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Около 15% общей популяции и до 20% женщин стра-

дают мигренью [1]. По данным Всемирной организа-

ции здравоохранения (ВОЗ), мигрень занимает 3-е место

среди наиболее распространенных заболеваний и 7-е по

степени нарушения повседневной активности [2]. По выра-

женности дезадаптации эксперты ВОЗ рассматривают тя-

желый приступ мигрени наряду с деменцией, острым пси-

хозом и тетраплегией. Тяжесть приступов мигрени и рас-

пространенность преимущественно среди людей молодо-

го и среднего возраста (20–59 лет) обусловливает высокие

показатели временной нетрудоспособности и огромные

цифры социально-экономического ущерба. В Японии (по-

пуляция 130 млн человек) ежегодные финансовые потери в

связи с мигренью составляют 2 млрд дол. США.

В США совокупные потери, связанные со всеми голов-

ными болями (ГБ) в целом, составляют более 20 млрд дол. в

год, снижая продуктивность экономики на 9% [3]. В России

цифры распространенности только мигрени превышают

мировые показатели почти в 1,5 раза – 20,3%, а ежегодные

косвенные расходы (потеря дней трудоспособности) по

причине первичных ГБ составляют 22,8 млрд дол. США [4].

В настоящее время терапия пациентов с мигренью недо-

статочно эффективна: в общей практике специфические

противомигренозные средства купируют лишь два приступа

из трех. На данные момент новые противомигренозные ле-

карственные препараты (ингибиторы CGRP, селективные

агонисты 5-HT1F-рецепторов, лекарственные средства – ЛС,

воздействующие на TRPV-рецепторы и оксид азота) нахо-

дятся в стадии исследований и не выходят в клиническую

практику. Таким образом, ключом к успешной терапии ми-

гренозного приступа по-прежнему является рациональное

использование уже имеющихся препаратов как в виде моно-

терапии, так и в составе комбинированного подхода [5].

Для симптоматической терапии мигрени может исполь-

зоваться достаточно широкий круг препаратов, начина-

ния с простых анальгетиков и триптанов и заканчивая ан-

тиэметиками, нейролептиками и парентеральным приме-

нением комбинаций препаратов. Клиницистам хорошо

известно, что раннее использование анальгетиков в высо-

ких терапевтических дозировках более эффективно в

сравнении с многократным применением малых доз. Зача-

стую использование только пероральных форм анальгети-

ков малоэффективно во время приступа мигрени вслед-

ствие мигрень-ассоциированного гастростаза.

Общие рекомендации по лечению приступа мигрени

включают в себя несколько основных пунктов [6]:

• обучение пациента правильному и своевременному

использованию анальгетиков во время мигренозного

приступа (доступность препарата, возможность ран-

него использования в начале приступа, применение

индивидуально подобранных эффективных дозиро-

вок анальгетиков);

• в случае тяжелых приступов мигрени или слабого эф-

фекта от простых анальгетиков необходимо использо-

вать специфические противомигренозные препараты

(триптаны);

• при сопровождении приступа мигрени выраженной

тошнотой и/или рвотой рекомендовано использовать

пероральные анальгетики в сочетании с антиэметика-

ми или другой способ применения обезболивающих

препаратов (интраназальный спрей, парентеральные

формы, быстродействующие пероральные формы);

• с целью предотвращения развития лекарственно-ин-

дуцированной ГБ (ЛИГБ) при частых приступах мигре-

ни необходимо использовать профилактическое лече-

ние и ограничивать прием анальгетиков (не более

8–10 дней в месяц).

Все указанные рекомендации основаны на современной

доказательной базе. Доказано, что для купирования тяжелых

приступов мигрени эффективнее раннее использование

триптанов. В рандомизированном клиническом исследова-

нии, включавшем в себя 835 пациентов, была проанализиро-
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вана эффективность трех разных стратегий терапии [7]. 

В первом случае (пошаговый подход) все пациенты во время

ГБ принимали ацетилсалициловую кислоту – АСК

(800–1000 мг) и метоклопрамид (10 мг), при неэффективно-

сти данной комбинации в течение 2 ч назначался золми-

триптан 2,5 мг. Во 2-й группе пациентов в качестве терапии

также использовали комбинацию АСК (800–1000 мг) и ме-

токлопрамида (10 мг) во время трех приступов мигрени, в

случае неэффективности такого подхода в 2 из 3 случаев

последующие 3 приступа купировались только золмитрип-

таном (2,5 мг). В 3-й группе (стратификационный подход)

при приступах легкой и средней тяжести применялась ком-

бинация АСК (800–1000 мг) и метоклопрамида (10 мг), а во

время тяжелых приступов сразу использовался золмитрип-

тан (2,5 мг). Именно в последней группе при подборе препа-

ратов в зависимости от тяжести приступов отмечались наи-

большая эффективность терапии и больший процент купи-

рованных приступов.

Учитывая, что частота, интенсивность и тяжесть присту-

пов, включая сопутствующие симптомы, вариабельны у

каждого пациента, для успешной терапии мигренозной

атаки рекомендовано использовать индивидуально-ори-

ентированный стратификационный подход, основанный

на клинических проявлениях конкретного приступа.

Приступ мигрени легкой и средней тяжести. Для ку-

пирования приступов мигрени легкой и умеренной тяжести,

не сопровождающихся рвотой или выраженной тошнотой,

препаратами выбора являются простые анальгетики и несте-

роидные противовоспалительные препараты – НПВП (пара-

цетамол, АСК, ибупрофен, напроксен). Использование пара-

цетамола, НПВП или их комбинации при легких и тяжелых

приступах основано на их высокой эффективности и низ-

кой частоте нежелательных лекарственных реакций (НЛР)

при эпизодическом применении. В случае сочетания ГБ низ-

кой/умеренной интенсивности с выраженной тошнотой ра-

ционально включить в терапию антиэметики (метоклопра-

мид, домперидон) в форме таблеток, суспензии или свечей.

Приступ мигрени средней и выраженной тяжести.
Для умеренных и тяжелых приступов мигрени, не ассоции-

рованных с выраженной тошнотой или рвотой, препарата-

ми выбора являются пероральные формы триптанов (на-

пример, суматриптан) или комбинация триптана и НПВП

(например, суматриптан + напроксен). При сопровожде-

нии приступов средней и выраженной тяжести значитель-

ной тошнотой или рвотой рекомендовано использовать

триптаны в форме подкожных инъекций (суматриптан),

назального спрея (суматриптан, золмитриптан), паренте-

ральные формы НПВП (кеторолак, диклофенак) и анти-

эметиков (метоклопрамид, прохлорперазин).

При наличии у пациента разных по тяжести приступов

мигрени необходимо его обучить нескольким вариантам

купирования приступа в зависимости от интенсивности

болевого синдрома и выраженности сопутствующих

симптомов (тошнота/рвота).

Эффективность любых препаратов, применяемых для

купирования мигренозного приступа, оценивается по 

4 основным критериям:

1) пролонгированный эффект, отсутствие рецидива ГБ;

2) отсутствие ГБ через 2 ч (максимум 4 ч) после приема

препарата;

3) полное восстановление повседневной активности па-

циента в день приема анальгетика;

4) хорошая переносимость лечения, отсутствие НЛР.

Лечение признается неэффективным, если 2 и более из

данных критериев не выполняются.

Фармакотерапия мигренозного приступа.
Основные группы ЛС

1. Простые анальгетики/НПВП.

2. Триптаны.

3. Антиэметики.

4. Препараты, содержащие эрготамин.

5. Комбинированные анальгетики.

6. Простые анальгетики и НПВП.

Часть пациентов с мигренью эффективно купируют

приступы простыми анальгетиками (парацетамол) и

НПВП, включая напроксен, АСК, диклофенак, ибупрофен.

НПВП являются препаратами выбора для приступов ми-

грени легкой и средней интенсивности. К ЛС с наивысшим

уровнем доказательной эффективности (А) относятся: АСК

1000 мг (особенно быстрорастворимая форма), ибупро-

фен 400–800 мг (преимущество у быстродействующих

форм), диклофенак 50–100 мг, напроксен 550–1100 мг, па-

рацетамол 1000 мг, а также фиксированная комбинация

АСК (250 мг), парацетамола (200–250 мг) и кофеина

(50–65 мг); табл. 1 [8].

Одним из наиболее широко используемых для купиро-

вания приступа мигрени НПВП является напроксен. Это

высокоэффективный неселективный ингибитор ЦОГ-1 и

ЦОГ-2. Натриевая соль напроксена хорошо растворяется,

быстро всасывается из желудочно-кишечного тракта и

обеспечивает быстрое наступление обезболивающего эф-

фекта. В настоящее время имеется более 16 рандомизиро-

ванных клинических исследований, доказывающих высо-

кий уровень эффективности напроксена при мигрени. Ре-

зультаты метаанализа и системного обзора показывают,

что напроксен более эффективен в сравнении с плацебо и

достоверно чаще купирует приступ мигрени в течение 2 ч

[9]. Напроксен эффективно блокирует не только болевой

синдром, но и сопутствующие симптомы (фото- и фоно-

фобию, тошноту). Для более эффективного купирования

мигренозного приступа рекомендовано использовать на-

проксен в первые 30 мин от начала ГБ и в оптимальной до-

зировке 550–1100 мг.

Следует помнить, что с целью профилактики НЛР и раз-

вития ЛИГБ нельзя допускать прием простых анальгетиков

и НПВП более 15 доз (таблеток) в месяц. При тяжелых и ча-

стых приступах всегда рекомендовано назначение профи-

лактической терапии.

Триптаны
Триптаны – агонисты 1B/1D-серотониновых рецепто-

ров являются высокоэффективными ЛС для купирования

приступов мигрени. В отличие от терапии простыми

анальгетиками и НПВП лечение триптанами является па-

тогенетически специфичным. Воздействуя на серотони-

новые рецепторы, все триптаны блокируют выделение

провоспалительных вазоактивных нейропептидов, инги-

бируя ноцицептивную передачу как на периферическом,

так и центральном уровнях. Предполагают, что прием

триптанов опосредованно приводит к снижению уровня

кальцитонин-ген-родственного пептида – одного из веду-

щих медиаторов, участвующих в процессе развития боли

при мигрени. Кроме того, в экспериментальных работах

показана модулирующая роль триптанов на нисходящую

антиноцицептивную систему [10].

С успехом используются для терапии приступов мигре-

ни 7 основных разновидностей триптанов: суматриптан,

золмитриптан, элетриптан, наратриптан, ризатриптан, ал-

Рациональная фармакотерапия 

Таблица 1. Рациональная фармакотерапия приступа мигрени:
НПВП с доказательной эффективностью

Препарат Дозировка, мг
Уровень 

эффективности

АСК 1000 А

Парацетамол 1000 А

Ибупрофен 200–800 А

Напроксен 550–1100 А

АСК/кофеин/парацетамол 250/50/200–250 А

Метамизол 1000 B
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мотриптан и фроватриптан. Из данной группы только 

4 первых ЛС представлены в нашей стране.

Результаты многоцентровых слепых плацебо-контроли-

руемых исследований и системных обзоров убедительно

доказывают, что триптаны являются наиболее эффектив-

ными препаратами для купирования приступов мигрени

средней и тяжелой степени. Согласно имеющейся доказа-

тельной базе все триптаны обладают наивысшим уровнем

эффективности А (табл. 2) [8]. В то же время фармакокине-

тика триптанов значительно отличается. Это объясняет

клинический постулат: каждому пациенту – свой триптан.

Таким образом, если у больного неэффективен один пре-

парат данной группы, это не означает, что другой триптан

будет также малоэффективен. В конечном итоге в боль-

шинстве случаев удается подобрать триптан, который эф-

фективно купирует приступы мигрени.

Эффективность всех триптанов по сравнению с плацебо

доказана в двойных слепых контролируемых исследова-

ниях. В то же время, несмотря на 30-летний опыт исполь-

зования триптанов, данных сравнительных исследований,

показывающих их достоверно высокую эффективность в

сравнении с НПВП, практически нет.

Проводился анализ эффективности суматриптана и зол-

митриптана в сравнении с АСК в комбинации с метоклопра-

мидом [11, 12]. Выявлена тенденция к более высокой эффек-

тивности суматриптана 100 мг по сравнению с АСК.

Имеются убедительные результаты, показывающие высо-

кую достоверную эффективность подкожного примене-

ния 6 мг суматрипатана в сравнении с парентеральным (в

том числе внутривенным) использованием НПВП. Инте-

ресным является факт, что около 60% пациентов, которые

не отвечали на терапию НПВП и комбинированными пре-

паратами, в дальнейшем успешно купируют приступ ми-

грени триптанами [8] – они могут быть эффективны в лю-

бой период мигренозного приступа. С целью повышения

эффективности терапии при мигрени рекомендовано ис-

пользовать любые обезболивающие препараты как можно

раньше от начала приступа. Кроме того, ранний прием трип-

танов актуален для предотвращения рецидива развития ГБ в

течение 24 ч. Рецидив приступа мигрени в течение суток

после первоначального снижения интенсивности болевого

синдрома отмечается в 15–40% случаев и является одной из

наиболее актуальных и сложных терапевтических задач. Для

предотвращения и купирования рецидива мигренозного

приступа существует несколько основных подходов:

• как можно более раннее использование препаратов (в

течение первых 30 мин от начала приступа мигрени);

• использование адекватных высоких, индивидуально

подобранных терапевтических дозировок препарата

(суматриптан 50–100 мг, золмитриптан 2,5–5 мг, эле-

триптан 40–80 мг);

• использование эффективных комбинаций триптанов

и НПВП и/или антиэметиков (одной из наиболее эф-

фективных комбинаций является суматриптан + на-

проксен);

• в случае рецидива приступа после первоначально ус-

пешного купирования болевого синдрома рекомендо-

ван повторный прием ранее эффективного препарата;

• если обезболивающий препарат был неэффективен при

первом приеме, его не стоит использовать повторно.

Согласно данным популяционных исследований частота

сердечно-сосудистых НЛР на фоне приема триптанов не

увеличивается в сравнении с общей популяцией [13]. С це-

лью профилактики развития серьезных НЛР не рекоменду-

ется использовать триптаны у пациентов с имеющимися со-

путствующими факторами риска: неконтролируемой арте-

риальной гипертензией, ишемической болезнью сердца, бо-

лезнью Рейно, постинфарктным кардиосклерозом, ишеми-

ческим инсультом в анамнезе, беременностью, лактацией,

тяжелыми поражениями печени и почек. Несмотря на отсут-

ствие убедительных данных, с целью предотвращения раз-

вития ишемических осложнений не рекомендовано исполь-

зовать триптаны в момент ауры. Эта рекомендация также

связана с тем фактом, что не выявлено более высокой эф-

фективности от применения триптанов в период ауры по

сравнению с использованием в начальный период ГБ.

«Золотым стандартом» триптанов, основанным на наи-

большем клиническом и доказательном опыте, является

суматриптан. Подкожная форма, таблетки, интраназаль-

ный спрей, трансдермальная система суматриптана имеют

наивысший уровень доказательной эффективности [8]. До-

стоверно эффективнее 50 и 100 мг суматриптана в таблет-

ках, 51,1% и 66,2% соответственно в сравнении с плацебо

(19,6%) [14]. Суматриптан чаще по сравнению с плацебо

полностью купирует мигренозный приступ в течение 2 ч

(p<0,001). При сравнительном анализе суматриптана и

плацебо показано, что 100 мг суматриптана достовернее

эффективнее купирует приступ мигрени в течение 20 мин

(p<0,05). Несмотря на то что подкожной формы суматрип-

тана не имеется в Российской Федерации, 50 и 100 мг сума-

триптана в форме таблеток являются одним из наиболее

эффективных ЛС для купирования приступа мигрени.

Как уже отмечалось, использование триптанов (сума-

триптан) и НПВП (напроксен) в комбинации более эф-

фективно для купирования приступа мигрени в сравнении

с монотерапией. Системный обзор и метаанализ 2013 г.

показали, что фиксированная комбинация суматриптана

85 мг и напроксена 500 мг действует более быстро и эф-

фективно при мигрени по сравнению с плацебо и отдель-

но напроксеном и суматриптаном [15].

Антиэметики – противорвотные препараты обычно

используются в качестве сопутствующей терапии присту-

па мигрени совместно с обезболивающими ЛС. Показани-

ем к применению антиэметиков являются выраженная

тошнота и/или рвота. В настоящее время доказано, что

противорвотные препараты не только устраняют ми-

грень-ассоциированные симптомы (тошнота, рвота, га-

стростаз), усиливая действие обезболивающих препара-

тов, но и сами оказывают анальгетический эффект за счет

ингибирования дофаминовых рецепторов, играющих

важную роль в развитии приступа мигрени. Именно на

этом факте основано применение нейролептиков (хлор-

промазин, прохлорпромазин) для купирования тяжелых,

сопровождающихся многократной рвотой приступов ми-

грени. Однако использование нейролептиков ограничено

широким спектром НЛР.

Несмотря на то, что проспективные плацебо-контроли-

руемые исследования, оценивающие эффективность и

безопасность использования антиэметиков при мигрени,

не проводились, метоклопрамид и домперидон широко

используются с этой целью в клинической практике и

имеют уровень доказательной эффективности В (табл. 3)

[16]. В зависимости от степени выраженности тошноты и

рвоты антиэметики могут использоваться как перорально

(метоклопрамид 10–20 мг, домперидон 20–30 мг), так и в

парентеральной форме (метоклопрамид 10–20 мг).

ЛС, содержащие эрготамин
Согласно современным положениям Европейского нев-

рологического консенсуса применение эрготаминовых

препаратов при мигрени резко ограничено. С одной сто-

роны, данные ограничения связаны с частым развитием

Rational pharmacotherapy

Таблица 2. Рациональная фармакотерапия приступа мигрени:
триптаны

Препарат Дозировка, мг Уровень эффективности

Суматриптан 25–50–100 А

Золмитриптан 2,5–5 А

Элетриптан 40–80 А

Наратриптан 2,5–5 А
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НЛР на фоне приема эрготаминовых препаратов: тошно-

ты, рвоты, парестезий, кардиоваскулярной токсичности,

эрготизма и т.д. С другой – имеется убедительная доказа-

тельная база, показывающая более высокую эффектив-

ность и лучшую переносимость триптанов по сравнению с

эрготаминами [17]. Прием эрготаминов может быть пока-

зан при длительных (более 48 ч) приступах мигрени с вы-

сокой частотой рецидивов и при низкой эффективности

триптанов.

Дексаметазон
При отсутствии эффекта от стандартной противомигре-

нозной терапии возможно парентеральное использование

дексаметазона в дозировке 8–25 мг однократно. Данные ме-

таанализа, основанного на результатах 7 рандомизирован-

ных клинических исследований, доказывают высокую эф-

фективность дексаметазона [18]. Парентеральное примене-

ние данного препарата при мигрени приводит к более бы-

строму и мощному анальгетическому эффекту и снижению

частоты рецидива приступа. При этом все доказательные

данные получены только относительно парентерального

введения дексаметазона. Следует отметить, что абортивная

терапия мигренозного приступа дексаметазоном является

вариантом резерва и может быть использована при длитель-

ных (более 48 ч) приступах мигрени с высокой частотой ре-

цидивов и низкой эффективности стандартной (в том числе

с использованием парентеральных форм ЛС) терапии.

Комбинированные препараты, содержащие 
кодеин и/или фенобарбитал
В связи с широким спектром НЛР и по причине высоко-

го риска развития злоупотребления и тяжелых форм ЛИГБ

данная группа препаратов не показана к использованию

при мигрени. Единственным показанием к использованию

комбинированных ЛС при мигрени является устойчивость

(рефрактерность) к разным вариантам стандартной тера-

пии. Частота приема комбинированных препаратов, со-

держащих кодеин и/или фенобарбитал, не должна превы-

шать 6 таблеток в месяц.

Для эффективного купирования тяжелых приступов ми-

грени были разработаны специальные клинические реко-

мендации, значительно повышающие эффективность те-

рапии:

• принимать препараты в самом начале приступа (в пер-

вые 30 мин);

• использовать высокие терапевтические дозы препаратов

(например, суматриптан – 100 мг, напроксен – 1100 мг);

• включить в терапию антиэметики (метоклопрамид

10–20 мг, домперидон 20–30 мг);

• комбинировать препараты разных групп (триптаны +

НПВП ± противорвотные);

• использовать лекарственные формы с быстрым всасы-

ванием или парентеральные формы (в Европе и Север-

ной Америке зарегистрированы и успешно исполь-

зуются лекарственные быстродействующие формы

триптанов, а также форма для подкожного введения

суматриптана при тяжелых приступах; в России дан-

ные формы ЛС не зарегистрированы). В качестве до-

полнения к стандартной терапии возможно однократ-

ное назначение: кеторолак 30–60 мг внутримышечно +

метоклопрамид 10 мг внутримышечно или дексамета-

зон 8–25 мг внутримышечно.

Резюмируя анализ современных возможностей терапии

приступа мигрени, следует еще раз отметить важную роль

стратификационного подхода к лечению:

• Для купирования приступов мигрени легкой и умерен-

ной тяжести, не сопровождаемых рвотой или выра-

женной тошнотой, препаратами выбора являются про-

стые анальгетики и НПВП (парацетамол, АСК, ибупро-

фен, напроксен).

• При мигренозной атаке средней и выраженной тяже-

сти препаратами выбора являются пероральные фор-

мы триптанов (например, суматриптан) или комбина-

ция триптана и НПВП (например, суматриптан + на-

проксен).

• При сопровождении приступов значительной тошно-

той или рвотой рекомендовано использовать паренте-

ральные формы анальгетиков в комбинации с анти-

эметиками (метоклопрамид, домперидон).

• При наличии у пациента разных по тяжести приступов

мигрени необходимо его обучить нескольким вариан-

там купирования приступа в зависимости от интенсив-

ности болевого синдрома и выраженности сопут-

ствующих симптомов (тошнота/рвота).

Таким образом, мы располагаем широким спектром аналь-

гетиков и препаратов других групп для эффективного купи-

рования приступа мигрени любой тяжести. При этом имен-

но индивидуально-ориентированный подход является клю-

чом к успешной терапии мигренозного приступа.
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Рациональная фармакотерапия 

Таблица 3. Рациональная фармакотерапия приступа мигрени:
антиэметики

Препарат Дозировка Уровень эффективности

Хлорпромазин 0,1 мг/кг В

Метоклопрамид 10–20 мг В 

Домперидон 20–30 мг В
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