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Обследован 41 больной с хрониче-
ской мигренью без ауры и лекар-
ственно-индуцированной головной 
боли (ЛИГБ). Проведено трех
этапное лечение в основной груп-
пе – отказ от  анальгетиков и/или 
триптанов в условиях стационара 
с использованием мультимодаль-
ной интенсивной детоксикаци-
онной фармакотерапии (МИДФ) 
с последующим назначением 
препарата для профилактического 
лечения мигрени и двухэтапное 
амбулаторное лечение в группе 
сравнения – отказ от анальгетика 
и/или триптана с назначением 
препарата для профилактического 
лечения мигрени. Делается вывод 
о том, что использование МИДТ 
на фоне одномоментной отмены 
«виновного» анальгетика и назна-
чения профилактического лечения 
позволяют успешно и безопасно 
купировать («прерывать») абузус 
и предотвращать или уменьшать 
выраженность «синдрома отме-
ны» «рикошетной головной боли», 
а также препятствовать разви-
тию рецидива ЛИГБ через 1 месяц. 
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Введение
Обезболивающие средства, применяемые с целью купирования 

цефалгии, при их бесконтрольном использовании способны парадок-
сально ухудшать ее течение и формировать новую клиническую кар-
тину головной боли (ГБ) [1]. Этот тип вторичной цефалгии называет-
ся лекарственно-индуцированной головной болью (ЛИГБ), абузусной 
или «рикошетной» ГБ. Одни авторы считают, что ЛИГБ – самостоя-
тельная симптоматическая ГБ [2], другие – что это осложнение ми-
грени или головной боли напряжения (ГБН) [3]. Тем не менее в по-
следней Международной классификации головных болей от 2013  г. 
3-го пересмотра бета-версии (ICHD-3) ЛИГБ рассматривается как 
самостоятельная классификационная единица (8.2). Она возникает 
и прогрессирует у пациентов с ранее существовавшей первичной ГБ 
(чаще всего мигренью), характеризуется высокой частотой приступов 
(>15  дн/мес) и регулярным бесконтрольным употреблением средств 
для купирования цефалгии [4]. Диагностически значимым для ЛИГБ 
считается прием более 15 дн/мес нестероидных противовоспалитель-
ных средств/или простых анальгетиков или более 10 дн/мес триптанов 
и/или комбинированных анальгетиков [4]. 

Распространенность ЛИГБ составляет от 1 до 2% в популя-
ции и  встречается у женщин в 3 раза чаще, чем у мужчин [5–7]. 
Современные данные показывают, что среди хронических форм 
цефалгий ЛИГБ занимает третье место после мигрени и ГБН 

оригинальные 
статьи



3  2018 27

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Лечение лекарственно-индуцированной головной боли

и  встречается в 5–10% случаев всех ГБ [8]. Де-
мографические и  клинические характеристики 
ЛИГБ могут значительно отличаться в различных 
культурологических средах, зависят от социаль-
но-экономического статуса пациента, уровня раз-
вития здравоохранения [10]. В последние годы 
проблема чрезмерного использования обезбо-
ливающих средств при ГБ в Российской Феде-
рации стала предметом повышенного внимания 
клиницистов и ученных [9]. Вероятнее всего, 
рост ЛИГБ на территории Российской Федерации 
связан с широкой рекламой анальгетиков в сред-
ствах массовой информации, разнообразием и до-
ступностью безрецептурных форм препаратов, 
а также с недостаточной осведомленностью вра-
чей и пациентов о данной проблеме, способах ее 
предупреждения и лечения. 

Предикторы развития ЛИГБ на сегодняшний 
день неизвестны. Такие факторы, как высокая ча-
стота ГБ, табакокурение, низкая физическая актив-
ность, другие сопутствующие болевые синдромы, 
тревога и депрессия, повышенный индекс массы 
тела, нарушение сна, а также низкий социально-
экономический статус рассматривают в качестве 
потенциально возможных триггеров для формиро-
вания ЛИГБ [11, 12]. 

Общие экономические затраты в странах 
Евросоюза, связанные с мигренью, составляют 
1222  евро на человека в год, тогда как для боль-
ных, страдающих ЛИГБ, эта сумма увеличивается 
до 3561 евро [12]. 

Лечение ЛИГБ является трудной задачей 
не  только для врачей общей практики, невроло-
гов, но и для врачей специализированных центров 
по лечению ГБ. Наиболее признанным эффектив-
ным методом лечения ЛИГБ считается отмена 
«виновного» в развитие этой цефалгии анальге-
тика [13–16]. Большинство специалистов предпо-
читают одномоментную отмену анальгетиков или 
триптанов с одновременным назначением топира-
мата, одного из рекомендованных EFNS препара-
тов для лечения ЛИГБ с высоким уровнем доказа-
тельности [13–16].

Цель нашего исследования – сравнительная 
оценка эффективности и безопасности трехэтап-
ной и двухэтапной методики лечения ЛИГБ в ста-
ционаре и амбулаторных условиях. 

Материалы и методы
Проспективное когортное исследование осу-

ществлено в центре диагностики и лечения го-
ловной боли ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. 

Обследовано и проведено лечение 41 пациента 
(36 женщин и 5 мужчин) в возрасте 45,5±9,9 лет, 
с  хронической мигренью без ауры и ЛИГБ (кри-
терии Международной Классификации головных 
болей 3-го пересмотра, бета-версии (ICHD-3)) [4]. 

С помощью специально разработанной анкеты 
при первичном приеме (исходный период) оцени-
вались интенсивность ГБ (в баллах ВАШ), ее про-
должительность (количество часов в сутки), ежеме-
сячное количество дней с ГБ в течение последних 
3-х мес и за последнюю неделю до обращения; еже-
месячное количество и периодичность использова-
ния анальгетиков и триптанов за последние 3 мес 
и их эффективность. Анализировались анамнез ГБ, 
сопутствующая патология, результаты лаборатор-
ного и инструментального обследования. 

Участники методом случайной выборки были 
распределены в 2 группы. Основную группу (n=22) 
составили пациенты, которые лечились в стаци-
онаре с использованием трёхэтапной методики, 
и  группу сравнения (n=19), пациентам которой 
проводилась двухэтапная методика амбулаторного 
лечения (рис. 1).

На первом этапе лечения с пациентами обеих 
групп проводилась разъяснительная беседа о сути 
имеющийся у них головной боли (ЛИГБ) и необ-
ходимости полного отказа или существенного сни-
жения кратности потребления анальгетиков и/или 
триптанов (до 9 и менее дней месяц).

Второй этап для основной группы предполагал 
проведение мультимодальной интенсивной дезин-
токсикационной фармакотерапии (МИДФ) в усло-
виях стационара. Эта семидневная схема лечения 
состояла из последовательного применения натрия 
вальпроата с добавлением на 3-и сутки дексамета-
зона, метоклопрамида и бромдигидрохлорфенил-
бензодиазепина (рис. 2). Выбор препаратов для 
МИДФ осуществлялся на основе механизмов их 
действия и известных представлений о патогенезе 
хронической боли, мигрени и ЛИГБ [7].

Третий этап лечения для основной группы 
и второй этап для группы сравнения подразумева-
ли проведение профилактической фармакотерапии, 
одним из препаратов, рекомендованным EFNS для 
лечения мигрени.

Частота (количество дней с ГБ в месяц), ин-
тенсивность (баллы, ВАШ), продолжительность 
приступа цефалгии (количество часов в сутки), 
периодичность использования (количество дней 
в  месяц) обезболивающих оценивались на про-
тяжении 7 дней стационарного лечения и через 
1 месяц после проведенной терапии – в основной 
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Рандомизация Группа сравнения (n=19)

Двухэтапная методика

Основная группа (n=22)

Трехэтапная методика

2 этап: проведение МИДФ* 
(схема 2) в стационаре – 7 дней

3 этап: амбулаторное  
профилактическое лечение – 1 месяц

2 этап: амбулаторное  
профилактическое лечение – 1 месяц

41 пациент с ЛИГБ
(45,5±9,9 лет)

1 этап: разъяснение пациенту необходимости отказа или существенного снижения кратности приема  
«виновного» анальгетика

Рисунок 1
Схема трехэтапной и двухэтапной методик

Figure 1
Scheme of three-stage and two-stage method

Рисунок 2
Схема мультимодальной интенсивной дезинтоксикационной фармакотерапии

Figure 2
Scheme of multi-modal intensive detoxification pharmacotherapy

С 1-го по 5-й день Натрия Вальпроат
500 мг/сутки, в/в,  однократно утром

Метоклопрамид
10 мг/сутки, в/м,  утром

Дексаметазон
12 мг/сутки, в/в,  утром

Бромдогидрохлорфенилбензодиазепин
1 мг/сутки, в/м,  вечером

С 3-го по 7-й день

группе либо через 1 месяц после первичного при-
ема – в группе сравнения. В течение семидневной 
схемы МИДФ регистрировались любые нежела-
тельные явления. 

Статистический анализ был проведен 
с помощью программы Statistica, версия 10 

(Statsoft  Inc., США). Параметры распределения 
признаков в  выборке оценивали при помощи 
критерия Шапиро-Уилка. Методы описательной 
(дескриптивной) статистики для количествен-
ных признаков с нормальным распределением 
включали в себя оценку среднего арифмети-
ческого (М), средней ошибки среднего (±m).  
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Параметры
Основная группа 
(n=22)

Группа сравнения 
(n=19)

р

Возраст, лет 47,5±9,8 43,3±14,4 р>0,05

Пол, м/ж 1/20 4/15 р>0,05

Интенсивность приступов, баллы ВАШ 8 [7; 10] 7 [6; 8] р>0,05

Продолжительность приступов, час 24 [24; 24] 24 [10; 24] р>0,05

Длительность существования ЛИГБ, месяц 24 [6; 24] 25 [10;30] р>0,05

Количество дней с ГБ в месяц 30 [30; 30] 25 [15; 30] р>0,05

Количество дней с ГБ за последнюю неделю 7 [7; 7] 6 [5;7] р>0,05

«Виновный анальгетик» (абсолютное 
количество пациентов (относительная частота))

– триптаны 
– НПВП/простые анальгетики 
– комбинированные анальгетики

 

8 (26,3%) 
6 (27,3%) 
8 (36,3%)

 

5 (26,3%) 
8 (42,1%) 
6 (31,6%)

Количество дней приема «виновного» 
анальгетика в месяц

27 [16; 30] 20 [10; 30] р>0,05

Количество дней приема «виновного» 
анальгетика за последнюю неделю

7 [7; 7] 7 [7; 7] р>0,05

Эффективность приема анальгетиков 
(количество человек (относительная частота)):

– �купирует или уменьшает >50%  
по интенсивности;

– �без эффекта или уменьшает ее <50  
по интенсивности

 

11 (50%)  
 
11 (50%)

 
12 (63,1%) 
 
7 (36,8%

Таблица 1
Основные характеристики пациентов на первичном приеме (исходный период)

Table 1
The main characteristics of headache on baseline

Для количественных признаков с распределени-
ем, отличающимся от нормального, рассчитыва-
ли: медиану (Ме), нижний (LQ) и верхний квар-
тили (UQ) в формате Ме (LQ; UQ). Для описания 
качественных признаков проводилось вычисле-
ние относительных частот в процентах (%). Для 
оценки межгрупповых различий по нормально 
распределенным количественным данным при-
меняли t-критерий Стьюдента, по отличным 
от нормального распределению количественных 
и качественных данных использовался критерий 
Манна-Уитни (U). Для проверки нулевой гипо-
тезы внутри одной выборки (сравнение двух 
зависимых групп) по  количественному призна-
ку непараметрическим методом использовался 
критерий Вилкоксона (W), при сравнении групп 
между собой (независимых групп) по количе-
ственному признаку непараметрическим мето-
дом использовался критерий Манна-Уитни (U). 
Различия признавались значимыми при p<0,05.

Результаты 
Участники обеих групп были сопоставимы 

по возрасту, полу и основным характеристикам ГБ 
(табл. 1).

Выявлено, что до начала исследования из 41 об-
следованного семеро (17%) пациентов жаловались 
на «невыносимую» ГБ (10 баллов ВАШ), 25 (61%) 
пациентов оценивали её как сильную и очень силь-
ную (7–9 баллов по ВАШ), остальные 9 (22%) па-
циентов – как умеренно выраженную (5–6 баллов 
ВАШ). У 33 (80%) больных была ГБ продолжитель-
ностью от 12 до 24 час/сут, у 8 (20%) больных – от 5 
до 11 час/сут. У 25 (64%) обследованных выявлена 
ежедневная головная боль, у 9 (19%) – частота при-
ступов от 16 до 29 дней с ГБ в месяц, а у осталь-
ных 7 (17%) обследованных количество дней с ГБ 
составило 15 дней/мес. Тринадцать (32%) пациен-
тов злоупотребляли триптанами, 14 (34%) – несте-
роидными противовоспалительными средствами 
или простыми анальгетиками, 14 (34%) – комби-
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нированными анальгетиками. У 16 (39%) обследо-
ванных выявлен ежедневный прием обезболиваю-
щих препаратов, у 11 (27%) прием составил от 16 
до 29 дней/мес, у 14 (34%) обследованных от 10 
(в случае приема триптанов или комбинированных 
анальгетиков) до 15 дней/мес. Двадцать три паци-
ента (56%) отмечали «хороший» эффект (купиро-
вание или уменьшение выраженности ГБ более 
чем на 50%) от приема анальгетиков, тогда как 14 
(34%) сообщали о недостаточной эффективности 
лечения приступа (уменьшение выраженности ГБ 
менее чем на 50%), 4 больных (10%) предъявля-
ли жалобы на отсутствие достаточного эффекта 
от приема анальгетиков.

Двенадцать пациентов (29%) предъявляли жа-
лобы на ежедневную ГБ продолжительностью 
24  час/сут с ежедневным приемом анальгетиков  
и/или триптанов. 

За время пребывания в стационаре и МИДФ у 10 
больных (47%) зарегистрированы жалобы на  об-
щую слабость, у 6 (29%) – на тошноту, у 4 (19%) – 
на несистемное головокружение, у 3 (14%) – сни-
жение аппетита и у одного пациента – рвота. Для 
большинства (11 пациентов, 53%) лечение не было 
обременительным и не сопровождалось нежела-
тельными явлениями (табл. 2). 

В основной группе после 7 дней МИДФ у двоих 
(9%) больных приступы цефалгии полностью купи-
ровались, у половины (55%) больных зарегистри-
рован один приступ, у 6 (27%) больных – от двух 
до трех приступов, только двое (9%) больных от-
метили 4 приступа за время семидневного лече-
ния. Количество дней с головной болью за 7 дней 
лечения уменьшилось с 7 до 1 (р<0,05). При этом 
интенсивность головной боли уменьшилась от 
очень сильной и сильной до умеренно выраженной 
цефалгии (с 8 до 5 баллов ВАШ) (р<0,05). Продол-
жительность приступа ГБ также сократилась с 24 
до 5 час/сут (р<0,05). За время госпитализации от 
приема «виновного» анальгетика отказались 15 
(68%) пациентов, а 7 (32%) пациентов сократили 
прием обезболивающих до 1–2 дней (р<0,05). Та-
ким образом, через 7 дней лечения в стационаре 
в основной группе было выявлено статистически 
значимое улучшение всех показателей ГБ (табл. 3). 

Через месяц профилактического лечения ГБ 
с периодичностью более 15 дн/мес присутствова-
ли у 13 пациентов (59%) этой группы, при этом 
у  4 пациентов (17%) приступы остались еже-
дневными (табл. 4). Тем не менее, по сравнению 
с исходным периодом и группой сравнения отме-
чено статистически значимое (р<0,05) снижение 
ежемесячного количества дней с ГБ. У большего 

Нежелательные явления Пациенты (абс, %)

Общая слабость 10 (47%)

Тошнота 6 (29%)

Несистемное головокружение 4 (19%)

Снижение аппетита 3 (14%)

Рвота 1 (5%)

Таблица 2
Выявленные нежелательные явления  
на фоне МИДФ

Table 2
Identified adverse event during MIDP

Параметры
Исходный 
период 
(n=22)

На 7-й день 
терапии 
(n=22)

р

Интенсивность 
приступов (ВАШ)

8 [7; 10] 5 [4; 6] р<0,05

Продолжительность 
приступов (ч)

24 [24; 24] 5 [4; 6] р<0,05

Периодичность ГБ (дни) 7 [7; 7] 1 [1; 2] р<0,05

Применение 
«виновного» 
анальгетика (дни)

7 [7; 7] 1 [1; 2] р<0,05

Таблица 3
Основные характеристики ГБ  
на 7-й день проведение МИДФ

Tablе 3
The main characteristics of headache on the 7th day of MIDP

Название препарата
Основная группа 
(n=22)

Группа сравнения 
(n=19)

Метопролол 3 (14%) 6 (31%)

Циннаризин 5 (23%) 4 (21%)

Топирамат 4 (18%) 6 (31%)

Вортиоксетин 10 (48%) 3 (16%)

Примечание: цифры в таблице – абсолютное и относительное 
количество пациентов

Таблица 4
Препараты для профилактического лечения

Tablе 4

Preventive medication therapy
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числа больных (12 пациентов, 55%) сохранялись сильные и очень 
сильные боли (7–9 баллов ВАШ), а у половины пациентов (11 паци-
ентов, 50%) сохранялись приступы продолжительностью 24 час/сут. 
Таким образом интенсивность и продолжительность ГБ в основной 
группе через месяц профилактического лечения оставались преж-
ними и значимо не отличались по сравнению с исходным периодом 
и группой сравнения (р>0,05). Только 5 больных (23%) уменьшили 
периодичность приема «виновного» анальгетика до 9 дней и менее 
в месяц. Двое пациентов (9%) продолжали ежедневно принимать 
обезболивающие препараты. Большинство больных (15, 68%) смог-
ли сократить количество и периодичность приема обезболивающих 
препаратов по сравнению с исходным периодом и группой сравне-
ния, в результате чего через 1 мес после проведения МИДФ в этой 
группе получено статистически значимое сокращение этого параме-
тра оценки эффективности лечения (р<0,05) (табл. 5).

В группе сравнения через 1 месяц профилактического лечения 
у 15 больных (79%) сохранялось прежнее количество дней с ГБ, у 4 боль-
ных (21%) сократилась частота приступов по сравнению с исходным 
периодом на 1–3 дня, однако только у одного пациента количество 
дней с ГБ снизилось до диагностически значимого и составляло менее  
15 дн/мес. Интенсивность и продолжительность приступов достоверно 
не изменились по сравнению с исходным периодом (р>0,05). У пода-
вляющего числа больных (14 пациентов, 74%) сохранялись очень силь-
ные и сильные боли (7–9 баллов ВАШ), а у половины пациентов (10 па-
циентов, 53%) сохранялись приступы продолжительностью 24 час/
сут (р>0,05). За один месяц амбулаторного лечения 8 пациентов (42%) 
этой группы сократили прием «виновного» анальгетика. Однако только 
2 больных (10%) достигли снижения количества дней приема «виновно-
го» анальгетика до 9 и менее дн/мес. По сравнению с исходным перио-
дом выявлена недостоверная тенденция снижения дозы и периодично-
сти приема обезболивающих (р=0,06) (табл. 5).

Обсуждение
В настоящее время лечение ЛИГБ остается проблемой с большим 

количеством нерешенных вопросов. Несмотря на то что отказ от при-
ема анальгетиков и триптанов является лучшим способом лечения 
ЛИГБ, данный подход может привести к развитию «синдром отмены». 
Последний проявляется увеличением частоты ГБ, тошнотой, рвотой, 
артериальной гипотензией, тахикардией, бессонницей и тревогой [16]. 
Есть мнение, что разъяснительная беседа с пациентом достаточна для 
прекращения бесконтрольного приема обезболивающих средств [17]. 
Однако клинический опыт и ряд исследований свидетельствует, что 
в лучшем случае только часть пациентов может самостоятельно от-
казаться от приема «виновного» анальгетика после разъяснительной 
консультации, а подавляющее большинство нуждается в дезинток-
сикационной терапии [18]. Высказывается точка зрения, что отказ 
от обезболивающих средств должен проводиться в условиях стацио-
нара, поскольку там он проходит значительно легче и эффективней, 
чем амбулаторно [19].

Таким образом, подходы к терапии ЛИГБ противоречивы и не име-
ют четких рекомендаций. Выбор лекарственных средств носит эмпи-
рический характер, так как до сих пор механизмы хронизации голов-
ной боли и развития ЛИГБ не определены. 
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Результаты нашего исследования показывают, 
что проведение МИДФ на фоне одномоментной 
отмены «виновного» анальгетика и назначения 
профилактического лечения позволяют успешно 
купировать («прерывать») абузус и предотвратить 
или уменьшить выраженность «синдрома отме-
ны» «рикошетной головной боли», а также пре-
пятствовать развитию рецидива ЛИГБ. Несмотря 
на успех лечения абузуса в условиях стациона-
ра, результаты дальнейшего профилактического 
лечения ЛИГБ оставляют желать лучшего. Так, 
через месяц профилактического лечения у 59% 
пациентов основной группы и 95% пациентов 
группы сравнения периодичность возникнове-

ния ГБ сохранялась более 15 дн/мес, а интенсив-
ность и  продолжительность приступов ГБ была 
на прежнем уровне у 73 % и 79% пациентов ос-
новной и группы сравнения соответственно. 

Таким образом, проведение МИДФ может быть 
рекомендовано как эффективный дополнительный 
способ лечения ЛИГБ, позволяющий облегчить 
и ускорить отмену анальгетика или триптана. 

Конфликт интересов и источники финанси-
рования отсутствуют. 

Параметры

Основная группа (n=22) Группа сравнения (n=19)

рИсходный 
период

Через 1 мес 
после МИДФ

Исходный 
период

Через 1 мес 
лечения

Интенсивность приступов,  
баллы (ВАШ)

8 [7; 10] 8 [7; 8] 
р>0,05

7 [6; 8] 7 [6; 8] 
р>0,05

р1-2>0,05 
р3-4>0,05 
р2-4>0,05

Продолжительность приступов, 
(часы)

24 [24; 24] 24 [10; 24] 
р>0,05

24 [10; 24] 24 [10; 24] 
р>0,05

р1-2>0,05 
р3-4>0,05 
р2-4<0,05

Количество дней с ГБ в мес 30 [30; 30] 15 [10; 25] 
р<0,05

25 [18; 30] 25 [15; 30] 
р>0,05

р1-2<0,05 
р3-4>0,05 
р2-4<0,05

Количество дней приема 
«виновного» анальгетика в мес

27 [16; 30] 15 [10; 20] 
р<0,05

20 [10; 30] 15 [15; 30] 
р=0,06

р1-2<0,05 
р3-4=0,06 
р2-4<0,05

Таблица 5
Основные характеристики ГБ через 1 месяц в основной группе после проведения МИДФ  
и в группе сравнения после первичного приема

Tablе 5
The main characteristics of headache – one month after MIDP in main group and one one month after prevalence treatment  
in comparison group
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