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же время может нарастать частота других вегетатив-
ных проявлений (бледность лица и сухость во рту) 
[12]. В нескольких исследованиях, помимо вышепе-
речисленных особенностей, указывается на снижение 
интенсивности ГБ у пациентов старшего возраста по 
сравнению с таковым у молодых [3, 7, 11, 14].

Одним из вариантов возрастной эволюции ми-
грени может быть появление безболевой формы, 
проявляющейся симптомами ауры без последую-
щей ГБ. Эта клиническая разновидность, описан-
ная Ч.М. Фишером в 1986 г., получила название 
«мигренозное сопровождение пожилого возраста» 
(МСПВ), или «синдром Фишера» [9, 10]. Как прави-
ло, синдром Фишера возникает после 50 лет и имеет 
тенденцию к прогрессированию. По данным John G. 
Edmeads и соавт., приступы ауры без ГБ наряду с 
обычными мигренозными параксизмами испытыва-
ют более половины пациентов старше 60 лет.

Цель настоящей работы — комплексное исследо-
вание клинико-психологических особенностей ми-
грени у пациентов старшего возраста.

Пациенты и методы исследования
В основную группу исследования были включе-

ны 35 пациентов (34 женщины и 1 мужчина) с мигре-
нью старшего возраста (МСВ) от 50 до 75 лет (сред-
ний возраст 56 ± 5 лет); в группу сравнения вошли 
20 пациентов (19 женщин и 1 мужчина) с мигренью 
молодого возраста (ММВ) от 20 до 49 лет (средний 
возраст 36 ± 9 лет). Диагноз мигрени устанавливали 
в соответствии с критериями МКГБ-2 (2004).

Мигрень является первичной формой головной 
боли (ГБ), которая широко распространена в молодой 
популяции (по различным данным, 11—22%). По-
сле 50 лет частота мигрени существенно снижается, 
составляя от 3 до 11%. Дебют мигрени после 50 лет 
наблюдается лишь у 1—3% больных [1, 2, 7, 15]. Ген-
дерное соотношение заболеваемости мигренью с воз-
растом также уменьшается от 3:1 (у женщин и муж-
чин) в молодом возрасте до 2:1 после 50 лет [4, 7].

В единичных работах зарубежных авторов пока-
зано, что с возрастом мигрень может претерпевать 
различные изменения, в том числе приобретать ати-
пичные черты. По данным K. Martins, у пациентов с 
длительным анамнезом мигрени в стадии ее регрес-
сирования ГБ может утрачивать пульсирующий ха-
рактер, становиться двусторонней, диффузной, да-
вящей; среди сопутствующих симптомов приступов 
мигрени реже встречаются такие типичные проявле-
ния, как тошнота, рвота, фотофобия, фонофобия. В то 
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болевания (рис. 1, а, б). Так, наименьшую частоту при-
ступов отметили у больных старше 60 лет и у пациен-
тов с продолжительностью заболевания 40 лет и более.

Аналогичную тенденцию наблюдали и для сред-
ней интенсивности ГБ, которая была достоверно 
меньше в группе МСВ (80 баллов и 97,5 балла соот-
ветственно). Так, большинство пациентов из группы 
ММВ имели очень сильную ГБ, а в группе МСВ — 
сильную (табл. 2). Следует отметить, что в активный 
период заболевания в прошлом интенсивность ГБ в 
группе МСВ была достоверно выше, чем в период на-
блюдения, составив 90 баллов по ВАШ (см. табл. 1).

Результаты анализа характера и локализации ГБ в 
приступе показали, что пациенты старшего возрас-

Применяли следующие методы исследования: ана-
лиз характеристик приступов ГБ с оценкой их интен-
сивности в баллах по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), провоцирующих факторов, межприступного 
периода, сопутствующих, в том числе коморбидных, 
нарушений, течения заболевания в динамике, а также 
неврологический осмотр и заполнение дневника ГБ. 
Кроме подробной характеристики приступов мигре-
ни в обеих группах на момент наблюдения, для груп-
пы МСВ проводили сравнительный анализ частоты, 
продолжительности и интенсивности ГБ на момент 
наблюдения (по дневникам ГБ) и в прошлом, т. е. в 
период развернутой клинической картины заболева-
ния (по данным анамнеза со слов пациентов); оценку 
качества жизни (КЖ) с помощью комплексного боле-
вого опросника (WHYMPI) и анкеты влияния ГБ на 
КЖ (HIT-6) [12, 16]; анализ эмоционального состо-
яния с оценкой уровня депрессии и тревоги с помо-
щью опросников Бека и Спилбергера—Ханина [5,6]; 
оценку текущей обезболивающей терапии и степени 
лекарственной зависимости с помощью Лидского 
опросника зависимости (ЛОЗ; LDQ) [8].

Статистическую обработку материала осуществля-
ли с помощью программы SPSS-15, в зависимости от 
распределения выборочной совокупности использова-
ли параметрические критерии Стьюдента и Фишера 
или непараметрические показатели Вилкоксона и Кол-
могорова—Смирнова. Для корреляционного анализа 
применяли тест Пирсона (для нормальной выборки) и 
тест Спирмена (тест ранговой корреляции). Результа-
ты расценивали как достоверные при p < 0,05.

Результаты
По сравнению с группой ММВ группа МСВ 

имела большую продолжительность заболевания 
(табл. 1). В обеих группах преобладала мигрень без 
ауры (МБА); в группе МСВ достоверно чаще выяв-
ляли мигрень с аурой (МА), а также хроническую 
мигрень (ХМ). У 5,7 пациентов старшего возраста 
отмечали чередование приступов с типичной аурой 
и приступов, не сопровождающихся ГБ (МСПВ, или 
синдром Фишера).

Из табл. 1 видно, что статистически достоверные 
различия между клиническими характеристиками 
приступов получены только по интенсивности ГБ, а 
также по частоте гемикраниальных и пульсирующих 
ГБ, которые имели достоверно меньшие значения в 
группе МСВ.

Средняя частота приступов в месяц в обеих груп-
пах была одинакова (см. табл. 1), однако значитель-
ное количество (48,6%) пациентов из группы МСВ в 
период нашего наблюдения имели редкие приступы 
(менее 2 раз в месяц), а большинство (60%) пациентов 
группы ММВ — более частые (2—4 раза в месяц). Ча-
стота приступов в группе МСВ в период пика заболе-
вания в прошлом и период наблюдения не отличалась.

Таким образом, несмотря на сопоставимость сред-
ней частоты приступов в дебюте заболевания и на-
стоящее время в группе МСВ, выявили тенденцию к 
снижению частоты приступов мигрени с возрастом и 
соответственно увеличением продолжительности за-

Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика пациентов с ММВ и МСВ

Параметр ММВ
(n = 20)

МСВ
(n = 35) p

Средний возраст, годы* 36 ± 9,13 56 ± 5,00 0,0001
Половой состав, %:

жен. 95 97,15 Н/д
муж. 5 2,85 Н/д

Средняя длительность мигре-
ни, годы*

21,5 ± 9,49 39 ± 10,80 0,0001

Средний возраст дебюта 
мигрени, годы

13 ± 7,04 15 ± 8,28 Н/д

Формы мигрени(%):
МБА* 90 71 0,04
МА* 5 20 0,04
аура без ГБ (синдром 
Фишера)

— 5,7 Н/д

сочетание МБА и МА 5 9 Н/д
ХМ — 5,7 Н/д

Частота приступов мигрени 
в месяц:

средняя 2 2 Н/д
средняя в возрасте
30—40 лет**

2

Интенсивность ГБ по ВАШ, %:
средняя* 97,5 80 0,0002

средняя в возрасте
30—40 лет**

90 0,006

Длительность приступов, 
часы:

средняя 36 24 Н/д
средняя в возрасте
30—40 лет

18 Н/д

Гемикраниальный характер 
боли, %*

90 67 0,04

Характер боли (%):
пульсирующий 75 48 0,04
давящий 35 54 Н/д
ломящий 5 14 Н/д
распирающий 10 37 Н/д
сжимающий* 5 20 0,04

П р и м е ч а н и е. Здесь и табл. 2, 4: * — p < 0,05. Здесь и в табл. 
2,3: Н/д — нет достоверных различий. ** — данные сравнительно-
го анализа интенсивности ГБ в период обследования и в возрасте 
30—40 лет в группе МСВ.
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пациентов в обеих группах); более половины паци-
ентов обеих групп отмечали облегчение ГБ после 
сна; у 20—30% больных эффективными оказались 
прикладывание холода или тепла к голове, массаж 
перикраниальных мышц и стягивание головы.

Представляет интерес изучение факторов, улуч-
шающих и ухудшающих течение мигрени. При 
анализе особенностей течения мигрени, начиная 
с дебюта и до периода обследования, установили, 
что у большинства пациентов в группах ММВ и 
МСВ неоднократно возникали периоды улучше-
ния (75 и 88,24%) и ухудшения (65 и 82,36%) за-
болевания.

Первостепенную роль как в ухудшении, так и в 
улучшении течения мигрени играла гормональная 
перестройка (анализ приводили только для женщин: 
в группе ММВ у 19, в группе МСВ у 34). Так, в обе-
их группах более чем половина пациенток отмечали 
положительное влияние беременности в виде сни-
жения частоты приступов или их полного прекраще-
ния во II и особенно в III триместре; после родов, в 
период лактации или после ее завершения приступы 
возобновлялись. Негативное воздействие перораль-
ных контрацептивов на течение мигрени (в виде по-
вышения частоты и продолжительности приступов) 
отметили 15,78% женщин в группе ММВ и 5,88% в 
группе МСВ.

та реже, чем молодые, испытывали типичные для 
мигрени односторонние и пульсирующие боли, в то 
время как другие характеристики — давящие, рас-
пирающие и стягивающие ГБ — встречались гораз-
до чаще. Появление таких характеристик ГБ можно 
рассматривать как клиническое отражение транс-
формации мигрени.

Частота типичных сопровождающих приступ 
симптомов в сравниваемых группах была сопоста-
вимой, однако мы выявили тенденцию к угасанию 
вплоть до полного прекращения с возрастом тошно-
ты и особенно рвоты (табл. 3).

Постдромальные симптомы достоверно чаще 
встречали у пациентов с МСВ (83 и 70% соот-
ветственно); среди них следует отметить астению 
(МСВ — 80%, ММВ — 55%; p < 0,05) и остаточную 
ГБ — ощущение тяжести в голове, так называемый 
болевой хвост (МСВ — 63%, ММВ — 35%; p < 0,05).

Результаты анализа провоцирующих факторов 
показали, что наиболее частым фактором, вызываю-
щим приступ мигрени, был эмоциональный стресс 
(ММВ — 78,9%, МСВ — 71,4%). Одинаково часто в 
обеих группах приступы вызывались алкоголем, из-
менением погоды, запахами и недостатком ночного 
сна. Избыток ночного сна достоверно чаще вызывал 
атаки у молодых пациентов (26 и 5%), а физическая 
нагрузка — у пациентов старшего возраста (54 и 
15%). Менструация была более значимым провока-
тором атак мигрени в группе ММВ, поскольку боль-
шинство женщин (70%) из группы МСВ уже находи-
лись в периоде менопаузы.

Факторы, облегчающие приступ ГБ, в группах 
не отличались. Наиболее распространенным было 
использование обезболивающих препаратов (> 90% 

Т а б л и ц а  2
Распределение (в %) пациентов с ММВ и МСВ по интенсивно-
сти приступов ГБ

Интенсивность ГБ ММВ МСВ p

Умеренная (< 70%) 5 20,0 Н/д

Сильная (70—85%) 25 51,4 0,04

Очень сильная (> 85%) 70 28,6 0,02

Рис. 1. Средняя частота приступов мигрени в зависимости от возраста больных (а) и продолжительности заболевания (б).
Здесь и на рис. 2: * — p < 0,05.

Т а б л и ц а  3
Симптомы (в %), сопровождающие приступ мигрени в группах 
ММВ и МСВ

Типичный симптом ММВ МСВ p

Фотофобия 70 80,0 Н/д

Фонофобия 75 77,1 Н/д

Осмофобия 60 62,8 Н/д

Тошнота 90 82,8 Н/д

Рвота в период наблюдения 50 31,4 Н/д

Рвота (в развернутой стадии 
мигрени) (в 30—40 лет)*

72,7* 0,001

П р и м е ч а н и е. * — достоверность различий между частотой 
рвоты в развернутой стадии заболевания и период наблюдения 
(p < 0,01).
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осведомлены о побочных эффектах и противопо-
казаниях к их применению. Выяснилось, что 1/4 
больных из группы МСВ имели противопоказа-
ния для использования триптанов (ишемическая 
болезнь сердца, облитерирующий атеросклероз 
и др.), а половина из них продолжали принимать 
препараты этой группы, несмотря на возможный 
риск побочных эффектов.

Одинаково часто пациенты обеих групп прини-
мали комбинированные анальгетики, в том числе 
кодеин- и барбитуратсодержащие (ММВ — 40%, 
МСВ — 48,5%), несколько реже — коффеинсодер-
жащие препараты (ММВ — 10%, МСВ — 27,5%) и 
простые анальгетики (ММВ — 15%, МСВ — 5%). 
Пациенты из группы МСВ чаще отмечали снижение 
эффективности анальгетиков с течением заболева-
ния. В связи с ограниченной доступностью в нашей 
стране эрготаминсодержащих препаратов они при-
менялись крайне редко.

Среднее количество доз обезболивающих, прини-
маемых больными в течение месяца, было достовер-
но больше в группе МСВ, чем в группе ММВ (10 и 
5 таблеток в месяц соответственно; p = 0,04). Кроме 
того, случаи медикаментозно-индуцированной (абу-
зусной) ГБ (МИГБ) отметили только у 14,3% паци-
ентов с МСВ (в группе ММВ — 0%).

При оценке степени зависимости пациентов от 
обезболивающих препаратов с помощью опросни-
ка ЛОЗ получили подтверждение вышеизложенным 
результатам, достоверно большую приверженность 
к ним выявили в группе МСВ, чем в группе ММВ 
(10 и 5 баллов соответственно; p = 0,0001) (рис. 2). 
По результатам корреляционного анализа основны-
ми факторами, достоверно связанными со степенью 
зависимости от обезболивающих, для группы с МСВ 
были интенсивность ГБ и продолжительность при-
ступов, а для группы с ММВ — высокая интенсив-
ность ГБ по ВАШ и наличие других болевых син-
дромов, связанных с заболеваниями позвоночника и 
суставов (p < 0,05).

Состояние пациентов в межприступный период 
в группе МСВ отличалось большим количеством 
жалоб на боли различной локализации (в области 

Более 40% женщин из группы МСВ, достигших 
климактерического возраста, указали на отрицатель-
ное влияние периода перименопаузы на течение ми-
грени в виде повышения частоты, продолжительно-
сти и интенсивности приступов; на такое же влияние 
предъявила жалобы каждая третья (33,3%) женщина 
в группе молодых пациенток до 50 лет, вступивших 
в перименопаузу. В группе МСВ у 2 (6,6%) женщин 
своевременное назначение гормонозаместительной 
терапии (ГЗТ) облегчило климактерические прояв-
ления и привело к постепенной редукции мигрени; 
у 3 (9,67%) стойкое улучшение течения мигрени в 
виде уменьшения интенсивности, продолжительно-
сти и частоты ГБ в период перименопаузы наступило 
без проведения ГЗТ. Гораздо чаще редукция мигре-
ни совпадала с наступлением менопаузы, характе-
ризующейся отсутствием менструаций сроком не 
менее трех лет и полным угасанием репродуктивной 
функции. Так 1/3 (33,3%) больных старшего возрас-
та связывали стойкое улучшение мигрени именно с 
менопаузой.

Немаловажное значение для течения мигрени 
имели периоды эмоционального напряжения и 
изменения условий труда/привычного ритма жиз-
ни. В обеих группах отметили ухудшение течения 
мигрени в период длительного стресса (конфлик-
ты в семье, потеря члена семьи, болезнь, развод, 
материальные затруднения и др.): ММВ — 20%, 
МСВ — 41,7%. Напротив, разрешение негатив-
ной ситуации (налаживание семейных отношений, 
решение материальных проблем) способствовало 
уменьшению тяжести заболевания: ММВ — 10%, 
МСВ — 5,88%.Ухудшение условий труда (ночные 
смены, ненормированный график работы, избы-
точная физическая нагрузка и др.) оказало стойкое 
негативное влияние на течение заболевания как 
в группе ММВ, так и МСВ (20 и 32,35% соответ-
ственно).

Одной из целей исследования была оценка обе-
зболивающей терапии приступов мигрени. Наи-
более часто пациенты обеих возрастных групп 
купировали приступы простыми анальгетика-
ми (ММВ — 50%, МСВ — 37,1%) и триптанами 
(ММВ — 45%, МСВ — 31,4%). Следует отметить 
некоторые специ фические особенности примене-
ния триптанов молодыми и более старшими паци-
ентами. Большинство молодых пациентов исполь-
зовали триптаны по назначению врача, они были 
хорошо осведомлены о противопоказаниях и неже-
лательных эффектах этих препаратов. У пациентов 
старшего возраста выявили другую тенденцию. 
Из-за трудностей диагностики и частой ошибоч-
ной трактовки причины цефалгий, обусловленных 
сосудистыми заболеваниями головного мозга и ар-
териальной гипертензией, диагноз мигрени у паци-
ентов старше 50 лет является редкостью, в связи 
с чем специфические противомигренозные препа-
раты назначались крайне редко. Именно поэтому 
большинство пациентов из группы МСВ получали 
триптаны не по назначению врача, а по рекоменда-
ции знакомых или фармацевта, и они были плохо 

Рис. 2. Сравнительный анализ обезболивающей терапии в 
группах ММВ и МСВ.
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группе МСВ зафиксировали нормальные показатели 
РТ (≤ 30).

Средние баллы по шкале депрессии Бэка в 
группах также были сопоставимыми (ММВ — 14, 
МСВ — 13), большинство больных (ММВ — 40% и 
МСВ — 38%) имели умеренную (от 15 до 20 баллов) 
или выраженную (≥ 20 баллов) депрессию. Нормаль-
ные показатели по шкале Бэка получены у 30% боль-
ных обеих групп.

В группах ММВ и МСВ обнаружили значитель-
ное и сопоставимое снижение КЖ, как связанное, 
так и не связанное с болевыми приступами. Сниже-
ние КЖ в межприступном периоде (не связанного с 
приступами мигрени) в обеих группах было в зна-
чительной степени обусловлено коморбидными на-
рушениями: в группе ММВ — депрессией, тревогой, 
паническими атаками и метеочувствительностью, в 
группе МСВ — депрессией, тревогой и нарушением 
ночного сна. В обеих группах КЖ снижалось также 
в связи с сопутствующими соматическими заболева-
ниями (ММВ — с гинекологическими, МСВ — с за-
болеваниями ССС).

Обсуждение
В настоящем исследовании впервые представлен 

сравнительный анализ особенностей мигрени у па-
циентов молодого и старшего возраста. Показано, 
что утрата репродуктивной функции и стабилиза-
ция уровня гормонов не являются основным факто-
ром, определяющим течение/прекращение мигрени 
в старшем возрасте. У ряда пациентов после 50 лет 
мигрень сохраняется, претерпевая определенные 
клинические изменения, а у некоторых может при-
обретать более агрессивное течение. Так, выявлена 
тенденция к урежению приступов мигрени с возрас-
том (увеличение числа пациентов с редкими присту-
пами); в старшей возрастной группе отмечено по-
явление эпизодов мигренозной ауры без ГБ (МСПВ, 
или синдром Фишера), не характерных для молодых 
пациентов. Отмечено уменьшение типичности при-
ступов в виде снижения интенсивности ГБ и часто-
ты таких типичных симптомов, как пульсирующий 
характер, односторонняя локализация и рвота. Кро-
ме того, по сравнению с молодыми пациентами у 
старших по возрасту больных отмечается повыше-
ние частоты вторичных и хронических форм ГБ. По 
результатам, полученным в нашем исследовании, в 
качестве основных факторов, способствующих хро-
низации мигрени у старших пациентов, выступают 
лекарственный абузус и эмоционально-личностные 
нарушения.

Установлено, что снижение КЖ пациентов стар-
шего возраста в межприступном периоде обуслов-
лено не только коморбидными мигрени наруше-
ниями (в первую очередь тревожно-депрессивные 
расстройства и диссомния), что характерно и для 
молодых больных, но и, как правило, присоединив-
шимися с возрастом сопутствующими, в основном 
сердечно-сосудистыми, заболеваниями и приемом 
медикаментозных средств по различным показани-
ям. По сравнению с молодыми лицами пациенты 

шеи, спины, суставов), головокружение, снижение 
памяти, нарушение сна, затруднение дыхания (обу-
словленное бронхообструктивными процессами), 
метеочувствительность, плохую переносимость ве-
стибулярных нагрузок; пациенты старшего возраста 
чаще страдали заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы (ССС) и цереброваскулярными заболевани-
ями (ЦВЗ), патологией желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) и опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
(табл. 4).

У большинства пациентов обеих групп (ММВ — 
90%, МСВ — 76,4%) наряду с мигренью обнаружи-
вали и сопутствующую ГБ напряжения, причем у 
молодых больных чаще выявляли ее эпизодическую 
форму (ММВ — 94,4%, МСВ — 6,9%; p = 0,001), а 
у пациентов старшей группы — хроническую (5,55 
и 23,08% соответственно; p = 0,04). Необходимо 
отметить, что пациенты обеих групп четко диффе-
ренцировали эпизоды ГБ напряжения от приступов 
мигрени. Общая частота всех хронических типов ГБ 
(хроническая ГБ напряжения + ХМ + абузусная ГБ) 
также была достоверно выше в группе МСВ, чем в 
группе ММВ (25,71 и 5% соответственно; p = 0,04).

Кроме того, у пациентов из группы МСВ выявили 
повышение частоты некоторых вторичных форм ГБ: 
ГБ, связанной с артериальной гипертензией (35,9 
и 10% соответственно; p = 0,02), и цервикогенной 
(31,42 и 15% соответственно; p = 0,06). Как уже упо-
миналось выше, МИГБ, обусловленная различными 
обезболивающими препаратами, встречали только в 
группе МСВ (14,3%).

Результаты анализа эмоциональных нарушений и 
КЖ показали, что средние показатели реактивной и 
личностной тревожности (РТ и ЛТ) по данным теста 
тревожности Спилбергера в группах ММВ и МСВ 
были сопоставимыми (РТ 52 и 50, ЛТ 43 и 45 соот-
ветственно), но значительно превышали показатели 
у здоровой популяции. При этом большинство (бо-
лее 80%) пациентов молодого и старшего возраста 
имели умеренную (30 < ТР < 46) или высокую (≥ 46) 
тревогу. Лишь у 12% больных в группе ММВ и 6% в 

Т а б л и ц а  4
Жалобы и сопутствующие нарушения (в %) в межприступный 
период в группах ММВ и МСВ

Жалоба/сопутствующее заболевание ММВ МСВ p

Боли различной локализации (в об-
ласти шеи, спины, суставах)*

60 94,0 0,02

Головокружение* 30 57,1 0,04

Ухудшение памяти* 40 77,1 0,005

Нарушение сна* 40 60,0 0,04

Затруднение дыхания* 35 72,0 0,01

Метеочувствительность* 26 63,0 0,008

Вестибулопатия* 40 77,0 0,032

Заболевания ССС — 53,0 0,00006

ЦВЗ* — 32,0 0,00001

Заболевания ЖКТ* 45 82,0 0,008

Заболевания ОДА* 55 80,0 0,04
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старшего возраста испытывают большую потреб-
ность в обезболивающей терапии, имеют большую 
частоту лекарственного абузуса и МИГБ. Лекар-
ственный абузус у пациентов старшей возрастной 
группы имеет свои особенности: в связи с большой 
частотой других болевых синдромов (боли в спине, 
артралгии) пациенты старшего возраста употребля-
ют обезболивающие препараты не только для лече-
ния приступов мигрени, но и для купирования бо-
лей другой локализации. Можно предположить, что 
прием пациентами с МСВ анальгетиков для лечения 
других болевых синдромов усиливает их зависи-
мость от обезболивающих, повышает вероятность 
МИГБ и в итоге может способствовать хронизации 
и персистированию мигрени.
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