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Введение
Мигрень — хроническое заболевание, основным 

симптомом которого является приступ головной боли, 
соответствующий диагностическим критериям Меж-
дународного общества по изучению головной боли [1]. 
Заболевание проявляется приступами умеренной 
и сильной пульсирующей головной боли, обычно одно-
сторонней, продолжительностью от 4 до 72 ч, которая 
сопровождается тошнотой, рвотой, непереносимостью 
света (фотофобия) и звука (фонофобия).

В качестве триггерных факторов (провокаторов) 
приступа мигрени рассматриваются эмоциональный 
стресс, изменение погоды, менструация, голод, физиче-
ское перенапряжение. Роль перикраниальной мускула-
туры, а именно — миогенных триггерных зон в прово-
кации приступов мигрени изучена недостаточно, хотя 
имеются отдельные исследования, свидетельствующие 
об актуальности этого механизма активации приступа.

При подготовке настоящего обзора были проанали-
зированы литературные источники по базам MedLine, 

Science Citation Index, Cochrane Library, PubMed, со-
держащие результаты контролируемых исследований, 
описаний серий случаев, руководства и монографии. 
Ключевыми словами для поиска были «мигрень», 
«аура». Продолжительность поиска составила 20 лет.

Эпидемиология
Мигрень — самая частая разновидность первичной 

головной боли, с которой пациенты обращаются за 
медицинской помощью. Это социально-значимое за-
болевание, отягощающее личную, семейную и обще-
ственную жизнь [2, 3]. Среди жителей США, страдаю-
щих мигренью, 25 % испытывают  1 атаки в неделю, 
37 % — от 1 до 3 атак в месяц, остальные 38 % — > 1 
сильной атаки в месяц. Во время атаки снижение тру-
доспособности и социальной активности отмечают 
90 % пациентов, у 53 % — полностью нарушается тру-
доспособность, и они вынуждены находиться в посте-
ли в течение всего приступа [4]. Качество жизни стра-
дает и в межприступный период. Гендерных различий 
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в  нарушении трудоспособности не выявлено, однако 
у женщин отмечается более длительное восстановле-
ние трудоспособности.

Мигрень внесена Всемирной организацией здра-
воохранения в список 19 заболеваний, в наибольшей 
степени нарушающих социальную адаптацию челове-
ка, и включена в десятку первых заболеваний, вызы-
вающих выраженную нетрудоспособность среди жен-
щин [5]. К сожалению, на сегодняшний день лечение 
мигрени во многих странах мира, в том числе и в Рос-
сии, не достигло удовлетворительного состояния [6].

Экономическое следствие мигрени — потерянные 
рабочие дни или снижение продуктивности труда. Рас-
пространенность данного заболевания наиболее вы-
сока в социально-демографических группах с высокой 
экономической продуктивностью [7].

Критерии оценки эффективности терапии мигрени
Для оценки эффективности фармакотерапии ми-

гренозных атак предлагается использовать следующие 
показатели: купирование боли в течение 2 ч; улучше-
ние состояния пациента (снижение интенсивности 
боли от выраженной до умеренной или легкой или 
полное купирование в течение 2 ч); эффективность ку-
пирования 2 атак из 3; купирование головной боли 
и отсутствие необходимости применения анальгети-
ков в последующие 24 ч [8].

Фармакотерапия мигрени
В плацебоконтролируемых исследованиях проде-

монстрирована эффективность использования при ми-
грени ацетилсалициловой кислоты (АСК) в дозе до 
1000 мг [9], ибупрофена — 200–800 мг [8, 10–12], дикло-
фенака — 50–100 мг [10], феназона — 1000 мг [11], мета-
мизола — 1000 мг [12], парацетамола — 1000 мг [13]. 
Комбинация АСК, парацетамола и кофеина более 
 эффективна по сравнению с отдельно применяемыми 
препаратами или комбинациями без кофеина [14, 15]. 
 Внутривенное (в/в) введение АСК эффективнее под-
кожного введения эрготамина [16]; в/в введение мета-
мизола превосходит по эффективности плацебо у паци-
ентов с мигренью с аурой и без ауры [17]. Эффектив-
ность применения ацетилсалицилата лизина в сочетании 
с  метоклопрамидом сопоставима с эффективностью су-
матриптана [18]. Шипучая форма АСК в дозе 1000 мг 
так же эффективна, как и 400 мг ибупрофена или 50 мг 
суматриптана [19, 20]. В табл. 1 представлены препара-
ты, использующиеся при лечении приступа мигрени.

Частое употребление анальгетиков может вызвать 
развитие лекарственно индуцированной (абузусной) 
головной боли, для профилактики которой следует из-
бегать применения простых анальгетиков > 15, а ком-
бинированных — > 10 дней в месяц.

Во время мигренозной атаки для купирования тош-
ноты и рвоты целесообразно использовать противо-
рвотные препараты, так как они улучшают всасывание 

анальгетиков [23, 24]. Метоклопрамид оказывает уме-
ренное анальгетическое действие при оральном при-
менении и обладает высокой эффективностью при в/в 
введении [25]. Нет доказательств того, что комбинация 
противорвотного препарата с анальгетиком эффектив-
нее отдельно взятого анальгетика. Рекомендованная 
доза метоклопрамида для взрослых и подростков со-
ставляет 20 мг, у детей лучше использовать домперидон 
в дозе 10 мг, поскольку метоклопрамид обладает побоч-
ным экстрапирамидным эффектом. В табл. 2 представ-
лены противорвотные препараты, применяющиеся при 
лечении приступа мигрени.

В сравнительных исследованиях триптаны оказа-
лись более эффективными, чем алкалоиды спорыньи 
[26–29]. Преимущество алкалоидов спорыньи заклю-
чается в низкой частоте развития рецидива боли у не-
которых пациентов. Тем не менее не рекомендуется 
назначать данные препараты пациентам с длитель-
ными мигренозными атаками или с частыми рециди-
вами боли. Доказанной эффективностью обладают 
эрготамина тартрат и дигидроэрготамин в дозе 2 мг 

Таблица 1. Анальгетики для лечения острого приступа мигрени

Действующее 
вещество

Доза, мг СР Комментарии

АСК

1000
(перорально)

А

Побочное действие 
на ЖКТ

1000 (в/в)
Риск возникновения 
кровотечений

Ибупрофен 200–800 А Побочные эффекты АСК

Напроксен 500–1000 А Побочные эффекты АСК

Диклофенак 50–100 А
В том числе диклофенак 
калия

Парацетамол

1000
(перорально)

А
С осторожностью при пе-
ченочной или почечной 
недостаточности1000

(ректально)

АСК +
парацетамол +

кофеин

250
200–250

50

Побочные эффекты АСК 
и парацетамола

Метамизол

1000
(перорально)

В

Риск развития агрануло-
цитоза

1000 (в/в)
Риск развития гипо-
тензии

Феназон*
1000

(перорально)
В

Побочные действия 
пара цетамола

Примечание. СР — степень рекомендации, ЖКТ — желудочно-
кишечный тракт. *Феназон не зарегистрирован в РФ для лечения 
головной боли и мигрени [21, 22].
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(лекарственные формы для орального и ректального 
введения). Алкалоиды спорыньи могут уменьшать 
лекарственно индуцированную головную боль очень 
быстро, причем в низких дозировках. Тем не менее 
следует ограничивать прием данных препаратов 10 
днями в месяц. Основными побочными действиями 
являются тошнота, рвота, парастезии и эрготизм 
(конвульсивная и гангренозная форма). Противо-
показания для назначения алкалоидов спорыньи: 
сердечно-сосудистые и церебрально-васкулярные за-
болевания, болезнь Рейно, артериальная гипертен-
зия, почечная недостаточность, беременность и пе-
риод лактации.

Агонисты 5HT
1B/1D

-рецепторов суматриптан, зол-
митриптан, наратриптан, ризатриптан, алмотриптан, 
элетриптан и фроватриптан (группа триптанов) при-
меняют только при мигрени и не используют для ле-
чения какой-либо другой головной боли, за исклю-
чением кластерной. Различные виды триптанов, 
применяемых для лечения мигренозной головной 
боли, представлены в табл. 3. Эффективность всех 
триптанов была доказана в больших плацебоконтро-
лируемых исследованиях [30, 31]. Исследования срав-
нительной эффективности суматриптана и золмитрип-
тана с комбинацией АСК + метоклопрамид показали, 
что триптаны либо также эффективны, либо незначи-
тельно эффективнее АСК. Около 60 % пациентов, не 
отвечающих на терапию нестероидными противовос-
палительными препаратами (НПВП), отвечают на 
терапию триптанами [32]. П/к введение суматриптана 
в дозе 6 мг гораздо более эффективно, чем в/в введе-
ние АСК — 1000 мг, но сопровождается развитием 
большего числа побочных эффектов. Триптаны могут 
быть эффективны в любое время мигренозной атаки, 
но чем раньше принят триптан, тем выше его эффек-
тивность. Использование триптанов ограничено 9 
днями в месяц, риск хронизации головной боли зна-
чительно повышается при употреблении триптанов 

> 12 дней в месяц [33]. Все триптаны могут вызывать 
лекарственно индуцированную (абузусную) головную 
боль [34, 35]. В то же время триптаны, несмотря на 
относительно высокую их стоимость, относятся к пре-
паратам, применение которых при лечении мигрени 
является наиболее фармаэкономически целесообраз-
ным [36].

Одна из типичных проблем лечения мигренозной 
атаки — возврат усиленной головной боли после ле-
карственного купирования боли в течение 24 ч. При-
мерно у 15–40 % (в зависимости от эффективности 
препарата) пациентов, использующих оральные фор-
мы триптанов, возникает рецидив головной боли. 
В большинстве случаев эффективна вторая доза трип-
тана. При неэффективности первой дозы триптана 
применение второй дозы препарата нецелесообразно. 
Использование комбинации НПВП с триптаном (на-
проксен и суматриптан) способствует уменьшению 
рецидивирующей головной боли [37].

При применении суматриптана были описаны се-
рьезные побочные явления, такие как инфаркт мио-
карда, нарушения ритма сердца, инсульт. Распростра-
ненность таких явлений составляет 1:1 000 000 [38, 39]. 
Существуют данные о побочных явлениях других 
триптанов и эрготамина тартрата, однако они возни-
кают в случае если у таких пациентов имелись проти-
вопоказания к назначению триптанов или диагноз ми-
грень был выставлен неправильно. В популяционных 
исследованиях не выявлено повышения риска разви-
тия сосудистых осложнений у пациентов, принимав-
ших триптаны, по сравнению с таковым в группе здо-
ровых людей [40, 41]. В целях безопасности не следует 
принимать триптаны во время ауры, наиболее целе-
сообразно их применение при первом ощущении го-
ловной боли. Прием триптанов во время ауры до раз-
вития головной боли эффекта не дает.

Несмотря на то что различия между представите-
лями этого класса препаратов незначительны, триптан 
может быть эффективен даже в том случае, когда преды-
дущий препарат не оказал должного действия.

Самым эффективным препаратом является инъек-
ционный суматриптан для п/к введения, его действие 
наступает через 10 мин. При пероральном применении 
эффект от ризатриптана и элетриптана достигается 
через 30 мин, а от суматриптана, алмотриптана и зол-
митриптана — через 45–60 мин, наратриптан и фрова-
триптан начинают действовать через 4 ч. Золмитриптан 
в форме назального спрея оказывает действие быстрее, 
чем оральная форма препарата.

Уменьшение боли в течение первых 2 ч является 
самым важным параметром эффективности и отмеча-
ется у 80 % пациентов при п/к введении суматриптана 
[42]. Назальный спрей суматриптана аналогичен по 
эффективности оральной форме препарата в дозах 50 
и 100 мг. Оральные формы суматриптана в дозе 25 мг 
менее эффективны по сравнению с более высокими 

Таблица 2. Противорвотные препараты, рекомендованные 
для лечения мигренозной атаки (СР В)

Действующее 
 вещество

Доза, мг Комментарии

Метоклопрамид

10–20 (перорально) Побочное действие — 
дискинезия, противо-
показан детям и бере-
менным, также обла-
дает анальгетическим 
свойством

20 (ректально)

10 (в/в, в/м*, п/к**)

Домперидон 20–30 (перорально)

Побочные действия 
менее выражены, чем 
у метоклопрамида, 
 может использоваться 
у детей

 *В/м — внутримышечно, **п/к — подкожно.
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дозами, однако характеризуются меньшим числом по-
бочных явлений. Суматриптан в суппозиториях дает 
такой же эффект, как и оральные формы в дозах 50 
и 100 мг, и его следует назначать пациентам с выражен-
ной тошнотой и рвотой [43]. Наратриптан и фрова-
триптан (2,5 мг) менее эффективны, чем суматриптан 
(50 и 100 мг), но обладают меньшими побочными дей-
ствиями. Клинический эффект у этих двух триптанов 
наступает гораздо позже по сравнению с другими 
триптанами. Ризатриптан в дозе 10 мг немного эффек-
тивнее суматриптана в дозе 100 мг. Оральный золми-
триптан — 2,5 и 5 мг, алмотриптан — 12,5 мг и эли-
триптан — 40 мг одинаковы по эффективности и по-
бочным явлениям [44]. Элетриптан в дозе 80 мг — са-
мый эффективный оральный триптан, однако он так-
же обладает побочными эффектами.

Наибольшее число рецидивов головной боли от-
мечают после п/к введения суматриптана. При приеме 
наратриптана и фроватриптана наблюдается самый 

Таблица 3. Триптаны, рекомендованные для лечения мигренозной 
атаки (СР А)

Действующее 
вещество

Доза, мг Комментарии

Суматриптан

25, 50, 100 
 (перорально, 
в том числе 

 рапидная форма)

Доза 100 мг 
 является эталоном 
для всех триптанов

25 (ректально)

10, 20 (назальный 
спрей)

6 (п/к)

Золмитриптан

2,5; 5 (перорально)

2,5; 5 (назальный 
спрей)

Наратриптан 2,5 (перорально)

Эффект менее выра-
жен, но более длите-
лен, чем у суматрип-
тана

Ризатриптан* 10 (перорально)
5 мг — при приеме 
пропранолола

Алмотриптан* 12,5 (перорально)
Достоверно меньше 
побочных действий, 
чем у суматриптана

Элетриптан 20, 40 (перорально)
При неэффективности 
40 мг разрешено 80 мг

Фроватриптан 2,5 (перорально)

Эффект менее выра-
жен, но более длите-
лен, чем у суматрип-
тана

 *Препарат не зарегистрирован в РФ (отсутствует в Государствен-
ном реестре лекарственных средств — http://grls.rosminzdrav.ru/).

низкое число рецидивов головной боли. Можно пред-
положить, что триптаны с большим периодом полувы-
ведения характеризуются менее высокой вероятностью 
развития рецидива головной боли, однако если ока-
жется, что фроватриптан обладает таким же уровнем 
возникновения рецидива, как и суматриптан, то опи-
санное выше предположение может быть подвергнуто 
сомнению. Другой проблемой является противоречи-
вость эффективности в клинической практике. По этой 
причине эффективность считается хорошей, если ку-
пировались 2 атаки из 3. Показано, что применение 
ризатриптана в комбинации с дексаметазоном более 
эффективно, чем использование его в качестве моно-
терапии, однако назначение такой комбинации свя-
зано с высоким риском развития побочных явлений.

Существуют малочисленные доказательства эф-
фективности в/в введения препаратов вальпроевой 
кислоты — 300–800 мг [45] и флунаризина [46], при-
меняемых в качестве средств абортивной терапии для 
купирования мигренозного приступа. При этом про-
демонстрирована эффективность трамадола в сочета-
нии с парацетамолом. Однако опиоиды малоэффек-
тивны при купировании мигренозной головной боли, 
кроме того, на сегодняшний день отсутствуют совре-
менные контролируемые исследования по изучению 
данных препаратов, поэтому опиоиды и транквилиза-
торы не должны использоваться для терапии мигре-
нозного приступа атаки.

Профилактика приступа мигрени
Бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов, 

противоэпилептические препараты, НПВП, антиде-
прессанты и другие лекарственные средства относятся 
к препаратам, применяемым для профилактики мигре-
ни и обладающим высокой эффективностью, перено-
симостью и большой доказательной базой. Использо-
вание этих препаратов основывается на эмпирическом 
опыте, но не на доказанных патофизиологических 
концепциях. Вопрос о назначении профилактического 
лечения с пациентом следует обсуждать аккуратно. 
Каждого пациента необходимо поставить в известность 
об эффективности препаратов, их побочных эффектах 
и взаимодействии с другими лекарственными средст-
вами. На данный момент общепринятых показаний 
для начала профилактической терапии не существует. 
 Согласно консенсусу группы специалистов Европей-
ской федерации неврологических сообществ решение 
вопроса о начале профилактического лечения мигрени 
необходимо в следующих ситуациях:

– выраженное снижение качества жизни, трудовой 
активности и ухудшение успеваемости в учебе;

–  2 мигренозных атак в месяц;
– невозможность купирования мигренозных атак 

препаратами для лечения острой мигренозной боли;
– частые, очень длительные или дискомфортные 

ауры.
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Профилактическое лечение мигрени считается 
успешным, если число атак мигрени в месяц снизилось 
на 50 % и более в течение 3 мес. Для лучшего подбора 
терапии пациенту следует вести дневник головной боли. 
Препараты, рекомендуемые для профилактики мигрени, 
представлены в табл. 4. Препараты 2-й и 3-й линии 
 назначают в том случае, когда препараты 1-й линии не-
эффективны, противопоказаны или когда у пациента 
имеются коморбидные расстройства, которые могут 
быть купированы препаратами 2-й и 3-й линии.

Бета-блокаторы эффективны для профилактики 
мигрени. Больше всего доказательств эффективности 
получено для метопролола и пропранолола. Также 
установлена эффективность бисопролола, тимолола 
и атенолола, однако эти препараты менее эффектив-
ны, чем пропранолол и метопролол [47, 48].

В нескольких исследованиях продемонстрирована 
эффективность флунаризина (неселективный блокатор 
кальциевых каналов) при профилактике приступов 
мигрени. Препарат применяли в дозе 5–10 мг, более 
низкие дозы были эффективны у женщин, в то время 
как мужчинам требовались более высокие концентра-
ции [49].

Эффективность использования препаратов валь-
проевой кислоты в дозе до 600 мг [50] и топирамата — 
от 25 до 100 мг была доказана более чем в одном плаце-
боконтролируемом исследовании в отличие от других 
противоэпилептических препаратов. Их эффектив-
ность сопоставима с метопрололом, пропранололом и 
флунаризином. Топирамат применяется для профилак-
тики хронической мигрени и может оказать некоторое 
положительное действие на мигрень, связанную с ле-
карственным абузусом [51]. Для профилактики при-
ступа мигрени исследовались и другие противосудо-
рожные препараты. Так, установлено, что ламотриджин 
не эффективен в отношении уменьшения частоты при-
ступов, однако при его использовании зафиксировано 
снижение частоты мигренозных аур [52].

Единственным антидепрессантом, обладающим 
неоспоримой эффективностью при профилактике ми-
грени, является амитриптилин в дозе 10–150 мг [53]. 
В связи с тем что исследования были небольшими 
и имело место возникновение побочных эффектов со 
стороны центральной нервной системы, этому препа-
рату присвоена СР В. Венлафаксин длительного высво-
бождения (75–150 мг) рекомендован для профилактики 
приступов мигрени как антидепрессант 2-й линии.

Использование препаратов ботулинического ток-
сина также оказалось эффективным для профилакти-
ки мигрени [54]. В настоящее время данное показание 
ботулинического токсина типа А широко изучается.

Ургентные ситуации
Во время тяжелого приступа мигрени пациенты 

часто принимают оральные препараты без какого-либо 
эффекта. В данной ситуации препаратом первого вы-

бора является АСК в дозе 1000 мг в/в в сочетании с мето-
клопрамидом или без него, также можно использовать 
суматриптан — по 6 мг п/к. В соответствии с эксперт-
ным решением для лечения мигренозного статуса сле-
дует применять 50–100 мг преднизолона или 10 мг 
декса метазона. Согласно заключению экспертов и дан-
ным открытых исследований в целях купирования тя-
желых мигренозных приступов целесообразно исполь-
зование дигидроэрготамина в дозе 2 мг (назальный 
спрей или ректальные суппозитории). В/в введение 
метамизола оказывает более выраженное действие по 
сравнению с плацебо, однако может вызвать выражен-
ную артериальную гипотензию и аллергические реак-
ции. В/в  введение парацетамола в дозе 1000 мг при тя-
желых мигренозных приступах неэффективно [55].

Таблица 4. Препараты для профилактики мигрени

Действующее вещество Суточная доза, мг

Препараты 1-й линии (СР А):

Метопролол 50–200

Пропранолол 40–240

Флунаризин 5–10

Вальпроевая кислота* 500–1800

Топирамат* 25–100

Препараты 2-й линии (СР В):

Амитриптилин 50–150

Венлафаксин* 75–150

Напроксен ** 2 × 250–500

Бисопролол* 5–10

Препараты 3-й линии (СР С):

АСК 300

Габапентин* 1200–1600

Магнезия* 24 ммоль

Рибофлавин* 400

Коэнзим Q10** 300

Кандесартан* 16

Лизиноприл* 20

 * Препарат не зарегистрирован в РФ для лечения и профилактики 
мигрени [21, 22].
 ** Препарат зарегистрирован в РФ только для лечения головной 
боли [21, 22].
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Менструальная мигрень
Показана одинаковая эффективность триптанов при 

использовании их для купирования атаки как менстру-
альной, так и простой мигрени. Напроксен натрия 
(550 мг 2 раза в день) эффективен для купирования боли, 
в том числе головной, при предменструальном синд-
роме. При применении его при менструальной мигрени 
в дозе 550 мг 2 раза в день отмечалось уменьшение вы-
раженной головной боли за неделю перед менструацией, 
в отличие от пациенток, принимавших плацебо [56].

Триптаны также используют для кратковременной 
профилактики менструальной мигрени. Наратриптан 
(по 1 мг 2 раза в день за 5 дней до и 2 дня — после на-
чала менструации) и фроватриптан (по 2,5 мг 2 раза 
в день за 6 дней до наступления менструации) проде-
монстрировали выраженное превосходство над пла-
цебо. Однако возможно и смещение приступа мен-
струальной мигрени на другой день цикла [57].

Мигрень и беременность
Большинство противомигренозных препаратов во 

время беременности противопоказаны. Единственным 
препаратом, назначаемым для купирования боли при 
мигренозной атаке у беременных, является парацета-
мол. Во II триместре могут использоваться НПВП. Эти 
рекомендации одобрены в большинстве европейских 
стран. Имеются некоторые различия относительно 
применения НПВП в странах Европы — в некоторых 

из них они разрешены в I триместре. Триптаны и ал-
калоиды спорыньи при беременности противопока-
заны. Существует большой реестр по использованию 
во время беременности суматриптана, в котором не 
отмечено побочных или нежелательных эффектов во 
время беременности, связанных с приемом препа рата. 
Аналогичные данные получены и для ризатриптана. 
Назначение триптанов в I триместре беременности 
разрешено Экспертным советом Европейской федера-
ции неврологических сообществ только в том случае, 
если сильные атаки со рвотой представляют для ребен-
ка больший риск, чем побочные эффекты триптанов. 
Для профилактики мигрени могут использоваться 
только магнезия и метопролол (СР В) [55].

Лечение мигрени у детей
Единственными анальгетиками, эффективность 

применения которых для лечения мигрени у детей 
и подростков доказана, является ибупрофен в дозе 
10 мг/кг и парацетамол — 15 мг/кг [58]. Единственный 
противорвотный препарат, лицензированный для ис-
пользования у детей старше 12 лет, — домперидон. У де-
тей и подростков также может развиться лекарственно 
индуцированная головная боль на фоне злоупотребле-
ния анальгетиками, эрготамином и триптанами.

Для профилактики мигрени у детей и подростков 
лучше всего себя зарекомендовали флунаризин в дозе 
10 мг и пропранолол в дозе 40–80 мг в день [59, 60].
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