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Проблема диагностики и лечения головной боли в

неврологической практике одна из наиболее актуальных. 

В эпидемиологических исследованиях выявлено, что раз-

личными видами головной боли страдает около 80% трудо-

способного населения Европейских стран, при этом для

40% она является медицинской проблемой, т. е. мешает вы-

полнению домашней работы и служебных обязанностей,

ухудшает качество жизни. Наиболее распространенными

видами головной боли в популяции являются первичная

(доброкачественная) головная боль, на долю которой при-

ходится до 95% всех случаев головной боли. Вторичная го-

ловная боль составляет около 5%. Из первичных головных

болей наиболее часто встречается головная боль напряже-

ния – ГБН (80% популяции). Второе место занимает миг-

рень, которой страдает 12–14% населения. Остальные виды

первичной головной боли наблюдаются значительно реже.

Как показывает наш опыт, несмотря на большую распро-

страненность ГБН, к врачу чаще обращаются пациенты с

мигренью. Частота абузусной головной боли в популяции

составляет 1%, а в специализированных центрах по лече-

нию головной боли – около 10% [1]. Данный парадокс свя-

зан с выраженностью головной боли, а также с сопутствую-

щими симптомами, которые значительно ухудшают качест-

во жизни и трудоспособность пациентов [2–4].

В информационном бюллетене ВОЗ подчеркнуто зна-

чение мигрени. В Соединенном Королевстве Великобрита-
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нии и Северной Ирландии из-за одной только мигрени еже-

годно теряется около 25 млн рабочих или школьных дней; в

финансовом выражении это соответствует стоимости ГБН и

хронической ежедневной головной боли вместе взятых [5].

По данным отечественных авторов [6], в 2008 г. в России

экономические потери из-за мигрени составили 83,6 млрд

руб. для работающих граждан и 4,8 млрд руб. для неработа-

ющего населения. 

ВОЗ подчеркивает недостаточную информирован-

ность населения о головной боли, о существовании ее эф-

фективного лечения, а также то, что не только пациенты, но

и некоторые врачи не воспринимают проблему головной

боли всерьез. Вследствие этого около 50% страдающих го-

ловной болью в мире занимаются самолечением, что может

приводить к появлению сопутствующих заболеваний (яз-

венная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки и

абузусная головная боль) [5]. 

ВОЗ отмечает также неостаточную подготовку врачей

по вопросам головной боли. В мире среди пациентов с миг-

ренью только 40% имели правильный диагноз, среди стра-

дающих ГБН – лишь 10%. При первом посещении врача по

поводу головной боли эти показатели были еще ниже: 25%

для мигрени и 1% для ГБН. Столь плачевную картину мож-

но объяснить тем, что на подготовку врачей по разделу го-

ловной боли в среднем отводится всего 4 ч [5].

Информационно-образовательные программы явля-

ются хорошо изученным методом воздействия и при ряде

заболеваний вошли в рутинную практику, например при са-

харном диабете (школа диабета). В работах отечественных

авторов [7–13] показаны положительные результаты таких

программ при артериальной гипертензии, хронической сер-

дечной недостаточности и язвенной болезни желудка. 

Информационно-образовательные программы (шко-

лы пациентов) – это комплекс информационно-просвети-

тельских мероприятий, проводимых по установленному

плану и направленных на повышение эффективности лече-

ния и профилактики заболеваний, увеличение привержен-

ности лечению, а также изменение «медицинского поведе-

ния» (связанного с заболеванием) больного. Цель таких про-

грамм (школ) – повышение мотивации больного к соблюде-

нию и правильному выполнению врачебных рекомендаций,

плодотворное сотрудничество, формирование партнерских

отношений между врачом и пациентом в ходе лечения забо-

левания, а также в процессе реабилитации и профилактики.

Пациенту разъясняют этиологию и патогенез заболевания,

связанные с ним риски, а также нехарактерные для данного

заболевания риски, что позволяет уменьшить тревожность.

Даются рекомендации по изменению образа жизни, позво-

ляющие облегчить течение заболевания, предупредить обо-

стрения. Особое место уделяется правильному приему ле-

карств (прием «вовремя» и вред злоупотребления) [14, 15]. 

Основной метод лечения мигрени – фармакотерапия,

но ее возможности ограничены, например эффективность

триптанов составляет около 66% [16]. Сочетание фармако-

терапии с информационно-образовательной программой

обосновано тем, что зачастую больные неправильно упот-

ребляют препараты (злоупотребление, употребление в сере-

дине приступа, опасность употребления оральных контра-

цептивов). Мигрень – хроническое заболевание, постоян-

ная фармакотерапия не всегда рациональна. Именно поэто-

му важно изменение образа жизни пациента (культура пита-

ния, занятия спортом, гигиена сна). Профилактическое ле-

чение мигрени предполагает применение препаратов, изна-

чально предназначенных для лечения других заболеваний

(противоэпилептические препараты, антидепрессанты, бе-

та-адреноблокаторы), что может снизить приверженность

пациента лечению. В этом случае объяснение их эффектив-

ности при мигрени способствует повышению комплаенса.

Уменьшить тревожность пациента помогает информация о

доброкачественной природе мигрени и небольшой частоте

«опасной» головной боли [17]. 

В зарубежной литературе представлены исследования,

посвященные санитарно-просветительским программам, в

которых анализируются положительные результаты разных

форм обучения (школы, обучение средним медицинским

персоналом, интернет-обучение) пациентов, страдающих

мигренью [18–24]. В отечественной литературе подобных

исследований мы не встретили. 

Пациенты из разных стран имеют свои социокультур-

ные особенности, поэтому образовательные программы при

мигрени необходимо изучить у российских пациентов, учи-

тывая, что они направлены именно на «медицинское пове-

дение». Необходимо оценить вклад различных форматов

образования (очного и заочного) в эффективность метода, 

а также экономическую эффективность образовательных

программ в условиях российского здравоохранения. При

этом важно уделить внимание не только клиническим и

экономическим показателям, но и субъективной удовлетво-

ренности пациента лечением, так как в работах отечествен-

ных авторов [6] показана низкая удовлетворенность паци-

ента с головной болью медицинским обслуживанием. 

Пациенты и методы. Критерии включения: пациенты,

страдающие мигренью с аурой и без ауры в возрасте от 18 до

60 лет, с частотой приступов от 2 до 14 в месяц (за последние

3 мес). Обследован 101 пациент. Больные были разлелены

на 3 группы: 32 пациента отнесены к группе контроля, 32 –

к группе дистанционной информационно-образовательной

подготовки (ДИОП) и 37 – к группе комбинированной ин-

формационно-образовательной подготовки (КИОП). Па-

циенты всех групп получали одинаковую фармакотерапию

(элетриптан 40 мг для купирования приступа и флупертин

100 мг) 3 раза на протяжении 1 мес. В контрольной группе

прием у врача длился 12 мин (условия, приближенные к

стандартному амбулаторному приему у невролога), никаких

информационно-образовательных технологий не использо-

вали. В группе ДИОП длительность визита также составля-

ла 12 мин, но пациентам выдавали тематическую брошюру

А.Б. Данилова «Что такое мигрень?», в которой кратко рас-

сказано о симптомах мигрени, ее этиологии, наследствен-

ном характере, частоте, описаны мигренозная аура, триг-

герные факторы, правила приема препаратов, польза днев-

ника головной боли и др. Этим больным настойчиво реко-

мендовали посетить тематические сайты, посвященные го-

ловной боли и имеющие раздел для пациента: paininfo.ru

или shkolaGB.ru. На таких сайтах содержатся более разно-

сторонняя и подробная информация для пациентов о проб-

леме мигрени и путях «взаимодействия с ней», а также отве-

ты на наиболее распространенные вопросы. В группе КИОП

прием у врача длился 30 мин (что приближено к приему в

специализированных центрах по лечению головной боли).

Пациенты также получали тематическую брошюру и реко-

мендацию посетить тематические сайты. Кроме того, с ни-
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ми проводили информационно-образовательную беседу,

при этом подробно рассказывали об этиологии и патогене-

зе мигрени, характере ее течения, конечных целях лечения,

акцентировали внимание на правилах приема препаратов и

их действии, рассматривали триггерные факторы и понятие

порога мигрени, давали рекомендации по изменению об-

раза жизни, рекомендовали вести дневник головной боли.

Пациенты всех трех групп проходили анкетирование в

начале исследования, а также через 1 и 4 мес наблюдения.

Вопросы анкеты касались клинических факторов (частота и

длительность приступов, интенсивность головной боли по

визуальной аналоговой шкале – ВАШ, – частота употребле-

ния и вид анальгетиков), ухудшения качества жизни в связи

с мигренью (опросник HALT), субъективной удовлетворен-

ности лечением, а также затрат на лечение головной боли.

Финансовые потери государства в связи с мигренью рассма-

тривались косвенно, исходя из ответов по опроснику HALT,

связанных с потерей дней полной и частичной трудоспо-

собности. Расчет статистической достоверности проводили

по критерию Вилкоксона.

Результаты исследования и их обсуждение. Средний

возраст пациентов составил 39,8 года. Среди пациентов

преобладали женщины (88,4%). Работающих было 68,6%,

совмещающих работу и учебу – 8,2%, учащихся –8%, без-

работных – 15%. Средняя длительность анамнеза – 17,6 го-

да. Средний возраст дебюта мигрени – 22,2 года. Средняя

длительность приступа – 34,1 ч. Средняя частота приступов –

6,1 в месяц. Средняя интенсивность головной боли по

ВАШ – 7,73 балла. 33,8% пациентов принимали нестероид-

ные противовоспалительные препараты. Большинство па-

циентов (68,1%) использовали комбинированные анальге-

тики и только 26,1% – триптаны. Средняя частота приема

препаратов составила 3,2 таблетки (анальгетика) в неделю.

По опроснику HALT средний индексированный показа-

тель снижения трудоспособности в связи с мигренью со-

ставил 23,5 балла, дни полной нетрудоспособности (на ра-

боте) – 11%, дни, когда больной не мог выполнять больше

половины работы, – 22%, дни полной нетрудоспособности

(в домашних условиях) – 31%, дни, когда больной не мог

выполнять более половины домашней работы – 21%, про-

пущенные развлекательные мероприятия (отдых) – 16%.

Оценили лечение как отличное 20,3% пациентов, как хоро-

шее – 22,2%, как удовлетворительное – 47,8% и как неудо-

влетворительное – 9,7%. В среднем на предыдущее лечение

пациенты тратили 433 руб. в месяц.

Используя опросник HALT, мы определили количест-

во дней частичной и полной нетрудоспособности, что кос-

венно может охарактеризовать потерю валового националь-

ного дохода (ВНД) из-за невыполненной работы. В среднем

(в данной выборке) пациенты полностью не могли выпол-

нять служебные обязанности 0,84 дня в месяц (что соответ-

ствует 10,08 дня в год), не могли выполнять более половины

служебных обязанностей 1,7 дня в месяц (20,4 дня в год). 

В 2012 г. в России ВНД на душу населения составил 12 800

долл. в год [25], т. е. в день на 1 россиянина приходился 51

долл. Отсюда следует, что из-за полной нетрудоспособности

государство теряет 514 долл. в год на 1 больного из нашей

выборки. Если предположить, что каждый день полной не-

трудоспособности сопровождался выдачей больничного лис-

та, то затраты на оплату больничных листов составят 

10 765 руб. в год (при стоимости 1 дня больничного 1068 руб. –

средняя стоимость на 2013 г. при трудовом стаже 5–8 лет).

В группе КИОП статистически достоверно уменьши-

лись длительность приступов и выраженность головной бо-

ли по ВАШ на 1-м и 4-м месяце наблюдения. Длительность

приступа сократилась на 25% в 1-й месяц лечения и на 27,4%

на 4-м месяце лечения по сравнению с таковой в контроль-

ной группе. Это можно связать с лечением, направленным

на прерывание приступа в самом начале, а также с соблюде-

нием предписанного режима (ограничение физической и

умственной активности, яркого света и громких звуков) по-

сле приема препаратов. Частота приступов достоверно

уменьшилась в группе КИОП по сравнению с контрольной

группой только на 4-м месяце наблюдения, возможно, пото-

му, что в данной программе акцент сделан в основном на

правильности приема препаратов, а вопросам тригерных фа-

кторов и изменения образа жизни уделено меньше внима-

ния, так как у больных не было возможности изменить образ

жизни. Частота употребления анальгетиков достоверно сни-

зилась в группе КИОП во все сроки наблюдения: в 1-й месяц

на 67,6%, на 4-м месяце на 39,5% (по сравнению с контроль-

ной группой). В контрольной группе частота употребления

препаратов возросла на 12% в 1-й месяц наблюдения. Это

связано с назначением дополнительного препарата трипта-

на. Снижение индекса HALT было достоверным только в

группе КИОП на 4-м месяце наблюдения. Значительная

Удовлетворенность лечением (в %) у пациентов в контрольной группе и в группах ДИОП и КИОП

Отлично

Хорошо

Удовлетворительно

Неудовлетворительно

Начало исследования                               1-й месяц                                         4-й месяц

Контроль      ДИОП        КИОП           Контроль      ДИОП        КИОП            Контроль      ДИОП        КИОП
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тенденция к снижению имелась и в 1-й месяц исследования,

однако, чтобы считать показатели статистически достовер-

ными, вероятно, нужна более представительная выборка.

В группе КИОП значительно возрасла удовлетворен-

ность лечением, что отражено на рисунке. С течением вре-

мени влияние КИОП на субъективную оценку удовлетво-

ренности лечением снижалось, что диктует необходимость

в повторных информационно-образовательных беседах.

Затраты больных на лечение в ходе исследования уве-

личились, в группе КИОП выявлено достоверное их увели-

чение по сравнению с контролем. Это может быть связано с

тем, что в контрольной группе часть больных не стали упо-

треблять назначенные препараты. Данный факт косвенно

указывает на повышение приверженности лечению. 

Косвенный подсчет потерь ВНД свидетельствует об

увеличении сохраненного ВНД на 0,16 дня (8,2 долл.) в ме-

сяц в группе КИОП по сравнению с контролем. Подсчет

показывает, что информационно-образовательная програм-

ма позволяет уменьшить финансовое бремя мигрени, а эф-

фективность этого уменьшения зависит от объема и качест-

ва самой программы. Количество дней, когда выполнено

менее половины работы, снизилось на 0,36 дня в месяц в

группе КИОП. Расчет потерь ВНД проводили на основании

данных опросника HALT (субъективные данные), поэтому

он является косвенным и ориентировочным.

В группе ДИОП достоверно улучшились только два

показателя – интенсивность головной боли по ВАШ на 4-м

месяце исследования и количество употребляемых анальге-

тиков. Несмотря на это, наблюдалась тенденция к улучше-

нию большинства показателей, но менее выраженная, чем в

группе КИОП, поэтому, вероятно, для доказательства ее до-

стоверности не хватило количества наблюдений. Результа-

ты лечения пациентов во всех группах приведены в таблице. 

На примере данной информационно-образователь-

ной программы хорошо видно, что ее влияние на различные

конечные точки (изменение различных показателей) зави-

сит от того, какие рычаги воздействия мы используем. Су-

ществуют зарубежные работы, в которых показаны более

высокие результаты снижения частоты приступов, чем в на-

шем исследовании, видимо, это связано с тем, что исполь-

зованные в этих работах программы были направлены на

выявление и устранение тригерных факторов, большее вни-

мание уделялось дневнику головной боли. Не исключено,

что в более низких результатах по сравнению с зарубежны-

ми коллегами виноваты именно социокультурные факторы,

нежелание пациентов изменять образ жизни, отношение к

головной боли как к недостаточно серьезной проблеме. Тем

не менее наше исследование показывает необходимость в

организации специализированных центров (кабинетов) го-

ловной боли с увеличенным временем приема больных, а

также школ головной боли. На данный момент такие меры

в нашей стране немногочисленны и базируются не на госу-

дарственной поддержке, а на инициативе отдельных лиц.

Кроме того, назначение абортивного лечения больным с

мигренью без объяснения вреда от злоупотребления препа-

ратами может вызвать увеличение частоты злоупотребления

препаратами, а в итоге – абузусную головную боль. 

Таким образом, информационно-образовательная про-

грамма, построенная по нашему образцу, наиболее эффек-

тивно позволяет снизить употребление анальгетиков, интен-

сивность головной боли по ВАШ и длительность приступов,
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при этом значительно повышается удовлетворенность паци-

ента лечением. Успех информационно образовательной про-

граммы зависит от затраченных на нее средств, и в значи-

тельной степени – от личного общения врача с пациентом.

Эффективность программы может снижаться с течением

времени, поэтому требуются повторные образовательные

курсы. Увеличение времени приема дает лучшие результаты,

чем стандартный амбулаторный прием невролога в течение

12 мин, что диктует необходимость открытия специализиро-

ванных центров (кабинетов) по лечению головной боли. Ин-

формационно-образовательные программы не только повы-

шают приверженность пациента медикаментозной терапии,

но и рационализируют прием препаратов и в целом помога-

ют уменьшить потери государства в связи с мигренью.
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