов, определяющих как снижение ка-

чества жизни пациентов, нарушение социального, профес-

сионального и повседневного функционирования, так

и финансовые затраты, связанные с заболеванием [6, 7]. 

Несмотря на то что мигрень имеет в целом благопри-

ятный прогноз, она характеризуется существенным влияни-

ем на трудоспособность. В среднем пациенты с эпизодиче-

ской мигренью (ЭМ) теряют около 2 нед рабочего времени

в год, что соответствует потере примерно 3,5 ч в неделю;

при этом мигрень занимает первое место среди всех заболе-

ваний по этому показателю [8]. Среди работающих пациен-

тов с мигренью по сравнению с лицами без нее отмечаются

более высокие показатели как пропусков рабочих дней, так

и числа дней со снижением производительности труда

(«презентеизм») [8, 9]. 

Обращаемость пациентов с мигренью за медицинской
помощью и уровень ее диагностики в клинической практике 

Своевременное обращение за медицинской помощью

является облигатным условием эффективного функциони-

рования пациента и поддержания качества его жизни.

В этом аспекте важны как адекватная диагностика заболе-

вания, так и использование оптимальных терапевтических

подходов. Уровень первичной обращаемости пациентов

с головной болью стабильно низкий во всех популяциях.

В целом примерно 60–70% людей с мигренью никогда не

обращаются за медицинской помощью [8]. Предполагается,

что отсутствие осведомленности о головной боли способст-

вует низкому уровню консультаций с врачом [10].

С одной стороны, своевременное обращение необхо-

димо для исключения потенциально опасных причин и лю-

бых форм вторичной головной боли, а с другой – для вери-

фикации мигрени, что позволит разработать индивидуаль-

ные стратегии ее лечения исходя из возможностей примене-

ния последних достижений в области ее эффективного ле-

чения. Низкий уровень осведомленности лиц о характере

имеющейся у них головной боли продемонстрирован в ряде

специальных исследований. Так, в большом популяцион-
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ном исследовании в Италии P. Brusa и соавт. [11] выявили,

что около 1/3 всех людей, страдающих головной болью,

и 1/3 людей, страдающих мигренью, не знают о своем диаг-

нозе и не наблюдаются у врачей. Сходные данные получены

в большом российском интернет-исследовании [12]. В рос-

сийской популяции среди 1598 опрошенных 1490 испыты-

вали головную боль, 937 участников отметили у себя сим-

птомы мигрени, но диагноз мигрени был установлен только

у 542 (58,4%) пациентов [12]. Среди 405 пациентов с хрони-

ческой головной болью у 37% лиц она соответствовала кри-

териям мигрени, между тем только у 40% из них был устано-

влен этот диагноз, что указывает на низкий уровень диагно-

стики мигрени и в российской популяции [12].

Важной проблемой неоптимального ведения пациен-

тов является низкое качество диагностики даже в случае

обращения к специалистам. В диагностике формы голов-

ной боли 30% врачей не всегда используют критерии Меж-

дународной классификации головных болей 3-го издания

(МКГБ-3), а 7% – не применяют их вовсе [13]. Одним из

существенных препятствий для обращения за помощью па-

циентов даже с частыми приступами мигрени могут быть

недоверие к практикующим врачам и общая неудовлетво-

ренность медицинской помощью. Так, недавний отчет

Wellcome Trust об отношении к здравоохранению в мире

показал, что доверяют врачам и медсестрам 65% опрошен-

ных в Европе, Австралии и Новой Зеландии; 52% – в Се-

верной Америке и 26% – в Японии [14]. Одной из наиболее

частых причин отказа пациентов с мигренью от посещения

врача является длительное ожидание приема врача, осо-

бенно врача-специалиста/невролога; а среди недостаточно

осведомленных о своем заболевании молодых пациентов –

сомнения в правильности выбора специалиста для кон-

сультации [15]. Еще одной вероятной причиной является

стигматизация – социальная проблема негативного отно-

шения к людям, страдающим различными заболеваниями

[16]. Со стигматизацией сталкиваются 31,7% людей с ми-

гренью [17]. 

Проблемы эффективного обезболивания при мигрени
в клинической практике

Стратегия купирования приступов мигрени предпола-

гает возможность выбора лекарственного средства (ЛС) не

только на основе эффективности и безопасности, но также

с учетом индивидуальных особенностей и предпочтений па-

циента. ЛС с доказанной эффективностью при мигрени

включают как безрецептурные, так и рецептурные препара-

ты, и их можно сгруппировать в пять широко используе-

мых классов препаратов: агонисты рецепторов серотонина

5-HT1B–1D (т. е. триптаны); нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП); опиоиды; барбитураты, содер-

жащие анальгетики, и алкалоиды спорыньи [18]. Проти-

ворвотные средства, миорелаксанты, простые анальгетики,

анальгетические комбинации, методы нейростимуляции

и поведенческие методы лечения также могут использовать-

ся в качестве симптоматического лечения. Несмотря на ши-

рокий выбор ЛС, в реальной практике удовлетворенность

пациентов эффективным контролем приступов остается на

низком уровне [19]. Анализ причин низкого уровня контро-

ля над приступами и предпочтений пациентов является

ключом для построения индивидуального подхода к выбору

стратегии купирования приступов.

В целом в исследованиях паттернов симптоматиче-

ской терапии мигрени и ее эффектов показаны однознач-

ные выводы о низкой удовлетворенности пациентов [20].

По данным исследования AMPP (American Migraine

Prevalence and Prevention Study), почти 40% пациентов не-

довольны текущим контролем приступов [21]. Опросы па-

циентов об их отношении к препаратам для купирования

мигрени показывают, что наиболее важными характери-

стиками при выборе ЛС являются быстрое начало облег-

чения боли, полное купирование, незначительное коли-

чество или отсутствие побочных эффектов (ПЭ) и отсут-

ствие рецидивов головной боли [22–24]. Наиболее часто

пациенты отмечают, что облегчение боли занимает слиш-

ком много времени или оно непостоянное, что боль часто

возвращается даже после купирования или что прием ле-

карств приводит к нежелательным явлениям (НЯ) [23].

При этом хорошо известно, что низкая эффективность ку-

пирования приступов у пациентов с ЭМ связана с повы-

шением риска развития у них хронической мигрени (ХМ)

[25].

В исследовании MAST (Migraine in America Symptoms

and Treatment Study – Симптомы и лечение мигрени в Аме-

рике) проведен анализ неудовлетворенных потребностей

пациентов в симптоматическом лечении среди лиц, исполь-

зующих пероральные рецептурные препараты от мигрени

[19]. Из 15 133 респондентов 26,0% сообщили о текущем ис-

пользовании рецептурных ЛС. Были выявлены три области

неудовлетворенных потребностей: неадекватный ответ на

лечение (т. е. неадекватное 2-часовое освобождение от бо-

ли, рецидив в течение 24 ч после первоначального облегче-

ния), сложные характеристики приступа (быстрое начало

приступа, головная боль, связанная со сном) и уникальные

характеристики пациента (чрезмерное употребление опио-

идов или барбитуратов, сердечно-сосудистые сопутствую-

щие заболевания). Подавляющее большинство участников

(95,8%) имели по крайней мере одну область неудовлетво-

ренных потребностей. При этом на проблемы, связанные

с самими приступами, указывали почти 90% респондентов,

а неудовлетворенные потребности, связанные с неадекват-

ным ответом на лечение, были отмечены у 3/4 из них (74,1%)

[19]. 

Проблемы профилактической терапии мигрени в клини-
ческой практике

Стратегия превентивной (профилактической) тера-

пии мигрени не только имеет большое значение с точки зре-

ния снижения частоты, тяжести приступов головной боли,

улучшения ответа на анальгетики и сокращения их потреб-

ления, снижения потребности в медицинской помощи,

но также влияет на течение мигрени в целом и улучшение

качества жизни пациентов. На современном этапе наблюда-

ется тенденция к все более частому применению профилак-

тической терапии мигрени, учитывая расширение арсенала

превентивных средств [26–28]. Расширение возможностей

профилактического лечения связано с появлением новых

высокоэффективных таргетных препаратов, в частности

моноклональных антител против кальцитонин-ген-родст-

венного пептида (анти-CGRP мАТ), которые в наибольшей

степени соответствуют потребностям пациентов: обладают

хорошей переносимостью, быстротой наступления эффекта

и высокой эффективностью [15]. Однако имеются сущест-
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венные неудовлетворенные потребности в современном

профилактическом лечении мигрени, ограничивающие его

эффективность и доступность [29]. 

Недостаточный охват нуждающихся в профилактиче-

ском лечении и ограниченная осведомленность пациентов

с мигренью о его преимуществах являются существенным

препятствием для эффективной помощи. Частота приме-

нения профилактического лечения остается недостаточной

и составляет от 16 до 26% среди нуждающихся в подобном

лечении пациентов с мигренью [30, 31]. Причинами явля-

ются недооценка пациентами и даже врачами тяжести за-

болевания и негативного влияния мигрени на повседнев-

ную жизнь, недостаточная информированность о совре-

менных возможностях профилактического лечения. На-

пример, согласно результатам исследования EPISCOPE,

даже среди пациентов с ХМ 48% никогда не пробовали

профилактическое лечение [15].

Недостаточная эффективность и неудовлетворен-

ность лечением, особенно в том, что касается традиционных

пероральных ЛС (бета-блокаторы, антиконвульсанты, ан-

тидепрессанты, антагонисты рецепторов ангиотензина II

и др.), хорошо известны. До 33% пациентов недовольны

проведенной профилактической терапией [15]. Причинами

являются недостаточная эффективность, большое число

НЯ и противопоказаний, сложность подбора дозировок

[15]. Так, эффективность профилактического лечения

с применением таблетированных препаратов в среднем не

превышает 45–50% [29], а у 24% пациентов оно не эффек-

тивно [30].

Устойчивость (резистентность, рефрактерность)

к профилактической терапии является сложной и не до кон-

ца решенной проблемой ведения пациентов с мигренью

[32]. Такие пациенты страдают от изнуряющей головной бо-

ли на протяжении более 8 дней в месяц при отсутствии эф-

фекта, непереносимости или противопоказаниях к приему

трех и более классов профилактических препаратов (рези-

стентная мигрень) или всех классов препаратов (рефрактер-

ная мигрень), составляя от 5 до 10% в популяции пациентов

с этим заболеванием [33]. 

Слабая изученность предикторов эффективности свя-

зана с тем, что подбор ЛС для профилактического лечения

мигрени традиционно осуществляется методом «проб

и ошибок»: начинают с препаратов первого выбора, далее

при необходимости используют препараты второго и тре-

тьего выбора или комбинацию препаратов разных классов

[34]. Это связано с отсутствием надежных биомаркеров, по-

зволяющих прогнозировать эффективность терапии у кон-

кретного пациента. 

НЯ и низкая приверженность терапии – распростра-

ненная проблема клинической практики. Традиционное

профилактическое лечение мигрени пероральными препа-

ратами часто сопровождается НЯ, включая сонливость, из-

менение массы тела, когнитивные нарушения, эректильную

дисфункцию, гепато- и кардиотоксичность [35]. НЯ ухуд-

шают доверие пациента к врачу, заставляют пациентов отка-

зываться от терапии или изменять рекомендованную схему

лечения, вследствие чего менее 30% пациентов с мигренью

принимают лекарства правильно [36], что повышает риск

злоупотребления обезболивающими препаратами, хрониза-

ции мигрени и развития лекарственно-индуцированной го-

ловной боли (ЛИГБ) [36]. Прекращают профилактическое

лечение пероральными препаратами в течение полугода

75% пациентов, при этом большинство – в течение первых

2 мес [37].

Ограниченная доступность современных методов лече-

ния является существенным препятствием для широкого

круга пациентов, нуждающихся в профилактическом лече-

нии. Современные высокоэффективные профилактические

средства, такие как анти-CGRP мАТ, гепанты, ботулиниче-

ский токсин типа А (БТА), зачастую недоступны. Основны-

ми причинами этого являются высокая стоимость препара-

тов и/или отсутствие их регистрации в некоторых странах

[35]. Например, из шести таргетных препаратов, влияющих

на путь CGRP (четыре мАТ и два гепанта), разработанных

для профилактического лечения мигрени у взрослых, в Рос-

сии зарегистрированы только два антитела (фреманезумаб

и эренумаб) и один гепант (атогепант) [38]. С другой сторо-

ны, недостаточно доступными остаются и некоторые неле-

карственные методы [39, 40]. 

П у т и  о п т и м и з а ц и и  п о м о щ и  п а ц и е н т а м  
с м и г р е н ь ю
Общие принципы
Стратегии оптимальной помощи пациентам с мигре-

нью предполагают рассмотрение нескольких важных под-

ходов, каждый из которых требует их оценки с точки зрения

возможностей применения в реальной клинической прак-

тике. 

Повышение осведомленности пациентов с мигренью яв-

ляется необходимым условием своевременной ее диагно-

стики, выработки стратегий ее самоконтроля, повышения

приверженности терапии и, наконец, адекватной оценки

эффективности лечения в целом. Основная проблема низ-

кой осведомленности о мигрени и, соответственно, низкой

обращаемости пациентов за медицинской помощью связа-

на с отсутствием информации, услуг и культуры в отноше-

нии мигрени. Многие пациенты не имеют удовлетворитель-

ных знаний о заболевании, его течении и прогнозе, симпто-

мах, а также возможностях лечения. Некоторые исследова-

ния демонстрируют, что среди пациентов с мигренью суще-

ствует очевидное несоответствие между усилиями в поиске

эффективной стратегии лечения и степенью удовлетворен-

ности ее контролем в целом [41]. 

Обучение врачей общей практики, терапевтов, невро-

логов с использованием образовательных программ по

проблеме головной боли является ключевым фактором

для улучшения качества оказания медицинской помощи

пациентам с мигренью. Основные проблемы эффективно-

го ведения пациентов с мигренью связаны с отсутствием

личной подготовки медицинских работников, особенно

на этапе первичной помощи, что выявлено в ходе боль-

ших исследований в реальной клинической практике [42].

Необходимость повышения образовательного уровня

в отношении мигрени определяется прежде всего низким

уровнем ее верификации, поскольку в целом ее адекват-

ная диагностика осуществляется не более чем в 40% слу-

чаев. Кроме того, существенный вклад вносит фактор

поздней постановки диагноза даже в условиях неодно-

кратных обращений пациентов по поводу головной боли

к различным специалистам. Пациент с мигренью получа-

ет правильный диагноз примерно через 10 лет после дебю-

та заболевания и посещает по крайней мере четыре
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медицинских центра, прежде чем будет найдена опти-

мальная стратегия терапии [43]. Организация специали-

зированной помощи и специализированных центров го-

ловной боли может обеспечить эффективное ведение наи-

более сложных с диагностической и терапевтической точ-

ки зрения пациентов. 

Построение эффективного диалога с пациентом явля-

ется ключевой стратегией для обеспечения партнерских

и доверительных взаимоотношений, что позволит как

сформировать у пациента адекватные представления о забо-

левании и стратегии его самоконтроля, так и обеспечить

возможности длительного наблюдения и повышения при-

верженности фармакологическим и нефармакологическим

методам лечения. Важнейшим этапом является сообщение

о диагнозе мигрени с применением четырех принципов: яс-

ность изложения (доступным для пациента языком), реле-

вантность (учет особенностей пациента), чувствительность

(общение в терминах, которые не вызывают негативных

эмоций), подкрепление (повторение наиболее важных ас-

пектов с изменением формулировок) [44]. Неотъемлемым

аспектом общения должно стать обсуждение с пациентом

всех доступных возможностей лечения и приемлемости их

в конкретном случае. Также необходимо сообщить о важно-

сти выработки адекватных поведенческих стратегий, со-

блюдения всех рекомендаций, режима и длительности тера-

пии, принципов купирования приступов и мониторинга те-

чения заболевания на фоне проводимого лечения. 

Пациент-ориентированный подход – базовое условие

успешной терапии мигрени. Объяснение природы заболе-

вания, ее благоприятного прогноза в целом, поддержка, об-

суждение реалистичных возможностей и ожиданий от ле-

чения являются ключевыми факторами эффективного ве-

дения пациентов. Принимая во внимание значительную

межиндивидуальную вариабельность проявлений мигрени,

стратегии выбора терапии могут быть различными. Учет та-

ких важных факторов, как пол, возраст, образ жизни, осо-

бенности личности, наличие коморбидных расстройств,

сопутствующая терапия, опыт предшествующего лечения

мигрени, известные триггеры и форма мигрени, избыточ-

ное потребление анальгетиков и других ЛС, может служить

дополнительным фактором, предопределяющим приори-

теты при выборе стратегии лечения.

Приверженность пациента выполнению рекоменда-

ций по фармакологическому и нефармакологическому ле-

чению, с одной стороны, обеспечивает условия для эффек-

тивного лечения, а с другой – свидетельствует о мотивиро-

ванности на достижение эффективного контроля над забо-

леванием. Повышению уровня приверженности способст-

вуют применение вышеупомянутых общих принципов ве-

дения пациентов с мигренью, а также обеспечение обрат-

ной связи с возможностью непрерывного наблюдения за

пациентом. 

Контроль триггеров является важной частью нефар-

макологического профилактического лечения мигрени

[45]. Известно, что часть приступов мигрени могут прово-

цироваться различными факторами (нарушения сна, голод,

менструальный цикл, стресс, избыточный прием кофеина

и др.). Выявление и элиминация воздействия этих факто-

ров у ряда пациентов могут обеспечить профилактический

эффект и привести к некоторому снижению частоты при-

ступов. 

Оценка эффективности терапии и наблюдение пациен-

тов являются ключевым условием эффективной терапии.

Ответ на профилактическую терапию мигрени правильно

оценивать через 2–3 мес от начала или изменения лечения,

при эффективности терапии последующее наблюдение не-

обходимо проводить с интервалом 3–6 мес [46]. Для удобст-

ва и объективизации оценки результатов лечения важно ис-

пользовать дневник головной боли. Оценку результатов те-

рапии необходимо проводить, тщательно анализируя дан-

ные опроса пациента и дневника головной боли. Эффек-

тивность профилактического лечения может нарастать по-

степенно, достаточно медленно – через 2–3 мес от начала

применения. 

Верификация и лечение коморбидных расстройств

и ЛИГБ – один из важнейших факторов, предопределяю-

щих эффективность ведения пациентов, и одновременно

условие для определения приоритетной стратегии лечения

наиболее тяжелой категории пациентов, в том числе с рези-

стентными формами заболевания. С целью повышения эф-

фективности лечения и приверженности терапии важным

шагом является активное выявление и корректное самосто-

ятельное лечение коморбидной патологии, а также избы-

точного приема анальгетиков. 

Оптимизация диагностики мигрени
Диагностика мигрени основывается на проведении

клинического интервью со сбором жалоб, анамнеза и оцен-

кой специфических клинических проявлений мигрени в со-

ответствии с МКГБ-3 [34, 47]. Нейровизуализация не пока-

зана пациентам с повторяющейся головной болью и с ти-

пичными признаками мигрени, нормальными результатами

неврологического обследования и отсутствием «красных

флагов» [34, 47]. Помимо нейровизуализации, также не тре-

буется рутинное назначение таких исследований, как элек-

троэнцефалография, магнитно-резонансная и/или компь-

ютерная томография шейного отдела позвоночника, ульт-

развуковое исследование брахиоцефальных артерий, обсле-

дование носовых пазух [34].

Обязательным условием корректной диагностики ми-

грени является использование диагностических критериев

МКГБ-3 [34, 47]. Мигрень подразделяют на несколько

форм: без ауры и с аурой (развивается у 1/3 пациентов),

по частоте приступов – на ЭМ (<15 дней в месяц) и ХМ

(≥15 дней в месяц) [47]. Кроме этого, выделяют частую ЭМ

(10–14 дней в месяц), так как при данной частоте мигрень

имеет высокий потенциал хронизации и по клиническим

проявлениям более близка к хронической форме, чем

к эпизодической. Для скрининговой диагностики в услови-

ях ограниченного времени приема рекомендуется приме-

нение теста ID Migrainе [48].

Между тем постановка диагноза требует учета мно-

жества особенностей проявлений мигрени. В первую оче-

редь, известно, что односторонний характер боли не явля-

ется обязательным критерием для постановки диагноза

«мигрень». Поскольку интерпретация интенсивности боли

является субъективной и различается у разных пациентов,

наиболее достоверным для определения выраженности бо-

ли является вопрос о степени дезадаптации в период при-

ступа. При уточнении связи усиления головной боли с фи-

зической активностью следует выяснить, не усиливается ли

головная боль при наклоне, ходьбе по лестнице, есть ли
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ощущение потребности избегать движений головой. Час-

тым симптомом приступа является боль в шее в сочетании

с другими проявлениями мигрени. Что касается проявле-

ний фото- и фонофобии, то не всегда речь идет о тяжелой

непереносимости внешних воздействий, и следует задать

пациенту уточняющий вопрос, есть ли во время приступа

потребность находиться в затемненном тихом помещении,

избегая социальных контактов, есть ли повышенная чувст-

вительность к обычному свету и звуку. Верификация ауры

мигрени также имеет особенности. Следует дифференци-

ровать ее с продромальными симптомами мигрени, такими

как гиперчувствительность к свету или звуку, жажда, боль

в шее, усталость, эмоциональное возбуждение, нарушения

мышления, головокружение, зевота, «звездочки в глазах»

[34, 49, 50].

Кроме определения соответствия критериям диагно-

стики, можно оценить дополнительные сведения из анам-

неза, такие как опыт применения триптанов для купирова-

ния приступов головной боли, ее семейный анамнез, связь

с менструальным циклом у женщин, наличие определенных

триггеров боли. Наиболее актуальными триггерами являют-

ся: эмоциональный стресс, гормональные изменения у жен-

щин, пропуск приема пищи, изменения погоды, нарушения

сна, запахи, алкоголь, жара, физические упражнения, сек-

суальная активность [51]. 

Таким образом, диагностика мигрени является комп-

лексной и включает в себя как правильное построение кли-

нического интервью для оценки соответствия головной бо-

ли диагностическим критериям МКГБ-3, так и оценку со-

путствующих симптомов и исключение вторичных причин

головной боли.

Оптимизация симптоматической терапии приступов
мигрени

Цели лечения приступа мигрени были определены

в Заявлении о консенсусной позиции Американского обще-

ства по изучению головной боли (American Headache

Society, AHS) 2019 г. [52]: 1) быстрое и постоянное освобож-

дение от боли и связанных с ней симптомов без рецидива;

2) восстановление способности функционировать; 3) мини-

мальная потребность в повторном приеме ЛС или дополни-

тельном обезболивании; 4) оптимальный уход за собой и со-

кращение последующего использования ресурсов (визиты

в отделение неотложной помощи, диагностическая визуа-

лизация, посещение врача и амбулаторного инфузионного

центра и т. д.); 5) отсутствие ПЭ или незначительные ПЭ.

К сожалению, эти цели не всегда достигаются из-за

неэффективности ЛС или наличия ПЭ [35]. Например,

НПВП имеют много ПЭ (нефротоксичность, склонность

к кровотечениям, желудочно-кишечные расстройства),

триптаны эффективны у 18–50% пациентов, но должны

назначаться с осторожностью пациентам с сердечно-сосу-

дистыми факторами риска и не рекомендуются пациентам

с анамнезом цереброваскулярных заболеваний и установ-

ленным сердечно-сосудистым заболеванием из-за вазо-

констрикции в основе их фармакологического действия

[35]. Среди пациентов с ЭМ 19,1% мужчин и 18,6% жен-

щин имеют три или более сердечно-сосудистых фактора

риска (гипертензия, курение, сахарный диабет, ожирение,

дислипидемия), 73,4 и 69,5% соответственно имеют по

крайней мере один из них [21]. Таким образом, значитель-

ная часть лиц, страдающих мигренью, испытывают труд-

ности с купированием приступов и имеют тенденцию

к злоупотреблению другими категориями препаратов, ко-

торые также не являются безопасными или могут оказать-

ся неэффективными.

Определенные надежды связаны с использованием

новых ЛС, которые могли бы преодолеть эти ограничения.

Предполагается, что антагонисты рецепторов CGRP (ге-

панты) и агонисты 5-HT1F-рецепторов (дитаны) обладают

по крайней мере сопоставимой эффективностью, при этом

не имеют зарегистрированных рисков злоупотребления и,

по-видимому, не имеют сердечно-сосудистых противопока-

заний [53, 54]. Поскольку эти новые препараты были недав-

но одобрены и пока не нашли широкого применения, необ-

ходим более длительный клинический опыт для точного оп-

ределения НЯ, в основном у людей, страдающих сердечно-

сосудистыми заболеваниями, и во время беременности.

На протяжении более чем 30 лет традиционными

средствами лечения приступов мигрени в клинической

практике являются НПВП, триптаны и препараты эргота-

мина [55]. На основании специальных клинических иссле-

дований были определены три основных подхода к выбору

симптоматического средства на основе тяжести приступов

мигрени: стратифицированный, ступенчатый в последова-

тельных приступах и ступенчатый в пределах одного при-

ступа [56]. Стратифицированный выбор ЛС основан на тя-

жести приступов и рассматривается как наиболее эффек-

тивный подход. Тяжесть приступа головной боли у пациен-

тов с мигренью оценивается совокупно, исходя из ее ин-

тенсивности и нарушения функциональной активности.

При легкой и умеренной тяжести приступов можно начать

с ацетаминофена или НПВП. Если это окажется безуспеш-

ным, можно попробовать использовать специфические

средства. Однако для пациентов с тяжелыми инвалидизи-

рующими приступами их применение предпочтительно,

если нет противопоказаний [34]. Даже в условиях исполь-

зования стратификации приступов мигрени их эффектив-

ный контроль достигается далеко не всегда и могут потре-

боваться дополнительные стратегии оптимизации купиро-

вания головной боли. 

Оптимизация профилактической терапии мигрени
Целями профилактического лечения мигрени являют-

ся снижение частоты, тяжести, продолжительности присту-

пов и восстановление функционирования пациента, а так-

же улучшение ответа на купирование приступов и миними-

зация использования симптоматических ЛС [57]. Профила-

ктическое лечение рекомендуется пациентам, у которых на-

блюдается три и более тяжелых дезадаптирующих приступа

головной боли в месяц при адекватном их купировании или

≥8 дней с головной болью в месяц, а также пациентам с про-

лонгированной аурой, даже при небольшой частоте присту-

пов [34]. Также следует рассмотреть возможность ее приме-

нения при неэффективности или плохой переносимости

препаратов для купирования приступов, при ХМ, наличии

ЛИГБ, у пациентов с подтипами мигрени, представляющи-

ми риск в отношении инсульта (мигренозный инфаркт

или мигренозный статус в анамнезе, мигрень со стволовой

аурой, гемиплегическая мигрень), а также при наличии тя-

желых коморбидных нарушений (депрессия, тревога, фо-

бии, диссомния) и предпочтений пациента [34].
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Целостный подход к терапии мигрени предполагает

рассмотрение возможностей модификации стиля жизни

и использование нефармакологических методов [39, 57].

Многие пациенты могут получить заметное облегчение те-

чения заболевания при модификации образа жизни, вклю-

чая соблюдение гигиены сна, физические упражнения

и диету, ведение дневника головной боли и использование

методов управления стрессом. Установлено, что многие

модальности нефармакологических методов также эффек-

тивны в профилактике мигрени и рекомендованы к приме-

нению. Они включают когнитивно-поведенческую тера-

пию, биологическую обратную связь и обучение методам

релаксации [39]. 

При выборе фармакологического профилактического

лечения следует в первую очередь рассмотреть препараты

с высоким уровнем эффективности [57]. Однако на выбор

лечения влияют сопутствующие заболевания, индивидуаль-

ные предпочтения пациента, неблагоприятные эффекты

и доступность ЛС [52]. 

Согласно российским национальным клиническим

рекомендациям по диагностике и лечению мигрени [34],

к средствам первого выбора относятся бета-адреноблокато-

ры (метопролол и пропранолол), противоэпилептические

препараты (топирамат), БТА – гемагглютинин комплекс

(только для лечения ХМ), а также анти-CGRP мАТ (фрема-

незумаб и эренумаб). ЛС второго выбора включают бета-ад-

реноблокаторы (атенолол), антиконвульсанты (вальпроевая

кислота), антидепрессанты (амитриптилин и венлафаксин),

антагонисты рецепторов ангиотензина II (кандесартан)

[34]. При недостаточном успехе монотерапии может быть

полезным одновременное применение препаратов из раз-

ных классов (комбинированная или политерапия), что поз-

воляет влиять на сложные и разнообразные патофизиологи-

ческие механизмы мигрени [58]. 

Новые методы (БТА, анти-CGRP мАТ, низкомолеку-

лярные антагонисты рецепторов CGRP – гепанты) расши-

рили возможности профилактической терапии и показали

более высокую частоту ответов (на 50, 75 и даже 100% по

сравнению с плацебо), а также хорошую переносимость

[59–61]. Комбинация новых методов, направленных на путь

CGRP, является одной из наиболее перспективных совре-

менных стратегий в достижении высокой и стабильной эф-

фективности профилактического лечения мигрени [62, 63].

Однако высокая стоимость комбинаций препаратов, влия-

ющих на путь CGRP, таких как БТА, анти-CGRP мАТ и ге-

панты, препятствует широкому применению данного под-

хода в реальной клинической практике.

Эффективность профилактического лечения значи-

тельно варьирует в зависимости от индивидуальных харак-

теристик пациента, таких как генетические особенности,

клинико-демографические характеристики, коморбидные

заболевания и образ жизни. Это затрудняет выбор опти-

мального лечения для каждого пациента. Поэтому персо-

нализированное профилактическое лечение остается од-

ной из ключевых неудовлетворенных потребностей в лече-

нии мигрени.

Генетические факторы могут определять не только

предрасположенность к развитию мигрени, но и особенно-

сти клинических проявлений заболевания, связь с комор-

бидной патологией и особенностями личности, чувстви-

тельность или резистентность к лечению и развитию ЛИГБ

[64]. Генетические особенности также предопределяют

фармакокинетику и фармакодинамику терапевтического

средства у конкретного пациента, что влияет на успех лече-

ния [65].

Клинические и демографические факторы, такие как

пол, возраст, форма мигрени, коморбидные расстройства

и особенности личности, триггерные факторы и образ жиз-

ни, во многом определяют различия в эффективности про-

филактической терапии. Мигрень чаще встречается у жен-

щин, и гормональные изменения (например, связанные

с менструальным циклом) изменяют ответ на лечение [66].

Например, тяжелые менструально-ассоциированные при-

ступы мигрени плохо поддаются традиционной профилак-

тике, требуют применения специальных терапевтических

стратегий – «краткосрочной» профилактики или примене-

ния гормональной терапии.

Коморбидные заболевания могут изменять воспри-

ятие боли и способствовать хронизации мигрени [67], а со-

путствующие психические заболевания (тревожные рас-

стройства, депрессивные расстройства, связанные со стрес-

сом, и соматоформные расстройства) и акцентуации лично-

сти (тревожно-мнительный/ипохондрический, истероид-

ный типы) могут ухудшать течение мигрени, повышать риск

злоупотребления обезболивающими препаратами и риск

развития ЛИГБ [68]. ХМ ассоциируется с персистирующей

центральной сенситизацией, что может снижать эффектив-

ность большинства традиционных препаратов профилакти-

ческой терапии и требует длительного (не менее 12 мес) ле-

чения препаратами с доказанной эффективностью при этой

форме мигрени (БТА, анти-CGRP мАТ, топирамат) [34].

Традиционные превентивные ЛС, такие как бета-бло-

каторы, антидепрессанты и антигистаминные препараты,

обладают различными НЯ, которые могут вызывать пробле-

мы с соблюдением режима лечения: в повседневной прак-

тике только 10% пациентов с мигренью соблюдают привер-

женность профилактической терапии [69]. Это часто влечет

за собой чрезмерное потребление анальгетиков, полипраг-

мазию, что может привести к хронизации заболевания и те-

рапевтической резистентности [30]. Оптимальным подхо-

дом в этих случаях может быть лечение анти-CGRP мАТ

и БТА, которое хорошо переносится, и пациенты редко от-

казываются от лечения [15]. Например, 94% пациентов

с мигренью длительно сохраняют приверженность терапии

анти-CGRP мАТ [70]. 

Особую сложность представляет лечение пациентов

с мигренью, устойчивой к традиционной терапии [71].

По мнению экспертов, выделение рефрактерной мигрени

является важным с точки зрения лучшего понимания при-

роды заболевания, разработки новых методов лечения, соз-

дания пациент-ориентированных подходов к терапии и по-

казаний для применения полифармакотерапии и методов

инвазивной нейростимуляции [33, 72]. 

В целом независимо от выбранной стратегии профи-

лактики начинать профилактическое лечение следует на

ранней стадии заболевания, чтобы предотвратить снижение

качества жизни и уменьшить бремя мигрени. 

З а к л ю ч е н и е
Мигрень – распространенное и одновременно тяже-

лое заболевание, имеющее длительное, хроническое тече-

ние, которое сопряжено со значительной дезадаптацией.
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Несмотря на разработанность основополагающих принци-

пов и широкий арсенал терапевтических и профилактиче-

ских возможностей, проблема эффективной помощи этим

пациентам обусловлена рядом препятствий, преодоление

которых возможно с учетом современных стратегий управ-

ления заболеванием. Масштабные клинико-эпидемиологи-

ческие исследования демонстрируют, что среди множества

барьеров на пути оказания эффективной помощи пациен-

там с мигренью можно выделить несколько ключевых аспе-

ктов: 

1. Низкая осведомленность пациентов о природе за-

болевания, его течении и прогнозе, методах лече-

ния и профилактики.

2. Низкий уровень обращаемости пациентов за меди-

цинской помощью и низкий уровень ее диагности-

ки в клинической практике.

3. Недостаточный уровень подготовки врачей в обла-

сти головной боли. 

4. Неоптимальное использование стратегий симпто-

матического лечения приступов мигрени.

5. Недостаточное и не оптимальное применение про-

филактических мероприятий.

Анализ этих проблем практического ведения пациен-

тов с мигренью позволяет сформулировать некоторые пути

их решения. Просветительная работа по улучшению осве-

домленности пациентов и совершенствование образова-

тельных программ для врачей, а также организация специа-

лизированной помощи разных уровней в полной мере спо-

собствуют оптимизации помощи больным. Диагностика

мигрени доступна на уровне клинического анализа, на ос-

новании детального анализа жалоб и анамнеза пациента

и в большинстве случаев не требует дополнительного обсле-

дования пациента. Оптимизация диагностики должна идти

по пути комплексного анализа клинических данных, ис-

пользования формальных диагностических критериев,

но с обязательным анализом характера течения заболева-

ния, наследственности, триггеров, выявлением факторов,

усугубляющих течение заболевания и влияющих на эффек-

тивность симптоматического и профилактического ее лече-

ния. 

Клинический полиморфизм мигрени, существование

ее в разных формах, типах течения требует построения пер-

сонализированных стратегий, в рамках которых должны

рассматриваться отдельно пациенты с ХМ, ЛИГБ, комор-

бидными расстройствами, а также пациенты с терапевтиче-

ски резистентными формами. Предложены некоторые ме-

ры оптимизации симптоматической терапии с учетом про-

филя пациента и персональных характеристик и сопутству-

ющих расстройств. Понятие «профилактическое лечение»

должно предполагать комплексное использование доступ-

ных стратегий, включая модификацию образа жизни, не-

фармакологические подходы и построение индивидуали-

зированных программ профилактики. Арсенал этих воз-

можностей существенно расширился в последние годы

благодаря внедрению в клиническую практику новых тар-

гетных ЛС. Облегчение доступа к современным методам

лечения позволяет существенно улучшить исходы заболе-

вания в целом.
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