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Г оловная боль (ГБ) является одним из наиболее распро-
страненных расстройств в общей популяции и занима-

ет третье место в ряду причин нетрудоспособности населе-
ния среди всех заболеваний в мире [1]. Согласно результа-
там оценки Глобального бремени заболеваний 2015 г. (Glo-
bal Burden Burden of Disease – GBD-2015), мигрень нахо-

дится на 6-м месте среди ведущих медицинских причин
снижения качества жизни населения в мире и на 1-м месте
среди причин нетрудоспособности и выраженной дезадап-
тации, обусловленных неврологическим заболеванием [2].
Распространенность мигрени в общей популяции по дан-
ным различных эпидемиологических исследований со-
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Мигрень отличается высокой дезадаптацией и существенным снижением качества жизни пациентов в связи с частотой, длительностью и тя-
жестью приступов головной боли. Несмотря на широкую распространенность заболевания, путь от постановки диагноза, до подбора эффективной
терапии и значимого улучшения качества жизни больных с мигренью порой занимает много лет. Этот вариант первичной головной боли отличает-
ся выраженным полиморфизмом приступов, и совсем непросто выбрать оптимальное средство для купирования боли. Наиболее эффективные се-
лективные агонисты 5НТ1В/1D-рецепторов серотонина (триптаны) недостаточно часто применяются даже у больных с тяжелыми и длительными
приступами; не все пациенты осведомлены об их существовании или не удовлетворены их эффектом, что нередко связано с неправильным при-
менением препаратов во время мигренозного приступа. В этой связи предметом активного исследования продолжает оставаться изучение
средств из группы триптанов, являющихся наиболее эффективными, патогенетически обоснованными препаратами для терапии мигренозных
атак. Анализ клинического применения отечественного препарата Мигрепам® (золмитриптан) для купирования приступов мигрени без ауры про-
демонстрировал его высокую эффективность, хорошую переносимость и безопасность, а также значительную приверженность пациентов тера-
пии препаратом Мигрепам® в дальнейшем.
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Abstract
Migraine is characterized by high disadaptation and a significant decrease in the quality of life of patients due to the frequency, duration and severity of attacks
of headache. Despite the wide prevalence of the disease, the path from diagnosis, selection of effective therapy and significant improvement in the quality of li-
fe of patients with migraine sometimes takes many years. This variant of primary headache is distinguished by a significant polymorphism of attacks of cepha-
lalgia, and it is not at all easy to choose the optimal means for relief of pain. The most effective selective agonists of 5HT1B/1D receptors of serotonin (triptans) are
not often used even in patients with severe and prolonged attacks, not all patients are aware of their existence or are not satisfied with their effect, which is of-
ten associated with improper use of drugs during a migraine attack. In this connection, the study of funds from the group of triptans, which are the most effecti-
ve, pathogenetically substantiated drugs for the therapy of migraine attacks, continues to be the subject of active research. Analysis of the clinical use of the do-
mestic drug Migrepam® (zolmitriptan) for arresting migraine attacks without an aura demonstrated its high efficacy, good tolerability and safety, and also the high
adherence of patients to Migrepam® therapy in the future.
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…Если больной страдает мигренозным приступом только два раза в
месяц, то в наиболее творческом, активном возрасте – между 15 и 45 го-
дами – он теряет из своей жизни целых 2 года! Но ведь у значительного
числа людей приступы мигрени бывают чаще, чем два раза в месяц! Не-
трудно себе представить, в какую цепь мучительных ощущений превра-
щается их жизнь!

Сергей Николаевич Давиденков
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ставляет 13–15%, или около 1 млрд человек [2, 3], в России
эти цифры достигают 20,8%, что составляет более 29 млн
человек [4]. Поскольку мигренью страдают в основном
люди активного трудоспособного возраста, это заболева-
ние является серьезной медицинской и экономической
проблемой в развитых странах мира [5].

Миф о безобидности заболевания давно развеян, так как
мигрень является одним из факторов риска развития ише-
мического инсульта, вероятность которого значительно
увеличивается при наличии других предикторов, наиболь-
шее значение среди которых придается курению, примене-
нию эстрогенсодержащих гормональных препаратов, на-
личию мигрени с аурой, артериальной гипертензии и жен-
скому полу [6]. При анализе более 6,5 тыс. историй болез-
ни пациентов с мигренью было обнаружено возникнове-
ние у них сердечно-сосудистых заболеваний в 13,1% случа-
ев в течение жизни [7]. При этом показано, что по мере
учащения мигренозных приступов в месяц увеличивается
и вероятность возникновения сосудистых эпизодов [8].
Следует отметить, что мигрень с аурой в большей степени
является фактором риска церебро- и кардиоваскулярных
заболеваний, в частности транзиторных ишемических
атак, ишемического инсульта, инфаркта миокарда и забо-
леваний периферических сосудов [8, 9].

Несмотря на выраженную дезадаптацию в связи с тяже-
лыми приступами у подавляющего большинства больных
с мигренью (до 80%) и необходимость в медицинской по-
мощи, лишь меньшая часть из них обращаются к невроло-
гам [10]. Как было показано в популяционном исследова-
нии во Франции с участием 4689 пациентов с мигренью
FRAMIG (Medical and therapeutic management of MIGraine
in FRAnce), лишь 18% больных с мигренью наблюдаются у
врачей по поводу ГБ [11]. В другом проспективном эпиде-
миологическом исследовании, проведенном в Великобри-
тании, также был обнаружен низкий процент обращаемо-
сти больных с мигренью к специалистам. В частности, ко-
личество неврологических приемов по поводу цефалгии у
женщин составляло 6,4 из 100 пациентов профильного
приема в год, а у мужчин – лишь 2,5, причем только 
5-я часть этих больных возвращались на повторный прием
к неврологам и врачам общей практики [12].

Обращает на себя внимание, что в настоящее время су-
ществуют значительные проблемы с диагностикой мигре-
ни, в первую очередь на уровне первичного звена здраво-
охранения [13]. Несмотря на то что клиническая картина
мигренозного приступа известна врачам различных спе-
циальностей, в практической деятельности терапевты,
врачи общей практики и даже неврологи ошибочно диаг-
ностируют у больных с мигренью другие заболевания, на-
пример дегенеративно-дистрофические заболевания шей-
ного отдела позвоночника, венозную дисфункцию и др.
[4]. В реальной клинической практике пациенты обра-
щаются за консультацией к различным специалистам и
получают противоречивые диагнозы, многочисленные ис-
следования, неэффективное лечение и рекомендации. Все
это нередко заканчивается отсутствием желания обра-
щаться за помощью и недоверием к врачам, самолечением
с периодическими вызовами скорой помощи и прогресси-
рующим ухудшением качества жизни.

Вместе с тем даже после установленного диагноза «миг-
рень» врачи не назначают правильной терапии для купи-
рования и профилактики приступов, включающей ле-
карственные средства с доказанной эффективностью (по
данным рандомизированных плацебо-контролируемых
исследований), рекомендуемые в адекватных дозах в тече-
ние достаточного периода времени [14], так и обязатель-
ного последующего наблюдения и осуществления в случае
необходимости коррекции лекарственной терапии [15].

Мигрень – это хроническое, наследственно обусловлен-
ное заболевание, характеризующееся быстрым развитием

выраженной дезадаптации и снижением качества жизни в
связи с частотой, длительностью и тяжестью приступов
ГБ. Основное лечение мигрени направлено на профилак-
тику и купирование приступа, включая прием лекарствен-
ных средств различных групп. Превентивное лечение на-
значается индивидуально каждому пациенту и позволяет
не только существенно снизить частоту, продолжитель-
ность и силу приступов, но и уменьшить выраженность
коморбидных нарушений, повысить качество жизни паци-
ента и предотвратить хронизацию мигрени [16, 17].

Купировать мигренозные приступы, особенно тяжелые
и длительные атаки с выраженной дезадаптацией, необхо-
димо каждому пациенту, поскольку одним из основных
предикторов неблагоприятного течения и дальнейшей
хронизации заболевания является именно частота присту-
пов мигрени и злоупотребление анальгетическими сред-
ствами для купирования болевых пароксизмов [16]. Прак-
тически все больные с мигренью применяют различные
препараты для облегчения боли во время приступов. Од-
нако среди большого многообразия анальгетических
средств совсем непросто выбрать оптимальное средство
для купирования мигренозной атаки: не все из них эффек-
тивны во время приступа или имеют побочные эффекты,
препятствующие их дальнейшему применению. Это связа-
но с полиморфизмом цефалгических атак по частоте, тя-
жести, длительности и выраженности сопровождающих
их симптомов как у разных пациентов, так и у одного
больного при различных приступах [18]. Кроме того, не
все клиницисты уделяют внимание важности подбора и
обучения пациентов основным принципам использования
препаратов, особенно специфических антимигренозных
средств или триптанов. Это относится как к дифференци-
рованному выбору препаратов для купирования приступа
в зависимости от выраженности болевого синдрома и сте-
пени дезадаптации больного, так и к времени приема не-
обходимых лекарственных средств, которые в клиниче-
ской практике используются, только когда развивается
боль высокой интенсивности. В широкомасштабном по-
пуляционном исследовании AMPP (American Migraine
Prevalence and Prevention study) [19] с участием 120 тыс. че-
ловек было показано, что около 1/2 больных применяли
анальгетики, 5-я часть – рецептурные препараты, и только
около 12% пациентов – специфические средства для купи-
рования мигренозной боли. Причем наиболее эффектив-
ные препараты для терапии приступов – селективные аго-
нисты 5-НТB/D-рецепторов серотонина (триптаны) – боль-
шинство больных использовали только в случаях цефал-
гии высокой интенсивности с яркими сопутствующими
симптомами и выраженной дезадаптацией.

Существует парадокс с применением высокоэффектив-
ных лекарственных средств из группы триптанов, являю-
щихся «золотым стандартом» лечения мигренозных атак
средней и высокой интенсивности, но используемых лишь
в небольшом проценте случаев даже у больных с тяжелыми
и длительными приступами – от 3 до 13%, как было не-
однократно показано в крупных популяционных исследо-
ваниях, проведенных в ряде европейских стран [11, 20, 21].
Другими причинами недостаточной приверженности тера-
пии мигренозного приступа триптанами являются непол-
ный, непостоянный и/или длительно развивающийся обез-
боливающий эффект (более 80% пациентов), возврат боли
(около 70%) и побочные эффекты (примерно 1/3 больных),
что приводит к тому, что более 1/2 пациентов не принимают
повторно используемый даже однократно триптан [22].
Вместе с тем основным препятствием для развития долж-
ного эффекта является неправильное применение лекарст-
венного средства, в том числе его позднее использование и
прием в недостаточной дозе. Это приводит к тому, что по-
давляющее большинство пациентов не удовлетворены
применяемыми препаратами для терапии мигренозных
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атак, что, безусловно, служит дополнительным фактором
их дезадаптации.

Как известно, часть пациентов «не отвечают» на тера-
пию различными лекарственными средствами. Метаана-
лиз 53 рандомизированных контролируемых исследова-
ний эффективности триптанов показал, что около 
1/3 больных с мигренью остаются нереспондентами к этой
терапии в трех атаках мигрени [23]. Кроме того, не все па-
циенты хорошо переносят триптаны, лечение представ-
ляется им дорогостоящим, а существующий ряд противо-
показаний ограничивает активное использование данных
препаратов. В этой связи предметом активного исследова-
ния и актуальной медико-социальной задачей продолжает
оставаться изучение лекарственных средств из группы
триптанов для купирования мигренозных приступов.

Несмотря на то что все триптаны относятся к одному
классу селективных агонистов 5НТ1В/1D-рецепторов, они
отличаются рядом фармакокинетических особенностей,
что определяет эффективность того или иного лекарствен-
ного средства и имеет значение в клинической практике. 
В частности, в сравнительном исследовании триптанов I
(суматриптан) и II (золмитриптан) поколения для терапии
трех мигренозных приступов у 1445 пациентов стабиль-
ную и значимую эффективность показал золмитриптан,
достоверно чаще купировавший последовательно все ата-
ки [24, 25]. Устойчивый повторный эффект золмитрипта-
на при лечении нескольких приступов мигрени у одного
больного, вероятно, связан с воспроизводимым положи-
тельным влиянием лекарственного средства на нейрональ-
ные структуры ствола головного мозга, ответственные за
развитие мигренозной атаки. Эти особенности золмит-
риптана объясняют его высокую эффективность при ис-
пользовании у больных с персистирующей или повторяю-
щейся мигренью, менструальной мигренью, тяжелые и
длительные приступы которой нередко трудно купируют-
ся или резистентны к лечению, и мигренью с аурой 
[26, 27]. Важно отметить, что фармакокинетические пара-
метры золмитриптана стабильны у лиц пожилого возрас-
та, что существенно при выборе лекарственной терапии,
учитывая высокий процент коморбидной и сопутствую-
щей патологии у этой категории больных.

На сегодняшний день единственным представителем
золмитриптана в Российской Федерации является Мигре-
пам® (АО «Фармацевтическое предприятие "Оболенское"»,
Россия). Для определения эффективности, переносимости
и безопасности применения препарата Мигрепам® (зол-
митриптан) в купировании приступов мигрени без ауры в
Клинике головной боли и вегетативной патологии им.
акад. А.Вейна (Москва) было проведено открытое наблю-
дательное клиническое исследование. Диагноз всем боль-
ным устанавливался в соответствии с критериями Между-
народной классификации головной боли 3-го пересмотра
(МКГБ-3 бета, 2013) [28].

Критериями включения пациентов в данное исследова-
ние были: возраст от 18 до 65 лет; частота приступов миг-
рени менее 15 эпизодов в месяц (эпизодическая мигрень);
назначенная терапия мигренозных атак ибупрофеном и
Мигрепамом (золмитриптаном) с прекращением приема
любых других препаратов для купирования цефалгии, от-
сутствие профилактической терапии, способной повлиять
на интенсивность, длительность приступов и эффектив-
ность ибупрофена и Мигрепам®. К критериям невключе-
ния в исследование относились: симптоматические формы
мигрени; любые заболевания и состояния, противопоказа-
нием для использования которых являются препараты из
группы триптанов и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП). До начала терапии применялись
клинико-неврологическое исследование пациентов с ис-
пользованием шкалы MIDAS (Migraine Disability Assess-
ment), индекса HIT-6 (Headache Impact Test-6), визуальной

аналоговой шкалы (ВАШ); магнитно-резонансная томо-
графия головного мозга и интракраниальных сосудов и
другие необходимые методы исследования для исключе-
ния вторичного характера цефалгии. После лечения про-
водился повторный анализ степени влияния ГБ на повсе-
дневную активность пациентов с помощью индекса HIT-6.

Клинический анализ и объективная оценка эффектив-
ности ибупрофена и Мигрепама осуществлялись при по-
мощи заполняемого больными на каждый приступ мигре-
ни без ауры дневника ГБ с анализом интенсивности це-
фалгии и динамики сопровождающих ее симптомов, оцен-
кой эффективности ибупрофена в дозе 200 и 400 мг и Ми-
грепама 2,5 мг для купирования приступа, наличия побоч-
ных эффектов и рецидива/возврата цефалгии. Статистиче-
ская обработка полученных данных проводилась при по-
мощи компьютерной программы Statistica 10 с применени-
ем параметрических и непараметрических методов стати-
стики и использованием критериев Стьюдента и Уилкок-
сона–Манна–Уитни соответственно. Критерием статисти-
ческой достоверности получаемых результатов считалась
общепринятая в медицине величина р<0,05.

Дизайн исследования заключался в последовательном
купировании пациентами 3 приступов мигрени без ауры в
течение первого часа развития болевой атаки перорально
ибупрофеном 200 мг (в 1-м приступе), ибупрофеном 400 мг
(во 2-м приступе) и Мигрепамом (золмитриптаном) 2,5 мг
(в 3-м приступе). При недостаточном эффекте принимае-
мого средства или возврате ГБ через 2 ч использовалась пе-
рорально еще 1 таблетка Мигрепама (золмитриптана) 
2,5 мг. Исследование было одобрено Локальным комите-
том по этике при Клинике головной боли и вегетативных
расстройств им. акад. А.Вейна. Все участники подписали
протокол информированного согласия в соответствии с
требованием Хельсинкской декларации.

Было исследовано 30 пациентов с мигренью без ауры,
средний возраст которых составил 35,9±6,3 года: 24 жен-
щины и 6 мужчин. Возраст дебюта мигрени без ауры соста-
вил 18,5±5,3, длительность заболевания на момент обследо-
вания – 16,5±3,3, наследственный фактор четко прослежи-
вался у 80% пациентов, частота мигренозных приступов со-
ставила в среднем 1 раз в неделю; средняя длительность
эпизодов цефалгии до начала исследования – 18,7±13,3 ч. 
У подавляющего большинства пациентов (73,3%) отмеча-
лась пульсирующая ГБ умеренной (6–7 баллов по ВАШ)
или сильной интенсивности (8–9 баллов по ВАШ); 
10-балльная оценка боли по ВАШ была дана одним паци-
ентом лишь в 1-м приступе. У больных с разной представ-
ленностью наблюдались тошнота (93,3%), фотофобия
(86,7%), фонофобия (73,3%) и рвота (13,3%). Тяжесть миг-
ренозных приступов и степень дезадаптации у исследуе-
мых пациентов, оцениваемая по шкале MIDAS за послед-
ние 3 мес, составили 15,3±1,2 балла, что свидетельствова-
ло о наличие выраженной боли во время приступа мигре-
ни с ограничением повседневной активности. Определе-
ние качества жизни в этой когорте больных с помощью
индекса HIT-6 до начала исследования показало в среднем
55,6±6,3 балла, что указывало на весомое влияние ГБ на
повседневную активность и качество жизни.

У 53,3% женщин наблюдалось возникновение приступов
ГБ в начале менструального цикла: за день до начала и/или
в первые 2 дня менструации (подтверждено календарем
ГБ, где отмечались дни приступов и дни менструации).
Эти болевые эпизоды были более интенсивными и дли-
тельными, чем мигренозные атаки в другие дни месяца;
они тяжелее купировались анальгетическими препарата-
ми. У 29,2% пациентов женского пола в анамнезе было
применение противозачаточной эстрогенсодержащей те-
рапии, на фоне приема которой в 20,8% случаев возникло
учащение мигренозных приступов и/или они стали более
интенсивными.
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Больные с мигренью без ауры имели другие хронические
заболевания вне обострения на момент проведения данно-
го исследования, что могло бы повлиять на их способность
следовать инструкциям и выполнять необходимые дей-
ствия. У 36,7% пациентов наблюдались болевые синдромы
экстракраниальной локализации: боль в спине (23,3%) и
суставах (10%); аллергические расстройства (36,7%), нару-
шение сна (33,3%), заболевания желудочно-кишечного
тракта (16,7%), дисфункция височно-нижнечелюстного су-
става (16,7%) и бруксизм (10%).

Анализ ранее проводимой терапии для купирования бо-
левого синдрома во время мигренозного приступа показал,
что большая часть пациентов применяли простые и комби-
нированные анальгетики (63,3%), почти 1/2 – НПВП
(46,7%), меньше 1/3 – триптаны (26,7%) и в небольшом
проценте случаев – средства других фармакологических
групп (13,3%). Был отмечен достоверно лучший эффект
при приеме препаратов из группы триптанов. Поскольку в
большем проценте случаев пациенты использовали для ку-
пирования боли анальгетики и НПВП при достоверно
меньшей удовлетворенности от их использования, были
проанализированы причины неиспользования лекарствен-
ных средств из группы триптанов с этой целью у исследуе-
мых больных. В 73,3% случаев пациенты не были информи-
рованы о возможности применения таких препаратов.
Больные, использующие триптаны до проведения настоя-
щего исследования (26,7%), отмечали отсутствие эффекта,
неполное купирование и/или возврат ГБ при их примене-
нии (16,7%), плохую переносимость препарата или побоч-
ные эффекты, не позволяющие в дальнейшем его приме-
нять для терапии мигренозной боли (6,7%), в виде чувства
«удушья», «жара» и сдавления грудной клетки, парестезий
и выраженной слабости, несмотря на купирование цефал-
гического синдрома; часть пациентов ограничивали стои-
мость лекарственных средств этой группы (13,3%).

Анализ эффективности всех принимаемых препаратов
для терапии приступа мигрени без ауры показал достоверно
большее влияние препарата Мигрепам® 2,5 мг в отношении
купирования боли уже через 1 ч после его приема, которое
через 2 ч достигало значимого эффекта – купирования це-
фалгии полностью более чем в 1/2 приступов – 56,7% 
(рис. 1). Через 2 ч у пациентов, принявших Мигрепам® 2,5 мг,
процент приступов, купированных наполовину и более, со-
ставил 73,3%, а интенсивность «оставшейся» цефалгии не
превышала 3 баллов. Ибупрофен в дозе 200 мг практически
не влиял на выраженность ГБ на протяжении 2 ч после его
приема (см. рис. 1); лишь в 2 приступах интенсивность це-
фалгии снижалась через 2 ч наполовину при ее изначальной
интенсивности 4 балла, при этом пациенты принимали пре-

парат в течение 15 мин от начала приступа. Таким образом, в
подавляющем большинстве приступов (93,3%) при приеме
ибупрофена в дозе 200 мг требовался дополнительный при-
ем препарата Мигрепам® 2,5 мг (табл. 1).

Многочисленные работы по изучению эффективности
триптанов для терапии приступов мигрени демонстри-
руют преимущества более раннего приема этих средств от
начала развития болевой атаки [23, 29–31]. В настоящем
исследовании все пациенты принимали препараты в тече-
ние часа от начала ГБ: в течение 15 мин (30%), в пределах
30 мин (35,6%) и в течение 30–60 мин от начала приступа
(34,4%). Анализ эффективности ибупрофена 400 мг и Ми-
грепама 2,5 мг при купировании цефалгии в течение 2 ч в
зависимости от скорости их первоначального приема по-
казал достоверно лучший эффект более раннего использо-
вания препаратов: в течение 15 мин от начала развития
мигренозной атаки. Наиболее заметный эффект полного
купирования боли через 1 и через 2 ч был продемонстри-
рован у больных, принимающих в этот промежуток време-
ни Мигрепам® 2,5 мг (рис. 2).

Всем пациентам, использующим Мигрепам® 2,5 мг для
купирования боли, в достоверно меньшем проценте случа-
ев требовался его дополнительный прием через 2 ч 
(см. табл. 1). И, напротив, в подавляющем большинстве при-
ступов (93,3%) при приеме ибупрофена в дозе 200 мг боль-
ным требовался дополнительный прием Мигрепама 2,5 мг
(см. табл. 1).

С учетом этих данных оценивалась эффективность ибу-
профена 400 мг и Мигрепама 2,5 мг в течение 24 ч с точки
зрения устойчивого эффекта облегчения цефалгии в этот
период времени и возврата боли через 24 ч. Анализирова-
лись приступы мигрени без ауры с однократным приемом
указанных средств для купирования и приступы, когда че-
рез 2 ч пациентам требовался дополнительный прием пре-
парата Мигрепам® (рис. 3, 4). При однократном приеме
Мигрепама 2,5 мг в 80% случаев был продемонстрирован
устойчивый и значительный эффект облегчения цефалгии
в течение 24 ч (см. рис. 3), достоверно превышающий про-
тивоболевое действие ибупрофена в дозе 400 мг.

Следует обратить внимание, что в 4 (13,3%) приступах
после приема Мигрепама 2,5 мг через 2 ч пациентам потре-
бовался повторный прием 2,5 мг препарата с последую-
щим полным купированием боли. У всех больных этой ко-
горты был устойчивый эффект в течение суток и не было
возврата боли через 24 ч; 3 человека из этой выборки изна-
чально испытывали интенсивную боль (9 и 10 баллов) и
приняли препарат в течение 40–50 мин от начала развития
приступа, одна пациентка, ранее не имеющая опыта прие-
ма триптанов и чаще наблюдающая 2-дневные приступы

Рис. 1. Эффективность препарата Мигрепам® 2,5 мг, ибупрофена
200 и 400 мг при купировании ГБ в течение 2 ч после их приема.

Рис. 2. Эффективность Мигрепам® 2,5 мг и ибупрофена 400 мг
при купировании боли в течение 2 ч в зависимости от времени
приема.



интенсивной цефалгии, использовала повторно препарат
из-за опасения «некупирования боли, как и раньше», хотя
интенсивность цефалгии через 2 ч снизилась наполовину
и более (с 7 до 3 баллов по ВАШ).

Возврат ГБ через 24 ч после однократного приема Мигре-
пама 2,5 мг (ее повторное усиление или появление после
первоначального улучшения) наблюдался в 3 (10%) присту-
пах, при этом изначальная интенсивность цефалгии у этих
пациентов была 9 или 10 баллов, а препарат принят в про-
межуток 30–60 мин от начала приступа. При приеме ибу-
профена 400 мг возобновление болевого синдрома через 
24 ч отмечалось достоверно чаще – в 2,5 (26,7%) раза. Вме-
сте с тем в тех приступах, когда пациенты после первона-
чального приема ибупрофена 400 мг для купирования боли
добавляли через 2 ч Мигрепам® 2,5 мг, достоверно чаще на-

блюдался устойчивый положительный эффект в течение 
24 ч, как и достоверно реже возврат цефалгии спустя 24 ч
по сравнению с мигренозными атаками с использованием
только ибупрофена 400 мг. Это свидетельствует о значи-
мом противоболевом эффекте Мигрепама (золмитрипта-
на) при купировании мигренозных атак, принимаемого в
том числе и спустя 2 ч от начала приступа.

Анализ выраженности сопутствующих цефалгии симп-
томов в течение 2 ч после применения препаратов для ку-
пирования приступа мигрени без ауры продемонстрировал
достоверно более быстрый и значимый эффект Мигрепама
2,5 мг, действие которого начиналось уже в течение перво-
го часа после его приема (рис. 5). Отмечалось достоверное
снижение более чем в 2 раза представленности и выражен-
ности тошноты, фотофобии и фонофобии; через 2 ч эти яв-
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Рис. 3. Эффективность препарата Мигрепам® 2,5 мг и ибупро-
фена 400 мг при купировании боли в течение 24 ч без дополни-
тельного приема Мигрепама 2,5 мг через 2 ч.

Рис. 4. Эффективность препарата Мигрепам® 2,5 мг и ибупро-
фена 400 мг при купировании боли в течение 24 ч с дополни-
тельным приемом Мигрепама 2,5 мг через 2 ч.

Таблица 1. Процент приступов мигрени без ауры, при которых возникала необходимость дополнительного приема препарата 
Мигрепам® 2,5 мг через 2 ч

Препарат, мг (n=30) Прием через 2 ч препарата Мигрепам® 2,5 мг, %
Ибупрофен 200 93,3 (28)
Ибупрофен 400 43,3* (13)
Мигрепам® 2,5 13,3* (4)
*Достоверное отличие пациентов анализируемой группы от исследуемых других групп, p<0,05. В скобках указано число приступов мигрени без
ауры.

Рис. 5. Представленность сопутствующих симптомов после
приема препарата Мигрепам® 2,5 мг, ибупрофена 200 и 400 мг 
в течение 2 ч.

через 1 ч                      через 2 ч
до приема 
препаратов

после приема препаратов 

Рис. 6. Анализ дееспособности пациентов после приема 
препарата Мигрепам® 2,5 мг, ибупрофена 200 и 400 мг 
в течение 2 ч.

через 1 ч                           через 2 ч
до приема 
препаратов

после приема препаратов
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ления были минимально выражены, а
через 4 ч они наблюдались лишь в 
2 приступах. Ибупрофен в дозе 400 мг
оказался более эффективным для ку-
пирования сопутствующих цефалгии
симптомов, чем ибупрофен в дозе 
200 мг, однако значимое снижение их
представленности (почти в 2 раза) от-
мечалось лишь через 2 ч после его
приема (см. рис. 5). Следует отметить,
что добавление Мигрепама 2,5 мг че-
рез 2 ч к ибупрофену 400 мг также
привело к существенному уменьше-
нию выраженности тошноты, фото- и
фонофобии через 4 ч (в 2 раза), чем
при приеме только лишь ибупрофена
400 мг. Рвота через 1 и 2 ч от начала
приступа отмечалась только у пациен-
тов (3,3%), использующих для купиро-
вания болевой атаки ибупрофен в дозе
200 мг.

У всех исследуемых больных во
время мигренозных атак отмечалось
нарушение общего состояния: значи-
тельное расстройство дееспособности
в 40% приступов; умеренное наруше-
ние – в 32,2%, и в 27,8% – требовался
постельный режим. Наиболее значи-
мое восстановление дееспособности
пациентов в течение 2 ч после исполь-
зования средств для купирования бы-
ло отмечено только после приема Ми-
грепама 2,5 мг, тогда как ухудшение
общего состояния в этот промежуток
времени наблюдалось у больных
после использования ибупрофена 
200 мг (рис. 6).

Анализ степени влияния ГБ на по-
вседневную активность исследуемых
пациентов по шкале HIT-6 до и после
терапии 3 приступов мигрени без ау-
ры показал достоверное улучшение
их качества жизни, что, вероятно, об-
условлено положительным и доста-
точно быстрым эффектом Мигрепама
в приблизительно 1/3 мигренозных
приступов при его однократном
приеме, а также существенным влия-
нием Мигрепама на развитие цефал-
гии и сопутствующих симптомов при
дополнительном приеме 2,5 мг препа-
рата через 2 ч в 1/2 всех приступов.

Все исследуемые хорошо переноси-
ли средства для купирования присту-
па мигрени без ауры при перораль-
ном приеме. Нежелательные побоч-
ные реакции после применения ибу-
профена в дозе 200 и 400 мг возника-
ли одинаково часто: в 4 (13,3%) при-
ступах в виде изжоги (6,7%), метео-

ризма (3,3%) и тахикардии (3,3%). Эти
явления длились не более 15 мин и
проходили спонтанно, не требуя ка-
кой-либо дополнительной коррек-
ции. Побочные реакции после ис-
пользования Мигрепама отмечались
в 23,3% приступов, они были кратко-
временными, носили слабовыражен-
ный характер, проходили самостоя-
тельно и также не требовали допол-
нительного вмешательства. Наиболее
часто наблюдались головокружение

(16,7%), тяжесть за грудиной или
ощущение «сдавления грудной клет-
ки» (13,3%), сухость во рту и «затруд-
ненное дыхание» (10%), чувство «жа-
ра или прилива к лицу и груди»
(6,7%), сонливость, слабость и паре-
стезии (3,3%). Следует отметить, что
ни один пациент не высказал желания
по этой причине прекратить прием
Мигрепама. Среди всех используемых
пациентами в настоящем исследова-
нии средств для терапии приступа

Таблица 2. Индекс удовлетворенности терапией препаратами для купирования приступа мигрени без ауры

Препараты, мг Индекс удовлетворенности терапией, балл (М±m)
Ибупрофен 200 0,7±0,3
Ибупрофен 400 1,5±0,7
Мигрепам® 2,5 2,5±1,2*

Индекс удовлетворенности терапией: 0 баллов – препарат неэффективен, 1 – недостаточный эффект, 2 – хороший эффект, 3 – отличный эф-
фект; *достоверное отличие пациентов от других исследуемых, р≤0,01.

Галина Милованова�




мигрени без ауры безусловный приоритет в плане удовле-
творенности терапией (табл. 2) и дальнейшего использова-
ния для купирования мигренозной атаки был отдан препа-
рату Мигрепам® 2,5 мг.

Идеальный препарат для купирования мигренозных
приступов должен обладать быстрым началом действия и
простотой применения; низким процентом возврата ГБ в
течение суток; купировать сопутствующие симптомы; бы-
стро восстанавливать общее состояние пациентов, хорошо
переноситься и иметь приемлемый профиль безопасности.
«Золотым стандартом» для оценки эффективности любого
лекарственного средства для терапии мигренозного при-
ступа считается процент приступов, в которых болевой
синдром купирован полностью в пределах 2 ч без исполь-
зования других обезболивающих средств и повторения
приступа ГБ в течение 24 ч.

Настоящее исследование носило открытый характер, не
было плацебо-контролируемым. Тем не менее анализ кли-
нического применения лекарственных средств для купи-
рования приступа мигрени без ауры показал безусловное
преимущество препарата Мигрепам® (золмитриптан) 
2,5 мг для терапии мигренозной атаки: высокую эффек-
тивность в отношении купирования ГБ и сопутствующих
симптомов и существенного снижения дезадаптации боль-
ных, достоверно определяемые у исследуемых по сравне-
нию с ибупрофеном в дозе 200 и 400 мг; его хорошую пере-
носимость и безопасность при использовании.

Несмотря на известные ограничения при оценке полу-
ченных в исследовании результатов с позиций доказатель-
ной медицины, нам удалось продемонстрировать во мно-
гом сходные данные с ранее проведенными двойными сле-
пыми плацебо-контролируемыми исследованиями [21,
24–27], в частности с рассматриваемыми в Кохрановском
обзоре 2014 г. 25 рандомизированными двойными слепы-
ми контролируемыми исследованиями (n=20 162) эффек-
тивности золмитриптана для терапии мигренозных атак
по сравнению с плацебо и другими средствами для купи-
рования боли [25]. Сопоставимым оказалось отсутствие
боли через 2 ч после приема Мигрепама 2,5 мг – в 56,7%
приступах (62% по данным J.Schoenen и соавт. [32] при
анализе золмитриптана 2,5 мг), как и устойчивый эффект в
течение 24 ч в 80% приступов после приема Мигрепама 
2,5 мг (80% по результатам A.Mauskop и соавт. [33] при ана-
лизе 50 тыс. приступов мигрени без ауры, для купирования
которых использовался золмитриптан 2,5 мг, и 82% – со-
гласно данным G.Allais и соавт. [34]). Продемонстрирова-
на высокая эффективность Мигрепама (золмитриптана)
2,5 мг при купировании сопутствующих боли симптомов:
представленность тошноты, фото- и фонофобии через 
2 ч после его приема составила соответственно 16,5, 
6,7 и 13,3%, как и устойчивое положительное влияние пре-
парата в течение 24 ч. Важными показателями эффектив-
ности Мигрепама явились быстрое начало действия пре-
парата – уже в течение часа после его приема; полное вос-
становление повседневной активности больного в день
приема препарата; хорошая переносимость лечения и же-
лание пациентов продолжать использовать Мигрепам® для
купирования приступов мигрени и в дальнейшем (соглас-
но индексу удовлетворенности терапией). Эти данные со-
гласуются с полученными ранее в исследовании G.Shapero
и соавт. [35], где больные использовали в течение 6 мес
золмитриптан 2,5 мг для терапии приступов мигрени без
ауры, после которого 76% больных высказали желание
продолжать использовать этот препарат и в дальнейшем.

В настоящем исследовании показан выраженный эф-
фект раннего применения Мигрепама 2,5 мг – в течение 
15 мин от начала приступа мигрени без ауры: все эти боле-
вые атаки через 2 ч были купированы полностью, наблю-
дался устойчивый положительный эффект в течение 24 ч,
и не было возврата цефалгии через 24 ч. Полученные дан-

ные также согласуются с ранее продемонстрированным
преимуществом более раннего применения триптанов для
купирования боли [23, 29–31], что связано с прерыванием
развития процессов центральной сенситизации и аллоди-
нии [31]. Следует отметить, что женщины, купировавшие
таким образом приступы мигрени за 2 дня или первые дни
менструации, отметили значительно больший эффект при
приеме Мигрепама в течение 15 мин, чем от используемых
ранее анальгетических препаратов, и индекс удовлетво-
ренности терапией в этих приступах составил 3 балла, т.е.
отличный эффект от лечения. Применение ибупрофена в
дозе 200 мг для купирования мигренозных приступов не
оказало должного эффекта у исследуемых пациентов: в
течение 2 ч после его приема в подавляющем числе при-
ступов наблюдались усиление ГБ и сопутствующих симп-
томов и ухудшение общего состояния. Ибупрофен в дозе
400 мг оказал больший эффект, особенно при раннем
приеме. Вместе с тем его действие возникало гораздо
медленнее по сравнению с Мигрепамом 2,5 мг, чаще на-
блюдалось неполное купирование или возврат ГБ через
24 ч, что требовало дополнительного приема лекарствен-
ных средств.

Таким образом, анализ клинического применения оте-
чественного препарата Мигрепам® (золмитриптан) 2,5 мг
для терапии приступов мигрени без ауры продемонстри-
ровал его высокую эффективность, хорошую переноси-
мость и безопасность, а также высокую приверженность
пациентов терапии Мигрепамом в дальнейшем.
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