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Резюме
Среди множества неинфекционных заболеваний, снижающих качество жизни, мигрень входит в тройку лидеров, значительно 
опережая цереброваскулярные и онкологические заболевания, травмы и сахарный диабет. Пульсирующая интенсивная голов-
ная боль, характерная для мигрени, сопровождается сочетанием тошноты, рвоты, свето- и звукобоязни, существенно влияет на 
повседневную активность и трудоспособность. Приступ может начаться внезапно, иногда в самый ответственный момент, и при 
отсутствии должной терапии продолжаться от 4 до 72 ч. Поэтому подбор эффективной терапии приступа мигрени представляет 
приоритетную задачу в ведении таких пациентов. Триптаны являются первыми специфическими средствами для лечения острых 
приступов мигрени благодаря своим агонистическим свойствам по отношению к серотониновым (5-HT) рецепторам. За полуве-
ковой период применения синтезировано 3 поколения триптанов, разработаны различные лекарственные формы – от привыч-
ной таблетки до форм в виде спрея или таблеток, диспергируемых в полости рта. С учетом расширения числа доступных форм 
терапии подходы к лечению требуют пересмотра и более тщательного выбора, они должны основываться на индивидуальных 
особенностях пациента, таких как тяжесть приступов, частота их возникновения, коморбидные состояния и предпочтения самого 
пациента. Рассматриваются аспекты таргетной терапии мигрени, а также подходы к выбору триптанов, учитывая современные 
клинические рекомендации и результаты последних исследований. Подробно описаны механизм действия и точки приложения 
триптанов, особенности фармакокинетики отдельных представителей триптанового ряда. Приведены результаты новейших 
клинических исследований эффективности и безопасности триптанов при купировании мигренозных приступов.
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капориза
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Abstract
Among the many non-communicable diseases that reduce quality of life, migraine is one of the top three, significantly ahead 
of cerebrovascular and oncological diseases, injuries and diabetes. A pulsating, intense headache, typical of migraine, is accom-
panied by a combination of nausea, vomiting, photophobia and phonophobia, and significantly affects daily activity and work 
capacity. An attack can begin suddenly, sometimes at the most crucial moment, and in the absence of proper therapy can last 
from 4 to 72 hours. Therefore, the selection of effective abortive therapy for migraine is a priority task in the management 
of such patients. Triptans are the first specific agents for the treatment of acute migraine attacks, due to their agonist prop-
erties in relation to serotonin (5-HT) receptors. Over the half-century of use, 3 generations of triptans have been synthesized, 
various dosage forms have been developed, from the usual tablet to forms in the form of a spray or orally disintegrating tablet. 
With the increasing number of available forms of therapy, treatment approaches require revision and more careful selection 
based on individual patient characteristics such as attack severity, frequency of occurrence, comorbid conditions, and patient 
preferences. This article discusses aspects of targeted migraine therapy, as well as approaches to choosing triptans, taking 
into account modern clinical guidelines and the results of recent studies. The mechanism of action and points of application 
of triptans, the pharmacokinetic features of individual representatives of the triptan series are described in detail. The results 
of the latest clinical studies of the effectiveness and safety of triptans in stopping migraine attacks are presented.
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ВВЕДЕНИЕ

Мигрень – одна из частых форм первичной голов-
ной боли, которая существенно ухудшает качество жизни 
миллионов людей по всему миру. Интенсивные приступы 
боли, сопровождающиеся разнообразными невроло-
гическими, соматическими, вегетативными и  эмоцио-
нально-аффективными симптомами, испытывают около 
14% населения. В последние годы наблюдается тенденция 
роста осведомленности о мигрени как о хроническом за-
болевании, что привело к увеличению диагностики и, как 
следствие, к росту зарегистрированных случаев. По дан-
ным исследования 2021 г., распространенность мигрени 
в различных популяциях составляет от 7 до 38%, а среди 
женщин – до 25% [1]. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) определяет мигрень одной из главных при-
чин снижения трудоспособности в мире, и ее социальное 
и экономическое бремя продолжает оставаться значи-
тельным. В связи с этим основная задача врача – подбор 
абортивной терапии мигрени для своевременного воз-
действия на симптомы мигрени и предотвращения уча-
щения и хронизации боли.

Длительное время для купирования головной боли ис-
пользовались препараты неспецифического действия (на-
пример, ненаркотические анальгетики и нестероидные 
противовоспалительные средства). Первыми специфиче-
скими препаратами для купирования мигрени были про-
изводные эрготамина и диэрготамина, в частности пре-
параты алкалоидов спорыньи. Препараты эрготамина 
являются неселективными модуляторами различных под-
типов 5-НТ-рецепторов (1А, 1В, 1D, 1F), а также обладают 
агонистическим влиянием на α-адренорецепторы и до-
фаминовые D2-рецепторы, что в совокупности определя-
ет как положительный эффект в виде регресса головной 
боли, так и развитие нежелательных явлений [2, 3].

В 1990-х гг. была определена ключевая роль в пато-
генезе мигрени 5-HT1B/1D-рецепторов. Активация пост-
синаптических 5НТ1В-рецепторов вызывает сокращение 
интракраниальных экстрацеребральных артерий оболо-
чек мозга, продуцирующих болевые ощущения во вре-
мя мигренозного приступа. Кроме этого, воздействие на 
5НТ1В-рецепторы, расположенные в  стволе головного 
мозга, приводит к ингибированию центральной сенсити-
зации во время головной боли [4]. Агонизм пресинаптиче-
ских 5НТ1D-рецепторов препятствует выделению вазоак-
тивных нейропептидов из окончаний тройничного нерва, 
а также подавляет ноцицептивную нейротрансмиссию на 
уровне хвостатого ядра тройничного нерва и активность 
ядра одиночного тракта, что уменьшает тошноту и рвоту.

Первым в  линейке триптанов стал суматриптан. 
В 1991 г. он получил одобрение Управления по контролю 
за продуктами и лекарственными средствами США (FDA) 
для лечения острых приступов мигрени. Суматриптан стал 
революционным средством, поскольку он был первым 
препаратом, специально предназначенным для купиро-
вания мигрени, и быстро завоевал популярность благо-
даря своей эффективности и относительной безопасно-
сти. В течение 1990-х и 2000-х гг. на рынок вышли другие 

триптаны. В 1993 г. FDA одобрило золмитриптан, который 
предлагал дополнительные удобства в форме назально-
го спрея, а также имел более быстрое начало действия 
по сравнению с суматриптаном. В 1995  г. был зареги-
стрирован наратриптан, а в 1996 г. появился ризатриптан, 
который отличался улучшенной биодоступностью и со-
кращенным временем достижения максимальной концен-
трации в крови. Каждый из этих препаратов прошел дли-
тельный и тщательный процесс клинических испытаний, 
в ходе которых оценивались не только их эффективность, 
но и безопасность, фармакокинетические характеристи-
ки и свойства взаимодействия с другими лекарственными 
средствами. Эти исследования позволили собрать обшир-
ные данные, подтверждающие, что триптаны могут значи-
тельно уменьшать частоту и выраженность мигренозных 
атак с минимальными побочными эффектами.

На сегодняшний день в  России зарегистрировано 
4  группы триптанов: суматриптан, элетриптан, золми-
триптан и ризатриптан. В международной практике до-
ступны также алмотриптан, наратриптан и фроватрип-
тан [5, 6]. В ходе последних научных исследований новых 
точек приложения специфической противомигренозной 
терапии разработаны препараты классов гепантов (ан-
тагонисты CGRP-рецепторов) и дитаны (избирательные 
5-НТ1F-миметики), что существенно расширяет возмож-
ности специфического лечения мигрени. Однако данные 
препараты обладают сходной с триптанами эффективно-
стью в купировании головной боли [7, 8].

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ОТДЕЛЬНЫХ 
АГОНИСТОВ 5-HT1B/1D-РЕЦЕПТОРОВ (ТРИПТАНОВ)

Триптаны, при всей своей общности к 5-HT1B/1D-ре-
цепторам, все же имеют свои особенности, преимущества 
и недостатки. К примеру, суматриптан зарекомендовал 
себя как препарат с высокой результативностью купиро-
вания приступа, а другие, например, ризатриптан и зол-
митриптан, отличаются более быстрым началом действия.

Фармакокинетические свойства
Клиническая эффективность во многом зависит от 

фармакокинетики препарата. Существуют эталонные 
показатели, которым должен соответствовать агонист 
5-HT1B/1D-рецепторов [9]:

1) биодоступность не менее 40–50%,
2) быстрое достижение максимальной концентрации 

вещества в плазме (Тmax),
3) период полувыведения (Т ½) должен быть в преде-

лах от 4 до 6 ч,
4) отсутствие активных метаболитов,
5) проникновение через гематоэнцефалический ба-

рьер (ГЭБ) для воздействия на центральные нейрогенные 
механизмы.

В таблице представлены основные фармакокинетиче-
ские параметры триптанов [9]. Рассмотрим их подробнее.

Суматриптан. В РФ зарегистрирован в таблетирован-
ной форме 50 и 100 мг. Хорошо всасывается в желудоч-
но-кишечном тракте вне зависимости от приема пищи. 
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Плохо проникает через ГЭБ, выводится путем печеноч-
ной биотрансформации, формируя неактивный метаболит. 
Биодоступность препарата 14%, максимальная концентра-
ция достигается через 2–2,5 ч.

Золмитриптан. Первый триптан, обеспечивающий 
двойное действие как на периферические, так и на цен-
тральные механизмы мигрени за счет способности легко 
проникать через ГЭБ. В клинической практике доступен 
в 2 формах: таблетированной и в виде назального спрея. 
По данным сравнительной оценки AUC, средняя относи-
тельная биодоступность золмитриптана 2,5 мг при интра-
назальном введении выше, чем при пероральном при-
менении той же дозы (2,5 мг) в форме таблетки. В целом 
основные фармакокинетические параметры золмитрипта-
на и его активного метаболита после применения в фор-
ме назального спрея и в форме таблеток сопоставимы.

Элетриптан. Таблетированная форма в дозировке 
40 мг. Данный препарат обладает самым коротким вре-
менем достижения максимальной концентрации в плаз-
ме (Tmax) – в среднем 1,5 ч.

Ризатриптан. Таблетированная форма 5 и 10 мг, в т. ч. 
ородиспергируемая таблетированная форма (ODT, oral-
ly disintegrating tablet, orodispersible tablet). После прие-
ма внутрь ризатриптан быстро и полностью абсорбирует-
ся. Средняя биодоступность составляет примерно 40–45%, 
а максимальная концентрация достигается приблизитель-
но через 1–1,5 ч.

К сожалению, ни один из сравниваемых препаратов 
не способен в течение часа создать высокую концентра-
цию в плазме крови, однако стоит отметить элетриптан 
и ризатриптан в связи с высокой биодоступностью и мак-
симально приближенным к «идеальным» значениями Тmax.

Сравнение эффективности и переносимости триптанов
Для сравнения эффективности различных агонистов 

5-HT1B/1D-рецепторов используются стандартные показате-
ли [10, 11]. Один из таких показателей, «облегчение боли 
через 2 часа», показывает процент пациентов, у которых 
в ответ на прием препарата интенсивность мигренозной 
боли снизилась с умеренной или тяжелой на момент нача-
ла лечения до легкой или полного исчезновения боли че-
рез 2 ч. Показатель «полный обезболивающий эффект че-
рез 2 часа» отражает процент пациентов, у которых боль 
полностью исчезла в течение 2 ч после приема препарата. 
У некоторых пациентов даже после успешного снятия боли 
может наблюдаться рецидив болевых ощущений в рамках 
одного приступа, что может потребовать дополнительного 
лечения. Поэтому параметр длительности обезболивания 
является ключевым. Показатель «длительность обезболива-
ющего эффекта» показывает процент пациентов, у которых 
боль отсутствует в течение 24 ч после приема препарата. 
Этот параметр имеет большое значение и для купирова-
ния сопутствующих симптомов. Показатель «постоянство 
эффекта» подразумевает успешное снятие боли более чем 
при одном приступе мигрени. Также важно учитывать по-
казатель «постоянство обезболивающего эффекта без по-
бочных эффектов», который можно рассматривать как оп-
тимальный критерий эффективности [12]. Стандартизация 

оценки эффективности различных 5-HT1B/1D-рецепторов 
важна для возможности сравнения эффектов отдельных 
симптоматических средств.

Суматриптан, как препарат первого поколения трип-
танов, успешно прошел многочисленные клинические ис-
пытания, доказавшие его эффективность и безопасность. 
Большинство сравнительных исследований последующих 
представителей триптанов сосредоточено на сопостав-
лении их эффектов с терапевтическим действием сума-
триптана. Так, показатель обезболивающего эффекта че-
рез 2 ч после приема суматриптана в дозе 100 мг при 
пероральном применении составляет 22–34%, для на-
зального спрея в дозе 10 мг – 47–61%, а для подкожного 
введения в дозе 6 мг – 52–56% [11]. Суматриптан считает-
ся эффективным средством также в контексте предотвра-
щения рецидива головной боли в рамках одного мигре-
нозного приступа, что превышает эффект плацебо на 34%.

Систематический сетевой метаанализ 133 рандоми-
зированных контролируемых исследований показал, что 
триптаны в стандартных дозах (элетриптан 40 мг, сума-
триптан 50 мг, ризатриптан 10 мг, фроватриптан 2,5 мг, ал-
мотриптан 12,5 мг, золмитриптан 5 мг, наратриптан 2,5 мг) 
значительно снижают интенсивность головной боли в те-
чение 2 ч у 42–76% пациентов. У 18–50% пациентов на-
блюдалось устойчивое облегчение боли через 2 ч. В слу-
чае применения стандартных доз триптанов 29–50% 
пациентов достигли длительного облегчения головной 
боли через 24 ч, в то время как 18–33% пациентов пол-
ностью избавились от боли. Что касается показателя купи-
рования головной боли через 2 ч, стандартные дозы трип-
танов продемонстрировали лучшие результаты (42–76%) 
по сравнению с алкалоидами спорыньи (38%) [13].

Несмотря на то что триптаны являются золотым стан-
дартом в лечении мигрени, важно учитывать не только эф-
фективность, но и безопасность, побочные эффекты и вза-
имодействия с другими лекарственными средствами.

Наиболее полный метаанализ, посвященный оцен-
ке эффективности и переносимости триптанов, включа-
ет подробный анализ результатов 53 рандомизированных 
клинических испытаний [14]. Сравнивая частоту побоч-
ных явлений при приеме триптанов и плацебо, выяв-
лено, что наибольшая частота составила 24,5% при ис-
пользовании золмитриптана в дозе 5 мг. Наиболее часто 

2  Таблица. Сравнительная характеристика фармакокинети-
ческих параметров триптанов для приема внутрь [9]
2  Table. Comparative analysis of pharmacokinetic parameters 
of oral triptans [9]

Препарат Биодоступность (%) Тmax (ч) Т ½ (ч) ГЭБ

Суматриптан 14 2,0–2,5 2,0 –

Золмитриптан 40 1,8–2,5 3,0 +

Элетриптан 50 1,0–1,5 5,0 +

Ризатриптан 40–45 1,58 2–3 +

Примечание. Т ½ – период полувыведения; Тmax – время достижения максимальной концен-
трации в плазме; ГЭБ – способность проникать через гематоэнцефалический барьер.
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регистрировались неблагоприятные явления со стороны 
центральной нервной системы (ЦНС) – 14,6% при приме-
нении элетриптана в дозе 80 мг. Жалобы на дискомфорт 
и боль в области грудной клетки также оказались наибо-
лее распространенным нежелательным явлением при ис-
пользовании золмитриптана 5 мг – 2,9%.

Ризатриптан в дозировке 5 мг показал аналогичную 
частоту возникновения любых нежелательных явлений 
по сравнению с суматриптаном 50 мг (7,9% против 7,8%), 
в то время как неблагоприятные явления со стороны ЦНС 
регистрировались чаще при применении ризатриптана 
(6,1% против 3,7% у суматриптана), а симптомы со сто-
роны грудной клетки – реже (0,9% против 1,9% у сума-
триптана) [15].

Сравнение эффективности и переносимости перо-
ральных триптанов в метаанализе 2002 г. не выявило зна-
чительных различий между суматриптаном в дозе 100 мг 
и ризатриптаном в дозе 5 мг. Однако эффективность стан-
дартной дозы ризатриптана 10 мг оказалась существенно 
выше по сравнению с суматриптаном 100 мг [16].

Особенности фармакологических форм триптанов
Триптаны выпускаются в нескольких лекарственных 

формах, включая препараты для перорального приема, 
подкожные инъекции, назальные спреи и пластыри, что 
позволяет удовлетворить разнообразные потребности 
пациентов. Разработка различных фармакокинетических 
форм триптанов была обусловлена необходимостью улуч-
шения клинической эффективности, безопасности и удоб-
ства применения этих препаратов. Ключевыми причинами 
послужили особенности течения мигрени, такие как ско-
рость развития головной боли и ее продолжительность, 
развитие гастростаза, клинически проявляющегося появ-
лением тошноты и рвоты. Около 50% пациентов с эпизо-
дической мигренью испытывают тошноту более чем в по-
ловине случаев мигренозных приступов. Эти приступы, как 
правило, сопровождаются большим количеством симпто-
мов и протекают тяжелее, чем приступы у пациентов, не 
испытывающих тошноту. Исследования моторной функции 
желудка, проведенные за последние 40 лет у пациентов 
с мигренью, показывают наличие задержки его опорож-
нения [17, 18]. Желудочный стаз и рвота при мигренозном 
приступе могут осложнять лечение, приводя к задержке 
или неполноценному всасыванию анальгетиков [19].

Скорость опорожнения желудка известна своей ро-
лью во влиянии на скорость и эффективность всасыва-
ния пероральных лекарственных средств, а  также на 
стабильность их терапевтического действия [20]. Экспе-
риментальные исследования в начале изучения эффек-
тивности терапии мигрени показывают, что пациенты 
с мигренью усваивают пероральные препараты от го-
ловной боли менее результативно, чем пациенты, стра-
дающие от немигренозной головной боли [21, 22]. Хотя 
триптаны в целом являются высокоэффективными при ле-
чении мигрени, концентрация этих препаратов в плазме 
после перорального применения может значительно раз-
личаться у разных пациентов. Такие вариации могут быть 
связаны с различиями в скорости опорожнения желудка 

у людей с мигренями, а также с возможным развитием га-
стростаза у многих из них [23]. Исследование, проведен-
ное L.L. Thomsen et al., показало, что во время мигреноз-
ного приступа золмитриптан усваивался медленнее по 
сравнению с межприступным периодом [24]. Однако два 
крупных исследования не смогли подтвердить влияние 
мигренозных приступов на всасывание двух триптанов – 
суматриптана [25] и ризатриптана [26].

В России доступны три формы: таблетированные пре-
параты для перорального применения, диспергируемые 
в полости рта (orally disintegrating tablet, ODT) и назаль-
ный спрей. Формы в виде спрея и ODT могут быть предпоч-
тительны для пациентов с выраженными симптомами тош-
ноты и рвоты, которым сложно использовать пероральные 
препараты, при этом эффективность данных форм не усту-
пает привычным таблетированным препаратам [27, 28].

Плацебо-контролируемое исследование ризатрипта-
на при множественных мигренозных приступах показа-
ло высокую стабильность дозы в 10 мг (86% пациентов 
отреагировали на два из трех приступов, 60% – на все 
три) [29]. Это можно объяснить как его биодоступностью 
(45%), так и относительно высокими липофильными свой
ствами по сравнению с суматриптаном [29]. Время дости-
жения максимальной концентрации в плазме (Tmax) может 
коррелировать с началом действия: более короткий Tmax, 
вероятно, ведет к более быстрому началу эффекта [29]. 
Например, Tmax для таблеток ризатриптана составляет от 
1 до 1,5 ч, и его действие начинается достаточно быстро, 
однако прием с пищей задерживает достижение макси-
мальной концентрации на 1 ч.

Ризатриптан доступен как в форме таблеток для пе-
рорального применения, так и в виде ODT, которые мо-
гут стать оптимальным выбором для пациентов, испыты-
вающих трудности с глотанием таблеток или жидкости 
или страдающих от тошноты и рвоты во время приступов. 
Эта форма также удобна в ситуациях, когда жидкость не-
доступна, требуется незаметный прием препарата или во 
время путешествий [5, 30].

Сравнение различных методов введения препарата 
продемонстрировало, что частота купирования и облегче-
ния через 2 ч после использования назального спрея зол
митриптана (5 мг) была сопоставима с эффективностью 
перорального суматриптана (100 мг). Удобство приме-
нения диспергируемой формы препаратов подтвержда-
ется данными различных исследований, обосновываю-
щих ее преимущества. Эта форма быстро растворяется 
во рту при контакте со слюной, поэтому ее не требуется 
запивать. Препарат может всасываться через слизистую 
оболочку, расположенную перед желудком [31]. В срав-
нительном исследовании, проведенном среди 386 паци-
ентов, принимавших суматриптан в дозе 50 мг в таблетках 
и ризатриптан ODT в дозе 10 мг, были проанализирова-
ны предпочтения при лечении двух приступов мигре-
ни. Среди пациентов, выбиравших между ризатриптаном 
ODT и суматриптаном (n = 374), значительно большее чис-
ло (57%, n = 213) выбрало ризатриптан ODT 10 мг, в то 
время как суматриптан 50 мг предпочли 43% (n = 161) 
(p < 0,01)  [31]. Исследование, проведенное J. Goldstein 
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et al., сравнивало эффективность и переносимость риза-
триптана 10 мг с суматриптаном 50 мг и продемонстри-
ровало более быстрое устранение боли при приеме риза-
триптана, чем при использовании суматриптана [32]. Это 
связано с более быстрой абсорбцией и более высокой 
биодоступностью ризатриптана по сравнению с суматрип-
таном (Tmax примерно 1 ч для ризатриптана по сравнению 
с 2,5 ч для суматриптана). Дополнительные параметры эф-
фективности, такие как снижение интенсивности головной 
боли, регресс сопутствующих симптомов мигрени, уровень 
функционального ограничения и потребность в дополни-
тельных лекарствах, также свидетельствовали о преиму-
щественной эффективности ризатриптана 10 мг по срав-
нению с суматриптаном 50 мг. Ни один из показателей не 
продемонстрировал большей эффективности у суматрип-
тана по сравнению с ризатриптаном. Следует отметить, что 
все методы лечения существенно превосходили плацебо 
по уровню уменьшения боли уже через 1 ч, а ризатрип-
тан 10 мг оказался единственным препаратом, который 
обеспечил значительное облегчение боли по сравнению 
с плацебо уже через 0,5 ч [33].

R.K. Cady et al. представили результаты 6-месячного 
открытого исследования, в котором изучалась эффектив-
ность ризатриптана ODT в дозах 5 мг (n = 181) и 10 мг 
(n = 191) по сравнению со стандартным лечением (про-
стые анальгетики, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, противорвотные средства или триптаны) 
(n = 86) [34]. Среднее количество приступов, во время ко-
торых пациенты ощутили облегчение боли через 2 ч, было 
значительно выше при применении ризатриптана ODT 
10 мг (82%) по сравнению с дозой 5 мг (72%, p < 0,001) 
и  стандартной терапией (73%, p  = 0,004). Аналогично: 
среднее число приступов, когда пациенты чувствовали 
отсутствие боли в течение 2 ч, также было значительно 
выше при применении ризатриптана ODT 10 мг (46%) по 
сравнению с 5 мг (25%, p < 0,001) и группой стандартной 
терапии (30%, p = 0,011) [33].

Ризатриптан в форме ODT (Капориза) представляет со-
бой полезную альтернативу традиционным пероральным 
таблеткам для пациентов, которым трудно глотать таблет-
ки или у которых тошнота и рвота препятствуют приему 
таблетки. Быстрорастворимые таблетки быстро завоева-
ли популярность как важный способ доставки лекарств, 
т. к. они мгновенно растворяются на языке (в течение не-
скольких секунд) и не требуют приема воды или жевания, 
обеспечивая тем самым более высокий уровень перено-
симости и удобства для пациентов.

СТРАТЕГИЯ ВЫБОРА ТАРГЕТНОГО ПРЕПАРАТА

На основе обобщенного анализа рандомизированных 
контролируемых исследований триптанов в лечении ми-
гренозных приступов Европейская федерация головной 
боли (EHF) опубликовала консенсусный документ, кото-
рый определяет понятие эффективности триптанов [35]. 
Эффективность триптана подразумевает достижение 
улучшения состояния в течение 2 ч после приема препа-
рата и его поддержание на уровне не менее 24 ч.

Стратегия выбора триптана при мигрени должна учи-
тывать несколько ключевых факторов, чтобы обеспечить 
максимальную эффективность лечения и минимизировать 
риск нежелательных явлений. Вот основные аспекты, на 
которые стоит обратить внимание:

1. Индивидуальный ответ пациента. Реакция на трип-
таны может различаться как между пациентами, так и у 
одного и того же человека в разные периоды жизни. По-
этому лучше всего начинать с назначения нескольких раз-
личных триптанов, чтобы определить наиболее эффектив-
ный для конкретного пациента.

2. История заболевания. Учитывайте предыдущий опыт 
лечения мигрени. Если пациент не реагировал на опре-
деленный триптан, имеет смысл рассмотреть другие ва-
рианты.

3. Сопутствующие заболевания. Обратите внимание на 
наличие сопутствующих заболеваний, таких как заболева-
ния сердца, гипертония или другие состояния, которые мо-
гут повлиять на выбор препарата.

4. Форма выпуска. Разные триптаны могут быть доступ-
ны в различных формах (таблетки, назальные спреи, инъ-
екции), что также стоит учитывать, особенно в контексте 
предпочтений пациента и скорости деградации симптомов.

5. Специфика мигренозных приступов. Рассмотренные 
препараты имеют различное время наступления эффек-
та и продолжительность действия, что может быть важно 
в зависимости от характера и степени выраженности ми-
грени.

6. Побочные эффекты. Ознакомьте пациента с возмож-
ными побочными эффектами триптанов и обсудите их. 
Если у пациента уже были нежелательные явления при 
использовании определенных препаратов, стоит рассмо-
треть альтернативные варианты.

7. Дозировка. Важно правильно подобрать дозировку, 
чтобы обеспечить максимальную эффективность при ми-
нимизации риска нежелательных последствий.

8. Мониторинг и адаптация терапии. После начала лече-
ния следует регулярно оценивать его эффективность и пе-
реносимость. В случае недостаточного ответа на терапию 
может потребоваться изменение триптана или его дозы.

Используя эти принципы при выборе триптана, можно 
значительно улучшить качество жизни пациентов с мигре-
нью и достичь лучших клинических результатов.

Современные исследования продолжают углублять 
наши знания о механизмах действия триптанов, их вза-
имодействии с  другими препаратами и  возможностях 
комбинированной терапии. Важно понимать, что исполь-
зование триптанов – это не только вопрос выбора кон-
кретного препарата, но и необходимость понимания па-
тогенеза мигрени, особенностей каждого пациента и его 
индивидуальных потребностей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мигрень представляет собой серьезную проблему 
для здравоохранения, снижая качество жизни миллио-
нов людей и создавая значительное социальное и эконо-
мическое бремя. По мере повышения осведомленности 
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о данной патологии и увеличения числа диагностирован-
ных случаев лечение мигрени остается актуальным во-
просом для врачей. С начала применения специфических 
препаратов, таких как триптаны, появилась возможность 
более эффективно и безопасно управлять мигренозными 
приступами. Эти лекарства, благодаря своей целенаправ-
ленной активности на серотониновые рецепторы, проде-
монстрировали значительные успехи в снижении частоты 
и интенсивности мигрени, позволяя пациентам возвра-
щаться к нормальной жизни.

Сегодня на фармацевтическом рынке доступны раз-
личные триптаны, и  их использование в  клинической 

практике подтверждает эффективность и безопасность 
лечения. Исследования показывают, что каждый из этих 
препаратов имеет свои уникальные характеристики, что 
позволяет врачу выбирать наиболее подходящее средство 
в зависимости от индивидуальных особенностей пациен-
та и клинической ситуации. Дальнейшее изучение новых 
методов и подходов в терапии мигрени крайне важно для 
достижения оптимальных результатов лечения и повыше-
ния качества жизни пациентов.� 0
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