
Мигрень является одним из наиболее распространен-

ных неврологических расстройств, поражающих преимуще-

ственно лиц молодого трудоспособного возраста [1]. Гло-

бальная распространенность мигрени в 2019 г. оценивалась

в 1,1 млрд случаев [2]. По данным широкомасштабных эпи-

демиологических исследований, распространенность миг-

рени в популяции разных стран варьирует от 11,7 до 33%,

а хронической мигрени – от 1 до 12% [3]. В России, по дан-

ным эпидемиологического исследования популяции 2725

взрослых лиц, распространенность мигрени в течение 1 го-

да составила 20,8% [4]. Медицинское значение проблемы

определяется не только распространенностью мигрени,

но и ее значительным влиянием на повседневное функцио-

нирование пациентов. Среди хронических неинфекцион-

ных заболеваний по показателю количества лет, прожитых

с инвалидизацией (Years Lived with Disability, YLDs), миг-

рень стабильно на протяжении последних лет (2016–2019)

удерживает второе место среди лиц обоих полов и всех воз-

растов и является первой причиной дезадаптации у женщин

молодого возраста [5–7]. 

Диагностика мигрени осуществляется клинически

в соответствии с критериями Международной классифика-

ции головных болей (МКГБ) [8]. Учитывая высокую часто-

ту мигрени в клинической практике [1], в тех случаях, когда

пациент предъявляет жалобы на рецидивирующие умерен-

ные или тяжелые по интенсивности приступы головной бо-

ли, которые имеют семейный анамнез, дебютируют в детст-

ве или в молодости и сопровождаются симптомами ауры,

следует прежде всего подозревать мигрень [9]. В общей по-

пуляции около 60% лиц, страдающих мигренью, не знают

о своем диагнозе [10]. Даже в случае обращения за медицин-

ской помощью уровень диагностики мигрени остается низ-
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ким. Так, по данным исследования R.B. Lipton и соавт. [11],

диагноз мигрени был установлен 41% женщин и 29% муж-

чин, страдающих мигренозной головной болью. При этом

даже в случае обращений почти 80% пациентов с диагнозом

мигрени не находятся под медицинским наблюдением [10],

меньшая часть (34,5% женщин и 21,3% мужчин) использу-

ют назначенные врачом лекарственные средства (ЛС) для

купирования головной боли, а профилактическое лечение

получают лишь 7–13% пациентов [12, 13]. По данным боль-

шого российского онлайн-опроса, проведенного среди 1598

респондентов с головной болью, 37% опрошенных никогда

не обращались к врачам, а 41,6% пациентов с мигренью не

имели данного диагноза [14]. 

Т е к у щ а я  п р а к т и к а  к у п и р о в а н и я  
п р и с т у п о в  м и г р е н и
Традиционный подход в лечении мигрени включает

несколько стратегий: поведенческая терапия, купирование

приступов головной боли и профилактическое лечение

[15]. Модификация образа жизни, в том числе поддержа-

ние цикла сна и бодрствования, избегание стрессовых на-

грузок, физическая активность и другие стратегии, сущест-

венно облегчает течение заболевания. Профилактическое

лечение рекомендуется пациентам, у которых наблюдаются

≥3 интенсивных приступа головной боли в течение месяца

и ≥8 дней в месяц с головной болью при адекватном купи-

ровании приступов, а также пациентам с тяжелой и про-

лонгированной аурой даже при невысокой частоте присту-

пов [15]. Необходимость профилактической терапии зави-

сит от частоты и тяжести приступов мигрени и, таким обра-

зом, может потребоваться не каждому пациенту с мигре-

нью. Тем не менее всем пациентам с мигренью следует

предлагать симптоматическую терапию с целью обеспечить

быстрое, эффективное и надежное облегчение боли и со-

провождающих приступ симптомов с минимальными по-

бочными эффектами [16]. 

Современные руководства и рекомендации включа-

ют список ЛС, имеющих высокий уровень доказательства

эффективности при мигрени по данным рандомизирован-

ных контролируемых исследований (РКИ) [15, 17].

В 2015 г. Американское общество головной боли (American

Headache Society, AHS) на основании анализа уровня дока-

зательств фармакотерапии неотложного лечения мигрени

у взрослых рекомендует в качестве ЛС первого выбора не-

сколько препаратов с уровнем доказательств А [18]. К ним

относят две категории ЛС: 1) специфические препараты:

триптаны (алмотриптан, элетриптан, фроватриптан, нара-

триптан, ризатриптан, суматриптан, золмитриптан) и про-

изводные эрготамина; 2) неспецифические препараты:

ацетаминофен и нестероидные противовоспалительные

препараты (НПВП: аспирин, диклофенак, ибупрофен

и напроксен) либо комбинации суматриптан/напроксен

и ацетаминофен/аспирин/кофеин [18]. Недавно прове-

денный систематический обзор и метаанализ современных

фармакологических и нефармакологических средств для

острой терапии приступа мигрени [17] выявил высокий

и умеренный уровень убедительности доказательств в под-

держку триптанов и НПВП; соответственно, эти классы

препаратов должны рассматриваться в качестве средств

первого выбора для неотложной терапии мигрени у паци-

ентов, не имеющих к ним противопоказаний [18]. Однако

у лиц с инфарктом миокарда, инсультом или множествен-

ными сосудистыми факторами риска следует избегать при-

менения триптанов и алкалоидов спорыньи из-за их вазо-

констрикторных эффектов [19]. Особенностью новейших

препаратов – антагонистов кальцитонин-ген-родственно-

го пептида (calcitonin gene-related peptide, CGRP; гепан-

тов) и агонистов 5-HT1F (дитанов) – является отсутствие

у них вазоактивных эффектов [20], что позволяет рассмат-

ривать возможность их применения у этой категории лиц.

Однако и для этих средств есть определенные ограниче-

ния. Некоторые немедикаментозные методы лечения у от-

дельных пациентов могут демонстрировать клинические

эффекты, однако они имеют низкий уровень убедительно-

сти доказательств и в связи с этим рассматриваются как

комплементарные по отношению к традиционному лече-

нию мигрени [15]. 

Выбор неотложной терапии приступов мигрени тре-

бует индивидуального подхода к каждому пациенту [15].

Стратифицированный подход предполагает, что при легком

течении приступов мигрени могут использоваться простые

анальгетики (парацетамол), ацетилсалициловая кислота

и НПВП (например, напроксен 500 мг 2 раза в день, ибу-

профен 200–400 мг, принимаемый каждые 4 ч), возможно,

с противорвотными средствами для лечения тошноты

и рвоты [13]. При умеренных и тяжелых приступах рекомен-

дуется использовать прежде всего триптаны; в отдельных

случаях, особенно при тяжелой рвоте, могут быть использо-

ваны алкалоиды спорыньи при условии их переносимости

[21]. Все ЛС, используемые для купирования приступов ми-

грени, следует принимать при появлении первых признаков

головной боли.

Исторически традиционная парадигма лечения миг-

рени была основана почти исключительно на эмпириче-

ском опыте и данных клинических наблюдений. Только

с внедрением метисергида, а позднее триптанов стало воз-

можным применение так называемых «специфических» для

мигрени ЛС [22]. Позже появление новейших препаратов

классов гепантов и дитанов расширило возможности спе-

цифического лечения мигрени. В целом они обладают эф-

фективностью, сходной с таковой триптанов [22].

Триптаны являются агонистами серотонина, дейст-

вующими на рецепторы 5-HT1B/1D и 5-HT1F, и были специ-

ально разработаны для лечения острых приступов мигре-

ни. Их сосудосуживающие свойства опосредованы дейст-

вием на рецепторы 5-HT1B, которые присутствуют в глад-

комышечных элементах артерий [23]. Активация 5-HT1D-

рецептора на волокнах тройничного нерва ингибирует вы-

свобождение периферических вазоактивных нейропепти-

дов, таких как субстанция Р и CGRP. Некоторые триптаны

могут с различной степенью сродства активировать рецеп-

торы 5-HT1F, что также ингибирует высвобождение CGRP,

подавляет нейрогенное воспаление твердой мозговой обо-

лочки и модулирует ноцицепцию [24]. Помимо их сродст-

ва к рецепторам 5-HT1B/1D, 5-HT1F, все триптаны имеют

сходную фармакодинамику, хотя триптаны второго поко-

ления были разработаны для улучшения фармакокинети-

ческого профиля первого представителя – суматриптана,

включая более высокую пероральную биодоступность

в сочетании с сопоставимым или увеличенным периодом

полувыведения из плазмы и более быстрым началом дей-

ствия [24]. 
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Известно, что идеального ЛС, которое способно купи-

ровать все приступы мигрени у каждого пациента, не суще-

ствует. В РКИ использовалось несколько стандартных ко-

нечных точек для оценки эффективности триптана, что по-

зволяет сопоставлять триптаны между собой, сравнивать их

с другими классами препаратов, а также определить относи-

тельную эффективность конкретного представителя ЛС

[25]. В целом полное обезболивание в течение 1 ч после

приема различных триптанов достигается у 23,0–53,2%,

в течение 2 ч – у 47,0–66,2%, в течение 4 ч – у 51–83,6% па-

циентов, а снижение интенсивности боли в течение 2 ч –

в 23,9–91,2% случаев [26]. Рецидив головной боли в течение

24 ч после приема триптанов отмечается у 6,0–42,0% паци-

ентов. В случаях неэффективности одного триптана замена

его на другой триптан через 2 ч приводила у 42,5–91,0% па-

циентов к снижению боли и в 22,0–56,0% случаях к ее пол-

ному купированию. Раннее применение триптана в течение

приступа, т. е. при слабой боли, по сравнению с более позд-

ним использованием характеризовалось более высоким

обезболивающим эффектом (28,0–67,0% против

27,0–55,0%) [25].

Европейской федерацией головной боли (European

Headache Federation, EHF) на основе обобщенного анализа

РКИ триптанов в купировании приступов мигрени опубли-

кован консенсусный документ, регламентирующий понятие

эффективности триптанов [25]. Эффективность триптана

предполагает достижение в течение 2 ч и поддержание в те-

чение не менее 24 ч после приема препарата улучшения со-

стояния, определяемого всеми следующими признаками: 

А. Уменьшение головной боли от тяжелой или уме-

ренной до легкой или ее отсутствие.

B. Отсутствие или минимальные нарушения из-за

связанных с мигренью неболевых симптомов.

C. Отсутствие значимых нежелательных явлений

(НЯ), связанных с приемом препарата. 

Также критерием эффективности триптана является

постоянство эффекта, т. е. способность купировать по край-

ней мере три из четырех последовательных приступов [25]. 

П р о б л е м ы  л е ч е н и я  п р и с т у п а  м и г р е н и
Несмотря на наличие эффективных специфических

средств для лечения приступов мигрени, таких как трип-

таны, в реальной практике далеко не все пациенты ис-

пользуют рекомендуемые рецептурные препараты.

В большом популяционном исследовании в США было

продемонстрировано, что только 20% лиц, страдающих

мигренью, использовали рецептурные средства для купи-

рования приступов мигрени [27]. В амбулаторной практи-

ке среди пациентов с мигренью используют рецептурные

ЛС лишь 18,9% лиц [26]. При этом доля пациентов, у ко-

торых пероральные триптаны эффективны, варьирует от

44 до 70%, а для парентеральной формы суматриптана она

достигает 80% [26]. 

Одним из наиболее тяжелых осложнений мигрени яв-

ляется ее хронификация и формирование лекарственно-ин-

дуцированной головной боли. В исследовании 184 пациен-

тов с мигренью у 44,6% больных выявлялось сочетание ми-

грени и лекарственно-индуцированной головной боли [28].

В 93,4% случаев пациенты использовали препараты, входя-

щие в клинические рекомендации по лечению головной бо-

ли, но при этом 82,4% одновременно принимали препара-

ты, не включенные в рекомендации, в основном содержа-

щие метамизол (75,8%). При этом в 25% случаев пациенты

подбирали препарат самостоятельно [28].

В исследовании Migraine in America Symptoms and

Treatment Study (MAST) анализировалась большая (15 133

респондента) выборка пациентов с мигренью и оценивался

широкий спектр неудовлетворенных потребностей в лече-

нии приступов [29]. В целом 26,0% пациентов сообщили,

что в настоящее время используют пероральные препараты

для купирования головной боли. Из них 95,8% лиц указыва-

ли на наличие по крайней мере одной проблемы, связанной

с купированием приступов; 74,1% сообщили о неадекват-

ном ответе на используемые препараты; 65,3% отмечали не-

удовлетворенность скоростью наступления эффекта; 49,0%

продолжали испытывать болевые ощущения в пределах 2 ч

после приема препарата; у 38,0% в течение 24 ч наблюдался

возврат головной боли даже после успешного ее купирова-

ния [29]. 

По данным РКИ, почти треть пациентов с мигренью

не достигают эффективного купирования головной боли.

Специальные исследования потребностей пациентов с миг-

ренью демонстрируют, что доля пациентов, которые не удо-

влетворены своим средством для купирования приступов,

стабильно составляет около 40% [30]. Наиболее распростра-

ненные жалобы пациентов связаны с тем, что обезболива-

ние занимает слишком много времени или препарат работа-

ет непостоянно, а если даже препарат купирует боль, она ча-

сто возвращается через несколько часов, либо лекарства вы-

зывают побочные эффекты. Между тем известно, что в це-

лом отсутствие эффективного купирования приступов у па-

циентов с эпизодической мигренью сопряжено с повышен-

ным риском развития у них хронической мигрени и лекар-

ственно-индуцированной головной боли [31]. 

Клинический опыт показывает, что отсутствие тера-

певтического ответа какого-либо триптана во время одного

приступа мигрени не является свидетельством неэффектив-

ности всего класса триптанов. Во-первых, у одного и того

же пациента один и тот же триптан может быть неэффекти-

вен в одном приступе и эффективно купировать головную

боль в другом. Пациент в течение одного приступа может

получить преимущество при использовании второй дозы

триптана или другого анальгетика. На терапевтический от-

вет могут влиять и другие факторы, такие как поздний при-

ем ЛС от момента начала головной боли, выраженность

симптомов тошноты/рвоты или чрезмерное употребление

пациентом анальгетиков в целом [30, 31]. 

В клинической практике часто пациенты отмечают

принципиальные различия индивидуальной чувствитель-

ности к триптанам. Доказательства точной связи между

фармакодинамикой, фармакокинетикой и клиническим от-

ветом на триптаны носят противоречивый характер. Было

показало, что абсорбция перорального суматриптана ниже

и медленнее у пациентов, не отвечающих на терапию этим

препаратом [32]. Между тем не выявлено различий в фарма-

кокинетике или генетической вариабельности 5-HT1B-

и 5-HT1F-рецепторов после перорального или подкожного

введения суматриптана [33]. Тем не менее предполагается,

что фармакокинетика имеет клиническое значение: отсут-

ствие ответа на один триптан не предсказывает ответ на дру-

гой триптан. Существенное значение имеют характеристи-

ки препарата, такие как быстрое начало действия [33]. Бо-
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лее длительный период полувыведения и более высокая ак-

тивность в отношении 5-HT1B-рецепторов также влияют на

эффективность, поскольку она связана с более низким

уровнем рецидивов головной боли [33]. К предикторам от-

вета на триптаны также относят нормализацию повышен-

ных уровней CGRP в слюне или наружной яремной вене,

что показано для ризатриптана [34], но из-за высокой

межиндивидуальной вариабельности такие предикторы

еще не применимы в клиническом контексте.

Р и з а т р и п т а н –  п р е д с т а в и т е л ь  
в т о р о г о  п о к о л е н и я  с п е ц и ф и ч е с к и х  
а н т и м и г р е н о з н ы х  с р е д с т в
Появление триптанов стало терапевтическим проры-

вом в лечении приступов мигрени. Суматриптан был пер-

вым селективным агонистом 5-HT1B/1D-рецепторов для ле-

чения острых приступов мигрени, введенным в клиниче-

скую практику. Впоследствии появился ряд селективных

агонистов 5-HT1B/1D второго поколения, но суматриптан

используется в качестве эталона, с которым сравнивают бо-

лее новые препараты [35]. Хотя результаты клинических ис-

следований показывают лишь относительно небольшие

различия между суматриптаном и триптанами второго по-

коления в плане эффективности и переносимости, эти раз-

личия считаются клинически значимыми для отдельных па-

циентов [35]. По данным большого систематического обзо-

ра и метаанализа 133 РКИ, хотя большинство триптанов об-

ладают сходными эффектами, тем не менее элетриптан

и ризатриптан обладают наибольшей эффективностью в от-

ношении устойчивости анальгетического эффекта в течение

24 ч [36].

Ризатриптан является селективным агонистом 

5-HT1B/1D, одобренным Управлением по контролю качест-

ва пищевых продуктов и лекарственных средств США

(Food and Drug Administration, FDA) для неотложной тера-

пии мигренозной головной боли [37]. Он полностью вса-

сывается после приема внутрь. Средняя абсолютная био-

доступность ризатриптана при пероральном приеме соста-

вляет примерно 45%, а средние пиковые концентрации

в плазме (Cmax) достигаются примерно через 1–1,5 ч (tmax)

[37]. Период полувыведения ризатриптана из плазмы кро-

ви составляет в среднем от 2 до 3 ч [38]. Ризатриптан име-

ет слабое сродство к подтипам рецепторов 5-HT1A, 5-HT1E,

5-HT1F и 5-HT7 и не имеет значительного сродства к 5-HT2,

5-HT3, α- и β-адренергическим, дофаминергическим,

гистаминергическим, мускариновым и бензодиазепино-

вым рецепторам [39].

Сосудистые эффекты ризатриптана осуществляются

преимущественно на уровне церебральных артерий.

Исследования in vitro демонстрируют, что ризатриптан

и суматриптан действуют избирательно, вызывая вазокон-

стрикцию изолированной средней менингеальной артерии

человека, причем в 10 раз сильнее, чем коронарной арте-

рии человека [39]. 

Нейрогенные эффекты ризатриптана связывают с его

способностью ингибировать вызванную электростимуля-

цией нейрогенную вазодилатацию дуральных сосудов [40,

41]. Максимальное ингибирование (на 62%) было достигну-

то после введения ризатриптана в дозе 1 мг/кг. Однако риза-

триптан в дозе 1 мг/кг не оказывал влияния на вазодилата-

цию, вызванную внутривенным введением агониста рецеп-

тора CGRP (αCGRP) в дозе 1 мкг/кг; это указывает на то,

что ризатриптан предотвращает высвобождение CGRP по-

средством воздействия на рецепторы, расположенные на

сенсорных волокнах тройничного нерва [41]. 

Центральные антиноцицептивные эффекты ризатрип-

тана зарегистрированы в экспериментальных исследовани-

ях на животных с интактным гематоэнцефалическим барье-

ром [42]. Ризатриптан дозозависимо ингибировал централь-

ную ноцицептивную нейротрансмиссию, вызванную элект-

ростимуляцией твердой мозговой оболочки [42]. 

Гемодинамические эффекты ризатриптана, как прави-

ло, незначительные и преходящие, нет влияния на частоту

сердечных сокращений, не регистрируется повышение ар-

териального давления и частоты сердечных сокращений

в ответ на симпатическую стимуляцию [40]. 

Терапевтическая эффективность ризатриптана
Программа исследований ризатриптана III фазы

включала четыре РКИ [43]. Эти исследования в совокуп-

ности показали, что ризатриптан в дозе 10 мг эффективно

уменьшал или устранял головную боль в течение 2 ч,

а также купировал сопутствующие симптомы фото-, фо-

нофобии и тошноты и улучшал общее функционирование

пациентов. У ризатриптана быстрое начало действия, зна-

чимые различия с плацебо регистрируются уже через 30 мин

после приема препарата [44]. Рецидивы головной боли

после ее успешного купирования возникают примерно

у 20–40% пациентов [45]. Оказалось, что прием второй

дозы ризатриптана значимо чаще по сравнению с плацебо

купирует головную боль у этой категории пациентов и об-

ладает устойчивым эффектом в течение 24 ч [44]. Ризатрип-

тан улучшает параметры качества жизни пациентов в те-

чение 24-часового периода после лечения [43, 44]. Ризатрип-

тан эффективен в дозе как 10 мг, так и 5 мг, но доза 10 мг,

как правило, имела преимущество по большинству пока-

зателей [44]. 

Результаты исследования ризатриптана в купирова-

нии множественных приступов мигрени позволили сделать

ряд важных практических выводов. Во-первых, выявлен

высокий процент респондеров (>90%) в первом и втором

приступе. Во-вторых, из тех пациентов, кто не ответил на

первую атаку, у большинства (70%) купирование было эф-

фективным во время второго приступа. Это указывало на

то, что отсутствие однократного ответа не является предик-

тором отсутствия ответа в последующих атаках, поэтому

было целесообразно оценивать эффективность в несколь-

ких приступах. В-третьих, постоянство эффективного купи-

рования ризатриптаном было высоким: 86% пациентов де-

монстрировали ответ по крайней мере в двух из трех присту-

пов, а 60% пациентов – во всех приступах [46]. Исследова-

ния III фазы показали, что ризатриптан в целом хорошо пе-

реносится, при этом наиболее частые НЯ встречались менее

чем в 10% случаев и включали головокружение, сонливость,

астению/утомляемость и тошноту [44]. 

В долгосрочных (до 12 мес) исследованиях, в которых

участвовали 1800 пациентов и проанализировано 46 773

приступа мигрени, показано, что в целом ризатриптан в до-

зе 10 мг превосходил стандартную терапию по уровню обез-

боливания через 2 ч: облегчение боли наблюдалось в 90%

леченных ризатриптаном приступов по сравнению с 70%

при стандартном лечении; 73% пациентов сообщили об об-
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легчении боли через 2 ч более чем в 3/4 приступов, в то вре-

мя как при использовании стандартной терапии доля таких

пациентов составила только 43% [37]. 

Были опубликованы два крупных метаанализа, в ко-

торых сравнивалась эффективность и переносимость су-

матриптана 100 мг с другими триптанами, включая риза-

триптан [35, 45]. Оба исследования показали, что ризат-

риптан в дозе 10 мг является одним из наиболее эффектив-

ных агонистов 5-HT1B/1D-рецепторов для лечения мигрени

у взрослых. В метаанализе 53 РКИ с участием 24 089 взрос-

лых пациентов с мигренью M.D. Ferrari и соавт. [35] пока-

зали, что по показателю полного обезболивания ризатрип-

тан 10 мг, элетриптан 80 мг и золмитриптан (69,5; 66,5

и 64% пациентов соответственно) превосходили суматрип-

тан 100 мг (59% пациентов). Показатели стойкости обезбо-

ливания в течение 24 ч также были выше для ризатриптана

10 мг (25,5%), алмотриптана 12,5 мг (26%) и элетриптана

80 мг (25%) по сравнению с суматриптаном 100 мг (20%)

[35]. В другом метаанализе сравнивались результаты

28 РКИ ризатриптана 10 мг, перорального суматриптана

50 или 100 мг, золмитриптана 2,5 или 5 мг, наратриптана

2,5 мг, элетриптана 20, 40 или 80 мг и алмотриптана 12,5 мг

[45]. Сравнение между ризатриптаном 10 мг и другими ЛС

проводились по параметрам Number Needed to Treat (NNT)

[45]. Ризатриптан характеризовался наилучшим показате-

лем NNT (3,2) по сравнению с суматриптаном 100 и 50 мг

(4,7–5,9), элетриптаном 40 мг (4,7), золмитриптаном

2,5 мг (5,0), алмотриптаном 12,5 мг (4,65) и наратриптаном

2,5 мг (8,2) [45]. 

Место ризатриптана в современных стратегиях лече-
ния приступов мигрени

Большинство пациентов с мигренью нуждаются

в фармакологическом лечении приступов. Несмотря на раз-

нообразие средств симптоматического лечения приступов

мигрени, выбор конкретного препарата представляет слож-

ную задачу и зависит от индивидуальных характеристик ми-

гренозных атак (стратифицированный подход) [47, 48].

Клиницист имеет в своем арсенале постоянно расширяю-

щееся разнообразие ЛС, доступных в различных формах

и дозах, с хорошим профилем безопасности и переносимо-

сти [49]. Хотя пациенты с легкими и умеренными приступа-

ми могут лечиться простыми анальгетиками и НПВП, боль-

шинство экспертов соглашаются, что в идеале в качества

средств первого выбора для симптоматического лечения

приступов мигрени у большинства больных должны рас-

сматриваться триптаны [50]. Кроме того, пациенты чаще

отмечают удовлетворенность купированием приступов го-

ловной боли при использовании триптанов по сравнению

с применением анальгетиков, НПВП или производных эр-

готамина [51]. В настоящее время в классе триптанов насчи-

тывается семь молекул – алмотриптан, фроватриптан, нара-

триптан, суматриптан, элетриптан, золмитриптан и риза-

триптан [52]. Последние четыре представителя зарегистри-

рованы в Российской Федерации. 

Несмотря на разнообразие ЛС, эффективное купиро-

вание приступов мигрени не достигается примерно у трети

пациентов и большинство пациентов высказывают пожела-

ния испытать новый препарат [53]. Хотя триптаны в целом

биохимически сходны, каждый триптан имеет свои отличи-

тельные фармакокинетические свойства, которые приводят

к различным профилям эффективности и переносимости

[51]. Таким образом, при выборе оптимального триптана

для конкретного пациента необходимо учитывать многие

характеристики препарата [54]. 

В ряду агонистов 5-НТ1B/1D-рецепторов ризатриптан

зарекомендовал себя как один из лучших триптанов, дос-

тупных в настоящее время. Среди класса триптанов риза-

триптан в таблетках или в форме орально диспергируемых

таблеток 10 мг является оптимальным выбором для пациен-

тов, которым требуется более сильное обезболивание, а так-

же при быстром прогрессировании головной боли [55].

Кроме того, ризатриптан показал более высокий уровень

постоянства эффекта внутри класса триптанов, и этот эф-

фект сохраняется при длительном использовании [37]. При-

оритетным свойством триптана является быстрое начало

обезболивания [56]. По мнению врачей, быстрое достиже-

ние аналгезии и устойчивость этого эффекта являются наи-

более важными атрибутами эффективности лечения трип-

танами, что было продемонстрировано в специальном ис-

следовании TRIPSTAR [57]. Такие параметры, как полное

купирование и устойчивое отсутствие боли и НЯ, были вы-

делены как наиболее значимые, а моделирование принятия

решений на основе данных метаанализа РКИ позволило

выделить алмотриптан, элетриптан и ризатриптан как мак-

симально приближенные к «гипотетически идеальному»

триптану [57]. Ризатриптан, как правило, хорошо перено-

сится, с чем связана более высокая степень удовлетворен-

ности пациентов по сравнению с другими специфическими

антимигренозными средствами [58]. 

Ризатриптан быстро достигает максимальных кон-

центраций в плазме, с более коротким tmax, чем у других до-

ступных триптанов, и вызывает быстрое начало обезболи-

вания. Это может оказаться полезным при высокой скоро-

сти нарастания боли в приступе мигрени, поскольку позво-

ляет быстро облегчить легкую боль, до того как приступ

станет умеренным или тяжелым [40, 49]. Ризатриптан

продемонстрировал эффективность в ходе длительного

(до 12 мес) исследования при лечении последовательных

мигренозных атак и, по-видимому, имеет более постоян-

ную эффективность при множественных приступах, чем

другие триптаны [44]. 

Снижение вероятности рецидива головной боли –

еще один важный атрибут эффективного ЛС при мигрени

[29]. Ризатриптан 10 мг, так же как и элетриптан 80 мг и ал-

мотриптан 12,5 мг, показывает значительно более высокий

уровень постоянства обезболивания в течение 2 ч по срав-

нению с суматриптаном 50 и 100 мг, золмитриптаном 2,5 мг

и наратриптаном 2,5 мг. Показатель более высокого уровня

обезболивания коррелирует с более низкой потребностью

в количестве таблеток триптана на каждую атаку. Предва-

рительные данные показывают более низкий уровень по-

требления среднего количества таблеток в приступе при

использовании ризатриптана по сравнению с другими

триптанами [59]. 

В 2023 г. в России был зарегистрирован первый табле-

тированный препарат ризатриптана – Релонова. Препарат

доступен в дозе 10 мг. Было проведено открытое рандомизи-

рованное перекрестное сравнительное клиническое иссле-

дование, целью которого являлась оценка биоэквивалент-

ности тестируемого препарата Релонова, таблетки, 10 мг

и референтного Максалт, таблетки, 10 мг при приеме нато-

О Б З О Р Ы

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(5):109–116 113



щак здоровыми добровольцами [60]. В популяцию анализа

фармакокинетики вошли 40 человек, в популяцию анализа

безопасности — 40 добровольцев. Возраст рандомизирован-

ных добровольцев (20 мужчин, 20 женщин) — 29,3±8,9 года,

рост – 1,71±0,09 м, масса тела — 70,86±11,66 кг, индекс мас-

сы тела — 24,18±2,81 кг/м2. Для определения концентрации

ризатриптана применялся метод высокоэффективной жид-

костной хроматографии с тандемным масс-спектрометри-

ческим детектированием. Статистический анализ получен-

ных данных выполняли, исходя из предположения о лог-

нормальном распределении параметров AUC0–72 и Cmax.

Отношение геометрических средних для ключевых

фармакокинетических параметров (AUC0–t, AUC0–inf и Cmax)

ризатриптана было близко к 90%, доверительный интервал

находился в пределах допустимого для биоэквивалентных

препаратов диапазона (80–125%). Внутрисубъектная вариа-

бельность (CVintra) для ризатриптана составила 23,74%

(Cmax), 10,94% (AUC0–t). Усредненные профили фармакоки-

нетических кривых ризатриптана при приеме тестируемого

и референтного препаратов имели близкие формы. Иссле-

дованные препараты Релонова и Максалт являются биоэк-

вивалентными. В ходе исследования было зарегистрирова-

но 29 НЯ, которые характеризовались легкой степенью тя-

жести. При этом количественный и качественный состав

у исследуемого препарата и препаратов сравнения был схо-

ден. Таким образом, был сделан вывод о сопоставимом про-

филе безопасности исследуемых препаратов, который мож-

но охарактеризовать как хороший. 

З а к л ю ч е н и е
Суммируя данные сравнительных исследований риза-

триптана, можно констатировать его преимущества по устой-

чивости обезболивающего эффекта при множественных

приступах и скорости действия. Принимая во внимание,

что пациенты, которые не отвечают на определенный трип-

тан, могут отвечать на другой, упомянутые характеристики

обезболивающего действия являются приоритетными среди

других свойств триптанов. Ризатриптан 10 мг – препарат

первой линии лечения приступов мигрени, являющийся

теоретически «идеальным» ЛС для тех пациентов с мигре-

нью, которые испытывают умеренные/тяжелые приступы

и которым необходимо быстрое обезболивание. Таким об-

разом, основываясь на данных доступных к настоящему

времени РКИ и исследований в реальной клинической пра-

ктике, следует рассматривать ризатриптан как средство пер-

вой линии фармакотерапии приступов мигрени, а препарат

Релонова может быть рассмотрен для дальнейшего клини-

ческого изучения и широкого практического применения.
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