
М игрень – частое заболевание, которым страдают
около 18% женщин и 9% мужчин в популяции. Не-
смотря на эпизодический характер проявлений,

мигрень представляет собой хроническое страдание и яв-
ляется серьезной причиной нарушения качества жизни
пациентов. По данным масштабного исследования Все-
мирной организации здравоохранения Global Burden of
the Diseases in Europe, среди самых частых причин наруше-
ния повседневного функционирования мигрень занимает
19-е место, а по уровню дезадаптации в связи с тяжелыми
приступами – 7-е. В целом для мигрени в отличие от дру-
гих форм головных болей характерны высокая интенсив-
ность боли и наличие множества сопровождающих симп-
томов, с чем и связано ограничение физического, психи-
ческого и эмоционального функционирования, как в при-
ступе, так и в межприступный период. Так, 76% пациентов
с мигренью беспокоятся, что будут страдать от мигреней
всю оставшуюся жизнь, а 37% испытывают постоянное на-
пряжение в ожидании возникновения приступа. Многие из
них отказываются из-за этого от развлечений, путеше-
ствий и даже не выезжают из дома одни. Только 43% паци-
ентов считают, что они полностью восстанавливаются
между приступами. Углубленный анализ жалоб пациентов
показывает, что даже во время свободных от головной бо-
ли периодов большинство из них испытывают множество
субъективных симптомов, которые мешают им чувство-
вать себя здоровыми. Тревога и ожидание последующей
мигренозной атаки (интериктальная тревога) заставляют
многих пациентов с мигренью принимать противоболе-
вые препараты до появления каких-либо признаков надви-
гающегося приступа, что в результате ведет к избыточному
потреблению лекарственных средств. Фобии избегания
любой активности из-за страха головной боли (цефалал-
гофобия) является одной из самых характерных особен-
ностей этих больных.

Между тем наиболее тяжелым проявлением мигрени яв-
ляются собственно приступы головной боли, во время ко-
торых пациенты испытывают крайнюю степень дезадап-
тации. Более чем 1/2 (52,3%) пациентов с мигренью отме-
чают, что вынуждены пребывать в постели во время при-
ступа. У большинства больных приступы мигрени длятся

либо 4–24 ч (33,2%), либо 24–72 ч (41%). При этом темп на-
растания головной боли может быть разным. Так, у 51% па-
циентов боль достигает максимума через 10–60 мин, у
25% – через 60–120 мин. Фотофобия обычно возникает
раньше других проявлений приступа, вслед за ней по-
является фонофобия. Тошноту в приступе мигрени отме-
чают 91,7% больных, причем чаще она совпадает с началом
головной боли и имеет ту же динамику. Наличие рвоты не
коррелирует с выраженностью тошноты, возникает, как
правило, на высоте головной боли и вопреки распростра-
ненному мнению не всегда свидетельствует о завершении
приступа.

Все эти разнообразные проявления приходится учитывать
при выборе средства для купирования мигренозной голов-
ной боли. Особого внимания заслуживает рассмотрение
особенностей сроков купирования головной боли при при-
менении специфических антимигренозных средств (трип-
танов) при разных темпах нарастания головной боли в при-
ступе мигрени. Известно, что в процессе прогрессирования
мигренозной атаки при развитии центральной сенситиза-
ции эффективность триптанов снижается. Так, при отсут-
ствии симптомов центральной сенситиации мигренозный
приступ эффективно купируется как при раннем, так и при
позднем назначении препаратов в 93% случаев, а при разви-
тии аллодинии эффективность купирования снижается до
15%. В этих условиях даже при облегчении головной боли у
78% пациентов отмечается ее возврат в течение 24 ч после
самопроизвольного разрешения приступа.

Выбор терапевтической тактики купирования приступов
мигрени зависит от профиля пациента, характеристик,
собственно приступов и предпочтений пациента. Для вы-
явления всех клинических особенностей, учет которых не-
обходим для оптимального выбора стратегии терапии при-
ступа, необходимо задать пациенту ряд вопросов (табл. 1).

Традиционно средства для купирования головной боли при
мигрени в зависимости от механизмов действия подразде-
ляются на две категории: специфические и неспецифические.

Неспецифическая терапия
К неспецифическим средствам приступов мигрени отно-

сят группы лекарственных препаратов, которые тради-
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Анализ стратегий фармакотерапии
приступов мигрени

Г.Р.Табеева
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова Минздрава России

Таблица 1. Вопросы, которые необходимо задать пациенту для выбора стратегии лечения приступа мигрени

Временные характеристики
приступов

Сопровождающие симптомы Анализ влияния лекарственных средств

1. Как часто возникают приступы?
2. Какова длительность приступа?
3. Как быстро головная боль

достигает своего пика?
4. Возникает ли каждый приступ 

в одно и то же время?
5. Имеется ли связь возникновения

приступов с менструальным
циклом?

1. Чем сопровождаются головная
боль: тошнота, рвота,
светозвукобоязнь,
головокружение, напряжение
мышц шеи и их выраженность?

2. Если бывает тошнота, 
то как быстро она возникает 
в течение приступа?

1. Какие обычно средства принимает пациент и какова их
эффективность (скорость действия, длительность, полное
купирование или облегчение, влияние только на головную
боль или другие симптомы, скорость возврата 
к полноценному функционированию)?

2. Часто ли принимаются средства для облегчения боли
(постоянно)?

3. Какие еще лекарства принимает пациент, в том числе 
для лечения аллергии, насморка, контроля сна, массы
тела, АД, натуральные и растительные средства и т.д.?

Примечание. АД – артериальное давление.



ционно используются для облегчения любой боли и в со-
ответствии с клинической практикой показали способ-
ность облегчать в том числе и мигренозную головную бо-
лью. К этим средствам относят препараты нескольких
фармакологических групп (табл. 2).

Простые и комбинированные анальгетики могут
использоваться для легких и умеренных приступов, кото-
рые не сопровождаются тошнотой или рвотой. Раннее
применение этих средств в приступе в целом характеризу-
ется более выраженной эффективностью и позволяет об-
легчить боль до развития симптомов тошноты и рвоты, ко-
торые затрудняют прием любых пероральных средств. Од-
нако их использование должно быть жестко регламенти-
ровано из-за риска развития злоупотребления. Ацетами-
нофен в виде монотерапии не отличается высокой эффек-
тивностью при мигрени, однако применяется с успехом в
комбинации с ацетилсалициловой кислотой (АСК) и ко-
феином (цитрамон). Сходной эффективностью при ми-
грени также обладает АСК. Благодаря доступности и цене
АСК и ацетаминофен являются наиболее часто используе-
мыми препаратами для купирования приступов мигрени.
Их применение оправдано при легких по интенсивности
приступах головной боли. Они не обладают высокой эф-
фективностью в купировании сопровождающих голов-
ную боль симптомов, и их эффективность может быть по-
вышена при одновременном приеме с противорвотными
средствами (например, 10 мг метоклопрамида).

Комбинированные анальгетики парацетамол/АСК/кофе-
ин (цитрамон) являются эффективными, недорогими и
доступными безрецептурными средствами, которые ли-
шены большинства сосудистых системных эффектов, за-
частую ограничивающих использование триптанов у не-
которых категорий больных. Применение комбинирован-
ных анальгетиков при мигрени демонстрирует хорошую
эффективность в купировании головной боли. Использо-
вание в комбинированных препаратах кофеина связано с
его собственной анальгетической активностью, вазокон-
стрикторным действием и способностью потенцировать
действие других анальгетиков. Однако частое использова-
ние комбинированных анальгетиков характеризуется не-
обходимостью со временем повышать дозы и риском раз-
вития лекарственной зависимости.

Нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) являются средствами 1-й линии для лечения легкой
и умеренной мигрени или тяжелых приступов, которые от-
вечают на эти препараты. Метаанализ исследований эффек-
тивности ибупрофена (Нурофен) для лечения умеренных и
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РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ

СУМАМИГРЕН®

Таблетки принимают внутрь целиком, за-
пивая водой.
Рекомендуемая разовая доза составляет
50 мг (1 таблетка), в некоторых случаях

может потребоваться применение препарата в более высо-
кой дозе 100 мг. Если симптомы мигрени не исчезают и не
уменьшаются после приема первой дозы, то препарат не
следует назначать повторно для купирования продолжаю-
щегося приступа. Препарат можно применять для купиро-
вания последующих приступов мигрени.
Если симптомы уменьшились или прошли, а затем возоб-
новились, можно принять вторую дозу в течение следую-
щих 24 ч. Максимальная доза препарата составляет 300 мг
в течение 24 ч.

Пред ста в ле на крат кая ин фор ма ция про из во ди те ля по до зи ро ва нию ле кар ст вен ного средства. 

Пе ред на зна че ни ем пре па ра та вни ма тель но чи тай те ин ст рук цию.



тяжелых приступов мигрени, проведенный в 2007 г., пока-
зал, что дозы 200 и 400 мг эффективны для короткого об-
легчения боли. Доза 400 мг также помогает облегчить фото-
фобию и фонофобию. Сравнительные исследования ибу-
профена, напроксена и кетопрофена демонстрируют их
схожую эффективность при мигрени. Кеторолак в паренте-
ральной форме благодаря быстроте обезболивающего дей-
ствия часто используется в практике неотложной помощи и
его считают эффективным в снижении головных болей уже
в течение 1 ч после инъекции. Достоинством перечислен-
ных представителей НПВП является редкость развития ри-
кошетных головных болей даже при частом их примене-
нии. Однако отчетливого влияния на сопровождающие
симптомы у этих препаратов не наблюдается.

Кортикостероидная терапия (дексаметазон) может
быть методом выбора для пациентов с мигренозным стату-
сом (тяжелые, продолжительные приступы мигрени, кото-
рые могут длиться до 1 нед), хотя специальных рандоми-
зированных исследований его эффективности не прово-
дилось. В основном дексаметазон в парентеральной фор-
ме (внутривенно) используется как адъювантная терапия
мигрени в практике неотложной помощи. В некоторых
случаях применяют лидокаин в интраназальной форме, он
отличается быстрым действием и может быть полезным в
случаях быстрого развития боли или при совместном при-
менении с другими анальгетиками.

Адъювантные анальгетики используются для лечения
сопровождающих мигренозную боль симптомов и обес-
печивают эффекты дополнительного обезболивания. Хотя
метоклопрамид рекомендуют как самостоятельное сред-
ство в лечении мигренозной головной боли, его основное
использование – это купирование сопровождающей тош-
ноты и улучшение желудочной моторики, которая часто
нарушена во время мигренозных приступов. Метаанализ
13 рандомизированных контролируемых исследований
показал высокую эффективность внутривенного примене-

ния метоклопрамида, что позволило рекомендовать его как
средство 1-й линии в лечении мигрени в неотложной прак-
тике. Принимая во внимание высокий потенциал развития
рикошетных головных болей и лекарственной зависимо-
сти у больных с мигренью, антиэметики представляют хо-
рошую альтернативу другим симптоматическим средствам.

Специфическое лечение
К специфическим средствам лечения приступов мигрени

относят производные спорыньи и триптаны.
Производные спорыньи (эрготамин и его дериваты) яв-

ляются старым и хорошо изученным классом антимигреноз-
ных средств. В настоящее время их применение существенно
ограничено из-за способности вызывать медикаментозно-
индуцированные головные боли, многочисленные побоч-
ные эффекты, из-за плохой абсорбции и негативного влия-
ния на средства профилактической терапии мигрени.

Тем не менее в некоторых случаях использование про-
изводных спорыньи (эрготамина и дигидроэрготамина)
является оправданным. Эффективность эрготамина зави-
сит от сроков его применения в течение приступа мигре-
ни. Так, была показана эффективность значительно выше в
случаях приема препарата при первых признаках боли по
сравнению с поздним применением при развитии всех бо-
левых и неболевых проявлений приступа. Достаточно ча-
сто пациенты используют пероральные комбинации эрго-
тамина и кофеина (Кафергот). Предположительно комби-
нированные лекарства, содержащие эрготамин и его про-
изводные, имеют меньше побочных эффектов, чем чистый
эрготамин. Дигидроэрготамин, полусинтетический алка-
лоид спорыньи и неселективный агонист 5-HT1-рецепто-
ров, считается оптимальным выбором купирования тяже-
лых приступов мигрени. Как и эрготамин, дигидроэргота-
мин имеет окситоксические свойства, препятствующие
его использованию при беременности. Из-за способности
вызывать периферическую вазоконстрикцию все алкалои-
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Таблица 2. Неспецифические лекарственные средства для купирования приступов мигрени

Лекарственное средство Доза, в сутки Побочные эффекты

Простые и комбинированные анальгетики

Парацетамол (Панадол) 500–1000 мг
Зуд, сыпь, головокружение, возбуждение, тошнота, боль в эпигастрии, повышение

печеночных ферментов, нарушение ориентации, гемолитическая анемия

Цитрамон (АСК +
парацетамол + кофеин)

0,240+0,180 +0,030 г
Аллергические реакции, язвенные поражения желудка и двенадцатиперстной
кишки, гепато- и нефротоксические явления, обострение бронхиальной астмы

НПВП

АСК (Аспирин) 650–1000 мг

Тошнота, снижение аппетита, гастралгия, диарея, аллергические реакции 
(кожная сыпь, ангионевротический отек, бронхоспазм), тромбоцитопения, анемия,

лейкопения, синдром Рейе, головокружение, головная боль, рвота, 
эрозивно-язвенные поражения ЖКТ, гипокоагуляция, кровотечения

Ибупрофен (Нурофен) 400–800 мг
Тошнота, анорексия, метеоризм, запор, изжога, диарея, головокружение, головная

боль, возбуждение, бессонница, аллергические реакции в виде кожной сыпи,
нарушение зрения, кровотечения из ЖКТ, асептический менингит, бронхоспазм

Напроксен (Налгезин) 275–550 мг

Запор, боль в животе, диспепсия, тошнота, диарея, язвенные стоматиты, 
эрозивно-язвенные поражения и кровотечения из ЖКТ, повышение активности

печеночных ферментов, снижение слуха, головокружение, головная боль,
сонливость, депрессия, нарушения сна, эозинофилия, гранулоцитопения,

лейкопения, тромбоцитопения, апластическая анемия

Кетопрофен (Кетонал) 75–150 мг
Тошнота, метеоризм, абдоминальные боли, диарея, запор, диспепсия, 

анорексия, рвота, головная боль, го-ловокружения, сонливость, 
нарушения функции почек и печени

Адъювантные анальгетики

Метоклопрамид (Церукал) 50–150 мг в/м или в/в
Запор, диарея, сухость во рту, сонливость, головокружение, головная боль,

депрессия, акатизия, агранулоцитоз

Дексаметазон 10–20 мг в/в
Артериальная гипертензия, нарушение сна, головокружение, головная боль,

спутанность сознания, возбуждение, беспокойство

Примечание. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, в/м – внутримышечно, в/в – внутривенно.



ды спорыньи не могут использоваться систематически.
Производные спорыньи, зарегистрированные в Россий-
ской Федерации, представлены в табл. 3.

Триптаны (селективные агонисты 5-НТ1B/1D-рецепто-
ров) являются современным классом антимигренозных
средств, которые хорошо изучены в клинико-эксперимен-
тальных исследованиях и одновременно имеют большой
опыт клинического применения. Триптаны обычно ис-
пользуются для лечения умеренных и тяжелых приступов
мигрени или любых приступов, которые не отвечают на
анальгетики и НПВП. Существуют разные подходы для вы-
бора средства купирования мигренозных головных болей.
При ступенчатом подходе пациенты с острыми приступа-
ми исходно лечатся наиболее безопасными менее дороги-
ми средствами, только когда первоначальная терапия «не
работает», в дальнейшем начинают использовать специфи-
ческие антимигренозные средства, такие как триптаны.
«Стратифицированный» подход, напротив, предполагает
выбор лекарственного средства, основанный на тяжести
дезадаптации вследствие приступов головной боли. В соот-
ветствии с таким подходом предлагается пациентам с уме-
ренной и тяжелой дезадаптацией сразу использовать трип-
таны, что значительно сокращает сроки купирования го-
ловной боли и повышает общую эффективность лечения.

Триптаны как класс обычно обладают хорошей перено-
симостью. Противопоказания к их использованию вклю-
чают перенесенные ишемические сосудистые состояния,
наличие зарегистрированного коронарного заболевания,
неконтролируемую гипертензию или другие кардиоваску-
лярные заболевания. Между тем «стеснение» в груди отме-
чают 3–5% пациентов, использующих пероральные трип-
таны. Причем эти ощущения не ассоциированы с электро-
кардиографическими изменениями и скорее не носят
ишемический характер. Длительные наблюдения за
12 339 пациентами с мигренью без признаков ишемиче-
ской болезни сердца выявили 36 случаев кардиальных со-
бытий, только два из которых произошли в пределах 
24-часового интервала, когда применялись триптаны. Тем
не менее, если у пациентов, принимающих триптаны, раз-
виваются описанные ощущения в области груди, препара-
ты должны быть отменены с последующим кардиологиче-
ским обследованием пациента. Триптаны также противо-
показаны пациентам, принимающим ингибиторы моно-
аминоксидазы. Комбинирование триптанов с селективны-

ми игибиторами обратного захвата серотонина нежела-
тельно, поскольку может привести к развитию серотонино-
вого синдрома, хотя истинная его частота у этих больных
неизвестна. В 2006 г. Управлением по контролю пищевых
продуктов и лекарств в США за 5 лет опубликовано всего
29 случаев серотонинового синдрома, хотя почти 700 тыс.
пациентов каждый год используют одновременно и трипта-
ны. Однако исходя из специфических механизмов действия
данных препаратов следует использовать эти комбинации с
предосторожностью и не превышать терапевтические дозы.

В настоящее время существует семь представителей аго-
нистов 5-НТ1B/1D-рецепторов (представители, зареги-
стрированные в РФ, представлены в табл. 3). Кохрановский
обзор показал сходную эффективность и переносимость
всех триптанов, но отдельные пациенты могут отвечать на
один триптан лучше, чем на другие. Несмотря на то что все
представители триптанов сходны по многим характери-
стикам, они значительно различаются по времени дости-
жения пика концентрации в крови и периода полужизни.
Подкожные инъекции суматриптана достигают пика кон-
центрации быстрее, чем любые другие специфические
средства (примерно через 15 мин), и, как показано в спе-
циальных исследованиях, эффективны у 70–82% пациен-
тов. В течение последних 20 лет проведено огромное ко-
личество клинических исследований, посвященных изуче-
нию эффективности и безопасности суматриптана. При-
менение суматриптана позволяет эффективно купировать
две из трех мигренозных атак. Показатель обезболиваю-
щего эффекта через 2 ч после приема препарата перораль-
но дозы 100 мг составляет 22–34%, для назального спрея
10 мг – 47–61% и для подкожного введения 6 мг – 52–56%.
Суматриптан является эффективным средством и с точки
зрения предотвращения возврата головной боли в том же
приступе мигрени, что на 34% превышает эффект плацебо.
До настоящего времени суматриптан благодаря изученно-
сти клинических эффектов является «золотым стандар-
том» специфической терапии приступов мигрени, с кото-
рым сравнивают эффективность изучаемых средств.

На основании клинических наблюдений высказано пред-
положение, что длительный период полужизни пред-
отвращает возврат головной боли при эффективном купи-
ровании в том же приступе мигрени. Если при примене-
нии любого триптана возникает возврат головной боли, то
это происходит в пределах 8–12 ч после приема средства
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Таблица 3. Специфические лекарственные средства для купирования приступов мигрени

Лекарственное средство Доза, в сутки Побочные эффекты

Производные эрготамина

Кофетамин (эрготамина тартрат +
кофеин)

1+100 мг
Тошнота, рвота, парестезии, боли и слабость в конечностях, 

спазм периферических сосудов

Синкаптон (эрготамина тартрат +
кофеин + дименгидринат)

1+100+25 мг
Сонливость, утомляемость, запор, мидриаз, периферическая

вазоконстрикция, похолодание конечностей, парестезии, 
боль за грудиной

Номигрен (эрготамина тартрат +
меклоксамина цитрат + камилофина
гидрохлорид + кофеин + пропифеназон)

0,75+20+25+80+200 мг
Тошнота, рвота, цианоз, ишемия, изменение АД, 

ослабление пульса, похолодание конечностей, кардиалгия, 
шум в ушах, слабость, парестезии

Триптаны

Суматриптан (Сумамигрен) 50 мг; 100 мг
Боль, ощущение жара, покалывания, чувство сдавления, тяжести,

слабости, усталости, сонливость

Элетриптан (Релпакс) 20 мг; 40 мг

Ощущение тепла, приливы крови к лицу, сердцебиение, 
тахикардия, стенокардия, повышение АД, сонливость, парестезии,

головная боль, внутричерепная гипертензия, боль в животе, 
сухость во рту, диспепсия

Золмитриптан (Зомиг) 2,5, 5 мг

Тошнота, сухость во рту, астения, головокружение, сонливость,
парестезия и дизестезия, ощущение тепла, тяжесть и сдавление 
в горле, шее, конечностях и груди (при отсутствии ишемических

изменений на ЭКГ), мышечная слабость, миалгия



и может облегчаться приемом 2-й дозы препарата. Другим
важным наблюдением клиницистов является важность то-
го, что пациенты перед тем как выяснить истинную эф-
фективность лекарственного средства должны испробо-
вать его для купирования головной боли, по крайней мере
в трех последовательных приступах. В-третьих, в случаях,
когда один триптан неэффективен, следует испытать дру-
гой триптан, поскольку даже при сходстве фармакокине-
тических профилей их клиническая эффективность не-
идентична. В-четвертых, в случаях длительных приступов
и недостаточной эффективности триптана можно приме-
нять их комбинации с НПВП. Например, комбинации
суматриптана и напроксена обеспечивают более эффек-
тивное облегчение боли в сравнении с эффектами отдель-
ных компонентов. Пациенты могут принимать триптаны и
НПВП как последовательно, так и одновременно.

Многие женщины с мигренью указывают на учащение
приступов или исключительное возникновение их в пе-
риод менструации. Известно, что приступы менструаль-
ной мигрени являются более тяжелыми по сравнению с
приступами, возникающими в другие дни цикла. Тем не ме-
нее использование триптанов также является эффектив-
ным в купировании приступов менструальной мигрени у
большинства больных.

Результаты исследования
На базе двух клинических центров (Первый МГМУ

им. И.М.Сеченова, СПбГМУ им. И.П.Павлова) было проведе-
но исследование особенностей применения препарата
Сумамигрен (суматриптан) для купирования приступов
мигрени в трех мигренозных приступах у 30 пациентов
(90 приступов), средний возраст которых был
39,4±10,5 года. В исследуемой группе достоверное умень-
шение головной боли и сопутствующих симптомов (тош-
нота, фотофобия, фонофобия) отмечалось уже через 1 ч
после приема препарата Сумамигрен. Так, головная боль
уменьшалась от 7,1±1,7 до 4,9±2,1 балла, тошнота – от
5,4±2,7 до 3,7±2,1, фотофобия – от 5,7±2.3 до 3,.7±1,7, фо-
нофобия – от 5,3±2,3 до 3,4±2,2 балла (p<0,05). Интенсив-
ность головной боли с сопутствующей симптоматикой
также достоверно снижалась через 2 и 6 ч после приема
Сумамигрена: через 2 ч интенсивность цефалгии состави-
ла 2,7±1,3 балла, а через 6 ч – 1,3±1,4 (рис. 1).

У большинства пациентов (16 человек; 53,3%) препарат
был эффективен в двух приступах из трех, у 26,7% – во всех
трех приступах, у 1,3% – не был эффективен ни в одном из
приступов, у 6,7% – в одном приступе из трех. Проводился
сравнительный анализ подгрупп, в которых Сумамигрен
был эффективен в трех приступах и неэффективен. Вы-
явлено, что пациенты, для которых Сумамигрен оказался
эффективным, характеризовались меньшей скоростью на-
растания интенсивности головной боли (160,0±83,4 мин)
по сравнению с пациентами, для которых Сумамигрен ока-
зался неэффективен (27,5±12,6 мин); p<0,05. При раннем
назначении Сумамигрена отмечается достоверно мень-
ший процент возврата головной боли. Так, если в целом по
группе возврат головной боли отмечался в 13,3% случаев,
то при раннем назначении триптана этот показатель со-
ставил 7,8%, а при позднем – 20,5%. Головные боли при воз-
врате приступа характеризовались меньшей интенсив-
ностью, чем в основном приступе (5,2±1,6 балла по визу-
альной аналоговой шкале), а также реже сопровождались
сопутствующими симптомами.

В проспективном исследовании с использованием днев-
ников головной боли проведено сравнение клинических
проявлений, степени нарушения трудоспособности и эф-
фективности купирующей терапии Сумамигреном (сума-

триптаном) при менструальных и неменструальных при-
ступах мигрени у 27 женщин в возрасте 35±1,7 года с уста-
новленным диагнозом «менструально-ассоциированная
мигрень». Пациентки использовали препарат Сумамигрен
(суматриптан) для купирования от 2 до 4 мигренозных
приступов (как менструальных, так и неменструальных).
Таким образом, всего у 27 женщин было проанализирова-
но 90 приступов (38 менструальных и 52 неменструаль-
ных). В начале исследования пациентки заполняли опрос-
ники HALT (оценка степени нетрудоспособности, связан-
ной с головной болью), HIT-6 (оценка влияния головной
боли на жизнь) и MVQ (мигрень-специфический опрос-
ник качества жизни).

Сравнение эффективности купирования Сумамигреном
менструальных и неменструальных приступов мигрени
показало сопоставимый эффект препарата. Однако через
2 ч после его приема облегчение и купирование боли до-
стоверно чаще отмечались при менструальных приступах
(84%), чем при неменструальных (65%); р<0,05. Купирова-
ние фонофобии через 2 ч также достоверно чаще отмеча-
лось при менструальных приступах (62%), чем при немен-
струальных (37%); р<0,05. Купирование фотофобии через
2 ч отмечалось чаще при менструальных приступах (71%),
чем при неменструальных (43%); рис. 2.

Через 2 ч после приема Сумамигрена улучшалась и пол-
ностью восстанавливалась трудоспособность чаще при
менструальных приступах (68%), чем при неменструаль-
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Рис. 1. Динамика боли и сопровождающих симптомов
через 1 ч после приема Сумамигрена.
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Рис. 2. Эффективность Сумамигрена при менструальных
и неменструальных приступах мигрени через 2 ч после
приема препарата.
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ных (52%), однако эти различия не достигали степени ста-
тистической достоверности (р=0,08). Через 24 ч после
приема Сумамигрена улучшалась и полностью восстанав-
ливалась трудоспособность чаще при неменструальных
приступах (91%), чем при менструальных (79%).

В целом исследование продемонстрировало, что эффект
Сумамигрена был сопоставим при обоих типах приступов
с некоторым преобладанием этих эффектов в группе па-
циенток с менструальной мигренью. Таким образом, учи-

тывая, что Сумамигрен быстро и эффективно купирует не
только мигренозную головную боль, но и сопутствующие
симптомы (тошноту, рвоту, фотофобию, фонофобию), а
также обладает высокой эффективностью при разных ти-
пах приступов, темпах нарастания боли и сопутствующих
симптомов, он может быть рекомендован самому широко-
му кругу пациентов с мигренью.

Список использованной литературы находится в редакции.
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