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Мигрень – хроническое заболевание головного мозга с высокой распространенностью и выраженным ухудшением качества жизни.

«Золотым стандартом» терапии приступа мигрени являются триптаны, но они эффективны не у всех пациентов.

Цель наблюдательной программы – сравнение эффективности  для купирования приступа мигрени комбинации суматриптана 

100 мг и декскетопрофена 25 мг и монотерапии суматриптаном 100 мг.

Пациенты и методы. В наблюдательную программу было включено 38 пациентов с мигренью: у 20 из них приступ купировали комби-

нацией суматриптана 100 мг и декскетопрофена 25 мг (1-я группа); у 18 – только суматриптаном 100 мг (2-я группа). Все участ-

ники исследования заполняли анкету, в которой указывали: время начала приступа, время приема препаратов, интенсивность бо-

ли и наличие сопутствующих симптомов (тошнота, фоно- и фотофобия) перед приемом препаратов, а также через 0,5; 1; 2; 4; 

8 и 24 ч. Оценивали ключевые показатели наблюдательной программы: устранение боли через 2; 4; 8 и 24 ч, а также значимое сни-

жение интенсивности боли через 30 мин, 1 и 2 ч. Удовлетворенность терапией определяли с помощью опросника восприятия миг-

рени (Patient Perception of Migraine Questionnaire, PPMQ), который пациенты заполняли через 24 ч после окончания приступа. 

Результаты. Большее число пациентов, получавших комбинированную терапию суматриптаном 100 мг и декскетопрофеном 

25 мг, отметили значимое уменьшение интенсивности головной  боли через 1 ч, отсутствие боли через 2 и 4 ч по сравнению с по-

казателями в группе монотерапии суматриптаном. По данным PPMQ, более высокая удовлетворенность лечением была в группе

комбинированной терапии.

Заключение. Показано преимущество комбинации суматриптана 100 мг и декскетопрофена 25 мг в терапии приступа мигрени по

сравнению с монотерапией суматриптаном 100 мг. Результаты наблюдательной программы соотносятся с данными ранее прове-

денных исследований. Большая эффективность комбинированной терапии триптан + нестероидный противовоспалительный пре-

парат по сравнению с монотерапией триптанами отражает разнообразие патофизиологических процессов, сопровождающих

приступ мигрени, и наличие нескольких мишеней для патогенетической терапии.
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Migraine is a chronic brain disease with a high prevalence and a marked deterioration in quality of life. Triptans are the gold standard for

migraine attack therapy, but they are not effective in all patients.

The aim of an observational program was to compare a sumatriptan/dexketoprofen combination and sumatriptan monotherapy for attack relief.  

Patients and methods. The observation program included 38 migraine patients. A migraine attack was relieved with a combination of suma-

triptan 100 mg and dexketoprofen 25 mg in 20 patients and with only sumatriptan 100 mg in 18 patients (Group 2). All the study participants

filled out a questionnaire in which they indicated the time of attack onset, the time of drug intake, the intensity of pain, and the presence of con-

comitant symptoms (nausea, phono-and photophobia) before and 0.5, 1, 2, 4, 8, and 24 hours after drug administration. The investigators esti-

mated the key indicators of the observation program: pain relief at 2, 4, 8, and 24 hours and a significant decrease in pain intensity at 30 minutes,

1 and 2 hours. Therapy satisfaction was determined using the Patient Perception of Migraine Questionnaire (PPMQ) that the patients filled out

at 24 hours after the attack.

Results. A larger number of patients receiving combined therapy with sumatriptan 100 mg and dexketoprofen 25 mg noted a significant decrease

in the intensity of headache at 1 hour and the absence of pain at 2 and 4 hours compared with those in the sumatriptan monotherapy group.

According to the PPMQ questionnaire, the combined therapy group showed higher treatment satisfaction.

Conclusion. The combination of sumatriptan 100 mg and dexketoprofen 25 mg was shown to have some advantage over sumatriptan 100 mg

monotherapy in treating migraine attack. The results of the observation program are correlated with those of previous studies. The higher effi-

Сравнительная оценка эффективности комбинации
суматриптана и декскетопрофена и монотерапии 

суматриптаном при лечении приступа мигрени
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Мигрень – хроническое неврологическое заболевание

головного мозга [1]. Распространенность мигрени в мире

составляет 15–18% [2]. В России этот показатель значитель-

но выше – 20,8% населения в возрасте от 18 до 65 лет стра-

дает мигренью [3]. Мигрень значительно ухудшает качество

жизни пациента: по данным ВОЗ, мигрень занимает 6-е ме-

сто среди всех заболеваний по показателю YLD (Years Lived

with Disability – количество лет, прожитых с нетрудоспособ-

ностью) [4]. Высокая распространенность и ухудшение ка-

чества жизни приводят к значительному социально-эконо-

мическому бремени мигрени, в странах Европы из-за этого

заболевания экономика теряет ежегодно 111 млрд евро [5], а

в России – 22,8 млрд долл. [6]. Эти потери связаны в первую

очередь со снижением трудоспособности во время приступа

мигрени и пропуском рабочих дней. 

Механизм развития приступа мигрени до конца не

изучен и представляет собой сложный каскад событий в го-

ловном мозге – от активации коры головного мозга, ядер

гипоталамуса, ядер дорзального отдела моста до вовлечения

тригемино-васкулярной системы [1]. Это предполагает

большое количество как центральных, так и перифериче-

ских мишеней, на которые может быть направлена терапия.

Лечение мигрени состоит из трех основных компо-

нентов: купирование приступа, профилактика и нефарма-

кологические методы (избегание триггеров, устранение фа-

кторов риска прогрессирования, оптимизация образа жиз-

ни) [7]. Купирование приступа мигрени направлено на ско-

рейшее устранение симптомов – головной боли и сопутст-

вующих тошноты и/или фоно- и фотофобии. Эффектив-

ным купированием считается отсутствие боли через 2 ч по-

сле приема препарата, а также возврата головной боли [8].

В настоящее время для купирования приступа мигрени

как в России, так и за рубежом рекомендовано использова-

ние неспецифических препаратов (нестероидных противо-

воспалительных препаратов – НПВП, простых и комбини-

рованных анальгетиков), а также специфических противо-

мигренозных средств – триптанов и эрготамин-содержащих

препаратов [9, 7]. Триптаны являются агонистами 

5НТ-1B/D-серотониновых рецепторов, благодаря чему пре-

дотвращают выброс из окончаний волокон тройничного нер-

ва кальцитонин-ген-родственного пептида (Сalcitonin Gene-

Related Peptide, CGRP), являющегося одним из ключевых

нейромедиаторов приступа мигрени [10, 11]. Это блокирует

активацию тригеминальной системы и предотвращает разви-

тие вазодилатации и нейрогенного воспаления в месте конта-

кта волокон тройничного нерва и сосудов твердой мозговой

оболочки. Использование триптанов в раннюю фазу разви-

тия приступа мигрени может предотвращать появление цен-

тральной сенситизации [12, 13]. Однако подобный механизм

действия триптанов не предполагает их влияния на уже воз-

никший в результате выброса провоспалительных нейроме-

диаторов процесс нейрогенного воспаления. Эффект НПВП

при приступе мигрени основан на ингибировании выработки

простагландинов и уменьшении возникшего в результате

приступа нейрогенного воспаления. Показано, что НПВП

блокируют экстравазацию плазмы в сосудах твердой мозго-

вой оболочки и снижают сенситизацию волокон тройнично-

го нерва, вызванную выбросом CGRP [14, 15].

В системных обзорах литературы указано, что моноте-

рапия триптанами или НПВП эффективна в отношении

уменьшения боли через 2 ч лишь у 50–80% пациентов и

только у половины из них отмечается стабильный обезболи-

вающий эффект без возврата головной боли через 24 ч [16,

17]. Комбинация триптанов с НПВП более действенна при

купировании приступа мигрени, чем каждый из этих препа-

ратов в отдельности. A.V. Krymchantowski [18] в открытом

исследовании показал, что комбинация 100 мг суматрипта-

на + 550 мг напроксена достоверно снижала вероятность

возврата приступа после его успешного купирования, что

связано с продолжительным периодом полувыведения на-

проксена. Следующая работа A.V. Krymchantowski и 

J.S. Barbosa [19] подтвердила, что ризатриптан в комбина-

ции с рофекоксибом также снижал риск возобновления бо-

ли. В 2005 г. было проведено двойное слепое плацебоконро-

лируемое мультицентровое рандомизированное клиниче-

ское исследование (РКИ), которое показало эффективность

комбинации суматриптана 50 мг и напроксена 500 мг. Эта

комбинация имела хороший профиль безопасности и была

эффективнее монотерапии по показателям отсутствия боли

через 2 и 24 ч и возврату боли в течение 24 ч [20]. В двойном

слепом плацебоконтролируемом РКИ V. Tullo и соавт. [21]

оценивалась эффективность комбинации фроватриптана 

с двумя дозами декскетопрофена (25 и 37,5 мг) в сравнении

с монотерапией фроватриптаном. Комбинация фроватрип-

тана с декскетопрофеном оказалась эффективнее монотера-

пии по показателю отсутствия головной боли через 2 ч. Раз-

личия между группами, получавшими разные дозы декске-

топрофена (25 или 37,5 мг), не установлено. 

Декскетопрофена трометалол1 является водораствори-

мой солью S(+) энантиомера кетопрофена – производного

пропионовой кислоты, относится к группе НПВП и оказы-

вает выраженное анальгетическое и жаропонижающее дей-

ствие [22]. Декскетопрофен эффективен для купирования

приступа мигрени, не уступает по эффективности ибупро-

фену или метоклопрамиду [23, 24]. Кроме того, декскето-

профен характеризуется быстрым наступлением эффекта –
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ciency of combined therapy with triptan + nonsteroidal anti-inflammatory drugs versus that of monotherapy with triptans reflects a variety of

pathophysiological processes that accompany a migraine attack, as well as the presence of several targets for pathogenetic therapy.
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скорость всасывания при пероральном приеме составляет

от 10 до 45 мин [25, 26].

Цель настоящей наблюдательной программы – срав-

нение эффективности купирования приступа мигрени ком-

бинацией суматриптана 100 мг и декскетопрофена 25 мг и

монотерапии суматриптаном 100 мг.

Пациенты и методы. Критериями включения пациентов в

наблюдательную программу были: возраст 18–65 лет; диагноз

мигрени без ауры или мигрени с аурой, установленный в со-

ответствии с критериями Международной классификации

головных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3 бета, 2013) [27]; от

1 до 6 дней с мигренью в месяц в течение 3 мес до скрининга.

Все пациенты должны были иметь предшествующий опыт

терапии приступов мигрени НПВП и триптанами. 

Критерии исключения: появление мигрени в возрасте

старше 50 лет; невозможность проведения дифференциаль-

ной диагностики мигрени с другими видами головной боли;

свыше 6 дней с головной болью в месяц за прошедшие 

3 мес; гемиплегическая мигрень; текущая профилактиче-

ская терапия мигрени; подкожное введение ботулотоксина

в область головы и/или шеи в течение 4 мес до включения в

исходную фазу исследования или во время исходной фазы;

наличие лекарственного абузуса; синдром хронической бо-

ли в активной фазе (например, фибромиалгия и хрониче-

ская тазовая боль); значимые, по мнению исследователя,

соматические и психические заболевания в анамнезе; пери-

од беременности или кормления грудью либо планирование

беременности во время наблюдательной программы.

С февраля по июль 2018 г. в наблюдательную програм-

му было включено 38 пациентов с мигренью: у 20 из них

приступ купировали комбинацией суматриптана 100 мг и

декскетопрофена 25 мг (1-я группа); у 18 – только сума-

триптаном 100 мг (2-я группа). Указанными препаратами

пациенты должны были купировать как минимум один

приступ средней или сильной интенсивности. Все участни-

ки исследования заполняли анкету, оценивающую: время

начала приступа, время приема препаратов, интенсивность

боли и наличие сопутствующих симптомов (тошнота, фоно-

и фотофобия) перед приемом препаратов, а также через 0,5;

1; 2; 4; 8 и 24 ч. Если приступ возникал во время ночного

сна, то рекомендовались регистрация первых трех времен-

ных точек и оценка симптомов через 24 ч. Интенсивность

боли определяли по шкале: 0 баллов – нет боли; 1 балл – сла-

бая боль; 2 балла – боль средней интенсивности; 3 балла –

сильная боль. Через 24 ч после приема препаратов регист-

рировали наличие рвоты во время приступа. Указанные

данные использовали для расчета ключевых показателей

наблюдательной программы: устранение боли через 2; 4; 8 и

24 ч, а также значимое снижение интенсивности боли через

30 мин, 1 и 2 ч. Под значимым снижением интенсивности

боли понимали ее уменьшение с сильного (3 балла) или сре-

днего (2 балла) уровня до слабого (1 балл). Через 24 ч после

окончания приступа пациенты заполняли опросник вос-

приятия мигрени (Patient Perception of Migraine

Questionnaire, PPMQ), оценивающий удовлетворенность

терапией по 30 показателям: эффективность препарата

(1–11-й вопросы), влияние препарата на функциональное

состояние (12–15-й вопросы), удобство приема (16-й и 17-й

вопросы), побочные эффекты (18–27-й вопросы), а также

общее впечатление от терапии (28–30-й вопросы) [28]. Ка-

ждый вопрос оценивался пациентами по 7-балльной шкале

удовлетворенности: от 7 баллов (полностью удовлетворен)

до 1 балла (совершенно не удовлетворен). Также во время

скринингового визита пациенты заполняли опросник

MIDAS (Migraine Disability Assessment Questionnaire) для

оценки степени дезадаптации. 

Для статистической обработки результатов использова-

ли SPSS-21. Количественные показатели оценивали с помо-

щью U-критерия Манна–Уитни, номинальные – с помощью

критерия χ2 Пирсона или точного критерия Фишера. Различия

показателей считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты. Демографические и базовые показатели

участников исследования. Демографические показатели и

другие характеристики пациентов двух групп не различа-

лись (табл. 1). Большинство участников были женщины,

средний возраст – 38 лет, средняя продолжительность забо-

левания – 18,37 года, среднее количество дней с мигренью –

4,63 в месяц, средний балл MIDAS – 19,97.

Эффективность терапии. Между группами пациентов

не выявлено различий во времени от начала головной боли

до начала терапии, а также по показателю интенсивности

головной боли перед лечением. При анализе динамики ин-

тенсивности болевого синдрома в течение 24 ч после прие-

ма препаратов были получены достоверные различия между

группами по нескольким параметрам (табл. 2, рис. 1 и 2).

Большее число пациентов, получавших комбинированную

терапию суматриптаном 100 мг + декскетопрофен 25 мг, от-

метили значимое уменьшение интенсивности головной бо-

ли через 1 ч (65%), отсутствие боли через 2 ч (60%) и 4 ч

(77,8%) по сравнению с показателями в группе монотера-

пии суматриптаном 100 мг – 27,8; 27,8 и 43,8% пациентов

соответственно. Анализ динамики интенсивности боли в

других временных точках, а также динамики устранения со-

путствующих симптомов (тошнота, рвота, фоно- и фотофо-
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Таблица 1. Д е м о г р а ф и ч е с к и е  и  б а з о в ы е  п о к а з а т е л и  у  п а ц и е н т о в  д в у х  г р у п п

Показатель                                                                                  Всего                                 1-я группа                                   2-я группа
(n=38)                                (n=20)                                         (n=18)

Примечание. SD – стандартное отклонение.

Средний возраст, годы (±SD) 34,79 (9,70) 35,6 (11,64) 33,89 (7,2)

Женщины/мужчины, n 32/6 16/4 16/2

Продолжительность заболевания, годы (±SD) 18,37 (9,53) 17,95 (10,81) 18,83 (8,14)

Количество дней с мигренью в месяц (±SD) 4,63 (1,32) 4,5 (1,39) 4,72 (1,27)

MIDAS, баллы (±SD) 19,97 (9,75) 19,05 (9,00) 20,9 (10,68)



бия) не выявил достоверных различий между группами.

Также не было получено различий по показателю «возврат

головной боли через 24 ч». 

PPMQ. Средняя сумма баллов при ответах на вопросы,

оценивающие эффективность терапии (1–11-й вопросы),

была выше в группе пациентов, получавших комбиниро-

ванную терапию суматриптаном 100 мг + декскетопрофен

25 мг по сравнению с группой пациентов, принимавших

только суматриптан (69,13 против 45,29 балла соответствен-

но; р<0,01). Также наблюдались достоверные различия меж-

ду группами по сумме баллов при ответах на вопросы, оце-

нивающие влияние препарата на функциональное состоя-

ние пациентов (12–15-й вопросы) и касающиеся возникно-

вения побочных эффектов (18–27-й вопросы): в группе

комбинированной терапии средний балл по этим показате-

лям был выше, чем в группе монотерапии (табл. 3). Не вы-

явлено различий между группами по показателям, оценива-

ющим удобство приема препаратов. 

Анализ отдельных вопросов PPMQ, связанных с эф-

фективностью препарата, показывает более высокую удов-

летворенность лечением в группе ком-

бинированной терапии (суматриптан

100 мг + декскетопрофен 25 мг): отме-

чены достоверные различия по пока-

зателям «скорость обезболивания»

(6,33 против 4,14 балла; р=0,017),

«скорость устранения других симпто-

мов мигрени» (6,27 против 3,86 балла;

р=0,011) и «устранение головной бо-

ли» (6,60 против 4,57 балла; p=0,009),

но не по показателю «устранение дру-

гих симптомов мигрени» (6,47 против

4,71 балла; р=0,06).

Обсуждение. Эффективность ком-

бинации триптанов и НПВП по срав-

нению с монотерапией была подтвер-

ждена в нескольких исследованиях

[18–21, 29]. Опубликованный в 2013 г.

метаанализ, включавший 12 исследований комбинации су-

матриптана и напроксена, показал, что в течение 2 ч устра-

нение слабой головной боли наблюдается у 50% пациентов

и головной боли средней или сильной интенсивности – у

28% [30]. Также важно, что во всех указанных исследованиях

число и тяжесть побочных эффектов в группе комбиниро-

ванной терапии не отличалось от таковых в группе моноте-

рапии. В настоящей наблюдательной программе было пока-

зано преимущество комбинированной терапии суматрипта-

ном 100 мг + декскетопрофен 25 мг для купирования присту-

па мигрени по сравнению с монотерапией суматриптаном

100 мг. Результаты, полученные в ходе анализа данных, соот-

носятся с данными других работ. Значимое уменьшение бо-

ли через 30 мин, 1 и 2 ч в группе суматриптан 100 мг + дек-

скетопрофен 25 мг отмечалось у 30; 65 и 85% пациентов со-

ответственно; в исследовании суматриптана 50 мг + напрок-

сен 550 мг данные показатели составили 5; 29 и 65% соответ-

ственно [20]; в исследовании фроватриптана 2,5 мг + дек-

скетопрофен 25 мг облегчение боли через 1 ч отмечено у 45%

пациентов, через 2 ч – у 85% [21]. Более быстрое нарастание

обезболивающего эффекта при приеме комбинации трипта-

на с декскетопрофеном может быть связано с более высокой

биодоступностью – среднее время наступления обезболива-
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Таблица 2. Э ф ф е к т и в н о с т ь  о б е з б о л и в а н и я  у  п а ц и е н т о в  
д в у х  г р у п п

Эффективность                      1-я группа, n (%)               2-я группа, n (%)                    р*
обезболивания

Уменьшение боли:
через 30 мин 6 (30) 2 (11,1) 0,154
через 1 ч 13 (65) 5 (27,8) 0,022
через 2 ч 17 (85) 12 (66,7) 0,184

Устранение боли: 
через 2 ч 12 (60) 5 (27,8) 0,046
через 4 ч 14 (77,8) 7 (43,8) 0,042
через 8 ч 15 (88,2) 11 (61,1) 0,067
через 24 ч 13 (68,4) 13 (72,2) 0,800

Возврат головной боли 6 (31,6) 5 (27,8) 0,800
через 24 ч

*Для сравнения показателей в двух группах применяли критерий χ2.

Рис. 1. Показатель «значимое уменьшение головной боли»

через 30 мин, 1 и 2 ч у пациентов двух групп.

* – достоверные различия между группами, p<0,05 

(здесь и на рис. 2)
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ющего эффекта декскетопрофена при

пероральном приеме составляет 30 мин

[31]. Также стоит отметить достижение

в настоящей наблюдательной про-

грамме достоверной разницы между

группами по показателю «отсутствие

боли через 2 ч после приема препара-

та». Этот показатель является ключе-

вым при оценке эффективности пре-

паратов для купирования приступа

мигрени в соответствии с рекоменда-

циями по проведению клинических

исследований Международного обще-

ства по изучению головной боли [8]. 

Не менее важна оценка проводи-

мой терапии пациентом – удовлетво-

ренность терапией приступа не огра-

ничивается скоростью и полнотой уст-

ранения головной боли, сопутствую-

щих симптомов и отсутствием побоч-

ных эффектов. В настоящей наблюда-

тельной программе использован опросник PPMQ, который

состоит из 30 вопросов и детально отражает различные аспе-

кты, связанные с приемом препаратов: эффективность, вли-

яние на функциональное состояние, удобство приема и на-

личие побочных эффектов, а также общее впечатление от те-

рапии. Удовлетворенность пациентов комбинированной те-

рапией суматриптаном 100 мг + декскетопрофен 25 мг была

достоверно выше, чем монотерапией суматриптаном, о чем

свидетельствуют ответы на группы вопросов, описывающих

эффективность препарата, влияние на функциональное со-

стояние и наличие побочных эффектов. Отмечены достовер-

но высокая удовлетворенность пациентов по показателю

«устранение головной боли» (1-й вопрос) и отсутствие дос-

товерных различий между группами в оценке удовлетворен-

ности по показателю «устранение других симптомов мигре-

ни» (2-й вопрос): анализ анкет показал достоверное влияние

комбинированной терапии суматриптаном 100 мг + декске-

топрофен 25 мг на устранение головной боли через 2 и 4 ч

(см. табл. 2), но не сопутствующих симптомов мигрени. 

Результаты настоящей наблюдательной программы

нужно интерпретировать с учетом определенных ограниче-

ний. Во-первых, все пациенты, участвовавшие в исследова-

нии, имели опыт монотерапии триптанами и НПВП, и мы

не можем экстраполировать данные этой наблюдательной

программы на пациентов с мигренью, не использовавших

эти препараты. Также следует принимать во внимание огра-

ничения, вытекающие из дизайна программы: это было от-

крытое исследование без плацебоконтроля. 

Заключение. Показано преимущество комбинации су-

матриптан 100 мг + декскетопрофен 25 мг в терапии присту-

па мигрени по сравнению с монотерапией суматриптаном

100 мг. Данные настоящей наблюдательной программы со-

относятся с результатами предыдущих исследований. Преи-

мущество комбинированной терапии триптан + НПВП по

сравнению с монотерапией триптанами отражает разнооб-

разие патофизиологических процессов, сопровождающих

приступ мигрени, и наличие нескольких мишеней для пато-

генетической терапии.
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Таблица 3. Р е з у л ь т а т ы  а н к е т и р о в а н и я  с  п о м о щ ь ю  P P M Q  
у  п а ц и е н т о в  д в у х  г р у п п ,  б а л л ы  ( ± S D ) *

Показатель                                               1-я группа                   2-я группа                  р**

Суммарно по группам вопросов,
оценивающих: 

эффективность терапии 69,13 (12,42) 45,29 (22,03) 0,009
функциональное состояние 25,20 (3,84) 14,14 (7,80) 0,003
удобство приема 13,53 (1,25) 13,29 (1,25) 0,68
нежелательные явления 63,67 (6,94) 45,43 (12,71) 0,003

Эффективность препарата 6,8 (0,561) 4 (1,86) 0,001
в целом (28-й вопрос)

Побочные эффекты препарата 6,4 (0,99) 4,14 (1,77) 0,007
(29-й вопрос)

Общая удовлетворенность 6,47 (0,74) 3,27 (1,81) 0,002
препаратом, баллы 
(30-й вопрос)

*Чем выше балл, тем выше удовлетворенность.
**Для сравнения групп применялся критерий Манна–Уитни.
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