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Резюме
Лекарственно-индуцированная головная боль (ЛИГБ) является распространенной вторичной цефалгией, развивающейся у пациентов с ча-

стыми и хроническими головными болями при злоупотреблении анальгетическими препаратами и приводящей к значительному ухудше-

нию качества жизни пациентов. Терапия ЛИГБ требует высокой степени комплаентности в отношениях врач-пациент и не всегда приво-

дит к удовлетворительному результату. Поэтому важной задачей является профилактика излишне частого применения симптоматических 

средств для купирования головной боли. В обзоре представлены современные данные о ЛИГБ, ее лечении и профилактике.
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Abstract
Medication-overuse headache (MOH) is a highly prevalent secondary headache, developing in patients with frequent and chronic cephalalgias due to 

excessive use of “acute” medications for headache, and significantly affecting patients’ quality of life. Treatment of MOH demands high compliance 

physician-patient, and the result is satisfactory not in all cases. For this reason, the prophylaxis of overuse of symptomatic medications for headaches 

is important. The review presents contemporary data on MOH, its treatment and prophylaxis.
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Введение
Доступность лекарственных препаратов для сим-

птоматического лечения болевых синдромов привела 

к  распространению бесконтрольного употребления их 

пациентами с болью различной локализации. Учитывая 

высокую частоту головных болей в популяции (все виды 

головных болей — 47 %, мигрень — до 11 — 20 %, головная 

боль напряжения  — около 42 % [1, 2]), значительное их 

влияние на повседневную жизнь пациентов, а также эмо-

ционально-личностные особенности лиц, страдающих 

первичными цефалгиями, проблема лекарственно-инду-

цированной («абузусной») головной боли (ЛИГБ) приоб-

ретает всё большую актуальность. Частое бесконтрольное 

употребление пациентами симптоматических средств для 

терапии головной боли (ГБ) приводит к учащению цефал-

гических эпизодов, снижению эффективности симптома-

тических противоболевых препаратов и трансформации 

эпизодической головн ой боли в хроническую.

В  Международной Классификации головных болей 

третьего пересмотра [3] лекарственно-индуцированной 

головной боли посвящен раздел 8.2. 

Диагностические критерии 
ЛИГБ [3]:
А. Наличие хронической головной боли на протяже-

нии 15 и более дней в месяц у пациента с ранее существо-

вавшей головной болью; 

В. Регулярное злоупотребление одним или более 

анальгетич еским препаратом для симптоматического 

лечения головной боли в течение более трех месяцев; 

С. Головная боль не может быть объяснена другим 

диагнозом Международной классификации. 

Под злоупотреблением понимается прием препара-

тов анальгетического действия на протяжении 10 (трип-

таны, препараты эрготамина, комбинированные аналь-

гетики) или 15 (простые анальгетики и  НПВС) дней 

в месяц, в зависимости от препарата. 

ЛИГБ классифицируется по принципу злоупотре-

бления конкретными противоболевыми препаратами 

и может развиться при частом приеме любого из них — 

эрготамина, триптанов, неопиоидных анальгетиков, па-

рацетамола (ацетаминофена), нестероидных противо-

воспалительных препаратов (в  том числе аспирина), 

комбинированных анальгетиков. Особый интерес пред-

ставляет подраздел Классификации 8.2.6, посвященный 

злоупотреблению несколькими классами препаратов 

без злоупотребления каждым из них. Речь идет о часто 

встречающемся в  клинической практике чередовании 

пациентом нескольких препаратов.

При этом, учитывая развитие ЛИГБ у  пациента 

с предсуществовавшей головной болью, пациенту уста-

навливаются оба клинических диагноза  — первичной 

цефалгии и ЛИГБ.

Эпидемиология
Распространенность лекарственно-индуцированной 

головной боли в популяции оценивается как 1-7 % [4, 5], 

с  преобладанием среди пациентов лиц женского пола 

с соотношением 4:1 [6]. Однако среди пациентов с голов-

ными болями, в особенности с хронической мигренью, 

распространенность ЛИГБ намного выше [5]. 

По результатам международных исследований ЛИГБ 

считается глобальной проблемой, нарушающей повсед-

невную жизнь около 60 миллионов пациентов, а социо-

экономические последствия ЛИГБ (нетрудоспособность, 

лекарственная терапия, медицинская помощь) оценива-

ются в три раза выше, чем таковые при мигрени [7]. Сле-

дует заметить, что, по данным Всемирной организации 

здравоохранения, мигрень входит в топ-10 заболеваний, 

негативно влияющих на жизнь пациентов. 

Этиология
ЛИГБ обычно развивается в результате прогрессиро-

вания частой эпизодической или хронической головной 

боли. Основной причиной ЛИГБ считается хроническая 

мигрень, приводящая к частому приему симптоматиче-

ских противоболевых средств, в  том числе триптанов 

и комбинированных анальгетиков, однако к возникно-

вению ЛИГБ могут привести и другие варианты частых 

и  хронических цефалгий (головная боль напряжения, 

головные боли при сосудистых заболеваниях и др.).

В  2020  году Salhofer-Polanyi S, et al. опубликовали 

результаты ретроспективного, за 32  года, анализа пре-

паратов, которыми злоупотребляли 787 пациентов спе-

циализированного цефалгологического центра, стра-

давших ЛИГБ. В 2004-2015гг. пациенты наиболее часто 

пользовались простыми анальгетиками (54,4 %) и  ком-

бинированными анальгетиками (33,5 %), реже трипта-

нами (31,9 %) и препаратами эрготамина (8,2 %). Вместе 

с тем у 53 % пациентов диагностировано злоупотребле-

ние двумя или более классами препаратов [8]. Изучается 

также и риск развития ЛИГБ при приеме новых классов 

препаратов для купирования приступа мигрени — дита-

нов (не зарегистрированы в России) [9].

Следует отметить, что структура этого списка пре-

паратов постепенно менялась: сократилось применение 

препаратов эрготамина, возросло количество пациен-

тов, злоупотребляющих триптанами (в том числе, в Рос-

сии, благодаря появлению более дешевых отечественных 

препаратов-дженериков), а  также злоупотребляющих 

несколькими классами препаратов.

НПВС и  парацетамол считаются препаратами 

с меньшим риском развития ЛИГБ, в то время как трип-

таны приводят к развитию ЛИГБ быстро. Однако голов-

ная боль, связанная со злоупотреблением триптанами, 

быстрее, с  более коротким периодом «головных болей 

отмены», отвечает на терапию [8, 10, 11].

Патогенез ЛИГБ до настоящего времени остается 

не вполне ясным. Предполагается роль генетических 

факторов, в частности, полиморфизмов генов дофами-

нергической системы (DRD4, DRD2, COMT, SLC6A3), 

а также генов, ассоциированных с механизмами аддик-

тивных состояний [12]. Однако количество участников 

исследований и качество полученных доказательств не 

позволили сделать однозначных выводов при метаана-

лизе [12].
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Считается, что развитию частого и чрезмерного при-

ема препаратов способствуют эмоциональные и  лич-

ностные факторы, в числе которых [13]:

1. Желание пациента уменьшить боль и продолжать 

осуществлять повседневную активность;

2. Страх/тревога в отношении возникновения боли;

3. Наличие «головной боли отмены»;

4. Коморбидные депрессия и тревога;

5. Наличие/склонность к наличию аддиктивных со-

стояний.

В результате пациенты начинают принимать анальге-

тические препараты не только в самом начале возникно-

вения головной боли, но и «впрок», с мифической «про-

филактической» целью.

Патофизиология ЛИГБ неясна. Возможно, аналь-

гетические препараты создают основу для ЛИГБ, вза-

имодействуя с  нейротрансмиттерными системами [5]. 

Предполагается, что избыточный прием препаратов, 

купирующих приступ головной боли, приводит к  диз-

регуляции нисходящего ингибирующего контроля но-

цицепции [14,15], нарушению функциональных связей 

головного мозга с образованием патологических нейро-

нальных сетей и изменением обработки ноцицептивной 

информации [16], снижению болевого порога, повыше-

нию экспрессии рецепторов серотонина 5HT2a в  коре 

головного мозга и тригеминальном ганглии [11].

Ведущая роль в  развитии хронических болевых 

синдромов принадлежит феномену центральной сен-

ситизации, под которым понимается долговременное 

(но обратимое) повышение возбудимости нейронов 

центральных ноцицептивных структур в  результате 

повторной ноцицептивной стимуляции. Среди меха-

низмов этого феномена описаны дисбаланс между воз-

буждающими и  тормозными нейротрансмиттерами, 

нейрональная и  синаптическая пластичность и, как 

результат последних исследований, нарушение взаимо-

отношений глия-нейрон [15]. К  синдромам централь-

ной сенситизации могут быть отнесены и хронические 

цефалг ии (хроническая мигрень, хроническая головная 

боль напряжения и ЛИГБ) [17]. Клиническим маркером 

центральной сенситизации считается наличие кожной 

аллодинии (болезненности кожи при воздействии не-

болевых раздражителей), которая выявляется у 50-80 % 

пациентов с мигренью и считается предиктором хрони-

фикации [11].

Поскольку не у  всех пациентов, «злоупотребляю-

щих» анальгетическими препаратами в  соответствии 

с  определением Международной классификации, раз-

вивается ЛИГБ, первостепенной задачей дальнейших 

исследований считается разработка маркера (биохи-

мического либо нейровизуализационного), который 

позволил бы выявить пациентов с «истинной» или по-

тенциальной ЛИГБ [18]. В  частности, морфометриче-

ские исследования показали, что у  пациентов с  ЛИГБ, 

по сравнению с здоровыми субъектами, увеличен объем 

серого вещества головного мозга в  вентральной части 

стриатума (зона, вовлеченная в поведенческие процессы 

вознаграждения и  аддикции) [19] и  уменьшен в  обла-

сти орбитофронтальной коры (часть мезокортиколим-

бической системы, также вовлеченная в  аддиктивное 

поведение)  [20]. Функциональная МРТ (fMRI) выяви-

ла повышенную нейрональную активность в  таламусе 

[21]. При магнитно-резонансной спектроскопии Niddam 

et al. обнаружили изменения нескольких маркеров 

(N-ацетил-аспартат, мио-инозитол) у пациентов с ЛИГБ 

и сделали вывод о возможной их причастности к разви-

тию заболевания [22].

К  сожалению, в  настоящее время ни структурные, 

ни биохимические маркеры не имеют клинического 

применения.

Факторы, ассоциированные 
с развитием ЛИГБ:
До настоящего времени по-прежнему не ясно, поче-

му ЛИГБ развивается у одних пациентов с первичными 

цефалгиями и не развивается у других. Viana M, et al. [23] 

сообщили о  результатах обследования 318  пациентов, 

длительно (более 10 лет) страдавших мигренью. Из них 

ЛИГБ выявлена у  половины (162  пациента); при этом 

средняя длительность мигрени в группах с ЛИГБ и без нее 

не различалась. Среди факторов, ассоциированных с раз-

витием ЛИГБ, описаны как вполне ожидаемые (низкая 

физическая активность, депрессия в анамнезе, инсомния, 

черепно-мозговая травма), так и  некоторые неожидан-

ные, например, семейное положение (ЛИГБ встречалась 

чаще у проживающих в браке и разведенных, чем у оди-

ноких пациентов) и  более молодой возраст начала ми-

грени. В этом исследовании не обнаружено корреляций 

ЛИГБ с полом пациента, индексом массы тела, кофе, ал-

коголем и курением [23]. Также в качестве риск-фактора 

упоминаются низкий уровень образования и  наличие 

хронических гастроинтестинальных жалоб.

Наиболее значимым риск-фактором ЛИГБ считается 

частота эпизодов первичной головной боли [24]. В свя-

зи с этим спорным остается вопрос: является ли частый 

прием анальгетических препаратов причиной хрониза-

ции головной боли, либо ее следствием [18, 23]? Тем не 

менее, доказанно эффективным методом лечения ЛИГБ 

является отмена «виновных» препаратов анальгетиче-

ского действия, что подтверждает их роль в патогенезе 

заболевания.

В  то же время в  литературе широко обсуждается 

роль депрессии и  тревоги в  развитии хронических це-

фалгий и, в частности, ЛИГБ [13, 25]. По данным мульти-

центрового исследования COMOESTAS, высокие уров-

ни тревоги выявлены у 57,7 %, а депрессии — у 40 % из 

492 пациентов с ЛИГБ [26], но при этом не было выявле-

но ассоциации между наличием тревоги/депрессии и ко-

личеством дней с головной болью. По данным Park H-K 

et al. [27], депрессия выявлена у 83 % из 229 пациентов 

с ЛИГБ, тревога — у 62 %.

ЛИГБ рассматривается как биоповеденческое рас-

стройство, в  развитии которого важную роль играют 

личностные факторы и  поведенческие паттерны паци-

ентов [28, 29]. Отмечено, что до 50 % пациентов с ЛИГБ 

демонстрируют зависимое поведение, снижение или 

потерю контроля за применением противоболевых пре-

паратов [5], что позволяет говорить о «ритуализирован-

ном» приеме анальгетиков [11].
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Терапевтическая стратегия 
при ЛИГБ:
В  лечении ЛИГБ важнейшей задачей является соз-

дание доверительных отношений врач-пациент и  объ-

яснение пациенту в доступной форме механизма пато-

логической связи приема лекарственных препаратов 

и учащения эпизодов головной боли.

В процессе информационной беседы рекомендуется 

осветить пациенту следующие моменты [13]:

1. Роль избыточного приема симптоматических 

противоболевых препаратов в увеличении часто-

ты и тяжести головных болей и в потенциальном 

снижении эффективности других видов лечения;

2. Возможность развития ЛИГБ уже при частоте 

приема анальгетиков 2-3 дня в неделю;

3. Объяснение феномена «головной боли отмены», 

то есть временного ухудшения состояния паци-

ента при отмене «виновных» препаратов;

4. Сведения о  максимальной частоте приема сим-

птоматических препаратов и  о недопустимости 

их приема «впрок».

Целью лечения ЛИГБ является снижение частоты 

головных болей, уменьшение приема анальгетических 

препаратов и  улучшение терапевтического ответа на 

профилактическую и  симптоматическую терапию. Ле-

чебные мероприятия включают отмену (одномоментную 

или постепенную) «виновных» препаратов, назначение 

курсовой профилактической терапии и  купирование 

«симптомов отмены».

Отмена препаратов может проводиться как одно-

моментно, так и  с постепенным снижение частоты их 

приема. Обе стратегии имеют как преимущества, так 

и недостатки. Одномоментная отмена препаратов более 

эффективна, но, как правило, вызывает выраженные 

симптомы отмены, что снижает комплаентность паци-

ентов. Постепенное снижение частоты приема препара-

тов легче переносится пациентом, но заключает в  себе 

вероятность произвольного учащения применения ме-

дикаментов и  возвращения к  прежнему паттерну зло-

употребления. Nielsen M, et al. [30], изучив результаты 

отмены препаратов (полная отмена либо ограничение 

приема, срок наблюдения 6-12 месяцев) у 72 пациентов 

с ЛИГБ, пришли к выводу о наибольшей эффективности 

программы с  полной отменой симптоматических про-

тивоболевых медикаментов. Вместе с тем, исследования 

показали, что средняя результативность программ от-

мены анальгетических препаратов остается недостаточ-

ной, составляя около 30 % [31]. Поэтому был продолжен 

поиск способов повышения их эффективности.

Кроме отмены «виновных» препаратов, пациентам 

рекомендуется назначить курсовую профилактическую 

терапию препаратами с  доказанной эффективностью. 

Перечень препаратов зависит от варианта первичной 

головной боли: топирамат, бета-адреноблокаторы, ами-

триптилин при мигрени; антидепрессанты (в  первую 

очередь трициклические) при головной боли напряже-

ния [18,32]. По  данным международного мультицен-

трового анализа регистра ЛИГБ, в  реальной практике 

при курсовом лечении наиболее часто назначаются 

противоэпилептические препараты (25 %), бета-адре-

ноблокаторы (13 %), трициклические антидепрессанты 

(12 %), ботулинический токсин А  (9 %), моноклональ-

ные антитела к CGRP и его рецепторам (7 %), блокаторы 

кальциевых каналов (6 %), антагонисты рецепторов ан-

гиотензина II (2 %) и селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина (1 %) [27]. Препаратами с  наиболее 

высоким уровнем доказательности в  отношении ЛИГБ 

считаются топирамат и онаботулотоксин А  [18], а  так-

же моноклональные антитела к CGRP и его рецепторам 

(фреманезумаб, эренумаб), являющиеся новыми таргет-

ными препаратами для курсового лечения эпизодиче-

ской и  хронической мигрени, в  том числе в  сочетании 

с  ЛИГБ [33]. Следует заметить, что часто назначаемые 

в  российской практике препараты «нейрометаболиче-

ского» действия не применяются в лечении ЛИГБ и пер-

вичных цефалгий.

Конкретные сроки назначения профилактической 

терапии обсуждаются. Она может быть начата в первый 

же день отмены анальгетиков или позже [18, 32]. Отсро-

ченное начало курсового лечения обосновывается тем, 

что около половины пациентов в дальнейшем в нем не 

нуждается [34]. Большое значение имеет сопровождение 

пациента и поддержка его усилий по преодолению злоу-

потребления медикаментами.

Рекомендуются также терапевтические программы 

под собирательным названием «детокс» [32], включаю-

щие, наряду с отменой или ограничением анальгетиче-

ских препаратов, назначение курсовой профилактиче-

ской терапии, курс кортикостероидов (преднизолона) 

и регидратацию [34-36]. Такие программы могут прово-

диться как амбулаторно, так и в стационаре. Краткосроч-

ное лечение в стационаре в особенности показано паци-

ентам с коморбидными депрессией и тревогой, а также 

с хроническими стрессовыми ситуациями [8]. В первые 

дни после отмены симптоматических препаратов для 

облегчения «симптомов отмены» могут назначаться на-

проксен, ацетаминофен, прометазин, метоклопрамид. 

Сообщается о  долгосрочной эффективности программ 

детоксикации при наблюдении за пациентами в течение 

6 месяцев [26] и 5 лет [37].

Из немедикаментозных неинвазивных методов ле-

чения хронических головных болей вызывают интерес 

методика ритмической транскраниальной магнитной 

стимуляции [38], методы обратной связи (компьютер-

ное биоуправление и мобильные приложения поведен-

ческой терапии) [39] и чрескожная электростимуляция 

тройничного нерва — Cefaly [40]. 

Прогноз
Терапевтические мероприятия при ЛИГБ не всегда 

приводят к  успеху в  долгосрочной перспективе. Про-

спективные исследования показывают, что 20-30-50 % 

пациентов продолжают злоупотреблять препаратами 

[5, 23, 41], а также существует 25-45 %-ная вероятность 

рецидива ЛИГБ через годы после успешной отмены «ви-

новных» анальгетиков [18,42]. Рецидивы обычно разви-

ваются в течение первого года после отмены препаратов; 

при рецидиве большинство пациентов продолжают 
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злоупотреблять теми же препаратами, которыми зло-

употребляли при постановке диагноза [43]. При этом 

повторная попытка отмены препаратов, как правило, 

встречает негативное отношение пациентов. Это до-

полнительно подчеркивает необходимость длительного 

и регулярного наблюдения за пациентами после прове-

денного лечения [44]. Кроме того, важно идентифициро-

вать и корригировать коморбидные тревогу, психологи-

ческую зависимость, катастрофизацию боли [11].

Прогностически благоприятными факторами счита-

ются успешная отмена «виновных» препаратов и отсут-

ствие хронической головной боли к концу первого года 

после отмены [41, 43].

Профилактика ЛИГБ заключается в  идентифика-

ции группы риска по развитию лекарственной зависи-

мости и в индивидуальной работе с этими пациентами, 

включая образовательные мероприятия [5]. Считается, 

что в  большинстве случаев развития ЛИГБ можно из-

бежать при своевременном проведении профилактиче-

ских мероприятий. Необходимо информировать паци-

ентов о  необходимости максимально сократить прием 

симптоматических препаратов для лечения головной 

боли. Национальная кампания по профилактике ЛИГБ, 

начатая в  Дании, включает не только индивидуальную 

работу с  пациентами, но и  распространение информа-

ции о допустимом приеме анальгетических препаратов 

через средства массовой информации, онлайн-ресурсы, 

аптеки, а  также медицинских профессионалов первич-

ного звена [7]. В нашей стране телевизионный реклам-

ный лозунг «нельзя терпеть головную боль» должен 

быть признан некорректным, и пациенты должны полу-

чить соответствующую информацию. Другим важным 

профилактическим методом является своевременное 

назначение курсовой профилактической терапии голов-

ных болей препаратами с доказанной эффективностью. 

Исследования показывают, что до обращения в  специ-

ализированный центр лишь 21-38 % пациентов прини-

мают превентивную терапию по поводу цефалгии [8,27]; 

отсутствие превентивной терапии в  конечном итоге 

приводит к  трансформации частой эпизодической го-

ловной боли в хроническую.

Заключение и рекомендации 
для практики:
Лекарственно-индуцированная головная боль яв-

ляется распространенной вторичной цефалгией, при-

водящей к  значительному ухудшению качества жизни 

пациентов. Терапия ЛИГБ требует высокой степени 

комплаентности в отношениях врач-пациент и не всег-

да приводит к  удовлетворительному результату. По-

этому важной задачей является профилактика излиш-

не частого применения симптоматических средств для 

купирования головной боли. Важнейшая часть этой 

работы  — информирование населения о  неблагопри-

ятных последствиях частого приема анальгетических 

препаратов. Пациенты должны знать о том, что макси-

мальная допустимая частота применения симптома-

тических средств для купирования головной боли, по 

международным стандартам, составляет не более 2 дней 

в неделю, и о том, что не все варианты головной боли яв-

ляются показанием для анальгетической терапии.

Цель публикации — повышение степени информи-

рованности специалистов терапевтического профиля 

о лекарственно-индуцированн ой головной боли.
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