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Актуальность проблемы
Распространенность мигренозной головной боли в по-
пуляции по данным разных эпидемиологических иссле-
дований составляет 12–15%. Известно, что это преиму-
щественно женская болезнь, так как женщины страдают
ею в 3 раза чаще, чем мужчины, т.е. каждая 4–5-я женщи-
на имеет мигренозные приступы [1, 2]. Пик заболеваемо-
сти приходится на самый трудоспособный возраст
(35–45 лет). Число страдающих мигренью пациентов в
России составляет около 22 млн человек.

Мигрень не является фатальным заболеванием, одна-
ко социально-экономические затраты на диагностику,
лечение и потери в связи с временной нетрудоспособ-
ностью поистине огромны и сравнимы с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями.

Основными критериями, определяющими тяжесть за-
болевания, являются длительность мигренозного при-
ступа, интенсивность и частота боли. Поскольку между
приступами при эпизодической мигрени пациенты, как
правило, здоровы, то их частота является наиболее зна-
чимым показателем для определения тяжести заболева-
ния [3, 4].

Терапевтические возможности
Основной целью лечения мигрени, учитывая наследст-
венный, а потому неизлечимый характер заболевания,
является поддержание высокого качества жизни паци-
ента [2, 5, 6]. В терапии мигрени выделяют 2 составляю-
щие: лечение мигренозного приступа (абортивная тера-
пия) и профилактическое лечение. Абортивная терапия
направлена на быстрое, безопасное купирование мигре-
нозного приступа. Основной целью профилактическо-
го, т.е. межприступного лечения является снижение час-
тоты, длительности и тяжести приступов, уменьшение
количества препаратов для купирования приступов, а
также профилактика и лечение коморбидных наруше-
ний, которые снижают качество жизни у 64% больных в
межприступном периоде [3]. При частоте мигрени 2 и
более раз в месяц или при наличии затяжных тяжелых
приступов показано сочетание абортивной и профила-
ктической терапии.

Фармакотерапия
К препаратам 1-го ряда, используемым с целью профи-
лактического лечения, относятся: β-блокаторы, анти-
конвульсанты, антидепрессанты и блокаторы кальцие-
вых каналов [6–8]. Препараты 2-го ряда: миорелаксанты,
препараты ботулинического токсина, препараты маг-
ния и используемый в течение многих лет Вазобрал.

При выборе тех или иных препаратов для превентив-
ной терапии надо учитывать коморбидные мигрени со-
стояния, что имеет важное практическое значение [9].
Так, артериальная гипертензия, тахикардия у пациентов
с мигренью являются дополнительными показаниями
для назначения β-андреноблокаторов. Хорошо изучен-
ный аспект мигрени – ее высокая коморбидность с пси-
хическими расстройствами. Так, распространенность
тревоги и фобии при мигрени вдвое выше (54 и 40%),
чем у индивидуумов без мигрени (27 и 20% соответст-
венно) [2]. Важным аспектом профилактики мигрени яв-
ляется лечение коморбидной депрессии – важнейшего

фактора, способствующего учащению мигренозных
приступов и превращению эпизодической формы забо-
левания в хроническую. Для профилактики мигрени в
сочетании с психическими нарушениями используют
антидепрессанты. Однако при сочетании мигрени с
эпилепсией назначение антидепрессантов не является
показанным из-за эпилептогенного потенциала, в част-
ности трициклических антидепрессантов. У таких боль-
ных оптимальным будет использование антиконвуль-
сантов. При сочетании мигрени и ишемических транзи-
торных атак или перенесенного инсульта в анамнезе для
купирования собственно приступов мигрени следует с
осторожностью назначать триптаны из-за их вазоспа-
стического действия, а в профилактике этих сочетан-
ных состояний препаратами выбора могут стать β-адре-
ноблокаторы. Наличие мышечно-тонического или мио-
фасциального синдрома в перикраниальных мышцах и
мышцах верхнего плечевого пояса является основанием
для добавления миорелаксантов к препаратам профила-
ктического ряда.

Таким образом, изучение коморбидности имеет прин-
ципиальное значение для выбора тактики профилакти-
ческой терапии. С одной стороны, характер коморбид-
ного расстройства может быть определяющим приори-
теты фармакотерапии, а с другой – может существенно
сужать круг имеющихся терапевтических возможно-
стей.

Патогенез мигрени весьма сложен и, несмотря на мно-
гочисленные исследования в этой области, многие аспе-
кты его до сих пор не до конца изучены. Одним из звень-
ев патогенеза является генерализованное нарушение ва-
зомоторной иннервации в виде неустойчивого тонуса
не только в церебральных, но и в периферических сосу-
дах [1, 2, 10]. Именно поэтому использование сосуди-
стых препаратов, корректирующих указанные явления,
оправданно в профилактическом лечении мигрени.

Алкалоиды спорыньи (эрготамин и дигидроэргота-
мин) обладают мощным вазоконстриктивным действи-
ем на гладкую мускулатуру стенок артерий (как цент-
ральных, так и периферических), что особенно выраже-
но в условиях дилатации наружной части сосудистого
бассейна сонной артерии [11]. Благодаря этому эргота-
минсодержащие препараты в течение многих лет кли-
нического применения зарекомендовали себя как эф-
фективные антимигренозные средства [1, 2]. При этом
следует отметить, что характер воздействия зависит от
их исходного тонуса: сосудосуживающий эффект на-
блюдается при низком тонусе (дилатации в момент при-
ступа), тогда как при высоком тонусе в межприступный
период воздействие на α-адренорецепторы блокирует
передачу сосудосуживающих импульсов (пре- и постси-
наптически), что приводит к снятию спазмов и расши-
рению периферических сосудов, особенно артериол и
прекапиллярных сфинктеров, что приводит к вазодиля-
тации.

Наиболее активным среди алкалоидов спорыньи явля-
ется α-дигидроэргокриптин, однако для него характер-
но низкое всасывание в желудочно-кишечном тракте.
Для улучшения абсорбции α-дигидроэргокриптина был
создан препарат Вазобрал, представляющий собой ком-
бинацию α-дигидроэргокриптина и улучшающего его
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всасывание триметилксантина (кофеина) (1 таблетка
содержит 4,0 мг дигидроэргокриптина α-мезилат и 40,0
мг кофеина).

Кроме того, α-дигидроэргокриптин обладает дофами-
нергическим, серотонинергическим действием (акти-
вируют сосудистые 5НТ1-серотониновые рецепторы,
прежде всего артериовенозных анастомозов), уменьша-
ет агрегацию тромбоцитов и эритроцитов, снижает
проницаемость сосудистой стенки, увеличивает количе-
ство функциональных капилляров, улучшает кровооб-
ращение и процессы метаболизма в головном мозге, по-
вышает устойчивость тканей мозга к гипоксии. В лите-
ратуре высказывается мнение о нейропротективных
свойствах α-дигидроэргокриптина, что связывают со
способностью уменьшать образование свободных ради-
калов.

Кофеин обладает психостимулирующим и аналепти-
ческим действием, усиливает процессы возбуждения в
коре головного мозга – повышает умственную и физи-
ческую работоспособность, уменьшает усталость и сон-
ливость, повышает рефлекторную возбудимость спин-
ного мозга, возбуждает дыхательный и сосудодвигатель-
ный центры, оказывает диуретическое действие.

Показания
В связи с этим комбинированный препарат Вазобрал
оказывает положительный эффект при астенических
состояниях, обладает значительным антиишемическим
и антигипоксическим церебральным действием и с ус-
пехом используется в амбулаторной практике при цере-
броваскулярной недостаточности и остаточных явле-
ниях после нарушения мозгового кровообращения, при
кохлео-вестибулярных расстройствах и болезни Менье-
ра, при нарушениях периферического артериального
кровообращения, ретинопатии, хронической венозной
недостаточности и при хронической сосудисто-мозго-
вой недостаточности, а также при снижении умствен-
ной активности и ухудшении памяти [11, 12].

Учитывая выраженное влияние Вазобрала (4,0 мг ди-
гидроэргокриптина α-мезилат и 40,0 мг кофеина) на ге-
нерализованное нарушение вазомоторной иннервации
в межприступный период, целесообразным является ис-
пользование препарата в превентивном лечении мигре-
ни.

Цель исследования – изучение эффективности, пере-
носимости и безопасности применения препарата Ва-
зобрал в комплексной терапии мигрени.

Материал и методы исследования
Материалом исследования явились 40 испытуемых с
клинической картиной мигрени без ауры: 22 женщины
и 18 мужчин. Средний возраст больных составил 34,3 го-
да (от 19 до 55 лет). У всех исследуемых пациентов с ми-
гренью без ауры диагноз был поставлен на основании
критериев Международной классификации головных
болей 2004 г.

Всем пациентам проводилось клинико-неврологиче-
ское обследование. Они заполняли дневник регистра-
ции приступов мигрени, где определялась интенсив-
ность головной боли во время мигренозного приступа
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), частота и дли-

тельность мигренозной боли и количество принимае-
мых анальгетиков.

Для исключения вторичного характера головной боли
использовались параклинические методы исследова-
ния, включающие магнитно-резонансную томографию
головного мозга и интракраниальных сосудов, ультра-
звуковую допплерографию или дуплексное исследова-
ние сосудов шеи, транскраниальную допплерографию и
другие необходимые исследования.

Выраженность коморбидных тревожно-депрессив-
ных нарушений оценивали с помощью госпитальной
шкалы оценки тревоги и депрессии HADS, качество сна
– с помощью анкеты клинической оценки качества сна
и представленность вегетативных нарушений – с помо-
щью вегетативной анкеты, разработанных в ММА им.
И.М.Сеченова. Качество жизни пациентов оценивали с
помощью опросника качества жизни QVM (Qualite'de
Vie et Migraine), выявляющего степень нарушения обыч-
ной для человека жизнедеятельности вследствие заболе-
вания.

Для оценки терапевтической эффективности перено-
симости и безопасности Вазобрала использована шкала
общего клинического впечатления CGI [13].

Все исследуемые пациенты проходили 4-месячный
курс лечения. Пациенты основной группы (30 человек)
получали миорелаксанты, антидепрессанты и вазобрал
(доза 4 мг 2 раза в день), а больные группы сравнения (10
человек) – миорелаксанты, антидепрессанты. Обследо-
вание проводилось до начала и через 4 мес профилакти-
ческой терапии.

Статистическая обработка полученных данных. Ста-
тистическая обработка данных проводилась при помо-
щи компьютерной программы STATISTICA 5.0 for Win-
dows. Для обработки данных использовались парамет-
рические и непараметрические методы статистики с ис-
пользованием критериев Стьюдента и Уилкоксо-
на–Манна–Уитни, соответственно, корреляционный
анализ. При сравнении вариационных рядов учитыва-
лись достоверные различия (р<0,05), а в отдельных слу-
чаях – тенденции к достоверности различий (р<0,1).

Результаты исследования
1. Результаты исследования пациентов с мигре-
нью без ауры до лечения.

Анализ клинических особенностей у пациентов ос-
новной группы (получавших вазобрал) и группы срав-
нения не выявил достоверных различий в частоте, дли-
тельности и интенсивности боли во время мигренозно-
го приступа (табл. 1).

Анализ коморбидных нарушений в исследуемых груп-
пах показал лишь достоверно бо́льшую представлен-
ность дискинезии желчных путей у пациентов основной
группы и аллергических проявлений у больных в группе
сравнения (табл. 2). Таким образом, исследуемые группы
были сопоставимы как по клиническим проявлениям
мигрени, так и коморбидным заболеваниям.
2. Результаты исследования пациентов с мигре-
нью без ауры после лечения.

После проведенной комплексной профилактической
терапии, включавшей Вазобрал (основная группа), час-
тота приступов и количество используемых пациентами
анальгетических препаратов за 1 мес достоверно умень-

Таблица 1. Анализ клинических особенностей мигрени у пациентов 2 групп

Анализируемые данные Основная группа Группа сравнения 

(принимающие Вазобрал) (не принимающие Вазобрал)

Частота приступов (количество в мес) 4,1 3,9

Длительность боли во время приступа, ч 30,1 29,7

Интенсивность боли по ВАШ, баллы 7,5 7,8

a.saprygina
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шились. Больные группы сравнения стали достоверно
меньше принимать препараты для купирования мигре-
нозных приступов (табл. 3).

Комплексная оценка нарушений сна с помощью анке-
ты «качества сна» показало достоверное ухудшение об-
щих характеристик сна, включая время засыпания, про-
должительность сна, ночные пробуждения, качество сна
и пробуждения через 4 мес у пациентов, принимающих
Вазобрал, тогда как в группе сравнения этих изменений

не отмечалось (табл. 6).
По результатам лечения пациентов основной группы

через 4 мес отмечено достоверное уменьшение выра-
женности вегетативных расстройств (табл. 4), что кли-
нически проявлялось снижением липотимических со-
стояний у пациентов, отмечавшихся ранее, и уменьше-
нием гипервентилляционных расстройств. У больных,
не принимающих вазобрал в комплексной профилакти-
ческой терапии, не было отмечено подобных измене-

Таблица 2. Анализ коморбидных расстройств у пациентов 2 групп (%)

Коморбидные мигрени заболевания Основная группа Группа сравнения

(принимающие Вазобрал) (не принимающие Вазобрал)

1. Кардиоваскулярные

Артериальная гипертензия 13,3 10

Артериальная гипотония 36,7 40

Синдром Рейно 3,3 0

Пролапс митрального клапана 6,7 10

2. Психические

Депрессия 26,7 30

Паническое расстройство 23,3 20

Тревожное расстройство 66,7 60

3. Неврологические

Эссенциальный тремор 3,3 0

4. Желудочно-кишечные

Дискинезия желчных путей 16,7* 0*

Другие

Аллергия 26,7** 40**

Примечание. Здесь и в табл. 2–5: *, **достоверное отличие p<0,05.

Таблица 3. Анализ дневника регистрации приступов пациентов, принимающих Вазобрал и не принимающих Вазобрал

Анализируемые данные ВАШ, Частота Длительность Количество принимаемых

баллы приступов боли во время анальгетиков,

в мес приступа, ч таблетки в мес

Пациенты, принимающие Вазобрал

До лечения 8,4 4,8* 29,7 9,95**

Через 4 мес 7,7 3,0* 24,7 5,96**

Пациенты, не принимающие Вазобрал

До лечения 8,3 4,6 28,4 9,12*

Через 4 мес 7,9 3,4 22,1 6,11*

Таблица 4. Анализ (оценка) у пациентов 2 групп (баллы)

Основная группа Группа сравнения

(принимающие Вазобрал) (не принимающие Вазобрал)

Общие характеристика сна, включая время засыпания, продолжительность сна, ночные пробуждения, наличие сновидений,

качество сна и пробуждения

До лечения 20,5* 21,1

Через 4 мес 18,8* ** 23,5**

Наличие вегетативных изменений

До лечения 32,6* 31,2

Через 4 мес 28,1* 29,1

Выраженность тревоги

До лечения 12,1 13,1*

Через 4 мес 10,8 8,2*

Выраженность депресии

До лечения 11,9 12,1**

Через 4 мес 9,8 8,7**

Общие характеристика жизнедеятельности

До лечения 24,5* 22,9

Через 4 мес 18,8* 19,2



| приложение consilium medicum | неврология | № 1 | 2010 | 33

ний (см. табл. 4).
В нашей работе было показано достоверное уменьше-

ние выраженности тревоги и депрессии у больных груп-
пы сравнения при анализе тревожно-депрессивных на-
рушений с помощью анкеты HADS, тогда как в основной
группе некоторое снижение выраженности тревоги и
депрессии не носило выраженного и достоверного ха-
рактера (см. табл. 4).

Общий балл при оценке социальной адаптации с по-
мощью опросника качества жизни QVM до лечения по-
казал 24,5 (основная группа) и 22,9 (группа сравнения)
балла, что свидетельствовало о значительном сниже-
нии качества жизни пациентов, принимавших участие
в исследовании и наличии тяжелых приступов мигре-
ни. Достоверное улучшение качества жизни че-
рез 4 мес лечения было отмечено у пациентов,
принимающих Вазобрал в комплексном профи-
лактическим лечении (табл. 4).

При корреляционном анализе не обнаружено зависи-
мости эффективности Вазобрала от возраста, длитель-
ности заболевания, частоты и длительности приступов,
интенсивности болевого синдрома, исходного уровня
депрессии и степени нарушения повседневной активно-
сти до лечения. Прямая корреляционная связь была об-
наружена между эффективностью Вазобрала и изна-
чально более выраженными астеническими проявлени-
ями – снижение работоспособности и быстрая утомляе-
мость (все значения коэффициентов корреляции r были
достоверными при р<0,05), а обратная – при исходно
высоком уровне тревоги и более выраженным наруше-
нием ночного сна.

Тяжесть общего состояния пациентов с мигренью до
начала лечения, включающего Вазобрал, оценивалась по
шкале общего клинического впечатления (CGI) у 16
(53,3%) больных как «значительно выраженная», у 11
(36,7%) – как «умеренно выраженная», у 3 (10%) пациен-
тов – как «легкая». Через 4 мес лечения тяжесть общего
состояния оценивалась как «значительно выраженная»
лишь у 6 (20%) пациентов, а у 16 (53,3%) больных – как
«умеренно выраженная» и у 8 (26,7%) – как «легкая». Ана-
лиз cреднегрупповых показателей степени тяжести до и
после лечения показал достоверное уменьшение обще-
го балла, что говорит о существенной положительной
динамике тяжести общего состояния у пациентов с миг-
ренью (табл. 5).

При оценке общего улучшения по шкале CGI после
курса лечения «очень значительное улучшение» было
отмечено у 2 (6,7%) пациентов, «значительное улучше-
ние» – у 22 (73,3%) больных, «минимальное улучшение»
– у 5 (16,7%) больных и «отсутствие улучшения» – лишь
у 1 (3,3%) больного, cреднегрупповой показатель обще-
го улучшения состояния составил 2,17 балла (табл. 5).

Таблица 5. Анализ терапевтической эффективности Вазобрала

по шкале CGI, баллы

Анализируемые данные До лечения Через 4 мес

Общая степень улучшения состояния – 2,17

Оценка тяжести состояния 4,43* 3,93*

Побочные эффекты – 1,27

Побочные эффекты. Пациенты хорошо переносили
Вазобрал при пероральном приеме, однако у 8 (26,7%)
пациентов наблюдались разные побочные действия: ал-
лергические реакции (3,3%), нарушение засыпания
(16,7%), снижение артериального давления (3,3%) и гаст-
ралгия (3,3%). Аллергическая реакция возникла через не-
делю приема Вазобрала у 1 пациента и прошла после
приема антигистаминного препарата в течение 5 дней,
не возобновляясь более при его отмене. Снижение арте-
риального давления и гастралгия возникали в течение 2
и 3-й недели приема препарата, были выражены незна-

чительно и самостоятельно проходили, не требуя ка-
кой-либо дополнительной коррекции. Нарушение засы-
пания возникало у больных на 2 и 3-й неделе приема
препарата, однако это не оказывало выраженного влия-
ния на их дневную активность. Таким образом, появле-
ние указанных побочных действий Вазобрала не требо-
вало отмены препарата.

У пациентов выявленные побочные эффекты оцени-
вались как «незначительно влияющие на функциониро-
вание пациентов» по шкале CGI и среднегрупповой по-
казатель составил 1,27 балла, что говорит о хорошей пе-
реносимости и безопасности применяемого препарата.

Заключение
Проведенное исследование показало, что добавление
Вазобрала в дозировке 4 мг 2 раза в сутки к комплексной
профилактической терапии мигрени, включающей ан-
тидепрессанты и миорелаксанты, повышает ее эффек-
тивность: достоверно уменьшается не только количест-
во анальгетиков, но и самое главное – число приступов.
Отмечается более значительное уменьшение вегетатив-
ных нарушений и более выраженное улучшение качест-
ва жизни пациентов с мигренью по сравнению с паци-
ентами, не получавшими Вазобрал при комплексном ле-
чении. Терапия, включавшая Вазобрал в суточной дозе 8
мг, имела хорошую переносимость и была безопасна. Не
было отмечено ни одного серьезного нежелательного
побочного эффекта, а возникающие несерьезные по-
бочные нежелательные эффекты носили легкую сте-
пень, проходили самостоятельно и лишь в 1 случае по-
требовали назначения дополнительной антигистамин-
ной терапии. Анализ клинического действия препарата
свидетельствует о целесообразности добавления его к
комплексной терапии, особенно при наличии астениче-
ских жалоб.

Таким образом, учитывая простоту применения, хоро-
шую переносимость, терапевтическую эффективность
и приемлемый профиль безопасности, Вазобрал может
быть рекомендован для широкого использования в нев-
рологической практике как средство комплексной про-
филактической терапии мигрени без ауры.
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