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Введение
Головная боль (ГБ) является одним из наиболее распро-

страненных состояний, приводящих к снижению качества 
жизни и производительности труда. Среди всех болевых 
синдромов головная боль находится на лидирующих по-
зициях в ряду причин обращения к врачу.

Цервикогенная головная боль (ЦГБ) – головная боль, 
возникающая в результате нарушений в шейном отделе по-
звоночника, преимущественно затрагивающих его верхние 
отделы. ЦГБ является одной из наиболее распространенных 
форм вторичной ГБ, т. е. клиническое течение напрямую за-
висит от характера первично возникшего заболевания [10].

Как явление, впервые была описана J. Hilton в курсе лек-
ций 1860–1862 гг. «О боли и покое», где он выдвинул пред-
положение, что если головная боль сосредоточена в области 
затылка, то наиболее вероятной ее причиной является вовлече-
ние в процесс больших и малых затылочных нервов, что явля-
ется следствием дефекта позвоночного столба на уровне CI–CII 
позвонков [1]. J. A. Barre в 1925 г. описывал цервикогенную 
головную боль как ГБ необычного типа, которая сочетается 
со слуховыми, зрительными, вестибулярными и вегетатив-
ными расстройствами у пациентов с деформацией шейного 
отдела позвоночника (ШОП) на фоне остеохондроза и спонди-
леза [2]. В 1928 г. ученик J. A. Barre Y. C. Lieou в своей диссер-
тации обозначил описанный симптомокомплекс как «задний 
шейный симпатический синдром», и заболевание получило 
название синдром Barre – Lieou. В 1949 г. W. Bartschi-Rochain 
опубликовал монографию по травматическому повреждению 

шейного отдела позвоночника, где было введено такое понятие, 
как «шейная мигрень», и описана клиническая и рентгеноло-
гическая картина заболевания, схожего по своим проявлениям 
с ЦГБ [3]. Само понятие цервикогенной головной боли было 
предложено в 1983 г. норвежским неврологом О. Sjaastad 
и соавт. и определено как односторонняя непульсирующая 
головная боль, усиливающаяся при движениях головы и шеи. 
В своем исследовании пациентам с эпизодами ЦГБ ипси-
латерально в область шеи он вводил местный анестетик, 
после чего в 9 из 11 случаев регистрировалось частичное 
или полное купирование болевого синдрома [4]. В своих по-
следующих работах 2008–2015 гг. участники исследования 
Vaga под руководством О. Sjaastad определили следующие 
диагностические критерии ЦГБ:
I.	 Односторонняя ГБ без распространения на здоровую 

сторону.
II.	 Появление ГБ при нефизиологичном положении шеи.
III.	 Появление ГБ при давлении на триггерные точки шеи 

и затылочной области.
IV.	 Снижение объема движений в ШОП.
V.	 Наличие диффузной боли в области плеча.
VI.	 Наличие диффузной боли в руке.
VII.	 ГБ, которая начинается в затылочной области и рас-

пространяется в лобном направлении.
VIII.	Купирование ГБ при помощи диагностической блока-

ды (критерий не является обязательным в клинической 
практике) [5–7].
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В 1998 г. О. Sjaastad создал Между-
народную группу по изучению ЦГБ [8]. 
В 2004 г. Классификационным комите-
том Международного общества голов-
ной боли во 2-м издании (МКГБ‑2) ЦГБ 
была определена как самостоятельная 
нозологическая единица и включена 
в международную классификацию го-
ловной боли [9].

В МКГБ‑3 дается определение 
ЦГБ как головной боли, возникшей 
на фоне дегенеративных изменений 
шейного отдела позвоночника, в т. ч. 
его костных структур, межпозвоноч-
ного диска и/или мягких тканей, ко-
торые могут сопровождаться болями 
в шее [11].

Рисунок 1. Нейрогенные источники форми-
рования ЦГБ

Рисунок 2. Патофизиологические меха-
низмы ЦГБ
Примечание. V – тройничный нерв; V1–V3 – 
ветви тройничного нерва; Vn – чувствительные 
волокна тройничного нерва; C 1–C 3 – корешки 
СМН; NSS – парасимпатическое ядро; ТТТ – 
тригеминоталамический тракт; NTST – спин-
номозговое тройничное ядро.

Рисунок 3. Область локализации ЦГБ

В самой МКГБ‑3 ЦГБ относится к категории «ГБ, связанная с патологией 
в области шеи» и кодируется как 11.2.1. В случае если ЦГБ имеет миофасци-
альное происхождение, то ее необходимо дифференцировать с 2. «Головная 
боль напряжения» (ГБН) [11].

Этиопатогенез
ЦГБ – это, как правило, хроническая головная боль, наиболее часто 

встречающаяся у людей в возрасте от 30 до 44 лет. Ее распространенность 
среди пациентов с головными болями составляет 0,4–4 % [16]. Считается, 
что возраст начала заболевания около 30 лет, при этом возраст, в котором 
пациенты обращаются за медицинской помощью с последующим установ-
лением диагноза, – 49,4 года [17]. Доля пациентов с установленным диа-
гнозом головной боли напряжения и мигрени, имеющих жалобы на боль 
в шейном отделе, составляет 60–80 %. Из них 15–20 % приходится на ЦГБ 
[18–21]. Развитие ЦГБ обусловлено особенностями современного образа 
жизни: развитием компьютерных технологий, доступностью транспорта, 
гиподинамией и значительной нагрузкой на рабочем месте [24].

В исследованиях N. Bogduk и соавт. выявлена зависимость между уровнем 
расположения патологии структур ШОП и локализацией болей: у 62–85 % при 
изменениях в сегментах С0–СI, СI–CII боль более выражена ипсилатерально 
в височно-лобной зоне, а при патологии суставно-связочного аппарата СII–CIII 
почти в 100 % случаев – в затылочной области [22, 23].

Современные представления о механизмах формирования ЦГБ основаны 
на конвергенции афферентных импульсов тройничного нерва (спинномозговое 
тройничное ядро) и верхнешейных сегментов спинного мозга (C 1–C 3) через 
вставочные нейроны с образованием тригемино-цервикального комплекса 
(рис. 1) [25].

Из этого следует, что при первичной патологии как структур располо-
женных вблизи корешков, так и самих нервов возможно формирование 
ЦГБ [25–27]. Около 70 % случаев связаны с патологией дугоотростчатого 
сустава СII–СIII, что делает ее важным фактором развития ЦГБ, за которой 
следует патология суставов СI–СII (7 %) и СIII–СIV (6 %) [23, 26]. К менее 
распространенным причинам относятся дегенеративные изменения МПД 
и дугоотростчатого сустава CIII–CIV [28]. В работе Greenbaum T. и соавт. была 
выявлена клиническая связь между дисфункцией височно-нижнечелюстного 
сустава и ЦГБ [29]. Sedláčková Z. и соавт., исследовав эластичность грудино-
ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц у пациентов с ЦГБ и здо-
ровых добровольцев, пришли к выводу, что первые имеют более высокую 
ригидность грудино-ключично-сосцевидной мышцы, чем вторые. Разницы 
в эластичности трапециевидной мышцы не зафиксировано [30]. Abaspour O. 
и соавт. провели анализ эхогенности глубоких мышц верхнешейного отдела 
у пациентов с ЦГБ, в результате которого определили изменения длинной 
мышцы головы в группе больных ЦГБ, у которых эхогенность была выше, 
чем у здоровых людей, а также жировую инфильтрацию в этой мышце [31]. 
Также возможной причиной цервикогенной головной боли в некоторых 
случаях может быть компрессия малого и большого затылочных нервов 
задней группой мышц шеи и их фасциями на наружном затылочном гребне 
с последующим локальным периневральным воспалением [32].

Импульсы, возникшие в области иннервации корешков спинномозго-
вых нервов (СМН), поступают в тригемино-цервикальный комплекс, где 
переключаются на II чувствительный нейрон тройничного нерва, откуда 
распространяются на таламус и заканчивают свой путь в постцентральной 
извилине (рис. 2) [27, 35, 36].

Этот путь объясняет миграцию боли, возникшей в верхнешейном регионе, 
в зоны головы, иннервируемые тройничным нервом: лобная, орбитальная 
и теменная области (рис. 3) [35, 36]. Помимо этого, возможна рефлекторная 
активация импульсации из верхнего слюноотделительного ядра, что способ-
ствует появлению парасимпатической симптоматики на стороне поражения: 
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тошнота, шум в ушах, головокружение, гиперакузия, фото-
фобия, слезотечение, помутнение зрения или нарушение 
сна [35, 37].

Диагностика
В МКГБ‑3 приведен ряд критериев для постановки 

диагноза ЦГБ:
А – любая форма ГБ, соответствующая критерию С;
B – клинические, лабораторные и/или нейровизуальные 

признаки дегенеративно-дистрофических изменений 
в области ШОП или мягких тканей шеи, способные 
вызвать ГБ;

C – доказательство причинно-следственной связи, соот-
ветствующей не менее чем двум критериям:

1.	 Эпизоды ГБ имеют прямую зависимость от пер-
вичной патологии ШОП и находятся с ней в тесной 
временной связи.

2.	 Возникновение и разрешение эпизодов ГБ напря-
мую зависит от клинического течения первичной 
патологии ШОП.

3.	 Диапазон движений в ШОП снижается, а ГБ значи-
тельно усиливается при провокационных маневрах.

4.	 Диагностическая блокада структур нервной системы 
в области шеи способствует купированию ГБ.

D – не соответствует диагностическим критериям другого 
диагноза по МКГБ‑3 [11].

Antonaci F. и соавт. предложили модифицированный 
вариант диагностических критериев МКГБ‑3, дополнив 
описание конкретных характеристик в каждом из крите-
риев, расширив их применение в клинической практике:
А – любая форма ГБ, соответствующая критерию С;
B – клинические, лабораторные и/или нейровизуализа-

ционные признаки дегенеративно-дистрофических 
изменений в области ШОП или мягких тканей шеи, 
способные вызвать ГБ.
При отсутствии признаков повреждения наблюдаются 
односторонние боли без перехода на противоположную 
сторону, начинающиеся в затылочной области и распро-
страняющиеся в лобном направлении, иррадиирующие 
в плечо и аксиллярную область с той же стороны;

C – доказательство причинно-следственной связи, соот-
ветствующее не менее чем двум критериям:

1.	 Снижение интенсивности ГБ на >50 % или полное 
их исчезновение параллельно с положительной ди-
намикой патологии ШОП. 
При отсутствии признаков повреждения (снижение 
интенсивности ГБ на ≥50 %) или полное их исчезно-
вение при специфическом лечении ЦГБ и при отсут-
ствии эффекта от специфической терапии мигрени.

2.	Снижение объема движений в ШОП на ≥10° на сто-
роне поражения.

3.	 Значительное усиление ГБ при провокационных 
движениях или надавливании (3–4 кг) пальцем 
на верхнюю часть трапециевидной мышцы и область 
ременной мышцы шеи, а также на дугоотростчатые 
суставы. Боль начинается в затылочной области 
и распространяется в лобном направлении.

4.	 Диагностическая блокада структур нервной сис-
темы в области шеи способствует купированию 
ГБ. Чувствительность 95 % может быть достигнута 
путем блокирования структур шейного отдела с ис-
пользованием анестетика короткого или длительного 
действия или плацебо.

D – не соответствует диагностическим критериям другого 
диагноза по МКГБ‑3 [38].

Использование нейровизуальных методов, таких как 
магнитно-резонансная/компьютерная томография, рент-
генография, для оценки состояния шейного отдела позво-
ночника позволяет диагностировать дегенеративно-дис-
трофические процессы, изменения связочного аппарата, 
компрессию твердой мозговой оболочки или нервных 
корешков, стеноз позвоночного канала и артропатию 
дугоотростчатых суставов, но эти данные не являются 
патогномоничными для ЦГБ [39, 40].

Одним из наиболее эффективных методов является 
лечебно-диагностическая блокада местными анесте-
тиками, проведенная на вероятных уровнях пораже-
ния ШОП. В случае если после блокады отмечается 
значительное снижение интенсивности боли, это под-
тверждает диагноз ЦГБ. Govind J. и соавт. наблюдали, 
что у пациентов с ЦБГ диагностическая блокада давала 
75 % положительных результатов в установлении уров-
ня поражения [26]. Во избежание осложнений, полу-
ченных в результате травмирования структур ШОП, 
рекомендуется проводить процедуру под контролем 
УЗИ. На уровне 0–C 1 и C 1–C 2 имеется риск поврежде-
ния позвоночной артерии и дорсального корешкового 
ганглия. Так как изменения в суставе CII–СIII наиболее 
распространены среди пациентов с ЦГБ, а проведение 
манипуляции имеет меньший риск в сравнении с C 1–C 2, 
то рекомендуется начинать исследование с этого уровня. 
Несмотря на свою эффективность, ввиду необходимости 
в обладании специальными навыками процедура при-
меняется редко [26, 40].

К неинвазивным методам относятся определение эхо-
генности и эластичности мышц шеи с помощью эласто-
графии [30, 31].

Помимо этого, для выявления ЦГБ можно использовать 
функциональные тесты для оценки состояния скелет-
но-мышечного аппарата шейного региона. В концепции 
Маллигана для оценки ЦГБ рекомендован «Тест на сги-
бание-ротацию». Он позволяет оценить объем движений 
в суставе CI–CII, дифференцировать ЦГБ от других форм. 
Рекомендуется проводить при отсутствии головной боли 
на момент осмотра.

Техника
1.	 Положение пациента: лежа на спине, голова находится 

за пределами кушетки, плечи расположены на краю.
2.	 Положение врача: стоя лицом к головному концу ку-

шетки, руки расположены на латеральных поверхностях 
головы пациента (на уровне щек).

3.	 Оценка подвижности в суставе CI–CII: голова макси-
мально приводится к грудной клетке (запирание ШОП). 
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Затем, используя пассивную методику, осуществляется 
ротация головы вправо и влево, объем ротации в норме 
составляет не менее 45О в каждую сторону. Положи-
тельным тест можно считать при уменьшении объема 
ротации на ≥10° [41].

Данный тест получил широкое распространение при 
диагностике ЦГБ в практической работе врача, и в ран-
них работах считалось, что чувствительность и специ-
фичность данного теста находятся на высоком уровне. 
Но в современных исследованиях все чаще встречается 
мнение о недостаточности доказательств, подтверждаю-
щих значимость теста [42, 43], хотя в отсутствие лучшего 
диагностического теста, обладающего минимальной про-
стотой выполнения, все еще возможно его применение для 
диагностики, прогнозирования течения процесса и подбора 
терапии [44, 45].

Существуют и более сложные методики, проводимые 
с лечебно-диагностической целью, с доказанной высо-
кой чувствительностью и специфичностью (78 и 90 % 
соответственно). Но так как они требуют специальной 

подготовки и четкого соблюдения техники выполнения, 
рутинное применение их ограничено. К таким методам 
относятся мобилизации ШОП по Maitland, по Watson 
и Drummond [45].

Метод пальпации также позволяет оценить состояние 
суставов от C 0–СI до CIII–СIV: определить болезненную дис-
функцию дугоотростчатых суставов. Проводится оценка 
подвижности суставов: нормальная подвижность или ми-
нимальные, умеренные, выраженные ограничения и оценка 
пациентом уровня боли по визуальным или цифровым 
шкалам от 0 (нет болевых ощущений) до 10 (выраженная 
нестерпимая боль) [46].

Дифференциальную диагностику следует проводить 
с клинически схожими состояниями, такими как головная 
боль напряжения, мигрень без ауры, кластерная головная 
боль (табл.) [11, 25, 47–59].

Лечение
Современные подходы к ведению больных с цер-

викогенной головной болью включают купирование 
болевого синдрома, ликвидацию мышечно-тонических 

Таблица
Дифференциальная диагностика ГБ

Признаки Цервикогенная головная боль Мигрень без ауры Кластерная головная 
боль Головная боль напряжения

Односторонняя головная 
боль +

+
(характерна смена 

сторон)
+ –

Топография боли
Начинается с шеи, распространяется 

в затылочно-височно-лобном 
направлении

Глазнично-лобно-височная область «Опоясывающая» голову

Характер мышечного 
напряжения. Вовлеченные 
мышцы

Одностороннее. Грудино-ключично-
сосцевидная, ременная мышца 

шеи, длинная мышца головы, 
полуостистые мышцы

Нет или двустороннее. 
Верхняя часть 

трапециевидной 
мышцы

–

Двустороннее. 
Трапециевидная мышца, 

передние лестничные 
мышцы, нижняя косая мышца 

головы и грудино-ключично-
сосцевидная мышца

Длительность головной 
боли

Эпизоды различной 
продолжительности или 

флюктуирующая длительная боль
4–72 ч

15–180 мин, 
возникающая 

с частотой от 1 раза 
в 2 дня до 8 раз в сутки

От 30 мин до
7 дней

Характер боли Средней интенсивности, 
не пульсирующая, не острая

Пульсирующая, 
чаще высокой 
интенсивности

Пульсирующая, 
мучительная

Давящая или сжимающая, 
не пульсирующая

Ограничение подвижности 
в шейном отделе (≥10O) + ± – –

Механическая провокация 
приступа

Движение в ШОП или пальпация 
верхней части трапециевидной 

мышцы, области ременной мышцы 
шеи, полуостистой, височной, 

надчерепная, большая скуловая 
поверхностная часть жевательной 

мышцы, круговая мышца глаза, 
а также дугоотростчатых суставов

Пальпация 
верхних отделов 
трапециевидной 

мышцы, 
височных мышц, 

перикраниальных 
мышц

Пальпация височной 
мышцы, наружной 

крыловидной мышцы, 
перикраниальных 

мышц

Пальпация верхних 
отделов трапециевидной 

мышцы, грудино-ключично-
сосцевидных мышц 

и височных мышц

Боль в плече и аксиллярной 
области

±
На ипсилатеральной стороне – – –

Наличие травмы шеи 
в анамнезе ± – – –

Положительный эффект 
диагностической блокады 
ШОП

+ – – –

Парасимпатическая 
симптоматика Умеренно выраженные + + Нет или умеренно 

выраженные

Дегенеративно-
дистрофические 
изменения при 
нейровизуализации

+ – – –
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нарушений, а также компенсацию нарушения статики 
позвоночника. Лечение включает медикаментозные, 
немедикаментозные и, при необходимости, хирурги-
ческие методы.

Фармакотерапия включает широкий диапазон ле-
карственных средств, действующих на ноцицептивные 
и нейропатические компоненты болевого синдрома, 
а также лекарственные средства, опосредованно влия-
ющие на болевой синдром. К первой группе относятся 
анальгетики, нестероидные противовоспалительные 
средства, миорелаксанты. Вторая группа представлена 
препаратами с доказанной эффективностью: первая 
линия – антидепрессанты (преимущественно трици-
клические, СИОЗСН), антиконвульсанты (габапентин, 
карбамазепин). Вторая линия – препараты для местного 
применения (пластырь с 5 % лидокаином или 8 % кап-
саицином, анестезирующие препараты для проведения 
лечебно-диагностирующих блокад), инъекции ботули-
нического токсина типа А.

К дополнительным средствам следует отнести вита-
мины группы В и их комплексы (тиамин, пиридоксин, 
цианокобаламин), так как данные препараты стабилизи-
руют трофические и регенерационные процессы в пери-
ферической нервной системе [47, 59, 61].

В руководстве OPTIMa по немедикаментозному ле-
чению постоянных головных болей, связанных с болью 
в шее, даны рекомендации по ведению пациентов с ЦГБ:
1.	 Необходимо дифференцировать ЦГБ от других форм 

ГБ: мигрени, головной боли напряжения и прочих.
2.	 Оказывать содействие в формировании комплаентности 

пациентов.
3.	 Использовать средства лечебной физической культуры: 

специальные упражнения на выносливость с задей-
ствованием мышц краниоцервикальной и шейно-во-
ротникой областей и выполнение общетонизирующих 
упражнений.

4.	 Применение методов мануальной терапии (техники 
Graston, концепции Mulligan) [41, 57, 58] и/или лечеб-
ного массажа.

Проведение периодических осмотров с целью оцен-
ки эффективности проводимой терапии и ее коррекции 
в случае отсутствия положительной динамики [60].

Кинезотерапия является важным компонентом лечения 
цервикогенной головной боли [69, 70].

	– Упражнения на растяжение: направлены на улучше-
ние гибкости и уменьшение мышечного напряжения 
в области шеи и плеч.

	– Укрепляющие упражнения: помогают укрепить мыш-
цы шеи и верхнего плечевого пояса, что способствует 
улучшению осанки и снижению нагрузки на шейный 
отдел.

	– Коррекция движений: обучение правильным движени-
ям и избегание неблагоприятных поз для уменьшения 
риска рецидивов.

	– Инструктаж по самообслуживанию: рекомендации 
по выполнению упражнений в домашних условиях 
для поддержания достигнутых результатов.

В рекомендациях Китайской ассоциации по изучению 
боли представлены такие методы, как физиотерапия, пси-
хотерапия и рефлексотерапия [35].

Возможно также проведение транскраниальной маг-
нитной стимуляции. В результате воздействия электромаг-
нитной индукции на головной мозг происходит модуляция 
нейротрансмиттерных процессов, торможение процесса 
формирования эпизода ГБ за счет блокирования актива-
ции стволовых структур и корковой распространяющейся 
депрессии. Вероятно, наиболее важным эффектом данного 
вида терапии при ЦГБ является снижение центральной 
сенситизации [61].

В ряде работ отмечена эффективность рефлексоте-
рапии, в частности, акупунктуры, электроакупунктуры 
и чрескожной электронейростимуляции посредством 
активации эндогенной антиноцицептивной системы 
[35, 62–64].

В исследовании Булах О. А. зарегистрировано до-
стоверное снижение выраженности болевого синдрома 
у пациентов с ЦГБ при использовании лазерной терапии 
шейного региона. Результат от данного вида лечения 
достигается за счет улучшения местного кровообраще-
ния, а также противовоспалительного и противоотечного 
эффектов [65].

Кинезиотейпирование шейного отдела позвоночника 
способствует его стабилизации и нормализации биомеха-
нических процессов. Основные эффекты кинезиотейпи-
рования при ЦГБ заключаются в активации микроцирку-
ляции, уменьшении болевого синдрома, восстановлении 
функциональной активности мышц [66].

Известно, что психогенный фактор является ведущим 
звеном формирования хронической боли. Зачастую вы-
является прямая корреляция тревоги с выраженностью 
болевого синдрома шейного региона. Таким образом, 
зачастую необходимо оказание психологической по-
мощи, которая включает в себя сбор анамнеза, оценку 
психологического статуса и факторов риска, влияющих 
на течение и прогноз заболевания. Большой доказатель-
ной базой в лечении болевых синдромов, в частности 
первичных и вторичных головных болей, обладает метод 
когнитивно-поведенческой терапии. Его применяют с це-
лью снижения тревоги и эмоционального напряжения, 
изменения иррациональных установок и овладения на-
выками адаптивного мышления и поведения. Возможно 
проведение индивидуальной или групповой динамиче-
ской реконструктивной психотерапии, что способствует 
снижению тревоги и напряжения, осознанию глубинных 
механизмов заболевания, разрешению внутренних про-
тиворечий, реконструкции системы отношений. Релакса-
ционный тренинг способствует снижению выраженности 
мышечного напряжения [35, 61, 67].

К методам нейропсихологической реабилитации от-
носят также метод биологической обратной связи (БОС) 
(основан на формировании механизмов саморегуляции 
и контроля мышечного тонуса) [10, 61]. Занятия на ста-
билометрической платформе с функцией БОС включают 
работу с позными реакциями и способствуют формиро-
ванию правильного двигательного стереотипа.
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Комплексное немедикаментозное лечение способ-
ствует снижению интенсивности, частоты возникновения 
головной боли как в краткосрочной, так и долгосрочной 
перспективе у пациентов, страдающих ЦГБ [61, 68].

Таким образом, максимального терапевтического эф-
фекта можно достичь только при использовании комплекса 
медикаментозных и немедикаментозных методов, что 
позволяет купировать болевой синдром, предупредить 
прогрессирование патологии и оказать профилактическое 
действие.
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Предикторы сохранения ремиссии после окончания 
терапии анти-CGRP моноклональными антителами 
при мигрени
А. А. Гарманова1, В. Д. Котенев2, А. В. Бердникова2, Н. В. Латышева2,3

1 ФГБУ «Поликлиника № 1» УД Президента РФ, Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), Москва, Россия

3 Клиника головной боли и вегетативных расстройств им. акад. Александра Вейна, Москва, Россия
РЕЗЮМЕ
Моноклональные антитела против CGRP или его рецептора стали новым этапом в профилактическом лечении мигрени, отличаясь высокой 
эффективностью и хорошей переносимостью. Однако оптимальная продолжительность такой терапии и факторы, определяющие 
поддержание ремиссии после ее завершения, остаются не до конца изученными. Целью нашего исследования было выявить предикторы 
длительной ремиссии после прекращения терапии анти-CGRP моноклональными антителами (анти-CGRP мАТ) при мигрени. В исследование 
включены 96 пациентов с мигренью, которые получали три и более инъекций анти-CGRP мАТ с последующим завершением терапии при 
снижении частоты головной боли не менее чем на 30 %. Полученные результаты позволили выявить основные факторы, способствующие 
сохранению ремиссии после окончания лечения. Ключевыми предикторами стали: быстрое и стойкое наступление терапевтического 
эффекта, меньшее количество дней с головной болью на момент завершения курса, более низкий уровень депрессии, менее выраженная 
центральная сенситизация, а также незначительное влияние головной боли на повседневную активность. Исследование подчеркивает 
значимость комплексной оценки состояния пациентов перед окончанием терапии и открывает возможности для индивидуализированного 
подхода к ведению больных мигренью с целью поддержания стойкой ремиссии и повышения качества жизни.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мигрень, терапия, профилактика, моноклональные антитела, предикторы, ремиссия.
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