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Пациенты с первичной головной болью склонны к частому бесконтрольному приему анальгетиков, что может приводить к форми-

рованию медикаментозно-индуцированной головной боли (МИГБ). Одной из наиболее доступных и эффективных стратегий ее про-

филактики является информирование пациентов о потенциальной опасности ее развития. Для этого проводятся обучающие про-

граммы (школы).

Цель исследования – оценить эффективность обучающих программ в ведении пациентов с МИГБ и профилактике ее рецидивов. 

Пациенты и методы. В течение 12 мес наблюдались 120 пациентов (12 мужчин и 108 женщин, средний возраст мужчин –

46,3±3,54 года, женщин – 41,3±9,5 года) с первичной головной болью и МИГБ. В зависимости от диагноза пациентов разделяли на

две группы: группа I (n=44) – пациенты с хроническими формами первичной головной боли без МИГБ, группа II (n=76) – пациен-

ты с хроническими формами первичной головной боли и МИГБ. Затем методом рандомизации в каждой группе пациентов разделя-

ли на подгруппы в зависимости от получаемой терапии. Наблюдение пациентов проводилось в динамике: повторные осмотры и ан-

кетирование через 1, 3 и 12 мес. Также пациенты вели дневник головной боли. В тех подгруппах, где предусматривалось примене-

ние обучающих программ, была проведена образовательная школа, разработанная для данного исследования. 

Результаты и обсуждение. В подгруппах, в которых наряду с медикаментозным лечением проводились обучающие программы в от-

ношении головной боли, индексы влияния на качество жизни и трудоспособность (HALT, HIT-6) статистически значимо (р<0,05)

снизились через 12 мес от начала лечения, в отличие от подгрупп без образовательных программ. За период наблюдения удовлетво-

ренность лечением у пациентов увеличилась в среднем в 1,75 раза (по сравнению с началом исследования) в подгруппах, где прово-

дилась школа. Финансовые расходы в период 12 мес наблюдения за пациентами снизились в 7 раз вследствие того, что большинст-

во пациентов перестали принимать лекарственные средства для купирования головной боли. 

Заключение. Информационно-образовательные программы являются неотъемлемой частью ведения пациентов с МИГБ. 
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Patients with primary headaches are prone to frequent uncontrolled use of analgesics, leading to medication-overuse headache (MOH). One of

the most accessible and effective strategies for its prevention is informing patients about the potential danger of its development. For this, train-

ing programs («schools») are conducted.

Objective: to evaluate the effectiveness of educational programs in management of patients with MOH and its prevention. 

Patients and methods. We included 120 patients (12 men and 108 women, mean age: men – 46.3±3.54 years, women – 41.3±9.5 years) with

primary headache and MOH. The follow-up period was 12 months. First, patients were divided into two groups depending on the clinical diag-

nosis: group I (n=44) – patients with chronic primary headaches without MOH, group II (n=76) – patients with chronic primary headaches

and MOH. Then, patients in each group were randomized into subgroups depending on the prescribed therapy. All participants underwent

repeated clinical examinations and questionnaires assessment at 1-, 3- and 12-months follow-ups. In addition, all patients kept a headache

diary. An educational «school» developed for this study was held in those subgroups where educational programs were specified. 

Results and discussion. We observed a significant decrease in mean Headache-Attributed Lost Time (HALT) and Headache Impact Test

(HIT-6) scores (р<0,05) at 12-months follow-up in subgroups where headache educational programs were combined with drug therapy, com-

pared to the subgroups without educational programs. At the end of follow-up, we found a mean 1.75-fold increase in patients' treatment satis-

faction (compared to baseline) in the subgroups where the «school» was held. Financial costs during the 12-month follow-up period for patients

decreased by seven times because most patients stopped taking medications to relieve headaches.

Conclusion. Information and educational programs are an integral part of the management of patients with MOH.



Распространенность хронической мигрени среди

взрослого населения составляет примерно 1–4% [1, 2],

а хронической головной боли напряжения (ГБН) – около

2,2% [3]. Приблизительно в 25–50% случаев развивается

медикаментозно-индуцированная головная боль (МИГБ),

распространенность которой в популяции составляет 1%

[4]. МИГБ у пациентов с мигренью и ГБН является само-

стоятельной причиной тяжелой дезадаптации [5]. Ведение

пациентов с МИГБ представляет собой трудную задачу

ввиду отсутствия разработанных клинических рекоменда-

ций, рандомизированных клинических исследований эф-

фективности фармакотерапии, а также в связи с высокой

частотой рецидивов даже при эффективном лечении паци-

ентов [6]. В общем комплексе терапевтических подходов на

сегодняшний день отмена или ограничение приема сим-

птоматических средств для купирования головной боли

и профилактическая фармакотерапия являются общепри-

нятыми стратегиями. Между тем клинические наблюдения

демонстрируют, что характерная особенность пациентов

с МИГБ – хронический ежедневный паттерн течения го-

ловной боли в тесной сопряженности с коморбидными

психическими расстройствами тревожно-депрессивного

спектра [7], что подчас требует коррекции. Высокая часто-

та повторных случаев злоупотребления анальгетиками,

низкая приверженность профилактической терапии – ха-

рактерные тенденции течения заболевания. Все это в целом

требует постоянного наблюдения за пациентами, примене-

ния поведенческих стратегий с целью повышения их ответ-

ственности за результаты лечения. С этой точки зрения

особое значение приобретает разработка образовательных

программ, имеющих целью повышение осведомленности

пациентов о причинах и закономерностях развития заболе-

вания, а также о приоритетных поведенческих и терапевти-

ческих стратегиях и их роли в долгосрочном прогнозе тече-

ния заболевания.

Существуют различные современные нефармакологи-

ческие стратегии ведения пациентов с МИГБ, состоящие из

нескольких компонентов: 

1. Когнитивно-поведенческий компонент, направ-

ленный на изменение поведения и убеждений, свя-

занных с головной болью (включая когнитивно-по-

веденческую терапию и/или терапию стресс-ме-

неджмента, тренинг по управлению триггерами). 

2. Обучение пациентов, направленное на улучшение

навыков и повышение уровня знаний участников

и предоставление им возможности использовать

эти навыки в разных аспектах своей жизни за пре-

делами вмешательства. 

3. Методы, основанные на осознанности, вовлекаю-

щие участников тренинга в саморегуляцию внима-

ния путем повышения осведомленности и приня-

тия мыслей, чувств и физических ощущений. 

4. Тренировка на расслабление, направленная на по-

вышение контроля пациентов над физиологически-

ми реакциями в ответ на головную боль, снижение

симпатического возбуждения, стресса и тревоги. 

Цель нашего исследования – оценить эффективность

обучающих программ в ведении пациентов с МИГБ и про-

филактике ее рецидивов. 

Пациенты и методы. В исследовании приняли участие

120 пациентов с первичной головной болью и МИГБ. В на-

чале исследования были проведены опрос, клинический,

неврологический и невроортопедический осмотры. Пациен-

ты в зависимости от диагноза были разделены на две группы:

группа I (n=44) – пациенты с хроническими формами пер-

вичной головной боли без МИГБ, группа II (n=76) – паци-

енты с хроническими формами первичной головной боли

и МИГБ. Затем методом случайной рандомизации в каждой

группе пациенты разделялись на подгруппы. Группа I (паци-

енты с хроническими формами первичных головных болей)

подразделялась на подгруппы IА (n=18; пациенты получали

только общепринятые схемы профилактической терапии)

и IB (n=26; пациенты получали общепринятые схемы про-

филактической терапии в сочетании с обучающими про-

граммами). Группа II (пациенты с хроническими формами

первичной головной боли и МИГБ) подразделялась на под-

группы IIА (n=20; пациенты получали только общеприня-

тую схему профилактической терапии), IIB (n=29; пациенты

получали общепринятые схемы профилактической терапии

в сочетании с обучающими программами) и IIС (n=27; па-

циенты получали детоксикационную терапию в сочетании

с общепринятой схемой профилактической терапии и про-

ведением обучающих программ).

Критериями включения пациентов в исследование яв-

лялись: наличие письменного информированного согласия

пациента на участие в исследовании; возраст от 18 до 60 лет;

установленный диагноз (хроническая ГБН, хроническая

мигрень, головная боль, обусловленная избыточным при-

менением простых и комбинированных анальгетиков,

триптанов, эрготаминов). 

Далее проводилась оценка эмоционально-личност-

ных черт пациентов с помощью опросника выраженности

психопатологической симптоматики (Symptom checklist-90-

revised, Scl-90-r). Влияние головной боли оценивалось по

нескольким критериям: для оценки интенсивности голов-

ной боли применялась визуальная аналоговая шкала

(ВАШ); влияние на качество жизни, трудоспособность, по-

вседневную активность пациентов оценивалось с использо-

ванием индекса «Время, потерянное из-за головной боли»

(Headache-attributed lost time, HALT) и Индекса влияния го-

ловной боли (Headache Impact Test 6, HIT-6). Анальгетиче-

ские препараты, принимаемые респондентами, были разде-

лены на фармакологические группы и сравнивались по час-

тоте использования. Важно учитывать, что некоторые паци-
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енты принимали анальгетические препараты сразу несколь-

ких групп. Анализ финансовых расходов на лекарственные

препараты включал затраты на момент начала исследования

и через 12 мес. 

В течение 12 мес наблюдались 120 пациентов (12 муж-

чин и 108 женщин, средний возраст у мужчин – 46,3±3,54

года, среди женщин – 41,3±9,5 года) с первичной головной

болью и МИГБ. Около 57% больных имели высшее образо-

вание, у остальных было среднее образование. Работали на

момент проведения исследования 63% обследуемых. Паци-

енты в целом характеризовались высокой длительностью

заболевания (у мужчин – 24,6±5,5 года, у женщин –

13,5±4,5 года). Была выявлена средняя интенсивность го-

ловной боли по ВАШ: у мужчин – 6–8 баллов, у женщин –

5–7 баллов. Также анализировалось количество дней с го-

ловной болью в месяц: у мужчин – 15,5±3,5 дня, а у жен-

щин – 19,3±4,5 дня.

Большинство пациентов, у которых присутствует

МИГБ, имели два типа первичной головной боли – ГБН

и мигрень. Также было выявлено, что у пациентов только

с мигренью МИГБ встречается чаще, чем у пациентов толь-

ко с ГБН. Учитывая высокую коморбидность МИГБ, мы

также проанализировали данные о сопутствующих заболе-

ваниях. У 50% пациентов были болевые синдромы в облас-

ти спины в стадии ремиссии, у 35% – гипертоническая бо-

лезнь, у 10% – хронический гастрит в стадии ремиссии.

У одного пациента имелась болезнь Паркинсона. 

Наблюдение пациентов проводилось в динамике: по-

вторные осмотры и анкетирование через 1, 3 и 12 мес. Также

пациенты вели дневник головной боли. В тех подгруппах,

где предусматривалось применение обучающих программ,

была проведена образовательная школа, разработанная в це-

лях данного исследования. Одно занятие образовательной

школы посетили 120 пациентов, два занятия – 85 пациентов,

три занятия – 65 пациентов, четыре занятия – 44 пациента. 

Содержание обучающей программы для пациентов
с МИГБ. Обучающая программа представляла собой цикл

занятий, разделенный на модули. Длительность занятий со-

ставляла от 40 до 60 мин плюс 15–20 мин обсуждения. Раз-

работка данных модулей основывалась на результатах пред-

варительного анкетирования пациентов, которые отвечали

на вопросы, касающиеся необходимости получения различ-

ных видов информации о природе, клинических проявле-

ниях, способах лечения и последствиях различных форм го-

ловной боли.

Модуль 1. Вводная часть: основные формы головной боли,

причины, диагностика, распространенность и патофизиоло-

гия головной боли. В данном модуле содержалась информа-

ция о причинах головной боли, о часто встречающихся

и редких ее формах, о механизмах возникновения, клиниче-

ских проявлениях и вариантах течения первичной головной

боли. Пациенты получали информацию о доброкачествен-

ности, факторах риска, о приоритетных методах диагности-

ки и возможностях лечения первичной головной боли. 

Модуль 2. Мигрень: основные формы, этиология, патоге-

нез, клинические проявления, стадии приступа мигрени, ред-

кие формы мигрени, осложнения мигрени, современные методы

лечения. На занятии более подробно обсуждались формы

мигрени, закономерности формирования фаз приступа ми-

грени. Пациенты получали информацию о том, как пра-

вильно купировать приступ мигрени, какие осложнения

и редкие формы мигрени существуют, что такое аура мигре-

ни и какие виды ауры бывают.

Модуль 3. МИГБ. Предоставлялась информация

о МИГБ, о причинах, приводящих к данному типу головной

боли, о факторах риска и методах лечения. Давались реко-

мендации по отмене «виновного» препарата, обсуждались

«синдром отмены», прогноз заболевания и целесообраз-

ность одномоментной отмены обезболивающего препарата. 

Модуль 4. Варианты лечения головной боли. Лекарствен-

ные методы лечения головной боли: механизмы действия пре-

паратов, их эффекты, правила приема препаратов, профила-

ктическая терапия. Нелекарственные методы лечения голов-

ной боли. Образ жизни и головная боль. На данном занятии

пациенты получали информацию о современных лекарст-

венных методах лечения головной боли, о механизмах дей-

ствия препаратов, об эффективности лекарственных

средств, о том, как правильно принимать препараты. Также

предоставлялись сведения о профилактическом лечении го-

ловной боли, рассказывалось, какие нелекарственные мето-

ды лечения показаны для лечения головной боли. Особое

внимание уделялось изменению образа жизни пациента

(культуры питания, труда, отдыха и сна) в связи с заболева-

нием, улучшению здоровья в целом. 

Методы статистического анализа. Применялись ме-

тоды описательной и сравнительной статистики. При анали-

зе количественных переменных вычисляли среднее арифме-

тическое (M), стандартное отклонение, среднеквадратичное

отклонение (σ), минимальное и максимальное значения,

а при анализе качественных переменных – частоту и долю

(%) от общего числа. Статистический анализ осуществляли

с использованием пакета статистических программ SPSS

11.5 для Windows. Также с помощью SPSS рассчитывали точ-

ные величины соответствующей значимой вероятности (р)

и значимые различия средних арифметических.

Результаты. Анализ средней интенсивности головной

боли показал, что пациенты исходно характеризовались до-

статочно высокой максимальной интенсивностью боли

в приступах (I группа – 5,62±0,42 балла по ВАШ, II груп-

па – 6,04±0,48 балла по ВАШ). В процессе наблюдения от-

мечалось снижение этого показателя, и через 12 мес тера-

пии средняя интенсивность боли снизилась и составила

в I группе 3,20±0,23 балла, во II группе – 3,97±0,42 балла

(р<0,001). В подгруппах с применением «школы» отмеча-

лось снижение интенсивности боли через 12 мес, которое

составило в подгруппе IВ 2,20±0,25 балла, в подгруппе IIВ –

2,95±0,42 балла, в подгруппе IIС – 2,83±0,33 балла

(р<0,001). 

В исследовании проводилось сопоставление групп по

частоте приема различных видов анальгетических препара-

тов (табл. 1). При интерпретации результатов важно учиты-

вать, что некоторые пациенты принимали анальгетические

препараты сразу нескольких групп.

Как видно из табл. 1, группы были сопоставимы по ча-

стоте приема различных препаратов. 

Нами был проведен анализ финансовых расходов па-

циентов на лекарственные препараты от головной боли.

На рис. 1 представлена динамика затрат на начало исследо-

вания и через 12 мес наблюдения. 

Число участников, которые перестали нести финансо-

вые расходы на средства для купирования головной боли,

увеличилось в 7 раз (в начале исследования – 6,7%, через
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12 мес – 46,7%). Больше 10 000 руб. в начале исследования

тратили 13,3% участников, через 12 мес их доля уменьши-

лась в 4 раза (3,3%). От 5000 до 9999 руб. тратили в начале ис-

следования 16,7%, через 12 мес – 6,7%. От 1000 до 4999 руб.

тратили в начале исследования 16,7%, а через 12 мес – 10%

пациентов. Что касается расходов от 500 до 999 руб., по ним

не отмечается разницы в начале исследования и через 12 мес

(13,3%). Расходы от 10 до 499 руб. в начале исследования от-

мечались у 33,3%, через 12 мес – у 20% больных. 

Выявлено, что финансовые расходы через 12 мес на-

блюдения за пациентами значительно снизились. Это было

связано с тем, что большинство пациентов перестали при-

нимать лекарственные средства от головной боли. Так, сре-

днее потребление анальгетиков к 12-му месяцу наблюдения

снизилось с 29 терапевтических доз до 5,6. Опрос пациентов

о том, кто рекомендовал им принимать данное лекарствен-

ное средство от головной боли, показал, что в большинстве

случаев (41,1%) рекомендации пациенты получили от вра-

ча-невролога, около 17,9% пациентов получили рекоменда-

цию от терапевта. Одинаковое количество пациентов (по

11,7%) получили рекомендации от знакомых и из сведений

рекламного характера; 17,6% пациентов указали, что полу-

чили информацию из других источников.

При оценке влияния головной боли на качество жиз-

ни и трудоспособность, выполненной с использованием

индекса HALT, в начале исследования среднее значение по-

казателя во всех группах соответствует 22, что расценивает-

ся как сильное воздействие головной боли на жизнь.

При контрольном опросе через 12 мес наименьшее сниже-

ние индекса наблюдалось в подгруппах без проведения обу-

чающей программы. В подгруппах, где пациенты получали

информацию в виде обучающих программ, индекс HALT

статистически значимо снизился в подгруппе IВ (на 39,3%),

в подгруппе IIB (на 37,6%), и наибольшее снижение отмеча-

лось в подгруппе IIC – на 44,7% по сравнению с показате-

лями на начало исследования (табл. 2). 

Таким образом, во всех группах выявлено значительное

снижение трудоспособности в связи с хронической головной

болью. В ходе исследования было выявлено, что в подгруп-

пах, в которых пациенты получали информацию в виде обу-

чающих программ, индекс нетрудоспособности в связи с го-

ловной болью HALT статистически значимо снизился в сре-
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Таблица 1. Частота приема различных видов анальгетических препаратов в исследуемых подгруппах,  %

Table 1. Frequency of  var ious  types  o f  analges ics  adminis trat ion in  the  s tudied subgroups,  %

Показатель
Подгруппы

IА (n=18) IВ (n=26) IIА (n=20) IIВ (n=29) IIС (n=27)

Нестероидные противовоспалительные препараты 29 38 28 25 31

Триптаны 48 51 64 65 69

Комбинированные препараты 39 44 49 46 45

Таблица 2. Оценка влияния головной боли на качество жизни по показателю HALT, исходно 
и через  12 мес наблюдения,  М±σ

Table 2. Assessment  o f  the  impact  o f  headache on the  qual i ty  o f  l i fe  us ing  HALT at  basel ine  
and 12-months  fo l low-up,  М±σ

Показатель
Подгруппы

IА (n=18) IВ (n=26) IIА (n=20) IIВ (n=29) IIС (n=27)

Индекс HALT:

исходно 22,93±14,56 22,44±13,68 22,22±15,55 22,23±15,53 22,36±14,76

через 12 мес 19,88±13,87 13,61±12,81 20,22±12,33 13,87±13,35 12,36±12,23

Доля снижения индекса HALT, % 13,3 39,3 9 37,6 44,7

р <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05

Рис. 1. Финансовые расходы на средства 

для купирования головной боли в начале исследования (а) 

и через 12 мес наблюдения (б), %

Fig. 1. Financial costs of medications to relieve headaches 

at baseline (a) and 12-months follow-up (b), %

Расход в месяц, руб.:

0 10–499 500–999

1000–4999 5000–9999 >10 000

а б
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1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала:

nnp.ima-press.net
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днем через 3 мес от начала исследования – на 37,52% по срав-

нению с показателями на начало исследования. Также было

отмечено, что уже через 1 мес наблюдалась тенденция к сни-

жению на 20,82%. В подгруппах же без применения обучаю-

щих программ отмечалось снижение на 10,53%. 

Оценка влияния головной боли на повседневную ак-

тивность по индексу HIT-6 в начале исследования была

представлена высокими показателями: подгруппа IA –

58,83; IB – 65,62; IIA – 66,62; IIB – 64,52; IIC – 67,33. Через

12 мес показатели в подгруппах составляли: подгруппа IA –

57,89; IB – 54,32; IIA – 59,91; IIB – 56,53; IIC – 56,55. Таким

образом, влияние головной боли на повседневную актив-

ность пациентов больше снизилась в подгруппах, где прово-

дилась школа головной боли (рис. 2). 

Результат субъективной оценки эффекта лечения

в подгруппах в начале исследования в среднем выглядел так:

неудовлетворительно – 23,24%, удовлетворительно –

44,82%, хорошо – 23%, отлично – 4%. Через 12 мес субъек-

тивная оценка эффекта лечения в исследуемых подгруппах

приобрела положительную динамику и в среднем состави-

ла: неудовлетворительно – 13,2%, удовлетворительно –

42,9%, хорошо – 30,6%, отлично – 10% (рис. 3). 

Анализ данных показал, что удовлетворенность лече-

нием у пациентов увеличилась (по сравнению с началом ис-

следования): пациенты уже оценивали эффект лечения на

«хорошо» и «отлично» после 12 мес в среднем в 1,75 раза ча-

ще в подгруппах, где проводилась школа. 

Обсуждение. МИГБ является наиболее тяжелой фор-

мой хронической ежедневной головной боли, которая фор-

мируется на фоне избыточного употребления препаратов

для купирования приступов головной боли [8–12].

Одной из наиболее доступных и эффективных страте-

гий профилактики МИГБ является информирование паци-

ентов о потенциальной опасности ее развития. С этой це-

лью проводятся обучающие программы.

В данном исследовании выполнялась оценка эффек-

тивности обучающих программ в лечении головной боли

у пациентов с первичной головной болью и МИГБ. Резуль-

таты проведенного исследования показали, что обучающие

программы эффективны в отношении снижения интенсив-

ности боли, улучшения качества жизни и уменьшения по-

требления обезболивающих препаратов в большей степени,

чем обычное традиционное лечение. К такому выводу при-

шли и K. Probyn и соавт. в исследовании 2017 г. [13], где был

проведен анализ 16 исследований методов управления бо-

лью с помощью нефармакологических вмешательств и обу-

чающих программ. Проводилось сопоставление эффектив-

ности этих вмешательств и традиционного лечения. 

В проведенном исследовании отдельно выделен блок

с информацией о модификации образа жизни при головной

боли. Врачи первичного звена должны обучать пациентов

правилам модификации образа жизни при мигрени и ГБН.

К такому же выводу пришли в 2019 г. J. Robblee и соавт., они

опубликовали статью [14] о влиянии образа жизни на миг-

рень и продемонстрировали целесообразность соблюдения

рекомендаций для пациентов по изменению стиля жизни.

Авторы пришли к выводу, что врачи должны информиро-

вать пациентов о значении поддержания ритма сна–бодрст-

вования, физических упражнений, питания, влияния стрес-

са, важности ведения дневника головной боли, ограниче-

ния потребления обезболивающих препаратов [14].

Исследование показало, что участники «школы» луч-

ше справлялись с коррекцией своего образа жизни. Это по-

зволило уменьшить интенсивность головной боли, что со-

гласуется с данными F. Faizi и соавт. [15]. Они изучали вли-

яние обучения коррекции образа жизни на уменьшение го-

ловной боли. Результаты исследования показали, что после

обучения пациенты улучшили свой образ жизни и это поз-

волило уменьшить головную боль и сопутствующие сим-

птомы. Например, средний балл по ВАШ снизился до

5,20±2,3 по сравнению с началом исследования (7,50±1,9;

р<0,001). Авторы рекомендуют проведение дальнейших ис-
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Рис. 2. Сравнение влияния головной боли на повседневную 

активность (по данным HIT-6) в исследуемых подгруппах

в начале исследования и через 12 мес наблюдения

Fig. 2. Comparison of the impact of headache on daily activity

(according to HIT-6) in the studied subgroups at baseline 

and 12-months follow-up
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Рис. 3. Сравнение субъективной оценки эффекта лечения

в начале исследования (а) и через 12 мес наблюдения (б)

Fig. 3. Comparison of subjective treatment effectivity assessment 

at baseline (a) and 12-months follow-up (b)
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следований с более эффективным использованием имею-

щихся в настоящее время средств коммуникации и соци-

альных сетей, чтобы практические исследования были бо-

лее применимыми [15]. 

Психологический профиль пациентов с головной бо-

лью, у которых развивается МИГБ, до конца не изучен,

но связь между первичной головной болью и личностью яв-

ляется предметом интереса уже в течение многих лет

[19–25]. В проведенном исследовании детально выделена

информация об эффективности психологических методов

лечения головной боли, что согласуется с данными других

авторов. В метаанализе, опубликованном в 2019 г., среди

12 773 идентифицированных статей было найдено 27 публи-

каций с результатами рандомизированных клинических ис-

пытаний об эффективности психологических методов лече-

ния первичной головной боли. Авторы обнаружили, что

психологические методы лечения эффективны в отноше-

нии самой головной боли, а не только для устранения со-

путствующего психологического стресса [16].

На данный момент не разработано единого терапевти-

ческого подхода к ведению пациентов с МИГБ. Необходи-

мость проведения детоксикационной терапии и профилак-

тического лечения остается предметом дискуссий. Боль-

шинство специалистов считают, что в основе ведения паци-

ентов лежит отмена лекарственных средств, вызвавших

МИГБ. Существует множество вариантов детоксикацион-

ной терапии, проведение которых возможно как в стациона-

ре, так и в амбулаторных условиях. Наши результаты показа-

ли, что комбинированное лечение (профилактическая тера-

пия, детоксикация и образовательные программы) наиболее

эффективно. Эти результаты согласуются с исследованием

P. Rossi и соавт. [17], сравнивавших эффективность образо-

вательных программ у пациентов с МИГБ. Проводилось со-

поставление эффективности различных стратегий: 1) изоли-

рованной отмены часто потребляемого препарата; 2) лекар-

ственной терапии (профилактическое лечение) в сочетании

с образовательной программой в амбулаторных условиях;

3) комбинированного лечения (профилактическая терапия,

детоксикация и образовательные программы) в стационар-

ных условиях [17]. Основным выводом данного исследова-

ния было то, что комбинированное лечение (профилактиче-

ская терапия, детоксикация и образовательные программы)

было эффективнее по сравнению с другими группами. 

Метаанализ семи клинических исследований с уча-

стием 391 пациента не выявил различий между отменой

препарата в условиях стационара и отменой препарата в ам-

булаторных условиях или в условиях дневного стационара

в отношении уменьшения количества дней с головной бо-

лью [18]. К такому выводу пришли и мы после проведения

исследования. 

Самый эффективный способ предотвратить головную

боль от чрезмерного употребления лекарств – это обучить

пациентов целесообразно использовать обезболивающие

препараты [11, 23, 26–28]. 

Таким образом, результаты нашего исследования де-

монстрируют более высокую эффективность ведения паци-

ентов с МИГБ при применении стратегии обучения паци-

ента. Информационно-образовательные программы явля-

ются неотъемлемой частью комплексного подхода к веде-

нию пациентов с первичной головной болью и МИГБ. Ос-

новными целями их проведения являются информирование

пациентов о проблеме головной боли, повышение компла-

ентности пациентов, установление партнерских взаимоот-

ношений «доктор – пациент», соблюдение пациентами ме-

дицинских рекомендаций, информирование о потенциаль-

ной опасности развития МИГБ, обучение использованию

фармакологических способов лечения головной боли. 

Исходя из нашего исследования, предполагается, что

информацию необходимо предоставлять пациенту поэтап-

но, в течение нескольких занятий, так как это позволяет раз-

делить объем материала на части для более эффективного

усвоения пациентами информации, а также давать им зада-

ния для закрепления материала и формулировки возможных

вопросов. В структуру модулей информационно-образова-

тельных программ должна входить информация по пробле-

ме головной боли (основные формы головной боли, этиоло-

гия, механизм возникновения, прогноз заболевания),

о триггерах и методах их контроля, о современных лекарст-

венных методах терапии (современные лекарства от голов-

ной боли, частота приема, купирование приступа), о неле-

карственных методах лечения (основная польза и вред от-

дельных методов), о целесообразности модификации образа

жизни (сон, курение, алкоголь, питание, путешествия,

стресс и т. д.). Необходимо предоставить в полном объеме

информацию о необходимости контроля за принимаемыми

для купирования головной боли анальгетиками.

Принимая во внимание высокий риск рецидива

МИГБ (45%), следует отметить, что в первый год отмены

избыточного приема лекарственного средства актуальна

профилактика рецидива МИГБ. Для этого также необходи-

мо обучение пациентов правилам и ограничениям при ис-

пользовании анальгетических препаратов. Анализ результа-

тов нашего исследования показывает высокую терапевтиче-

скую и профилактическую эффективность информацион-

но-образовательных программ: улучшение клинических ха-

рактеристик и предотвращение возникновения МИГБ.

Заключение. На основании результатов нашего иссле-

дования можно сделать вывод, что информационно-образо-

вательные программы являются неотъемлемой частью веде-

ния пациентов с МИГБ.
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