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Наблюдаемая во всем мире тенденция к хронизации головных болей (ГБ) является важной медицинской и соци-
альной проблемой в связи с частой психологической и социальной дезадаптацией этой категории пациентов. Хро-
нические ГБ снижают качество жизни и  трудоспособность пациентов. Тенденция к  нарастанию хронизации ГБ 
в значительной степени связана с ускорением темпа жизни, постоянной социальной и информационной напря-
женностью, приводящими к нарушениям в эмоциональной сфере (депрессия, тревожность, астенизация). Разовые 
медикаментозные мероприятия не приводят к стойкому успеху: такие пациенты нуждаются в проведении длитель-
ной комплексной реабилитации, учитывающей характер ГБ, причины их обострения, наличие коморбидных со-
стояний. Реабилитационные мероприятия должны включать длительную адекватную медикаментозную терапию, 
направленную на профилактику обострений ГБ. При необходимости могут применяться ботулинотерапия, физио-
терапия (средствами выбора являются биологическая обратная связь, транскраниальная магнитная стимуляция, 
транскраниальная электрическая стимуляция), психотерапия, выявление и лечение коморбидных состояний, реко-
мендации по здоровому образу жизни.

Ключевые слова: хроническая головная боль, хроническая мигрень, хроническая головная боль напряжения, гемикра­
ния континуа, реабилитация.

The worldwide trend towards headache (HA) chronization is an important medical and social problem due to frequent 
psychological and social maladaptation of patients. Chronic HAs reduce quality of life and patient’s ability to work. The trend 
towards headache chronization is largely associated with acceleration of the pace of life, constant social and informational 
tension, leading to emotional disturbances, such as depression, anxiety, and asthenia. Single medical interventions do not 
seem to have a lasting effect. Thus, such patients require long-term comprehensive rehabilitation with regard to the type 
and characteristic features of HA, as well as triggers and comorbid condition. Rehabilitation should  include adequate 
long-term drug therapy aimed at preventing exacerbations of HA. Additional approaches may  include botulinum 
neurotoxin injections, physiotherapy (biofeedback, transcranial magnetic stimulation, transcranial electrical stimulation), 
psychotherapy, comorbid conditions diagnosis and treatment, lifestyle intervention.

Keywords: chronic headache, chronic migraine, chronic tension headache, hemicrania continua, rehabilitation.
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Обоснование 
В настоящее время в развитых странах хрониче-

ские ежедневные (или почти ежедневные) головные 
боли (ХГБ) становятся медицинской и социальной 
проблемой, влияющей на  трудоспособность и  ка-
чество жизни населения. Так, например, хрони-
ческой мигренью страдают 2% населения во  всем 
мире. Ежемесячное число дней нетрудоспособно-
сти среди этой группы пациентов в 3,63 раза пре-
вышает число дней у  пациентов с  эпизодической 
мигренью [1]. 

Цель обзора — представить современные сведе-
ния о причинах, механизмах развития, клинических 
проявлениях и лечении ХГБ.

В процессе подготовки статьи проанализирова-
ны монографии, обзоры литературы, рекомендации 
экспертов в  области головной боли за  последние 
10 лет, посвященные лечению и профилактике хро-
нических форм головной боли.

Головные боли: тенденция к хронизации 
Среди причин хронизации ГБ исследователи вы-

деляют несколько факторов:
•	 рост социальной напряженности (урбанизация, 

информационная перезагрузка, быстрая смена 
бытовых и  социальных стереотипов), приводя-
щей к дезадаптации и росту депрессивных, тре-
вожных, ипохондрических и  астенических со-
стояний;

•	 обилие в  продаже разнообразных анальгетиче-
ских препаратов, злоупотребление которыми 
приводит во  многих случаях к  дополнительной 
абузусной головной боли;

•	 характерные для современного «среднего» че-
ловека недостаточная физическая нагрузка, из-
быточная масса тела, нарушения сна, курение, 
злоупотребление кофе и алкоголем, прием гормо-
нальных противозачаточных препаратов.

Классификация, клинические проявления 
В современной Международной классифика-

ции головных болей 3-го пересмотра (International 
Classification of Headache, ICHD) упоминаются сле-
дующие виды первичных ХГБ [2]:

•	 хроническая мигрень;
•	 хроническая головная боль напряжения;
•	 новая ежедневная персистирующая ГБ;
•	 гемикрания континуа.

Хроническая мигрень. Для хронической мигрени 
(в прежней классификации — трансформированная 
мигрень) характерны [2–4]:
А.  Наличие ГБ (мигренеподобных или напоминаю-

щих головную боль напряжения) в течение не ме-
нее 15 дней в месяц последние 3 месяца, удовлет-
воряющих критериям В и С.

В.  Наличие в  анамнезе не  менее 5  атак достаточно 
сильной ГБ, удовлетворяющих критериям эпизо-
дической мигрени с аурой или мигрени без ауры.

С. Восемь приступов ГБ в месяц, удовлетворяющих 
критериям мигрени с  аурой или мигрени без 
ауры, проходящей или значительно уменьшаю-
щейся от  приема триптанов или производных 
 спорыньи.
Хроническая мигрень обычно возникает после 

многих лет страдания от  приступов обычной ми-
грени (с аурой или без ауры), часто у женщин в кли-
мактерическом возрасте. Для хронической мигрени 
характерно, с  одной стороны, учащение мигреноз-
ных приступов, с  другой  — уменьшение их выра-
женности.

Распространенность хронической мигрени среди 
жителей развитых стран (США, Европа, Япония) со-
ставляет в среднем 2–4,7% [5].

По данным крупного эпидемиологического иссле-
дования частых головных болей (Frequent Headache 
Epidemiology study, 1998), к  факторам риска разви-
тия хронической мигрени можно отнести:
•	 высокую частоту приступов мигрени;
•	 эмоциональные нарушения (хронический стресс, 

депрессия, тревожность);
•	 ожирение;
•	 синдром апноэ во сне;
•	 злоупотребление анальгетиками и кофе;
•	 травмы в анамнезе;
•	 женский пол;
•	 низкий социальный уровень.

Для хронической мигрени характерно развитие 
выраженной дезадаптации больных, снижение ка-
чества жизни, трудовой и  социальной активности. 
Число дней нетрудоспособности у  больных хро-
нической мигренью в  3,6  раза выше по  сравнению 
с эпизодической мигренью [2–4].

Хроническая головная боль напряжения [2, 3, 6]. 
Для головной боли напряжения характерны давя-
щая и  сжимающая ГБ («каска», «обруч», «шлем»), 

Список сокращений

ГБ — головные боли 
ХГБ — хронические головные боли 
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не нарастающие, в отличие от мигрени легкой и уме-
ренной интенсивности, при физической нагрузке, 
длящиеся при отсутствии лечения несколько часов, 
а  иногда и  дней. Как и  при мигрени, наблюдаются 
эпизодическая и хроническая головные боли напря-
жения, которые подразделяются на  2  вида: ассоци-
ированные с изменениями состояния мышц черепа 
и неассоциированные с изменениями мышц черепа.

Для хронической головной боли напряжения ха-
рактерны:
А. Типичные головные боли напряжения, наблюда-

ющиеся более 15 дней в месяц в течение послед-
них 3 месяцев (или более 180 дней в году).

В. ГБ, длящиеся в течение нескольких часов в день 
или постоянные.

С. Наблюдаются не менее 2 из следующих симптомов:
•	 ГБ двусторонние;
•	 ГБ давящие или сжимающие, но  не  пульси-

рующие;
•	 ГБ легкие или умеренные;
•	 ГБ не усиливаются при физической нагрузке.

D. Может отмечаться не более одного из следующих 
симптомов:
•	 фоно-/фотофобия или легкая тошнота;
•	 не бывает выраженной тошноты и рвоты.
При хронической головной боли напряжения 

интенсивность ГБ и  их длительность, как правило, 
больше, чем при эпизодической головной боли на-
пряжения.

Головная боль напряжения, особенно хрониче-
ская ее форма, часто сочетаются [2, 3, 6]:
•	 с нарушениями в эмоциональной сфере (депрес-

сия, тревожность);
•	 нарушениями сна;
•	 психовегетативными синдромами, паническими 

атаками;
•	 другими хроническими болевыми синдромами 

психогенного происхождения (фибромиалгии, 
неорганические генерализованные боли);

•	 умеренной артериальной гипертонией (наблю-
даемой у больных старше 40 лет) и другими пси-
хосоматическими заболеваниями (кардиалгии, 
гастропатии, язвенная болезнь желудка и двенад-
цатиперстной кишки, синдром раздраженного 
кишечника).
Усиления ГБ при хронической головной боли на-

пряжения могут провоцироваться стрессовой ситу-
ацией, изменениями погоды, нарушением сна, упо-
треблением большой дозы алкоголя [2, 3, 6].

Причиной головной боли напряжения многие 
исследователи считают реакцию больного на  жиз-

ненные трудности; такую боль рассматривают и как 
проявление депрессии (как правило, маскирован-
ной) или тревоги. В основе головной боли напряже-
ния лежит дисфункция ноцицептивных и антиноци-
цептивных механизмов [7].

Новая ежедневная персистирующая головная 
боль [2, 3]. Если хронической мигрени и  хрониче-
ской головной боли напряжения предшествует дли-
тельный период эпизодической ГБ с характерными 
паттернами боли, то  при новой ежедневной перси-
стирующей форме ГБ имеет острое начало, которое 
четко вспоминается пациентом. Новая ежедневная 
персистирующая ГБ может напоминать и  хрони-
ческую мигрень, и хроническую головную боль на-
пряжения, и комбинацию этих двух видов боли, при 
этом причина развития неизвестна: ей не  предше-
ствуют ни черепно-мозговая травма, ни церебраль-
ная сосудистая катастрофа.

Диагностические признаки новой ежедневной 
персистирующей ГБ, согласно Международной 
клас сификации ГБ:
А.  ГБ продолжительностью более 3 месяцев, отвечаю-

щая критериям В и С.
В.  ГБ возникает ежедневно, с самого начала протекает 

без ремиссий, хронизация происходит не позднее 
3-го дня от начала боли.

С.  Наблюдается не менее 2 из следующих симптомов:
•	 двусторонняя локализация ГБ;
•	 давящий и  сжимающий (не  пульсирующий) 

характер;
•	 ГБ легкой и умеренной интенсивности;
•	 ГБ не усиливается при физическом напряжении.

D.  Имеются оба признака из перечисленных ниже:
1) не более чем 1 из следующих симптомов: фо-

тофобия, фонофобия, легкое подташнивание;
2) отсутствуют умеренная или сильная тошнота 

или рвота.
В отдельных случаях через несколько недель или 

месяцев ГБ при новой ежедневной персистирующей 
форме может неожиданно прекратиться.

Гемикрания континуа [2, 3]. Согласно Междуна-
родной классификации ГБ, для гемикрании конти-
нуа характерно:
А.  Постоянные ежедневные ГБ, отвечающие крите-

риям В, С и D.
В.  Наблюдаются все из  перечисленных ниже при-

знаков:
•	 односторонняя ГБ без смены сторон;
•	 ежедневные ГБ без светлых промежутков;
•	 ГБ умеренной интенсивности с периодически-

ми эпизодами усиления боли.
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С.  Во  время обострения на  стороне ГБ возникают, 
как правило, один или несколько из  следующих 
вегетативных симптомов:
•	 инъецирование конъюнктивы и/или слезо-

течение;
•	 заложенность носа и/или ринорея;
•	 птоз и/или миоз.

D.  Наблюдается достаточно выраженный эффект от 
приема индометацина.
Гемикрания континуа чаще наблюдается у  жен-

щин в  возрасте 30–40  лет. Дифференциальный 
диагноз проводится с  височным артериитом, син-
дромом Толоса–Ханта и  невралгией (невропатией) 
тройничного нерва.

Лечение: комплексность 
и мультидисциплинартность подходов 
Принципы реабилитации 
Учитывая хронический характер ГБ, наличие 

различных коморбидных состояний, выраженное 
снижение качества жизни и  трудоспособности, 
возникает необходимость не  разовых медикамен-
тозных и/или физиотерапевтических мероприя-
тий, а  полноценного проведения реабилитации 
пациентов.

Целью реабилитации пациентов с ХГБ является:
•	 уменьшение или полное прекращение ГБ;
•	 уменьшение частоты и  выраженности обостре-

ний ГБ или полное их прекращение;
•	 уменьшение выраженности коморбидных забо-

леваний и  симптомов, прежде всего депрессии, 
тревожности, фибромиалгии;

•	 повышение качества жизни и социальной адапта-
ции пациентов.
В Научном центре неврологии разработаны ос-

новные принципы реабилитации неврологических 
пациентов [8], включающие:
•	 раннее начало реабилитационных мероприятий 

(весь комплекс мероприятий должен включаться 
в  самом начале хронизации головных болей  — 
в период учащения приступов эпизодической ми-
грени или эпизодической головной боли напря-
жения, предшествующий развитию хронической 
мигрени и хронической головной боли напряже-
ния, при новой ежедневной персистирующей ГБ 
в первые недели развития боли);

•	 длительность и  систематичность (длительное 
диспансерное наблюдение за  пациентами с ХГБ, 
желательно у  одного специалиста: такие паци-
енты склонны «кидаться» от  одного невролога 
к  другому, а  также к  нетрадиционным  — аль-

тернативным  — методам лечения, приносящим 
лишь кратковременный успех (эффект плацебо); 
желательно периодически пациентов с особо вы-
раженными ГБ и  частыми их обострениями го-
спитализировать, лучше в условиях дневного ста-
ционара);

•	 комплексность и  мультидисциплинарность (при 
проведении реабилитации используется целый 
комплекс различных мероприятий  — медика-
ментозных, физиотерапевтических, психологи-
ческих, в том числе соблюдение здорового образа 
жизни, которые проводятся многими специали-
стами  — неврологами, физиотерапевтами, ме-
дицинскими психологами, при необходимости 
психотерапевтами, диетологами, аллергологами, 
кинезитерапевтами);

•	 индивидуальность реабилитационных программ, 
или персонифицированная реабилитация (как 
показывает наш опыт, одно и  то  же лекарство, 
одна и та же диетическая рекомендация при од-
ной и той же форме ГБ могут иметь разное прояв-
ление: так, в одном случае утренний кофе может 
предотвратить развитие ГБ, повысить жизнен-
ный тонус, в  другом, наоборот, — вызвать ГБ 
и повышенную раздражительность);

•	 активное участие самого пациента в организации 
реабилитационных мероприятий, соблюдении ре-
комендаций, а его близких — в контроле за их вы-
полнением (многие пациенты, страдающие ХГБ, 
депрессивны, апатичны, малоактивны, вопреки 
советам врачей не  соблюдают правил здорового 
образа жизни, горстями принимают обезболиваю-
щие препараты. В организации регулярных реаби-
литационных мероприятий, соблюдении правил 
здорового образа жизни таким пациентам долж-
ны помочь их близкие. Активность пациентов и их 
близких — залог успешной реабилитации).

Медикаментозная реабилитация 
В реабилитации пациентов с ХГБ медикаментоз-

ная составляющая занимает ведущее место. Можно 
выделить 2  основных направления медикаментоз-
ной реабилитации пациентов с ХГБ:
1) профилактическое, направленное на уменьшение 

выраженности и урежение частоты ГБ;
2) лечение приступов усиления ГБ.

Профилактическая медикаментозная реабили­
тация. Имеются определенные различия в осущест-
влении профилактической медикаментозной реаби-
литации при хронической мигрени и  хронической 
головной боли напряжения [9–14]. В профилактиче-
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ской реабилитации хронической мигрени большое 
место занимают некоторые противосудорожные 
(антипароксизмальные) препараты: препараты валь-
проевой кислоты (Депакин) по 600–1500 мг/сут, кар-
бамазепин (Тегретол, Финлепсин) по 400–600 мг/сут, 
габапентин (Нейронтин, Тебантин) по  300–600  мг 
2–3  раза/день, прегабалин (Лирика) по  75–150  мг 
2–3  раза/день. Наиболее эффективным антикон-
вульсантом в отношении профилактической реаби-
литации хронической мигрени является топира-
мат (Топамакс) [14]; средние дозы  — по  25–50  мг 
2 раза/день.

Среди других препаратов, применяемых в профи-
лактической реабилитации хронической мигрени, 
следует отметить вазоактивные средства (бета-бло-
катор и блокатор кальциевых каналов флунаризин); 
препараты, содержащие спорынью (Кофетамин, 
Вазобрал); нестероидные противовоспалительные 
препараты (ибупрофен, нимесулид и  др.), антиде-
прессанты (амитриптилин и др.).

При хронической головной боли напряжения 
для профилактики усиления ГБ отлично подходит 
комбинация антидепрессантов с  антиконвульсан-
тами (средствами выбора являются карбамазепин, 
габапентин, прегабалин, топирамат). Среди анти-
депрессантов наиболее предпочтителен трицикли-
ческий антидепрессант амитриптилин (средняя 
доза 50–75  мг/сут в  2–3  приема), который помимо 
основного эффекта обладает способностью акти-
вировать антиноцицептивную систему. При плохой 
переносимости амитриптилина используют селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина: милнаципран (Иксел), дулоксетин 
(Симбалта), венлафаксин. При хронической голов-
ной боли напряжения, сопровождающейся напря-
женностью и болезненностью мышц черепа и шеи, 
к лечению добавляют миорелаксанты — тизанидин 
(Сирдалуд) или баклофен.

Лечение приступов усиления головной боли. При 
мигренозных ГБ средствами выбора являются:
•	 комбинированные анальгезирующие препараты 

(Пенталгин, Седальгин, Аскофен, Солпадеин) 
при легких и умеренных ГБ;

•	 при более выраженных мигренозных ГБ — пре-
параты, содержащие производные спорыньи: 
 эрготамин, дигидроэрготамин, кофетамин;

•	 триптаны — селективные агонисты серотонинер-
гических 5НТ1-рецепторов.
В России используются в основном 3 вида трипта-

нов: суматриптан (Имиграл), золмитриптан (Зомиг) 
и элетриптан (Релпакс). Золмитриптан и элетриптан 

применяются в таблетках, суматриптан — в таблет-
ках, подкожных инъекциях, спреях, свечах.

В периоды усиления хронической головной боли 
напряжения рекомендуются нестероидные проти-
вовоспалительные препараты. Средствами выбора 
являются нимесулид (Найз) по  100  мг 2  раза/день; 
ибупрофен (Бруфен СР, таблетки с пролонгирован-
ным высвобождением, по 1 табл., 800 мг, 1 раз/день), 
Нурофен Экспресс (по 200–400 мг 2 раза/день). При 
отсутствии части сопутствующих ХГБ абузусных ГБ 
применяются комбинированные анальгетики: Пен-
талгин, Спазмалгон, Баралгин, Седальгин.

При обострении гемикрании континуа рекомен-
дуется прием индометацина в дозе 75–100 мг в день.

Ботулинотерапия. В  последнее десятилетие по-
явилось много исследований по эффективности ис-
пользования Ботокса при реабилитации больных 
ХГБ [15–18]. Эффективность и безопасность Боток-
са доказана в  ходе выполнения комплексной кли-
нической программы исследования по  оценке про-
филактической терапии мигрени III фазы (Phase III 
Research Evaluating Migraine Prophylaxis Therapy, 
PREEMPT), в которой приняли участие 122 клини-
ческих центра Северной Америки и  Европы. Дока-
зана эффективность ботулинотерапии и при хрони-
ческой головной боли напряжения. Определенным 
недостатком метода является то обстоятельство, что 
эффект длится всего 4–6 мес.

Физиотерапевтические методы 
В комплекс реабилитационных мероприятий 

у пациентов с ХГБ входят в последнее время разные 
 физиотерапевтические методы лечения:
•	 биологическая обратная связь по электроэнцефало-

грамме, электромиограмме, ультранизким частотам;
•	 неинвазивная чрескожная стимуляция различ-

ных нервов: I ветви тройничного нерва, блужда-
ющего нерва [19, 20];

•	 транскраниальная магнитная стимуляция [21, 22];
•	 транскраниальная электростимуляция [23–26].

Соблюдение здорового образа жизни 
Это важный фактор профилактики хронизации 

головных болей при мигрени и  головной боли на-
пряжения, а при возникшей ХГБ — фактор предот-
вращения обострений. Соблюдение здорового обра-
за жизни включает [2, 3]:
•	 более пунктуальное соблюдение режима труда 

и отдыха, чем у людей без ГБ: физическое и ум-
ственное переутомление способствует хрониза-
ции ГБ и учащению ее обострений;
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•	 умеренная физическая нагрузка: прогулки (пе-
шие или на  лыжах) на  свежем воздухе, норвеж-
ская ходьба, плавание;

•	 нормализация сна: недосыпание, беспокойный 
сон с частыми пробуждениями, так же как и из-
быточный сон (вызывающий «мигрень выходно-
го дня»), способствуют усилению ГБ;

•	 отказ от  курения и  злоупотребления алкоголем 
и кофе;

•	 отказ от некоторых пищевых продуктов, которые 
могут вызвать усиление ГБ (определяются инди-
видуально в  результате самонаблюдения): к  та-
ким продуктам могут относиться богатые тира-
мином какао, шоколад, молоко, сыр, копчености, 
консервы, орехи, яйца, цитрусовые;

•	 отказ от анальгетиков, злоупотребление которы-
ми может привести к  возникновению дополни-
тельной абузусной головной боли;

•	 гармонизация межличностных отношений.

Лечение коморбидных состояний 
Способствовать хронизации ГБ, периодическому 

их учащению и усилению выраженности могут раз-
личные коморбидные состояния, лечение которых 
необходимо для успешной реабилитации пациентов. 
К таким состояниям относятся [2, 3]:
•	 эмоциональные нарушения  — депрессия и  тре-

вожность;
•	 психовегетативные синдромы, прежде всего па-

нические атаки;
•	 психосоматические заболевания сердца (кардиал-

гии), желудочно-кишечного тракта (гастропатия, 
язвенная болезнь желудка и  двенадцатиперст-
ной кишки, дискинезии кишечника и  желчных 
 путей);

•	 шейный мышечно-тонический синдром, церви-
калгия [27];

•	 синдром хронической усталости [28];
•	 фибромиалгии;
•	 заболевания зубов, придаточных пазух носа;
•	 храп, апноэ во сне и другие нарушения сна [29];
•	 различные гормональные перестройки, климакс;
•	 ожирение;
•	 повышение диастолического артериального дав-

ления [30].
Отмечается высокая коморбидность мигрени 

к  заболеваниям, связанным с  нарушением работы 
иммунной системы: экзема, бронхиальная астма, се-
зонная аллергия [31].

Психотерапия 
Психотерапия не устраняет полностью все симп-

томы ХГБ, но  смягчает их, позволяет понять их 
природу и  необходимость проведения длительной 
и  систематической реабилитации; облегчает лече-
ние ряда коморбидных состояний (эмоциональных 
нарушений, проблем межличностных отношений). 
Среди различных психотерапевтических методик 
наиболее эффективной для лечения ХГБ оказалась 
когнитивно-поведенческая терапия [32]. Когнитив-
но-поведенческая терапия включает:
•	 беседы с пациентом о сущности его заболевания 

и возможных путях излечения;
•	 использование различных когнитивных и  пове-

денческих психотерапевтических технологий;
•	 обучение адаптивным стратегиям преодоления 

боли.
И сам пациент, и  поддерживающие его родные, 

и близкие, и лечащий врач в ходе проведения реаби-
литации должны наполниться верой в  возмож-
ность преодоления болевого синдрома и излечения 
от ХГБ [33, 34].

Заключение 
Лечение пациентов, страдающих хронической 

головной болью, особенно отягощенных абузус-
ным фактором и  депрессией, представляет серьез-
ную проблему для невролога. Успех лечения зависит 
от полноты коррекции всех выявленных симптомов. 
Комплексный подход  — медикаментозная терапия 
в сочетании с интервенционными и физиотерапев-
тическими методиками, психотерапией, модифика-
ция образа жизни и мышления — является ключе-
вым в обеспечении высокого качества жизни данной 
категории пациентов.
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