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Первый шаг в лечении мигрени -  это конечно уста­
новление правильного диагноза. Для этого необходимо 
использовать диагностические критерии Международно­
го общества головной боли от 2004 г. [IHS 2004].

Во время диагностического процесса необходимо 
получить информацию об атрибутах приступа мигрени: 
присутствует ли аура с маршем симптомов? Продолжи­
тельность нелеченого или леченого безуспешно приступа 
односторонней боли? Пульсирующая или давящая голов­
ная боль? Выраженность головной боли (легкая или интен­
сивная)? Ухудшение при физической активности? Имеется 
ли тошнота/рвота? Имеется ли фотофобия и фонофобня? 
Несколько из этих факторов важны, когда планируется ле­
чение острого приступа мигрени.

Далее пациент должен быть осмотрен неврологи­
чески. Пациенты с мигренью обычно не должны иметь 
симптомов неврологического заболевания. Исключение 
составляют неврологические симптомы во время ауры и 
гемиплегия при гемиплегической мигрени.

Следующий вопрос: нуждается ли пациент в лече­
нии только приступа или в превентивной терапии, или и 
в том и в другом.

Большинство пациентов с мигренью нуждаются и 
пользуются средствами для купирования приступа, мно­
гим требуется превентивная терапия. Однако только 12% 
пациентов с мигренью в США используют профилакти­
ческое лечение [Diamond et al 2007].

Основными целями купирования приступа мигрени 
является быстрое облегчение боли, уменьшение ассоци­
ированных симптомов и предотвращение возобновления 
мигрени в течение 24 часов [Mett & Tfelt-Hansen 2008].

Средствами ургентной терапии могут быть неспецифи­
ческие препараты, такие как аспирин [Lampl et al 2007] или 
другие нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) или парацетамол или мигренъ-специфические 
препараты, такие как триптаны (агонисты 5-НТ1В/1 D ре­
цепторов серотонина) [Tfelt-Hansen et al 2000, Saxena & 
Tfelt-Hansen] и алкалоиды эргопгамина (эргстгамин и дигидро- 
эр потам нн (ДГЭ) [Tfelt-Hansen & Saxena 2006]. Триптаны ста­
ли революцией в лечении для многих пациентов с мигренью. 
Но к настоящему времени меньшинство (< 20%) пациентов с 
мигренью используют эти средства в Дании и Великобрита­
нии [Tfelt-Hansen & Steiner 2007]. Триптаны считались слиш­
ком дорогими (7 евро за дозу), однако теперь, когда появился

дженерик суматриптана, экономического аргумента для от­
каза от использования этой группы препаратов больше не 
существует. Триптаны также вызывают определенные по­
бочные эффекты (ПЭ), но в гораздо меньшей степени, чем 
эрготамин [Tfelt-Hansen et al 2000 Brain]. Нужно отметить, 
что триптаны не всегда предпочтительны для оптимальной 
традиционной терапии [Diener et al 2007, Tfelt-Hansen 2009, 
Tfelt-Hansen et al 1995]. Так, в мета-анализе (n = 1246) трех 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 
от 2007 г., облегчение головной боли (ОГБ) (т.е. уменьшение 
с умеренной или сильной до легкой, или полное купирова­
ние) для 1000 мг шипучего аспирина 52% (95% ДИ: 47-57%) 
было практические равным таковому для 50 мг сумагтриттга- 
на (ОГБ: 46% (95% ДИ: 40-53%) [Lampl et al 2007]. Профиль 
переносимости был лучше для аспирина (4% связанных с 
препаратом ПЭ), чем для сумагтриптана (9% связанных с пре­
паратом ПЭ) [Lampl et al 2007]. Часто 1 г аспирина или 1 г па­
рацетамола комбинируют с прокинетиком метоклопрамидом 
(10 мг), и такая комбинация признана эквивалентной 100 мг 
суматриптана в двух сравнительных РКИ [Tfelt-Hansen et al 
1995, Tfelt-Hansen 2009].

Триптаны сравнивались в мета-анализах [Ferrari et 
al 2001, Tfelt-Hansen et al 2000, Poolsup et al 2005] и ока­
зались, в общем, сравнимы по терапевтической выгоде 
(ТВ) (активное вещество минус плацебо) для облечения 
головной боли в интервале от 30% до 35%. Для стандарт­
ного триптана -  100 мг суматриптана - ТВ для избавления 
от боли составляет 20% [Ferrari et al 2001]. Среди более 
новых триптанов, алмотриптан предлагает лучшую пере­
носимость, чем суматриптан [Mett & Tfelt-Hansen 2008]. 
2,5 мг фроватриптана, который уступает 100мг суматрип­
тана по эффективности, также вызывало меньше ПЭ, чем 
суматриптан по данным одного РКИ [Geraud et al 2002, 
Tfelt-Hansen 2008] . Наратриптан 2,5 мг теперь являет­
ся безрецептурным препаратом в Германии. Это «друже­
любный для потребителя» триптан с меньшей, чем у су- 
матриптана (100мг) эффективностью, но с ПЭ, сопоста­
вимыми с плацебо [Lancet et al 2001]. Лечение, начатое 
в легкую и раннюю фазу приступа мигрени, приводит к 
достаточно хорошему двухчасовому обезболивающему 
ответу на триптаны: так, например, ОГБ на 10 мг риза- 
триптана составил 58% обезболивания через 2 часа по 
сравнению с 38% на плацебо [Cady et al 2006]; а в другом 
РКИ рнзатриптан добился обезболивания через 2 часа на



66%, по сравнению с 28% у плацебо [Cady et al 2009]. 
Схожие результаты наблюдались и для других триптанов 
в последнем расширенном обзоре триптанов [Johnston & 
Rapoport 2010].

Недавно GlaxoSmithKline представила новую комби­
нированную таблетку, состоящую из 85 мг суматриптана 
и 500 мг напроксена-натрия [Brandes et al 2007]. Много­
целевая комбинированная терапия (которая направле­
на на ингибирование тригеминоваскулярной системы и 
неврогенного воспаления) является более эффективной 
для лечения приступа мигрени, чем монотерапия каж­
дым из этих агентов. Так, устойчивое обезболивание от 2 
до 24 часов было выше у суматриптан\напроксен (24%), 
чем у суматриптана (15%), напроксена (10%) и плацебо 
(8%) в этих больших РКИ (п = 1461 и п= 1495) [Brandes 
et al 2007].Сходные результаты были обнаружены у не- 
респондеров (п = 283) к триптанам с коротким периодом 
полужизни: устойчивое обезболивание от 2 до 24 часов 
было 28% и 8% для суматриптан\напроксен и плацебо со­
ответственно [Mathew et al 2009]. Но нет необходимости 
покупать очевидно дорогую таблетку с фиксированной 
комбинацией препаратов. Такой же эффект может быть до­
стигнут приемом 100 мг дженерического суматриптана и 
500 мг напроксена-натрия. Необходимо отметить, что если 
требуется очень быстрый и клинически значимый эффект 
при диагностированном мигренозном или кластерном 
приступе головной боли, должно быть назначено подкож­
ное введение 6 мг суматриптана. Терапевтическая выгода 
подкожного суматриптана составляет 50% облегчения го­
ловной боли [Tfelt-Hansen et al 2000].

Основываясь на данных двух исследований 
[Edvinsson & Goadsby 1994], что во время приступа ми­
грени повышено содержание кальцитонин-ген родствен­
ного пептида (КГРП) в наружной яремной вене, а также 
на наблюдении, что внутривенное введение КГРП вызы­
вает приступ у пациентов с мигренью без ауры [Lassen 
et al 2002], антагонизм рецепторов к КГРП недавно был 
введен в качестве нового терапевтического принципа ле­
чения приступа мигрени [Olesen et al 2004, Но et al 2008, 
Ho et al 2008, Connor et al 2009, Tfelt-Hansen 2011].

Первый антагонист КГРП, олцегепант эффективен в 
дозе 2,5 мг [Olesen et al 2004], но он может использоваться 
только внутривенно. Доступный пероральный антагонист 
КГРП, телцагепант, достоверно лучше, чем плацебо в дозе 
150 мг и 300 мг в фазе I и фазе II РКИ [Но et al 2008, Но 
et al 2008, Connor et al 2009, Tfelt-Hansen 2011]. Комбини­
рованные результаты четырех РКИ показали 26% обезболи­
вающий ответ на 300 мг телцегепанта [Tfelt-Hansen 2011]. 
Переносимость телцегепанта прекрасная, с количеством ПЭ 
не превышающим таковое у плацебо [Tfelt-Hansen 2011 ] при 
лечении остро приступа мигрени. Однако, при ежедневном 
использовании телцегепанта наблюдалось повышение пече­
ночных ферментов [Tfelt-Hansen 2011 ], и этот факт временно 
остановил разработку препарата. Текущие РКИ изучают эту 
проблему при частом, но не ежедневном использовании тел­
цегепанта.

Эрготамин сейчас используется редко, но он мо­
жет быть применим у пациентов с мигренью с длитель­

ными, часто рецидивирующими атаками [Tfelt-Hansen et 
al 2000]. Если эрготамин использовать ежедневно, это 
приведет к субклиническому эрготизму с практически 
ежедневными головными болями [Tfelt-Hansen & Saxena 
2006]. ДГЭ в новой форме, орально ингалируемый ДГЭ 
был существенно эффективнее (уменьшение головной 
боли: 59%) по сравнению с плацебо (уменьшение голов­
ной боли: 35%) в большом (п=792) РКИ, фазы III [Aurora 
et al 2011].

Превентивное лечение мигрени показано, когда па­
циент имеет > 2 приступов в месяц. Также должна уста­
навливаться верхняя граница -  14 приступов в месяц. 
Если пациентка имеет более 15 болевых дней в месяц, 
она страдает хронической мигренью, чаще в комбина­
ции с головной болью, связанной с передозировкой ле­
карств [Diener& Silberstein 2006]. Эта хроническая ми­
грень должна лечиться не как другие формы мигрени, пе­
редозировка препаратов должна быть прекращена до на­
чала превентивной терапии.

Эффективными препаратами для профилактики ми­
грени являются бета-блокаггоры (пропранолол 160 мг ме- 
топролол 200 мг, тимолол 120 мг и бисопролол 20 мг), 
антагонисты кальция (флунаризин 10 мг), 5-НТ (СИОЗС) 
(венлафаксин 150 мг), антиэпилептики (вальпроаты 600- 
1200 мг и топирамат 100 мг), ингибиторы АПФ (канде- 
сартан 16 мг и лизиноприл 20 мг) и рибофлавин 400 мг.

В такой дозе топирамат является самым последним 
из привнесенных препаратов для превентивного лечения 
мигрени. Оптимальная доза топирамата 100 мг, но неко­
торые пациенты могут переносить только 50 мг. Также 
как для остальных профилактических препаратов, для то­
пирамата основной проблемой являются ПЭ: седация, па­
рестезии, когнитивная дисфункция.

Новая комбинированная терапия, пропранолол плюс 
поведенческое ведение мигрени, была предложена, осно­
вываясь на одном РКИ 2010 г [Holroyd et al 2010]. Сред­
няя частота мигренознах приступов снизилась до 3,3 ми- 
гренозных из 30 дней, и меньше после плацебо и опти­
мизированного острого лечения приступа (-2,2 мигреноз- 
ных из 30 дней) [Holroyd et al 2010].

При менструальной мигрени можно попробовать 
перименструальную профилактику двумя триптана- 
ми, наратриптан и фроватриптан, которые имеют неко­
торый, но не полный профилактический эффект в РКИ 
[MacGregor 2010].

Некоторые специфические терапевтические пробле­
мы лечения больных с мигренью

Частые мигренозные ауры
Некоторые пациенты имеют очень частые ауры ми­

грени без головной боли, до двух раз в день, в течение 
длительного периода времени или годами. Не существу­
ет формальных исследований этой проблемы, но по мое­
му опыту, успех может быть достигнут применением 150 
мг аспирина или 75 мг клопидогреля.

Мигрень у пациентов с предшествующим инсуль­
том или инфарктом миокарда

Это сочетание может быть трудно лечить. Трипта- 
ны и алкалоиды эрготамина противопоказаны. Терапией



первого выбора будет 1000 мг аспирина в комбинации с 
5 мг диазепама внутрь и 20 мг метоклопрамида в суппо­
зитории. Выбор превентивной терапии зависит от проти­
вопоказаний, но разумным выбором будут вальпоаты или 
топирамат.

Оральные контрацептивы у пациентов с мигренью 
с аурой

Мигрень с аурой -  фактор риска инсульта у молодых 
женщин [Bousser & Welch 2005]. Курение также фактор 
риска инсульта. Если женщина с мигренью с аурой ку­
рит и принимает оральные контрацептивы, риск инсуль­
та возрастает до 30 раз [Bousser & Welch 2005] -  такого 
сочетания следует избегать. Пациентки с мигренью с ау­
рой, которые не курят, могут использовать оральные кон-
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