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Аннотация. Хроническая мигрень (ХМ) представляет собой тяжёлое неврологическое заболе-

вание, значительно снижающее качество жизни и социально-экономическую функциональность 

пациентов. Переход от эпизодической мигрени (ЭМ) к хронической мигрени (хронизация) происхо-

дит ежегодно примерно у 2,5-3% пациентов с ЭМ. Настоящий обзор систематизирует данные 

современных исследований относительно факторов риска хронизации мигрени, включая немоди-

фицируемые и модифицируемые факторы, анализирует патофизиологические механизмы, лежа-

щие в основе данного процесса, и рассматривает современные стратегии профилактики, вклю-

чающие как немедикаментозные подходы, так и фармакологические методы, включая ингиби-

торы кальцитонин-ген-связанного пептида (CGRP) и оноботулинумтоксинА. 
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Мигрень является одним из наиболее рас-

пространённых неврологических заболеваний, 

затрагивающим примерно 1 миллиард человек 

во всём мире. По данным Международной 

классификации головных болей третьего изда-

ния (ICHD-3), хроническая мигрень диагно-

стируется при наличии головных болей на 15 и 

более дней в месяц в течение более чем 3 меся-

цев, при этом на не менее чем 8 днях в месяц 

головные боли должны соответствовать крите-

риям мигрени или требовать приёма специфи-

ческих препаратов для лечения мигрени. Хро-

ническая мигрень поражает 1-2% населения в 

целом и около 8% пациентов с мигренью, при 

этом ежегодная скорость перехода от эпизоди-

ческой мигрени к хронической составляет при-

мерно 3%. Важно отметить, что хронизация 

мигрени является обратимым процессом: при-

мерно 26% пациентов с хронической мигре-

нью достигают ремиссии в течение 2 лет после 

хронизации [1]. Однако понимание факторов, 

способствующих хронизации, и разработка эф-

фективных стратегий профилактики являются 

приоритетными задачами современной невро-

логии, поскольку хроническая мигрень ассоци-

ируется с значительным ухудшением качества 

жизни, повышенной социально-экономиче-

ской нагрузкой и увеличенным риском 

коморбидных психических и соматических за-

болеваний. 

Факторы риска хронизации мигрени 

Факторы риска хронизации мигрени тради-

ционно подразделяются на немодифицируе-

мые и модифицируемые. Немодифицируемые 

факторы включают возраст, женский пол, расу, 

низкий социально-экономический статус и 

низкий уровень образования [2]. Модифициру-

емые факторы представляют наибольший кли-

нический интерес, поскольку их коррекция мо-

жет предотвратить или замедлить хронизацию 

мигрени. Высокая частота головных болей яв-

ляется одним из наиболее значимых предикто-

ров хронизации мигрени. Пациенты с высоко-

частотной эпизодической мигренью (10-14 го-

ловных болевых дней в месяц) имеют наиболь-

ший риск перехода к хронической форме [1]. В 

исследовании CaMEO (Chronic Migraine 

Epidemiology and Outcomes) с участием 11 634 

пациентов 4,7% с эпизодической мигренью пе-

решли к хронической форме за один год, при 

этом более высокие показатели прогрессирова-

ния наблюдались при использовании дополни-

тельных определений: 9,6% при измерении по 

увеличению числа головных болевых дней и 

21,7% при оценке по увеличению инвалидиза-

ции по шкале MIDAS [2]. 
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В исследовании предикторов ремиссии хро-

нической мигрени более высокая исходная ча-

стота головных болей ассоциировалась с мень-

шей вероятностью ремиссии. Пациенты с 15-

19 головными болевыми днями в месяц имели 

более высокие шансы на ремиссию по сравне-

нию с пациентами с 25-31 головными боле-

выми днями (ОР 0,29; 95% ДИ: 0,11–0,75) [3]. 

Аналогичные данные получены в египетском 

исследовании 2024 года, где более высокая ча-

стота головных болей в месяц была значимым 

независимым предиктором персистенции хро-

нической мигрени [4]. 

Медикаментозная передозировка является 

одним из наиболее важных модифицируемых 

факторов риска хронизации мигрени. Исполь-

зование острых препаратов для лечения миг-

рени более чем в 10-15 дней в месяц (в зависи-

мости от класса препарата) ассоциируется с 

повышенным риском развития медикаментоз-

ной головной боли и ускоренной хронизации 

мигрени [1]. Механизм данного явления связан 

с сенситизацией тригеминоваскулярной си-

стемы и изменением болевого порога под вли-

янием частого приёма анальгетиков. В иссле-

довании CaMEO пациенты, злоупотребляю-

щие анальгетиками, имели повышенный риск 

прогрессирования мигрени [2]. 

Ожирение является хорошо документиро-

ванным модифицируемым фактором риска как 

для развития, так и для хронизации мигрени. 

Эпидемиологические исследования последо-

вательно демонстрируют двунаправленную ас-

социацию между повышенным индексом 

массы тела (ИМТ) и мигренью: люди с ожире-

нием имеют более высокую распространён-

ность как эпизодической, так и хронической 

мигрени, в то время как рецидивирующие при-

ступы мигрени могут способствовать сидя-

чему образу жизни и набору веса [5]. В лонги-

тюдном исследовании Scher и соавторов (2003) 

с участием 1932 пациентов индивиды с эпизо-

дической головной болью и ожирением имели 

более чем 5-кратно повышенные шансы на пе-

реход к хронической ежедневной головной 

боли (ОР 5,28; 95% ДИ: 1,3-21,1) по сравнению 

с пациентами без ожирения [6]. В исследова-

нии Bigal и Lipton (2006) с участием более 

30 000 человек распространённость трансфор-

мированной мигрени ассоциировалась с ожи-

рением (ИМТ ≥ 30 кг/м²), тогда как хрониче-

ская напряжённая головная боль 

ассоциировалась только с ИМТ ≥ 35 кг/м² [6]. 

В крупном проспективном когортном исследо-

вании с использованием данных Корейской 

национальной службы медицинского страхова-

ния, включившем 6 106 560 человек, риск раз-

вития мигрени увеличивался с повышением 

ИМТ дозозависимым образом: скорректиро-

ванный отношение рисков (aHR) составило 

1,047 для избыточного веса, 1,087 для ожире-

ния I степени и 1,121 для ожирения II степени 

по сравнению с нормальным ИМТ. Интересно, 

что более сильная ассоциация между абдоми-

нальным ожирением и риском мигрени наблю-

далась у молодых людей (<30 лет), у некуриль-

щиков и у лиц с высоким потреблением алко-

голя [7]. Механизмы, лежащие в основе этой 

ассоциации, многофакторны. Жировая ткань 

действует как активный эндокринный орган, 

продуцируя провоспалительные цитокины, та-

кие как TNF-α и интерлейкины, которые могут 

усиливать нейровоспаление и изменять боле-

вые пути. Кроме того, ожирение ассоциируется 

с инсулинорезистентностью, нарушением эн-

дотелиальной функции и повышенным окис-

лительным стрессом, все из которых могут мо-

дулировать предрасположенность к мигрени и 

её хроничности [5]. 

Депрессия и тревожные расстройства явля-

ются важными коморбидными состояниями, 

значительно влияющими на течение мигрени. 

Предыдущие исследования подтвердили, что 

мигрень в сочетании с тревожностью и депрес-

сией может увеличивать риск хроничности 

мигрени, ухудшать исходы лечения и повы-

шать медицинские расходы [8]. В исследова-

нии с использованием шкал самооценки тре-

воги (SAS) и депрессии (SDS) Zung мультива-

риантный логистический регрессионный ана-

лиз показал, что баллы SAS и SDS, а также 

наличие тревоги и депрессии значимо положи-

тельно коррелировали с риском развития миг-

рени (все p < 0,05). После корректировки на 

возраст, пол, историю курения, историю упо-

требления алкоголя, ИМТ, время еженедель-

ных физических упражнений и стрессовые 

баллы отношения шансов (ОР) при увеличении 

SAS и SDS на 1 стандартное отклонение соста-

вили 1,118 (95% ДИ: 1,074-1,164) и 1,047 (95% 

ДИ: 1,017-1,077) соответственно. По сравне-

нию с субъектами без тревоги и депрессии, 

субъекты с тревогой и депрессией имели зна-

чительно повышенный риск мигрени: ОР 



167 

- Медицинские науки - 

 

International Journal of Humanities and Natural Sciences, vol. 6-2 (117), 2026 

составили 5,186 (95% ДИ: 1,755-15,322) для 

тревоги и 3,147 (95% ДИ: 1,387-7,141) для де-

прессии [8]. Эти данные подчёркивают необхо-

димость скрининга и лечения психических ко-

морбидностей как важного компонента профи-

лактики хронизации мигрени. В египетском 

исследовании 2024 года пациенты с персисти-

рующей хронической мигренью имели более 

высокий уровень инвалидизации, более низкое 

качество жизни и более высокий уровень тре-

воги и депрессии по сравнению с пациентами, 

достигшими ремиссии [4]. 

Аллодиния – восприятие безвредных терми-

ческих или механических стимулов как болез-

ненных, которое является важным клиниче-

ским маркером центральной сенситизации и 

предиктором хронизации мигрени. В исследо-

вании AMPP аллодиния поражала 63% пациен-

тов с мигренью в популяции и ассоциирова-

лась с женским полом, частотой, тяжестью и 

большинством диагностических симптомов 

мигрени [4]. В египетском исследовании рас-

пространённость аллодинии среди изучаемых 

случаев составила 67,9%. Аллодиния была бо-

лее распространённой и более тяжёлой у инди-

видов с персистирующей мигренью по сравне-

нию с пациентами, достигшими ремиссии. В 

логистическом регрессионном анализе паци-

енты с нетяжёлой аллодинией (0-2 балла) 

имели значительно более высокие шансы на 

ремиссию (ОР = 69,557; 95% ДИ: 4,013-

1205,592; p = 0,004) по сравнению с пациен-

тами с умеренной или тяжёлой аллодинией 

(≥ 6 баллов) [4]. Эти данные согласуются с ре-

зультатами Manack и соавторов, показавших, 

что отсутствие аллодинии ассоциируется с ре-

миссией хронической мигрени [3]. 

Стрессовые жизненные события являются 

одним из наиболее частых триггеров мигрени 

и фактором риска её хронизации. В попереч-

ном исследовании, проведённом в Турции с 

участием 498 пациентов с эпизодической и 

хронической мигренью, в группе хронической 

мигрени пересыпание и стресс сообщались как 

триггеры в более высокой степени, чем в 

группе эпизодической мигрени [9]. Нарушения 

сна, включая храп и синдром обструктивного 

апноэ сна, также являются значимыми факто-

рами риска хронизации мигрени [2]. Плохое 

качество сна значительно и независимо ассо-

циируется с повышенным риском развития 

мигрени и связанными с ней бременем [8]. 

Курение ассоциируется с повышенным 

риском хронизации мигрени. В ретроспектив-

ном анализе данных ежегодного обследования 

здоровья была выявлена положительная корре-

ляция между распространённостью мигрени и 

ежедневным курением. В египетском исследо-

вании некурящие были в 11 раз более склонны 

к достижению ремиссии по сравнению с куря-

щими (ОР = 11,370; 95% ДИ: 1,702-75,934; 

p = 0,012) [4]. 

Кофеин в высоких дозах оказывает острый 

диуретический эффект, что может приводить к 

обезвоживанию – известному триггеру миг-

рени. Кроме того, кофеин увеличивает потерю 

магния с мочой, что влияет на нервно-мышеч-

ную проводимость и передачу нервных им-

пульсов. В египетском исследовании употреб-

ление кофеина было более распространено 

среди пациентов с персистирующей головной 

болью, а пациенты, не употребляющие кофеин, 

были в 4 раза более склонны к достижению ре-

миссии [4]. 

Неэффективное острое лечение мигрени яв-

ляется важным фактором риска хронизации. 

Пациенты, не получающие адекватного облег-

чения при острых приступах, имеют повышен-

ный риск повторных приступов и прогрессиро-

вания к хронической форме [1, 2]. Это может 

быть связано с поддержанием сенситизации 

тригеминоваскулярной системы и формирова-

нием «болевой памяти». 

Стратегии профилактики хронической 

мигрени  

Модификация образа жизни является осно-

вой профилактики хронизации мигрени. В ис-

следовании ELSA-Brasil с участием 4193 паци-

ентов с мигренью достижение рекомендуемого 

уровня факторов Life's Essential 8 (LE8), пред-

ложенных Американской кардиологической 

ассоциацией (AHA), включавших поведенче-

ские (диета, физическая активность, сон, отказ 

от никотина) и здоровье (ИМТ, липиды крови, 

глюкоза крови, АД) факторы, ассоциировалось 

со снижением риска хронизации мигрени (от-

носительный риск 0,376; 95% ДИ: 0,203-0,69; 

p = 0,002) [11]. Рекомендуемые немедикамен-

тозные меры включают: регулярный режим сна 

(7-8 часов в сутки, постоянное время отхода ко 

сну и пробуждения); регулярное питание (из-

бегание длительных периодов голода); адек-

ватная гидратация; регулярная умеренная фи-

зическая активность; ограничение 
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употребления кофеина (не более 200 мг в день, 

постоянное время приёма); отказ от курения; 

управление стрессом (техники релаксации, ко-

гнитивно-поведенческая терапия, биологиче-

ская обратная связь); идентификация и избега-

ние индивидуальных триггеров (определённые 

продукты, запахи, яркий свет, шум).  

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), 

биологическая обратная связь и релаксацион-

ные техники продемонстрировали эффектив-

ность в снижении частоты и тяжести мигреноз-

ных приступов. Эти методы особенно важны 

для пациентов с коморбидной тревогой и де-

прессией [8]. 

Топирамат является одним из наиболее изу-

ченных препаратов для профилактики хрони-

ческой мигрени. В тайваньских рекомендациях 

2022 года топирамат рекомендован как препа-

рат первой линии для профилактики как эпизо-

дической, так и хронической мигрени [12]. В 

египетском исследовании использование топи-

рамата ассоциировалось с достижением ремис-

сии хронической мигрени (ОР = 12,561; 95% 

ДИ: 2,736-57,672; p = 0,001) [4].  

Бета-адреноблокаторы (метопролол, про-

пранолол, тимолол, атенолол, надолол) явля-

ются эффективными препаратами для профи-

лактики мигрени, снижая частоту приступов 

более чем на 50% у примерно 50% пациен-

тов [4]. В египетском исследовании приём 

бета-адреноблокаторов ассоциировался с до-

стижением ремиссии (ОР = 34,205; 95% 

ДИ: 3,591-325,842; p = 0,002) [4]. 

Флунаризин – блокатор кальциевых каналов 

– также рекомендован как препарат первой ли-

нии для профилактики хронической мигрени в 

тайваньских рекомендациях [12]. 

ОнобулинумтоксинА (Ботокс) показал эф-

фективность для профилактики хронической 

мигрени с и без медикаментозной передози-

ровки. Механизмы действия включают инги-

бирование экзоцитоза с высвобождением 

нейромедиаторов (включая CGRP) и предот-

вращение вставки ноцицептивных рецепторов 

в клеточную мембрану. В ключевых исследова-

ниях включалось 1384 пациента, получавших 

155 единиц Ботокса в 31 определённой пери-

краниальной точке инъекции каждые 12 

недель. Значительный эффект наблюдался 

начиная с 4 недели и составлял – 8,4 головных 

болевых дня в месяц (плацебо – 6,6 дня; 

p < 0,001) к 24 неделе. У 53% пациентов с 

медикаментозной передозировкой прекраще-

ние передозировки произошло после двух цик-

лов лечения Ботоксом [13]. 

Моноклональные антитела (мАт) к CGRP и 

его рецептору представляют собой новый 

класс препаратов, специально разработанных 

для профилактики мигрени. В отличие от тра-

диционных препаратов, которые изначально 

были разработаны для лечения других заболе-

ваний, ингибиторы CGRP были созданы специ-

ально для профилактики мигрени [14]. В 

настоящее время одобрены четыре мАт: Эре-

нумаб (Аймовиг) – блокирует рецептор CGRP. 

Фреманезумаб (Айови) – связывает лиганд 

CGRP. Галканезумаб (Эмгэлити) связывает ли-

ганд CGRP. Эптинезумаб (Вайепти) – связы-

вает лиганд CGRP (внутривенное введение). В 

позиционном заявлении Американского обще-

ства головных болей (AHS) 2024 года мАт к 

CGRP и его рецептору, а также малые моле-

кулы – антагонисты рецептора CGRP («ге-

панты») – рекомендованы как препараты пер-

вой линии для профилактики мигрени. Иници-

ация этих препаратов не должна требовать 

предварительной неудачи с неспецифическими 

подходами к профилактике мигрени [14]. В ре-

троспективном когортном исследовании, срав-

нивающем эффективность эренумаба и топи-

рамата для профилактики хронической миг-

рени, эренумаб продемонстрировал хорошую 

переносимость и эффективность, особенно у 

пациентов, не переносивших топирамат [15]. В 

систематическом обзоре лечения резистентной 

хронической мигрени мАт к CGRP показали 

эффективность для профилактики мигрени и 

характеризуются благоприятным профилем 

безопасности. Клинические исследования с 

мАт, направленными на лиганд CGRP (фрема-

незумаб, галканезумаб, эптинезумаб) или его 

рецептор (эренумаб), показали, что эти препа-

раты эффективны для профилактики миг-

рени [16]. 

Гепанты – малые молекулы, блокирующие 

рецептор CGRP – используются как для 

острого, так и для профилактического лечения 

мигрени. Атогепант (Куллипта) одобрен для 

профилактической терапии эпизодической 

мигрени, а римегепант (Нуртек) – как для 

острого, так и для профилактического лечения 

эпизодической мигрени [14].  

Комбинированное использование различ-

ных классов препаратов может быть 



169 

- Медицинские науки - 

 

International Journal of Humanities and Natural Sciences, vol. 6-2 (117), 2026 

эффективным для пациентов с резистентной 

мигренью. В обзоре 2024 года отмечается, что 

комбинация оноботулинумтоксинаА с мАт к 

CGRP может быть эффективной для пациен-

тов, не отвечающих на монотерапию [13]. Од-

нако данные по лекарственным взаимодей-

ствиям между профилактическими препара-

тами для мигрени ограничены, и требуется 

осторожность при назначении комбинирован-

ной терапии [17].  

Заключение  

Хронизация мигрени – сложный мультифак-

ториальный процесс, включающий взаимодей-

ствие генетических, эпигенетических, психо-

логических, соматических и экологических 

факторов. Ключевыми модифицируемыми 

факторами риска являются высокая частота го-

ловных болей, медикаментозная 

передозировка, ожирение, депрессия, тревога, 

аллодиния, курение, нарушения сна и неэф-

фективное острое лечение. Понимание этих 

факторов позволяет разработать индивидуали-

зированные стратегии профилактики, включа-

ющие немедикаментозные меры, оптимиза-

цию острого лечения и, при необходимости, 

фармакологическую профилактику. Современ-

ные препараты – мАт к CGRP и оноботулинум-

токсинА – представляют собой значительный 

прогресс в лечении хронической мигрени, 

обеспечивая эффективность при благоприят-

ном профиле безопасности. Дальнейшие ис-

следования необходимы для выявления новых 

мишеней терапии и разработки персонализи-

рованных подходов к профилактике хрониза-

ции мигрени. 
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Abstract. Chronic migraine (CM) is a severe neurological disorder that significantly impairs patients’ 
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