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Резюме
У статті розглянуті питання актуальності, поширено-
сті мігрені, наведені рекомендації щодо лікування 
мігрені, обґрунтовані на принципах доказової меди-
цини. Ефективність рекомендованої терапії, зокрема 
застосування триптанів, підтверджено результатами 

вивчена, і доступні методи лікування, щоб запобігти 
і вилікувати атаки, не є оптимальними [2].

Доведено, що лікування гострої мігрені є склад-
ним завданням через труднощі передбачення інди-
відуальної реакції на конкретний препарат або дози. 
Ефективними є методи лікування легкої та помірної 
мігрені безрецептурними нестероїдними проти-
запальними препаратами (НПЗП) та комбінацією 
анальгетиків, що містять ацетамінофен, аспірин і 
кофеїн; триптани першої лінії терапії - для помірної 
та важкої мігрені, або легкої та помірної мігрені, яка 
не відповіла на адекватні дози анальгетиків (слід 
уникати у пацієнтів з судинними захворюваннями, 
неконтрольованою артеріальною гіпертензією, або 
геміплегічною мігренню). Внутрішньовенне ведення 
дигідроерготаміну, є ефективним методом терапії в 
відділеннях невідкладної допомоги. Дексаметазон 
може бути корисним доповненням до стандартної 
терапії для запобігання повторного нападу головно-
го болю. Інтраназально лідокаїн може також грати 
важливу роль в допомозі гострої мігрені. Лікарські 
препарати, що містять опіати або барбітурати слід 
уникати для лікування гострої мігрені. Під час вагіт-
ності мігрень можна лікувати за допомогою ацета-
мінофену (до третього триместру). Ацетамінофен, 
ібупрофен, інтраназально суматриптан, і інтрана-
зально золмітриптан є ефективним у дітей і підліт-
ків, хоча дані в цих вікових групах обмежені [4,11].

Принципи лікування мігрені

Нестероїдні протизапальні препарати є 
зручним вибором першої лінії терапії для легкої та 
помірної мігрені. Мета-аналіз 2007 року показав, 
що ібупрофен в дозі 200 мг і 400 мг для помірної та 
важкої мігрені виявив ефективність для короткочас-
ного полегшення болю, та мав 24-годинний ефект, 
аналогічний плацебо. НПЗП в дозі 400 мг допоміг 
полегшити світлобоязнь і фонофобію. У досліджен-
ні, де порівнювали кетопрофен із золмітриптаном, 
останній показав більшу ефективність (двогодинне 
полегшення в 61,6% пацієнтів в порівнянні з 66,8% 
пацієнтів, відповідно), але це було пов’язано з вели-
кою кількістю побічних ефектів кетопрофену, таких 
як почервоніння та дертя в горлі. Кеторолак, парен-
теральний НПЗП, який зазвичай використовуються 
у відділеннях невідкладної допомоги, був визнаний 
ефективним у зниженні симптомів головного болю 
впродовж години після ін’єкції, в тому числі дослі-
дження показує більшу ефективність, ніж  сума-
триптан інтраназально [4]. 

 Ацетамінофен: на основі Рекомендацій 
(AAN) 2000 р., ацетамінофен вважався, ймовірно, 
ефективним при гострій мігрені на основі наявних 
даних (рівень доказовості В) [2]. Дослідження класу 
I, порівнюючи ацетамінофен 1000 мг з плацебо 
показало полегшення головного болю у 57,8% проти 
38,7% відповідно (р = .002) [2].

плацебо-контрольованих досліджень. В зв`язку з тим, 
що кількість пацієнтів на мігрень зростає, діагности-
ка мігренозних нападів, вибір тактики лікування, з 
урахуванням міжнародних рекомендацій, допоможуть 
вдосконалити ефективність ведення хворих з голов-
ними болями.

Ключові слова: головний біль, мігрень, принципи 
лікування мігрені

Мігрень є надзвичайно поширеним та виснажли-
вим захворюванням серед патології нервової систе-
ми за даними ВООЗ [2], і характеризується напада-
ми помірних або важких односторонніх пульсуючих 
головних болей, які посилюються після фізичної 
активності, а також супроводжуються світлобоязню 
та фонофобією, мають тривалість 4-72 години [1,2]. 
Дослідження показують, що мігрень вражає 15-25% 
жінок і 6-8% чоловіків, а також понад 2,5 мільйона 
чоловік в Північній Америці, які принаймні, один 
раз на тиждень страждають від мігрені [2]. Дані На-
ціональної амбулаторної медичної допомоги / Націо-
нальна лікарня амбулаторного медичного обстежен-
ня Care (США) показали, що головний біль склав 
1,2% амбулаторних відвідувань [3]. У 30% пацієнтів 
що страждають від мігрені, головному болю пере-
дують перехідні неврологічні симптоми, відомі як 
«аура», що в 94% випадків складають зорові симпто-
ми, включаючи сенсорні і мовні дефіцити. Відповід-
но до фенотипу, мігрень класифікується, як мігрень 
без аури, або мігрень з аурою [2]. Лікування мігрені 
може включати профілактичну терапію, спрямовану 
на зниження частоти та тяжкості нападів, а також 
невідкладної терапії, що використовується для знят-
тя гострого нападу мігрені. Спільно з Американ-
ським Товариством Головних Болей, Американська 
Академія Неврології (ААN) нещодавно опублікувала 
рекомендації для профілактичного лікування мігре-
ні [1], але незважаючи на велике медичне значення 
цієї проблеми, патофізіологія мігрені ще не повністю 

Триптани є специфічними препаратами для 
лікування мігрені, оскільки зв’язуються з серо-
тонінергічними рецепторами. Вони вважаються 
препаратами терапії першої лінії для помірної та 
важкої мігрені, або легкої та помірної, якщо ці 
напади несприятливі до НПЗП. За даними Кокра-
нівського огляду виявлено, що всі триптани подібні 
за ефективністю і переносимістю. Мета-аналіз, який 
включав 53 дослідження з використанням перораль-
них триптанів, виявив, що три найбільш ефективні 
препарати для полегшення болю являються 10 мг 
ризатриптану, 80 мг елетриптану і 12,5 мг алмотрип-
тану. Виходячи з аналізу Кокранівського огляду, 
було встановлено, що суматриптан в дозі 100 мг 
більш ефективний, ніж нижчі дози. Іноді необхід-
но збільшити дозу окремого препарату, перш ніж 
оцінювати ефективність, особливо, якщо пацієнт 
резистентний до одного з триптанів, інші можуть 
бути високоефективними [4].

Триптани відрізняються один від одного за фар-
макокінетикою. Ризатриптан має більш швидкий 
початок дії, ніж суматриптан. Фроватриптан, нара-
триптан, і елетриптан мають більш тривалий період 
напіврозпаду, ніж суматриптан. Деякі триптани 
доступні у вигляді назальних спреїв, швидкороз-
чинних таблеток (мають властивість всмоктувати-
ся, незважаючи на блювоту), та можуть вводитись 
шляхом підшкірних ін’єкцій [4,5]. Судинозвужуючі 
властивості триптанів виключають їх застосування 
у хворих з ішемічною хворобою серця, інсультом в 
анамнезі, неконтрольованою артеріальною гіпер-
тензією, та геміплегічною або базилярною мігренню 
[6]. Проте, біль в грудній клітці в 3-5% пацієнтів, що 
приймали пероральні триптани, не був пов’язаний 
зі змінами на елекрокардіографії (ЕКГ) та ішемією. 
Дослідження підшкірного введення суматриптану у 
12 339 пацієнтів без ішемічної хвороби серця вияви-
ло 36 серцевих подій, тільки два з яких мали місце 
протягом 24 годин після введення суматриптану. 
Проте, якщо у пацієнтів, що приймають триптани 
підозрюють розвиток серцевих симптомів, прийом 
триптанів слід припинити до проведення додаткової 
оцінки [2,4].

Триптани протипоказані пацієнтам, що при-
ймають інгібітори моноаміноксидази. Поєднання 
триптанів з селективними інгібіторами зворотнього 
захоплення серотоніну може призвести до серото-
нінового синдрому, потенційно небезпечного для 
життя стану, що характеризується зміною психіч-
ного настрою, вегетативною нестабільністю, нерво-
во-м’язовою гіперактивністю і лихоманкою. Справ-
жня частота серотонінового синдрому в цих умовах 
невідома. Від 2006 року в США щорічно цитується 
29 доповідей на дану тематику, хоча майже 700 000 
пацієнтам на рік призначають як селективні інгібіто-
ри зворотнього захоплення серотоніну, так і трипта-
ни. Пацієнти, які приймають триптани і селективні 
інгібітори зворотнього захоплення серотоніну, 
повинні проявляти пильність щодо серотонінового 
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триптан інтраназально [4]. 

 Ацетамінофен: на основі Рекомендацій 
(AAN) 2000 р., ацетамінофен вважався, ймовірно, 
ефективним при гострій мігрені на основі наявних 
даних (рівень доказовості В) [2]. Дослідження класу 
I, порівнюючи ацетамінофен 1000 мг з плацебо 
показало полегшення головного болю у 57,8% проти 
38,7% відповідно (р = .002) [2].

плацебо-контрольованих досліджень. В зв`язку з тим, 
що кількість пацієнтів на мігрень зростає, діагности-
ка мігренозних нападів, вибір тактики лікування, з 
урахуванням міжнародних рекомендацій, допоможуть 
вдосконалити ефективність ведення хворих з голов-
ними болями.

Ключові слова: головний біль, мігрень, принципи 
лікування мігрені

Мігрень є надзвичайно поширеним та виснажли-
вим захворюванням серед патології нервової систе-
ми за даними ВООЗ [2], і характеризується напада-
ми помірних або важких односторонніх пульсуючих 
головних болей, які посилюються після фізичної 
активності, а також супроводжуються світлобоязню 
та фонофобією, мають тривалість 4-72 години [1,2]. 
Дослідження показують, що мігрень вражає 15-25% 
жінок і 6-8% чоловіків, а також понад 2,5 мільйона 
чоловік в Північній Америці, які принаймні, один 
раз на тиждень страждають від мігрені [2]. Дані На-
ціональної амбулаторної медичної допомоги / Націо-
нальна лікарня амбулаторного медичного обстежен-
ня Care (США) показали, що головний біль склав 
1,2% амбулаторних відвідувань [3]. У 30% пацієнтів 
що страждають від мігрені, головному болю пере-
дують перехідні неврологічні симптоми, відомі як 
«аура», що в 94% випадків складають зорові симпто-
ми, включаючи сенсорні і мовні дефіцити. Відповід-
но до фенотипу, мігрень класифікується, як мігрень 
без аури, або мігрень з аурою [2]. Лікування мігрені 
може включати профілактичну терапію, спрямовану 
на зниження частоти та тяжкості нападів, а також 
невідкладної терапії, що використовується для знят-
тя гострого нападу мігрені. Спільно з Американ-
ським Товариством Головних Болей, Американська 
Академія Неврології (ААN) нещодавно опублікувала 
рекомендації для профілактичного лікування мігре-
ні [1], але незважаючи на велике медичне значення 
цієї проблеми, патофізіологія мігрені ще не повністю 

Триптани є специфічними препаратами для 
лікування мігрені, оскільки зв’язуються з серо-
тонінергічними рецепторами. Вони вважаються 
препаратами терапії першої лінії для помірної та 
важкої мігрені, або легкої та помірної, якщо ці 
напади несприятливі до НПЗП. За даними Кокра-
нівського огляду виявлено, що всі триптани подібні 
за ефективністю і переносимістю. Мета-аналіз, який 
включав 53 дослідження з використанням перораль-
них триптанів, виявив, що три найбільш ефективні 
препарати для полегшення болю являються 10 мг 
ризатриптану, 80 мг елетриптану і 12,5 мг алмотрип-
тану. Виходячи з аналізу Кокранівського огляду, 
було встановлено, що суматриптан в дозі 100 мг 
більш ефективний, ніж нижчі дози. Іноді необхід-
но збільшити дозу окремого препарату, перш ніж 
оцінювати ефективність, особливо, якщо пацієнт 
резистентний до одного з триптанів, інші можуть 
бути високоефективними [4].

Триптани відрізняються один від одного за фар-
макокінетикою. Ризатриптан має більш швидкий 
початок дії, ніж суматриптан. Фроватриптан, нара-
триптан, і елетриптан мають більш тривалий період 
напіврозпаду, ніж суматриптан. Деякі триптани 
доступні у вигляді назальних спреїв, швидкороз-
чинних таблеток (мають властивість всмоктувати-
ся, незважаючи на блювоту), та можуть вводитись 
шляхом підшкірних ін’єкцій [4,5]. Судинозвужуючі 
властивості триптанів виключають їх застосування 
у хворих з ішемічною хворобою серця, інсультом в 
анамнезі, неконтрольованою артеріальною гіпер-
тензією, та геміплегічною або базилярною мігренню 
[6]. Проте, біль в грудній клітці в 3-5% пацієнтів, що 
приймали пероральні триптани, не був пов’язаний 
зі змінами на елекрокардіографії (ЕКГ) та ішемією. 
Дослідження підшкірного введення суматриптану у 
12 339 пацієнтів без ішемічної хвороби серця вияви-
ло 36 серцевих подій, тільки два з яких мали місце 
протягом 24 годин після введення суматриптану. 
Проте, якщо у пацієнтів, що приймають триптани 
підозрюють розвиток серцевих симптомів, прийом 
триптанів слід припинити до проведення додаткової 
оцінки [2,4].

Триптани протипоказані пацієнтам, що при-
ймають інгібітори моноаміноксидази. Поєднання 
триптанів з селективними інгібіторами зворотнього 
захоплення серотоніну може призвести до серото-
нінового синдрому, потенційно небезпечного для 
життя стану, що характеризується зміною психіч-
ного настрою, вегетативною нестабільністю, нерво-
во-м’язовою гіперактивністю і лихоманкою. Справ-
жня частота серотонінового синдрому в цих умовах 
невідома. Від 2006 року в США щорічно цитується 
29 доповідей на дану тематику, хоча майже 700 000 
пацієнтам на рік призначають як селективні інгібіто-
ри зворотнього захоплення серотоніну, так і трипта-
ни. Пацієнти, які приймають триптани і селективні 
інгібітори зворотнього захоплення серотоніну, 
повинні проявляти пильність щодо серотонінового 
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Резюме
В статье рассмотрены вопросы актуальности, распро-
странённости мигрени, приведены рекомендации по 
лечению мигрени, основанные на принципах доказа-
тельной медицины. Эффективность рекомендованной 
терапии, в частности применение триптанов, под-
тверждено результатами крупных плацебо-контроли-
руемых исследований. В связи с тем, что количество 
пациентов с мигренью растёт, диагностика мигре-
нозных приступов, выбор тактики лечения, с учётом 
международных рекомендаций, помогут облегчить 
этот вид головной боли.

Ключевые слова: головная боль, мигрень, принци-
пы лечения мигрени

 Доведено, що перші ознаки появи менстру-
альної мігрені проявляються у 15% дівчаток під час 
першої менструації. За статистикою, близько 60% 
жінок з мігренню відчувають чіткий зв’язок між 
мігренню і початком менструації. У медицині існує 
термін «менструально-асоційована мігрень» (МАМ), 
коли в перші 3 дні менструації жінки відчувають 
мігрень у 2,5 рази частіше, ніж в інші дні, за рахунок 
зміни рівня естрогену і прогестерону. Для мен-
струальної мігрені характерний розвиток приступу 
частіше за все без аури, який характеризується наяв-
ністю двох із наступних характеристик: односторон-
ня локалізація, пульсуючий характер, інтенсивність 
болю від середнього до важкого ступеню, погіршен-
ня стану після фізичного навантаження (наприклад, 
ходьба), а також одним із супутніх симптомів (нудо-
та і/або блювота, фото- або фонофобія). Для поста-
новки діагнозу «мігрень» необхідно, як мінімум 5 
подібних приступів, а також відсутність інших при-
чин, які зумовлюють ці порушення. Пролонговані 
триптани: фроватриптан і наратриптан були визнані 
ефективними в зниженні частоти і тяжкості мен-
струальної мігрені. Для абортивної терапії, найвищу 
якість зарекомендували суматриптан, ризатриптан і 
НПЗП (мефенамінова кислота) [4].

 Терапія мігренозного нападу у дітей 
та підлітків. Мігренозний напад у педіатричній 
практиці досить поширена характеристика при 
багатьох захворюваннях, але  має місце більше 
спадковий фактор: якщо один з батьків страждає від 
нападів мігрені, то ймовірність аналогічної про-
блеми у дитини близько 60%. Більшість досліджень 
показують, що 2,5-10% дітей відчувають приступи 
мігрені, а співвідношення хлопчиків до дівчаток ста-
новить 1:1,5. Сьогодні доведено, що ацетамінофен 
та ібупрофен є безпечним і ефективним у дітей, а 
інтраназально суматриптан і золмітриптан показали 
більшу ефективність у дітей і підлітків, можливо, 
через більш швидкий початок дії назальних склад-
ників і короткою тривалістю мігрені у дітей [2,4].

Висновки

Незважаючи на те, що при лікуванні мігрені вели-
ку роль відіграють досягнення в галузі фармакології, 
не менш важливе значення має мистецтво лікаря, 
його вміння побудувати діалог з пацієнтом. Тільки 
комплексне індивідуально організоване лікування з 
активною участю самого пацієнта на кожному етапі 
терапії, дозволить досягнути максимального ефекту 
і поліпшити якість життя пацієнтів, які страждають 
на це спадково зумовлене захворювання. Ефектив-
ність лікування багато в чому залежить від уміння 
лікаря навчити пацієнта розпізнавати тригери і 
уникати ситуацій, що провокують мігрень. В даний 
час є безліч можливостей для того, щоб зменшити 
або уникнути вплив провокуючих чинників мігрені, 
наприклад спеціальні дієти з обмеженням вживання 
продуктів, що містять тирамін (сир, шоколад, черво-

внутрішньовенного застосування протиблювотних 
засобів. Виходячи з висновку метааналізу 13 ран-
домізованих контрольованих досліджень, паренте-
ральне призначення метоклопраміду є надзвичайно 
суттєвим у знятті мігренозного нападу в умовах 
відділення інтенсивної терапії [4].

 Дексаметазон. Парентеральне призначен-
ня дексаметазону в якості додаткової терапії при 
лікуванні мігрені досить визнане. Беручи до уваги 
два метааналізи, кожен з яких включав 7 окремих 
досліджень, у яких даний препарат був впровадже-
ний у режим стандартного лікування, підтвердили, 
що значний відсоток пацієнтів потребував даного 
препарату для попередження рецидиву головного 
болю в інтервалі 24–72 годин від початку [4].

 Лідокаїн. Інтраназальне введення 4% 
розчину лідокаїну викликає швидке зниження 
мігренозного нападу і може застосовуватись для 
тимчасового зняття болю, паралельно  з іншими 
препаратами. Проте потрібно пам’ятати, що ви-
користання даного способу лікування пов’язане з 
високою частотою рецидивів [4].

 Особливості терапії мігренозного нападу 
у жінок. Стан вагітності збільшує ризик вторинно-
го головного болю, особливо того, що пов’язаний 
з гіпертонічною хворобою при вагітності, і знати 
«червоні прапори» для діагностики та лікування 
в екстреному порядку. Нефармакологічна терапія 
мігрені може бути розпочата в початковому періоді 
вагітності, але розуміння безпеки лікарських засобів 
треба враховувати. Нова суперечка існує над безпе-
кою препаратів, звичайних і безпечних для лікуван-
ня мігрені під час вагітності, таких як, наприклад, 
ацетамінофен [5]. Ацетамінофен, незважаючи на 
малу ефективність, є обґрунтованим у лікуванні 
мігрені у вагітних жінок через його встановлену 
безпеку. НПЗП ефективні і, як правило, вважають-
ся безпечними до третього триместру. Поєднання 
ацетамінофену 250 мг / аспірину 250 мг / кофеїну 
65 мг також слід використовувати з обережністю. 
Аспірин, під час вагітності, відноситься до категорії 
С, але знижений до категорії D в третьому триместрі 
вагітності. Споживання понад 100 мг кофеїну в день 
призводить до помірного росту плоду, хоча клінічне 
значення цього необгрунтоване. Американський 
конгрес акушерів і гінекологів рекомендує обмежити 
щоденне споживання кофеїну до 300 мг протягом 
вагітності, та уникати застосування триптанів під 
час вагітності [4]. Метоклопрамід під час вагітності 
відноситься до категорії В і може бути використа-
ний для лікування мігрені внутрішньовенно або 
перорально. Опіати можуть бути використані для 
важких випадків, але створюють ризики неонаталь-
ної загибелі і материнської залежності. Ерготамін 
є абортивним і тому абсолютно протипоказаний 
вагітним жінкам і жінкам дітородного віку, які 
не використовують надійні протизаплідні засоби 
[3,10,11].

синдрому, і слід звести до мінімуму дози цих препа-
ратів [2,4].

В дослідженнях, де порівнювали таблетки ри-
затриптану при нападі мігрені у дозі 5 мг і 10 мг, в 
порівнянні з плацебо виявили зменшення головного 
болю через 2 години у 59%, 74%, та 28% пацієнтів 
відповідно (р <0,01). Доза 10 мг була більш ефек-
тивна, ніж 5 мг (Р <0,05) [4]. Рекомендації AAN 2000 
встановили, що суматриптан (таблетки 25 мг, 50 мг 
і 100 мг, суматриптан назальний спрей) і ін’єкції 
суматриптану (4 мг і 6 мг) є ефективними [8]. В до-
слідженнях суматриптана 50 мг і 100 мг для зняття 
нападу мігрені, в порівнянні з плацебо, виявили 
зменшення головного болю через 2 години у 51,1% і 
66,2%, 19,6% пацієнтів відповідно (р <0,001) [2,8].

Золмітриптан був оцінений, як ефективний, для 
лікування гострої мігрені за даними AAN (2000 р.). 
Аналіз досліджень золмітриптана 2,5 мг в табле-
тованій формі в порівнянні з плацебо, де через 2 
години показав зниження головного болю на 40% 
проти 20% відповідно, (р <.001). ) [4]. Золмітриптан 
5 мг, в порівнянні з плацебо, показав полегшення 
головного болю через 30 хвилин у співвідношенні 
16,5% проти 12,5%, (P = 0,048). У другому досліджен-
ні порівнювали золмітриптан назальний спрей 5 
мг з плацебо, де через 2 години після застосування 
вивили зменшення головного болю на 66,2% для 
золмітриптана, в порівнянні з 35,0% в плацебо групі 
(р <.001) [7,9].

Поєднання суматриптану (85 мг) і напроксе-
ну (500 мг) виявились ефективними при наданні 
невідкладної терапії. В дослідженні виявили, що 
дана комбінація забезпечувала швидше полегшення 
болю, порівняно з монотерапією. Це ж стосувалося 
хворих, котрі не відреагували на триптани в анам-
незі. Пацієнти приймали різні форми триптанів і 
НПЗП одночасно [3,4].

Ерготамін і дигідроерготамін,  як і триптани, 
є специфічними препаратами, які зв’язуються з 
рецепторами серотонінергічної системи, хоча їх 
використання було в значній мірі замінене трип-
танами. На сьогоднішній день існує мало доказів в 
підтримку використання перорального ерготаміну. 
Комбіновані препарати, що містять ерготамін (на-
приклад, ерготамін / кофеїн) мають менше побічних 
ефектів, ніж чистий ерготамін [2,4]. Дев’ять плаце-
бо-контрольованих досліджень показали ефектив-
ність дигідроерготамін назального спрею. Порівнян-
ня з підшкірним введенням суматриптану показало 
низьку ефективність, але менше побічних ефектів. 
Внутрішньовенне введення дигідроерготаміну може 
бути ефективним у відділеннях невідкладної допо-
моги [2,4,5,10].

 Протиблювотні засоби. В зв`язку з тим що 
мігрень часто супроводжується блювотою, бага-
точисленні дослідження підтверджують користь 



ISSUE 02(08) • MARCH 2016 – APRIL 2016
№2 (08) • КВІТЕНЬ 2016 – ТРАВЕНЬ 2016

Мир Неврологии  ·  www.neurology.world

7EAST EUROPEAN JOURNAL OF NEUROLOGY
СХІДНО-ЄВРОПЕЙСЬКИЙ НЕВРОЛОГІЧНИЙ ЖУРНАЛ6

Мігрень: особливості принципів лікування

не вино, цитрусові).
Мигрень: особенности принципов лечения

 Свистун В.Ю.
клинический ординатор кафедры неврологии 
и рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

 Чередниченко Т.В.
к.мед.н., ассистент кафедры неврологии и 
рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

 Дрыгант Л.П.
к.мед.н., доцент кафедры неврологии и 
рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

 Парникоза Т.П.  
к.мед.н., доцент кафедры неврологии и 
рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

 Середа В.Г.
к.мед.н., доцент кафедры неврологии и 
рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

 Ханенко Н.В.
к.мед.н., доцент кафедры неврологии и 
рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П.Л. Шупика

Резюме
В статье рассмотрены вопросы актуальности, распро-
странённости мигрени, приведены рекомендации по 
лечению мигрени, основанные на принципах доказа-
тельной медицины. Эффективность рекомендованной 
терапии, в частности применение триптанов, под-
тверждено результатами крупных плацебо-контроли-
руемых исследований. В связи с тем, что количество 
пациентов с мигренью растёт, диагностика мигре-
нозных приступов, выбор тактики лечения, с учётом 
международных рекомендаций, помогут облегчить 
этот вид головной боли.

Ключевые слова: головная боль, мигрень, принци-
пы лечения мигрени

 Доведено, що перші ознаки появи менстру-
альної мігрені проявляються у 15% дівчаток під час 
першої менструації. За статистикою, близько 60% 
жінок з мігренню відчувають чіткий зв’язок між 
мігренню і початком менструації. У медицині існує 
термін «менструально-асоційована мігрень» (МАМ), 
коли в перші 3 дні менструації жінки відчувають 
мігрень у 2,5 рази частіше, ніж в інші дні, за рахунок 
зміни рівня естрогену і прогестерону. Для мен-
струальної мігрені характерний розвиток приступу 
частіше за все без аури, який характеризується наяв-
ністю двох із наступних характеристик: односторон-
ня локалізація, пульсуючий характер, інтенсивність 
болю від середнього до важкого ступеню, погіршен-
ня стану після фізичного навантаження (наприклад, 
ходьба), а також одним із супутніх симптомів (нудо-
та і/або блювота, фото- або фонофобія). Для поста-
новки діагнозу «мігрень» необхідно, як мінімум 5 
подібних приступів, а також відсутність інших при-
чин, які зумовлюють ці порушення. Пролонговані 
триптани: фроватриптан і наратриптан були визнані 
ефективними в зниженні частоти і тяжкості мен-
струальної мігрені. Для абортивної терапії, найвищу 
якість зарекомендували суматриптан, ризатриптан і 
НПЗП (мефенамінова кислота) [4].

 Терапія мігренозного нападу у дітей 
та підлітків. Мігренозний напад у педіатричній 
практиці досить поширена характеристика при 
багатьох захворюваннях, але  має місце більше 
спадковий фактор: якщо один з батьків страждає від 
нападів мігрені, то ймовірність аналогічної про-
блеми у дитини близько 60%. Більшість досліджень 
показують, що 2,5-10% дітей відчувають приступи 
мігрені, а співвідношення хлопчиків до дівчаток ста-
новить 1:1,5. Сьогодні доведено, що ацетамінофен 
та ібупрофен є безпечним і ефективним у дітей, а 
інтраназально суматриптан і золмітриптан показали 
більшу ефективність у дітей і підлітків, можливо, 
через більш швидкий початок дії назальних склад-
ників і короткою тривалістю мігрені у дітей [2,4].

Висновки

Незважаючи на те, що при лікуванні мігрені вели-
ку роль відіграють досягнення в галузі фармакології, 
не менш важливе значення має мистецтво лікаря, 
його вміння побудувати діалог з пацієнтом. Тільки 
комплексне індивідуально організоване лікування з 
активною участю самого пацієнта на кожному етапі 
терапії, дозволить досягнути максимального ефекту 
і поліпшити якість життя пацієнтів, які страждають 
на це спадково зумовлене захворювання. Ефектив-
ність лікування багато в чому залежить від уміння 
лікаря навчити пацієнта розпізнавати тригери і 
уникати ситуацій, що провокують мігрень. В даний 
час є безліч можливостей для того, щоб зменшити 
або уникнути вплив провокуючих чинників мігрені, 
наприклад спеціальні дієти з обмеженням вживання 
продуктів, що містять тирамін (сир, шоколад, черво-

внутрішньовенного застосування протиблювотних 
засобів. Виходячи з висновку метааналізу 13 ран-
домізованих контрольованих досліджень, паренте-
ральне призначення метоклопраміду є надзвичайно 
суттєвим у знятті мігренозного нападу в умовах 
відділення інтенсивної терапії [4].

 Дексаметазон. Парентеральне призначен-
ня дексаметазону в якості додаткової терапії при 
лікуванні мігрені досить визнане. Беручи до уваги 
два метааналізи, кожен з яких включав 7 окремих 
досліджень, у яких даний препарат був впровадже-
ний у режим стандартного лікування, підтвердили, 
що значний відсоток пацієнтів потребував даного 
препарату для попередження рецидиву головного 
болю в інтервалі 24–72 годин від початку [4].

 Лідокаїн. Інтраназальне введення 4% 
розчину лідокаїну викликає швидке зниження 
мігренозного нападу і може застосовуватись для 
тимчасового зняття болю, паралельно  з іншими 
препаратами. Проте потрібно пам’ятати, що ви-
користання даного способу лікування пов’язане з 
високою частотою рецидивів [4].

 Особливості терапії мігренозного нападу 
у жінок. Стан вагітності збільшує ризик вторинно-
го головного болю, особливо того, що пов’язаний 
з гіпертонічною хворобою при вагітності, і знати 
«червоні прапори» для діагностики та лікування 
в екстреному порядку. Нефармакологічна терапія 
мігрені може бути розпочата в початковому періоді 
вагітності, але розуміння безпеки лікарських засобів 
треба враховувати. Нова суперечка існує над безпе-
кою препаратів, звичайних і безпечних для лікуван-
ня мігрені під час вагітності, таких як, наприклад, 
ацетамінофен [5]. Ацетамінофен, незважаючи на 
малу ефективність, є обґрунтованим у лікуванні 
мігрені у вагітних жінок через його встановлену 
безпеку. НПЗП ефективні і, як правило, вважають-
ся безпечними до третього триместру. Поєднання 
ацетамінофену 250 мг / аспірину 250 мг / кофеїну 
65 мг також слід використовувати з обережністю. 
Аспірин, під час вагітності, відноситься до категорії 
С, але знижений до категорії D в третьому триместрі 
вагітності. Споживання понад 100 мг кофеїну в день 
призводить до помірного росту плоду, хоча клінічне 
значення цього необгрунтоване. Американський 
конгрес акушерів і гінекологів рекомендує обмежити 
щоденне споживання кофеїну до 300 мг протягом 
вагітності, та уникати застосування триптанів під 
час вагітності [4]. Метоклопрамід під час вагітності 
відноситься до категорії В і може бути використа-
ний для лікування мігрені внутрішньовенно або 
перорально. Опіати можуть бути використані для 
важких випадків, але створюють ризики неонаталь-
ної загибелі і материнської залежності. Ерготамін 
є абортивним і тому абсолютно протипоказаний 
вагітним жінкам і жінкам дітородного віку, які 
не використовують надійні протизаплідні засоби 
[3,10,11].

синдрому, і слід звести до мінімуму дози цих препа-
ратів [2,4].

В дослідженнях, де порівнювали таблетки ри-
затриптану при нападі мігрені у дозі 5 мг і 10 мг, в 
порівнянні з плацебо виявили зменшення головного 
болю через 2 години у 59%, 74%, та 28% пацієнтів 
відповідно (р <0,01). Доза 10 мг була більш ефек-
тивна, ніж 5 мг (Р <0,05) [4]. Рекомендації AAN 2000 
встановили, що суматриптан (таблетки 25 мг, 50 мг 
і 100 мг, суматриптан назальний спрей) і ін’єкції 
суматриптану (4 мг і 6 мг) є ефективними [8]. В до-
слідженнях суматриптана 50 мг і 100 мг для зняття 
нападу мігрені, в порівнянні з плацебо, виявили 
зменшення головного болю через 2 години у 51,1% і 
66,2%, 19,6% пацієнтів відповідно (р <0,001) [2,8].

Золмітриптан був оцінений, як ефективний, для 
лікування гострої мігрені за даними AAN (2000 р.). 
Аналіз досліджень золмітриптана 2,5 мг в табле-
тованій формі в порівнянні з плацебо, де через 2 
години показав зниження головного болю на 40% 
проти 20% відповідно, (р <.001). ) [4]. Золмітриптан 
5 мг, в порівнянні з плацебо, показав полегшення 
головного болю через 30 хвилин у співвідношенні 
16,5% проти 12,5%, (P = 0,048). У другому досліджен-
ні порівнювали золмітриптан назальний спрей 5 
мг з плацебо, де через 2 години після застосування 
вивили зменшення головного болю на 66,2% для 
золмітриптана, в порівнянні з 35,0% в плацебо групі 
(р <.001) [7,9].

Поєднання суматриптану (85 мг) і напроксе-
ну (500 мг) виявились ефективними при наданні 
невідкладної терапії. В дослідженні виявили, що 
дана комбінація забезпечувала швидше полегшення 
болю, порівняно з монотерапією. Це ж стосувалося 
хворих, котрі не відреагували на триптани в анам-
незі. Пацієнти приймали різні форми триптанів і 
НПЗП одночасно [3,4].

Ерготамін і дигідроерготамін,  як і триптани, 
є специфічними препаратами, які зв’язуються з 
рецепторами серотонінергічної системи, хоча їх 
використання було в значній мірі замінене трип-
танами. На сьогоднішній день існує мало доказів в 
підтримку використання перорального ерготаміну. 
Комбіновані препарати, що містять ерготамін (на-
приклад, ерготамін / кофеїн) мають менше побічних 
ефектів, ніж чистий ерготамін [2,4]. Дев’ять плаце-
бо-контрольованих досліджень показали ефектив-
ність дигідроерготамін назального спрею. Порівнян-
ня з підшкірним введенням суматриптану показало 
низьку ефективність, але менше побічних ефектів. 
Внутрішньовенне введення дигідроерготаміну може 
бути ефективним у відділеннях невідкладної допо-
моги [2,4,5,10].

 Протиблювотні засоби. В зв`язку з тим що 
мігрень часто супроводжується блювотою, бага-
точисленні дослідження підтверджують користь 
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Резюме
Нейросифіліс (нейрольюіс) – це хронічне прогресуюче 
інфекційне захворювання центральної нервової систе-
ми. Розвиток патології обумовлений проникненням в 
організм збудника сифілісу – блідої трепонеми. Сифіліс 
вражає всі відділи центральної і периферичної нерво-
вої системи, а клінічна картина захворювання прояв-
ляється цілою низкою неврологічних симптомів. На 
сьогоднішній день сифіліс ефективно лікується, але 
якщо ми маємо справу із прогресуючими формами, то 
можливі і летальньні наслідки, що зумовлено високою 
смертністю при нейросифілісі. Проблема сифілісу не 
втратила своєї актуальності і дотепер. Цьому сприяють 
низький соціальний та економічний розвиток країни, 
військові події. Окрім того, збільшується кількість 
випадків захворювання, що мають атиповий перебіг. В 
статті наведено клінічний випадок із клінічної прак-
тики щодо діагностики, тактики ведення та  лікування 
хворого з нейросифілісом.

Ключові слова: нейросифіліс, синдром Аргайля-Ро-
бертсона, бензилпеніцилін, діагностика  
нейросифіліса.

 
Під нейросифілісом розуміють інфекційне захворю-
вання центральної нервової системи, що становить 
1-7% органічних уражень нервової системи і роз-
вивається у 5-10% хворих на сифіліс, які не лікува-
лися під час гострої стадії патологічного процесу. 
Розвиток патології обумовлений проникненням в 
організм збудника сифілісу – блідої трепонеми. Си-
філіс вражає всі відділи центральної і периферичної 
нервової системи. Клінічна картина захворювання 
може проявлятися цілою низкою неврологічних 
порушень: запамороченням, м’язевою слабкістю, 
паралічем, судомами, вираженими когнітивними 
розладами. Кілька десятиліть тому сифіліс вважався 
вироком для хворих, але завдяки стрімкому розвит-
ку науки, цю хворобу сьогодні можна вилікувати 
за кілька тижнів. Проте, запущені форми нерідко 
стають причиною летального наслідку [1,2,3].

Нейросифіліс зустрічається набагато рідше, ніж 
у минулому столітті, що обумовлено поліпшенням 
якості діагностичних заходів, профілактичними 
обстеженнями населення. Однак, проблема сифілісу 
не втратила своєї актуальності і дотепер, особли-
во, коли ми переживаємо військові події на сході 
країни. Окрім того, збільшується кількість випадків 
захворювання, що мають атиповий перебіг (зміни 
строку інкубації, прихований перебіг, множинні 
первинні сифіліди, нетипова локалізація висипу) [4].

  
Основними шляхами проникнення інфекції є 

статевий (найпоширеніший), коли збудник прони-
кає через слизові оболонки і мікропошкодження на 
шкірних покривах; гемотрансфузійний (при перели-
ванні крові, стоматологічних маніпуляціях); побу-
товий (при тісному контакті з хворою людиною); 
трансплацентарний (передача від матері до плоду 
через плаценту); професійний (медичні працівники) 
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Summary
The questions of relevance, the prevalence of migraine 
are recommendations for the treatment of migraine, 
founded on the principles of evidence-based medi-
cine. The effectiveness of the recommended therapies, 
including the use of triptans, confirmed by large place-
bo-controlled trials. Due to the fact that the number of 
patients with migraine growing diagnosis of migraine 
attacks, treatment selection, in accordance with inter-
national recommendations will help facilitate this type of 
headache.
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