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Резюме

В статье представлен обзор литературных данных, посвященных одному из основных видов первичной голов-
ной боли ‒ мигрени. Использование современных скрининговых методов позволяет повысить уровень диагностики 
пациентов, страдающих от приступов мигрени; оценить влияние мигрени на качество жизни пациентов; оценить 
изменение уровня качества жизни пациентов на фоне применяемой терапии через 3, 6, 12 месяцев от момента нача-
ла терапии. В данном обзоре описаны современные требования к препаратам, которые применяются для купиро-
вания приступов мигрени. А также приведен анализ фармацевтического рынка Триптанов в России и за рубежом.

Ключевые слова: мигрень, триптаны, качество жизни.
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Summary

The review of literary data is presented in the article and devoted to one of main types of primary headache disorder ‒ 
migraine. Using of modern screening methods allows to increase the level of diagnostic of the patients suffering from attacks 
of migraine; to estimate effect of migraine on quality of life of the patients; to estimate change of a level of quality of life of 
the patients against applied therapy in 3, 6, 12 months from the moment of the beginning of therapy. In this review modern 
requirements to medications which are applied to stopping the attacks of migraine are described. And also the analyses of 
pharmaceutical market of Trip-tan's in Russia and abroad are presented. 

Key words: migraine, triptan, quality of life.

Мигрень ‒ это хроническое заболевание, проявля-
ющееся приступами тяжелой головной боли, которое 
начинается в раннем возрасте и сопровождает чело-
века большую часть его жизни. Она рассматривает-
ся Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
как одна из двадцати ведущих причин нарушения 
адаптации человека и требует комплексного подхода 
к своему лечению [7, 18, 23]. Считается, что каждый 
человек в мире хотя бы один раз в жизни переносит 
классический приступ мигрени [1, 2, 4, 10, 14, 15].

На сегодняшний день в арсенале врача есть боль-
шой выбор лекарственных препаратов, которые пока-
заны к применению как для облегчения приступа ми-
грени, так и для профилактической терапии, с целью 
уменьшения частоты и интенсивности приступов 
мигрени, а также для уменьшения количества прини-
маемых препаратов пациентами с мигренью. Анти-
мигренозная и профилактическая терапия, а также 
немедикаментозные методы, способны значительно 
улучшить качество жизни пациентов, страдающих от 
приступов мигрени.

В повседневной практике мигрень плохо выяв-
ляется, часто неправильно диагностируется, а па-
циенты соответственно не получают оптимальной 
медицинской помощи. Как показывают эпидемиоло-
гические исследования, только 20  % больных с ми-
гренью имеют соответствующий диагноз, а большая 
часть больных не обращается к врачам по поводу го-
ловной боли [18]. Мигрень наиболее часто поражает 
людей трудоспособного возраста. Частота развития 
приступов мигрени от 1-2 раз в неделю до 1-2 раз в 
год. Более чем у  половины пациентов приступ раз-
вивается не реже 1 раза в месяц. Средняя частота при-
ступов среди населения ‒ 24 приступа в год [26, 32].

Патогенез мигрени сложен, недостаточно изучен. 
Предполагается, что в первой фазе приступа мигре-
ни из тромбоцитов высвобождается серотонин. По-
вышение уровня серотонина (5-НТ) ведет к вазокон-
стрикции. Вазоконстрикция способствует снижению 
кровотока в отдельных участках мозга. При этом 
возникает гипоксия с уменьшением энергетического 
баланса мозга, активацией анаэробного гликолиза, 
образованием значительного количества молочной 
кислоты, развитием ацидоза, что усугубляет даль-
нейшие метаболические расстройства [13].

Мигрень, не является фатальным заболевани-
ем, однако значительно снижает качество жизни 

пациентов [3]. Под качеством жизни понимают ин
тегральную оценку физического, психического и со-
циального функционирования человека, основанную 
на его субъективном восприятии [9]. ВОЗ внесла ми-
грень в группу наиболее дезадаптирующих хрониче-
ских заболеваний. Финансово-экономические затра-
ты, связанные с временной нетрудоспособностью, а 
также с диагностикой и лечением мигрени, огромны 
и сравнимы с затратами при сердечно-сосудистых 
заболеваниях [3]. Также нужно учитывать то, что 
мигрень ‒  это заболевание, диагностика которого в 
общей медицинской практике низка, одним из акту-
альных вопросов является использование скрининго-
вых методов ее выявления. Эффективное применение 
скрининга может существенно повысить уровень ди-
агностики, эффективность клинических консульта-
ций, способствовать адекватному ведению больных с 
момента первого осмотра, а также повысить компла-
ентность пациентов с мигренью [18].

Поэтому важно знать, каким образом влияет за-
болевание на физическое, психологическое и соци-
альное здоровье населения. Оценку качества жизни 
проводят при помощи специально разработанных и 
валидизированных опросников-анкет.

Для оценки показателей качества жизни сегодня 
широко используется общий опросник SF-36. Адап-
тация и валидация опросника SF-36 на русский язык 
проводилась в Межнациональном центре исследова-
ния качества жизни в г. Санкт-Петербурге. Данный 
опросник составлен таким образом, что успешно 
может применяться при оценке качества жизни здо-
рового населения (в популяционных исследованиях), 
а также для больных с различными заболеваниями. 
Опросник подходит для самостоятельного запол-
нения пациентами. Данный опросник дает характе-
ристику патологических изменений за последние 4 
недели, этот временной интервал был предложен ав-
торами опросника [20].

При обследовании пациентов с мигренью в не-
врологической практике и в научных исследованиях 
рекомендуется использовать адаптированный для ис-
пользования в русскоязычной среде специфический 
опросник качества жизни при мигрени QVM как 
валидный и надежный инструмент для определения 
влияния мигрени на жизнь пациентов [16].

Для оценки нарушений трудоспособности, быто-
вой активности и степени дезадаптации у пациентов 



140

с мигренью широко используют опросник MIDAS 
(Migraine Disability Assessment Scale) ‒  шкала оцен-
ки ограничения жизнедеятельности в связи с ми-
гренью, позволяющая измерять количественно сте-
пень влияния повторяющихся приступов мигрени 
на жизнедеятельность пациента [18, 28, 33]. Данный 
опросник, в зависимости от результатов, позволяет 
выбрать тактику лечения. Опросник MIDAS прошел 
ряд тщательных научных тестов и был признан до-
стоверным и последовательным. Данный опросник 
и метод оценки ограничения повседневной актив-
ности имеют много возможностей для практическо-
го применения как средства оценки качества жизни 
больного и потребности в медикаментозном лечении, 
средства определения тактики ведения больного, 
средства, повышения взаимопонимания между вра-
чом и пациентом. Кроме того, с помощью опросника 
MIDAS врач может оценить эффективность проводи-
мого лечения, в частности, изменение качества жизни 
на фоне выбранной терапии через 3, 6, 12 месяцев от 
момента начала терапии.

Эффективное лечение мигрени начинается с уста-
новления диагноза и проведения дифференциальной 
диагностики заболевания. Лечение специфическими 
антимигренозными средствами должно начинаться 
только после установления диагноза, в противном 
случае эти препараты не будут эффективны или даже 
способны нанести вред здоровью пациента. Так как 
мигрень является неизлечимым заболеванием, основ-
ной целью лечения является поддержание высокого 
качества жизни у пациента с мигренью путем обуче
ния его быстро, эффективно и безопасно купировать 
мигренозную головную боль и ознакомления с целым 
рядом мероприятий, направленных на снижение ча-
стоты, интенсивности и длительности приступов [19]. 
В литературе активно обсуждается вопрос о влиянии 
скорости нарастания мигренозной боли на эффектив-
ность препаратов для ее купирования [17, 22, 24, 25]. 
Необходимым условием поставленной цели является 
сотрудничество врача и пациента, а также активное 
участие последнего в собственном лечении. Пациен-
ту рекомендуется вести «дневник головной боли», где 
в течение 2-3 месяцев (на период обследования и лече-
ния) необходимо регистрировать частоту, интенсив-
ность, длительность головной боли, используемые 
лекарственные средства, день менструального цикла, 
а также желательно отмечать провоцирующие факто-
ры и сопутствующие симптомы. В процессе лечения 
дневник может наглядно и достоверно демонстриро-
вать его эффективность [19].

Мигрень традиционно рассматривается как про-
гностически благоприятное заболевание, которое не 
приводит к тяжелым осложнениям и инвалидиза-
ции. Но не стоит забывать, что это хроническое за-
болевание, которое приводит к тяжелым физическим 
страданиям, значительно снижает качество жизни, 
во многих случаях нарушает привычный жизненный 
стереотип, влияет на работоспособность, семейные 
отношения [18, 21, 34]. Влияние мигрени на состояние 
больного варьирует в зависимости от интенсивности 
сопутствующих симптомов и частоты приступов. 

Ведущим фактором является интенсивный болевой 
синдром, однако мигрень сопровождается еще и со-
путствующими симптомами, которые также суще-
ственно отражаются на работоспособности. 80 % па-
циентов испытывают очень сильные и тяжелые боли 
[29], 75 % ‒ тошноту, фото- и фонофобию [30], более 
70 % ‒ нуждаются в постельном режиме [21]. Более 
75 % пациентов считают, что их повседневная актив-
ность ограничена из-за мигрени.

Большинство людей, испытывающих частые (ре-
гулярные) головные боли, не обращаются за помо-
щью к врачам, вместо этого пытаются использовать 
различные типы и способы самолечения, которые 
очень часто не приносят облегчения пациентам, так 
как не обладают терапевтической эффективностью. 
Те пациенты, которые все-таки обращаются за по-
мощью к врачу ‒ это чаще всего больные с частыми, 
либо тяжелыми головными болями, с высоким уров-
нем дезадаптации, и, как правило, это случаи, когда 
самолечение терпит неудачу и имеется негативный 
опыт применения симптоматических средств [27]. К 
сожалению, пациенты во всем мире предпочитают 
при приступе мигрени использовать симптомати-
ческие лекарственные препараты. В соответствии с 
данными американской ассоциации по изучению го-
ловной боли, при правильном подборе медикаментоз-
ной помощи при приступе мигрени эффективность 
лечения достигает 95 % [31].

Успех лечения во многом зависит от умения врача 
научить пациента распознавать триггеры и избегать 
ситуаций, провоцирующих мигрень. Многие пациен-
ты не подозревают о существовании триггеров и/или 
не умеют их идентифицировать [5].

В лечении мигрени можно выделить три задачи. 
1. Предотвращение приступов. Научив пациента вы-
являть предвестники, идентифицировать триггеры 
мигрени и избегать ситуаций, провоцирующих ми-
грень, можно добиться предотвращения или значи-
тельного снижения количества приступов без при-
менения лекарств. 2. Лечение приступов. Многих 
пациентов, страдающих мигренью, дезадаптирует 
страх, связанный с ожиданием приступа. В связи с 
этим, очень важно проработать вместе с пациентом 
тактику лечения при различных сценариях развития 
мигрени. 3. Профилактическое лечение мигрени. В 
случае если приступы мигрени частые (более 2 раз в 
неделю) и/или, если поведенческие и фармакологиче-
ские мероприятия малоэффективны, необходимо по-
ставить вопрос о профилактическом лечении [6, 18].

В декабре 2012 г. Министерством здравоохране-
ния Российской Федерации были утверждены при-
казы № 1551н от 24.12.2012 г. «Об утверждении стан-
дарта первичной медико-санитарной помощи при 
мигрени (профилактическое лечение)» и приказ № 
1703н от 29.12.2012 г. «Об утверждении стандарта спе-
циализированной медицинской помощи детям при 
мигрени» [11, 12].

В приказе № 1551н от 24.12.2012 г. «Об утвержде-
нии стандарта первичной медико-санитарной помо-
щи при мигрени (профилактическое лечение)» про-
писаны стандарты диагностики и профилактического 



141

лечения для взрослого населения при средней и тяже-
лой стадии мигрени (3-я и 4-я ступени дезадаптации 
по шкале MIDAS) в амбулаторных условиях [11].

В приказе № 1703н от 29.12.2012 г. «Об утверж-
дении стандарта специализированной медицинской 
помощи детям при мигрени» прописаны стандарты 
оказания специализированной медицинской помощи 
в условиях стационара для детей [12].

Основная цель лечения приступа мигрени состоит 
не только в устранении головной боли и сопутству-
ющих симптомов, но и в быстром восстановлении 
дееспособности пациента и повышении качества его 
жизни. Требования, предъявляемые к лекарственно-
му препарату для купирования приступа мигрени: 
простота применения и дозировки; эффективность 
при лечении различных форм мигрени; быстрое на-
чало действия и высокая эффективность; облегчение 
сопутствующих симптомов (тошнота, рвота, фото- 
и фонофобия); восстановление или значительное 
улучшение самочувствия и трудоспособности; низ-
кая частота рецидива головной боли после приема 
препарата; приемлемый профиль переносимости 
[19].

Существует два принципа купирования присту-
па мигрени — поэтапная стратегия лечения (тера-
пию начинают с простой комбинации анальгетиков 
и при необходимости расширяют до триптанов) и 
стратифицированный комплексный подход. В ос-
нове стратифицированного подхода лежит оценка 
влияния мигрени на повседневную активность па-
циента с помощью шкалы MIDAS (Migraine Disabil-
ity Assessment Scale). В зависимости от ответов на 5 
простых вопросов о потерях времени из-за головной 
боли в трех основных сферах жизни (учеба и трудо-
вая деятельность, работа по дому и семейная жизнь, 
спортивная или общественная активность) опреде-
ляется степень тяжести мигрени [7].

При выборе препарата для купирования присту-
па важно учитывать интенсивность головной боли. 
Важно заранее подобрать препарат для купирования 
приступа с учетом предшествующего опыта приме-
нения лекарств (эффективность, наличие побочных 
реакций), предпочтений и ожиданий пациента, тя-
жести предполагаемого приступа. Тактика «выжи-
дания» на сегодняшний день признана неправиль-
ной. Приступы мигрени могут длиться до 72 часов, 
и чем больше времени проходит с начала появления 
первых симптомов мигрени, тем хуже ответ на ле-
чение [5].

В настоящее время в мире зарегистрировано 7 
Международных непатентованных наименований 
(МНН) триптанов: алмотриптан, золмитриптан, на-
ратриптан, ризатриптан, суматриптан, фроватрип-
тан, элетриптан. Суматриптан имеет форму выпу-
ска в виде таблеток, назального спрея, раствора для 
инъекций с периодом полувыведения около 3 часов, 

а инъекционная форма имеет самое быстрое начало 
действия среди всех триптанов. У ризатриптана бы-
строе начало действия, приблизительно 30 минут, 
в то время как наратриптан и фроватриптан имеют 
латентный период более 4 часов, что компенсирует-
ся большим периодом полувыведения до 26 часов, 
а у ризатриптана длительность действия составляет 
6 часов. Генерические препараты имеются только у 
суматриптана и наратриптана. Триптаны относи-
тельно безопасны для терапии приступов мигрени и 
различные исследования продемонстрировали, что 
они эффективны [23].

По данным Государственного Реестра лекар-
ственных средств за 2012 год на территории Рос-
сийской Федерации зарегистрировано 19 торговых 
наименований (без учета дозировок и количества 
таблеток в упаковке) лекарственных препаратов из 
группы «Триптаны», применяемых для купирова-
ния приступов мигрени, которые содержат 5 МНН 
(золмитриптан, наратриптан, суматриптан, фрова-
триптан, элетриптан). В инъекционной форме нет ни 
одного вида триптанов. Для быстрого купирования 
приступа, который сопровождается тошнотой и рво-
той оптимальным препаратом является суматриптан 
в интраназальной форме. Генерические лекарствен-
ные препараты, зарегистрированные в РФ, есть 
только у суматриптана [8].

При приступе мигрени наиболее быстрого эф-
фекта можно добиться при применении инъекцион-
ной формы суматриптана (головная боль начинает 
уменьшаться уже через 10 минут), но, к сожалению, 
в РФ не зарегистрировано ни одного торгового наи-
менования суматриптана в лекарственной форме 
для инъекций. В РФ зарегистрированы торговые 
наименования суматриптана, которые выпускаются 
в форме назального спрея (имигран), а также в фор-
ме ректальных свечей (тримигрен), которые по дан-
ным завода производителя, на сегодняшний день по 
техническим причинам не производятся. Данные ле-
карственные формы очень удобны для применения 
пациентам, когда приступ мигрени сопровождается 
тошнотой и рвотой.

Выводы
Таким образом, на сегодняшний день, разработа-

ны и активно применяются в работе врачей различ-
ные скрининговые методы диагностики пациентов 
с мигренью, позволяющие подобрать оптимальную 
схему терапии как в острый период, так для про-
филактики. Благодаря, тому что, сегодня на фар
мацевтическом рынке есть генерические препараты 
суматриптана, медикаментозное купирование при-
ступов мигрени стало доступно для многих пациен-
тов. Поэтому исследования, касающиеся изменения 
уровня качества жизни и приверженности пациен-
тов к лечению на фоне применения триптанов явля-
ются актуальными.
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