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Описан клинический случай пациентки с хронической мигренью (ХМ), показан современный подход к диагностике ХМ и оценке фа-

кторов хронизации. Пациентке проводилось междисциплинарное лечение, которое включало стандартную терапию и когнитивно-

поведенческую терапию (КПТ) – психологический метод лечения боли и эмоциональных нарушений. Применение КПТ в данном кли-

ническом случае было обосновано тем, что у больной наблюдались катастрофизация боли, эмоциональное расстройство, злоупот-

ребление обезболивающими препаратами и трудности при их отмене, неудовлетворительная переносимость профилактической

фармакотерапии мигрени. С помощью КПТ удалось изменить представления пациентки о причинах и прогнозе болезни, повысить

ее активность в течение дня, обучить эффективным навыкам преодоления боли, справиться с симптомами тревоги и депрессии.

Как показало длительное (12 мес) наблюдение за пациенткой, на фоне поведенного междисциплинарного лечения было достигнуто

клинически значимое улучшение состояния в виде трансформации мигрени из хронической формы в эпизодическую, нормализации

эмоционального состояния, повышения повседневной активности.
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The paper describes a clinical case of a female patient with chronic migraine (CM) and shows a modern approach to diagnosing CM and assess-

ing chronicity factors. The patient received interdisciplinary treatment that involved standard therapy and cognitive behavioral therapy (CBT),

a psychological treatment for pain and emotional disorders. The use of CBT in this clinical case was justified by the fact that the patient had

pain catastrophizing, emotional disorder, abuse of painkillers and their discontinuation problems, and unsatisfactory tolerability of preventive

pharmacotherapy for migraine. CBT could change the patient's ideas about the causes and prognosis of the disease, increase her intraday activ-

ity, teach effective skills to overcome pain, and cope with the symptoms of anxiety and depression. A long-term (12-month) follow-up of the

female patient receiving behavioral interdisciplinary treatment showed a clinically significant improvement as transformation from chronic to

episodic of migraine, as normalization of the emotional state, and as an increase in daily activity.



Хроническая мигрень (ХМ) – это тяжелое заболева-

ние, которое значимо снижает трудоспособность и качество

жизни пациентов, приводит к многочисленным обследова-

ниям и консультациям специалистов, неоднократным вы-

зовам бригад скорой медицинской помощи из-за сильных

приступов головной боли, а также к госпитализациям [1, 2].

В разных странах мира ХМ встречается примерно у 2% на-

селения [3], в России – у 6,8% [4]. Основные причины такой

высокой частоты ХМ в нашей стране – неправильная диаг-

ностика и неадекватное лечение [5]. ХМ является самой ча-

стой причиной хронической ежедневной головной боли

(ХЕГБ): она вызывает около 65% от числа всех случаев

ХЕГБ [6].

Большинство пациентов с ХМ злоупотребляют обез-

боливающими препаратами вплоть до развития лекарствен-

но-индуцированной головной боли (ЛИГБ) [7]. Среди лю-

дей с мигренью чаще, чем в общей популяции, встречаются

нарушения сна, депрессия, тревожное и обсессивно-ком-

пульсивное расстройства, алкоголизм, употребление психо-

активных веществ и биполярное расстройство [8]. ЛИГБ,

психологические проблемы, бессонница, психические рас-

стройства часто не диагностируются и не лечатся, что под-

держивает хроническое течение головной боли [7]. Терапия

ХМ – длительный и трудоемкий процесс как для врача, так

и для пациента [9]. 

Международные рекомендации по лечению пациен-

тов с ХМ до сих пор не разработаны. Стандартная терапия

(профилактическая фармакотерапия, дезинтоксикацион-

ная терапия и образовательная беседа) часто оказывается

неэффективной или недостаточно эффективной в лечении

пациентов с ХМ и ЛИГБ [7, 10, 11]. Количество терапевти-

ческих методов с доказанной эффективностью при ХМ

весьма ограниченно. При ХМ доказана эффективность

только четырех препаратов – топирамата, ботулотоксина

типа А и моноклональных антител (мАТ) к кальцитонин-

ген-родственному пептиду или к его рецепторам (уровень

доказательности А) [9, 10]. Представленные препараты мАТ

в 2019 г. были зарегистрированы в США и странах Европы,

в 2020 г. – в России [12]. Накопление опыта по лечению ХМ

с помощью препаратов мАТ только предстоит. Данная тера-

пия перспективна, но пока остается дорогостоящей. Ис-

пользование ботулотоксина типа А инвазивное и дорогосто-

ящее, он относится к препаратам второго выбора, т. е. на-

значается лишь при неэффективности или непереносимо-

сти пероральной фармакотерапии [10]. Нередко пациенты

с ХМ вынуждены прекратить прием препаратов (в частно-

сти, топирамата) из-за развития побочных эффектов, что

отмечалось и у наблюдаемой нами больной. Часто после пре-

кращения приема профилактической фармакотерапии раз-

виваются рецидивы ХМ [7, 10, 11]. Существуют фармакоре-

зистентные, «рефрактерные» формы ХМ, представляющие

отдельную проблему [13]. Поэтому поиск эффективных

подходов к лечению ХМ продолжается. Перспективным яв-

ляется изучение эффективности междисциплинарного под-

хода, включающего стандартную терапию и такой психоло-

гический метод, как когнитивно-поведенческая терапия

(КПТ) [14, 15]. Приводим пример успешного ведения боль-

ной, страдавшей ХМ, ЛИГБ и тревожным расстройством.

Пациентка Н., 35 лет, обратилась в Клинику нервных

болезней с жалобами на ежедневную головную боль, тревож-

ность, повышенную утомляемость, эпизоды сердцебиения и го-

ловокружения. 

Пациентка не работает, образование высшее экономи-

ческое. Единственный ребенок в семье, родилась в срок, в ре-

зультате нормально протекавшей беременности. Замужем,

имеет двух детей (дочь семи лет и сына трех лет). Алкоголем

не злоупотребляет. Наркотики не употребляет. Не курит.

В наследственном анамнезе выявлены следующие факты: ба-

бушка по линии мамы умерла в 83 года от ишемического ин-

сульта, страдала мерцательной аритмией и гипертонической

болезнью; бабушка по линии отца в течение жизни страдала

головными болями, трижды демонстрировала попытки суици-

да (броситься и утопиться в деревенском колодце), внезапно

умерла в 75 лет, причина смерти точно неизвестна; дед по ли-

нии отца страдал алкоголизмом, был агрессивен, умер в 65 лет

от цирроза печени. 

В анамнезе пациентки соматических заболеваний нет.

Приступы головной боли появились с 12 лет, возникали

эпизодически (1–2 раза в 1–3 мес). Учащение приступов на-

блюдается с 32 лет, после рождения второго ребенка, на фоне

недостатка сна, беспокойства по поводу здоровья ребенка

и регулярных ссор с мужем. Пациентка описывает эпизоды го-

ловной боли следующим образом: сильной интенсивности (до

9 баллов по визуальной аналоговой шкале – ВАШ), распираю-

щего характера, лобно-височной локализации, односторонние

(иногда двусторонние), с тошнотой и иногда рвотой, фото-

и фонофобией, продолжительностью до 1 сут. Приступы про-

воцировались менструацией, эмоциональным и физическим пе-

ренапряжением, недостатком или избытком сна, приемом ал-

коголя, употреблением сыра. Головная боль облегчалась прие-

мом обезболивающего препарата (кетопрофена или безрецеп-

турного комбинированного анальгетика) и сном, не беспокоила

в период первой и второй беременности. С учащением головных

болей увеличивалась частота приема обезболивающих. В этот

период от ишемического инсульта в возрасте 83 лет умерла

бабушка пациентки. Пациентка тяжело перенесла смерть

бабушки. С 33 лет у больной стали возникать эпизоды сердце-

биения, несистемного головокружения и тревоги. Появился

страх потерять сознание во время данного эпизода, из-за чего

она старалась не уходить далеко от дома, когда была одна. 

В течение последних 7 мес головная боль возникает еже-

дневно. Вышеописанные интенсивные приступы головной боли

беспокоят с частотой 11 приступов в месяц. Наряду с ними

появились тупые, ноющие головные боли, диффузной локали-

зации и легкой или умеренной интенсивности (3–5 баллов по

ВАШ), между приступами и перед приступами интенсивной

головной боли стала возникать боль в шее. Пациентка прини-
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мает обезболивающие препараты (без-

рецептурные комбинированные аналь-

гетики, нестероидные противовоспа-

лительные препараты – НПВП –

в форме таблеток и внутримышечных

инъекций) с частотой 20–25 дней в ме-

сяц, в количестве 40–50 доз в месяц,

на протяжении 7 мес. Наблюдается

значимое снижение эффективности

обезболивающих препаратов. За пос-

ледние 3 мес пациентка трижды вызы-

вала скорую медицинскую помощь из-за

сильной головной боли или эпизодов уча-

щения сердцебиения (до 100 уд/мин),

повышения артериального давления до

135/80 мм рт. ст., сопровождающихся

несистемным головокружением, ощу-

щением напряжения в теле, затруднен-

ностью дыхания и тревогой. Сотрудни-

ки скорой медицинской помощи прово-

дили при интенсивной головной боли

внутривенное введение обезболивающе-

го ненаркотического препарата (с эф-

фектом). Пациентка была консульти-

рована кардиологом, проведено суточ-

ное электрокардиографическое мони-

торирование, сердечно-сосудистой па-

тологии не выявлено. Консультирована

эндокринологом, проводилось исследо-

вание гормонов щитовидной железы в крови, метаболитов

катехоламина в моче, ультразвуковое исследование (УЗИ)

щитовидной железы, эндокринной патологии не выявлено.

Пациентка консультирована неврологами, проводились иссле-

дования: магнитно-резонансная томография (МРТ) головы,

МРТ шейного отдела позвоночника, УЗИ сосудов шеи.

На МРТ головы в левой лобной доле определены два очага ма-

лых размеров, которые были ошибочно расценены как «сосуди-

стые очаги, признаки микроангиопатии». На МРТ шейного

отдела позвоночника определены «дегенеративно-дистрофи-

ческие изменения позвоночника, протрузии межпозвоночных

дисков CIV–V, CV–VI». На УЗИ сосудов шеи определялась клини-

чески незначимая асимметрия кровотока по позвоночным ар-

териям. Были поставлены такие диагнозы, как «остеохонд-

роз шейного отдела позвоночника», «вегетососудистая дис-

тония», «хроническая головная боль напряжения». Пациентке

сообщили о «патологии сосудов головного мозга», рекомендо-

вали сделать повторное МРТ головы и УЗИ сосудов шеи через

6 мес. Пациентка получала следующее лечение: курс ноотроп-

ных, нейрометаболических препаратов (от 10 до 30 дней, вну-

тривенно капельно или перорально), курс миорелаксанта

и НПВП (в течение 10 дней), курс массажа и физиотерапии

(в течение 14 дней), курс мануальной терапии (в течение

14 дней), амитриптилин в дозе 50 мг/сут в течение 4 нед. Па-

циентка не отмечала улучшения состояния от перечисленных

методов лечения. Прием амитриптилина был прекращен из-за

побочных эффектов (выраженного головокружения, сонливо-

сти, общей слабости) и неэффективности.

Пациентка обратилась в Клинику нервных болезней

им. А.Я. Кожевникова с представленными выше жалобами.

С ней была проведена подробная беседа об истории ее заболева-

ния, проанализированы результаты предшествующих исследо-

ваний. При неврологическом осмотре не

обнаружено очаговой неврологической

симптоматики. При нейроортопедиче-

ском исследовании определен перикра-

ниальный мышечно-тонический болевой

синдром. На основании данных анамне-

за, осмотра, результатов дополнитель-

ных исследований сделано заключение,

что у больной нет «красных флажков»

[16] – симптомов, настораживающих

в отношении симптоматического гене-

за головной боли. Важно отметить,

что ранее выявленные на МРТ головного

мозга два очага малых размеров – это

не «сосудистые очаги», не признаки ми-

кроангиопатии и что у пациентки мо-

лодого возраста отсутствуют сердеч-

но-сосудистые факторы риска. Два

очага малых размеров, обнаруженные

в левой лобной доле, – это неспецифиче-

ские очаги в белом веществе головного

мозга (англ. white matter lesions), кото-

рые часто встречаются у пациентов

любого возраста, с аурой и без ауры [17].

В соответствии с современными пред-

ставлениями, данные очаги не оказыва-

ют негативного влияния на течение ми-

грени и результаты лечения [18] (см. ри-

сунок). 

На основании клинической картины заболевания, осмот-

ра, диагностических критериев Международной классифика-

ции головных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3) [19] поставлен

диагноз: «Хроническая мигрень. Лекарственно-индуцированная

головная боль». 

Пациентке было предложено заполнить несколько опрос-

ников для оценки ее эмоционального состояния, качества жиз-

ни и трудоспособности. Были получены следующие результа-

ты: 1) клинически выраженная тревога – 12 баллов по Госпи-

тальной шкале тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and

Depression scale, HADS); 2) субклинически выраженная депрес-

сия – 8 баллов по HADS; 3) высокая катастрофизация боли –

39 баллов по Шкале катастрофизации боли (Pain

Catastrophizing Scale, PCS), выраженная руминация – 15 бал-

лов по PCS, преувеличение и безнадежность – соответствен-

но 8 и 16 баллов по PCS; 4) выраженное влияние мигрени на по-

вседневную активность – 180 баллов по Шкале дезадаптации,

связанной с мигренью (Тhe Migraine Disability Assesment Scale,

MIDAS). Пациентка была консультирована психиатром, ди-

агностировано паническое расстройство с агорафобией. 

Учитывая клинический диагноз, данные анамнеза, реко-

мендации по лечению мигрени и ЛИГБ [9, 20], результаты кон-

тролируемых исследований, посвященных терапии мигрени

[14, 15], был составлен план междисциплинарного лечения, ко-

торый включал следующие методы: 

1. Образовательная беседа с пациенткой по поводу ее за-

болевания.

2. Дезинтоксикационная терапия.

3. Купирование приступа мигрени с помощью триптана.

4. Стандартная профилактическая фармакотерапия

мигрени на 12 мес.

5. КПТ в форме индивидуальных сессий.
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Магнитно-резонансная томограмма

головного мозга пациентки Н., 35 лет,

с хронической мигренью без ауры. 

Два неспецифических очага в белом

веществе головного мозга (англ. white

matter lesions) в области левой 

лобной доли (обведены овалом)

Brain magnetic resonance imaging 

in a 35-year-old patient N. with chronic

migraine without aura. Two non-specific

white matter lesions in the left frontal 

lobe (surrounded with an oval)



Пациентке с ХМ и ЛИГБ предложено стационарное ле-

чение, так как были выявлены эмоциональные расстройства,

трудности в самостоятельном отказе от обезболивающих

препаратов, была необходимость подбора терапии под меди-

цинским наблюдением (учитывая предшествующий опыт не-

переносимости препаратов, страх больной перед новыми для

нее лекарствами) [20]. В течение 10 дней пациентка проходи-

ла лечение стационарно, а затем – в амбулаторных условиях.

Дезинтоксикационная терапия включала отмену обезболива-

ющих препаратов, которые способствовали формированию

ЛИГБ, достаточное потребление жидкости, внутривенное

капельное введение дексаметазона в дозе 8 мг с физиологиче-

ским раствором (200 мг) в течение 7 дней. Для купирования

приступов мигрени применялся элетриптан 20 мг, но не более

двух дней в неделю. В качестве стандартной профилактиче-

ской фармакотерапии была назначена монотерапия топира-

матом, затем венлафаксином, флуоксетином. Каждый из пе-

речисленных препаратов пациентка принимала от 4 до 7 дней,

приступы мигрени продолжались. Препараты были отменены

из-за развития у больной побочных эффектов – выраженного

несистемного головокружения, сонливости, неустойчивости

при ходьбе, ощущения нечеткости зрения. Был назначен мето-

пролол (по 50 мг утром и вечером), который пациентка хоро-

шо переносила. 

В ходе беседы с пациенткой были выявлены ее неправиль-

ные представления о головной боли и вегетативных эпизодах,

катастрофизация боли и других симптомов. Пациентка оши-

бочно считала, что ее головная боль связана с сосудистой па-

тологией головного мозга, с дегенеративными изменениями

шейного отдела позвоночника. Она беспокоилась, что вегета-

тивные эпизоды – это ранние проявления сердечно-сосудисто-

го заболевания, которые в дальнейшем приведут к развитию

мерцательной аритмии. Были выявлены такие страхи и тре-

вожные мысли, как «однажды головная

боль будет такой сильной, что приведет

к инсульту», «я сойду с ума от головной

боли, ведь у бабушки по папиной линии

тоже болела голова и она сошла с ума»,

«из-за головной боли я могу умереть или

стать инвалидом», «мне будет только

хуже». Пациентка применяла неадап-

тивные стратегии преодоления боли:

прием большого количества обезболива-

ющих препаратов, ограничение физиче-

ской и социальной активности, исполь-

зование пассивных методов лечения

(курсы лекарственных препаратов, фи-

зиотерапия, массаж). Наличие непра-

вильных представлений о своем состоя-

нии, беспокоящие мысли о прогнозе бо-

лезни, высокий уровень тревоги и ката-

строфизации боли, ограничительные

формы поведения подчеркивают наличие

у пациентки психологических проблем

и обосновывают применение КПТ [21,

22]. В ходе проведения сессий КПТ с па-

циенткой обсуждались причины ее тре-

воги и страхов, основные ошибки в вос-

приятии боли и других симптомов, не-

правильные действия в отношении боли

и других симптомов. Совместно с боль-

ной посредством специальных техник КПТ негативный, ката-

строфичный стиль мышления и поведения заменялся на более

реалистичный и рациональный. С помощью психологических уп-

ражнений по осознанности и релаксации [22, 23], проводимых

на сессиях КПТ, пациентка обучилась навыкам эмоционально-

го и физического расслабления, умению «не застревать» в тре-

вожных мыслях и сосредоточивать внимание на текущих де-

лах, а не на субъективных интерпретациях происходящего, вос-

поминаниях прошлого и негативных размышлениях о будущем. 

Через 3 мес после лечения пациентка отметила значимое

улучшение состояния. Был достигнут клинический эффект:

число дней с головной болью в месяц снизилось на 63%. Часто-

та головной боли уменьшилась до 11 дней в месяц: 1) головная

боль в виде мигрени наблюдалась 5 дней в месяц; 2) головная

боль в виде головной боли напряжения возникала 6 дней в месяц.

Снизилась частота приема обезболивающих препаратов до

5 дней в месяц, пациентка принимала их для купирования при-

ступов мигрени (4 дозы элетриптана и одну дозу ибупрофена).

Пациентка нормализовала режим сна и активность в течение

дня. Боли в шее не возникали. Значимо улучшилось эмоциональ-

ное состояние, возросла физическая активность в течение

дня. За последний месяц отмечались две панические атаки на-

кануне менструации. 

Через 6 мес после лечения у пациентки наблюдались толь-

ко три дня головной боли в месяц, в виде трех приступов мигре-

ни. Каждый приступ мигрени был купирован одной дозой эле-

триптана. Не возникали боли в шее, панические атаки и агора-

фобия. Мигрень не влияла на повседневную активность. К 12-му

месяцу наблюдения у пациентки было два дня с головной болью

в месяц в виде двух приступов мигрени. Один приступ мигрени

был купирован одной дозой ибупрофена, второй приступ – одной

дозой элетриптана. Пациентка устроилась на работу. Дина-

мика улучшения ее состояния представлена в таблице.

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Динамика состояния пациентки Н.  на фоне лечения
в течение 12 мес

Dynamics  o f  Pat ient  N.  condi t ion during  12-month 
t reatment

Клинико-психологические показатели До лечения
Месяцы наблюдения

3-й 6-й 12-й

Число дней с головной болью в месяц 30 11 3 2

Число дней с мигренью в месяц 11 5 3 2

Снижение частоты головной боли в месяц – 63 90 93

(в сравнении с частотой до лечения), %

Частота приема обезболивающих препаратов, дни 25 5 3 2

Уровень катастрофизации боли по PCS, баллы 39 10 4 2

Уровень руминации по PCS, баллы 15 2,1 0,6 0,5

Уровень преувеличения по PCS, баллы 8 1,8 0,5 0,6

Уровень безнадежности по PCS, баллы 16 2,1 0,4 0,3

Уровень тревоги по HADS, баллы 12 5 0 0

Уровень депрессии по HADS, баллы 8 2 0 0

Влияние мигрени на повседневную 180 20 6 0

активность по MIDAS, баллы
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О б с у ж д е н и е
Представленный клинический случай демонстрирует

типичную историю болезни пациента с ХМ. С подростково-

го возраста пациентку беспокоили приступы мигрени; из-

начально заболевание имело эпизодическую форму. Как по-

казали результаты эпидемиологических исследований, еже-

годно у 2,5–3% пациентов с эпизодической мигренью раз-

вивается ХМ [24–26]. У описанной нами пациентки транс-

формация мигрени из эпизодической в хроническую форму

началась 3 года назад на фоне стрессовой ситуации в семье,

нарушения качества ночного сна. В связи со смертью близ-

кого человека у нее развились симптомы депрессии, кото-

рые способствовали ухудшению течения мигрени. Катаст-

рофизация боли, страх наличия тяжелого заболевания и не-

благоприятного прогноза привели к развитию тревожного

расстройства. Чем чаще возникала головная боль, тем чаще

пациентка принимала обезболивающие препараты, но со

временем их эффективность снижалась и развивался лекар-

ственный абузус. Эмоциональное расстройство, чрезмер-

ный прием обезболивающих препаратов (более 10 дней

в месяц), неудовлетворительный сон, особенности болевого

поведения с преобладанием катастрофизации стали в рас-

сматриваемом наблюдении главными факторами хрониза-

ции мигрени. Все перечисленные состояния – это типич-

ные факторы хронизации мигрени, которые обнаруживают-

ся у большинства пациентов с ХМ [27]. Однако в практиче-

ской деятельности факторы хронизации мигрени часто иг-

норируются или им уделяется недостаточное внимание [5,

7]. Эффективное воздействие на факторы хронизации миг-

рени позволяет изменять течение заболевания [9]. Для того

чтобы помочь пациентке справиться с хронической голов-

ной болью, целесообразно было провести следующие меро-

приятия: образовательная беседа о природе головной боли,

о порочном круге поддержания ХМ за счет факторов хрони-

зации; дезинтоксикационная терапия; фармакотерапия ми-

грени; КПТ (ввиду наличия симптомов тревоги, депрессии

и катастрофизации боли).

Хотя до поступления в Клинику нервных болезней

им. А.Я. Кожевникова пациентка Н. обращалась в другие

медицинские учреждения, проходила обследования, полу-

чала различную терапию, достигнуть улучшения состояния

и уменьшения частоты головной боли не удавалось. Отсут-

ствие эффективности было связано с тем, что ранее боль-

ной устанавливались ошибочные диагнозы и назначалось

неправильное лечение. Авторы предшествующих исследо-

ваний выяснили, что ошибки в диагностике головной боли

часто связаны с неправильной интерпретацией результатов

инструментальных исследований [5, 7, 28, 29]. В истории

пациентки Н. также наблюдалась неправильная интерпре-

тация данных МРТ головы и шейного отдела позвоночника.

Неспецифические очаги в белом веществе головного мозга

были ошибочно описаны как «сосудистые очаги, признаки

микроангиопатии». Бессимптомные, неспецифические де-

генеративно-дистрофические изменения шейного отдела

позвоночника ошибочно расценивались как клинически

значимая патология позвоночника и причина головной бо-

ли. Подобная ошибочная интерпретация результатов МРТ

у пациентов с мигренью часто встречается в практике вра-

чей и приводит к неправильной клинической оценке голов-

ной боли [28, 29]. Головная боль у пациентки Н. ошибочно

расценивалась как симптоматическая (вторичная), связан-

ная с сосудистой патологией головного мозга и шейного от-

дела позвоночника. Неправильная диагностика привела

к формированию у пациентки «ошибочной картины болез-

ни», страхам развития инсульта, инвалидности, невозмож-

ности преодолеть боль и даже сойти с ума от головной боли. 

Клинический случай иллюстрирует распространен-

ную в России ошибочную тактику лечения пациентов с ХМ

и хронической головной болью напряжения [5, 7]. Паци-

ентке с ХМ на протяжении нескольких лет назначались

ноотропные и нейрометаболические препараты, витамины,

миорелаксанты, физиотерапия, массаж, мануальная тера-

пия. Перечисленные методы неэффективны в лечении эпи-

зодических, хронических форм мигрени и ЛИГБ [9, 20].

Еще одна ошибочная стратегия преодоления боли среди па-

циентов с мигренью – чрезмерное употребление обезболи-

вающих препаратов [7]. Ранее пациентка не была информи-

рована о вреде избыточного приема обезболивающих при

головной боли, о вероятности развития ЛИГБ и продолжа-

ла злоупотреблять ими. Неуклонное увеличение числа дней

с головной болью и повторные безуспешные попытки лече-

ния укрепили пациентку во мнении о наличии у нее тяжело-

го, возможно, неизлечимого заболевания с неблагоприят-

ным прогнозом. 

В Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевникова

было проведено междисциплинарное лечение, которое

включало лекарственные и нелекарственные методы. С по-

мощью образовательной беседы удалось разъяснить паци-

ентке природу ее заболевания, рассказать о патогенетиче-

ски обоснованных методах лечения и прогнозе, повысить ее

приверженность лечению. Дезинтоксикационная терапия –

важный этап в лечении пациентов с ХМ и ЛИГБ. В услови-

ях стационара проводилась отмена обезболивающих препа-

ратов, которыми ранее злоупотребляла пациентка. Так как

в период отмены наблюдались интенсивные приступы миг-

рени с тошнотой и рвотой и пациентка ранее никогда не ис-

пользовала триптаны, в качестве альтернативного препара-

та для купирования головной боли и облегчения состояния

в период отмены был назначен препарат из группы трипта-

нов – элетриптан. Дезинтоксикационная терапия также

включала рекомендацию о достаточном потреблении жид-

кости, назначение парентеральной терапии с дексаметазо-

ном. Имеются данные, что назначение глюкокортикоидов

может облегчать период отмены и сокращать количество

альтернативных обезболивающих препаратов, принимае-

мых в это время [30, 31]. 

Первым препаратом, назначенным пациентке для про-

филактического лечения ХМ, стал топирамат, имеющий до-

казанную эффективность в лечении ХМ [9, 10]. Однако боль-

ная плохо переносила топирамат, в связи с чем пришлось его

отменить. Ботулотоксин типа А и мАТ к кальцитонин-ген-

родственному пептиду или к его рецепторам эффективны

в лечении ХМ [9, 10], но относятся к дорогостоящим мето-

дам. В описываемом нами случае начинать терапию сразу

с ботулотоксина типа А или мАТ к кальцитонин-ген-родст-

венному пептиду было нецелесообразно, поскольку ранее

пациентка не получала другие стандартные лекарственные

препараты для профилактики мигрени, страдала ЛИГБ, ни-

когда не проходила дезинтоксикационную терапию, имела

симптомы тревоги и депрессии. Выбор препарата для профи-

лактической терапии мигрени оказался непростым, так как

на многие препараты у пациентки развивались побочные эф-

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

78 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(1):74–80



фекты. Учитывая непереносимость других лекарственных

препаратов и наличие беспокоящей пациентку тахикардии,

препаратом выбора в данном клиническом случае стал мето-

пролол – бета-блокатор, который эффективен в профилак-

тическом лечении частой эпизодической мигрени, но не

имеет достаточных доказательств эффективности при ХМ. 

Ввиду наличия у пациентки Н. эмоционального рас-

стройства, катастрофизации боли, болевого поведения, не-

переносимости лекарственной терапии топираматом и ан-

тидепрессантами особое значение в лечении приобретают

психологические методы [9, 21, 22]. В лечении ХМ перспе-

ктивно изучение эффективности КПТ [14, 15]. Благодаря

применению КПТ в сочетании с психологическими упраж-

нениями по релаксации и по осознанности удалось снизить

уровень катастрофизации боли, справиться со страхами

и ошибочными представлениями о болезни, прекратить из-

быточный прием обезболивающих препаратов, разрешить

психологические проблемы, повысить повседневную ак-

тивность пациентки и улучшить ее настроение. Клиниче-

ский эффект был достигнут уже через 3 мес и сохранялся

в течение всего периода наблюдения – 12 мес.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, описанный клинический случай па-

циентки с ХМ, ЛИГБ и тревожным расстройством демонст-

рирует эффективность междисциплинарного подхода,

включающего стандартную терапию (образовательную бе-

седу, адекватную профилактическую фармакотерапию, пре-

одоление лекарственного абузуса) и психологические мето-

ды (КПТ, упражнения по релаксации и осознанности).

Представленный подход, воздействующий на основные фа-

кторы хронизации мигрени, коморбидные нарушения и бо-

левое поведение, позволил не только существенно облег-

чить течение мигрени и добиться обратной ее трансформа-

ции в эпизодическую форму, но и преодолеть лекарствен-

ный абузус, снизить уровень катастрофизации боли, улуч-

шить эмоциональное состояние и нормализовать повсе-

дневную активность пациентки. 
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