
Современная демографическая ситуация в большинст-

ве стран мира характеризуется постоянным и уверенным ро-

стом числа пожилых людей. Согласно определению экспер-

тов Всемирной организации здравоохранения, если доля

граждан страны, чей возраст старше 65 лет, превышает 7%,

то население страны считается стареющим. Феномен демо-

графического старения имеет большое значение для совре-

менной России, где доля представителей пожилого и старче-

ского возраста близка к показателям западноевропейских

стран и составляет около 30 млн, т. е. более 20% от всего на-

селения страны [1]. Сам возраст представляет собой один из

важнейших факторов риска (ФР) развития большинства

острых и хронических заболеваний, поэтому он часто пред-

располагает к возникновению коморбидности (от лат. со –

вместе, morbus – болезнь) [2–4]. Современными спутника-

ми старения справедливо называют несколько ключевых па-

тологий, наиболее часто встречающихся у пожилых людей,

а именно: сердечно-сосудистые (ССЗ), цереброваскулярные

(ЦВЗ), онкологические заболевания, сахарный диабет (СД)

2-го типа, остеоартрит и остеопороз [4–6]. 

Безусловно, болезни системы кровообращения – ССЗ

и ЦВЗ – остаются основными причинами высокой смерт-

О Б З О Р Ы

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(1):131–137 131

Хроническая ишемия головного мозга 
и головная боль у пациентов в практике терапевта

Шишкова В.Н.1, 2, Адашева Т.В.2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической 

медицины» Минздрава России, Москва; 2ФГБОУ ВО «Московский государственный 

медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова», Москва
1Россия, 101990, Москва, Петроверигский пер., 10, стр. 3; 2Россия, 127473, Москва, ул. Делегатская, 20, стр.1

Сегодня хроническая ишемия головного мозга (ХИГМ) является самым распространенным в нашей стране диагнозом как в невроло-
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тию ХИГМ, ассоциация с риском инсульта и деменции, повышающих инвалидизацию пациентов, делают ХИГМ актуальной меди-

ко-социальной проблемой. Правильная диагностика ХИГМ позволяет назначить эффективное лечение, предупредить прогрессиро-

вание заболевания, развитие инсультов и деменции. В статье рассматриваются принципы ведения пациентов пожилого и старче-
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ности и инвалидизации населения практически во всех

странах мира, в том числе и в России [7]. Общность патофи-

зиологических процессов, приводящих к развитию и про-

грессированию ССЗ и ЦВЗ, подтверждается взаимодейст-

вием общих ФР: артериальной гипертензии (АГ), атероген-

ной дислипидемии, гипергликемии, ожирения, в том числе

висцерального, СД 2-го типа, метаболического синдрома

и хронической болезни почек [8]. Предупреждению разви-

тия макрососудистых осложнений у пациентов с известны-

ми ФР в последние десятилетия посвящено большое коли-

чество исследований, разработаны прогностические и ле-

чебные стратегии, что, несомненно, положительно отража-

ется на современных значениях статистических показателей

заболеваемости и смертности [7, 9]. Однако именно хрони-

ческая ишемия головного мозга (ХИГМ), или так называе-

мая дисциркуляторная энцефалопатия, протекающая неза-

метно для пациента, продолжает удерживать лидирующую

позицию по развитию таких социально значимых заболева-

ний, как инсульт и деменция [8].

Сегодня ХИГМ является самым распространенным

в нашей стране диагнозом как в неврологической, так и в об-

щеврачебной практике, относящимся к разделу I67.8 Меж-

дународной классификацией болезней 10-го пересмотра.

Высокая частота коморбидных состояний и заболеваний,

предрасполагающих к развитию ХИГМ, ассоциация с рис-

ком инсульта и деменции, повышающих инвалидизацию па-

циентов, делает ХИГМ актуальной медико-социальной про-

блемой [10]. Правильная диагностика ХИГМ позволяет на-

значить эффективное лечение, предупредить прогрессиро-

вание заболевания, развитие инсультов и деменции. 

Д и а г н о с т и к а  Х И Г М
ХИГМ представляет собой совокупность клинических

проявлений, связанных с постепенным, но неуклонным

снижением кровоснабжения головного мозга, которое со-

провождается появлением диффузных или очаговых изме-

нений в ткани мозга. Снижение поступления глюкозы и ки-

слорода с током крови к тканям головного мозга иницииру-

ет развитие каскада биохимических реакций, запускающих

процессы окислительного стресса и приводящих к появле-

нию морфологического субстрата поражения головного

мозга в виде изменений диффузного или многоочагового

характера – множественных лакунарных инфарктов и лей-

коареоза [10]. Являясь следствием множества других ССЗ

или метаболических заболеваний, ХИГМ значимо ухудшает

качество жизни и влияет на работоспособность пациентов

вследствие развития когнитивных, эмоциональных и двига-

тельных нарушений [8].

Диагностика ХИГМ связана, прежде всего, с выявле-

нием одного или нескольких ФР (табл. 1). 

Выявление сердечно-сосудистых или метаболических

заболеваний, которые привели к развитию ЦВЗ, – важный

этап диагностики ХИГМ. Основными клиническими про-

явлениями ХИГМ служат сосудистые когнитивные наруше-

ния (КН) неамнестического типа, для которых характерны

относительная сохранность памяти и значимые расстрой-

ства исполнительных функций (программирования и конт-

роля). Степень выраженности КН можно определить с по-

мощью проведения скринингового [Мини-Ког (Mini-Cog),

Монреальская шкала оценки когнитивных функций

(Montreal Cognitive Assessment, MoCA), Краткая шкала

оценки психического статуса (Mini-mental State

Examination, MMSE)] или более подробного нейропсихоло-

гического исследования (батарея тестов Лурия–Небраска),

которое проводит нейропсихолог или клинический психо-

лог. КН могут быть легкими (субъективными), умеренными

или выраженными, достигая в финале степени деменции [5,

10]. Также у пациентов с ХИГМ могут отмечаться наруше-

ния равновесия и ходьбы. Часто к моменту первого обраще-

ния у пациента уже имеются результаты магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) головного мозга, проведенные

по поводу других жалоб или по инициативе самого пациен-

та. МРТ головного мозга – обязательный этап диагностики

ХИГМ, который позволяет обнаружить характерные нейро-

визуализационные признаки заболевания в виде гиперин-

тенсивных сосудистых очагов в белом веществе головного

мозга, лакун, церебральных микрокровоизлияний, расши-

рений периваскулярных пространств [10]. В зависимости от

выраженности когнитивных и двигательных нарушений,

степени нарушения трудоспособности и бытовой независи-

мости выделяют три стадии ХИГМ (табл. 2) [11].
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Таблица 1. ФР развития ХИГМ

Table 1. Risk factors  o f  CCI development

Некорригируемые ФР Корригируемые ФР

Пожилой возраст АГ

Мужской пол Атеросклероз

Генетические факторы СД

Дислипидемия

Нарушение сердечного ритма

Нарушение реологических свойств крови

Факторы, связанные с образом жизни:

– курение;

– чрезмерное употребление алкоголя;

– избыточная масса тела;

– низкая физическая активность;

– нерациональное питание

132

Таблица 2. Стадии ХИГМ

Table 2. CCI s tages

Основные Стадии

признаки I II III

Жалобы +/++ +/++ +

КН Легкие Умеренные, Значительно

легкая выраженные 

деменция (деменция)

Двигательные Легкие Легкие, Умеренные

нарушения и умеренные умеренные или значительно 

или значительно выраженные

выраженные

Трудо- Пациент Частично Нетрудо-

способность трудоспособен трудоспособен / способен

нетрудо-

способен

Бытовая Независим Может быть Зависим

независимость частично  от окружающих

зависим

от окружающих
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Д и а г н о с т и к а  г о л о в н о й  б о л и  
у п а ц и е н т о в  с Х И Г М
В амбулаторно-поликлинической практике врачам

часто приходиться сталкиваться с большим количеством со-

путствующих неспецифических жалоб у пациентов

с ХИГМ. Самыми частыми являются жалобы на головную

боль, которая может сопровождаться «шумом» и «тяже-

стью» в голове, головокружением, снижением работоспо-

собности, повышенной утомляемостью, раздражительно-

стью, нервозностью, тревожностью, нарушением сна и дру-

гими симптомами астенического характера. Лидером по

многократности предъявления пациентами с ЦВЗ является

жалоба на головную боль, которая часто носит хронический

характер и может отмечаться в течение нескольких лет [12]. 

Согласно Международной классификации головной

боли 3-го пересмотра (МКГБ-3) выделяют первичные го-

ловные боли, т. е. не связанные с поражением головного

мозга, других структур головы и шеи или системными забо-

леваниями, и вторичные головные боли – связанные с при-

чинным заболеванием или препаратом. Среди пациентов

пожилого и старческого возраста наиболее часто встречают-

ся первичные головные боли, среди которых часто выявля-

ется как одна из наиболее распространенных головная боль

напряжения (ГБН) [10, 13]. Диагноз ГБН устанавливается

на основании критериев МКГБ-3 [14]. 

Вторичная головная боль может быть связана как

с побочным эффектом лекарственных средств, назначен-

ных пациенту по поводу других заболеваний, так и с чрез-

мерным приемом обезболивающих препаратов, которые

практически всегда не воспринимаются пациентами как

причина, вызвавшая головную боль. 
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8. Головные боли, связанные с различными веществами

или их отменой

8.1. Головная боль, связанная с острым 

или длительным воздействием веществ

8.1.1. Головная боль, вызванная донорами оксида

азота (NO)

8.1.1.1. Немедленная головная боль, вызванная

донорами NO

8.1.1.2. Отсроченная головная боль, вызванная

донорами NO

8.1.2. Головная боль, вызванная ингибиторами 

фосфодиэстеразы

8.1.3. Головная боль, вызванная монооксидом 

углерода

8.1.4. Головная боль, вызванная алкоголем

8.1.4.1. Немедленная головная боль, вызванная

алкоголем

8.1.4.2. Отсроченная головная боль, вызванная 

алкоголем

8.1.5. Головная боль, вызванная кокаином

8.1.6. Головная боль, вызванная гистамином

8.1.6.1. Немедленная головная боль, вызванная

гистамином

8.1.6.2. Отсроченная головная боль, вызванная 

гистамином

8.1.7. Головная боль, вызванная пептидом, 

родственным гену кальцитонина (ПРГК) 

8.1.7.1. Немедленная головная боль, вызванная

ПРГК

8.1.7.2. Отсроченная головная боль, вызванная

ПРГК

8.1.8. Головная боль, вызванная экзогенным 

прессорным веществом

8.1.9. Головная боль, вызванная редким применением

других лекарств

8.1.10. Головная боль, вызванная длительным 

применением других лекарств

8.1.11. Головная боль, вызванная коротким 

или длительным воздействием других веществ

8.2. Головная боль при избыточном применении 

лекарственных препаратов (абузусная головная боль)

8.2.1. Головная боль при избыточном применении

эрготамина

8.2.2. Головная боль при избыточном применении

триптанов

8.2.3. Головная боль при избыточном применении

неопиоидных анальгетиков

8.2.3.1. Парацетамола (ацетаминофена)

8.2.3.2. Нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП)

8.2.3.2.1. Ацетилсалициловой кислоты (аспирина)

8.2.3.3. Других неопиоидных анальгетиков

8.2.4. Головная боль при избыточном применении

опиатов

8.2.5. Головная боль при избыточном применении

комбинированных анальгетиков

8.2.6. Головная боль при избыточном употреблении

лекарств, отнесенных к нескольким классам 

лекарств, даже если ни один отдельный препарат

или класс лекарств не используется чрезмерно

8.2.7. Головная боль при избыточном употреблении

лекарств, относящихся к неопределенным классам

лекарств 

8.2.8. Головная боль, вызванная острым 

или длительным воздействием других веществ

8.3. Головная боль, связанная с отменой препаратов

8.3.1. Головная боль при отмене кофеина

8.3.2. Головная боль при отмене опиатов

8.3.3. Головная боль при отмене эстрогенов

8.3.4. Головная боль при отмене других веществ

Классификация головной боли, связанной с применением различных веществ или их отменой (МКГБ-3, 2018)

Диагностические критерии ГБН (МКГБ-3, 2018)
• Головная боль длительностью от 30 мин до 7 сут

• Как минимум два из следующих признаков:

– двусторонняя локализация боли;

– давящий (сжимающий) непульсирующий характер;

– легкая или умеренная интенсивность;

– боль не усиливается при обычной физической ак-

тивности

• Оба следующих признака:

– отсутствует тошнота или рвота (возможно отсутст-

вие аппетита);

– только один из симптомов: фото- или фонофобия



Учитывая ситуацию коморбидности у многих пациен-

тов с ХИГМ, достаточно высока вероятность получения

ими препаратов, вызывающих приступы головной боли: на-

пример, нитратов для купирования и профилактики при-

ступов стенокардии (глицерил тринитрат, изосорбид моно-

или динитрат, нитропруссид натрия и др.) или антагонистов

кальция (амлодипин, нифедипин и др.), ингибиторов фос-

фодиэстеразы (силденафил, дипиридамол и др.), антигис-

таминных, а также атропина, дигиталиса, дисульфирама,

гидралазина, имипрамина. Употребление алкоголя и нико-

тина также может быть причиной развития головной боли. 

При чрезмерном и регулярном приеме обезболиваю-

щих препаратов развивается абузусная головная боль. Дан-

ная форма головной боли распространена среди пациентов

пожилого и старческого возраста и относится к вторичным

формам головной боли [10]. К препаратам, вызывающим

абузусную, или, как ее раньше называли «рикошетную», го-

ловную боль, относятся все современные доступные в апте-

ках анальгетики – парацетамол, аспирин и другие НПВП,

а также их комбинированные формы с кофеином [14]. Сле-

дует подчеркнуть, что ведущими факторами хронизации го-

ловной боли являются эмоциональный стресс, психические

нарушения (депрессия, тревожные и личностные расстрой-

ства) и лекарственный абузус [13]. Диагноз абузусной голов-

ной боли устанавливается в случае хронической головной

боли, возникающей с частотой ≥15 дней в месяц, на фоне

регулярного избыточного приема одного или нескольких

обезболивающих препаратов в течение ≥3 мес [14]. Таким

образом, правильно собранный анамнез с подробной оцен-

кой принимаемых препаратов может помочь выяснить воз-

можную причину возникновения головной боли у пациента

с ХИГМ и скорректировать терапию.

Следует отметить, что головная боль у пациентов

с хроническими ЦВЗ также относится к категории вторич-

ной головной боли, которая пополнилась, с момента послед-

него пересмотра в 2013 г., вызывающим сильную головную

боль синдромом обратимой церебральной вазоконстрик-

ции, ведущую роль в патофизиологии которого, вероятно,

играет генетически детерминированная эндотелиальная ди-

сфункция, обусловленная симпатической гиперактивно-

стью и вторично формирующимся окислительным стрессом

[14, 15].

Л е ч е н и е  Х И Г М
Следует обратить внимание, что иногда прогрессиро-

ванию ХИГМ способствует избыточная этиотропная тера-

пия, например сахароснижающая, с высоким риском разви-

тия гипогликемии, или антигипертензивная, повышающая

риск гипотензии или ортостатических состояний. В регули-

ровании данного вопроса сегодня имеются определенные

положительные изменения, так в клиническую практику

вошли первые протоколы депрескрайбинга, в том числе са-

хароснижающих лекарственных средств у пациентов в воз-

расте 65 лет и старше, а также новые клинические рекомен-

дации по лечению АГ и других ССЗ у пожилых пациентов

[16–19].

Основными целями ведения пациентов с ХИГМ явля-

ются профилактика инсульта, которая заключается в кор-

рекции всех выявленных ФР (см. табл. 1), и замедление тем-

па прогрессирования и уменьшение выраженности уже

имеющихся КН [10, 20].

Для улучшения когнитивных функций рекомендуют-

ся различные виды деятельности, стимулирующие умствен-

ную активность, когнитивный тренинг и применение ле-

карственных средств, улучшающих когнитивные функции

[10, 11, 20]. К таким препаратам относится цитиколин
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Аджмалин

Амантадин 

Антагонисты кальция 
Антигистаминные 
препараты 
Ацетазоламид 

Барбитураты
Бета-интерферон 

Бромкриптин
Витамин А
Гестагены

Гликозиды 

Гризеофульвин 

Гуанетидин 

Дигидралазин 

Дигидроэрготамин 

Диданозин

Дизопирамид 

Дипиридамол 
Дисульфирам

Изониазид 

Иммуноглобулины 

Интерфероны 

Карбимазол

Клофибрат

Кодеин
Кофеин
Мепробамат

Метаквалон

Метронидазол 

Морфин и его дериваты 

Налидиксовая кислота 

Нитраты
Нитрофурантоин 

Нифедипин
НПВП
Октреотид

Омепразол
Ондансетрон

Пароксетин 
Пентоксифиллин 
Пергексилин

Примидон

Простациклины
Ранитидин
Рифампицин
Силденафил
Теофиллин 

и его дериваты

Тиамазол

Триметоприм + 

сульфаметоксазол 

Триптаны

Хинидин

Циметидин

Эрготамин

Эстрогены
Этофибра

Лекарственные препараты, которые могут вызывать 
или усиливать существующую головную боль

Классификация головной боли, связанной 
с краниальными или цервикальными сосудистыми 

расстройствами (МКГБ-3, 2018)
6.8. Головная боль, связанная с краниальными 

или цервикальными сосудистыми расстройствами 

6.8.1. Церебральная аутосомно-доминантная 

артериопатия с подкорковыми инфарктами 

и лейкоэнцефалопатией (Cerebral Autosomal 

Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts 

and Leukoencephalopathy, CADASIL)

6.8.2. Митохондриальная энцефалопатия 

с лактатацидозом и инсультоподобными эпизодами

(Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis 

and Stroke-like episodes, MELAS)

6.8.3. Ангиопатия мойя-мойя (MMA)

6.8.4. Церебральная амилоидная ангиопатия (CAA)

6.8.5. Синдром обратимой церебральной 

вазоконстрикции, который проявляется 

повторяющимися молниеносными головными болями

(RVCLSM)



(Нейпилепт®), состоящий из цитидина и холина, связанных

дифосфатным мостиком. Цитиколин является необходи-

мым промежуточным соединением в синтезе фосфатидил-

холина, основного фосфолипида клеточных мембран, а так-

же выступает в качестве донора холина, участвуя в синтезе

ацетилхолина, и, тем самым, оказывает значительное влия-

ние на улучшение когнитивных функций у пациентов

с ЦВЗ. Согласно данным многочисленных исследований,

цитиколин способен улучшать память, внимание, умень-

шать выраженность поведенческих нарушений у пожилых

пациентов с различными ЦВЗ, а также уменьшать проявле-

ния инвалидизации после инсульта; во всех исследованиях

также отмечалась его хорошая переносимость [20–22]. 

Принимая во внимание, что образование свободных

радикалов является ключевым патогенетическим механиз-

мом нейронального повреждения в результате хронической

ишемии, особое место в лечении ХИГМ занимает терапия

лекарственными средствами с антиоксидантным и антиги-

поксантным действием. Перспективным в этом отношении

препаратом является этилметилгидроксипиридина сукци-

нат (Нейрокс®), обладающий выраженными антиоксидант-

ными, антигипоксантными и мембранопротекторными

свойствами. Хорошо известен широкий спектр его клини-

ческих эффектов, обусловленный мультимодальным дейст-

вием: улучшение концентрации внимания, памяти, эмоци-

онального состояния у пациентов с ХИГМ, уменьшение

выраженности вегетативных и астенических проявлений.

В ряде исследований отмечался дополнительный положи-

тельный эффект терапии этилметилгидроксипиридина

сукцинатом – уменьшение интенсивности и снижение час-

тоты возникновения головной боли у пациентов с разными

вариантами ЦВЗ, что благоприятно отражалось на самочув-

ствии и качестве жизни пациентов [11, 20, 23–25]. 

Следует отметить, что ХИГМ – это не только повреж-

дение и гибель нейронов, а болезнь головного мозга в целом,

когда целесообразна защита нейроваскулярной единицы,

составляющей единый структурно-функциональный эле-

мент ткани головного мозга. На практике это означает необ-

ходимость выбора не одного лекарственного средства,

а комплексного нейропротективного лечения, включающе-

го мембранопротекторы, антиоксиданты, антигипоксанты,

регуляторы нейромедиаторной активности [20, 26]. Резуль-

таты реализации данной терапевтической стратегии были

представлены в серии исследований, продемонстрировав-

ших возможности комплексной нейропротекторной тера-

пии с применением препаратов этилметилгидроксипириди-

на сукцината и цитиколина у пациентов с ХИГМ [25–28].

Так, сочетанное применение данных препаратов у пациен-

тов с ХИГМ в стадии декомпенсации показало двунаправ-

ленное антиоксидантное действие: со стороны этилметил-

гидроксипиридина сукцината – увеличение активности

ферментов системы антиоксидантной защиты (супероксид-

дисмутазы и глутатионпероксидазы), а со стороны цитико-

лина – восстановление структуры поврежденных мембран,

повышение уровня внутриклеточного глутатиона вследствие

репаративных мембранных процессов, а также сочетанного

повышения активности супероксиддисмутазы (совместный

вклад двух препаратов) [26]. В другом исследовании, у груп-

пы пациентов с ХИГМ на фоне АГ с кризовым течением, по-

лучавших комбинированное лечение этилметилгидрокси-

пиридина сукцинатом и цитиколином, регистрировалось

достоверное увеличение общей массы фосфолипидов клеток

крови после курса терапии. Учитывая, что фосфатидилхолин

в биомембранах также способствует аккумуляции на поверх-

ности клеток антиоксиданта α-токоферола, приводящего

к уменьшению генерации гидропероксидов жирных кислот

и соответствующих пероксильных радикалов, исследователи

пришли к выводу о синергизме нейропротективного и анти-

оксидантного потенциала данных препаратов, говорящем

о целесообразности их совместного применения [27]. 

Изучение функциональной комбинации этилметил-

гидроксипиридина сукцината и цитиколина у пациентов

с ХИГМ и умеренными КН на фоне АГ не только проде-

монстрировало достоверное улучшение когнитивных функ-

ций, уменьшение основных жалоб и общее улучшение со-

стояния, но и подтвердило синергизм нейропротективного

потенциала данных препаратов. Так, в плазме пациентов

после комплексного лечения наблюдалось достоверное уве-

личение активности фермента супероксиддисмутазы, чего

не отмечалось при отдельном применении каждого из пре-

паратов. Измерение антиокислительной устойчивости

плазмы показало достоверное снижение степени тушения

хемилюминесценции при комбинированном применении,

свидетельствующее об усилении антиоксидантного эффек-

та через активацию глутатионовой антиоксидантной систе-

мы. Рекомендованный авторами исследования курс комби-

нированной терапии составил: Нейпилепт® раствор питье-

вой 1000 мг (10 мл) + Нейрокс® таблетки 250 мг (2 таблетки),

дважды в день в течение 3 мес [25]. 

Необходимо добавить, что во всех перечисленных ис-

следованиях на фоне комбинированной терапии препарата-

ми этилметилгидроксипиридина сукцинатом + цитиколи-

ном у пациентов с ХИГМ отмечалось значимое снижение

числа субъективных жалоб, в том числе касающихся голов-

ной боли, а также общее улучшение состояния. Все субъек-

тивные положительные изменения в приведенных работах

подтверждались результатами оценки объективного невро-

логического статуса по оригинальной адаптированной для

амбулаторной практики количественной шкале ХИГМ,

разработанной профессором А.И. Фединым [29]. 

Л е ч е н и е  г о л о в н о й  б о л и
Выбор методов лечения головной боли зависит от ее

причины [10]. Терапия эпизодической ГБН или мигрени

включает эффективное купирование приступов и немеди-

каментозную профилактику. Следует принять во внимание,

что пожилым пациентам с ХИГМ не следует назначать

триптаны из-за их неблагоприятного влияния на ССЗ,

а также рецептурные анальгетики, которые могут приводить

к нарушениям равновесия и падениям, вызывать зависи-

мость и инсомнию. В качестве профилактических меропри-

ятий рекомендуются курсы лечебной физкультуры и рас-

слабляющего массажа, а также мероприятия по нормализа-

ции сна [13]. В случае хронической ГБН или хронической

мигрени пациентам рекомендуется консультация невролога

для рассмотрения вопроса о назначении профилактических

препаратов. При сочетании головной боли с тревожным

или депрессивным расстройством рекомендуется консуль-

тация психиатра, психотерапевта или клинического психо-

лога. В лечении хронической первичной головной боли мо-

гут быть эффективны психотерапевтические методы [10].

При абузусной головной боли рекомендуется отмена обез-
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боливающих препаратов, которыми пациент ранее злоупот-

реблял. В случае выявления связи между головной болью

и лекарственным препаратом, назначенным по поводу ка-

кого-либо заболевания, необходимо подобрать другие вари-

анты терапии, избегая назначения провоцирующих голов-

ную боль препаратов.

Таким образом, ХИГМ – одно из самых распростра-

ненных заболеваний в современной терапевтической и нев-

рологической практике. Диагноз ХИГМ устанавливается на

основании клинических проявлений, данных нейропсихо-

логического исследования и МРТ головного мозга. Ведущи-

ми в клинической картине ХИГМ являются когнитивные,

двигательные и психоэмоциональные нарушения, прогрес-

сирующие в зависимости от стадии. В случае наличия у па-

циента жалоб на головную боль следует установить причину

и назначить терапию. Тем не менее основными целями ве-

дения пациентов с ХИГМ являются профилактика инсуль-

та, которая заключается в коррекции всех выявленных ФР,

а также замедление темпа прогрессирования и уменьшение

выраженности уже имеющихся КН с целью повышения ка-

чества жизни пациентов. Комплексное патофизиологиче-

ское воздействие с доказанным терапевтическим эффектом

в отношении основных проявлений ХИГМ в сочетании

с хорошей переносимостью позволяют обоснованно реко-

мендовать комбинированную терапию препаратами Ней-

рокс® и Нейпилепт® пациентам с ХИГМ. 
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