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Чрезмерное употребление препаратов для купирова-

ния головной боли (цефалгии) – частая проблема у паци-

ентов с первичными цефалгиями, особенно с мигренью

и головной болью напряжения (ГБН) [1, 2]. Систематиче-

ские исследования закономерностей хронификации го-

ловных болей в связи с частым использованием симптома-

тических лекарственных средств (ЛС), проведенные в те-

чение последних 50 лет, привели к выделению лекарствен-

но-индуцированной головной боли (ЛИГБ) в самостоя-

тельную форму, которая рассматривается в Международ-

ной классификации головных болей 3-го пересмотра

(МКГБ-3) как вторичная (симптоматическая) головная

боль [3]. В соответствии с современными представления-

ми, ЛИГБ – головная боль, возникающая на протяжении

15 дней и более в месяц у пациента с существующей пер-

вичной головной болью и развивающаяся как следствие

регулярного чрезмерного использования симптоматиче-

ских средств (в течение 10–15 дней и более в месяц в зави-

симости от класса ЛС) в период свыше 3 мес. Обычно,

но не всегда, она разрешается при прекращении злоупот-

ребления ЛС [3]. Ранее для обозначения ЛИГБ использо-

вались термины «лекарственная», «абузусная», «рикошет-

ная головная боль».

Распространенность ЛИГБ в общей популяции со-

ставляет от 0,5 до 7,2% [4]. В странах Европы она выявля-

ется в среднем у 1–2% населения с существенным доми-

нированием у женщин (до 93% от числа всех лиц с ЛИГБ)

[5–7]. В России ее представленность достигает 7,6% [8, 9].

Хотя ЛИГБ чаще встречается в среднем возрасте [4], она

также наблюдается у 0,3–0,5% детей и подростков [10].

У 21–52% педиатрических пациентов с хронической еже-

дневной головной болью (ХЕГБ) она отвечает критериям

ЛИГБ [11, 12]. С возрастом распространенность ЛИГБ

снижается, однако среди пациентов с ХЕГБ старше 64 лет

злоупотребление симптоматическими ЛС выявляется

у 35% лиц [11, 13]. В целом при ХЕГБ ЛИГБ выявляется

в 70% случаев [7, 14, 15], а в специализированных клини-

ках головной боли она наблюдается у большинства паци-

ентов, составляя 30–50% от числа всех обращений [16].

ЛИГБ чаще развивается у пациентов с мигренью, что со-

ставляет 80% случаев [17], реже – у пациентов с ГБН. Она

также описана при кластерной головной боли [18] и у па-

циентов с новой ежедневной персистирующей головной

болью [10, 19], при посттравматической головной боли

[20], а также при некоторых симптоматических головных

болях [19]. 

Наряду с широкой распространенностью ЛИГБ

является значительным бременем, будучи по уровню за-

трат одним из самых дорогих неврологических заболева-

ний [21]. Так, по данным The Eurolight Project [22], средняя

годовая стоимость ЛИГБ на человека составляет 3561 евро,

что в три раза больше таковой при мигрени и более чем

в 10 раз – по сравнению с ГБН. При этом косвенные затра-

ты, связанные с пропусками рабочих дней и снижением

производительности труда, составляют 92%. В структуру

прямых затрат наибольший вклад вносят расходы на амбу-

латорное лечение, инструментальное обследование, гос-

питализации, а стоимость ЛС составляет лишь незначи-

тельную их часть [22]. 

С точки зрения пациента ЛИГБ представляет собой

серьезное, инвалидизирующее заболевание, связанное со

значительным снижением качества жизни и тяжелым бре-

менем сопутствующих заболеваний [23, 24]. По данным

большого интернет-исследования CaMEO [25], среди 16 789

лиц с мигренью 17,7% соответствовали критериям ЛИГБ.

Среднее количество дней с головной болью составило 24,3

в месяц, а ежедневные головные боли отмечали 36,1% паци-

ентов. Пациенты с ЛИГБ отличались более значительным

нарушением функционирования, более высокой частотой

обращений за медицинской помощью и более низким каче-

ством жизни в целом [25]. 

ЛИГБ является потенциально обратимым состояни-

ем, адекватное лечение которого высокоэффективно и спо-

собствует значительному сокращению социально-экономи-

ческих затрат. Так, исследование, проведенное в специали-

зированной клинике головной боли, показало снижение на

24% потребления ЛС и общих расходов на лечение в случа-

ях эффективной терапии ЛИГБ [23]. Исследование в шести

странах Европы и Латинской Америки (COMOESTAS proj-

ect) [23, 26] показало, что в результате успешной терапии

ЛИГБ в 67% случаев больные отказываются от злоупотреб-

ления ЛС, а у 46,5% пациентов происходит обратная транс-

формация хронической головной боли в эпизодическую

форму. При этом 50,7% пациентов сообщают о снижении

выраженности симптомов депрессии, а 27,1% – о регрессе

тревожности после лечения [26]. 

К л а с с и ф и к а ц и я  и д и а г н о с т и к а
В соответствии с современной версией МКГБ

ЛИГБ относится к вторичным цефалгиям и занимает

раздел 8.2 «Лекарственно-индуцированная головная

боль» в главе 8 «Головные боли, связанные с веществами
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или их отменой» [3]. Необходимо, однако, отметить, что,

хотя по существу ЛИГБ является вторичной формой го-

ловной боли, она развивается почти исключительно у па-

циентов с первичными цефалгиями при злоупотребле-

нии обезболивающими ЛС для купирования эпизодов

головной боли [14]. ЛИГБ может возникать при избы-

точном применении любых средств для купирования це-

фалгий [4, 27, 28]. Этот факт находит отражение

в МКГБ-3 [3].

По данным отечественных исследований, в России

ЛИГБ чаще всего обусловлена избыточным применени-

ем комбинированных и простых анальгетиков, несколь-

ко реже – триптанов, редко – опиоидных анальгетиков

[29, 30].

Диагностика ЛИГБ, так же как мигрени и ГБН, яв-

ляется клинической и основывается на характерных жа-

лобах, данных анамнеза, дневника головной боли (при его

наличии) и на соответствии клинических проявлений ди-

агностическим критериям ЛИГБ [31–33]. Дневник голов-

ной боли является полезным инструментом, который ши-

роко применяется в специализированных центрах для

дифференциальной диагностики распространенных форм

цефалгий (прежде всего мигрени, ГБН и ЛИГБ) [3, 33].

Дополнительные исследования (лабораторные, инстру-

ментальные, консультации специалистов) следует назна-

чать только при подозрении на вторичный характер го-

ловной боли, т. е. при выявлении «сигналов опасности»

[4, 34, 35]. 

Основным количественным параметром диагностики

ЛИГБ является «число дней в месяц с приемом обезболива-

ющих препаратов», которое различается в зависимости от

класса «виновного» препарата. В табл. 1 приведены диагно-

стические критерии различных подтипов ЛИГБ в зависимо-

сти от класса препарата(-ов) злоупотребления [3].

Таким образом, число дней в месяц с приемом «винов-

ных» препаратов различается в зависимости от класса пре-

парата злоупотребления: ≥15 дней в месяц для простых

анальгетиков и НПВП и ≥10 дней для триптанов, комбини-

рованных анальгетиков, производных эрготамина и опиои-

дов. Понятие «число доз обезболивающих, принимаемых

в день с головной болью» в МКГБ не выделяется, так же как

не обсуждается понятие «степень тяжести ЛИГБ». В то же

Перечень настораживающих симптомов 
(«сигналов опасности») у пациентов с головной болью

1. Головная боль, впервые возникшая после 50 лет,

или головная боль, изменившая свое течение.

2. «Громоподобная» головная боль или головная боль,

нарастающая до 10 баллов по визуальной аналоговой

шкале за 1–2 с.

3. Всегда односторонняя головная боль.

4. Прогрессивно ухудшающаяся головная боль 

без ремиссий.

5. Внезапно возникшая, необычная для пациента 

головная боль.

6. Атипичная мигренозная аура (с необычными 

зрительными, сенсорными или двигательными 

нарушениями и/или продолжительностью >1 ч).

7. Изменения в сфере сознания (оглушенность, 

спутанность или потеря памяти) либо психические

нарушения.

8. Очаговые неврологические знаки и симптомы 

системного заболевания (повышение температуры

тела, кожная сыпь, ригидность шеи, артралгии 

или миалгии).

9. Признаки внутричерепной гипертензии (усиление

головной боли при кашле, натуживании, 

физическом напряжении).

10. Отек диска зрительного нерва.

11. ВИЧ-инфекция, онкологическое, эндокринное

и другое системное заболевание или травма головы

в анамнезе.

12. Дебют головной боли во время беременности 

или в послеродовом периоде.

13. Неэффективность адекватно проводимого лечения.

Классификация ЛИГБ1

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. Головная боль при избыточном применении

парацетамола (ацетаминофена)

8.2.3.2. Головная боль при избыточном применении

других нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП)

8.2.3.2.1. Головная боль при избыточном 

применении ацетилсалициловой кислоты

8.2.3.3. Головная боль при избыточном применении

других неопиоидных анальгетиков

8.2.4. Головная боль при избыточном применении 

опиатов 

8.2.5. Головная боль при избыточном применении 

комбинации обезболивающих препаратов 

8.2.6. Головная боль, связанная с применением 

нескольких классов препаратов (без четкого 

превалирования какого-либо одного класса) 

8.2.7. Головная боль, связанная с неподтвержденным 

избыточным применением нескольких классов 

лекарственных препаратов

8.2.8. Головная боль, связанная с применением других

препаратов

Обобщенные диагностические критерии ЛИГБ [3]
А. Головная боль, присутствующая 15 дней и более 

в месяц у пациента, исходно имеющего одну из форм

головной боли.

B. Регулярное на протяжении 3 мес и более 

злоупотребление одним или несколькими препарата-

ми для купирования приступа головной боли 

и/или симптоматического лечения головной боли.

C. Не соответствует в большей степени другому 

диагнозу из МКГБ-3.

1МКГБ-3 (2018), раздел 8.2.



время, по мнению некоторых авторов [36], параметр «число

доз обезболивающих, принимаемых в день с головной бо-

лью» может быть важным критерием, определяющим сте-

пень тяжести ЛИГБ и скорость ее развития. 

В соответствии с МКГБ-3 при выявлении у пациентов

с первичными формами головной боли (чаще всего с мигре-

нью и ГБН) диагностических критериев ЛИГБ следует вы-

ставить оба диагноза, например: «1. Хроническая мигрень

без ауры, ЛИГБ, связанная с избыточным применением

триптанов. 2. Хроническая ГБН с напряжением перикрани-

альных мышц, ЛИГБ (простые и комбинированные аналь-

гетики)» [3]. Учитывая, что при наличии злоупотребления

симптоматическими ЛС (лекарственный «абузус») риск

формирования ЛИГБ крайне высок, имеет смысл его кон-

статировать и информировать пациента о необходимости

отменить или ограничить прием «виновных» анальгети-

ков/триптанов [39], что имеет большое значение не только

для лечения ЛИГБ, но и для прогноза течения мигрени

и ГБН [28, 31, 37]. 

Ф а к т о р ы  р и с к а  и п а т о ф и з и о л о г и я
Следует отметить, что ЛИГБ развивается не всегда да-

же при частом использовании симптоматических ЛС. Изве-

стно, что из всех типов головной боли именно мигрень ча-

ще всего ассоциируется с ЛИГБ и встречается примерно

у 80% пациентов [17]. Пациенты с более высокой частотой

головной боли подвержены более высокому риску ЛИГБ,

чем пациенты с менее частыми приступами, причем вероят-

ность ее развития повышается с возрастом, при увеличении

индекса массы тела, а также у пациентов с наличием таких

факторов, как высокая интенсивность головной боли, куре-

ние, кожная аллодиния, тревога и депрессия [38]. Депрес-

сия выявляется у 40% пациентов, а тревожные расстрой-

ства – более чем у 58% больных с ЛИГБ [23], хотя их при-

чинно-следственные связи требуют уточнения. В развитии

ЛИГБ могут участвовать генетические факторы, включаю-

щие полиморфизмы гена ангиотензинпревращающего фер-

мента, гена нейротрофического фактора головного мозга,

катехол-O-метилтрансферазы, гена переносчика серотони-

на [1]. Клинические наблюдения показывают трехкратное

повышение риска ЛИГБ при наличии семейного анамнеза

[39]. ЛИГБ могут быть также связаны с рядом заболеваний,

обусловленных употреблением психоактивных веществ,

поскольку считается, что они имеют общие нейробиологи-

ческие связи. Эти данные подтверждают значение биологи-

ческой предрасположенности как еще одного значимого

фактора риска развития ЛИГБ. 

Многочисленные данные указывают на предрасполо-

женность именно пациентов с хронической мигренью

(ХМ) к развитию ЛИГБ [40]. При этом избыточный прием
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Таблица 1. Классификация подтипов ЛИГБ в зависимости от числа дней с приемом обезболивающих
препаратов в месяц [3]

Table 1. MOH subtypes  c lass i f icat ion depending  on number  of  days  wi th  pain medicat ions  per  month [3]

Форма ЛИГБ
Количество дней с приемом обезболивающих ЛС в месяц 

(регулярный прием на протяжении 3 мес и более)

8.2.1. Головная боль, связанная с избыточным приемом эрготамина Прием эрготамина ≥10 дней в месяц

8.2.2. Головная боль, связанная с избыточным приемом триптанов Прием одного или более триптанов ≥10 дней в месяц

8.2.3. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием ненаркотического анальгетика ≥15 дней в месяц

ненаркотических анальгетиков

8.2.3.1. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием парацетамола ≥15 дней в месяц 

парацетамола (ацетаминофена)

8.2.3.2. Головная боль, связанная с избыточным приемом НПВП Прием одного или нескольких НПВП ≥15 дней в месяц

8.2.3.2.1. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием ацетилсалициловой кислоты ≥15 дней в месяц 

ацетилсалициловой кислоты

8.2.3.3. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием одного или более неопиоидных

других неопиоидных анальгетиков анальгетиков ≥15 дней в месяц 

8.2.4. Головная боль, связанная с избыточным приемом опиоидов Прием одного или более опиоидов ≥10 дней в месяц 

8.2.5. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием одного или более комбинированных 

комбинированных анальгетиков анальгетиков ≥10 дней в месяц 

8.2.6. Головная боль, связанная с применением Прием любых комбинаций эрготамина, триптанов, простых 

нескольких классов ЛС (без четкого превалирования анальгетиков, НПВП и комбинированных анальгетиков ≥10 дней 

какого-либо одного класса) в месяц без четкого злоупотребления отдельным ЛС или классом ЛС

8.2.7. Головная боль, связанная с неуточненным Прием любых комбинаций эрготамина, триптанов, простых 

избыточным применением нескольких классов ЛС анальгетиков, НПВП и комбинированных анальгетиков ≥10 дней 

в месяц, когда сложно точно установить само ЛС, его количество 

и кратность приема

8.2.8. Головная боль, связанная с избыточным приемом Прием ≥10 дней в месяц любых других ЛС, не обозначенных выше

других препаратов 
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специфических препаратов для купирования приступов

мигрени (эрготамина, триптанов) достоверно ассоцииро-

ван с ЛИГБ. Эта закономерность предполагает рассмотре-

ние общих нейробиологических звеньев мигрени и ЛИГБ.

В настоящее время выделено четыре основных патогенети-

ческих механизма хронификации головной боли на фоне

избыточного приема анальгетиков: снижение порога раз-

вития корковой распространяющейся депрессии, перифе-

рическая и центральная тригеминальная сенситизация

и дисфункция антиноцицептивных систем [41]. Данные

экспериментальных и клинических исследований позволя-

ют выделять нейрохимические, анатомо-функциональные

и нейропсихиатрические изменения у пациентов с ЛИГБ

[41]. Изменения активности серотонинергической, дофа-

минергической и эндоканнабиноидной систем продемон-

стрированы при длительном злоупотреблении различными

группами анальгетиков. Например, избыточный прием

триптанов ассоциирован с изменением активности 5HT-

рецепторов в коре, стволе мозга и тригеминальном ганг-

лии. При этом отмечается повышение активности 5-НТ2А-

рецепторов, участвующих в ноцицептивной трансмиссии

[42, 43]. Коморбидность ЛИГБ с заболеваниями обсессив-

но-компульсивного спектра и ассоциация с некоторыми

полиморфизмами (rs2097629) гена дофамин β-гидроксила-

зы (DBH), генами рецептора дофамина D4 (DRD4)

и транспортера дофамина (DAT) указывает на роль дофа-

минергической системы [39, 44]. Кроме того, ряд послед-

них исследований указывают на значимое снижение актив-

ности фермента амидгидролазы транспортеров эндоканна-

биноидов при ЛИГБ [45]. 

Факты, демонстрирующие участие системы кальцито-

нин-ген-родственного пептида (calcitonin gene-related pep-

tide, CGRP) при ЛИГБ достаточно противоречивы. С одной

стороны, роль CGRP бесспорно доказана в развитии боле-

вой фазы приступа мигрени, с другой стороны, препараты –

антагонисты CGRP для купирования приступа мигрени –

не вызывают развития ЛИГБ и, вероятно, могут быть ис-

пользованы с профилактической целью. При анализе уров-

ня CGRP в плазме крови у пациентов с ХМ и ЛИГБ не бы-

ло выявлено значимых отличий в сравнении с группой кон-

троля [46].

В ходе магнитно-резонансных морфометрических

исследований выявлено значимое повышение объема се-

рого вещества в районе зрительного бугра, околоводопро-

водной зоне, вентральной части полосатого тела (стриату-

ма) одновременно со снижением в перифронтальной коре,

зоне островка и передней части поясной извилины при

ЛИГБ [47]. Интересно, что данные изменения коррелиро-

вали с уровнем тревоги и тяжестью мигрени, с тенденцией

к восстановлению после успешной терапии ЛИГБ и ХМ.

Выдвинуто предположение, что такие изменения в лобно-

стриарной системе можно рассматривать как анатомо-

функциональную основу для развития аддиктивного или

компульсивного поведения при злоупотреблении анальге-

тиками [47].

Таким образом, предполагается, что ЛИГБ – это

биоповеденческое расстройство с гетерогенными патоге-

нетическими механизмами и генетической предрасполо-

женностью. В основе развития ЛИГБ лежит механизм

хронификации одной из форм головной боли с активаци-

ей нейробиологических болевых механизмов на фоне из-

быточного использования анальгетиков, иногда в сочета-

нии с коморбидными эмоциональными и поведенчески-

ми нарушениями. 

Л е ч е н и е  и п р о г н о з
Учитывая сложность проблемы лечения ЛИГБ и чет-

кие закономерности ее формирования при наличии злоупо-

требления ЛС, одной важнейших стратегий является пер-

вичная профилактика, основная цель которой – предотвра-

щение избыточного использования анальгетиков и, соот-

ветственно, снижение риска хронификации первичной го-

ловной боли [48]. Целесообразность такого подхода под-

тверждена данными исследования, проведенного в Дании

[49]. Широкое информирование населения о рисках, свя-

занных с частым употреблением анальгетиков, показало

рост осведомленности населения о ЛИГБ с 31 до 38% [49].

Клиническая польза от информирования пациентов об

этом состоянии была продемонстрирована как в популяци-

онных исследованиях, так и среди пациентов общемеди-

цинской сети и специализированных клиник головной бо-

ли [48]. Образовательные программы могут быть очень эф-

фективными методами лечения пациентов с ЛИГБ [50, 51]

и приводить к снижению избыточного потребления препа-

ратов для лечения приступов мигрени и, таким образом,

улучшить прогноз заболевания. Предотвращение злоупот-

ребления ЛС у пациентов группы риска с помощью пове-

денческой терапии более эффективно, чем лечение уже раз-

вившейся ЛИГБ [50]. Необходимо объяснить пациенту, что

злоупотребление препаратами для купирования приступов

головной боли способствует ее учащению, хронификации

заболевания и развитию ЛИГБ. Основные стратегии про-

филактики развития ЛИГБ в группе риска включают: ин-

формирование пациентов о безопасном режиме приема

симптоматических ЛС (не чаще 2 дней в неделю / не более

8 дней в месяц) и контроль других факторов риска (эмоци-

онального состояния, стрессовых жизненных событий, ре-

жима сна, массы тела, приема кофеина и др.).

Назначаемая медикаментозная терапия имеет две це-

ли: 1) профилактика первичной головной боли, приведшей

к ЛИГБ (мигрени, ГБН, гемикрании континуа и т. д.); 2) об-

легчение симптомов отмены при прекращении приема «ви-

новного» лекарственного препарата. 

Отмена препарата, вызвавшего ЛИГБ, является ос-

новным методом терапии данного заболевания. Для боль-

шинства пациентов достаточно информирования о причи-

нах хронической головной боли, связи ее с избыточным

приемом препаратов для обезболивания, необходимости

отмены этих ЛС [52]. Эффективность стратегии отмены

абузусного препарата неоднократно показана в клиниче-

ских исследованиях. В датском центре головной боли была

проведена отмена обезболивающих препаратов у 175 паци-

ентов с диагнозом ЛИГБ, профилактическая терапия при

этом не назначалась [53]. Через 2 мес 45% пациентов сооб-

щили о более чем 50% сокращении числа дней с головной

болью, у 48% пациентов улучшения не произошло, а в 7%

случаев произошло ухудшение паттерна головной боли.

Может применяться как полная, так и частичная отмена

«виновных» препаратов. При частичной отмене проводят

сокращение приема симптоматических ЛС до двух дней

в неделю. Полная отмена более эффективна [54], однако

она значительно более сложная в связи с возникающей вы-



раженной «головной болью отмены». Отмену неопиодных

анальгетиков и триптанов, как полную, так и частичную,

можно проводить в амбулаторных условиях; отмену опиои-

дов, барбитурат-содержащих анальгетиков, в том числе при

сочетании со злоупотреблением бензодиазепинами, – в ус-

ловиях стационара/дневного стационара и в постепенном

режиме [55].

Отмена абузусного препарата часто сопровождается

закономерным ухудшением состояния (тошнота, рвота,

снижение артериального давления, тахикардия, нарушения

сна и аппетита, беспокойство, тревожность) и утяжелением

цефалгического синдрома (развитие «головных болей отме-

ны»), что у большинства пациентов требует отдельного ле-

чения [48]. Длительность симптомов отмены составляет

2–10 дней [27]. Для лечения «головной боли отмены», а так-

же облегчения других симптомов рекомендуется примене-

ние глюкокортикоидов, НПВП, противорвотных препара-

тов и анксиолитиков (табл. 2). 

Лечение головной боли и других симптомов (детокси-

кацию) следует проводить в первые 2 нед периода отмены.

Выбор препаратов определяется клиническими проявлени-

ями (например, при наличии рвоты целесообразно приме-

нение противорвотных средств) [59]. В период отмены «ви-

новных» анальгетиков в качестве альтернативных обезболи-

вающих ЛС могут применяться препараты тех классов, ко-

торыми пациент ранее не злоупотреблял (например,

при наличии ЛИГБ, связанной с комбинированными

анальгетиками, в период отмены могут быть рекомендова-

ны триптаны не более двух раз в неделю). При назначении

глюкокортикоидов или НПВП необходимо применять ин-

гибиторы протонной помпы для снижения риска нежела-

тельных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта.

Пациентам, злоупотребляющим опиоидами, бензодиазепи-

нами, барбитуратами, в стационаре проводят мониторинг

метаболических показателей крови, артериального давле-

ния и регидратацию, в том числе обильное питье.

Для профилактической терапии мигрени, сочетаю-

щейся с ЛИГБ, рекомендуется применение топирамата, бо-

тулинического токсина типа А – гемагглютининового ком-

плекса и моноклональных антител к CGRP или его рецеп-

торам (табл. 3) [37, 60].

Профилактическую терапию мигрени, сочетающейся

с ЛИГБ, предпочтительно начинать вместе с отменой пре-

парата(-ов), вызвавшего(-их) ЛИГБ, и лечением головной

боли отмены [54], однако терапию можно начинать и без от-

мены «виновных» анальгетиков [55, 61–63]. Профилактиче-

скую терапию хронической ГБН, сочетающейся с ЛИГБ,

предпочтительно начинать вместе с отменой препарата(-ов)

злоупотребления и лечением «головных болей отмены» [56].

Для профилактической терапии хронической ГБН, сочета-

ющейся с ЛИГБ, рекомендуется амитриптилин [57]. Лече-

ние амитриптилином начинают с небольших доз (5–10

мг/сут), затем каждую неделю суточную дозу увеличивают

(титруют) на 5–10 мг до наступления клинического эффек-

та или развития нежелательных явлений; средняя эффек-

тивная доза амитриптилина составляет 50–75 мг/сут (раз-

брос от 25 до 150 мг/сут). Для облегчения переносимости

препарата и у пациентов с сопутствующими жалобами на

нарушение ночного сна большая часть дозы амитриптилина

должна быть принята за 1–2 ч до сна. Важно разъяснить па-

циенту, что, хотя амитриптилин является антидепрессан-

том, он также обладает выраженным противоболевым дей-

ствием и высокой эффективностью в лечении ГБН. 

Применение психологических методов в комбинации

с дезинтоксикационной и профилактической терапией поз-

воляет снизить уровень тревоги и катастрофизации боли

у пациентов с ЛИГБ, повышает приверженность отмене

обезболивающих препаратов, помогает пациентам придер-

живаться адаптивных стратегий преодоления боли. К пси-

хологическим методам, которые рекомендуется назначать

при ЛИГБ, относятся когнитивно-поведенческая терапия,

биологическая обратная связь, релаксация [48, 50]. Добав-

ление к дезинтоксикационной и профилактической тера-

пии психологических методов снижает вероятность реци-

дива ЛИГБ и хронификации исходной первичной головной

боли в первые три года после лечения.

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

Таблица 2. ЛС, рекомендованные для лечения «головной боли отмены» у пациентов с ЛИГБ

Table 2. Drugs  recommended for  “wi thdrawal  headache” treatment  in  pat ients  wi th  MOH

ЛС Доза (разовая или суточная) и путь введения Комментарии Источники

Преднизолон 100 мг или 1 мг на 1 кг массы тела Существуют две схемы: 100 мг 5 дней [56–58]

(в среднем 60 мг/сут) или 60 мг с постепенным снижением дозы 

на 5–10 мг каждые 3 дня в течение 

1–2 нед вплоть до отмены препарата 

Метилпреднизолон 125–500 мг в 250–400 мл изотонического раствора В одном из протоколов сочетался [56, 57]

натрия хлорида в/в капельно 1 раз в сутки, 5 дней с диазепамом 10 мг внутривенно капельно 

Дексаметазон 8 мг в 250–400 мл изотонического раствора Дексаметазон предотвращает [58]

натрия хлорида в/в капельно 1 раз в сутки, 5 дней возвращение приступа мигрени

Целекоксиб 400 мг/сут п/о 5 дней, затем [58]

снижение дозы на 100 мг каждые 5 дней 

Метоклопрамид 10 мг 1 раз в сутки п/о или в/м 5–7 дней [56, 58]

Диазепам 5–15 мг в 250 мл изотонического раствора [56, 58]

натрия хлорида в/в капельно 1 раз в сутки, 5 дней

Примечание. В/в – внутривенно; п/о – перорально; в/м – внутримышечно.
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Врачи общей практики, врачи-терапевты и врачи-

неврологи, которые испытывают трудности ведения паци-

ентов с ЛИГБ, должны разъяснить больному негативную

роль чрезмерного потребления симптоматических средств

в учащении головной боли, информировать его о необхо-

димости полного или частичного отказа от злоупотребле-

ния препаратами и направить пациента к специалисту по

диагностике и лечению головной боли или в специализи-

рованный центр. 

Отмена или снижение количества обезболивающих

препаратов может привести к уменьшению частоты голов-

ной боли, но не решает проблему первичной головной боли,

которая лежит в основе ЛИГБ. К сожалению, после успеш-

ной детоксикации в течение года рецидив ЛИГБ возникает

примерно у трети пациентов. В одном из метаанализов бы-

ли проанализированы 22 исследования лечения ЛИГБ с пе-

риодом последующего наблюдения за пациентами от 2 до

60 мес. ЛИГБ рецидивировала с частотой до 45% случаев

(от 25 до 35%) [58]. Рецидивы были более частыми в случае

хронической ГБН по сравнению с мигренью. Другими пре-

дикторами рецидива были избыточное применение опиатов

в сравнении с триптанами, исходно высокая частота при-

ступов мигрени (свыше 8 дней в месяц), незначительная ре-

дукция частоты приступов после детоксикации, большое

число применявшихся для профилактики мигрени препара-

тов и наличие коморбидных психиатрических расстройств.

Депрессия является важным предиктором рецидива ЛИГБ

[64]. Сочетание фармакотерапии и поведенческой терапии

было более эффективно в части предотвращения рециди-

вов, чем только фармакотерапия [58]. 

В исследовании COMOESTAS [26] авторы выясняли

влияние на исходы лечения ЛИГБ электронного монито-

ринга, советов пациенту и постоянного контакта с ним.

Анализ проводился в шести центрах головной боли в Ев-

ропе и в Латинской Америке, а период наблюдения соста-

вил 6 мес после успешной детоксикации. Было включено

663 пациента с ЛИГБ. Часть пациентов (1-я группа) мони-

торировались с помощью электронного дневника с систе-

мой предупреждения об избыточном приеме обезболива-

ющих, также эти пациенты имели возможность связаться

с медицинскими специалистами. Пациенты 2-й группы

вели только бумажный дневник. При анализе групп через

6 мес оказалось, что значительно больше пациентов не

злоупотребляли обезболивающими препаратами в 1-й

группе по сравнению со 2-й группой (73 и 64% соответст-

венно). Долговременные предикторы ремиссии у пациен-

тов включали меньшее исходное количество дней с голов-

ной болью и успешную отмену препаратов [65]. 

Остается открытым вопрос – уменьшает ли риск воз-

никновения рецидива ЛИГБ раннее назначение профилак-

тической терапии первичной головной боли [56]. Комбина-

ция отмены «виновного» препарата с мультидисциплинар-

ной образовательной программой эффективно предотвра-

щает рецидивы и является экономически эффективной [50,

51, 60]. 

К сожалению, в нашей стране как ЛИГБ, так и пер-

вичные головные боли редко диагностируются. Многие па-

циенты длительно наблюдаются с ошибочными диагнозами

(хроническая ишемия головного мозга, дисциркуляторная

энцефалопатия, вегетативная дистония, шейный остеохон-

дроз), проходят необоснованные обследования и получают

неэффективное лечение, что приводит к ухудшению тече-

ния заболевания, частой инвалидизации пациентов и боль-

шим социально-экономическим потерям. 

Таким образом, ЛИГБ является формой вторичной го-

ловной боли, которая развивается у значительного числа

пациентов с первичными цефалгиями. Тяжесть ЛИГБ во

многом обусловлена, с одной стороны, хроническим харак-

тером течения заболевания, необходимостью частого при-

менения симптоматических ЛС, сопутствующими комор-

бидными расстройствами, а с другой – трудностями ее лече-

ния и высоким риском рецидива даже при успешном лече-

нии. Между тем контроль факторов риска, своевременное

использование профилактических фармакологических

и нефармакологических стратегий, а также поведенческие

подходы и образовательные программы не только являются

эффективными мерами лечения ЛИГБ, но и позволяют

предотвращать злоупотребление симптоматическими ЛС

среди значительной части пациентов с первичными голов-

ными болями. 

Таблица 3. ЛС, рекомендованные для профилактической терапии частой эпизодической и хронической
мигрени,  сочетающейся с ЛИГБ

Table 3. Drugs  recommended for  prevent ion of  f requent  episodic  and chronic  migraine  wi th  MOH

Препарат Доза, путь введения Комментарии Источники

Топирамат 100 мг/сут п/о Возможный диапазон суточной дозы 50–200 мг. Титрация, [61]

начиная с 25 мг/сут, с наращиванием по 25 мг в неделю

Ботулинический токсин типа А – Инъекции 155–195 ЕД [62]

гемагглютининовый комплекс по протоколу PREEPMT

Фреманезумаб 225 мг п/к 1 раз в месяц В субанализе исследований FOCUS и HALO показана [63]

или 675 мг п/к 1 раз эффективность фреманезумаба у пациентов с мигренью 

в 3 мес (4 раза в год) и ЛИГБ после ранее неудачных попыток назначения 

трех-четырех классов препаратов для профилактической 

терапии ХМ (т. е. при рефрактерной мигрени)

Эренумаб 70–140 мг п/к В субанализе подгрупп с ЛИГБ в рандомизированных [55]

1 раз в месяц исследованиях ХМ показана эффективность 

эренумаба для лечения ХМ и ЛИГБ

Примечание. П/к – подкожно.
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