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Диагностика мигрени
Диагноз мигрени устанавливают пре�

имущественно на основании анамнеза,

физикальное обследование и дополни�

тельные методы используют для исклю�

чения других видов головной боли. При

мигрени, как правило, не обнаруживают

отклонений при неврологическом

осмотре. Тщательный сбор анамнеза ва�

жен как для диагностики, так и для уста�

новления контакта с пациентом. Осо�

бенность диагностики мигрени заключа�

ется в том, что для постановки диагноза

необходимо прежде всего уметь слушать

и задавать вопросы.

Анамнез
Пациентов с головной болью рас�

спрашивают не только о характере

приступов, но и обо всех факторах, про�

воцирующих мигрень либо влияющих

на ее течение. Характеристика болевых

приступов, которую дает пациент, очень

важна для постановки правильного ди�

агноза, а простым способом составле�

ния такой характеристики является ве�

дение пациентом проспективного днев�

ника в течение 1�2 нед после первично�

го визита к врачу. При диагностике миг�

рени важной может оказаться любая ин�

формация. Врач узнает об образе жизни

больного, о его семье, работе, диете, ре�

жиме сна. Необходимо оценить не толь�

ко соматический, но и психический ста�

тус пациента. Важно собрать информа�

цию о лекарственных средствах, ис�

пользуемых пациентами. У некоторых

из наших пациентов мигренозный

приступ развивался после резкого сни�

жения артериального давления. После

правильного подбора гипотензивной те�

рапии мигренозные атаки значительно

урежались. Использование перораль�

ных контрацептивов тоже может оказы�

вать влияние на течение мигрени. Име�

ют значение также вредные привычки –

табакокурение и употребление алкого�

ля. Поскольку в патогенезе мигрени,

по�видимому, существенную роль игра�

ют генетические факторы, нужно соб�

рать и семейный анамнез. 

Врачу необходимо оценить состояние

здоровья пациента в целом, чтобы по�

нять, не является ли головная боль про�

явлением другого заболевания. Кроме

того, сопутствующие заболевания могут

быть противопоказанием к использова�

нию некоторых препаратов (например,

ацетилсалициловой кислоты (АСК) при

язвенной болезни желудка). Что касается

самой головной боли, прежде всего необ�

ходимо учитывать следующее:

• Частоту и периодичность приступов. 

• Возраст, в котором они начались. 

• Обстоятельства возникновения пер�

вого приступа. 

• Время суток, когда чаще болит голо�

ва (обычно это утро). 

• Факторы, провоцирующие мигрень. 

• Симптомы, предшествующие голов�

ной боли. 

• Локализацию боли и ее распростра�

нение. 

• Характер боли. 

• Интенсивность боли. 

• Продолжительность приступов. 

• Факторы, усиливающие головную

боль. 

• Меры, ослабляющие головную боль. 

• Неврологические симптомы, возни�

кающие во время приступов. 

• Симптомы дисфункции пищевари�

тельной системы (тошнота, рвота и др.). 

• Состояние пациента после приступа. 

При диагностике мигрени следует

помнить о «сигналах опасности». Это из�

менение характера и/или интенсивности

приступов при длительном мигренозном

анамнезе, поздний дебют (50 и более

лет), появление неврологической симп�

томатики и отсутствующих ранее таких

сопровождающих симптомов, как тош�

нота и рвота. Они требуют тщательного

обследования пациентов с применением

нейровизуализационных методов для

исключения симптоматической мигре�

ни, являющейся «маской» объемного

процесса или сосудистой патологии

(аневризмы).

Физикальное обследование
Пациент по время приступа мигрени

выглядит страдающим, иногда он стонет

от боли. Возможно вынужденное лежа�

чее или сидячее положение. Лицо обыч�

но бледное или даже пепельное, кожа

покрыта потом. Конечности, как прави�

ло, холодные. Иногда появляется ло�

кальный отек вокруг поверхностных со�

судов головы. Возможны небольшая ли�

хорадка и минимально выраженная ри�

гидность затылочных мышц. У части па�

циентов отмечают когнитивные наруше�

ния, в том числе затруднение речи.

В межприступный период неврологи�

ческий осмотр не играет большой роли:

диагноз устанавливают преимуществен�

но на основании анамнеза. Анизокория у

пациентов с мигренью встречается чаще,

чем в общей популяции. Болезненность

и напряженность в области головы и шеи

могут сохраняться в межприступный пе�

риод, особенно при частых атаках. Воз�

можна напряженность в области сонной

артерии (с той стороны, что и головная

боль).

Если в ходе неврологического осмотра

врач обнаруживает наличие очаговой

неврологической симптоматики, то не�

обходимы дополнительные методы об�

следования для исключения других при�

чин головной боли (компьютерная рент�

геновская томография, МРТ).

Лечение 
Медикаментозное лечение мигрени

включает два подхода: купирование це�

фалгического приступа и проведение

профилактической терапии.

Согласно клиническим рекомендаци�

ям по диагностике и лечению мигрени,

головной боли напряжения, кластерной

и медикаментозно обусловленной голов�

ной боли Британской ассоциации по

изучению головной боли купирование

приступа может состоять из нескольких

ступеней.

Первая ступень: простые пероральные

аналгетики ± антиэметики. Дозы аналге�

тиков, рекомендуемые для прерывания

приступа мигрени, как правило, выше

стандартных, что объясняется необходи�

мостью быстрого достижения терапевти�

ческой концентрации на фоне гастроста�

за, часто наблюдаемого при мигрени.

Безрецептурные аналгетики ± антиэме&
тики. Для купирования боли: АСК 600�

900 мг или ибупрофен 400�600 мг.

Более предпочтительны лекарствен�

ные формы с быстрым высвобождением.

Принимать их следует как можно раньше

после начала мигренозной атаки, когда
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абсорбция препарата еще не замедлена

гастростазом. В течение суток можно

принять до 4 доз аналгетиков. Их прием

нельзя сочетать с использованием меди�

каментов, содержащих кодеин или ди�

гидрокодеин.

Эффективность монотерапии параце�

тамолом не подтверждена доказательной

базой. 

Для купирования сопутствующих тош�

ноты и рвоты (если необходимо): про�

хлорперазин 3�6 мг в форме буккальных

таблеток до 2 раз в сутки или домперидон

10 мг до 4 раз в сутки.

Безрецептурные и рецептурные нестеро&
идные противовоспалительные препараты
(НПВП) в комбинации с прокинетически&
ми антиэметиками. Для купирования бо�

ли: АСК 600�900 мг до 4 раз в сутки или

ибупрофен 400�600 мг до 4 раз в сутки,

или толфенамовая кислота в лекарствен�

ных формах с быстрым высвобождением

200 мг, если необходимо – повтор приема

через 1�2 ч, или напроксен 750�825 мг с

повтором приема в дозе 250�275 мг до 2

раз в сутки, или диклофенак натрия 50�

100 мг (суточная доза до 200 мг).

Во всех случаях следует использовать

непролонгированные формы препара�

тов; при необходимости комбинировать

аналгетики с прокинетическими анти�

эметиками для стимуляции опорожне�

ния желудка: метоклопрамид 10 мг или

домперидон 20 мг.

Противопоказания. Для взрослых спе�

цифических ограничений нет, кроме слу�

чаев индивидуальных противопоказаний

к назначению аспирина или других

НПВП. Аспирин противопоказан детям

до 16 лет. Метоклопрамид и прохлорпе�

разин не рекомендуется назначать детям

и подросткам.

Вторая ступень: ректальные аналгетики

± антиэметики. Суппозитории диклофе�

нака 100 мг (до 200 мг/сут) для купирова�

ния боли + суппозитории домперидона

30�60 мг (до 120 мг/сут), если необходи�

мо, для купирования тошноты и рвоты.

Противопоказания: пептическая язва и

заболевания нижних отделов кишечника.

Третья ступень: специфические анти�

мигренозные препараты (триптаны). Как

показывают клинические исследования,

представленные на рынке препараты

группы триптанов различаются по соот�

ношению стоимость/эффективность.

С другой стороны, существуют непред�

сказуемые индивидуальные различия

клинического ответа на терапию трипта�

нами у разных пациентов. Около 30%

больных отвечают на терапию только од�

ним из препаратов данной группы при

полной неэффективности остальных

триптанов. Результаты нескольких ис�

следований подтверждают данные общих

клинических наблюдений, согласно ко�

торым пациенты, не ответившие на тера�

пию одним из триптанов, могут успешно

купировать последующие приступы дру�

гими препаратами данного класса. Неэф�

фективным может считаться препарат,

который не обеспечил купирования трех

мигренозных атак подряд.

В отличие от симптоматической тера�

пии (первая и вторая ступени) триптаны

не следует принимать заранее перед ата�

кой. Существуют убедительные доказа�

тельства более высокой эффективности

триптанов при их приеме в фазу нараста�

ния боли, в то же время они неэффектив�

ны при приеме во время ауры. Для всех

триптанов характерно возобновление

симптомов мигрени через 48 ч у 20�50%

пациентов с исходно хорошим ответом

на терапию.

Противопоказания: неконтролируемая

артериальная гипертензия; ишемическая

болезнь сердца, цереброваскулярные за�

болевания в анамнезе или наличие фак�

торов риска их развития. 

При отсутствии данных противопока�

заний влияние триптанов на сердечно�

сосудистую систему минимально. Эф�

фективность и безопасность триптанов

не подтверждены у детей до 12 лет из�за

отсутствия клинического опыта их при�

менения в данной возрастной группе. 

Четвертая ступень: комбинированная

терапия. Существуют доказательства то�

го, что комбинация 50 мг суматриптана и

500 мг напроксена более эффективна в

купировании мигренозных атак, чем те

же препараты в отдельности. Другие ком�

бинации средств первой и третьей, позже

второй и третьей ступеней терапии также

могут быть эффективными.

Триптаны в силу их патогенетического

действия можно назвать специфически�

ми антимигренозными аналгетиками.

Использование триптанов для лечения

мигренозного приступа началось более

15 лет назад. Эти препараты сходны по

механизмам действия, но отличаются по

фармакокинетике и в связи с этим – ско�

рости наступления эффекта, эффектив�

ности, длительности действия. Триптаны

обладают селективным агонистическим

действием на серотониновые 5�НТ�1В�,

1D�, 1F�рецепторы. 1В�рецепторы лока�

лизованы в стенке сосудов мозговых обо�

лочек. Воздействие на них триптанов су�

жает расширенные во время мигренозно�

го приступа сосуды и уменьшает пери�

васкулярное нейрогенное воспаление.

Активация рецепторов 1D и 1F, располо�

женных на пресинаптических окончани�

ях волокон тройничного нерва, препят�

ствует выделению вазоактивных белко�

вых веществ, которое и запускает мигре�

нозную атаку, вызывая расширение со�

судов. То есть, воздействуя на патогене�

тические механизмы атаки, триптаны яв�

ляются специфическими для мигрени

аналгетиками. Следует подчеркнуть, что

триптаны предотвращают и уменьшают

только мигренозную головную боль и не

влияют на другие виды цефалгий, напри�

мер головную боль напряжения. Из се�

лективных агонистов 5НТ1�рецепторов

(триптанов) наиболее известны сумат�

риптан и золмитриптан, последний счи�

тается наиболее эффективным из трип�

танов.

Золмитриптан, проникая через гема�

тоэнцефалический барьер, оказывает как

периферическое, так и центральное

действие. Механизм его действия, опос�

редованный через серотониновые рецеп�

торы, включает: блокирование нейроген�

ного воспаления, сосудосуживающий

эффект в отношении сосудов мозговых

оболочек, ингибирование деполяриза�

ции терминалей тройничного нерва в со�

судистой стенке с последующим умень�

шением болевой афферентации, ингиби�

рование структур ствола мозга, участву�

ющих в перцепции боли.

Золмитриптан применяется перораль�

но (1 табл. – 2,5 мг) во время приступа

мигрени независимо от приема пищи.

Действие начинается через 15�20 мин.

Почти у 80% больных в течение часа

значительно уменьшаются или пол�

ностью исчезают головные боли. В слу�

чае необходимости через 2 ч можно при�

нять вторую таблетку золмитриптана.

При лечении препаратом наряду с умень�

шением (или полным прекращением) го�

ловной боли значительно ослабевают

тошнота, фотофобия, фонофобия. Зол�

митриптан купирует приступ мигрени на

любой стадии, эффективен при мигрени,

ассоциированной с менструациями, а

также приступах мигрени, возникающих

ночью.

Противопоказания к применению

триптанов и препаратов спорыньи: детс�

кий и пожилой возраст (старше 60�65

лет), высокие показатели артериального

давления, ишемическая болезнь сердца,

атеросклероз нижних конечностей с яв�

лениями перемежающейся хромоты,

сепсис, шок, печеночная и почечная не�

достаточность, беременность, кормление

грудью.

Побочные действия: ощущение при�

лива крови к голове и лицу, покраснение

лица, покалывания (парестезии) в раз�

ных частях тела, слабость. Нельзя прини�

мать триптаны совместно с сосудосужи�

вающими средствами, в частности с пре�

паратами спорыньи и другими трипта�

нами.

Одним из наиболее часто применяе�

мых в настоящее время триптанов явля�

ется золмитриптан. Препарат обладает

максимальной биодоступностью, малым

количеством побочных эффектов, ран�

ним началом действия (15�20 мин).

В большинстве случаев достаточно одной

таблетки (2,5 мг) для купирования миг�

ренозной атаки.

Немедикаментозное лечение
С нашей точки зрения, существенное

значение в лечении мигрени занимают

нефармакологические методы лечения,

направленные на основные механизмы,

участвующие в формировании головной

боли. Среди них ведущими являются

психологические факторы (острый или

хронический эмоциональный стресс) и

мышечное напряжение – мышечно�

тонический, миофасциальный синдро�

мы с образованием триггерных точек.

Оба фактора тесно взаимосвязаны. Их

взаимодействие приводит к нарушению

соотношения анти� и ноцицептивной

системы. По нашим данным, роль мио�

фасциальной дисфункции в клиническом

оформлении мигрени очень важна. Более

того, достаточно часто, казалось бы, ти�

пичная по клиническим признакам миг�

ренозная цефалгия (особенно односто�

ронняя) развивается как синдром на фо�

не миофасциальной дисфункции. Имен�

но поэтому мы уделяем большое внима�

ние визуальной диагностике и мышечно�

му тестированию при осмотре пациентов

с головной болью. В любом случае воз�

действие на мышечные механизмы ока�

зывает благотворное влияние на пациен�

тов и избавляет их от головной боли. 

Критерии назначения нелекарствен�

ных методов лечения:

• недостаточная эффективность фар�

макотерапии; 

• наличие индивидуальной неперено�

симости и (или) возникновение аллерги�

ческих проявлений при приеме фармако�

логических средств; 

• возникновение привыкания и зави�

симости при приеме транквилизаторов и

антидепрессантов, которые широко ис�

пользуются при лечении различных ти�

пов головной боли; 

• развитие абузусных головных болей

при длительном приеме аналгетиков в

больших дозах; 

• отсутствие противопоказаний к при�

менению большинства нефармакологи�

ческих методов; 

• наличие признаков миофасциаль�

ной дисфункции шейно�плечевой лока�

лизации.

Мануальная терапия. Постизометричес�

кая релаксация (ПИР), миофасциальный

релиз, акупрессура применяются для ре�

лаксации и аналгезии мышц, а также лик�

видации триггерных точек. Релаксирую�

щий и аналгезирующий эффект ПИР свя�

зан с изменениями в системах афферента�

ции сегментарного аппарата спинного

мозга. ПИР является современной без�

опасной техникой мануальной терапии.

Ее релаксирующий эффект не распрост�

раняется на клинически здоровые мыш�

цы, что исключает побочное действие ме�

тодики. У большинства пациентов имеет�

ся мышечно�тонический и миофасциаль�

ный синдром. При этом часто напряжена

мускулатура черепа, лица, шеи, а также

имеются функциональные блокады кра�

ниовертебрального перехода. Особо зна�

чимым является повышение тонуса ко�

ротких разгибателей мышц головы, жева�

тельных мышц, горизонтальной части

трапециевидных мышц. Мышечный ги�

пертонус нередко связан с положением

головы (работа в наклоне, на компьютере

и т.д.), а также с психологическими воз�

действиями, приводящими к эмоцио�

нальным нарушениям. Сущность методи�

ки ПИР заключается в сочетании крат�

ковременной (5�10 сек) изометрической

работы минимальной интенсивности и

пассивного растяжения мышц в последу�

ющие 5�10 сек. Лучший терапевтический

эффект достигается применением дыха�

тельных синергий расслабляющих мышц.

Известно, что на вдохе мышцы напряже�

ны, а на выдохе расслаблены. При прове�

дении ПИР врач должен руководить ды�

ханием больного. Повторение сочетаний

3�6 раз приводит к стойкому снижению

напряжения мышц, исчезновению болез�

ненности. 

Психологическая коррекция. Боль –

это всегда психический феномен. Чем

длительнее и сильнее боль, тем чаще

она сочетается с эмоционально�аффек�

тивными реакциями (тревожными,

депрессивными, ипохондрическими

и т.д.), имеющими первичный или вто�

ричный характер. Длительность и сте�

пень боли отражаются на самочувствии

и поведении больного. Под влиянием

боли изменяются некоторые черты

личности, отношение к себе, окружаю�

щему миру, будущему, то есть формиру�

ется «внутренняя картина болезни»,

которая влияет на адаптацию пациента.

Психологическая коррекция должна

быть направлена на изменение этих от�

рицательных влияний, на улучшение

функционирования личности, коррек�

цию переживаний больного, связанных

с наличием постоянных длительных

или приступообразно повторяющихся

мигренозных пароксизмов, а также

ликвидацию имеющихся эмоциональ�

ных нарушений.

ой классификации головной боли: 
ии в помощь практикующему врачу  

О.Г. Морозова

ведующая кафедрой рефлексотерапии Харьковской медицинской академии последипломного образования

Продолжение на стр. 10.
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Психологическая коррекция доступна

каждому врачу и должна начинаться уже

с первой беседы с больным. Необходимо

дать надежду на улучшение, уменьшить

тревогу, побудить стремление к выздо�

ровлению. Помимо разъяснительной бе�

седы, проводится внушение в состоянии

гипнотического сна (суггестивная тера�

пия). Психотерапия может быть индиви�

дуальной или групповой.

Аутогенная тренировка основана на

принципах саморегуляции психических

и вегетативных функций. Она включает

расслабление скелетной мускулатуры,

регулирование регионарного сосудисто�

го тонуса, сердечного ритма, частоты и

глубины дыхания, психическую релакса�

цию посредством специально подобран�

ных словесных формул. Техника аутоген�

ной тренировки описана во многих руко�

водствах и пособиях.

Дыхательно&релаксационная терапия
(ДРТ) сочетает также элементы психи�

ческой и мышечной релаксации с экс�

курсиями грудной клетки в ритме вдох�

выдох. При проведении ДРТ необходимо

соблюдать несколько принципов: посте�

пенное включение в дыхание диафраг�

мы; формирование соотношения между

длительностью вдоха и выдоха – соотно�

шение 1:2. Переход на брюшной тип ды�

хания вызывает рефлекс Геринга�Брейе�

ра, который способствует уменьшению

активности ретикулярной формации

ствола мозга, снижению психического

напряжения, уменьшению гипервенти�

ляционного синдрома и тревоги, кото�

рые часто имеют место у больных с го�

ловной болью напряжения. Урежение и

углубление дыхания оптимизируют про�

цессы легочной вентиляции и диффузии,

микроциркуляцию.

Классическая и аурикулярная акупунк&
тура оказывает множественный эффект,

который включает миорелаксацию, анал�

гезию, улучшение микроциркуляции,

иммуномодулирующий эффект (улучше�

ние иммунного статуса), воздействие на

вегетативную дисфункцию. Все эти сдви�

ги положительным образом влияют на

больных с мигренью. Особенностью

аналгезирующего действия акупунктуры

является то, что она повышает болевой

порог, угнетает проведение болевых им�

пульсов по афферентным путям, что спо�

собствует повышению активности анти�

ноцицептивной системы и снижению но�

цицепции. Лечение мигрени проводится

с использованием сочетания корпораль�

ных местных, сегментарных, отдаленных

точек с аурикулярными. По нашим наб�

людениям, наибольшую эффективность

приносит сочетание методов мануальной

терапии и акупунктуры. 

Биологическая обратная связь (БОС).
В основе метода лежит биологическое

управление физиологическими функци�

ями. Разработаны схемы обучения паци�

ентов обратной связи, которые включа�

ют следующие приемы: непрерывный

мониторинг исследуемых физиологичес�

ких процессов; представление пациенту

обратной сенсорной связи, регулирую�

щей функции во времени; инструкции,

мотивирующие пациента. Регуляция

каждой системы, таким образом, осуще�

ствляется при наличии прямой и обрат�

ной связи. При методе БОС появилась

возможность контроля и корреляции по�

казателей ЭЭГ, ЭКГ, электромиографии

(ЭМГ), кожно�гальванической реакции

(КГР), температуры тела, мышечного

напряжения и др. При лечении мигрени

используется аутотренинг с регистраци�

ей пульсации височной артерии или со�

судов кисти (плетизмография), темпера�

туры кожи виска или кисти (термомет�

рия). Регистрацию ЭМГ�потенциалов

можно проводить как с мышц лба (золо�

той стандарт), так и с горизонтальной

порции трапециевидной мышцы. Тера�

певтический эффект БОС достаточно

высок и составляет в среднем 75%. Улуч�

шение заключается в уменьшении ин�

тенсивности головной боли, урежении

мигренозных приступов, улучшении ка�

чества жизни.
Назначение профилактического фарма&

кологического лечения – очень ответствен&
ное решение, принимая его, необходимо

учитывать следующие обстоятельства:

• эффективность лекарственного про�

филактического лечения не превышает

эффективность нелекарственных подхо�

дов; 

• применение лекарственных препа�

ратов требует от пациента терпения и

долгосрочной дисциплины; 

• для реализации эффекта профилак�

тических лекарственных средств необхо�

димо время – 4�12 мес, при длительном

применении препаратов могут возникать

осложнения; 

• нельзя назначать лекарственную

профилактику пациенткам, планирую�

щим беременность. 

К лекарственному профилактическому
лечению следует прибегать, если:

• приступы возникают чаще 2 раз в

неделю; 

• исчерпаны или неэффективны неле�

карственные способы профилактики; 

• приступы не удается купировать с

помощью оптимально подобранных и

правильно примененных препаратов

первых трех ступеней терапии; 

• пациент психологически тяжело пе�

реносит даже редкие приступы мигрени,

которые развиваются, несмотря на лече�

ние острого периода; 

• есть противопоказания к лечению

аналгетиками, выражены побочные эф�

фекты препаратов, или пациент злоупот�

ребляет ими; 

• диагностирован особый вид мигре�

ни (гемиплегическая мигрень, базиляр�

ная мигрень, мигрень с пролонгирован�

ной аурой, мигренозный инфаркт). 

Принимая решение, необходимо учи�

тывать готовность/неготовность пациен�

та к продолжительной профилактичес�

кой терапии, а также его предпочтения в

выборе именно лекарственного способа

профилактики перед другими. Естест�

венно, при этом решающее значение

имеет мнение врача о целесообразности

назначения профилактических препара�

тов. Профилактическое лечение прово�

дится лишь при относительно частых и

тяжелых приступах мигрени. Не сущест�

вует какого�либо одного универсального

средства, поэтому выбор препарата, его

дозы и длительность курса определяется

на строго индивидуальной основе.

Для профилактики приступов мигрени

в настоящее время используются следу�

ющие основные группы препаратов:

• вазоактивные средства (блокаторы

кальциевых каналов); 

• бета�блокаторы;

• НПВП; 

• антидепрессанты (амитриптилин,

селективные ингибиторы обратного за�

хвата серотонина); 

• антиконвульсанты (карбамазепин,

клоназепам, вальпроаты, топирамат, га�

бапентин). 

В настоящее время популярно назна�

чение антиконвульсантов (топирамат,

вальпроевая кислота, габапентин) и ан�

тидепрессантов. Среди антидепрессан�

тов высоко эффективен амитриптилин.

Однако плохая переносимость этого пре�

парата ограничивает его широкое приме�

нение. В связи с этим в последнее время

предпочтение отдают новым антидепрес�

сантам, однако для уточнения их роли

необходимы дополнительные доказа�

тельные исследования.

В ряде случаев предпочтительно на�

значение бета�адреноблокаторов (проп�

ранолол, тимолол, атенолол) или блока�

торов кальциевых каналов (верапамил,

флунаризин, циннаризин), первые более

эффективны.

НПВП менее популярны: велик риск

осложнений, связанных с их длительным

применением, а эффективность относи�

тельно невысока. Возможно использова�

ние коротких курсов НПВП для профилак�

тики менструальной мигрени у женщин.

Обычно для профилактики мигрени

используют один препарат, однако в ряде

случаев целесообразна комбинированная

терапия: синергический эффект превос�

ходит эффект каждого препарата в отдель�

ности. При недостаточной профилакти�

ческой эффективности одного из препа�

ратов возможно их комбинированное

применение. А.В. Амелин и соавт. (2001)

рекомендуют следующие комбинации:

• антидепрессантов с вазоактивными

препаратами (бета�блокаторами, блока�

торами кальциевых каналов); 

• антидепрессантов с препаратами

вальпроевой кислоты. 

Если профилактическое лечение ока�

залось успешным, то его следует продол�

жать 6�12 мес. (Даже при быстром успехе

терапию следует продолжать не меньше

6 мес, но нужно стараться закончить ее

в срок до 12 мес.)

Профилактическую терапию можно
считать успешной, если достигнуты следу&
ющие цели:

• снижено количество, тяжесть и дли�

тельность приступов; 

• улучшен ответ на острое лечение

атаки; 

• уменьшена степень дезадаптации и

повышено качество жизни пациента. 

Несмотря на то что существуют эф�

фективные методы и способы лечения

мигрени (эффективность правильного

лечения может достигать 95%), по ста�

тистике большинство пациентов не удов�

летворены качеством медицинской по�

мощи.

Отчасти в этом виноваты сами пациен�

ты, которые не обращаются к врачу, за�

нимаются самолечением, игнорируют

полученные рекомендации. К сожале�

нию, часто низкая эффективность лечения

является результатом неадекватной меди�

цинской помощи. Однако трудность ле�

чения головной боли обусловлена не

только недостаточным уровнем оказания

медицинской помощи. Мигрень – слож�

ное нейробиологическое расстройство с

многофакторным патогенезом, поэтому

эту проблему невозможно решить с по�

мощью какого�то одного, пусть даже но�

вого и эффективного, средства. При раз�

работке стратегии лечения мигрени нев�

рологам необходимо учитывать множест�

во факторов, которые позволят добиться

успеха в лечении мигрени. Прежде всего

неврологи должны быть насторожены в

отношении опасных вторичных причин

головной боли. Важными являются вы�

явление коморбидных с мигренью нару�

шений, учет которых в терапии может

повысить ее эффективность, а также

оценка степени адаптации.
Для оценки степени дезадаптации па�

циента, страдающего от мигрени, широко

используют опросник MIDAS (Migraine

Disability Assessment Questionnaire), разра�

ботанный профессором R. Lipton и докто�

ром W. Stewart (США). 

Вопросы касаются головной боли, ко�

торую больной испытывал за последние

три месяца. Это дает представление о

влиянии мигрени на повседневную ак�

тивность пациента. Оценивается влия�

ние мигрени на работу или учебу, ведение

домашнего хозяйства, а также на актив�

ный отдых и участие в семейных и обще�

ственных мероприятиях.

От результатов теста зависит тактика

ведения пациента. В зависимости от

количества баллов, полученных согласно

тесту, строится стратегия лечения (табл.).

При этом важную роль играют комплай�

ентность, образование пациента и разра�

ботка индивидуальной тактики лечения. 

Таким образом, мигрень, несмотря

на кажущиеся простые и четкие кри�

терии в диагностике, требует и от врача,

и от пациента достаточно кропотливого

труда для достижения успеха в терапии. 

Продолжение. Начало на стр. 8.

Таблица. Оценка степени дезадаптации пациента с помощью опросника MIDAS

Баллы
Степень

дезадаптации
Заключение Рекомендации

0'5 I

Малая интенсивность
боли, отсутствие или
минимальное
ограничение
повседневной
активности

Потребность в медицинской помощи, как правило,
низкая. Для купирования приступов достаточно
простых аналгетиков, которые отпускают в аптеках без
рецепта врача. Тем не менее следует учитывать, что
даже несколько дней, в течение которых пациент
страдает от мигрени, отражаются на качестве его
жизни. В некоторых случаях, например при редкой,
но крайне интенсивной головной боли, оправдано
использование специфических противомигренозных
препаратов (триптаны и др.). При отсутствии эффекта от
простых аналгетиков также показано назначение
триптанов.

6'10 II

Умеренная или
выраженная боль,
незначительное
ограничение
повседневной
активности

Потребность в медицинской помощи умеренная. Для
купирования приступов возможно применение
лекарств, отпускаемых по рецепту врача. При высокой
интенсивности головной боли в ряде случаев
оправдано использование триптанов первой линии,
поскольку они позволяют снизить негативное влияние
мигрени на качество жизни. Еще одно показание к
назначению этих препаратов — неэффективность
простых аналгетиков.

11'20 III

Сильная боль,
умеренно
выраженное
ограничение
повседневной
активности

Потребность в медицинской помощи высокая.
Головная боль дезадаптирует пациентов, значительно
ухудшая качество их жизни. Прежде всего необходимо
купировать приступы противомигренозными
препаратами, такими как триптаны. Также ставят
вопрос о проведении профилактической терапии.
Следует учитывать, что очень высокая оценка по
MIDAS может свидетельствовать о частых головных
болях иного, не имеющего отношения к мигрени
генеза. В таком случае требуются особые подходы.

≥≥21 IV

Сильная боль,
значительное
снижение
повседневной
активности

Мигрень в Международной классификации
головной боли: диагностические критерии

в помощь практикующему врачу

О.Г. Морозова, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой рефлексотерапии Харьковской
медицинской академии последипломного образования
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