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Àêòóàëüíîñòü ïðîáëåìû
Мигрень является одним из наиболее распростра-

ненных и социально значимых заболеваний, внимание 

к которому в последнее время возросло не только среди 

неврологов, но и среди терапевтов, кардиологов, семей-

ных врачей и врачей других специальностей. С чем связа-

но такое возрастание интереса к мигренозной головной 

боли?

В 2000 году мигрень была включена в список забо-

леваний, представляющих глобальное значение и бре-

мя для человечества (Global Burden of Disease 2000), что 

 обусловлено как ее широкой распространенностью, так 

и значимым влиянием на качество жизни пациента. Как 

известно, мигрень встречается чаще, чем некоторые тя-

желые хронические заболевания, такие как сахарный 

диабет и бронхиальная астма. Считается, что в среднем 

около 12 % населения в мире страдают мигренью. 

Что касается влияния на качество жизни, то, по дан-

ным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

мигрень входит в число 20 причин, ведущих к дезадап-

тации. Среди пациентов, страдающих мигренью, более 

85 % женщин и 82 % мужчин отмечают, что заболевание 

снижает качество их жизни.

Интерес клиницистов к мигрени определяется еще 

и вероятностью тяжелых осложнений заболевания. Из-

вестно, что мигрень определена ВОЗ как фактор риска 

церебральных инсультов. Многочисленные эпидемио-

логические исследования выявили корреляции между 

мигренью и инсультом, особенно у молодых женщин, 

страдающих мигренью с аурой. Мигрень связана с увели-

чением в 16 раз риска инсульта у беременных и общего 

риска кардиоваскулярных событий у женщин. В нейро-

визуализационных исследованиях показано, что мигрень 

может быть фактором риска не только инсульта, но и не-

мых инфарктов и поражения белого вещества головного 

мозга. Эти изменения наиболее часто происходят у жен-

щин, страдающих мигренью с аурой, и ассоциируются с 

тяжелыми и частыми мигренозными приступами.

И наконец, несмотря на достаточно определенные 

критерии, мигрень является не всегда диагностируемой 

первичной головной болью. По данным Международ-

ного общества борьбы с головной болью (IHS), мигрень 

диа гностируется только у 48 % пациентов, которые 

имеют головную боль, полностью соответствующую 

критериям мигрени. Это связано еще и с тем, что более 

половины пациентов, страдающих головной болью, не 

обращаются к врачу и не получают адекватного лече-

ния, а среди пациентов, принимающих назначенную 

терапию, менее 30 % удовлетворены ее результатами. По 

данным American Migraine Study II (AMSII) — большого 

телефонного интервью, только 5 % пациентов, страдаю-

щих мигренью, получали профилактическое лечение. 

Нерациональное лечение мигрени во всем мире 

приводит к значительным финансовым потерям: так, 

мигрень занимает 20-е место по затратам среди всех су-

ществующих заболеваний. Эти затраты включают как 

экономические потери в связи с невыходом пациентов 

на работу или значительным снижением их трудоспо-

собности, так и расходы пациентов на неадекватные 

диагностические процедуры и лечение. Таким образом, 

мигрень в настоящее время рассматривается как хрони-

ческое заболевание головного мозга, приводящее к вы-

раженной дезадаптации пациентов и значительным эко-

номическим потерям.

Îáùàÿ õàðàêòåðèñòèêà è êëàññèôèêàöèÿ
Мигрень считается первичной головной болью, т.е. 

головной болью, которая не является симптомом какого-

либо заболевания. Головные боли мигренозноподобного 

типа, развивающиеся в результате какого-либо заболе-

вания, такого как опухоль мозга, аневризма сосудов го-

ловного мозга, субарахноидальное кровоизлияние и др., 

относят ко вторичным головным болям. 

Мигренозный приступ характеризуется типичными 

признаками: 

— локализация боли в одной половине головы, что 

обусловливает название мигрени — гемикрания;

— пульсирующий характер боли;

— усиление при физических нагрузках; 

— сопутствующие тошнота и/или рвота; 

— повышенная чувствительность к свету и/или зву-

кам. 

Согласно диагностическим критериям мигрени по Меж-
дународной классификации головной боли II пересмотра 
(2003), выделяют две основные формы мигрени:

1.1. Мигрень без ауры — клинический синдром, ха-

рактеризующийся приступами головной боли со спе-

цифическими сопровождающими симптомами.
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1.2. Мигрень с аурой, характеризующаяся локаль-

ными неврологическими симптомами, которые обычно 

предшествуют головной боли или сопровождают ее. У 

некоторых пациентов за несколько часов или даже су-

ток до приступа могут возникать предвестники головной 

боли (продромальная фаза), а также симптомы после 

приступа (послеприступная фаза). Продромальные и по-

слеприступные симптомы включают гиперактивность 

или, напротив, снижение активности, депрессию, же-

лание есть определенные продукты, повторную зевоту и 

другие. Продромальные и послеприступные симптомы 

не являются аурой мигрени.

Кроме того, отдельными формами мигрени являют-

ся периодические синдромы детского возраста, обычно 

предшествующие мигрени, а также ретинальная мигрень 

и осложнения мигрени. 

Если головная боль у пациента отвечает нескольким 

типам мигрени, при постановке диагноза должны быть 

учтены и кодированы все эти типы. Например, у паци-

ента, у которого на фоне частых приступов мигрени без 

ауры возникают редкие приступы мигрени с аурой, забо-

левание должно быть кодировано как «1.1. Мигрень без 

ауры» и «1.2. Мигрень с аурой».

Рассмотрим классификацию мигрени и проанали-

зируем особенности диагностических критериев, позво-

ляющих отнести мигренозный пароксизм в ту или иную 

рубрику.

1. Мигрень (согласно МКБ кодируется в рубрике 

G43).

1.1. Мигрень без ауры (согласно МКБ кодируется в 

рубрике G43.0).

1.2. Мигрень с аурой (согласно МКБ кодируется в ру-

брике G43.1).

1.2.1. Типичная аура с мигренозной головной болью.

1.2.2. Типичная аура с немигренозной головной бо-

лью.

1.2.3. Типичная аура без головной боли.

1.2.4. Семейная гемиплегическая мигрень (СГМ).

1.2.5. Спорадическая гемиплегическая мигрень.

1.2.6. Мигрень базилярного типа.

1.3. Периодические синдромы детства, обычно пред-

шествующие мигрени.

1.3.1. Циклические рвоты.

1.3.2. Абдоминальная мигрень.

1.3.3. Доброкачественное пароксизмальное голово-

кружение детского возраста.

1.4. Ретинальная мигрень.

1.5. Осложнения мигрени.

1.5.1. Хроническая мигрень.

1.5.2. Мигренозный статус.

1.5.3. Персистирующая аура без инфаркта.

1.5.4. Мигренозный инфаркт.

1.5.5. Припадок, вызванный мигренью.

1.6. Возможная мигрень.

1.6.1. Возможная мигрень без ауры.

1.6.2. Возможная мигрень с аурой.

1.6.3. Возможная хроническая мигрень.

Первый вопрос, который стоит перед врачом: явля-

ется ли мигрень первичной (нозологической формой), 

вторичной или имеет смешанный характер?

В случае если симптомы мигрени впервые появля-

ются в тесной связи с другим заболеванием, которое 

является причиной этих симптомов, мигренеподобные 

головные боли следует определять как вторичную го-

ловную боль.

На практике бывают случаи, когда у пациента с ми-

гренью появляется другое заболевание, утяжеляющее 

течение мигрени. В таком случае возможны две интер-

претации: установление только диагноза мигрени или 

использование двух кодировок — мигрени и вторичной 

головной боли. Установление двух диагнозов более пра-

вильно, если имеется тесная временная связь между утя-

желением течения мигрени и началом заболевания, до-

казано, что заболевание может провоцировать приступы 

мигрени, и если с уменьшением симптомов заболевания 

течение мигрени также облегчается.

1.1. Ìèãðåíü áåç àóðû
Ранее используемые термины: «простая мигрень», 

hemicrania simplex.

Клиническая характеристика: повторяющиеся голов-

ные боли, проявляющиеся приступами (атаками) цефал-

гии продолжительностью 4–72 часа.

Диагностические критерии, позволяющие класси-

фицировать мигрень как первичную (нозологическую 

форму):

А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих кри-

териям В–D.

В. Продолжительность приступов 4–72 часа (без ле-

чения или при неэффективном лечении).

С. Головная боль имеет как минимум две из следую-

щих характеристик:

1) односторонняя локализация;

2) пульсирующий характер;

3) интенсивность боли от средней до значительной;

4) головная боль усиливается от обычной физиче-

ской активности или требует прекращения обычной 

физической активности (например, ходьба, подъем по 

лестнице).

D. Головная боль сопровождается как минимум од-

ним из следующих симптомов:

1) тошнота и/или рвота;

2) фотофобия или фонофобия.

Е. Не связана с другими причинами (нарушениями).

В классификации приведено несколько примечаний 

относительно некоторых критериев, необходимых для 

постановки диагноза, а также продолжительности атак:

1. В диагностических критериях упоминаются по 

меньшей мере 5 приступов в связи с необходимостью 

дифференциальной диагностики между мигренью без 

ауры и нечастыми эпизодическими головными болями 

напряжения, которая может представлять некоторые 

трудности. Пациентам, отвечающим критериям мигрени 

без ауры, но имеющим менее 5 приступов, ставится диа-

гноз «возможная мигрень без ауры».

2. Если пациент засыпает во время приступа мигрени 

и просыпается без головной боли, продолжительность 

приступа считается равной продолжительности сна.

3. У детей продолжительность приступов может со-

ставлять 1–72 часа, хотя возможность продолжительно-
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сти нелеченного приступа менее 2 часов у детей с ми-

гренью нуждается в подтверждении проспективными 

исследованиями с использованием дневников головной 

боли.

4. При частоте атак не менее 15 дней в месяц на протя-

жении свыше 3 месяцев следует использовать кодировку 

«мигрень без ауры» и «хроническая мигрень».

5. У детей младшего возраста мигренозные боли часто 

имеют двусторонний характер; односторонний паттерн 

боли, свойственный зрелому возрасту, обычно появляет-

ся в подростковом или юношеском возрасте.

6. Мигренозные боли обычно имеют лобно-височную 

локализацию. Односторонние или двусторонние заты-

лочные боли у детей наблюдаются редко и требуют диа-

гностической настороженности, поскольку во многих 

случаях являются следствием структурных повреждений.

7. У маленьких детей о наличии фото- и фонофобии 

можно догадаться по их поведению.

8. Анамнез, физикальный и неврологический осмо-

тры не предполагают наличие расстройств, c которыми 

связана головная боль. По мнению экспертов — соста-

вителей МКГБ II, мигрень без ауры — самая распро-

страненная форма мигрени, при которой отмечаются 

большая средняя частота атак и более выраженная дез-

адаптация, чем при мигрени с аурой.

Очень частые приступы мигрени кодируются как 

хроническая мигрень при условии, что не имеет место 

злоупотребление лекарственными препаратами (абузус). 

Течение мигрени без ауры нередко ухудшается при ча-

стом использовании обезболивающих препаратов. 

Новые факторы патогенеза мигрени за последние 

годы: в патогенезе мигрени без ауры очевидным счита-

ется участие молекул оксида азота и пептида, связанного 

с геном кальцитонина. Кроме того, в последнее время 

приводится все больше свидетельств того, что при мигре-

ни имеет место сенситизация периваскулярных нервных 

окончаний, а также того, что приступы имеют централь-

ный механизм. Получено подтверждение нейробиоло-

гической природы мигрени без ауры. Были получены 

важные факты о цикличности мигренозной боли и ней-

ротрансмиттерах, участвующих в ее формировании. Зна-

чительным вкладом стало открытие триптанов, агони-

стов 5НТ1-рецепторов. Высокая степень селективности 

этого класса триптанов обусловливает их значительную 

эффективность при купировании приступов мигрени и 

проливает свет на механизм мигренозного приступа.

1.2. Ìèãðåíü ñ àóðîé
Ранее используемые термины: «классическая ми-

грень», «ассоциированная мигрень», «офтальмиче-

ская, гемипарестетическая или афатическая мигрень», 

 «осложненная мигрень».

Мигрень с аурой — расстройство, проявляющееся 

повторяющимися эпизодами обратимых локальных не-

врологических симптомов (аурой), обычно нарастающих 

в течение 5–20 минут и продолжающихся не более 60 

минут. Головная боль с характеристиками мигрени без 

ауры, как правило, следует за симптомами ауры. В ред-

ких случаях головная боль может отсутствовать совсем 

или не иметь мигренозных черт.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

рию В.

В. Мигренозная аура, отвечающая критериям В и С 

для одного из типов 1.2.1–1.2.6.

С. Не связана с другими причинами (нарушениями).

Пункт С предусматривает, что анамнез, физикаль-

ный и неврологический осмотры не предполагают на-

личие расстройств, с которыми связаны головные боли 

мигренозного типа.

Аура — комплекс неврологических симптомов, воз-

никающих непосредственно перед мигренозной голов-

ной болью или в самом ее начале.

В классификации приведено разъяснение, касающе-

еся сочетания у пациентов различных видов приступов. 

Так, если пациенты с частыми приступами мигрени с ау-

рой также имеют приступы мигрени без ауры, то в этом 

случае используются две кодировки — «мигрень с аурой» 

и «мигрень без ауры».

Продромальные симптомы могут возникать за не-

сколько часов или 1–2 суток до приступа мигрени 

(с аурой или без ауры). Продрома включает различные 

сочетания таких симптомов, как слабость, трудности 

концентрации внимания, напряжение в области мышц 

шеи, повышенная чувствительность к световым и звуко-

вым раздражителям, тошнота, нечеткость зрения, зево-

та и бледность кожи. Не следует путать продромальные 

симптомы с мигренозной аурой.

В большинстве случаев мигренозная аура сочета-

ется с головной болью, отвечающей диагностическим 

критериям мигрени без ауры. Поэтому выделен подтип 

«типичная аура с мигренозной головной болью». Иногда 

мигренозная аура сочетается с головной болью, которая 

не отвечает критериям мигрени без ауры или вообще не 

сопровождается головной болью. Эти два клинических 

варианта также выделены в отдельные подтипы.

Аура, аналогичная мигренозной, была описана и при 

других формах головной боли, например при пучковой 

головной боли. Механизмы, объединяющие ауру и сим-

птомы головной боли, до конца не изучены.

Перед симптомами ауры или одновременно с их нача-

лом отмечается снижение регионального церебрального 

кровотока в зоне коры головного мозга, совпадающей с 

зоной, ответственной за симптомы ауры, или несколько 

большей по площади. Снижение кровотока, как прави-

ло, начинается с задних отделов и затем распространяет-

ся кпереди, обычно не достигая степени ишемии. Спустя 

один или несколько часов гипоперфузия сменяется по-

вышенным кровенаполнением в той же области.

Следует обратить внимание, что в МКГБ II про-

изошли изменения по сравнению с МКГБ I в рубрике, 

касающейся мигрени с аурой. По мнению авторов клас-

сификации, разделение мигрени со зрительной аурой и 

гемипарестетической мигрени представляется искус-

ственным и в настоящей классификации не применяет-

ся, так как систематические исследования показали, что 

у многих пациентов наряду со зрительными симптомами 

возникают и симптомы в конечностях, и наоборот. При 

этом пациенты с двигательными нарушениями (слабо-

стью в конечностях) кодируются отдельно как подтип 
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с доминантным типом наследования «семейная геми-

плегическая мигрень», которая имеет специфические 

клинические проявления. Генетические механизмы, ле-

жащие в основе мигрени без ауры и семейной гемиплеги-

ческой мигрени, не установлены.

В первом издании классификации в рубрику «Ми-

грени с аурой» были включены подтипы мигрени с про-

лонгированной аурой и мигрени с внезапно начавшейся 

аурой. В данном варианте классификации эти подтипы 

исключены. Поэтому если все же у пациента возникает 

приступ, во время которого аура начинается внезапно 

или длится дольше соответствующих временных кри-

териев, такие приступы следует кодировать как «воз-

можную мигрень с аурой», в скобках указав атипичный 

характер ауры (пролонгированная или с внезапным на-

чалом).

1.2.1. Типичная аура с мигренозной головной болью
К типичной ауре относятся зрительные и/или чув-

ствительные симптомы, и/или речевые нарушения с по-

степенным развитием симптомов, продолжительностью 

не более 1 часа, сочетанием позитивных и негативных 

симптомов, полной обратимостью симптоматики, кото-

рые сочетаются с головной болью и отвечают критериям 

мигрени без ауры.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В–D.

В. Аура включает по меньшей мере один из следую-

щих симптомов и не включает двигательную слабость:

1) полностью обратимые зрительные симптомы, в 

том числе позитивные (мерцающие пятна или полосы) 

и/или негативные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствительные симптомы, 

в том числе позитивные (ощущение покалывания) и/или 

негативные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижеперечисленных:

1) гомонимные зрительные нарушения и/или одно-

сторонние чувствительные симптомы;

2) как минимум один симптом ауры постепенно раз-

вивается в течение не менее 5 минут, и/или различные 

симптомы ауры возникают последовательно на протяже-

нии не менее 5 минут;

3) каждый симптом имеет продолжительность не ме-

нее 5 минут, но не более 60 минут.

D. Головная боль, соответствующая критериям В–D 

для «мигрени без ауры», начинается во время ауры или в 

течение 60 минут после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами (нарушениями).

Данный критерий означает, что анамнез, физикаль-

ный и неврологический осмотры не предполагают нали-

чие расстройств, с которыми была бы связана головная 

боль мигренозного типа.

Примечания к классификации также предусматри-

вают, что у пациентов может возникать нечеткость (раз-

мытость) или потеря центрального зрения. Подтип 1.2.1, 

по мнению экспертов, — наиболее распространенная 

разновидность мигрени с аурой. Для постановки диагно-

за обычно достаточно данных анамнеза, однако следует 

помнить, что аналогичные симптомы могут возникать 

при вторичных формах головной боли, например при ар-

териовенозных мальформациях и эпилептических при-

падках.

Зрительная аура является наиболее распространен-

ным видом ауры и часто проявляется в виде зигзаго-

образной светящейся линии, фронт которой постепенно 

распространяется в поле зрения вправо или влево, остав-

ляя за собой различной степени абсолютную или относи-

тельную скотому. В других случаях скотома может иметь 

острое начало, не сопровождаться позитивными симпто-

мами и постепенно прогрессировать.

Следующие по частоте за зрительными симптома-

ми — чувствительные проявления в виде ощущения по-

калывания, которое медленно распространяется от места 

появления, захватывая более или менее обширную зону 

на одной половине тела и лица. В конце может возникать 

чувство онемения; в ряде случаев онемение может быть 

единственным симптомом чувствительной ауры. Реже 

возникают нарушения речи по типу дисфазии.

Еще раз следует обратить внимание, что при наличии 

двигательных нарушений (моторной слабости) ставится 

диагноз «семейная гемиплегическая мигрень» или «спо-

радическая гемиплегическая мигрень».

Симптомы, как правило, следуют последовательно 

один за другим. Сначала возникают зрительные сим-

птомы, затем сенсорные и речевые, однако возможна и 

другая последовательность. Довольно часто пациенты 

не могут точно описать свою ауру; в этом случае следу-

ет обучить пациентов регистрировать симптомы ауры и 

время их появления в дневнике. После такого проспек-

тивного наблюдения часто удается прояснить клиниче-

скую картину ауры. Наиболее частые ошибки интерпре-

тации пациентами своих ощущений включают неверную 

трактовку локализации головной боли (односторонняя, 

двусторонняя), внезапности появления симптомов, ко-

торые в действительности возникают последовательно, 

жалобы на монокулярные зрительные расстройства, ког-

да на самом деле имеют место гомонимные нарушения, 

неверную трактовку продолжительности ауры, а также 

когда сенсорные нарушения ошибочно трактуются па-

циентами как слабость. В связи с этим использование 

дневника имеет большое диагностическое значение.

1.2.2. Типичная аура с немигренозной головной болью
Приступ следует отнести к данному подтипу в случае 

если пациент имеет типичную ауру, включающую зри-

тельные и/или чувствительные симптомы, и/или рече-

вые нарушения с постепенным развитием симптомов, 

продолжительностью не более 1 часа, сочетанием пози-

тивных и негативных симптомов, полной обратимостью 

симптоматики, и сочетающуюся с головной болью, кото-

рая не отвечает критериям мигрени без ауры.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В–D.

В. Аура включает по меньшей мере один из следую-

щих симптомов и не включает двигательную слабость:

1) полностью обратимые зрительные симптомы, в 

том числе позитивные (мерцающие пятна или полосы) 

и/или негативные (нарушение зрения — снижение или 

выпадение);
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2) полностью обратимые чувствительные симптомы, 

в том числе позитивные (ощущение покалывания) и/или 

негативные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижеперечисленных сим-

птомов:

1) гомонимные зрительные нарушения (дополни-

тельно может возникать нечеткость (размытость) или 

потеря центрального зрения) и/или односторонние чув-

ствительные симптомы;

2) как минимум один симптом ауры постепенно раз-

вивается на протяжении не менее 5 минут, и/или различ-

ные симптомы ауры возникают последовательно в тече-

ние не менее 5 минут;

3) каждый симптом длится не менее 5 минут, но не 

более 60 минут.

D. Головная боль, не соответствующая критериям 

В–D для «1.1. Мигрени без ауры», начинается во время 

ауры или в течение 60 минут после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами. 

При отсутствии головной боли, соответствующей 

критериям «1.1. Мигрени без ауры», чрезвычайно важ-

ной является точная характеристика ауры и дифферен-

циальная диагностика с серьезными заболеваниями, 

которые могут сопровождаться похожими симптомами 

(например, с транзиторной ишемической атакой).

1.2.3. Типичная аура без головной боли
К данному подтипу могут быть отнесены приступы, 

сопровождающиеся типичной аурой, включающей зри-

тельные и/или чувствительные симптомы, с речевыми 

нарушениями или без них, с постепенным развитием 

симптомов, продолжительностью не более 1 часа, со-

четанием позитивных и негативных симптомов, полной 

обратимостью неврологической симптоматики и не со-

четающиеся с головной болью.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В–D.

В. Аура включает по меньшей мере один из следую-

щих симптомов с речевыми нарушениями или без них и 

без двигательной слабости:

1) полностью обратимые зрительные симптомы, в 

том числе позитивные (мерцающие пятна или полосы) 

и/или негативные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствительные симптомы, 

в том числе позитивные (ощущение покалывания) и/или 

негативные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижеперечисленных сим-

птомов:

1) гомонимные зрительные нарушения и/или одно-

сторонние чувствительные симптомы;

2) как минимум один симптом ауры постепенно раз-

вивается на протяжении не менее 5 минут, и/или различ-

ные симптомы ауры возникают последовательно в тече-

ние 5 минут и более;

3) каждый симптом длится не менее 5, но не более 60 

минут.

D. Ни во время ауры, ни в течение 60 минут после нее 

головная боль не возникает.

Е. Не связана с другими причинами.

Следует также учитывать, что у пациентов дополни-

тельно могут возникать нечеткость (размытость) или по-

теря центрального зрения.

Поскольку данные приступы следует дифференци-

ровать с транзиторными ишемическими атаками, важ-

ным является следующий диагностический критерий: 

анамнез, физикальный и неврологический осмотры не 

предполагают наличие расстройств, перечисленных в 

разделах 5–12, или анамнез, физикальный и/или невро-

логический осмотры предполагают наличие одного из 

таких расстройств, но оно исключено дополнительными 

методами исследования, или такое расстройство присут-

ствует, однако приступы головной боли впервые возник-

ли независимо от него.

У многих пациентов за типичной аурой следует ми-

гренозная головная боль, но у некоторых аура сочетается 

с немигренозной головной болью или вообще не сопро-

вождается ею. У небольшого числа пациентов встречается 

исключительно «1.2.3. Типичная аура без головной боли».

Нередко с годами у пациентов с «1.2.1. Типичной ау-

рой с мигренозной головной болью» головная боль мо-

жет утрачивать мигренозные черты или исчезать совсем. 

У некоторых пациентов, преимущественно мужчин, 

изначально имеется «1.2.3. Типичная аура без головной 

боли».

При отсутствии головной боли, соответствующей 

критериям «1.1. Мигрень без ауры», чрезвычайно важной 

является точная характеристика ауры и дифференциаль-

ная диагностика с серьезными заболеваниями, которые 

могут сопровождаться похожими симптомами (напри-

мер, с транзиторной ишемической атакой).

Такая диагностика, направленная на исключение 

других органических заболеваний, может потребовать 

дополнительных исследований, особенно в тех случаях, 

когда аура впервые возникает после 40 лет, когда доми-

нируют симптомы выпадения (например, гемианопсия) 

либо в случае пролонгированной или, напротив, очень 

кратковременной ауры.

1.2.4. Семейная гемиплегическая мигрень (Familial 
hemiplegic migraine)

Описание: мигрень с аурой, включающей моторную 

слабость, а также наличие по меньшей мере одного род-

ственника первой или второй степени родства с анало-

гичной аурой, сочетающейся с моторной слабостью.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В и С.

В. Аура включает полностью обратимую моторную 

слабость и по меньшей мере один из перечисленных 

ниже симптомов:

1) полностью обратимые зрительные симптомы, в 

том числе позитивные (мерцающие пятна или полосы) 

и/или негативные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствительные симптомы, 

в том числе позитивные (ощущение покалывания) и/или 

негативные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. Имеются по меньшей мере два из нижеперечис-

ленных признаков:
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1) как минимум один и/или различные симптомы 

ауры постепенно или последовательно развиваются в те-

чение не менее 5 минут;

2) каждый симптом длится не менее 5, но не более 60 

минут;

3) головная боль, соответствующая критериям В–D 

для мигрени без ауры, начинается во время ауры или в 

течение 60 минут после ее начала.

D. По меньшей мере у одного родственника первой 

или второй степени родства имеются приступы, соответ-

ствующие критериям А–Е.

Е. Аура не связана с другими причинами (нарушени-

ями).

Результаты недавних генетических исследований по-

зволили дать более полную характеристику семейной 

гемиплегической мигрени. Были выделены специфиче-

ские генетические подтипы семейной гемиплегической 

мигрени: СГМ-1, при которой имеется мутация гена 

CACNA1F на 19-й хромосоме, и СГМ-2 с мутацией гена 

АТР1А2 на 1-й хромосоме. При наличии результатов 

генетического исследования подтип генетического на-

рушения следует указать рядом с кодировкой диагноза. 

Показано, что СГМ-1 наряду с типичной аурой часто со-

провождается симптомами базилярной мигрени и всег-

да — головной болью.

Приступ СГМ-1 может сопровождаться наруше-

нием сознания (вплоть до комы), лихорадкой, плео-

цитозом ликвора; провокатором приступа может быть 

легкая травма головы. Примерно у 50 % пациентов с 

СГМ-1 независимо от приступов мигрени развива-

ется хроническая прогрессирующая церебеллярная 

атаксия.

Симптомы СГМ нередко ошибочно принимаются за 

эпилепсию (и лечатся, как она).

1.2.5. Спорадическая гемиплегическая мигрень
К данному подтипу относится мигрень с аурой, 

включающей моторную слабость, однако ни у одного 

из родственников первой или второй степени родства 

нет аналогичной ауры, сочетающейся с моторной сла-

бостью.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В и С.

В. Аура включает полностью обратимую моторную 

слабость и по меньшей мере один из перечисленных 

ниже симптомов:

1) полностью обратимые зрительные симптомы, в 

том числе позитивные (мерцающие пятна или полосы) 

и/или негативные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствительные симптомы, 

в том числе позитивные (ощущение покалывания) и/или 

негативные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижеперечисленных при-

знаков:

1) как минимум один и/или различные симптомы 

ауры постепенно развиваются или последовательно воз-

никают на протяжении не менее 5 минут;

2) каждый симптом имеет продолжительность не ме-

нее 5, но не более 60 минут;

3) головная боль, соответствующая критериям В–D 

для мигрени без ауры, начинается во время ауры или в 

течение 60 минут после ее начала.

D. Ни у одного из родственников первой или второй 

степени родства нет приступов, соответствующих насто-

ящим критериям А–Е.

Е. Головная боль не связана с другими причинами 

(анамнез, физикальный и неврологический осмотры не 

предполагают наличие расстройств, перечисленных в 

разделах 5–12, или анамнез, физикальный и/или невро-

логический осмотры предполагают наличие одного из 

таких расстройств, но оно исключено дополнительными 

методами исследования, или такое расстройство присут-

ствует, однако приступы головной боли впервые возник-

ли независимо от него).

На сегодня, по данным эпидемиологических иссле-

дований, спорадическая и семейная формы сопоставимы 

по частоте. Клинические проявления приступов споради-

ческой гемиплегической мигрени и семейной гемипле-

гической мигрени также схожи. Наличие спорадической 

формы всегда является основанием для проведения ней-

ровизуализационных исследований с целью исключения 

других причин клинических проявлений. Спорадическая 

гемиплегическая мигрень чаще встречается у мужчин и 

нередко сочетается с преходящим гемипарезом и афазией.

1.2.6. Мигрень базилярного типа
Ранее используемые термины: «мигрень базилярной 

артерии», «базилярная мигрень».

Описание: мигрень с симптомами ауры, происходя-

щими из ствола мозга и/или обоих полушарий, не сопро-

вождающаяся моторной слабостью.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В–D.

В. Аура включает по меньшей мере два из перечис-

ленных ниже полностью обратимых симптомов, исклю-

чая моторную слабость:

1) дизартрия;

2) головокружение;

3) шум в ушах;

4) гипоакузия;

5) двоение;

6) зрительные нарушения, возникающие одновре-

менно как в височных, так и в носовых полях зрения обо-

их глаз;

7) атаксия;

8) нарушение сознания;

9) двусторонние парестезии.

С. По меньшей мере один из нижеперечисленных 

признаков:

1) как минимум один симптом ауры постепенно раз-

вивается на протяжении не менее 5 минут, и/или различ-

ные симптомы ауры возникают последовательно на про-

тяжении не менее 5 минут;

2) каждый симптом длится не менее 5, но не более 60 

минут.

D. Головная боль, соответствующая критериям В–D 

для мигрени без ауры, начинается во время ауры или в те-

чение 60 минут после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами.
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Приступы мигрени базилярного типа чаще возника-

ют у молодых людей. У многих пациентов наряду с при-

ступами мигрени базилярного типа отмечаются присту-

пы с типичной аурой. В этом случае следует использовать 

обе кодировки.

При наличии моторной слабости используется коди-

ровка «1.2.4. Семейная гемиплегическая мигрень» или 

«1.2.5. Спорадическая гемиплегическая мигрень».

Поскольку симптомы базилярного типа обнаружи-

ваются у 60 % пациентов с «1.2.4. Семейной гемиплеги-

ческой мигренью», диагноз «1.2.6. Мигрень базилярного 

типа» ставится только в том случае, если моторная сла-

бость отсутствует.

Многие симптомы, относящиеся к критерию В, не-

редко являются спутниками тревоги и гипервентиляции 

и могут создавать предпосылки для гипердиагностики 

мигрени базилярного типа.

В настоящее время термин «мигрень базилярного 

типа» является более предпочтительным, чем использо-

вавшиеся ранее «мигрень базилярной артерии» или «ба-

зилярная мигрень», поскольку участие базилярной арте-

рии до сих пор нельзя считать доказанным.

1.3. Ïåðèîäè÷åñêèå ñèíäðîìû 
äåòñêîãî âîçðàñòà, ÷àñòî 
ïðåäøåñòâóþùèå ìèãðåíè

1.3.1. Циклическая рвота
Циклическая рвота — эпизодический синдром дет-

ского возраста, чередующийся с периодами совершенно 

нормального самочувствия. Клинические проявления 

при циклической рвоте напоминают сопутствующие 

симптомы приступа мигрени. Многочисленные иссле-

дования последних лет предполагают, что циклическая 

рвота и мигрень тесно связаны между собой. К данно-

му подтипу относятся эпизодически повторяющиеся 

стерео типные для каждого пациента приступы сильной 

тошноты и рвоты. Приступы, как правило, сопрово-

ждаются бледностью кожных покровов и сонливостью. 

Между приступами состояние пациентов не нарушено.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих кри-

териям В и С.

В. Эпизодические стереотипные для каждого паци-

ента приступы сильной тошноты и рвоты, продолжаю-

щиеся от 1 часа до 5 суток.

С. Приступ рвоты возникает по меньшей мере 4 раза в 

час на протяжении как минимум одного часа.

D. Между приступами состояние не нарушено.

Е. Приступы тошноты и рвоты не связаны с другими 

причинами (анамнез и физикальный осмотр не выявля-

ют признаков желудочно-кишечного заболевания).

1.3.2. Абдоминальная мигрень
Повторяющееся идиопатическое расстройство, 

встречающееся преимущественно у детей и проявляю-

щееся приступами срединной боли в животе продол-

жительностью 1–72 часа; между приступами состояние 

пациентов не нарушено. Боль имеет умеренную или вы-

раженную интенсивность и сопровождается вазомотор-

ными симптомами, тошнотой и рвотой. Боль достаточно 

интенсивна, чтобы нарушить обычную ежедневную ак-

тивность. У подавляющего большинства детей с абдоми-

нальной мигренью позднее развиваются мигренозные 

головные боли.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих кри-

териям В–D.

В. Приступы абдоминальной боли продолжитель-

ностью 1–72 часа (без лечения или при неэффективном 

лечении).

С. Абдоминальная боль сопровождается всеми из ни-

жеперечисленных характеристик:

1) локализация по средней линии, вокруг пупка или 

труднолокализуемая;

2) тупой характер;

3) умеренная или выраженная интенсивность.

D. Приступ абдоминальной боли сопровождается по 

меньшей мере двумя из нижеперечисленных симптомов:

1) анорексия;

2) тошнота;

3) рвота;

4) бледность.

Следует помнить, что дети не всегда могут отличить 

анорексию от тошноты. Бледность нередко сопровожда-

ется темными кругами под глазами. У некоторых паци-

ентов основным вазомоторным симптомом является по-

краснение лица.

Е. Боль не связана с другими причинами (анамнез и 

физикальный осмотр не выявляют признаков желудоч-

но-кишечного или почечного заболевания, или такое 

заболевание исключено в ходе соответствующего обсле-

дования).

1.3.3. Доброкачественное пароксизмальное головокру-
жение детского возраста

Приступы проявляются повторяющимися кратко-

временными эпизодами головокружения, которые вне-

запно возникают у здоровых в целом детей и так же вне-

запно проходят.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих кри-

терию В.

В. Множественные эпизоды интенсивного голово-

кружения продолжительностью от нескольких минут до 

нескольких часов, возникающие и проходящие внезапно.

С. Нормальные неврологический статус, вестибуляр-

ная функция и результаты аудиометрии в межприступ-

ном периоде.

D. Нормальные результаты электроэнцефалограммы.

Доброкачественное пароксизмальное головокруже-

ние часто сочетается с нистагмом или рвотой; во время 

некоторых приступов может возникать пульсирующая 

головная боль.

1.4. Ðåòèíàëüíàÿ ìèãðåíü
Ретинальной мигренью называются повторяющиеся 

приступы монокулярного расстройства зрения, включа-

ющие сцинтилляции (мерцание), скотому или слепоту и 

сочетающиеся с мигренозной головной болью.

Диагностические критерии:

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающих крите-

риям В и С.
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В. Полностью обратимые позитивные и/или нега-

тивные зрительные симптомы в одном глазу (сцинтил-

ляции, скотома или слепота), подтвержденные данными 

объективного осмотра во время приступа или рисунками 

пациента, изображающими зрительный дефект.

С. Головная боль, соответствующая критериям В–D 

для мигрени без ауры, начинается во время зрительных 

симптомов или в течение 60 минут после их начала.

D. Нормальные результаты офтальмологического ис-

следования в межприступном периоде.

Е. Боль не связана с другими причинами (соответ-

ствующие исследования исключают другие причины 

преходящей монокулярной слепоты).

У некоторых пациентов, жалующихся на монокуляр-

ное нарушение зрения, в действительности имеется ге-

мианопсия. Отмечалось несколько случаев монокуляр-

ных зрительных нарушений без головной боли, однако 

их мигренозная природа не была доказана. Необходимо 

также исключить другие причины преходящей моноку-

лярной слепоты (amaurosis fugax), такие как невропатия 

зрительного нерва или расслоение сонной артерии.

1.5. Îñëîæíåíèÿ ìèãðåíè
Комментируя данную рубрику, следует отметить, что 

предшествующий клинический вариант мигрени и ее ос-

ложнение следует кодировать отдельно.

1.5.1. Хроническая мигрень
К хронической мигрени относится мигренозная го-

ловная боль, возникающая 15 или более дней в месяц в 

течение более чем 3 месяцев при отсутствии злоупотре-

бления лекарственными препаратами (лекарственный 

абузус).

Диагностические критерии:

А. Головная боль, отвечающая критериям С и D для 

мигрени без ауры и возникающая не менее 15 дней в ме-

сяц в течение более 3 месяцев.

В. Не связана с другими причинами (анамнез, физи-

кальный и неврологический осмотры не предполагают 

наличие расстройств, перечисленных в разделах 5–12, 

или анамнез, физикальный и/или неврологический 

осмотры предполагают наличие одного из таких рас-

стройств, но оно исключено дополнительными метода-

ми исследования, или такое расстройство присутствует, 

однако приступы головной боли впервые возникли неза-

висимо от него).

По мнению экспертов, большинство случаев хрони-

ческой мигрени начинаются как мигрень без ауры, по-

этому хронизация может рассматриваться как осложне-

ние периодической мигрени.

По мере хронизации головная боль утрачивает эпизо-

дический характер, хотя в некоторых случаях периодич-

ность приступов сохраняется, но они возникают чаще. 

При наличии абузусного фактора, как правило, имен-

но он является фактором хронизации головной боли. В 

этом случае следует применить тройную кодировку, обо-

значив сначала исходный тип головной боли «мигрень 

без ауры», затем — «возможная хроническая мигрень» и 

«возможная абузусная головная боль».

Если спустя 2 месяца после отмены препарата, 

предположительно вызвавшего абузус, головная боль 

по-прежнему соответствует критериям хронической 

мигрени, диагноз «возможная абузусная головная 

боль» следует отвергнуть и кодировать как хрониче-

скую мигрень плюс исходный тип мигрени (мигрень 

без ауры).

Если же на фоне отмены препарата в течение этих 2 

месяцев наступает улучшение и критерии перестают вы-

полняться, следует отказаться от диагноза хронической 

мигрени и применить кодировку «абузусная головная 

боль».

1.5.2. Мигренозный статус
К мигренозному статусу относится приступ мигрени, 

длящийся более 72 часов.

Диагностические критерии:

А. Типичный для пациента приступ мигрени без 

ауры, который отличается от предыдущих приступов 

только большей продолжительностью.

В. Головная боль сопровождается обоими из следую-

щих симптомов:

1) не прекращается в течение более 72 часов;

2) имеет выраженную интенсивность.

С. Головная боль не связана с другими причинами.

Прерывание боли на период сна, а также кратковре-

менное облегчение после приема препаратов не исклю-

чают диагноза «мигренозный статус». Нередко мигреноз-

ный статус может вызываться лекарственным абузусом, 

что должно быть отражено в кодировке.

Менее изнуряющие приступы продолжительностью 

свыше 72 часов, но соответствующие указанным диа-

гностическим критериям, кодируются как «возможная 

мигрень без ауры».

1.5.3. Персистирующая аура без инфаркта
К данному подтипу относятся симптомы ауры, пер-

систирующие более 1 недели, без нейровизуализацион-

ных признаков инфаркта мозга.

Диагностические критерии:

А. Настоящий приступ у пациента с мигренью с аурой 

является типичным и отличается от предыдущих присту-

пов только тем, что один или несколько симптомов ауры 

длятся более 1 недели.

В. Не связана с другими причинами.

Персистирующие симптомы ауры хоть и очень ред-

ко встречаются, но хорошо описаны в литературе. Чаще 

всего они являются двусторонними и наблюдаются у па-

циентов эпизодически на протяжении многих месяцев 

или лет. Эффективное лечение до сих пор не найдено; в 

некоторых случаях положительный эффект оказывали 

ацетазоламид и вальпроевая кислота.

Для дифференциальной диагностики с лейкоэнцефа-

лопатией и мигренозным инфарктом необходимо МРТ-

исследование.

1.5.4. Мигренозный инфаркт
К мигренозному инфаркту следует отнести сочетание 

одного или более симптомов мигренозной ауры с ише-

мическим повреждением мозга, подтвержденным адек-

ватными нейровизуализационными методами исследо-

вания.

Диагностические критерии:

А. Настоящий приступ у пациента с мигренью с аурой 

является типичным и отличается от предыдущих присту-



40  Медицина неотложных состояний  № 4 (43), 2012

Ëåêöèÿ

пов только тем, что один или несколько симптомов ауры 

имеют продолжительность более 60 минут.

В. Нейровизуализационные методы исследования 

выявили ишемический инфаркт в зоне, соответствую-

щей клиническим симптомам ауры.

С. Не связана с другими причинами.

У больного мигренью возможно развитие ишемиче-

ского инсульта, который может быть расценен как це-

ребральный инфаркт другой этиологии, сочетающий-

ся с мигренью, или как церебральный инфаркт другой 

этиологии с симптомами, напоминающими мигрень с 

аурой, или как церебральный инфаркт, развивающийся 

на фоне типичного приступа мигрени с аурой. Критери-

ям мигренозного инфаркта отвечает только последний 

вариант.

В нескольких исследованиях было показано, что жен-

щины с мигренью в возрасте до 45 лет имеют повышен-

ный риск развития инсульта. Аналогичная связь мигрени 

и инсульта у женщин старшего возраста и у мужчин не 

подтверждена.

1.5.5. Припадок, вызванный мигренью
К данному подтипу относятся эпилептические при-

падки, вызванные мигренозной аурой и имеющие следу-

ющие диагностические критерии:

А. Мигрень, отвечающая критериям мигрени с аурой.

В. Припадок, отвечающий диагностическим крите-

риям одного из типов эпилептического приступа и воз-

никающий во время мигренозной ауры или в течение 1 

часа после нее. Мигрень и эпилепсия рассматриваются 

как клинические проявления пароксизмального моз-

га. Мигренеподобные головные боли довольно часто 

наблюдаются после эпилептического припадка; при-

падки же могут возникать во время приступа мигрени 

или после него. Последние были описаны у больных 

мигренью с аурой и иногда обозначаются как мигрень-

эпилепсия.

1.6. Âîçìîæíàÿ ìèãðåíü
Ранее используемый термин: «мигренозное рас-

стройство».

Другие используемые кодировки: «мигренеподобные 

головные боли, вторичные по отношению к другому за-

болеванию (симптоматическая мигрень)», кодируются в 

соответствии с этим заболеванием.

1.6.1. Возможная мигрень без ауры
Диагностические критерии:

А. Приступы, отвечающие всем диагностическим 

критериям А–D мигрени без ауры, кроме одного.

В. Не связана с другими причинами.

1.6.2. Возможная мигрень с аурой
Диагностические критерии:

А. Приступы, отвечающие всем, кроме одного, диа-

гностическим критериям А–D «1.1. Мигрень с аурой» 

или любого из ее подтипов.

В. Не связана с другими причинами.

1.6.3. Возможная хроническая мигрень
Диагностические критерии:

А. Головная боль, отвечающая критериям С и D ми-

грени без ауры, в течение не менее 15 дней в месяц на 

протяжении более 3 месяцев.

В. Не связана с другими причинами (нарушени-

ями), однако в настоящее время или в течение двух 

последних месяцев имело место злоупотребление ле-

карственными препаратами. При этом анамнез, физи-

кальный и неврологический осмотры не предполагают 

наличие расстройств, вызвавших данную головную 

боль.

Ýòèîëîãèÿ è ïàòîãåíåç
Механизмы развития мигрени до конца не изучены. 

Предрасполагающим фактором развития заболевания 

служит наследственно детерминированная дисфункция 

вазомоторной регуляции. Приблизительно 70 % больных 

мигренью имеют близких родственников с мигренепо-

добными головными болями в анамнезе. 

Согласно современным теориям происхождения ми-

грени, центральным механизмом развития мигренозно-

го приступа выступает активация тригеминоваскулярной 

системы (комплекса из тройничного нерва и иннервиру-

емых им мозговых сосудов) и серотонинергических ней-

ронов, формирующих реакцию сосудов головы. Также 

показана роль активации периакведуктального серого 

вещества ствола мозга в регуляции проведения болевых 

импульсов при мигрени. 

Есть основания полагать, что в случае мигрени с 

аурой симптомы ауры (такие как гемианопсия, паре-

стезии, зрительные нарушения и затруднения речи) 

развиваются в результате распространения волны воз-

буждения нейронов коры головного мозга, которое ак-

тивирует афферентные (центростремительные) волокна 

тройничного нерва, идущие от менингеальных сосудов 

и тканей, а также от кровеносных сосудов головного 

мозга. Также установлено, что при мигрени с аурой или 

без ауры в результате активации волокон тройничного 

нерва высвобождаются вазоактивные пептиды (нейро-

кинин А, субстанция Р и др.), которые вызывают ней-

рогенное воспаление в стенке сосудов, экстравазацию 

белка, дегрануляцию тучных клеток и активацию тром-

боцитов. 

В последние годы все чаще обсуждаются генетиче-

ские факторы мигрени, которые более всего связаны с 

развитием рефрактерной мигрени, семейной гемиплеги-

ческой мигрени.

Ñòàäèè ìèãðåíîçíîãî ïðèñòóïà
В развитии приступа мигрени наблюдается стадий-

ность сосудистой реакции — спазм артерий, их расши-

рение, развитие отека стенок артерий, обратное развитие 

процесса, причем стадиям соответствует определенная 

клиническая симптоматика:

1-я фаза — спазм экстра- и интракраниальных арте-

 рий (наиболее выражен в интрацеребральных артериях 

и артериях сетчатки), вызванный увеличением уровня 

серотонина в крови, — сопровождается развитием ауры. 

Незадолго до появления симптомов ауры или одновре-

менно с его началом отмечается снижение регионально-

го церебрального кровотока в зоне коры головного моз-

га, совпадающей с зоной, «ответственной» за симптомы 

ауры или несколько большей по площади. Снижение 

кровотока, как правило, начинается с задних отделов и 
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затем распространяется кпереди, обычно не достигая 

степени ишемии;

2-я фаза — расширение артерий, артериол, вен и ве-

нул и артериовенозных анастомозов (наиболее выра-

жено в менингеальных, височных, затылочных ветвях 

наружной сонной артерии). Вазодилатация вызывает 

пульсирующие головные боли. Вазодилатация связа-

на со значительным понижением уровня серотонина, 

тонус сосудов, главным образом внечерепных, и осо-

бенно поверхностной височной артерии снижается, 

возникает резкое их расширение. Кровоток в этих 

сосудах замедляется, сосуды, в том числе и мозговых 

оболочек этой зоны, переполняются кровью. Одно-

временно происходит активация специфических си-

стем головного мозга, определяющих половинный (ге-

микранический) характер боли. В расширении сосудов 

принимают участие и другие вазоактивные вещества, 

такие как субстанция Р, кальциотонин. Они вызыва-

ют резкое расширение сосудов, нарушение проница-

емости сосудистой стенки, что приводит к выходу в 

окружающие сосуды ткани простагландинов, бради-

кининов, гистамина, серотонина и др. Возникает так 

называемое асептическое (неинфекционное) воспале-

ние окружающих сосуд тканей, что приводит к разви-

тию третьей фазы мигренозного приступа;

3-я фаза — отек сосудистых стенок и периартериаль-

ных тканей, как следствие, ригидность сосудистых сте-

нок — вызывает тупые головные боли;

4-я фаза — обратное развитие изменений. 

В развитии приступа мигрени без ауры, как пра-

вило, отсутствует 1-я фаза (спазм артерий). Знание 

фазности течения мигренозного пароксизма дает по-

нимание эффекта определенных групп абортивных 

препаратов (НПВП, триптанов) на разных стадиях го-

ловной боли.

Существуют две группы факторов, влияющих на те-

чение мигрени: ухудшающие течение мигрени в целом и 

провоцирующие приступ.

Факторы, ухудшающие течение мигрени. У пациента 

с мигренью такие факторы, как эмоциональный стресс, 

частое употребление алкогольных напитков, другие воз-

действия окружающей среды, могут вызвать продолжи-

тельное (в течение нескольких месяцев или лет) ухуд-

шение течения заболевания в виде увеличения частоты 

и/или интенсивности приступов.

У пациентов с мигренью провоцирующие факторы 

повышают вероятность приступов; обычно их воздей-

ствие проявляется в течение менее 48 часов. Несмотря 

на то, что мигренозные триггеры были хорошо изуче-

ны в ряде эпидемиологических (например, влияние 

менструации) и клинических (влияние аспартама, 

шоколада и др.) исследований, в каждом отдельном 

случае не всегда легко установить непосредственную 

причинную связь между провокатором и приступом 

мигрени.

Факторы, провоцирующие мигренозные пароксизмы 
(триггеры мигрени):

— диетические: голод, нерегулярность питания, неко-

торые продукты (шоколад, сыр, орехи, алкоголь (красное 

вино), кремы, йогурт, куриная печень, авокадо, цитрусо-

вые, бананы, супы из концентратов, жареная свинина, 

сосиски, пицца, кофе, кола, чай); 

— гормональные: менструация, овуляция, замещаю-

щая терапия эстрогенами, прием оральных контрацеп-

тивов; 

— психологические: эмоциональный стресс, тревога, 

депрессия, усталость; 

— погодные изменения;

— физическая нагрузка;

— недостаток или избыток ночного сна;

— духота, запахи (запах парфюмерных изделий);

— зрительные стимулы (мерцающий или яркий свет);

— холод;

— шум;

— пребывание на высоте. 
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