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игрень – частое хроническое заболевание, рас-
пространенность которого у взрослых дости-
гает 18% среди женщин и около 6% среди муж-

чин [23, 26, 39]. Около 90% из них указывают на замет-
ное нарушение повседневного функционирования
вследствие повторяющихся приступов головных бо-
лей. Среди пациентов с мигренью примерно 1/2 испы-
тывают приступы сильной головной боли или боли
средней тяжести, которые нередко сопровождаются
выраженной дезадаптацией, а около 1/3 вынуждены
пребывать в постели во время тяжелых приступов [23].

Несмотря на изученность распространенности и тя-
желого бремени этого заболевания [1, 2, 5] диагностика
его остается на неудовлетворительном уровне и соглас-
но эпидемиологическим данным более 20% с мигренью
остаются вне поля зрения специалистов, а лечением в
целом удовлетворены только 1/5 больных [24, 25].
В большинстве стран бóльшая часть пациентов с пер-
вичными цефалгиями, в том числе с мигренью, обра-
щаются к врачам общей практики, которые и зани-
маются их ведением. Например, в странах Европы и
Америки они впервые диагностируют мигрень у 47%
пациентов и регулярно консультируют 42%, а 29% кон-
сультируются другими специалистами [10, 12, 27].

С другой стороны, в настоящее время остается акту-
альной проблема низкой обращаемости пациентов с
мигренью к врачам. Об этом свидетельствуют много-
численные данные эпидемиологических исследований
и широкомасштабных опросов. Так, согласно результа-
там проведенного в конце 2009 г. глобального онлайн-
исследования Nielsen [2], в котором приняли участие
около 27 тыс. регулярных интернет-пользователей из
54 стран мира, в том числе и из России, самой распро-
страненной жалобой среди жителей разных стран яв-
ляется головная боль – в России на нее жаловались 50%
опрошенных. При этом большинство пациентов не об-
ращаются к врачам по этому поводу. Так, 34% респон-
дентов, страдающих от головной боли во всех странах,
ответили, что никогда не будут консультироваться с
врачом по поводу этого недомогания. Согласно резуль-
татам исследования Nielsen при выборе средства для из-
бавления от головной боли большинство респондентов
выбирают самолечение: 48% российских респондентов
предпочитают покупку безрецептурного препарата в
аптеке, 45% – пользуются лекарством из домашней ап-
течки, 36% – используют народные средства. Лишь 17%
опрошенных ответили, что впервые возникшая голов-
ная боль заставила их отправиться к врачу [2].

Эти результаты в целом находятся в соответствии с
ранее полученными данными. Так, популяционное ис-
следование, проведенное в США в 1988 г., и анализ от-
четов 22 648 респондентов показал, что 67% мужчин и
57% женщин с мигренью для купирования головной
боли используют исключительно безрецептурные
анальгетики [10]. В другом популяционном исследова-
нии в Канаде, проводимом в период с 1989 по 1990 г.
выявлено, что среди 2905 пациентов с мигренью для
облегчения головной боли безрецептурные препараты
использовали 91% опрошенных [15].

Хорошо известно, что мигренозная головная боль
является одной из наиболее тяжелых по своим про-
явлениям форм первичных цефалгий. Пациент, стра-
дающий мигренью, независимо от частоты приступов
вынужден принимать лекарства практически при каж-
дом эпизоде головной боли [26]. Интересными в этом
аспекте являются результаты большого (15 тыс. чело-
век) популяционного исследования, проведенного во
Франции в 2003 г. [27], которое показало, что среди па-
циентов с мигренью уровень обращаемости к врачам
был настолько низким, что около 60% пациентов не
знали о существовании у них этого заболевания. Между
тем 78,6% опрошенных были вынуждены принимать
лекарства при каждом приступе. Из них только 18% по-
лучали лечение, предписанное врачом, а 51,1% приме-
няли самостоятельно средства, которые зачастую не
являются эффективными при мигрени.

Для подавляющего большинства людей хорошо из-
вестна распространенная практика использования
наиболее доступных простых анальгетиков и других
средств безрецептурного отпуска для облегчения го-
ловной боли. В нескольких исследованиях было пока-
зано, что только в США примерно 16 млн пациентов с
мигренью используют исключительно средства безре-
цептурного отпуска – Over the counter (ОТС) drugs 
[24, 25, 39]. Опрос пациентов, страдающих частыми
приступами мигрени, выявляет, что более 60% больных
используют сначала безрецептурные анальгетики и
лишь при неудовлетворенности их эффектами обра-
щаются к рецептурным препаратам [43[.

Среди всех форм цефалгий мигренозная головная
боль является основной причиной использования без-
рецептурных лекарственных средств. Известно, что
расходы на рецептурные препараты для купирования
приступов мигрени составляют значительно меньшую
часть прямых финансовых потерь. Существенно боль-
ше средств расходуется на безрецептурные лекарст-
венные средства. Например, общий объем продаж без-
рецептурных анальгетиков в 1999 г. в США составил
сумму в 3,2 млн дол. в год, причем 1/3 этих расходов
приходится на средства для купирования головной бо-
ли при мигрени [30].

Среди фармакологических препаратов для купиро-
вания приступов мигрени выбор конкретного ле-
карственного средства во многом обусловлен целым
рядом факторов, связанных с субъективными пред-
почтениями пациентов [25, 26]. Проблема комплаент-
ности у пациентов с мигренью включает учет особен-
ностей влияния фармакологического средства, свя-
занных не только с его эффективностью, но и с до-
ступностью средства в повседневной жизни, его це-
ной, удовлетворительным влиянием на самочувствие в
целом, а кроме этого, в значительной степени опреде-
ляется фактором переносимости и отсутствия побоч-
ных эффектов [20, 24, 25]. Пациенты могут отказывать-
ся от использования достаточно эффективного сред-
ства или применять его реже из-за высокой стоимости
лекарства или из-за ограниченного количества табле-
ток в упаковке.
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С целью изучения факторов, которые влияют на ком-
плаенс пациентов, связанный с лечением мигренозных
приступов, был проведен опрос 2444 страдающих от
головных болей, среди которых 56% (n=1160) отвечали
критериям Международной классификации головной
боли (2-е издание) мигрени и использовали средства
для лечения головной боли [17]. В целом 92% респон-
дентов отчитывались об использовании безрецептур-
ных обезболивающих препаратов, в том числе 45% ис-
пользовали антигистаминные и/или противоотечные
средства, а 29% – фитопрепараты. Среди пациентов,
применяющих рецептурные средства, 55% респонден-
тов также использовали безрецептурные препараты и
12% использовали для облегчения головной боли тра-
вы и другие альтернативные средства. В целом 27% рес-
пондентов использовали исключительно безрецептур-
ные препараты, а 41% часто применяли их как допол-
нительные к основным средствам.

Более углубленный анализ паттернов симптоматиче-
ского лечения показал, что наиболее часто используемы-
ми препаратами были суматриптан (22%) и нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВП)/аналь-
гетики (20%). Примечательно, что большинство пациен-
тов в процессе развития головной боли откладывают
прием препарата, несмотря на то что знают о преиму-
ществах раннего применения. Основные причины
позднего приема лекарственного средства: недоступ-
ность в момент приступа (29%), лимитированное коли-
чество таблеток (22%), трудности функционирования
(16%) и беспокойство по поводу побочных эффектов
(15%). Около 1/4 (23%) респондентов выбирали ис-
ключительно безрецептурные обезболивающие пре-
параты и 18% выбирали альтернативные средства из-за
беспокойства о возможности возникновения побоч-
ных эффектов. Небольшой процент (11%) пациентов
указывали, что, несмотря на имеющиеся рекомендации
от врачей по рецептурному использованию препара-
тов, тем не менее их не выполняли. В качестве основ-
ных причин 33% пациентов указывали на высокую це-
ну и еще 30% были обеспокоены потенциальными по-
бочными эффектами [17].

Даже среди пациентов, использующих рецептурные
препараты по назначению врачей, 67% отмечают, что ча-
сто при приступе головной боли не используют реко-
мендуемое средство или откладывают его применение
из-за опасения появления побочных эффектов [17]. От-
каз от рецептурных назначений из-за беспокойства о по-
бочных эффектах возникает с частотой примерно 1 раз
в месяц (5,3 раза в течение 6 последних месяцев) [17].

Какими основными критериями руководствуются
пациенты при выборе средства для избавления от ми-
гренозной головной боли? Анализ значимости разных
характеристик используемых препаратов позволил
выделить важные и самые главные качества, влияющие
на решение пациента использовать определенное
средство (табл. 1).

Облегчение боли и скорость наступления эффекта
были важными качествами для 75 и 77% больных, и бо-

лее 40% пациентов также оценивали отсутствие побоч-
ных эффектов как важное качество препарата. Другими
словами, среди главных характеристик, которые опре-
деляют выбор лекарственного средства, 40% пациентов
указывали скорость наступления эффекта и 11% счита-
ли самым главным качеством отсутствие побочных эф-
фектов.

Значение фактора переносимости среди основных
требований к препаратам с точки зрения пациентов
подчеркивалось во многих исследованиях. Известно,
что более 1/2 пациентов с мигренью считают главным
качеством симптоматического средства купирования
мигрени отсутствие побочных эффектов. Так, по дан-
ным J.Celentano и соавт., доля таких пациентов состав-
ляет 79% [10].

Учитывая разнообразие неспецифических анальге-
тических средств (painkillers), самостоятельный выбор
конкретного препарата для пациентов зачастую яв-
ляется затруднительным, что заставляет их следовать
рекомендациям фармацевтов. Фармацевты весьма ча-
сто сталкиваются с пациентами, нуждающимися в эф-
фективных средствах, снимающих головную боль. На-
пример, в США они в целом рекомендуют безрецептур-
ные «средства от головной боли» более чем 53 тыс. раз
в день, что является самой частой причиной покупки
безрецептурного анальгетика [32]. Проведенный среди
фармацевтов опрос относительно рекомендаций по
поводу головной боли выявил, что 63% опрошенных
осуществляли от 1 до 5 рекомендаций в день, 7% – 6 и
более в день и около 30% – реже 1 раза в день [43].

С учетом этих данных становится очевидной роль
фармацевтов в адекватном выборе лекарственного
средства для купирования мигренозной головной бо-
ли – они являются основным источником информа-
ции для пациентов и, соответственно, влияют на выбор
конкретного безрецептурного препарата.

Для уточнения сведений об осведомленности и объе-
ме знаний по проблеме головных болей и особенно
мигрени и о текущих паттернах ее лечения среди фар-
мацевтов было предпринято специальное исследова-
ние Pharmacist’s Migraine Survey (PMS) [44]. Среди опро-
шенных 58% лиц отметили, что перед тем, как предло-
жить безрецептурный препарат, они всегда спрашива-
ли пациента о тяжести головной боли и дезадаптации,
связанной с ней, тогда как 39% эти вопросы пациентам
не задавали. На вопрос, информируют ли они пациен-
тов об особенностях приема препарата, возможных
побочных эффектах и о вреде злоупотребления аналь-
гетиками, 65% ответили положительно. При этом 96%
фармацевтов считают, что главным критерием эффек-
тивности средства для купирования мигренозной го-
ловной боли должна быть субъективная удовлетворен-
ность пациентов.

Примечательно, что в результате исследования PMS
был сделан вывод, что лишь 54% фармацевтов имели
четкие представления, в каких случаях направлять па-
циента к врачу. При последующем анализе количества
обращений к специалистам выявлено, что 29% делали
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Таблица 1. Значимость разных характеристик препаратов, влияющих на решение пациента с мигренью в выборе средства
для облегчения головной боли (пациенты, %) [17]

Характеристики препарата Важное качество Главное качество

Степень облегчения боли 77 34

Скорость (быстрое начало) действия 75 40

Продолжительность эффекта (24 ч) 59 15

Рекомендации врача 45 15

Отсутствие побочных эффектов 41 11

Известность продукта 19 4
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это по крайней мере 1 раз в месяц, 16% – примерно 
2 раза в месяц и 12% направляли пациентов к врачам 
3 раза в месяц и чаще. Причины направлений к врачам
были разными: неэффективность применяемого лече-
ния – 23%, снижение качества жизни – 12%, злоупотреб-
ление безрецептурными и/или рецептурными препара-
тами – 11%, подозрение на органическое заболевание
как возможную причину головной боли – 11% [44].

В соответствии с рекомендациями, разработанными
Европейской федерацией неврологических обществ
(EFNS) [16], Европейской федерацией головной боли и
Глобальной кампанией по уменьшению бремени го-
ловной боли в мире [3, 6, 17], для симптоматической те-
рапии приступов мигрени предусматривается приме-
нение пероральных анальгетиков и НПВП при легких
и умеренных по тяжести головной боли приступах, а
при их неэффективности в случае умеренных присту-
пов или при тяжелой головной боли рекомендуется
применение триптанов.

Для сопоставления клинических эффектов разных
представителей лекарственных средств используются
единые параметры эффективности [41]:

1) полный обезболивающий эффект через 2 ч;
2) облегчение головной боли от умеренной/тяжелой

до легкой/отсутствия боли через 2 ч;
3) постоянство эффекта в двух из трех приступов;
4) отсутствие возврата головной боли и отсутствие

необходимости дополнительного обезболивания (по-
стоянство обезболивающего эффекта).

В соответствии с этими параметрами в рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях (РКИ) до-
казали клиническую эффективность в купировании
приступов мигрени несколько анальгетиков и НПВП:
ацетилсалициловая кислота (АСК) – до 1000 мг, ибу-
профен 200–800 мг [13, 19, 21, 31], диклофенак
50–100 мг, феназон 100 мг, метамизол 1000 мг, толфе-
намовая кислота 200 мг, парацетамол 1000 мг. Кроме
того, показана эффективность фиксированных комби-
наций АСК, парацетамола и кофеина (табл. 2).

Среди анальгетических препаратов 1-й линии (уро-
вень А) выбор средства для купирования мигренозной

боли между тем основывается не только на параметрах
эффективности, но и в значительной степени, как рас-
сматривалось выше, на основании показателей без-
опасности, что является важнейшим фактором, опре-
деляющим приверженность пациентов к фармаколо-
гическому лечению в целом [38, 41]. В этом аспекте
весьма важными являются результаты большого (более
5 тыс. пациентов) РКИ PAIN (Paracetamol, Aspirin and
Ibuprofen New tolerability study), проведенного N.Moore,
E.Van Ganse и соавт. [30], в котором сравнивались пока-
затели безопасности и побочные эффекты АСК, ибу-
профена и парацетамола в краткосрочной аналгезии.
Авторы показали значительные различия в переноси-
мости между АСК, ибупрофеном и парацетамолом при
применении их в безрецептурных дозах (табл. 3).

С точки зрения соотношения эффективности и без-
опасности длительный опыт практического ведения
больных с мигренью позволяет отметить особое значе-
ние ибупрофена в купировании мигренозной боли.
Ибупрофен является одним из наиболее изученных
препаратов для купирования болевых синдромов раз-
ной локализации. К настоящему времени исполнилось
50 лет со времени открытия фармакологических эф-
фектов НПВП ибупрофена и более 40 лет с момента его
введения в клиническую практику как рецептурного
препарата для лечения суставной боли и воспаления
[37]. Собственно открытие противовоспалительных
эффектов ибупрофена у морских свинок было сделано
19 декабря 1961 г. S.Adams, J.Nicholson и C.Burrows в ла-
боратории The Boots Co., в Ноттингеме, Великобрита-
ния [35]. Работа над созданием ибупрофена была связа-
на с необходимостью иметь более безопасную форму
АСК (Super Aspirin) без его гастроинтестинальных эф-
фектов, а также без других серьезных побочных эф-
фектов, свойственных фенилбутазону и кортикосте-
роидам, которые были наиболее используемыми про-
тивовоспалительными агентами в то время [36]. Это за-
мечательное открытие было сделано в ограниченных
лабораторных условиях того времени в отсутствие ка-
ких-либо знаний о механизмах воспаления и, соответ-
ственно, вне представлений о конкретных биохимиче-
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Таблица 2. Анальгетики, их клиническая эффективность (по данным РКИ) и основные побочные эффекты (Рекомендации EFNS
лекарственной терапии приступов мигрени) [16]

Препарат Дозы, мг Уровень РКИ Комментарии

АСК 1000 (п/о) A
Гастроинтестинальные

побочные эффекты

АСК 1000 (в/в) A Риск кровотечения

Ибупрофен 200–800 A ПЭ как для АСК

Напроксен 500–1000 A ПЭ как для АСК

Диклофенак 50–100 A Включая диклофенак-K

Парацетамол
1000 (п/о)

1000 (супп.)
A

Риск печеночного и почечного
поражения

АСК 
+ парацетамол 
+ кофеин

250 (п/о) 
200–250

50
A ПЭ как для АСК и парацетамола

Метамизол
1000 (п/о) 
(1000 (в/в)

B
B

Риск агранулоцитоза
Риск гипотензии

Феназон 1000 (п/о) B См. парацетамол

Толфенамовая кислота 200 (п/о) B ПЭ как для АСК

Примечание: п/о – перорально; в/в – внутривенно; супп. – суппозитории; ПЭ – побочные эффекты.

Таблица 3. Сравнительная оценка частоты побочных эффектов АСК, ибупрофена и парацетамола в исследовании PAIN 
(пациенты, %) [29]

Побочные эффекты АСК Ибупрофен Парацетамол АСК vs ибупрофен Ибупрофен vs парацетамол

Все значимые события 18,7 13,7 14,6 p<0,001 –
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ских мишенях действия препарата. Открытие ибупро-
фена по существу было сделано на эмпирической базе.
Лишь спустя много лет, только в начале 1970-х годов
были открыты эффекты простагландинов в развитии и
регуляции воспаления, с воздействием на которые в на-
стоящее связывают основные механизмы действия
большинства НПВП [34].

Ранние клинические исследования ибупрофена у па-
циентов с ревматизмом были предприняты с посте-
пенным увеличением эффективной дозы. Было прове-
дено множество клинических исследований, позво-
ливших суммировать сведения о безопасности препа-
рата по данным 19 тыс. пациентов, и на основании это-
го UK CSM было одобрено безрецептурное использова-
ние ибупрофена. Соответственно с 1983 г. в Велико-
британии, а в последующем и в других странах ибупро-
фен в низких дозах (1200 мг в день) используется в том
числе и как средство безрецептурного отпуска. Благо-
даря изученным свойствам безопасности в качестве
безрецептурного препарата в настоящее время ибу-
профен используется в 82 странах [34].

Спонтанно полученные данные, а также данные РКИ
и сравнительных исследований о побочных эффектах
и нежелательных лекарственных реакциях показали,
что ибупрофен имеет относительно низкие риски га-
строинтестинальных, гепаторенальных и кардиоваску-
лярных событий [36, 37]. В безрецептурных дозах
(1200 мг в день) ибупрофен имеет сравнимый с параце-
тамолом профиль безопасности, но одновременно не
демонстрирует риск печеночных реакций, особенно
необратимого поражения печени, которое наблюдает-
ся при применении парацетамола и иногда АСК [36].

Исследование разных фармакологических свойств
ибупрофена, также как и других НПВП, развивается па-
раллельно с пониманием клеточных и молекулярных
основ воспалительных процессов, особенно лежащих в
основе патофизиологических механизмов боли и ней-
родегенеративных заболеваний и связанных с раком
воспалительных реакций. В последние два десятилетия
интерес к фармакологическим эффектам ибупрофена
связан с его потенциальной способностью предотвра-
щать такие состояния, как болезнь Альцгеймера и атеро-
склеротическая деменция, болезнь Паркинсона и другие
нейродегенеративные заболевания [22, 42], а также ко-
лоректальные опухоли, рак молочной железы и некото-
рые другие онкологические заболевания [18, 45, 46].

В клинической практике ибупрофен используется
для лечения эпизодов головной боли при мигрени уже
несколько десятилетий, особенно с появлением иссле-
дований, указывающих на участие простагландинов в
патогенезе приступов мигрени, что подтверждается
биохимическими, физиологическими и клиническими
данными [8, 33]. Со времени экспериментов S.Bergström
и соавт. [8], которые введением простагландина E

1
инду-

цировали атаки головной боли, не отличимые от ми-
гренозных, простагландины стали рассматриваться как
потенциальные терапевтические мишени при мигрени.

Первые клинические исследования ибупрофена в ку-
пировании приступов мигрени основывались на не-
больших выборках [7, 9, 11, 13, 14, 19, 28, 31]. Так, в пла-
цебо-контролируемом исследовании H.Havanka-Kanni-
ainen [19] оценивалась эффективность ибупрофена в
сравнении с плацебо у 40 пациентов с мигренью. У каж-
дого пациента оценивались 5 приступов по 13 разным
параметрам, касающимся продромы и ее особенно-
стей, а также типа головной боли, характера сопровож-
дающих симптомов, использования дополнительного
обезболивания. Начальная доза препарата была 800 мг
с дополнительным приемом при необходимости 
400 мг препарата. Средняя длительность приступов ми-
грени в группе больных, получавших ибупрофен, была
4,9±2,9 ч, а в группе плацебо 11,2±8,6 ч (р<0,001). Сред-
няя длительность боли была 4,6±2,8 ч и 11,0±8,4 ч соот-

ветственно (p<0,001). В группе ибупрофена эффектив-
ность лечения оценивалась пациентами выше: 33% атак
в основной группе были оценены пациентами как лег-
кие, 53% – как средние и 14% – как тяжелые, соответ-
ствующие значения для группы плацебо были 7%
(p<0,001), 67% (p<0,05) и 26% (p<0,05). Различия по
представленности сопровождающих симптомов не
были статистически достоверны. Потребность в до-
полнительных медикаментах также была значительно
ниже в группе ибупрофена. Ибупрофен был хорошо
переносимым препаратом без значимых побочных
эффектов. В этом исследовании только в единичных
приступах требовалось дополнительное обезболива-
ние. Из всех пациентов 34 человека предпочли ибупро-
фен плацебо, 2 пациента не почувствовали различий в
эффективности и только 1 предпочел плацебо.

В настоящее время проведено несколько масштабных
РКИ, посвященных изучению возможностей примене-
ния безрецептурных доз ибупрофена для купирования
головной боли при мигрени с анализом всех стандарт-
ных параметров эффективности и безопасности, ис-
пользуемых в современных исследованиях. Много-
центровое (17 центров в США) плацебо-контролируе-
мое исследование J.Codispoti и соавт. [11] было проведе-
но с включением 721 больного с мигренью. Целью ис-
следования было сравнение эффективности и безопас-
ности 200, 400 мг ибупрофена и плацебо в лечении уме-
ренной и сильной боли при мигрени. Эффективность и
безопасность оценивалась через 0,5, 1, 1,5, 2,3, 4,5 и 6 ч
после приема препарата с анализом уровня боли по
следующей системе: 0 – нет боли, 1 – легкая, 2 – уме-
ренная, 3 – тяжелая боль. Сопровождающие симптомы,
а также уровень общего функционирования оценива-
лись так же. Общая оценка состояния пациентов прово-
дилась через 72 ч.

Было показано, что значительно больше пациентов
(р≤0,006), получавших ибупрофен в дозе 200 и 400 мг,
указывали на легкую боль или полное отсутствие боли
через 2 ч после приема препарата (41,7 и 40,8% соот-
ветственно) в сравнении с теми, кто принимал плацебо
(28,1%). Получены статистически достоверные разли-
чия обеих групп ибупрофена с плацебо, начиная с 
1,5-часового интервала от момента начала терапии, и
они отмечались весь последующий 6-часовой период
наблюдения. Между разными дозами ибупрофена раз-
личий не было (рис. 1).

Результаты анализа первичных параметров эффек-
тивности у пациентов, стратифицированных по ис-
ходной интенсивности боли, показаны на рис. 2. Ре-
зультаты лечения пациентов с умеренной интенсив-
ностью боли (69,1% больных) были сходны с таковы-
ми, полученными во всей группе в целом. У пациентов
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Рис. 1. Доля пациентов с уменьшением головной боли,
получавших ибупрофен (200 и 400 мг) и плацебo [11].
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✩- Достоверность отличия группы больных, получавших ибупрофен (200 и 400 мг),
от группы плацебо.
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с исходно тяжелой болью (30,9% пациентов) достовер-
ные (р=0,048) различия по снижению интенсивности
боли были получены в группе, получавшей 400 мг ибу-
профена, тогда как при применении 200 мг препарата
различия с плацебо не достигали степени статистиче-
ской достоверности. Степень снижения головной боли
от исходного уровня также значительно (p=0,004) раз-
личалась с плацебо у пациентов, получавших 400 мг
ибупрофена (см. рис. 2).

Примечательным был факт влияния ибупрофена на
выраженность сопровождающих приступ мигрени
симптомов тошноты, фото-, фонофобии и функцио-
нальной дезадаптации. В этот анализ были включены
только пациенты, которые предъявляли жалобы на на-
личие этих симптомов в приступе. Пациенты, прини-
мающие любые дозы ибупрофена, в сравнении с пла-
цебо отмечали достоверно чаще снижение выражен-
ности этих симптомов через 2 и 6 ч после приема пре-
парата (p≤0,027). При этом не было получено статисти-
чески достоверной разницы в группах разных доз ибу-
профена (рис. 3–5).

Процент пациентов с полным регрессом фотофобии
и нарушения функциональной активности был значи-
тельно (p≤0,029) больше в обеих группах, принимав-
ших ибупрофен в сравнении с плацебо через 6 ч.

Процент пациентов с улучшением симптомов тош-
ноты и фонофобии через 2 и 6 ч и уменьшением симп-
томов фотофобии и нарушения функциональной ак-
тивности через 2 ч был значительно выше при приеме
обеих доз ибупрофена в сравнении с плацебо. Не было
статистической разницы в динамике мигрень-ассо-
циированных симптомов через 2 и 6 ч между группами
разных доз ибупрофена.

При анализе вторичных параметров эффективности
на необходимость приема дополнительных обезболи-
вающих препаратов через 6 ч указывали 37,0% пациен-
тов, принимавших ибупрофен в дозе 200 мг, 40,8% па-
циентов, принимавших 400 мг ибупрофена и 48,4% па-
циентов из группы плацебо.

Всего из исследования по причине побочных эффек-
тов были исключены 5 пациентов (2 – в группе ибу-
профена и 3 – в группе плацебо). В целом о побочных
эффектах сообщали 34,8% пациентов. Среди них не
было ни одного случая серьезных побочных реакций,
и большинство из них спонтанно регрессировали.
Наиболее частыми побочными эффектами были тош-
нота и рвота, которые отмечались у 31,7% пациентов,
число которых не различалось в группах, принимав-
ших ибупрофен и плацебо.

Это исследование подтверждается полученными в
других работах данными [44–46] об эффективности и
безопасности безрецептурных доз ибупрофена в
лечении мигренозной боли. Результаты исследований
позволяют обсуждать и возможность купирования со-
провождающих симптомов тошноты, рвоты, фото- и
фонофобии, которые влияют на общий уровень
функционирования пациентов во время приступа ми-
грени.
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Рис. 2. Доля пациентов с уменьшением головной боли среди
больных с тяжелой головной болью, получавших ибупрофен
(200 и 400 мг) и плацебо [11].
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✩- Достоверность отличия группы больных, получавших ибупрофен (400 мг), от
группы плацебо.

Рис. 3. Доля пациентов с уменьшением выраженности тошноты,
получавших ибупрофен (200 и 400 мг) и плацебо [11].
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✩- Достоверность отличия группы больных, получавших ибупрофен (200 и 400 мг),
от группы плацебо.

Рис. 4. Доля пациентов с уменьшением выраженности
фонофобии, получавших ибупрофен (200 и 400 мг) 
и плацебо [11].
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✩- Достоверность отличия группы больных, получавших ибупрофен 
(200 и 400 мг), от группы плацебо.

Рис. 5. Доля пациентов с уменьшением выраженности сни-
жения функциональной активности, получавших ибупрофен
(200 и 400 мг) и плацебо [11].
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