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1.2. Мигрень с аурой
Ранее используемые термины: «класси�

ческая мигрень», «ассоциированная миг�

рень», «офтальмическая, гемипарестети�

ческая или афатическая мигрень», «ослож�

ненная мигрень».

Следует обратить внимание, что в дан�

ной классификации офтальмоплегичес�

кая мигрень кодируется в рубрике 13.17.

Мигрень с аурой – расстройство, про�

являющееся повторяющимися эпизодами

обратимых локальных неврологических

симптомов (аурой), обычно нарастающих

в течение 5�20 мин и продолжающихся не

больше 60 мин. Головная боль с характе�

ристиками мигрени без ауры, как прави�

ло, следует за симптомами ауры. В редких

случаях головная боль может отсутство�

вать совсем или не иметь мигренозных

черт.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критерию В.

В. Мигренозная аура, отвечающая кри�

териям 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,

физикальный и неврологический осмот�

ры не предполагают наличие расстройств,

перечисленных в разделах 5�12, или анам�

нез, физикальный и/или неврологичес�

кий осмотры предполагают наличие одно�

го из таких расстройств, но оно исключе�

но дополнительными методами исследо�

вания, или такое расстройство присут�

ствует, однако приступы головной боли

впервые возникли независимо от него.

Аура – комплекс неврологических

симптомов, возникающих непосредствен�

но перед или в самом начале мигренозной

головной боли.

В классификации приведено разъясне�

ние, касающееся сочетания у пациентов

различных видов приступов. Так, если па�

циенты с частыми приступами мигрени

с аурой также имеют приступы мигрени без

ауры, то используются две кодировки –

«1.2. Мигрень с аурой» и «1.1. Мигрень без

ауры».

Продромальные симптомы могут воз�

никать за несколько часов или 1�2 сут до

приступа мигрени (с аурой или без ауры).

Продром включает различные сочетания

таких симптомов, как слабость, трудности

концентрации внимания, напряжение в

области мышц шеи, повышенная чувстви�

тельность к световым и звуковым раздра�

жителям, тошнота, нечеткость зрения, зе�

вота и бледность кожи. Не следует путать

продромальные симптомы с мигренозной

аурой.

В большинстве случаев мигренозная

аура сочетается с головной болью, отвеча�

ющей диагностическим критериям «1.1.

Мигрень без ауры». Поэтому выделен под�

тип «1.2.1. Типичная аура с мигренозной

головной болью». Иногда мигренозная

аура сочетается с головной болью, которая

не отвечает критериям «1.1. Мигрень без

ауры» или 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

симптомы головной боли, до конца не

изучены.

Перед симптомами ауры или одновре�

менно с их возникновением 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

правило, начинается с задних отделов и

затем распространяется кпереди, обычно

не достигая степени ишемии. Спустя один

или несколько часов гипоперфузия сме�

няется повышенным кровенаполнением в

той же области.

Следует обратить внимание на то, что в

МКГБ�2 произошли изменения по срав�

нению с МКГБ�1 в рубрике, касающейся

мигрени с аурой. По мнению авторов

классификации, разделение мигрени со

зрительной аурой и гемипарестетической

мигрени представляется искусственным

и в настоящей классификации не приме�

няется, так как систематические иссле�

дования показали, что у многих пациен�

тов наряду со зрительными симптомами

возникают симптомы в конечностях, и

наоборот. При этом пациенты с двига�

тельными нарушениями (слабостью в ко�

нечностях) кодируются отдельно как

подтип с доминантным типом наследова�

ния «1.2.4. Семейная гемиплегическая

мигрень», которая имеет специфические

клинические проявления. Генетические

механизмы,  лежащие в основе мигрени

без ауры и семейной гемиплегической

мигрени, не установлены.

В первом издании классификации в

рубрику «Мигрень с аурой» были включе�

ны подтипы мигрени с пролонгированной

аурой и мигрени с внезапно начавшейся

аурой. В данном варианте классификации

эти подтипы исключены. Если все же у

пациента возникает приступ, во время ко�

торого аура начинается внезапно или

длится дольше соответствующих времен�

ных критериев, то такие приступы следует

кодировать как «1.6.2. Возможная мигрень

с аурой», 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 чувствительные симптомы и/или

речевые нарушения с постепенным разви�

тием симптомов, продолжительностью не

более 1 ч, сочетанием позитивных и нега�

тивных симптомов, полной обратимостью
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в лечении ДН обеспечивает и суточ�

ная доза 600 мг при пероральном

приеме. 

Как уже отмечалось ранее, в иссле�

довании START мы изучали эффек�

тивность наиболее широко применя�

емого в Украине препарата α�липое�

вой кислоты – Берлитиона. Одной из

наших задач было оценить его влия�

ние на выраженность неврологичес�

ких симптомов при различной дли�

тельности СД и ДН. 

Берлитион® назначали по традици�

онной схеме: 600 ЕД в 200 мл 0,9%

NaCl в течение 30�45 мин внутривен�

но капельно 1 раз в сутки курсом 10�

15 инфузий; далее по 600 мг/сут перо�

рально не менее 2 месяцев. 

Исследование показало, что уже

через 2 недели лечения препаратом

Берлитион® (после завершения курса

парентерального применения) выра�

женность субъективных симптомов

ДН по шкале TSS уменьшилась при�

близительно на 45% независимо от

длительности СД. А через 2,5 месяца

(после полного курса терапии) это

снижение составило в среднем 75%.

Выраженное и сопоставимое сниже�

ние показателя по шкале TSS также

было отмечено  во всех подгруппах па�

циентов по длительности ДН (рис. 2).

Похожие результаты получены и в от�

ношении уменьшения неврологичес�

кого дефицита.

Результаты исследования START

позволили сделать следующие выводы.

• Выраженность симптомов ДН и

особенно неврологического дефици�

та коррелирует с длительностью СД.

• Среди субъективных симптомов

ДН наиболее выражены боль и онеме�

ние. Специальные шкалы (TSS, NSS)

позволяют быстро и эффективно оп�

ределить степень тяжести ДН. 

• Для мониторинга течения ДН

у пациентов с длительностью СД бо�

лее 15 лет и/или ДН более 7 лет необ�

ходимо использовать шкалу NDS,

позволяющую более объективно оце�

нивать неврологические нарушения.

• Берлитион® – эффективное пато�

генетическое средство для лечения ДН

(снижение выраженности симптомов

приблизительно на 75% по шкалам

TSS и NSS) при курсе лечения не ме�

нее 2 месяцев. 

В исследовании показана высокая

безопасность препарата Берлитион®

– не зафиксировано ни одного случая

тяжелых побочных эффектов; 1,2%

случаев болезненного введения пре�

парата были связаны с нарушением

техники и скорости введения. Что ка�

сается заявлений относительно боль�

шей или меньшей безопасности раз�

ных солей α�липоевой кислоты, то

они являются не более чем маркетин�

говым ходом отдельных фармацевти�

ческих компаний, не подкрепленным

ни результатами клинических иссле�

дований, ни заключениями регуля�

торных органов США, ЕС и Украины. 

У пациентов с длительностью СД бо�

лее 10 лет и/или ДН более 7 лет следует

рассмотреть возможность продления

курса терапии препаратом Берлитион®

в дозе 600 мг до 4�6 месяцев. 

Подготовила Наталья Мищенко

ть терапии диабетической 
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Рис. 2. Выраженность симптомов ДН по шкале TSS на фоне терапии 

препаратом Берлитион® в зависимости от длительности СД (А) и длительности ДН (Б)

p<0,05*

p<0,05*
А

Б

*Достоверная разница между группами

*Достоверная разница между группами

до 5 лет
6�10 лет
11�15 лет
более 15 лет

до 7 лет
8�14 лет
15�21 лет

ZU_2011_Nevro_1.qxd  31.03.2011  16:45  Page 15



16 Тематичний номер • Березень 2011 р.

НЕВРОЛОГІЯ • КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

симптоматики, которые сочетаются с го�

ловной болью и отвечают критериям

«1.1. Мигрень без ауры».

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям В�D.

В. Аура включает по меньшей мере один

из следующих симптомов и не включает

двигательную слабость:

1) полностью обратимые зрительные

симптомы, в том числе позитивные (мер�

цающие пятна или полосы) и/или нега�

тивные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствитель�

ные симптомы, в том числе позитивные

(ощущение покалывания) и/или негатив�

ные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения

речи.

С. По меньшей мере два из нижепере�

численных:

1) гомонимные зрительные нарушения

и/или односторонние чувствительные

симптомы;

2) как минимум один симптом ауры

постепенно развивается в течение не

менее 5 мин, и/или различные симптомы

ауры возникают последовательно на про�

тяжении не менее 5 мин;

3) каждый симптом имеет продолжи�

тельность не менее 5, но не более 60 мин.

D. Головная боль, соответствующая

критериям В�D для «1.1. Мигрень без

ауры», начинается во время ауры или в те�

чение 60 мин после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами

(нарушениями).

Данный критерий означает, что анам�

нез, физикальный и неврологический

осмотры не предполагают наличие

расстройств, перечисленных в разделах

5�12, или анамнез, физикальный и/или

неврологический осмотры предполагают

наличие одного из таких расстройств, но

оно исключено дополнительными мето�

дами исследования, или такое расстрой�

ство присутствует, однако приступы го�

ловной боли впервые возникли незави�

симо от него.

Примечания к классификации также

предусматривают, что у пациентов может

возникать также нечеткость (размытость)

или потеря центрального зрения. Подтип

1.2.1, по мнению экспертов, – наиболее

распространенная разновидность мигре�

ни с аурой. Для постановки диагноза

обычно достаточно данных анамнеза, од�

нако следует помнить, что аналогичные

симптомы могут возникать при вторич�

ных формах головной боли, например при

артериовенозных мальформациях и эпи�

лептических припадках.

Зрительная аура наиболее распро�

странена и часто проявляется в виде

зигзагообразной светящейся линии,

фронт которой постепенно распростра�

няется в поле зрения вправо или влево,

оставляя за собой различной степени

абсолютную или относительную ското�

му. В других случаях скотома может

иметь острое начало, не сопровождаться

позитивными симптомами и постепен�

но прогрессировать.

Следующие по частоте за зрительными

симптомами – чувствительные проявле�

ния в виде ощущения покалывания, кото�

рое 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 чувстви�

тельной ауры. Реже возникают нарушения

речи по типу дисфазии.

Еще раз следует обратить внимание на

то, что при наличии двигательных нару�

шений (моторной слабости) используется

кодировка «1.2.4. Семейная гемиплеги�

ческая мигрень» или «1.2.5. Спорадичес�

кая гемиплегическая мигрень».

Симптомы, как правило, следуют один

за другим. Сначала возникают зрительные

симптомы, затем сенсорные и речевые,

однако возможна и другая последователь�

ность. Довольно часто пациенты не могут

точно описать свою ауру; в этом случае

следует обучить пациентов регистриро�

вать симптомы ауры и время их появления

в дневнике. После такого проспективного

наблюдения часто удается прояснить кли�

ническую картину ауры. Наиболее частые

ошибки интерпретации пациентами своих

ощущений включают неверную трактовку

локализации головной боли (односторон�

няя, двусторонняя), внезапности появле�

ния симптомов, которые в действитель�

ности возникают последовательно, жало�

бы на монокулярные зрительные рас�

стройства, когда на самом деле имеют

место гомонимные нарушения, неверную

трактовку продолжительности ауры, а так�

же когда сенсорные нарушения ошибочно

трактуются пациентами как слабость.

В связи с этим ведение дневника имеет

большое диагностическое значение.

1.2.2. Типичная аура с немигренозной
головной болью

Приступ следует отнести к данному

подтипу, если пациент имеет типичную

ауру, включающую зрительные и/или

чувствительные симптомы и/или рече�

вые нарушения с постепенным разви�

тием симптомов, продолжительностью

не более 1 ч, сочетанием позитивных и

негативных симптомов, полной обрати�

мостью симптоматики и сочетающуюся

с головной болью, которая не отвечает

критериям «1.1. Мигрень без ауры».

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям В�D.

В. Аура включает по меньшей мере один

из следующих симптомов и не включает

двигательную слабость:

1) полностью обратимые зрительные

симптомы, в том числе позитивные (мер�

цающие пятна или полосы) и/или нега�

тивные (нарушение зрения – снижение

остроты или выпадение полей зрения);

2) полностью обратимые чувствитель�

ные симптомы, в том числе позитивные

(ощущение покалывания) и/или негатив�

ные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижепере�

численных симптомов:

1) гомонимные зрительные нарушения

(дополнительно могут возникать нечет�

кость (размытость) или потеря централь�

ного зрения) и/или односторонние

чувствительные симптомы;

2) как минимум один симптом ауры

постепенно развивается на протяжении не

менее 5 мин и/или различные симптомы

ауры возникают последовательно в тече�

ние не менее 5 мин;

3) каждый симптом длится не меньше 5,

но не больше 60 мин.

D. Головная боль, не соответствующая

критериям В�D для «1.1. Мигрень без

ауры», начинается во время ауры или в те�

чение 60 мин после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами

(анамнез, физикальный и неврологичес�

кий осмотры не предполагают наличие

расстройств, перечисленных в разделах 5�

12, или анамнез, физикальный и/или

неврологический осмотры предполагают

наличие одного из таких расстройств, но

оно исключено дополнительными мето�

дами исследования, или такое расстрой�

ство присутствует, однако приступы го�

ловной боли впервые возникли независи�

мо от него).

При отсутствии головной боли, соотве�

тствующей критериям «1.1. Мигрень без

ауры», чрезвычайно важной является точ�

ная характеристика ауры и дифференци�

альная диагностика с серьезными заболе�

ваниями, 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 зрительные и/или чув�

ствительные симптомы, с речевыми нару�

шениями или без них, с постепенным раз�

витием симптомов, продолжительностью

не больше 1 ч, сочетанием позитивных и

негативных симптомов, полной обрати�

мостью неврологической симптоматики и

не сочетающиеся с головной болью.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям В�D.

В. Аура включает по меньшей мере один

из следующих симптомов с речевыми на�

рушениями или без них и без двигатель�

ной слабости:

1) полностью обратимые зрительные

симптомы, в том числе позитивные (мер�

цающие пятна или полосы) и/или нега�

тивные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствитель�

ные симптомы, в том числе позитивные

(ощущение покалывания) и/или негатив�

ные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения

речи.

С. По меньшей мере два из нижепере�

численных симптомов:

1) гомонимные зрительные нарушения

и/или односторонние чувствительные

симптомы;

2) как минимум один симптом ауры

постепенно развивается на протяжении не

менее 5 мин, и/или различные симптомы

ауры возникают последовательно в тече�

ние 5 мин и более;

3) каждый симптом длится не меньше 5,

но не больше 60 мин.

D. Ни во время ауры, ни в течение 60 мин

после нее головная боль не возникает.

Е. Не связана с другими причинами.

Следует также учитывать, что у пациен�

тов дополнительно могут возникать не�

четкость (размытость) или потеря цент�

рального зрения.

Поскольку данные приступы следует

дифференцировать с транзиторными

ишемическими атаками, важным являет�

ся следующий диагностический крите�

рий: анамнез, физикальный и неврологи�

ческий осмотры не предполагают нали�

чие расстройств, перечисленных в разде�

лах 5�12, или анамнез, физикальный

и/или неврологический осмотры предпо�

лагают наличие одного из таких

расстройств, но оно исключено дополни�

тельными методами исследования, или

такое расстройство присутствует, однако

приступы головной боли впервые воз�

никли независимо от него.

У многих пациентов за типичной аурой

следует мигренозная головная боль, но у

некоторых аура сочетается с немигреноз�

ной головной болью или не сопровожда�

ется ею. У небольшого количества паци�

ентов встречается исключительно «1.2.3.

Типичная аура без головной боли».

Нередко с годами у пациентов с «1.2.1.

Типичная аура с мигренозной головной

болью» головная боль может утрачивать

мигренозные черты или исчезать совсем.

У некоторых пациентов, преимуществен�

но мужчин, изначально имеется «1.2.3.

Типичная аура без головной боли».

При отсутствии головной боли, соотве�

тствующей критериям «1.1. Мигрень без

ауры», чрезвычайно важной является

точная характеристика ауры и диффе�

ренциальная диагностика с серьезными

заболеваниями, которые могут сопровож�

даться похожими симптомами (например,

с транзиторной ишемической атакой).

Такая диагностика, направленная на

исключение других органических заболе�

ваний, может потребовать дополнитель�

ных исследований, особенно в тех случа�

ях, когда аура впервые возникает после

40 лет, когда доминируют симптомы вы�

падения (например, гемианопсия) или в

случае пролонгированной или, напротив,

очень кратковременной ауры.

1.2.4. Семейная гемиплегическая мигрень
Описание: мигрень с аурой, включающей

моторную слабость, а также наличие по

меньшей мере одного родственника пер�

вой или второй степени родства с анало�

гичной аурой, сочетающейся с моторной

слабостью.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям 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 (мер�

цающие пятна или полосы) и/или нега�

тивные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствитель�

ные симптомы, в том числе позитивные

(ощущение покалывания) и/или негатив�

ные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. Имеются по меньшей мере два из ни�

жеперечисленных признаков:

1) как минимум один и/или различные

симптомы ауры постепенно или последо�

вательно развиваются в течение не менее

5 мин;

2) каждый симптом длится не меньше 5,

но не больше 60 мин;

3) головная боль, соответствующая кри�

териям В�D для мигрени без ауры, начи�

нается во время ауры или в течение 60 мин

после ее начала.

D. По меньшей мере у одного родствен�

ника первой или второй степени родства

имеются приступы, соответствующие

критериям А�Е.

Е. Аура не связана с другими причина�

ми (нарушениями).

При этом анамнез, физикальный и нев�

рологический осмотры не предполагают

наличие расстройств, перечисленных в

разделах 5�12, или анамнез, физикальный

и/или неврологический осмотры предпо�

лагают наличие одного из таких

расстройств, но оно исключено дополни�

тельными методами исследования, или

такое расстройство присутствует, однако

приступы головной боли впервые возник�

ли независимо от него.

Результаты недавних генетических ис�

следований позволили дать более полную

характеристику семейной гемиплегичес�

кой мигрени. Были выделены специфи�

ческие генетические подтипы семейной

гемиплегической мигрени: СГМ1, при ко�

торой имеется мутация гена CACNA1F на

19 хромосоме, и СГМ2 с мутацией гена

АТР1А2 на 1 хромосоме. При наличии ре�

зультатов генетического исследования

подтип генетического нарушения следует

указать рядом с кодировкой диагноза. По�

казано, что СГМ1 наряду с типичной

аурой часто сопровождается симптомами

базилярной мигрени и всегда сопровожда�

ется головной болью.

Приступ СГМ1 может сопровождаться

нарушением сознания (вплоть до комы),

лихорадкой, плеоцитозом ликвора; про�

вокатором приступа может быть легкая

травма головы. Примерно у 50% пациен�

тов с СГМ1 независимо от приступов миг�

рени развивается хроническая прогресси�

рующая церебеллярная атаксия.

Симптомы СГМ нередко ошибочно при�

нимаются за эпилепсию (и лечатся как она).

1.2.5. Спорадическая гемиплегическая
мигрень

К данному подтипу относится мигрень

с аурой, включающей моторную слабость,

Продолжение. Начало на стр. 15.

Мигрень в Международной классификации головной
боли: диагностические критерии в помощь

практикующему врачу

О.Г. Морозова, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой рефлексотерапии Харьковской
медицинской академии последипломного образования
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однако ни у одного из родственников пер�

вой или второй степени родства нет ана�

логичной ауры, сочетающейся с моторной

слабостью.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям 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 не�

гативные (нарушение зрения);

2) полностью обратимые чувствитель�

ные симптомы, в том числе позитивные

(ощущение покалывания) и/или негатив�

ные (онемение);

3) полностью обратимые нарушения речи.

С. По меньшей мере два из нижепере�

численных признаков:

1) как минимум один и/или несколько

симптомов ауры постепенно развиваются

или последовательно возникают на протя�

жении не менее 5 мин;

2) каждый симптом имеет продолжи�

тельность не менее 5, но не больше

60 мин;

3) головная боль, соответствующая кри�

териям В�D для мигрени без ауры, начи�

нается во время ауры или в течение 60 мин

после ее начала.

D. Ни у одного из родственников пер�

вой или второй степени родства нет при�

ступов, соответствующих настоящим кри�

териям А�Е.

Е. Головная боль не связана с другими

причинами (анамнез, физикальный и нев�

рологический осмотры не предполагают

наличие расстройств, перечисленных в

разделах 5�12, или анамнез, физикальный

и/или неврологический осмотры предпо�

лагают наличие одного из таких

расстройств, но оно исключено дополни�

тельными методами исследования, или

такое расстройство присутствует, однако

приступы головной боли впервые возник�

ли независимо от него).

Сегодня, по данным эпидемиологичес�

ких исследований, частота спорадичес�

кой и семейной форм мигрени сопостави�

ма. Клинические проявления приступов

спорадической гемиплегической мигрени

и семейной гемиплегической мигрени

также схожи. Наличие спорадической

формы всегда является основанием для

проведения нейровизуализационных ис�

следований с целью исключения других

причин клинических проявлений. Спора�

дическая гемиплегическая мигрень чаще

встречается у мужчин и нередко сочетает�

ся с преходящим гемипарезом и афазией.

1.2.6. Мигрень базилярного типа
Ранее используемые термины: «мигрень

базилярной артерии», «базилярная мигрень».

Описание: мигрень с симптомами ауры,

происходящими из ствола мозга и/или

обоих полушарий, не сопровождающаяся

моторной слабостью.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям В�D.

В. Аура включает по меньшей мере два

из перечисленных ниже полностью обра�

тимых симптома, исключая моторную

слабость:

1) дизартрия;

2) головокружение;

3) шум в ушах;

4) гипоакузия;

5) двоение;

6) зрительные нарушения, возникаю�

щие одновременно как в височных, так и

носовых полях зрения обоих глаз;

7) атаксия;

8) нарушение сознания;

9) двусторонние парестезии.

С. По меньшей мере один из нижепере�

численных признаков:

1) как минимум один симптом ауры

постепенно развивается на протяжении не

менее 5 мин, и/или различные симптомы

ауры возникают последовательно на про�

тяжении не менее 5 мин;

2) каждый симптом длится не меньше 5,

но не больше 60 мин.

D. Головная боль, соответствующая кри�

териям В�D для мигрени без ауры, начина�

ется во время ауры или в течение 60 мин

после ее начала.

Е. Не связана с другими причинами

(анамнез, физикальный и неврологический

осмотры не предполагают наличие

расстройств, перечисленных в разделах 5�

12, или анамнез, физикальный и/или нев�

рологический осмотры предполагают на�

личие одного из таких расстройств, но оно

исключено дополнительными методами

исследования, или такое расстройство

присутствует, однако приступы головной

боли не связаны с ним).

Приступы мигрени базилярного типа

чаще возникают у молодых людей. У мно�

гих пациентов наряду с приступами миг�

рени базилярного типа отмечаются при�

ступы с типичной аурой. В этом случае

следует использовать обе кодировки.

При наличии моторной слабости ис�

пользуется кодировка «1.2.4. Семейная ге�

миплегическая мигрень» или «1.2.5. Спо�

радическая гемиплегическая мигрень».

Поскольку симптомы базилярного типа

обнаруживаются у 60% пациентов с «1.2.4.

Семейная гемиплегическая мигрень»,

диагноз «1.2.6. Мигрень базилярного

типа» ставится только в том случае, если

моторная слабость отсутствует.

Многие симптомы, которые относятся

к критерию В, нередко являются спутни�

ками тревоги и гипервентиляции и могут

создавать предпосылки для гипердиагнос�

тики мигрени базилярного типа.

В настоящее время термин «мигрень ба�

зилярного типа» является более предпоч�

тительным, чем использовавшиеся ранее

«мигрень базилярной артерии» или «бази�

лярная мигрень», поскольку участие бази�

лярной артерии до сих пор нельзя считать

доказанным.

1.3. Периодические синдромы детского
возраста, часто предшествующие
мигрени
1.3.1. Циклическая рвота

Циклическая рвота – эпизодический

синдром детского возраста, чередую�

щийся с периодами совершенно нор�

мального самочувствия. Клинические

проявления при циклической рвоте на�

поминают сопутствующие симптомы

приступа мигрени. Многочисленные ис�

следования последних лет показали, что

циклическая рвота и мигрень тесно свя�

заны между собой. К данному подтипу

относятся эпизодически повторяющиеся

стереотипные для каждого пациента

приступы сильной тошноты и рвоты.

Приступы, как правило, сопровождают�

ся бледностью кожных покровов и сон�

ливостью. Между приступами состояние

пациентов не нарушено.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере пять приступов,

отвечающих критериям В и С.

В. Эпизодические стереотипные для каж�

дого пациента приступы сильной тошноты

и рвоты, продолжающиеся от 1 ч до 5 сут.

С. Приступ рвоты возникает по мень�

шей мере 4 раза в час на протяжении как

минимум часа.

D. Между приступами состояние не на�

рушено.

Е. Приступы тошноты и рвоты не связа�

ны с другими причинами (анамнез и фи�

зикальный осмотр не выявляют призна�

ков желудочно�кишечного заболевания).

1.3.2. Абдоминальная мигрень
Повторяющееся идиопатическое рас�

стройство, встречающееся преимущест�

венно у детей и проявляющееся приступа�

ми срединной боли в животе продолжи�

тельностью 1�72 ч; между приступами со�

стояние пациентов не нарушено. Боль

имеет умеренную или выраженную ин�

тенсивность и сопровождается вазомо�

торными симптомами, тошнотой и рво�

той. Боль настолько интенсивна, что на�

рушает обычную ежедневную активность.

У подавляющего большинства детей с аб�

доминальной мигренью позднее развива�

ются мигренозные головные боли.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере пять приступов,

отвечающих критериям В�D.

В. Приступы абдоминальной боли про�

должительностью 1�72 ч (без лечения или

при неэффективном лечении).

С. Абдоминальная боль сопровождает�

ся всеми из нижеперечисленных характе�

ристик:

1) локализация по средней линии, во�

круг пупка или труднолокализуемая;

2) тупой характер;

3) умеренная или выраженная интен�

сивность.

D. Приступ абдоминальной боли со�

провождается по меньшей мере двумя из

нижеперечисленных симптомов:

1) анорексия;

2) тошнота;

3) рвота;

4) бледность.

Следует помнить, что дети не всегда мо�

гут отличить анорексию от тошноты.

Бледность нередко сопровождается тем�

ными кругами под глазами. У некоторых

пациентов основным вазомоторным

симптомом является покраснение лица.

Е. Боль не связана с другими причина�

ми (анамнез и физикальный осмотр не

выявляют признаков желудочно�кишеч�

ного или почечного заболевания, или та�

кое заболевание исключено в ходе соот�

ветствующего обследования).

1.3.3. Доброкачественное пароксизмаль

ное головокружение детского возраста

Приступы проявляются повторяющи�

мися кратковременными эпизодами голо�

вокружения, которые внезапно возника�

ют у здоровых детей и так же внезапно

проходят.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере пять приступов,

отвечающих критерию В.

В. Множественные эпизоды интенсив�

ного головокружения продолжительностью

от нескольких минут до нескольких часов,

возникающие и проходящие внезапно.

С. Нормальный неврологический ста�

тус, вестибулярная функция и результаты

аудиометрии в межприступном периоде.

D. Нормальные результаты электроэн�

цефалограммы (ЭЭГ).

Доброкачественное пароксизмальное

головокружение часто сочетается с нис�

тагмом или рвотой; во время некоторых

приступов может возникать пульсирую�

щая головная боль.

1.4. Ретинальная мигрень
К ретинальной мигрени относятся по�

вторяющиеся приступы монокулярного

расстройства зрения, включающие сцин�

тилляции (мерцание), скотому или слепо�

ту и сочетающиеся с мигренозной голов�

ной болью.

Диагностические критерии:
А. По меньшей мере два приступа, отве�

чающие критериям В и С.

В. Полностью обратимые позитивные

и/или негативные зрительные симптомы

в одном глазу (сцинтилляции, скотома

или слепота), подтвержденные данными

объективного осмотра во время приступа

или рисунками пациента, изображающи�

ми зрительный дефект.

С. Головная боль, соответствующая

критериям В�D для мигрени без ауры, на�

чинается во время зрительных симптомов

или в течение 60 мин после их начала.

D. Нормальные результаты офтальмо�

логического исследования в межприступ�

ном периоде.

Е. Боль не связана с другими причина�

ми (соответствующие исследования ис�

ключают другие причины преходящей мо�

нокулярной слепоты).

У некоторых пациентов, жалующихся

на монокулярное нарушение зрения, в

действительности имеется гемианопсия.

Отмечено несколько случаев монокуляр�

ных зрительных нарушений без головной

боли, однако их мигренозная природа не

была доказана. Необходимо также исклю�

чить другие причины преходящей моно�

кулярной слепоты (amaurosis fugax), такие

как невропатия зрительного нерва или

расслоение сонной артерии.

1.5. Осложнения мигрени
Комментируя данную рубрику, следует

отметить, что предшествующий клини�

ческий вариант мигрени и ее осложнение

следует кодировать отдельно.

1.5.1. Хроническая мигрень
К хронической мигрени относится миг�

ренозная головная боль, возникающая в

течение 15 или более дней в месяц на

протяжении более чем 3 мес при отсут�

ствии злоупотребления лекарственными

препаратами (лекарственный абузус).

Диагностические критерии:
А. Головная боль, отвечающая критери�

ям С и D для мигрени без ауры и возника�

ющая в течение не менее 15 дней в месяц

на протяжении более 3 мес.

В. Не связана с другими причинами

(анамнез, физикальный и неврологический

осмотры не предполагают наличие рас�

стройств, перечисленных в разделах 5�12,

или анамнез, физикальный и/или невроло�

гический осмотры предполагают наличие

одного из таких расстройств, но оно исклю�

чено дополнительными методами исследо�

вания, или такое расстройство присутству�

ет, однако приступы головной боли впер�

вые возникли независимо от него).

При наличии избыточного применения

лекарственных препаратов, отвечающего

критерию В любого из подтипов «8.2. Го�

ловная боль при избыточном применении

(злоупотреблении) лекарственных препа�

ратов (абузусная головная боль)», реше�

ние о соответствии головной боли крите�

рию В для «1.5.1. Хроническая мигрень»

может быть принято, если двухмесячная

отмена лекарственного препарата не вы�

звала облегчения головной боли.

По мнению экспертов, большинство

случаев хронической мигрени начинают�

ся как мигрень без ауры, поэтому хрониза�

ция может рассматриваться как осложне�

ние периодической мигрени.

По мере хронизации головная боль

утрачивает эпизодический характер, хотя

в некоторых случаях периодичность при�

ступов сохраняется, но они возникают ча�

ще. При наличии абузуса, как правило,

именно он является фактором хрониза�

ции головной боли. В этом случае следует

применить тройную кодировку, обозначив

сначала исходный тип головной боли «1.1.

Мигрень без ауры», затем «1.6.5. Возмож�

ная хроническая мигрень» и «8.2.7. Воз�

можная абузусная головная боль».

Если спустя 2 мес после отмены препа�

рата, предположительно вызвавшего абу�

зус, головная боль по�прежнему соответ�

ствует критериям хронической мигрени,

то диагноз «возможная абузусная голов�

ная боль» следует отвергнуть и кодировать

как хроническую мигрень плюс исходный

тип мигрени (мигрень без ауры).

Если же на фоне отмены препарата в те�

чение этих 2 мес наступает улучшение и

заболевание перестает соответствовать

вышеизложенным критериям, то следует

отказаться от диагноза хронической миг�

рени и применить кодировку «абузусная

головная боль».

1.5.2. Мигренозный статус
К мигренозному статусу относится

приступ мигрени, длящийся более 72 ч.

Диагностические критерии:
А. Типичный для пациента приступ

мигрени без ауры, который отличается от

предыдущих только большей продолжи�

тельностью.

В. Головная боль сопровождается следу�

ющими симптомами:

1) не прекращается в течение более 72 ч;

2) имеет выраженную интенсивность.

С. Головная боль не связана с другими

причинами.

Продолжение на стр. 18.

ZU_2011_Nevro_1.qxd  31.03.2011  16:45  Page 17



18 Тематичний номер • Березень 2011 р.

НЕВРОЛОГІЯ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Патогенетические подходы к терапии
ишемического инсульта

В основе патогенеза церебральной

ишемии лежит гипоксия участка ткани

мозга вследствие локального снижения

мозгового кровотока, которая запускает

каскад патофизиологических реакций,

приводящих к торможению синтеза бел�

ка, деполяризации мембран и гибели

нейронов. Причиной нарушения цереб�

ральной перфузии в большинстве случа�

ев является окклюзия приносящего со�

суда, например, вследствие атероскле�

ротического поражения экстракрани�

альных и крупных интракраниальных

артерий в сочетании с тромбозом или

тромбоэмболии интракраниальных ар�

терий. Выраженность и продолжитель�

ность дефицита кровотока определяет

степень повреждающего действия ише�

мии и уровень активности нейронов.

Доказана неоднородность зоны ишемии

и существование в ней нейронов, кото�

рые подверглись обратимым изменени�

ям и временно перестали функциониро�

вать, но не потеряли структурную цело�

стность и способны возобновить свою

деятельность при своевременном вос�

становлении адекватного уровня крово�

тока. Совокупность таких нейронов

обозначается понятием «пенумбра».

Именно предотвращение гибели жиз�

неспособных нейронов в зоне пенумбры

является основной целью терапии при

ишемическом инсульте. В соответствии

с описанными представлениями в пато�

генетическом лечении острой фокаль�

ной ишемии головного мозга выделяют

два основных направления: реперфу�

зию, цель которой – устранение препят�

ствия для кровоснабжения ткани мозга,

и нейропротекцию, которая призвана

нивелировать эффекты различных

звеньев ишемического каскада в услови�

ях отсутствия адекватного кровотока.

В настоящее время одним из одоб�

ренных методов терапевтического воз�

действия, эффективность которого при

лечении ишемического инсульта была

неоднократно доказана, является внут�

ривенная тромболитическая терапия

рекомбинантным тканевым активато�

ром плазминогена (альтеплазой), про�

веденная в течение 3 ч от начала инсуль�

та. Устранение препятствия для крово�

тока позволяет восстановить функцио�

нирование ишемизированной ткани,

что в конечном счете выражается в бо�

лее благоприятном исходе заболевания.

В то же время широкому применению

тромболизиса препятствуют жесткие

временные рамки и высокий риск

осложнений. Для преодоления этих

препятствий требуется отлаженная схе�

ма транспортировки пациентов с ин�

сультом и работы неврологической бри�

гады. Дальнейшее развитие тромболи�

тической терапии нацелено на накопле�

ние большего опыта таких вмеша�

тельств в клинической практике  и вы�

явление предикторов успешного исхода

тромболизиса, в том числе за пределами

терапевтического окна. Усилия работа�

ющих в этом направлении исследовате�

лей сосредоточены на попытках досто�

верной визуализации пенумбры с по�

мощью доступных в клинике методов

(перфузионной и диффузионной МРТ,

перфузионной КТ), однако в настоящее

время высказывается мнение о необхо�

димости выявления «субстрата» для

тромболизиса, то есть подтверждения

окклюзии церебральной артерии, кото�

рая стала причиной развития инсульта.

В отсутствие тромба целесообразность

вмешательства ставится под сомнение.

Делаются попытки увеличения терапев�

тического окна – на данный момент до�

казана эффективность и безопасность

внутривенного тромболизиса в срок до

4,5 ч от начала инсульта, однако одоб�

рен только 3�часовой терапевтический

интервал. Проводится исследование

новых тромболитических препаратов,

таких как десмотеплаза и тенектеплаза.

Важнейшим преимуществом другого

направления лечения ишемического

инсульта – нейропротекции – является

ее относительная независимость от вре�

менных рамок и доступности методов

нейровизуализации, что позволяет на�

чинать лечение при первой же возмож�

ности. Действие нейропротекторных

препаратов нацелено на различные

звенья ишемического каскада. Много�

образие патофизиологических измене�

ний при ишемии обусловливает нали�

чие более 1000 субстанций, которые,

как предполагается, могут повлиять на

выживаемость нейронов в условиях не�

достатка глюкозы и кислорода. Боль�

шая часть этих препаратов отсеивается

еще на экспериментальном этапе разра�

ботки. Было проведено около 160 кли�

нических исследований нейропротек�

торов, причем только четверть из них –

это крупные исследования с участием

свыше 200 пациентов. Подавляющему

большинству препаратов на сегодняш�

ний день не удалось продемонстриро�

вать убедительное преимущество при

лечении ишемического инсульта, что

связано с неудовлетворительным дизай�

ном доклинических исследований,

Нейропротекция –
в лечении 

В течение многих лет инсульт занимает лидирующие позиции среди причин
заболеваемости, смертности и инвалидизации в мире. На долю ишемических
нарушений мозгового кровообращения приходится около 80% всех видов
инсульта. В настоящее время детально изучены этиологические факторы
и патогенез церебральной ишемии, доступны передовые методы 
диагностики, позволяющие уже в первые минуты от начала заболевания не
только получить подробную информацию о локализации и размерах очага,
но и оценить жизнеспособность нейронов в зоне ишемического повреждения,
а также выявить непосредственную причину развития ишемии. Однако
невролог все еще практически лишен средств, способных эффективно
воздействовать на уже сформировавшийся неврологический дефицит.
Поэтому поиск методов лечения, позволяющих уменьшить медицинское
и социальное бремя ишемического инсульта, является одним 
из приоритетных направлений современной ангионеврологии.

Д.В. Сергеев, М.А. Пирадов, 

Прерывание боли на период сна, а так�

же кратковременное облегчение после

приема препаратов не исключают диагно�

за «1.5.2. Мигренозный статус». Нередко

мигренозный статус может вызываться ле�

карственным абузусом, что должно быть

отражено в кодировке.

Менее изнуряющие приступы продол�

жительностью более 72 ч, но соответству�

ющие указанным диагностическим крите�

риям, кодируются как «возможная миг�

рень без ауры».

1.5.3. Персистирующая аура без инфаркта
К данному подтипу относятся симпто�

мы ауры, персистирующие больше неде�

ли, без нейровизуализационных призна�

ков инфаркта мозга.

Диагностические критерии:
А. Настоящий приступ у пациента с

мигренью с аурой является типичным и

отличается от предыдущих только тем, что

один или несколько симптомов ауры

длятся больше недели.

В. Не связана с другими причинами.

Персистирующие симптомы ауры хоть

и встречаются очень редко, но хорошо

описаны в литературе. Чаще всего они яв�

ляются двусторонними и возникают у па�

циентов эпизодически на протяжении

многих месяцев или лет. Эффективное ле�

чение до сих пор не найдено; в некоторых

случаях положительный эффект оказыва�

ли ацетазоламид и вальпроевая кислота.

Для дифференциальной диагностики

лейкоэнцефалопатии и «1.5.4. Мигренозный

инфаркт» необходимо МРТ�исследование.

1.5.4. Мигренозный инфаркт
К мигренозному инфаркту следует от�

нести сочетание одного или более симп�

томов мигренозной ауры с ишемическим

повреждением мозга, подтвержденным

адекватными нейровизуализационными

методами исследования.

Диагностические критерии:
А. Настоящий приступ у пациента с

мигренью с аурой является типичным и

отличается от предыдущих только тем, что

один или несколько симптомов ауры име�

ют продолжительность более 60 мин.

В. Нейровизуализационные методы ис�

следования выявили ишемический ин�

фаркт в зоне, соответствующей клиничес�

ким симптомам ауры.

С. Не связана с другими причинами.

У больного мигренью возможно разви�

тие ишемического инсульта, который мо�

жет быть расценен как церебральный ин�

фаркт другой этиологии, сочетающийся с

мигренью, или как церебральный инфаркт

другой этиологии с симптомами, напоми�

нающими мигрень с аурой, или как цереб�

ральный инфаркт, развивающийся на фо�

не типичного приступа мигрени с аурой.

Критериям мигренозного инфаркта отве�

чает только последний вариант.

В нескольких исследованиях было пока�

зано, что женщины с мигренью в возрасте

до 45 лет имеют повышенный риск разви�

тия 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 эпилеп�

тические припадки, вызванные мигреноз�

ной аурой и имеющие следующие диа�

гностические критерии:

А. Мигрень, отвечающая критериям

мигрени с аурой.

В. Припадок, отвечающий диагности�

ческим критериям одного из типов эпи�

лептического припадка и возникающий

во время или в течение часа после мигре�

нозной ауры. Мигрень и эпилепсия рас�

сматриваются как клинические проявления

пароксизмального мозга. Мигренеподоб�

ные головные боли довольно часто на�

блюдаются после эпилептического при�

падка; припадки же могут возникать во

время или после приступа мигрени. По�

следние были описаны у больных ми�

гренью с аурой и иногда обозначаются как

мигрень�эпилепсия.

1.6. Возможная мигрень
Ранее используемый термин: «мигреноз�

ное расстройство».

Описание: приступы и/или головные

боли, отвечающие всем, кроме одного,

диагностическим критериям подтипов

мигрени, изложенным выше.

1.6.1. Возможная мигрень без ауры
Диагностические критерии:
А. Приступы, отвечающие всем диа�

гностическим критериям А�D мигрени без

ауры, кроме одного.

В. Не связана с другими причинами.

Если пациент соответствует критериям

«1.5.1. Хроническая мигрень» или «1.5.2.

Мигренозный статус», то не следует при�

менять кодировку «1.6.1. Возможная миг�

рень без ауры».

1.6.2. Возможная мигрень с аурой
Диагностические критерии:
А. Приступы, отвечающие всем, кроме од�

ного, диагностическим критериям А�D «1.1.

Мигрень с аурой» или любого из ее подтипов.

В. Не связана с другими причинами.

Разделы «1.6.3. Возможные периоди�

ческие синдромы детства, обычно пред�

шествующие мигрени» и «1.6.4. Возмож�

ная ретинальная мигрень» пока не вклю�

чены в классификацию.

1.6.5. Возможная хроническая мигрень
Диагностические критерии:
А. Головная боль, отвечающая критериям

С и D мигрени без ауры, в течение не менее

15 дней в месяц на протяжении более 3 мес.

В. Не связана с другими причинами

(нарушениями), однако в настоящее вре�

мя или в течение двух последних месяцев

имело место злоупотребление лекар�

ственными препаратами, отвечающее

критерию В одного из типов «8.2. Абузус�

ная головная боль». При этом анамнез,

физикальный и неврологический осмот�

ры не предполагают наличие расстройств,

перечисленных в разделах 5�12 (кроме

«8.2. Абузусная головная боль»), или

анамнез, физикальный и/или неврологи�

ческий осмотры предполагают наличие

одного из таких расстройств, но оно ис�

ключено дополнительными методами ис�

следования, или такое расстройство при�

сутствует, однако приступы головной бо�

ли впервые возникли независимо от него.

Факторы, ухудшающие течение мигрени.
Некоторые факторы могут ухудшать тече�

ние мигрени. Так, у пациента с мигренью

такие факторы, как эмоциональный стресс,

частое употребление алкогольных напит�

ков, другие воздействия окружающей сре�

ды, могут вызвать продолжительное (в те�

чение нескольких месяцев или лет) ухудше�

ние течения заболевания в виде увеличения

частоты и/или интенсивности приступов.

Факторы, провоцирующие приступы миг�
рени (мигренозные триггеры). У пациентов с

мигренью провоцирующие факторы повы�

шают вероятность приступов; обычно их

воздействие проявляется в течение менее

48 ч. Несмотря на то что мигренозные триг�

геры хорошо изучены в ряде эпидемиоло�

гических (например, влияние менструа�

ции) и клинических (влияние аспартама,

шоколада и др.) исследований, в каждом

отдельном случае не всегда легко устано�

вить непосредственную причинную связь

между провокатором и приступом мигрени.

Продолжение в следующем номере.

Продолжение. Начало на стр. 15.

Мигрень в Международной классификации головной боли:
диагностические критерии в помощь практикующему врачу
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