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Мигрень – самая частая после головной боли напря-
жения (ГБН) форма первичной головной боли (ГБ), 

которая не связана с поражением мозга, мозговых сосудов, 
других органов, расположенных в области головы и шеи 
и системными заболеваниями. В Международной клас-
сификации расстройств, сопровождающихся головной 
и лицевой болью (МКГБ‑3, 2018), мигрень занимает пер-
вый раздел [1]. По данным российского популяционного 
исследования, распространенность мигрени в РФ за год 
составила 20,8 %, что существенно превышает мировые 
показатели [2]. Затраты, связанные с мигренью, в Рос-
сийской Федерации составляют около триллиона рублей 
в год и в основном определяются непрямыми затратами 
вследствие снижения производительности труда и вре-
менной нетрудоспособностью [3].

Наибольшее клиническое значение имеют три формы 
мигрени – без ауры, с аурой и хроническая (ХМ), при 
которой число дней с ГБ составляет 15 и более в месяц 

на протяжении не менее 3 месяцев; кроме того, при ХМ 
из всех дней с ГБ не менее восьми имеют мигренозные 
черты и купируются триптанами [4, 5]. Основные факторы, 
приводящие к учащению (хронизации) мигрени, включают 
стресс, депрессию, избыточное употребление обезболива-
ющих препаратов (лекарственный абузус) и кофеина [5, 6].

Мигрень проявляется повторяющимися интенсивными, 
чаще односторонними, приступами ГБ, возникающими 
с частотой от одного эпизода в год до 15 и более в месяц. 
Мигренозная боль, чаще пульсирующего, распирающего 
или давящего характера, обычно захватывает половину 
головы и локализуется в области лба, виска и вокруг глаза; 
иногда может начинаться в затылочной области; могут 
отмечаться и двусторонние ГБ. У некоторых пациентов 
за 5–30 минут до начала болевой фазы может возникать 
мигренозная аура – комплекс преходящих полностью об-
ратимых неврологических, чаще зрительных симптомов – 
мигрень с аурой.
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обеспечивающие высокий эффект купирования мигренозного приступа. Подчеркиваются преимущества элетриптана как триптана 
последнего поколения, который обладает высокой эффективностью в купировании приступов мигрени и безопасностью, превосходящей 
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Приступ, как правило, сопровождается тошнотой, по-
вышенной чувствительностью к дневному свету (фото-
фобией), звукам (фонофобией) и запахам (осмофобией). 
Боль при мигрени ухудшается от обычной физической 
активности, например при ходьбе или подъеме по лестнице. 
Приступы могут вызываться эмоциональным стрессом, 
изменением погоды, менструацией, духотой, физической 
нагрузкой, недосыпанием или избыточным сном, голодом, 
приемом алкоголя и некоторыми пищевыми продуктами 
(шоколад, цитрусовые, бананы, жирные сыры).

Важно отметить, что у большинства пациентов типич-
ная клиническая картина мигрени развивается не сразу, 
а спустя несколько лет от появления первых приступов ГБ, 
что часто затрудняет раннюю диагностику заболевания [7].

Диагностика мигрени
Диагностика мигрени является исключительно кли-

нической и основана на данных анамнеза (раннее начало, 
аналогичные боли в семье, типичные провокаторы, облег-
чение во время беременности и др.), тщательном анализе 
характеристик ГБ и их соответствии диагностическим 
критериям МКГБ [1, 7, 8, 9].

У пациентов с мигренью, как и при других первич-
ных цефалгиях (ГБН, кластерная ГБ), большинство 
методов исследования (ЭЭГ, УЗДГ и ДС сосудов голо-
вы и шеи, рентгенография черепа, МРТ, КТ головного 
мозга, исследование глазного дна) неинформативны. 
При типичном течении, то есть при выполнении всех 
диагностических критериев мигрени и при отсутствии 
настораживающих симптомов в неврологическом статусе 
и в анамнезе пациента, проведение инструментальных 

и других исследований нецелесообразно, поскольку 
ни один из методов не выявляет специфических для 
мигрени изменений. Выявляемые отклонения, как пра-
вило, имеют неспецифический характер, то есть могут 
отмечаться и при других заболеваниях1. Поэтому допол-
нительные исследования и консультации специалистов 
следует назначать только при подозрении на симптома-
тический характер ГБ [9–12]. Основными показаниями 
к направлению пациента на дополнительные исследова-
ния являются нетипичное течение мигрени (например, 
невыполнение двух и более диагностических критериев 
МКГБ) и наличие одного или более «сигналов опас-
ности» (табл. 1) [9, 10].

Диагноз следует формулировать в соответствии с меж-
дународной классификацией цефалгий; наряду с формой 
ГБ он также может включать и значимые коморбидные 
нарушения, например: «Мигрень без ауры / мигрень с ти-
пичной аурой. Шейный мышечно-тонический синдром», 
«Хроническая мигрень без ауры. Смешанное тревожно-
депрессивное расстройство. Лекарственно-индуцированная 
ГБ (комбинированные анальгетики)» [7, 10].

Установление вместо диагноза «мигрень» ложных 
«органических» диагнозов (дисциркуляторная энцефа-
лопатия, остеохондроз шейного отдела позвоночника, 
вегето-сосудистая дистония с цефалгическим синдромом, 
гипертензионно-гидроцефальный синдром, ГБ, связанная 
с артериальной гипертензией и др.) является ошибкой, 
приводит к выбору неправильной тактики лечения и про-
грессированию (хронизации) мигрени [7, 8, 10].

Лечение мигрени
Лечение мигрени складывается из трех основных под-

ходов: поведенческой терапии, купирования приступа 
и профилактического лечения [7, 9, 16, 7].

Поведенческая терапия
Врач первичного медицинского звена может коротко 

разъяснить пациенту доброкачественную природу мигре-
ни, разубедить в наличии органической патологии мозга 
и мозговых сосудов, обсудить факторы, учащающие 
болевые эпизоды и дать рекомендации по модификации 
образа жизни (избегание стрессов и других триггеров 
мигрени, контроль приема обезболивающих препара-
тов, ограничение приема кофеина [крепкие кофе и чай], 
фитнес, водные процедуры, хобби, прогулки, релакса-
ция и др.) [7, 17, 19]. Среди самых частых факторов 
хронизации мигрени можно назвать стресс, депрессию, 
избыточный прием обезболивающих препаратов (ле-
карственный абузус) и кофеина [4, 5, 7]. Комфортный 
образ жизни, физические нагрузки и преодоление или 
избегание факторов хронизации мигрени будут спо-
собствовать снижению числа дней с ГБ и улучшению 
качества жизни пациентов.

1Примечание. В частности, при проведении стандартной МРТ у пациентов с мигренью (чаще при мигрени с аурой) могут выявляться 
единичные гиперинтенсивные очаги в белом веществе головного мозга, которые нередко ошибочно трактуются как проявления сосудистого 
поражения мозга (частый ложный диагноз – «дисциркуляторная энцефалопатия») или демиелинизирующего заболевания. Предполагают, что 
к формированию этих очагов могут приводить преходящие нарушения перфузии головного мозга, возникающие при повторных приступах 
М [13–15]. Показано, что данные очаги не имеют клинического значения.

Таблица 1
Перечень настораживающих симптомов  

(сигналов опасности) у пациентов с ГБ*

ГБ, впервые возникшая после 50 лет, или ГБ, изменившая свое течение
«Громоподобная» ГБ (ГБ, нарастающая до 10 баллов по ВАШ** за 1–2 с)
Строго односторонняя ГБ
Прогрессивно ухудшающаяся ГБ без ремиссий
Внезапно возникшая, необычная для пациента ГБ
Атипичная мигренозная аура (с необычными зрительными, 
сенсорными или двигательными нарушениями и [или] 
продолжительностью более часа)
Изменения сознания (оглушенность, спутанность, амнезия) или 
психические нарушения (бред, галлюцинации и др)
Очаговые неврологические знаки, симптомы системного заболевания 
(повышение температуры тела, кожная сыпь, ригидность мышц шеи, 
артралгии, миалгии)
Признаки внутричерепной гипертензии (усиление ГБ при кашле 
и физическом напряжении), утренние ГБ
Отек диска зрительного нерва
ВИЧ-инфекция, онкологическое, эндокринное и др. системное 
заболевание или травма головы в анамнезе
Дебют ГБ во время беременности или в послеродовом периоде
Неэффективность адекватного лечения

Примечание: * – головная боль; ** – визуальная аналоговая шкала боли.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 15

Купирование приступов
Основные цели лечения приступа мигрени включают 

уменьшение длительности и интенсивности ГБ, тяжести 
сопутствующих симптомов и восстановление общего со-
стояния пациента. Эти принципы закреплены как в между-
народных, так и российских рекомендациях по лечению 
мигрени [8, 17, 18–22].

Несмотря на доступность и большое разнообразие 
обезболивающих препаратов, не все из них позволяют 
эффективно купировать приступ мигрени. Эффективным 
считается средство, купирующее две из трех мигренозных 
атак в течение двух часов после приема. Идеальный пре-
парат для борьбы с приступом мигрени должен обладать 
следующими свойствами [7, 18, 19]:

•	 быстрое начало действия (улучшение через 30 минут 
после начала приступа) и простота применения;

•	 купирование не только ГБ, но и сопутствующих симп-
томов;

•	 низкий риск возврата ГБ (рецидива) в течение суток;
•	 быстрое восстановление общего состояния и паци-

ента;
•	 хорошая переносимость (отсутствие нежелательных 

побочных действий).

В настоящее время в соответствии с международными 
и российскими рекомендациями купирования приступа 
мигрени используются как неспецифические обезболиваю-
щие препараты, так и специфические противомигренозные 
средства [8, 17, 18–20]. Для купирования приступов ми-
грени легкой и средней тяжести рекомендуются простые 
анальгетики (парацетамол и НПВС) и комбинированные 
анальгетики, содержащие кофеин (уровень убедитель-
ности рекомендаций – А, табл. 2). Препараты, в состав 
которых входит метамизол натрия (анальгин), не входят 
ни в международные, ни в российские рекомендации 
по купированию приступа мигрени в связи с высоким 
потенциалом вызывать ЛИГБ и риском агранулоцитоза.

Пациентам с выраженной тошнотой и (или) рвотой 
следует рекомендовать противорвотные средства – антиэме-
тики (уровень убедительности рекомендаций – А, табл. 3). 
Антиэметики уменьшают гастростаз, обычно сопрово-
ждающий приступ мигрени, и улучшают всасывание обе-
зболивающих средств [17, 19, 23].

Для купирования тяжелых приступов мигрени и при 
неэффективности вышеперечисленных простых анальгети-
ков и НПВП следует применять специфические препараты, 
к которым относятся триптаны – агонисты серотониновых 
рецепторов типа 5НТ1 и эрготамин-содержащие средства 
(альфа-адреноблокаторы). Препараты этих групп также 
имеют высокий уровень убедительности рекомендаций – 
А. Наибольшей эффективностью и безопасностью обладают 
триптаны, которые могут применяться и для купирования 
приступов М средней тяжести (табл. 4) [8, 17, 19–21]. Эро-
готаминовые препараты в последние годы применяются 
редко в связи с риском развития побочных эффектов.

Этот класс противомигренозных средств был специ-
ально разработан для купированиия приступа мигрени. 
Обладая агонистическим действием в отношении постси-

наптических серотониновых 5-НТ1В-рецепторов гладкомы-
шечных элементов сосудистой стенки, триптаны подавляют 
выделение болевых нейропептидов, что сопровождается 
уменьшением нейрогенного воспаления, нормализацией 
тонуса сосудов твердой мозговой оболочки и прекраще-
нием мигренозной боли [6, 7, 22]. Триптаны обладают 
и центральным механизмом действия – активируют цен-
тральные 5-НТ1D-рецепторы, расположенные в стволе 
головного мозга на чувствительных ядрах тройничного 
нерва. Эти препараты ингибируют выделение алгогенных 
нейропептидов из центральных окончаний тройничного 
нерва (в первую очередь главного медиатора мигрени – 
кальцитонин-ген-родственного пептида, CGRP), тем самым 
тормозя проведение боли на уровне чувствительных ядер 
ствола мозга. Предполагается, что именно центральный меха-
низм действия обусловливает продолжительность действия 
триптанов‑5-НТ1-агонистов, способствует уменьшению 
рецидивов приступов М и обеспечивает эффективность трип-
танов в отношении сопутствующих симптомов – тошноты, 
рвоты, фоно- и фотофобии [6, 17, 21].

Важно знать правила применения триптанов, которые 
неодинаковы при мигрени без ауры и мигрени с аурой [8, 
17, 21, 24–29].

Таблица 2
Простые анальгетики и нестероидные  

противовоспалительные препараты, рекомендованные  
для купирования приступа мигрени

Лекарственное 
средство Доза, мг Комментарий

Ацетилсалициловая 
кислота 1000 внутрь Гастроэнтерологические 

побочные эффекты

Ибупрофен 200–800 внутрь Такие же, как и для 
ацетилсалициловой кислотыНапроксен 500–1000 внутрь

Диклофенак 50–100 внутрь Включая диклофенак калия

Парацетамол 1000 внутрь
Назначать с осторожностью, так 
как может вызывать почечную 
и печеночную недостаточность

Таблица 3
Противорвотные лекарственные средства, рекомендованные 

для лечения приступа мигрени

Лекарственное 
средство Доза, мг Комментарий

Метоклопрамид

10–20 мг внутрь Побочные эффекты: 
дискинезия; обладает 
также анальгетическим 
действием

20 мг ректально
10 мг внутримышечно, 
внутривенно, подкожно

Домперидон 20–30 мг внутрь
Побочные эффекты 
менее выражены, чем 
у метоклопрамида

Таблица 4
Триптаны*, рекомендованные  

для купирования приступов мигрени

Лекарственное средство Доза

Элетриптан Таблетки 40 мг

Суматриптан Таблетки 50 мг, 100 мг

Золмитриптан Таблетки 2,5 мг

Примечание: * – триптаны, зарегистрированные в РФ.
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1.	 Для более эффективного купирования приступа паци-
енты с мигренью без ауры должны принимать трип-
тан как можно раньше – в первые 30 минут от начала 
приступа мигрени [53].

2.	 При мигрени с аурой триптаны не должны назначаться 
во время ауры: препарат следует принимать в конце 
фазы ауры или в начале болевой фазы ГБ [54].

3.	 Сочетанное применение триптана и НПВС (напри-
мер, суматриптана и напроксена) может быть более 
эффективным, чем монотерапия [1, 11].

4.	 Повторное использование триптана возможно через 2 
часа после приема первой дозы; не следует применять 
более двух доз триптанов в сутки.

5.	 При неэффективности одного триптана следует про-
бовать другие препараты из этой группы.

6.	Триптаны показаны только для купирования мигре-
нозной ГБ и неэффективны при других формах ГБ, 
например при ГБН; поэтому при наличии у пациента 
как приступов мигрени, так и эпизодов ГБН важно, 
чтобы он различал эти виды ГБ.

Пациентов с частыми приступами мигрени (6–8 и бо-
лее в месяц) необходимо информировать о том, что при 
приеме триптанов 10 и более дней в месяц на протяжении 
более 3 месяцев возникает риск развития лекарствен-
но-индуцированной (абузусной) триптановой ГБ и что 
лекарственный абузус способствует учащению эпизодов 
ГБ, то есть хронизации мигрени [4–7].

Основные противопоказания для назначения триптанов 
редко встречаются у больных мигренью и связаны с их не-
значительным констрикторным действием на коронарные 
и периферические артерии: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) (в том числе инфаркт миокарда и постинфарктный 
кардиосклероз), инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе, окклюзионные заболевания перифе-
рических сосудов. Другие противопоказания включают 
возраст до 18 лет и старше 65 лет, неконтролируемую 
артериальную гипертензию, одновременный прием пре-
паратов эрготамина, беременность и период лактации.

Один из наиболее эффективных триптанов последнего 
поколения – элетриптан (Релпакс), который был хорошо 
изучен в международных клинических исследованиях. 
Результаты нескольких рандомизированных плацебо-
контролированных и сравнительных исследований ука-
зывали на то, что препарат в целом отвечает требованиям 
к идеальному триптану, перечисленным выше и по ряду 

клинических параметров (в первую очередь скорость 
наступления эффекта и низкий риск рецидива приступа) 
превосходит по эффективности и безопасности триптаны 
первого поколения [22–24].

В международном обзоре (Diener et al., 2004) были 
объединены результаты трех рандомизированных ис-
следований сравнительной эффективности элетриптана 
и суматриптана; в метаанализ было включено 2906 па-
циентов с мигренью. Результаты метаанализа показали, 
что элетриптан (Релпакс) в дозе 40 мг имеет более вы-
сокую эффективность, чем суматриптан в дозе 100 мг 
не только в отношении купирования боли через 1, 2 и 24 
часа и уменьшении выраженности основных сопутству-
ющих симптомов мигрени (фоно-, фотофобия, тошнота), 
но и в отношении восстановления работоспособности) [25].

Клиническая эффективность и безопасность Релпакса 
в купировании приступов мигрени изучались и в россий-
ском многоцентровом открытом исследовании READY 
(RElpax for the treatment of Acute migraine attacks in 
Dynamics) у 100 пациентов с мигренью (возраст от 16 
до 61 года, средний возраст – 38 лет; длительность ми-
грени от года до 46 лет, средняя длительность мигре-
ни – 18 лет) (Е. Г. Филатова с соавт., 2006) [29]. Релпакс 
назначался в дозе 40 мг при первых признаках головной 
боли. Спустя 4 часа от момента приема препарата 93 % 
пациентов отметили полное купирование как головной 
боли, так и сопутствующих симптомов (тошноты, рво-
ты, фоно- и фотофобии). Подавляющее число пациентов 
оценили переносимость Релпакса как хорошую и удов-
летворительную, лишь у 3 % отмечались некоторые свой-
ственные всем триптанам побочные эффекты. Низкий 
процент привычных для триптанов побочных эффектов 
(в первую очередь неприятное для пациентов ощущение 
спазма в грудной клетке, обусловленное констрикторным 
действием триптанов на коронарные артерии). С 2016 года 
элетриптан входит в российские рекомендации по лечению 
приступа мигрени [17].

В сравнительных исследованиях было показано, что, 
по сравнению с сума- и золмитриптаном, элетриптан об-
ладает минимальным констрикторным действием на коро-
нарные и периферические артерии. Поэтому элетриптан 
имеет наибольшую кардиобезопасность среди всего класса 
триптанов и может быть препаратом выбора для лечения 
приступов мигрени у пожилых пациентов с возможным 
риском развития ИБС или поражения сосудов нижних 
конечностей [30–33].

Рисунок. 
Сравнительная 
эффективность 
триптанов 
по критериям 
эффективности 
«скорость купирования 
головной боли через 
2 часа» и «отсутствие 
боли через 24 часа» 
после приема одной 
дозы препарата.
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По данным метаанализа 74 рандомизированных ис-
следований, элетриптан превосходил другие триптаны, 
включая суматриптан и золмитриптан, как в отношении 
купирования боли через 2 часа после приема препарата, 
так и по критерию «отсутствие головной боли через 24 
часа» (см. рис.) [24].

Таким образом, эффективное и своевременное приме-
нение Релпакса и других триптанов позволяет не только 
купировать болевую фазу, сопутствующие симптомы при-
ступа и быстро восстановить общее состояние пациента, 
но и предотвратить развитие сенситизации болевых струк-
тур, лежащих в основе хронизации мигрени.

Профилактическое лечение
В соответствии с международными и российскими 

рекомендациями по диагностике и лечению мигрени 
в качестве профилактических средств рекомендованы 
несколько классов препаратов, имеющих уровни доказа-
тельности А и В: бета-блокаторы, антиконвульсанты, анти-
депрессанты, кандесартан и ботулотоксин типа А [34–41].

В 2020 году в РФ были зарегистрированы и доступны 
для пациентов моноклональные антитела (мАТ) к основ-
ному болевому медиатору мигрени кальцитонин-род-
ственному пептиду (CGRP) или его рецептору препараты 
фреманезумаб и эренумаб. За 5 лет применения в клиничес-
кой практике в США и Европе мАТ продемонстрировали 
высокую эффективность в отношении снижения числа 
дней с головной болью вплоть до временной ремиссии 
и отличную переносимость (табл. 5) [42, 43].

В амбулаторной практике возможна и реальна помощь 
пациентам, имеющим нечастые приступы мигрени (не бо-
лее 10 дней с ГБ в месяц) без выраженных коморбидных 
нарушений и тяжелого лекарственного абузуса. Препа-
ратами выбора для этой категории пациентов являются 
бета-блокаторы, антидепрессанты (амитриптилин и венла-
факсин) и кандесартан [38–40, 44]. Возможно применение 
и препаратов третьей линии (уровень убедительности 
рекомендаций С) – вазобрала, стугерона или циннаризина, 
идебенона, препаратов магния [6, 7, 17].

Пациентов с тяжелым течением мигрени и коморбидны-
ми нарушениями (депрессией, тревожными расстройствами, 
лекарственным абузусом, диссомнией, другими болевыми 
синдромами) следует перенаправить к цефалгологу – спе-
циалисту по диагностике и лечению головной боли.

Таким образом, мигрень, которая является нередкой 
причиной обращения к врачам общей практики, должна 
своевременно и правильно диагностироваться в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКГБ на основа-
нии клинических данных; дополнительные исследования 
не имеют в диагностике мигрени приоритетного значения.

Лечение мигрени, включающее поведенческую терапию, 
купирование приступов и профилактическую терапию, мо-
жет осуществляться как неврологами, так и врачами общей 
практики. На этапе первичного звена здравоохранения мо-
гут и должны быть рекомендованы наиболее эффективные 
средства для купирования приступов мигрени – простые 
анальгетики и триптаны, обладающие патогенетическим 
действием. Наиболее эффективным препаратом, отве-

чающим требованиям к идеальному триптану, является 
элетриптан (Релпакс), который в силу механизма своего 
действия обладает наибольшей кардиобезопасностью, 
в том числе у пожилых пациентов с мигренью.

Среди профилактических средств, имеющих надежную 
доказательную базу (уровни А и В), в амбулаторной прак-
тике могут быть успешно использованы бета-блокаторы, 
антидепрессанты, кандесартан, циннаризин и препараты 
магния.

Сложные пациенты, в том числе имеющие хроническую 
форму мигрени, коморбидные нарушения (депрессия, тре-
вога) и злоупотребляющие обезболивающими препаратами, 
должны перенаправляться в специализированные центры 
(кабинеты) головной боли.

Таблица 5
Лекарственные средства, рекомендованные  

для профилактики мигрени

Лекарственные средства Суточная доза, мг Уровень 
доказательности

Лекарственные средства первого выбора

Бета-блокаторы
Метопролол

Пропранолол

50–200, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев
80–240, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

А

А

Антиконвульсанты
Топирамат

Вальпроевая кислота

500–2000, перорально, 
ежедневно в течение 6 
месяцев
50–200, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

А

В

А
Ботулинический токсин 
типа А-гемагглютинин 
комплекс
Только для лечения 
хронической мигрени

155–195 ЕД, по протоколу 
PREEMPT¹ каждые 12 
недель

А

Моноклональные антитела 
(мАТ) к КГСП или его 
рецепторам*
Фреманезумаб (Аджови)

Эренумаб (Иринэкс)
*при 4 и более днях 
с мигренью в месяц

Подкожно 225 мг раз 
в месяц или 675 мг раз 
в 3 месяца

Подкожно 70 или 140 мг 
раз в месяц

А

А

Лекарственные средства второго выбора

Бета-блокаторы
Атенолол 50–200, перорально, 

ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

Антидепрессанты
Амитриптилин

Венлафаксин

50–150, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев
75–225, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

В

Антагонисты рецепторов 
ангиотензина II
Кандесартан

16–32, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

Примечание: ¹PREEMPT – англ. Phase III REsearch Evaluating Migraine 
Prophylaxis Therapy – клиническая программа исследования по оцен-
ке профилактической терапии мигрени III фазы.
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