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Хроническая ежедневная головная боль (ХЕГБ) пред-

ставляет собой головную боль различной этиологии, кото-

рая возникает не менее 15 дней в месяц на протяжении не

менее 3 мес [1]. Распространенность ХЕГБ составляет 4–5%

в общей популяции [2]. 40% пациентов, обращающихся в

специализированные клиники лечения головной боли,

страдают ХЕГБ [3]. ХЕГБ относится к 10 ведущим причи-

нам нетрудоспособности взрослого населения и к 5 самым

частым причинам нетрудоспособности женщин [4]. В боль-

шинстве случаев ХЕГБ развивается из эпизодических форм

первичной головной боли, однако иногда она может быть

ежедневной с самого начала [5]. Самые распространенные

формы ХЕГБ – хроническая мигрень и хроническая голов-

ная боль напряжения [6]. По данным разных исследований,

от 50 до 82% пациентов с ХЕГБ регулярно злоупотребляют

обезболивающими препаратами, что приводит к дополни-

тельному развитию лекарственно-индуцированной голов-

ной боли (ЛИГБ) [7]. 

Лечение ХЕГБ. Лечение ХЕГБ – социально значимая

задача, для успешного решения которой требуется примене-

ние современных подходов [8]. Доказано, что наибольший

эффект отмечается при сочетании лекарственной и неле-
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карственной терапии [9]. Выделяют стандартные и альтер-

нативные и дополнительные методы лечения ХЕГБ. К стан-

дартным методам относятся традиционная фармакотерапия

и образовательные программы. Альтернативные (дополни-

тельные) методы лечения включают поведенческую и физи-

кальную терапию, а также альтернативную фармакотера-

пию [7, 8, 10]. Эти методы могут использоваться самостоя-

тельно (альтернативная терапия) или в сочетании со стан-

дартным лечением ХЕГБ (дополнительная терапия). 

Cтандартная фармакотерапия ХЕГБ. Выбор препарата

для лекарственной терапии ХЕГБ определяется типом

ХЕГБ, наличием коморбидных психических расстройств,

других сопутствующих заболеваний, а также зависит от пе-

реносимости и предпочтений пациента [7]. Выделяют про-

филактическую терапию и лечение приступов головной бо-

ли. К профилактической терапии ХЕГБ относятся антиде-

прессанты (трициклические и селективные ингибиторы об-

ратного захвата серотонина), антиконвульсанты (вальпроат,

габапентин, топирамат), бета-адреноблокаторы (при мигре-

ни), тизанидин, ботулотоксин типа А [7]. Для купирования

приступов головной боли рекомендуется применение пре-

паратов следующих групп: простые и комбинированные

анальгетики, нестероидные противовоспалительные препа-

раты, эрготамины (при мигрени), триптаны (при мигрени и

кластерной головной боли) [7, 11, 12]. В целях предупрежде-

ния развития ЛИГБ не рекомендуется принимать более двух

доз любого из указанных выше препаратов в неделю [13].

При наличии ЛИГБ в структуре головной боли показаны

отмена обезболивающих препаратов, вовлеченных в ее фор-

мирование, и достаточное потребление жидкости. В ряде

случаев проводится короткий курс лечения глюкокортико-

идами (в таблетках или в форме внутривенных капельных

вливаний, длительностью до 10 дней) [13].

Образовательная программа для пациентов с ХЕГБ. Ин-

формирование пациента о его заболевании – один из важ-

нейших начальных этапов лечения ХЕГБ [4, 10]. После ус-

тановления диагноза (чаще всего – хронической мигрени,

хронической головной боли напряжения) врачу необходимо

рассказать пациенту о причинах головной боли и факторах,

которые могут ее провоцировать, о прогнозе и возможно-

стях лекарственных и нелекарственных методов лечения.

Правильные представления пациента о причинах головной

боли, способах купирования и предупреждения приступов

– залог успешной терапии. Рекомендуется разъяснить па-

циенту, что выявление и избегание факторов, провоцирую-

щих головную боль, играют значимую роль в уменьшении

частоты приступов. Важно сформировать у пациента реали-

стичные ожидания: объяснить, что полностью избавиться

от некоторых видов первичной головной боли (например,

мигрени) невозможно, а проводимое лечение направлено

на уменьшение частоты приступов. Активное участие паци-

ента в процессе лечения, выполнение рекомендаций по из-

менению образа жизни (например, соблюдение режима сна

и питания, повышение физической активности) – основа

эффективной терапии ХЕГБ. В рамках образовательной

программы проводятся школы для пациентов с головной

болью (мигренью, головной болью напряжения), создаются

информационные брошюры и специальные интернет-сай-

ты. 

Альтернативная и дополнительная терапия ХЕГБ. В по-

следние годы значительно возросла частота применения

альтернативной и дополнительной терапии головной боли

[14–16]. Такая терапия включена в междисциплинарные

программы лечения мигрени и головной боли напряжения

[8]. 81,7% пациентов, которые наблюдаются в специализи-

рованных клиниках головной боли, получают какие-либо

виды дополнительной или альтернативной терапии [17].

Это связано с тем, что примерно у половины пациентов с

ХЕГБ стандартная фармакотерапия недостаточно эффек-

тивна, у части пациентов имеются противопоказания для ее

назначения и отмечаются стойкие побочные эффекты [17].

По мнению большинства авторов, оптимальным является

сочетание стандартной терапии ХЕГБ и иных (дополни-

тельных) методов лечения: именно такой подход позволяет

повысить вероятность терапевтического успеха [18–20]. Од-

нако в ряде случаев проводится только альтернативная тера-

пия [16]. 

Поведенческая терапия. К поведенческим методам ле-

чения относятся когнитивно-поведенческая терапия

(КПТ), биологическая обратная связь (БОС) и метод релак-

сации [17].

КПТ – метод психотерапии, в котором применяются

когнитивные (когнитивная перестройка) и поведенческие

(поведенческий эксперимент) техники, нацеленные на ре-

шение проблемы [21]. В основе метода КПТ лежит предста-

вление о том, что неправильные установки пациента, его

нерациональные убеждения и страхи способствуют разви-

тию дисфункционального поведения, которое поддержива-

ет болезнь. Благодаря КПТ пациент обучается адаптивным

стратегиям преодоления боли, т. е. поведенческим навыкам,

способствующим выздоровлению или значимому улучше-

нию состояния. Терапию обычно проводят невролог, психо-

лог или психиатр в виде индивидуальных или групповых,

стационарных или амбулаторных сессий, продолжительно-

стью до 1 ч [22].

БОС – лечебный психологический метод, с помощью

которого пациент обучается пониманию и контролю реак-

ций своего тела (напряжения мышц, температуры кожи, по-

тоотделения, биоэлектрической активности мозга или час-

тоты сердечных сокращений) [23]. Терапию проводят с по-

мощью специальных приборов БОС, которые позволяют

превратить лечение в увлекательную игру с различными за-

даниями (в виде зрительных образов), при этом пациент

учится управлять реакциями своего организма, набирая оч-

ки [24]. Для лечения мигрени в основном применяется тем-

пературная и электромиографическая БОС, реже – элект-

роэнцефалографическая [23, 25]. В лечении головной боли

напряжения эффективна электромиографическая БОС [12].

Терапия БОС проводится в виде часовых сеансов. Чтобы па-

циент научился управлять реакциями своего организма,

требуется от 5 до 25 сеансов [24]. БОС у пациентов с голов-

ной болью обычно проводит невролог или психолог [22]. 

Метод релаксации – позволяет обучить пациента на-

выкам психологического и мышечного расслабления, а так-

же снижению выраженности стресс-индуцированной сим-

патической реакции [23]. Метод релаксации включает про-

грессирующую мышечную релаксацию, диафрагмальное

дыхание, техники расслабляющей вербализации и визуали-

зации. Релаксация проводится в форме ежедневных сеан-

сов, продолжительностью по 20–30 мин. Регулярные сеан-

сы релаксации используются для профилактики приступов

мигрени и головной боли напряжения. В других случаях ре-
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лаксация может купировать или уменьшить выраженность

уже развившегося приступа мигрени или головной боли на-

пряжения [23]. Сочетанное применение БОС и метода рела-

ксации повышает эффективность лечения [24].

Многочисленные исследования показали сходную

эффективность поведенческой терапии и стандартной фар-

макотерапии в лечении мигрени и головной боли напряже-

ния [12, 17, 26]. При этом комбинация поведенческой тера-

пии и стандартной фармакотерапии оказывает наибольший

эффект и снижает вероятность рецидива ХЕГБ [17]. 

Ассоциация специалистов по головной боли США

разработала рекомендации по назначению поведенческой

терапии (табл. 1) [25]. 

Применение поведенческих методов обеспечивает ак-

тивное участие пациента в лечебном процессе, что необхо-

димо для достижения успеха [8]. Поведенческая терапия по-

зволяет обучить пациента навыкам преодоления и контроля

боли, которые могут использоваться и в дальнейшем, после

завершения лечения, для поддержания клинического эффе-

кта и предупреждения рецидива ХЕГБ [8, 26].

Ассоциация специалистов по головной боли США ре-

комендует применение метода релаксации, комбинацию

метода релаксации и температурной БОС, электромиогра-

фической БОС и КПТ в качестве профилактической тера-

пии мигрени (уровень рекомендаций А) [25]. Добавление

поведенческой терапии к фармакотерапии повышает эффе-

ктивность лечения мигрени (уровень рекомендаций В) [25].

В соответствии с последними рекомендациями Евро-

пейской федерации неврологических сообществ поведенче-

ская терапия показана всем пациентам с головной болью

напряжения [12]. К профилактической терапии головной

боли напряжения относятся электромиографическая БОС

(уровень рекомендаций А), КПТ (уровень рекомендаций

С), метод релаксации (уровень рекомендаций С) [12].

Рекомендации по выбору конкретного вида поведен-

ческой терапии в определенных клинических ситуациях не

разработаны [25]. Предполагается, что выбор КПТ пред-

почтителен для пациентов с психологическими, психосоци-

альными, психоповеденческими проблемами и аффектив-

ным дистрессом [12]. БОС и метод релаксации дают лучшие

результаты у пациентов с мышечным напряжением [12].

КПТ, БОС и метод релаксации включены во все междисци-

плинарные программы лечения хронических и частых эпи-

зодических форм мигрени и головной боли напряжения, 

а также ЛИГБ [8, 22]. 

Другие нелекарственные методы терапии*. К таким ме-

тодам относятся акупунктура, массаж, мануальная терапия

и физиотерапия. По данным ряда исследований, акупункту-

ра, мануальная терапия, массаж и физиотерапия эффектив-

ны в лечении мигрени и головной боли напряжения [12, 27,

28]. Однако, как полагают, доказательная база эффективно-

сти физикальных методов недостаточна [12, 16, 25]. 

Предполагается, что физикальная терапия может быть

наиболее эффективна при сочетании мигрени или головной

боли напряжения с неспецифической болью в шее, что час-

то встречается в клинической практике [29]. Мышечно-то-

нический болевой синдром шейных мышц – фактор, несом-

ненно способствующий учащению приступов мигрени [30,

31]. В связи с этим в ряде случаев для лечения мигрени реко-

мендуется комбинация стандартной терапии и лечебной

гимнастики, метода релаксации и температурной БОС [29].

По данным метаанализа [32], лечебная гимнастика эффек-

тивна также в лечении головной боли напряжения. Лечебная

гимнастика включена в большинство междисциплинарных

программ лечения первичных форм головной боли [8, 22].

Альтернативная и дополнительная фармакотерапия.
Альтернативная и дополнительная фармакотерапия ХЕГБ

показана в следующих клинических ситуациях [16]:

1) при наличии противопоказаний к стандартной фар-

макотерапии; 

2) при развитии стойких побочных эффектов стан-

дартной фармакотерапии;

3) при отказе пациента от стандартной фармакотерапии;

4) при отсутствии или недостаточном эффекте стан-

дартной фармакотерапии.

В качестве альтернативной (дополнительной) терапии

мигрени рассматриваются препараты магния, рибофлафин,

коэнзим Q10, белокопытник гибридный и пиретрум деви-

чий [16]. Все указанные препараты оценены в рандомизиро-

ванных плацебоконтролируемых исследованиях при мигре-

ни, на основании которых препараты белокопытника гиб-

ридного и пиретрума девичьего отнесены международным

научным сообществом к альтернативной профилактиче-

ской терапии мигрени [16]. Препарат белокопытника гиб-

ридного рекомендуется как средство профилактической те-

рапии мигрени не только у взрослых, но и у детей [33, 34]. 

Недавно завершено исследование эффективности це-

ребролизина у пациентов молодого и среднего возраста с

хронической головной болью напряжения, сочетающейся с

аффективным дистрессом, астеническим синдромом и ког-

нитивными нарушениями [35]. В исследование было вклю-

чено 70 пациентов с головной болью напряжения в возрас-

те от 25 до 50 лет (средний возраст 41,8±7,9 года) и 36 прак-

тически здоровых людей в возрасте от 25 до 50 лет (средний

возраст 40,6±8,3 года). Пациенты были разделены на две

группы в зависимости от формы головной боли напряже-

ния: 36 (51,4%) пациентов страдали частой головной болью

напряжения и 34 (48,6%) – хронической головной болью

напряжения. Оценка клинико-психологических показате-

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

Таблица 1. Р е к о м е н д а ц и и  п о  н а з н а ч е н и ю  
п о в е д е н ч е с к о й  т е р а п и и  А с с о ц и а ц и и
с п е ц и а л и с т о в  п о  г о л о в н о й  б о л и
С Ш А  [ 2 5 ]

Поведенческая терапия рекомендуется, если:
1) Пациент предпочитает нефармакологические методы лечения
2) Отмечается плохая переносимость стандартной фармакоте-

рапии
3) Имеются противопоказания к назначению стандартной

фармакотерапии
4) Эффективность стандартной фармакотерапии недостаточна
5) Пациентка беременна, кормит грудью или планирует бере-

менность
6) Имеется ЛИГБ, которая ухудшает течение изначальной пер-

вичной головной боли и снижает эффективность стандарт-
ной фармакотерапии

7) Имеется значительный стресс или отсутствуют навыки пре-
одоления стресса

* В зарубежной литературе чаще используется название «физикальная терапия».
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лей проводилась до и через 1 мес пос-

ле лечения. До начала терапии у всех

пациентов с головной болью отмеча-

лись тревожно-депрессивная симпто-

матика, астения и когнитивные нару-

шения. 32 пациента с хронической го-

ловной болью напряжения получали

терапию церебролизином в дозе 5 мл

внутримышечно в течение 10 дней.

Через 1 мес после окончания те-

рапии клинический эффект был отме-

чен у 21 (65,6%) пациента с хрониче-

ской головной болью напряжения. Он

выражался в достоверном уменьше-

нии интенсивности головной боли,

выраженности астении, депрессии и

утомляемости, улучшении когнитив-

ных функций (табл. 2). Отмечена хо-

рошая переносимость терапии цереб-

ролизином.

Эффективность церебролизина

у пациентов с хронической головной

болью напряжения и сочетанными

когнитивными и эмоциональными

нарушениями связана с его воздейст-

вием на ключевые патофизиологиче-

ские механизмы развития и поддержа-

ния указанных расстройств.

Эмоциональные расстройства –

один из важнейших факторов разви-

тия головной боли напряжения (см.

рисунок) [36]. Эпизодическая голов-

ная боль напряжения возникает

вследствие преходящих стрессовых ситуаций и эмоцио-

нальных переживаний. Церебролизин оказывает положи-

тельное влияние на эмоциональную сферу. Так, показана

эффективность церебролизина в лечении синдрома эмоци-

онального выгорания [37]. По данным клинических иссле-

дований, у большинства пациентов (69,7%) с данным син-

дромом на фоне использования церебролизина (5 мл внут-

римышечно в течение 15 дней) уменьшается выраженность

показателей астении и депрессии, повышаются повседнев-

ная активность и качество жизни.

Второй значимый фактор развития головной боли на-

пряжения – мышечное напряжение. Длительные позные

нагрузки, неудобное положение шеи и головы (например,

работа за компьютером, за столом, на дачном участке, пре-

бывание в стоматологическом кресле) приводят к форми-

рованию мышечно-тонического синдрома перикраниаль-

ных мышц. Эмоциональные расстройства и стресс не толь-

ко вызывают, но и поддерживают напряжение мышц. При

участии генетических факторов (предрасположенности к

развитию эпизодической и хронической боли из-за нейро-

медиаторных нарушений), механизмов центральной и пе-

риферической сенситизации формируется порочный круг:

эмоциональные расстройства, стресс – мышечное напря-

жение – боль – эмоциональные расстройства, стресс (из-за

переживания боли). Когда стрессовая ситуация и эмоцио-

нальные переживания продолжаются более 2–3 нед, повы-

шается вероятность учащения и усиления приступов голов-

ной боли напряжения с переходом ее в хроническую форму. 

Длительная или неразрешимая стрессовая, психотрав-

мирующая ситуация часто приводит к развитию не только

головной боли напряжения, но и депрессивной симптома-

тики [36, 38]. Депрессия и боль оказывают негативное вли-

яние друг на друга [24]. Депрессия развивается у 67% паци-

ентов, страдающих головной болью напряжения, и у 69,6%

пациентов, имеющих сочетание мигрени и головной боли

напряжения [39]. 

В соответствии с современными представлениями, де-

прессия сопровождается снижением нейрональной пла-

стичности, уменьшением активности нейротрофических

факторов, нарушением метаболизма нейротрансмиттеров

(серотонина, норадреналина), функциональным, а затем и

структурным повреждением нейронов [40, 41]. До 80% па-

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

Таблица 2. Д и н а м и к а  к л и н и к о - п с и х о л о г и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й  
у  п а ц и е н т о в  с  х р о н и ч е с к о й  г о л о в н о й  б о л ь ю  
н а п р я ж е н и я ,  л е ч е н н ы х  ц е р е б р о л и з и н о м  [ 3 5 ]

Показатель                                                    До лечения                           После лечения 
(30-й день)

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала; HADS – госпитальная шкала тревоги
и депрессии; MFI-20 – шкала субъективной оценки астении; ГБ – головная боль; РТ –
реактивная тревожность; ЛТ – личностная тревожность. Достоверность различий пред-
ставлена по сравнению с показателями до лечения: * – р<0,05; ** – р<0,01.

ВАШ, баллы:
интенсивность ГБ 
утомляемость

РТ, баллы

ЛТ, баллы

HADS, баллы:
тревога 
депрессия

Кратковременная слуховая память:
объем памяти, количество слов
прочность мнестических следов 
(количество воспроизводимых слов)

Кратковременная зрительная память 
(объем памяти)

MFI-20, баллы: 
общая астения 
физическая астения
психическая астения
пониженная активность
снижение мотивации

5,4±1,5
8,8±1,6

47,6±5,1

49,8±6,1

16,5±4,9
9,6±3,7

6,7±0,5
5,4±1,2

6,8±1,1

19,2±7,5
18,8±6,2
18,2±5,5
19,3±5,6
13,3±4,1

3,1±0,9*
2,9±1,1

45,3±6,1

48,2±5,2

16,3±3,6
6,5±2,1*

9,1±0,7**
8,4±1,6**

8,2±0,7*

5,9±3,7**
8,9±2,2**
7,9±2,8**
5,1±2,8**
13,6±3,5

Патофизиология головной боли напряжения [36]

Психическое 
напряжение 

(острый или хро-
нический стресс)

Недостаточность
нисходящих тор-

мозных путей
ствола мозга

Снижение боле-
вого порога, 
в том числе

мышц и фасций

Напряжение 
перикраниаль-

ных мышц
Боль
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циентов с тревожно-депрессивными расстройствами предъ-

являют жалобы когнитивного характера [42]. В связи с этим

целесообразно включение в терапию хронической головной

боли напряжения с коморбидными эмоциональными и ког-

нитивными расстройствами препаратов, препятствующих

разрушению и гибели нервных клеток и нормализующих

метаболические процессы мозга. К таким лекарственным

средствам относится церебролизин – пептидный препарат,

полученный с помощью стандартизированного фермента-

тивного гидролиза свободных от липидов белков головного

мозга свиней [35]. Церебролизин содержит только низкомо-

лекулярные олигопептиды, поэтому хорошо проникает че-

рез гематоэнцефалический барьер при парентеральном вве-

дении (внутривенном и внутримышечном). Механизм дей-

ствия церебролизина подобен действию естественных ней-

ротрофических факторов, которые управляют процессом

функциональной перестройки нервной ткани при обучении

и репарации (нейрональная пластичность), активизируют

синтез нейромедиаторов.

Комбинированная терапия антидепрессантом и цере-

бролизином имеет ряд преимуществ перед монотерапией

антидепрессантами. На это указывают результаты исследо-

вания, включавшего 60 пациентов с депрессией [43]. У па-

циентов, получавших комбинированную терапию, по срав-

нению с пациентами из группы монотерапии отмечалось

более быстрое и выраженное улучшение по шкале Гамиль-

тона тревоги и депрессии, а также показателей когнитивных

функций (краткая шкала оценки когнитивных функций). 

В группе комбинированной терапии значительно реже на-

блюдались побочные эффекты. Сходные результаты были

получены и в другом сравнительном исследовании, вклю-

чавшем 68 пациентов с депрессией: наибольшая эффектив-

ность отмечена при депрессии и выраженном астеническом

синдроме [44].

В соответствии с результатами проведенных исследо-

ваний, терапия церебролизином (по схеме 5–10 мл внутри-

мышечно или внутривенно в течение 10–15 дней) может

применяться как дополнительная или альтернативная фар-

макотерапия хронической головной боли напряжения и со-

четанных расстройств – астении, эмоционального дистрес-

са, депрессивной симптоматики и когнитивных наруше-

ний.

Приводим историю болезни пациентки с ХЕГБ, кото-

рая проходила стационарное и последующее амбулаторное

лечение в Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевнико-

ва Первого московского государственного медицинского

университета им. И.М. Сеченова.

Пациентка Л., 43 лет, менеджер, предъявляла жалобы

на головную боль, боль в шее, приступы тревоги и ощущения

жара, снижение памяти. На момент обращения в клинику не

работала. 

С подросткового возраста отмечались приступы силь-

ной (8–9 баллов по ВАШ), распирающей головной боли (мигре-

ни), левосторонней лобно-височной локализации, сопровож-

давшейся тошнотой, фото- и фонофобией. Головная боль уси-

ливалась от обычной физической нагрузки. Продолжитель-

ность приступов головной боли – до 1 сут, частота – 1 раз в

1–2 мес. Головная боль провоцировалась голодом, недостатком

сна, сильным эмоциональным напряжением, менструацией, ку-

пировалась приемом цитрамона, уменьшалась или полностью

прекращалась после сна. 

6 лет назад возникла стрессовая, психотравмирующая

ситуация. В течение последних 5 лет наблюдались приступы

тревоги, сопровождавшиеся ощущением сердцебиения, не-

хватки воздуха, «жара», интенсивным потоотделением, ощу-

щением «внутреннего озноба», повышением артериального да-

вления (АД) до 120/80 мм рт. ст. (при обычном АД – 90/60 мм

рт. ст.), тошнотой, позывами на стул, учащенным мочеиспу-

сканием и несистемным головокружением. Указанные присту-

пы тревоги (панические атаки) длились до 15 мин и отмеча-

лись после стрессовых ситуаций или на ровном эмоциональном

фоне. За последние 1,5 года частота указанных приступов

увеличилась до 5–6 в месяц, появились эпизо ды давящей дву-

сторонней теменно-затылочной головной боли, умеренной ин-

тенсивности (5–6 баллов по ВАШ). Данная головная боль (го-

ловная боль напряжения) не усиливалась от обычной физиче-

ской нагрузки, провоцировалась эмоциональным перенапряже-

нием, купировалась приемом комбинированного анальгетика.

Приступы мигрени стали возникать 1–2 раза в месяц.

Год назад у пациентки остро развилось системное голо-

вокружение, которое сопровождалось однократной рвотой и

шумом в ушах и продолжалось в течение 10 дней, из-за чего она

была вынуждена находиться в постели (по нашему заключе-

нию, – мигрень-ассоциированное головокружение). В течение

10 дней пребывания дома возникали приступы сильной головной

боли (мигрени), типичной для пациентки и описанной ранее. На

10-й день головокружения бригадой скорой медицинской помо-

щи пациентка была госпитализирована в городскую больницу,

где состояние было расценено как «вертебробазилярная недос-

таточность». По данным магнитно-резонансной терапии

(МРТ) головного мозга очагового ишемического поражения

(ишемического инсульта) не определялось. Проводилась тера-

пия мексидолом, кавинтоном, витаминами группы В, на фоне

которой продолжали возникать приступы мигрени. После вы-

писки из больницы (через 2 нед) головокружение полностью ре-

грессировало, но беспокоило ощущение неустойчивости при

ходьбе, усиливавшееся на улице. Постепенно участились при-

ступы головной боли напряжения, которые стали практически

ежедневными, мигрени – до 2–3 раз в месяц, появилась тяну-

щая, умеренной интенсивности боль в шее. Панические атаки

возникали реже (1–2 раза в месяц). Наблюдалось стойкое сни-

жение настроения и повседневной активности. Пациентка

стала реже посещать какие-либо мероприятия и меньше об-

щаться с друзьями. Отмечались снижение памяти, повышен-

ная утомляемость. Пациентка была вынуждена оставить ра-

боту, так как не справлялась с прежним объемом. Обращалась

в различные медицинские учреждения, где установливали диаг-

нозы: «синдром вегетативной дистонии», «вертебробазилярная

недостаточность», «остеохондроз шейного отдела позвоноч-

ника». Получала терапию нейрометаболическими и вазоак-

тивными препаратами (мексидолом, глицином, тренталом),

физиотерапию, массаж, однако без эффекта. На фоне тера-

пии эглонилом, карбамазепином, миртазапином, пароксетином

возникли побочные эффекты, терапия была прекращена. Паци-

ентка была проинформирована врачом, что лечебная гимна-

стика противопоказана из-за наличия «остеохондроза и меж-

позвоночных грыж на уровне шейного отдела позвоночника»,

установленных по данным МРТ. Эффективность обезболиваю-

щих препаратов, принимаемых по поводу головной боли, значи-

мо снизилась, а их дозы увеличились до 20 таблеток в месяц. 

Обследована в Клинике нервных болезней им. А.Я.Кожев-

никова: пациентка нормостенического телосложения, призна-

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я
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ки соматических заболеваний отсутствуют. Обнаружены ог-

раничение объема движений в шейном отделе позвоночника, на-

пряженность и болезненность перикраниальных мышц. При ней-

ропсихологическом тестировании – легкие когнитивные (ней-

родинамические) нарушения в виде снижения кратковременной

памяти, внимания, скорости выполнения заданий. Выявлены

средние уровни личностной и ситуативной тревожности по

шкале Спилбергера–Ханина, умеренная степень выраженности

депрессивных симптомов по шкале Бека, средний уровень зави-

симости от обезболивающих препаратов по результатам Лид-

ского опросника зависимости, высокий уровень катастрофиза-

ции боли. При МРТ головного мозга не обнаружено признаков

очагового поражения, при МРТ шейного отдела позвоночника

выявлены протрузии межпозвоночных дисков СIII–IV, СIV–V. Паци-

ентка консультирована психиатром, диагностировано тре-

вожно-депрессивное расстройство. Неврологический диагноз:

ХЕГБ. Хроническая головная боль напряжения с вовлечением пе-

рикраниальных мышц. Эпизодическая мигрень без ауры. ЛИГБ.

Цервикалгия. Тревожно-депрессивное расстройство.

Стационарно, а затем амбулаторно была проведена

КПТ с модулем образовательной программы, в форме 10 инди-

видуальных сессий. Пациентка посещала занятия по лечебной

гимнастике и релаксации, рекомендовано продолжать заня-

тия самостоятельно, ежедневно по 30 мин. Отменены препа-

раты, вовлеченные в формирование ЛИГБ. Назначен амитрип-

тилин 12,5 мг на ночь в течение 3 дней, с дальнейшим повыше-

нием дозы до 50 мг/сут. С учетом наличия астении, депрессив-

ной симптоматики, снижения когнитивных функций, преды-

дущего опыта плохой переносимости лечения психоактивными

препаратами за день до начала терапии амитриптилином на-

чата терапия церебролизином по схеме: 10 мл внутривенно в

течение 10 дней. Для купирования приступов головной боли на-

пряжения рекомендован ибупрофен, мигрени – препарат из

группы триптанов, но не более 2 таблеток в неделю. Рекомен-

довано ведение дневника головной боли. Амитриптилин паци-

ентка принимала в дозе 50 мг/сут в течение 3 мес.

Через 3 мес лечения частота головной боли уменьшилась

до 5 болевых дней в месяц, из них 4 приступа головной боли на-

пряжения были легкой и умеренной интенсивности, при этом 

2 приступа купированы методом релаксации и 1 приступ миг-

рени эффективно купирован триптаном. Боль в шее не беспо-

коит. При неврологическом осмотре – значимое уменьшение

напряжения и отсутствие болезненности при пальпации пери-

краниальных мышц. Нормальные показатели опросников и

шкал, ранее заполнявшихся пациенткой. Улучшилось настрое-

ние, отсутствовали жалобы на снижение когнитивных функ-

ций. Значимо повысилась повседневная активность. Пациент-

ка смогла вернуться к работе. Продолжает занятия лечебной

гимнастикой и релаксацией, посещает занятия по фитнесу.

В описанном клиническом случае диагностика исход-

ного типа первичной головной боли, ЛИГБ и сочетанных

расстройств не вызывала затруднений. Тщательный сбор

анамнеза, данные осмотра, оценка эмоционального статуса

и когнитивных функций, результаты рутинных методов об-

следования позволили поставить правильный диагноз, про-

вести рациональное комбинированное лечение и помочь

пациентке.

Таким образом, на сегодняшний день врач обладает

большими возможностями для лечения ХЕГБ. Накоплены

знания и опыт эффективного ведения пациентов с ХЕГБ с

использованием стандартной, а также дополнительной и

альтернативной терапии. Большое значение для длительно-

го поддержания клинического эффекта и предупреждения

рецидивов ХЕГБ имеют поведенческие методы. Дополни-

тельная и альтернативная фармакотерапия показана паци-

ентам с ХЕГБ, имеющим противопоказания к стандартной

фармакотерапии, ее плохую переносимость или отказываю-

щимся от лечения. К таким препаратам относится церебро-

лизин. Эффективность и хорошая переносимость этого

препарата у пациентов с хронической головной болью на-

пряжения и сочетанными расстройствами (астеническими,

депрессивными, тревожно-депрессивными и когнитивны-

ми) подтверждены результатами клинических исследова-

ний и собственными наблюдениями авторов. Сочетание

стандартной и дополнительной, альтернативной терапии

ХЕГБ – современный и эффективный подход, применяе-

мый во всех ведущих мировых центрах и клиниках лечения

головной боли.
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