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Представлен обзор зарубежной и отечественной литературы, посвященной организации лечения головной боли (ГБ). Убедительно
доказано экономическое бремя ГБ. Установлена низкая обращаемость пациентов с ГБ за медицинской помощью – 20–60%. Зача-
стую это связано с неверием в успех консультации врача. Рассмотрены разнообразные модели ведения пациентов с ГБ за рубежом.
Отмечена низкая достоверность диагноза, установленного при анкетном опросе. Описаны возможности ведения пациентов с при-
менением телекоммуникаций – телефонного и интернет-консультирования. 
В России существенно меньше вариантов организации лечения пациентов с ГБ, при этом имеющиеся модели тяготеют к зарубеж-
ным образцам. Описана мировая и российская практика образования врачей, подчеркнута необходимость проведения образова-
тельных занятий с пациентами, страдающими ГБ. Рассмотрены сайты, на которых и врач, и пациент могут получить актуаль-
ную информацию о ГБ.
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The article reviews foreign and Russian literature on the organization of headache (HA) treatment. The economic burden of HA has been con-
vincingly proven. The medical aid appealability of patients with HA has been established to be low (20–60%). This is frequently due to a lack
of confidence in the success of a doctor's advice. The paper considers various models for the management of patients with HA in foreign coun-
tries. There is a low reliability of the diagnosis established during questionnaire surveys. Whether the patients can be managed using telecom-
munications, such as telephone and online counseling, is described.
In Russia, there are substantially fewer treatment options for patients with HA; at the same time the available models are inclined to foreign
ones. The paper describes world and Russian practices in educating the physicians and underlines the need for patients with HA to have edu-
cational classes. The sites where both the doctor and the patient can receive relevant information about HA are considered.
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Головная боль как медико-социальная проблема 
(обзор литературы)

Значение проблемы головной боли (ГБ) в обществе

определяется ее высокой распространенностью [1], тяже-

лым бременем для пациентов и общества, низким уровнем

диагностики, необходимостью оказания специализирован-

ной медицинской помощи и трудностью терапии основных

форм цефалгий, высоким риском развития абузусной ГБ на

фоне самолечения (бесконтрольный прием анальгетиков).

Все это ведет к снижению качества жизни, социально-бы-

товой и трудовой адаптации пациентов.

Э к о н о м и ч е с к о е  б р е м я  Г Б
В опубликованном в октябре 2012 г. информационном

бюллетене ВОЗ указано, что в Соединенном Королевстве

Великобритании и Северной Ирландии из-за одной только

мигрени ежегодно теряется около 25 млн рабочих или учеб-

ных дней; 50% пациентов с ГБ занимаются самолечением

[2]. В Европе в 2010 г. общий ежегодный ущерб, связанный

с лечением ГБ, составил 43,5 млрд евро (для сравнения: на

лечение инсульта потребовалось 64,1 млрд евро; черепно-

мозговой травмы – 33,0 млрд евро); средний ущерб на 1 па-

циента с ГБ равнялся 285 евро [3]. 81% жителей Глострупа

(Дания) отмечали эпизоды заметного снижения работоспо-

собности в связи с ГБ; 98% подтверждали эпизодические или

регулярные расходы на покупку препаратов для лечения ГБ

[4]. В целом в Дании ГБ является причиной 20% всех дней вре-

менной нетрудоспособности. Прямые и косвенные экономи-



ческие потери в связи с ГБ на период исследования (2004 г.)

оценивались в 100 тыс. долларов США на 1 млн населения в

год [5]. В Китае в провинциях Гуандун и Гуанси вследствие

первичной ГБ средний доход домашних хозяйств снижался

на 2,1–3,7% в год [6].

В России до 70% и более затрат, связанных с основны-

ми типами ГБ (мигренью и ГБ напряжения), составляют не-

прямые расходы, в основном в связи с отсутствием пациен-

та на работе и снижением эффективности труда. По расче-

там автора, ущерб от 1 дня нетрудоспособности больного с

мигренью в 2008 г. (с учетом прямых и непрямых расходов)

составлял 1396–1776 руб. Общее экономическое бремя миг-

рени для страны в тот период достигало 88,4 млрд рублей в

год [6]. Средняя стоимость лечения ГБ в нашей стране в

2014 г. составляла 455–494 руб. в месяц на 1 пациента [7, 8].

Н и з к а я  о б р а щ а е м о с т ь  п а ц и е н т о в  с  Г Б  
з а  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ ь ю
и  н е у д о в л е т в о р и т е л ь н ы е  р е з у л ь т а т ы
е е  л е ч е н и я  
Частота ГБ в России и за рубежом, указанная в боль-

шинстве публикаций, достигает 50–60%. Однако в общест-

ве и среди руководителей здравоохранения распространено

мнение, что ГБ – это незначительные или тривиальные жа-

лобы. Многие люди не считают ГБ серьезным поводом для

обращения к врачу.

По данным R.B. Lipton и соавт. [9], в США каждый 3-й

больной мигренью никогда не обращался за медицинской

помощью по поводу ГБ, что является основной причиной

поздней диагностики заболевания и отсутствия адекватного

лечения. В шведском исследовании почти 30% пациентов с

мигренью не обращались за медицинской помощью, хотя

считали, что нуждаются в ней, при этом наиболее часто в

качестве причины упоминалось неверие в эффективность

лечения [10]. В масштабном эпидемиологическом исследо-

вании MAZE, охватившем Великобританию, Францию,

Германию, Италию и США, было показано, что в среднем

52% пациентов с мигренью не обращаются к врачу. Были

выяснены причины такого поведения пациентов. Так, 32%

пациентов отметили, что не нуждаются в консультации вра-

ча, поскольку безрецептурные анальгетики эффективно ку-

пируют приступ ГБ; 28% считают мигрень «просто ГБ» и не

видят необходимости в специальном лечении; 10% полага-

ют, что врач не поможет, а 6% ранее уже имели неудачный

опыт посещения врача и лечения [11]. В другом исследова-

нии было опрошено 248 граждан Исламабада (Пакистан),

среди которых 87,9% страдали ГБ, из них 81,7% не обраща-

лись к врачу, занимаясь самолечением; 84,7% утверждали,

что довольны самолечением [12]. В Северной Корее прове-

дено обследование 1507 пациентов в возрасте 19–69 лет. Ча-

стота ГБ составила 48,1%. Менее половины (40,7%) пациен-

тов с ГБ консультировались у врача, а 40,7% не получали ле-

чения [13].

Проведенное в Италии исследование показало, что

пациенты с ГБ обнаруживают существование специализи-

рованной медицинской службы по лечению ГБ, как прави-

ло, через несколько лет после дебюта заболевания [14].

В Хорватии 15% населения страдает от мигрени, 20,6% –

от головной боли напряжения (ГБН) и 2,4% – от хрониче-

ской ГБ. Исследование выявило, что 50% пациентов с ГБ и

36,3% пациентов с мигренью никогда не посещали врача.

Из тех, кто посещал врача по поводу ГБ, четверть были пол-

ностью удовлетворены лечением, а примерно половина –

удовлетворены частично. Причинами этого авторы считают

нехватку времени при осмотре пациента и недостаточное

знание врачами особенностей первичной ГБ [15].

Н.Л. Стариковой и Н.В. Костенковой [16] опрошены

62 врача и 30 пациентов, наблюдающихся в амбулаторно-

поликлинических учреждениях по поводу ГБ: 31% пациен-

тов и 16% врачей считали лечение цефалгии бесперспектив-

ным; 76% врачей предположили, что пациенты преувеличи-

вают интенсивность ГБ, в то же время 23% больных отмети-

ли, что не обращаются за медицинской помощью из-за опа-

сения встретить пренебрежение со стороны врача. В 2009 г.

проведено глобальное онлайн-исследование Nielsen, в ко-

тором участвовали более 26 тыс. интернет-пользователей из

54 стран мира, в том числе из России [17]. В России жалобы

на ГБ предъявляли 50% опрошенных. Для избавления от ГБ

российские респонденты чаще всего предпочитали купить

безрецептурный препарат в аптеке (48%), воспользоваться

лекарством из домашней аптечки (45%) или народным

средством (36%). Лишь 17% опрошенных ответили, что об-

ратятся к врачу. Причем 56% опрошенных россиян при вы-

боре препарата от ГБ руководствуются рекомендациями

фармацевта аптеки.

Крупное исследование (n=3124), посвященное анали-

зу организации помощи больным с ГБ, проведено Е.Р. Лебе-

девой и соавт. [18]. Выявлены следующие проблемы: 1) не-

достаточная обращаемость пациентов к врачам – несмотря

на высокую распространенность всех форм первичной ГБ

(67%), лишь 23% пациентов обращались к врачу; 2) непол-

ноценная диагностика ГБ: лишь 12% пациентов был пра-

вильно поставлен диагноз мигрени и 9% диагноз ГБН; 

3) профилактическое лечение было назначено всего 2 (0,4%)

пациентам. В другом российском исследовании причинами

отказа от посещения врача были: недоверие врачам (81,6%),

недоступность или отсутствие специалистов по лечению

ГБ, нежелание стоять в очереди или платить за консульта-

цию (59,7%), отсутствие необходимости в консультации

врача (47,4%), боязнь выявления тяжелого заболевания

(19,2%) [19].

В исследовании Ю.Э. Азимовой и соавт. [20] доля па-

циентов с хронической ГБ составила 37,3%, в то время как,

по общемировым данным, встречаемость этого вида ГБ

варьирует от 1,7 до 4% [21]. Это говорит о несвоевременно-

сти выявления и лечения ГБ в России, что приводит к час-

той хронизации боли, развитию лекарственного абузуса и

ухудшению качества жизни пациентов.

Отказ от медицинской помощи еще более затрудняет

оценку экономического ущерба от ГБ и, вероятно, увеличи-

вает этот ущерб.

О р г а н и з а ц и я  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  
п а ц и е н т а м  с  Г Б  з а  р у б е ж о м
Согласно международным стандартам, большинству

пациентов, особенно с первичной ГБ, диагноз должен быть

установлен на этапе первичной медицинской помощи, т. е.

терапевтом в поликлинике (первый уровень). Второй уровень

обеспечивается неврологами, обладающими специальными

знаниями в области цефалгологии. Такие специалисты мо-

гут работать в диагностических кабинетах ГБ при городских

амбулаторных отделениях, больницах и клинико-диагно-
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стических центрах. Наконец, третий уровень включает спе-

циализированные междисциплинарные центры ГБ, кото-

рых в 19 европейских странах, США и Японии в настоящее

время насчитывается более тысячи [22]. R.B. Lipton и соавт.

[23] было показано, что качество медицинской помощи па-

циентам с ГБ в Нью-Йорке выше всего в специализирован-

ных центрах, но подобные клиники могут принять лишь 4%

таких больных.

Лечение ГБ обычно осуществляется в амбулаторных

условиях. Однако существует группа пациентов с высокой

частотой и интенсивностью ГБ, которые неизбежно попада-

ют в стационар, что значительно увеличивает затраты на ле-

чение. Ни одно из исследований, зарегистрированных на се-

годняшний день, не обеспечивает доказательности большей

эффективности стационарного или амбулаторного лечения

ГБ. Представители Консорциума головной боли США (US

Headache Guidelines Consortium) и Национального фонда го-

ловной боли (National headache foundation) также пока не

могут однозначно определить показания для госпитализа-

ции пациентов с ГБ в круглосуточный стационар, однако

высказывают мнение о необходимости лечения таких паци-

ентов в специализированных блоках/отделениях ГБ [24].

В отделение неотложной помощи госпиталя Брешии

(Италия) с января 2005 г. по декабрь 2009 г. обратились 

7495 пациентов с жалобами на ГБ, не связанную с травмой:

72% из них были направлены на амбулаторное лечение; 22%

госпитализированы. С 2005 по 2009 г. отмечено снижение

количества госпитализаций в связи с ГБ (с 15 до 9,9% в от-

деление неврологии и с 26 до 18,9% в остальные отделения).

Наиболее значительным это снижение было в 2007–2008 гг.,

когда были приняты единые для госпиталя алгоритмы диаг-

ностики и лечения ГБ [25].

В Австрии центры по лечению ГБ имеются в 7 из 9 зе-

мель. K. Zebenholzer и соавт. [26] приводят данные по 8 цен-

трам. Пациенты самостоятельно заполняли анкеты EURO-

LIGHT. Кроме того, лечащий невролог заполнял историю

болезни (клинический диагноз и применение лекарствен-

ных препаратов). Была сопоставлена 441 анкета и история

болезней пациентов. Согласованность клинического и ан-

кетного диагнозов была хорошей для эпизодической ГБ и

умеренной для хронической ГБ. Лечение в остром периоде

получали 90,9% пациентов, профилактическое лечение –

34%. Авторы статьи считают необоснованно низким уро-

вень профилактического лечения ГБ.

R.B. Lipton и S.D. Silberstein [27] указывают на чрезвы-

чайную вариабельность лечения пациентов с мигренью в за-

висимости от клинических проявлений, индивидуальной

эффективности применяемых препаратов, пожеланий па-

циента. Однако, невзирая на индивидуальные особенности,

авторы рекомендуют стратифицировать пациентов с мигре-

нью и в каждой группе придерживаться определенного про-

токола ведения.

Специалисты университетской клиники Акерсхус

(Осло, Норвегия) считают, что анкетные опросы можно ис-

пользовать для скрининга ГБ. Тем не менее точный диагноз

требует консультации врача, имеющего опыт диагностики

ГБ [28]. 

В центре по лечению ГБ «G. d'Annunzio» (Кьети, Ита-

лия) было проведено сравнение двух типов консультирова-

ния пациентов с хронической или эпизодической ГБ – оч-

ное и по телефону – в течение 13 нед. Каждая группа вклю-

чала 31 пациента. Частота возникновения ГБ в обеих груп-

пах была одинакова, однако интенсивность ГБ в группе,

консультированной по телефону, снизилась заметнее. Па-

циенты этой группы отмечали психическое благополучие в

связи с отсутствием необходимости затрачивать дополни-

тельное время на посещение врача, личный контакт с вра-

чом и подобными пациентами в очереди на прием к врачу.

Телефонное консультирование позволяет уменьшить эко-

номическую составляющую медицинской помощи боль-

ным ГБ [29]. 

Исследователи из Университета г. Уппсала (Швеция)

применили следующую схему лечения ГБ: пациента вклю-

чали в интернет-программу самопомощи при ГБ, при этом

дополнительно проводились еженедельные консультации с

врачом по телефону. Было выявлено существенное сниже-

ние частоты и интенсивности ГБ, связанной с депрессией,

стрессом и неправильными поведенческими стратегиями.

При этом не отмечено значимого отрицательного влияния

телефонных консультаций на результаты лечения. К недос-

таткам исследования следует отнести малое количество участ-

ников: 44 в основной и 8 в контрольной группах [30].

Европейская федерация головной боли настоятельно

рекомендует подтверждать («второе мнение») диагноз ГБ с

помощью телемедицинских консультаций всех пациентов с

ГБ сначала в виде заполнения врачом анкеты на сайте феде-

рации, затем, при необходимости, посредством проведения

интервью с консультантом также с использованием средств

телемедицины [31].

За рубежом существует несколько крупных общест-

венных организаций, координирующих проблемы изучения

и лечения ГБ: Всемирный альянс головной боли (World

Headache Alliance; www.w-h-a.org), Международное общест-

во головной боли (International Headache Society; www.i-h-

s.org), Европейская федерация головной боли (European

Headache Federation; www.ehf-org.org). 

О р г а н и з а ц и я  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  
п а ц и е н т а м  с  Г Б  в  Р о с с и и
По данным В.А. Парфенова и Д.В. Неверовского [32],

Н.Н. Яхно и соавт. [33], значительная часть пациентов с

первичной ГБ наблюдаются в нашей стране с диагнозами

«дисциркуляторная энцефалопатия», «хроническая ишемия

головного мозга» и т. п. и получают неадекватное лечение. 

В.А. Парфенов и Д.В. Неверовский [32] обследовали

50 больных, длительно наблюдавшихся в одной из поликли-

ник Санкт-Петербурга с диагнозом «дисциркуляторная эн-

цефалопатия», почти у каждого 4-го (24%) из этих пациен-

тов выявлена первичная ГБ.

Общеизвестна традиционная российская модель помо-

щи больному с ГБ: неоднократные осмотры невролога, ней-

ровизуализация, в редких случаях – стационарное лечение в

неврологических или общетерапевтических отделениях. Од-

нако в литературе мы обнаружили несколько предложений

альтернативных схем лечения. Так, В.А. Головачева и соавт.

[34] предлагают комплексное лечение хронической ежеднев-

ной ГБ с использованием: стандартной фармакотерапии, об-

разовательной программы для пациента, когнитивно-пове-

денческой терапии, других нелекарственных методов. 

И.В. Фокин [35] описывает трехступенчатую модель, ма-

ксимально приближенную к зарубежным образцам: 1) первич-

ное звено: терапевты и врачи общей практики, которые обес-
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печивают лечение 80–90% пациентов с ГБ; 2) вторичное звено:

неврологи, которые осматривают 1015% пациентов, не полу-

чивших достаточную помощь на первом этапе, и назначают

дополнительные исследования; 3) третичное звено: стацио-

нар, куда, по прогнозам автора, попадут 510% пациентов с ГБ.

Сразу на третий уровень поступают пациенты с тяжелой неку-

пируемой ГБ, которые составят около 3%. К третичному же

звену относятся специализированные клиники головной бо-

ли, однако автор отмечает их небюджетное финансирование. 

По сведениям того же автора, в случаях лечения мигре-

ни в специализированных центрах ГБ удается добиться сни-

жения средней частоты приступов в 2 раза, интенсивности ГБ

(по визуальной аналоговой шкале) в 3 раза, суммарной про-

должительности ГБ в течение месяца в 3,5 раза. Экономия

прямых расходов при лечении пациентов в центре ГБ состав-

ляет в среднем 10,3% по сравнению с аналогичными расхода-

ми на лечение в неспециализированных клиниках. Потенци-

альная экономия прямых медицинских расходов в России

при лечении всех пациентов с тяжелой ГБ в специализиро-

ванных центрах составила бы около 1,9 млрд руб. в год. Сни-

жение потерь ВВП России могло бы достигать около 8 млрд

руб. в год [36].

А.С. Ивановым [37] предложена модель ранней диагно-

стики и первичной профилактики ГБ у студентов. Помощь

реализуется в три этапа: экспресс-диагностика с помощью

анкет, осмотр специалистом лиц из выявленной группы рис-

ка, специализированная профилактика, неврологическая те-

рапия и динамическое наблюдение при необходимости. 

В.А. Головачева и соавт. [38] считают, что организация

лечения пациентов с лекарственно-индуцированной ГБ

обязательно должна включать: 1) обучение пациента; 2) де-

токсикационную терапию; 3) лечение симптомов, вызван-

ных отменой препарата(ов), в том числе «ГБ отмены»; 

4) индивидуальную профилактическую терапию исходной

формы ГБ (мигрени или ГБН). При этом авторы подчерки-

вают важность поведенческих методов лечения.

О б у ч е н и е  в р а ч е й
В 2007 г. Европейской федерацией головной боли и

Глобальной кампанией по уменьшению бремени головной

боли в мире разработаны и широко используются Европей-

ские принципы ведения пациентов с наиболее распростра-

ненными формами ГБ [39]. В 2010 г. вышла русскоязычная

версия этого руководства.

Датским центром головной боли с 2004 г. проводятся

школы ГБ для врачей, разработаны образовательные про-

граммы, стандарты и тесты. Для стран, которые хотят сни-

зить стоимость обучения, создана аналогичная программа

«Видеошкола», научный уровень которой также достаточно

высок [40]. В 2012 г. Датским обществом головной боли из-

дана вторая редакция Датского руководства по диагностике

и лечению ГБ [41].

По информации из Университета Павии (Италия),

ежегодные летние школы ГБ организованы в разных стра-

нах Европы. Кроме того, летняя школа ГБ постоянно (раз в

2 года) проводится в Кембридже. В некоторых центрах участ-

ники этих программ могут в течение длительного времени

заниматься клинической практикой и исследованиями. 

В связи с относительным ограничением национальных ме-

дицинских бюджетов дополнительно проводятся кратко-

срочные недорогие курсы обучения [42]. 

В 2007 г. создано Российское общество по изучению

головной боли (РОИГБ), которое координирует научную

работу по этой проблеме, является инициатором проведе-

ния регулярных (раз в 2 года) тематических конференций и

ежегодных обучающих семинаров по проблеме цефалгий в

различных российских регионах [22].

П о в ы ш е н и е  о с в е д о м л е н н о с т и  п а ц и е н т о в  
о  п р о ф и л а к т и к е  Г Б  и  о б р а з е  ж и з н и
По мнению P. Martelletti [43], лечение ГБ требует не

только фармакотерапии, но и изменения образа жизни, ги-

гиены сны и полной информированности пациента о забо-

левании в доступной для него форме. Поэтому важное зна-

чение приобретает образование пациентов с ГБ. 

Авторы из Университета Монаша (Австралия) реко-

мендуют составлять образовательные программы для па-

циентов с ГБ, при этом стратегию «избегания провоциру-

ющих факторов» заменять на стратегию «преодоления

провоцирующих факторов» [44]. В Австралии при исполь-

зовании поведенческих стратегий преодоления частота

возникновения ГБ снизилась на 50%, а прием лекарств –

на 50% [45]. 

В России существуют интернет-сайты [46–49], на ко-

торых можно получить информацию о проблемах ГБ.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, ГБ – это не только тяжелое бремя для

пациентов, но и социально-экономические потери, для сни-

жения которых необходимо развитие существующих и созда-

ние новых программ преодоления ГБ для врачей и пациен-

тов. В большинстве экономически развитых стран пациентов

с ГБ ведут врачи общей практики, при необходимости их

консультирует невролог, при неэффективности лечения та-

кой пациент может быть направлен в центр по лечению ГБ. 

В России реально действующих программ по лечению ГБ в

настоящий момент нет, центры по лечению ГБ малочисленны

и малодоступны для пациентов, не используются психологи-

ческие методы терапии. Экономическая ситуация в стране не

позволит в ближайшие годы увеличить число специализиро-

ванных центров ГБ, но выходом из сложившейся ситуации

может стать введение в штат лечебно-профилактического уч-

реждения специалиста-цефалголога, подготовка которого не

требует существенных затрат. Достаточно одного цефалголога

на большое ЛПУ или на несколько малых ЛПУ. Кроме того,

учитывая зарубежный опыт, уже в настоящее время возможно

создание системы телемедицинских консультаций пациентов

и дистанционного обучения специалистов.
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