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Резюме
Описаны клинические случаи ведения пожилых пациентов с первичными головными болями и инсомнией в неврологи-
ческой практике. В первом клиническом случае подробно описана типичная история болезни пациентки с острой инсом-
нией и эпизодической головной болью напряжения, во втором – типичная история болезни пациентки с хронической 
инсомнией и хронической мигренью. В клинических примерах продемонстрированы ошибки, часто встречаю щиеся при 
ведении пациентов с инсомнией и первичными головными болями в реальной медицинской практике. Показано влияние 
психосоциальных (стресс, тревога, ошибочные негативные представления о заболевании, дисфункциональное поведение, 
катастрофизация симптомов) и  ятрогенных  (чрезмерное назначение врачами дополнительных методов исследования, 
гипердиагностика выявляемых структурных изменений позвоночника, сосудов шеи, головного мозга, установление оши-
бочных диагнозов, назначение неэффективного лечения) факторов на  развитие инсомнии и  учащение головной боли. 
Особенности представленных клинических случаев заключаются в демонстрировании взаимосвязей между инсомнией 
и учащением первичных головных болей. Для лечения пациентов применялась междисциплинарная программа, включаю-
щая нелекарственные методы лечения и  фармакотерапию. Показано, что через лечение инсомнии удается не  только 
улучшить качество сна, но и снизить частоту головной боли. В качестве фармакотерапии острой и хронической инсомнии 
применялся препарат СонНорм Дуо, состоящий из мелатонина, экстракта травы пустырника и масла листьев перечной 
мяты. В лечении инсомнии мелатонин и вещества растительного происхождения имеют высокий уровень эффективности 
и рекомендуются в качестве препаратов, с которых следует начинать лечение инсомнии. Фармакотерапия острой и хро-
нической инсомнии сочеталась с нелекарственными методами, обладаю щими высокой эффективностью: образовательной 
программой по гигиене сна, когнитивно- поведенческой терапией, упражнениями по релаксации. На фоне проводимого 
лечения уже в первый месяц пациенты отметили улучшение качества сна. У пациента с острой инсомнией и эпизодиче-
ской головной болью напряжения устойчивая нормализация сна и значимое снижение частоты головной боли произошли 
к  6-й  неделе лечения, а  у  пациента с  хронической инсомнией и  хронической мигренью  – к  3-му месяцу лечения. 
Наблюдение за пациентами в течение 12 мес. показало, что положительный эффект от проведенного лечения сохранился.

Ключевые слова: мигрень, когнитивно- поведенческая терапия, гигиена сна, фармакотерапия, снотворные препараты, 
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Abstract
The article describes clinical cases of elderly patients with primary headaches and insomnia managed in neurological prac-
tice. The first clinical case provides details of the typical medical history of a female patient with acute insomnia and epi-
sodic tension-type headache, the second one describes the typical medical history of a patient with chronic insomnia and 
chronic migraine. Clinical examples demonstrate common errors in the management of patients with insomnia and primary 
headaches in real-life medical practice. The influence of psychosocial (stress, anxiety, negative misconceptions about the dis-
ease, dysfunctional behaviour, symptom catastrophizing) and iatrogenic (ordering excessive additional diagnostic tests, 
over-diagnosing of detected structural changes in the spine, neck vessels, brain, diagnostic errors, prescribing of ineffective 
treatment) factors on the development of insomnia and increase of headaches in frequency is shown. The features of the pre-
sented clinical cases are to demonstrate the relationship between insomnia and increased frequency of primary headaches. 
Patients were treated using the interdisciplinary program comprising non-drug treatments and drug therapy. It has been 
shown that the treatment of insomnia can not only improve the quality of sleep, but also reduce the frequency of headaches. 
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ВВЕДЕНИЕ

Инсомния  (бессонница)  – клинический синдром, 
включаю щий жалобы на нарушения ночного сна (трудно-
сти с засыпанием, поддержанием сна или ранние пробуж-
дения раньше желаемого времени) и  связанные с  этим 
расстройства дневного бодрствования, при этом времени 
и  условий для сна достаточно  [1]. Распростра ненность 
инсомнии в  общей популяции составляет 9–15%. Среди 
женщин инсомния встречается в 1,5 раза чаще, чем среди 
мужчин, а пожилой возраст, стресс, психологические про-
блемы и  психические нарушения являются факторами 
риска развития инсомнии [2, 3]. Болезнь несет социальное 
и  экономическое бремя, так как заболевание снижает 
профессиональную производительность и  активность 
во  всех сферах жизни пациентов. Инсомния повышает 
риск развития сердечно- сосудистых, эндокринных, желу-
дочно- кишечных, урологических и неврологических забо-
леваний [4]. У пациентов с инсомнией частота выявления 
неврологических заболеваний в  4,6  раза выше, чем 
у пациентов без нее [5–8]. Инсомния – фактор риска хро-
низации первичных головных болей  (головной боли 
напряжения, мигрени), развития депрессии и  тревожных 
расстройств. Инсомния значительно чаще встречается 
у людей с головной болью напряжения и (или) мигренью, 
чем у людей, не страдаю щих головными болями [9–13].

Своевременная диагностика и лечение инсомнии у лиц 
пожилого возраста имеют большое практическое значение, 
так как инсомния может приводить к развитию или ухудше-
нию головных болей, когнитивных нарушений, гипертониче-
ской болезни, болезней сердца, неустойчивости и шаткости 
при ходьбе и другим заболеваниям [3, 5]. В реальной отече-
ственной практике тактика лечения пожилых пациентов 
с  инсомнией и  головной болью в  большинстве случаев 
не  соответствует современным международным рекомен-
дациям и  не  учитывает отдаленные неблагоприятные 
последствия назначаемой фармакотерапии. Так, например, 
большинству пожилых пациентов, предъявляющих жалобы 
на  инсомнию, назначаются сильнодействующие рецептур-
ные препараты  – транквилизаторы бензодиазепинового 
ряда  [14–16]. Последствия подобных назначений у  пожи-
лых пациентов – развитие физической и психологической 

зависимости от  бензодиазепинов, снижение когнитивных 
функций, падения и травмы из-за нарушения устойчивости 
и  ходьбы, а  также другие симптомы  [17]. При этом каче-
ственных улучшений ночного сна, дневного функциониро-
вания и уменьшения частоты головных болей не происхо-
дит. Эксперты в области нарушений сна считают, что бензо-
диазепиновые транквилизаторы и  антидепрессанты 
не  должны назначаться лицам пожилого возраста для 
лечения инсомнии, потому что это позволяет избежать высо-
кого риска развития побочных эффектов и декомпенсации 
соматических заболеваний [18]. В связи с этим необходимо 
информирование практикующих врачей о  существующих 
современных возможностях эффективного лечения инсом-
нии в сочетании с первичной головной болью.

В соответствии с российскими и зарубежными рекомен-
дациями при инсомнии к терапии первой линии относится 
образовательная программа по  гигиене сна, когнитивно- 
поведенческая терапия  (КПТ) и  препараты, содержащие 
мелатонин и  (или) вещества растительного происхожде-
ния [19, 20]. Важно отметить, что у пациентов с инсомнией 
и первичной головной болью лечение нарушений сна при-
водит не только к улучшению его качества, но и к снижению 
частоты эпизодов головной боли  [16,  21–24]. Приводим 
собственные клинические примеры ведения пожилых 
пациентов с  острой и  хронической инсомнией, сочетаю-
щейся с первичными головными болями.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Пациентка М., 62 года, обратилась в Клинику нервных 
болезней им. А.Я. Кожевникова с жалобами на нарушения 
ночного сна, дневную сонливость, головную боль, общую 
слабость, тревожность. Нарушения ночного сна возникли 
2  мес. назад после стрессовой ситуации в  семье. 
Пациентка имеет трудности с засыпанием (время засыпа-
ния  – от  60  до  120  мин), частые ночные пробуждения, 
иногда связанные и  чаще не  связанные с  позывом 
к  мочеиспусканию  (по 4–5  пробуждений за  ночь, 
на повторные засыпания требуется от 5 до 15 мин), ран-
ние утренние пробуждения в  5  часов утра, отсутствие 
ощущения отдыха после ночного сна, дневную сонли-
вость и повышенную утомляемость. 

SonNorm Duo containing melatonin, motherwort extract and peppermint leaf oil was used as a drug therapy for acute and 
chronic insomnia. Melatonin and substances of plant origin have a high level of effectiveness in the treatment of insomnia 
and are recommended as drugs to be used first to treat insomnia. The drug therapy of acute and chronic insomnia was com-
bined with highly effective non-drug treatments: an educational program to improve sleep hygiene, cognitive behavioural 
therapy, and relaxation exercises. During treatment, patients reported an improvement in their sleep quality as early as in the 
first month. A stable normalization of sleep and a significant decrease in headache frequency in a patient with acute insom-
nia and episodic tension-type headache occurred after the fifth week of treatment and in a patient with chronic insomnia 
and chronic migraine after the second month of treatment. A 12- month follow-up of patients showed that the positive effect 
of the treatment was maintained.
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Головные боли беспокоят пациентку с  16  лет, ранее 
они возникали эпизодически, с  частотой от  2  до  7  раз 
в месяц, провоцировались эмоциональным и физическим 
перенапряжением. Пациентка обеспокоена, что 
за последний месяц головные боли участились до 17 дней 
в  месяц. По  клиническим характеристикам текущие 
головные боли соответствуют тем, что возникали ранее. 
По характеру головные боли давящие, сжимаю щие, дву-
сторонней локализации, интенсивностью от  3  до  6  бал-
лов по  числовой рейтинговой шкале, продолжительно-
стью от  нескольких часов до  2  дней  (без купирования 
анальгетиком), купируются приемом безрецептурного 
комбинированного анальгетика, не усиливаются от обыч-
ных физических нагрузок. За прошедший месяц пациент-
ка принимала безрецептурные анальгетики 12 дней.

В  ходе клинической беседы была установлена связь 
между учащением головной боли, тревожностью и нару-
шением ночного сна. После стрессовой ситуации в семье 
у  пациентки повысилась тревожность, эмоциональная 
лабильность, плаксивость. На фоне этих эмоциональных 
нарушений появились симптомы инсомнии, затем участи-
лись головные боли.

Пациентка обращалась за  консультацией к  неврологу 
по поводу перечисленных жалоб. Проводились лаборатор-
ные исследования  (общий, биохимический анализ крови), 
инструментальные исследования  (дуплексное сканирова-
ние сосудов шеи, магнитно- резонансная томография (МРТ) 
головного мозга и шейного отдела позвоночника). По дан-
ным МРТ головного мозга патологии не выявлено. По дан-
ным МРТ шейного отдела позвоночника выявлены дегене-
ративные изменения шейного отдела позвоночника, 
протрузия межпозвонкового диска на уровне C3–C4, грыжа 
межпозвонкового диска на уровне С4–С5 без компрессии 
невральных структур. По данным дуплексного сканирова-
ния сосудов шеи выявлена асимметрия кровотока по позво-
ночным артериям. Пациентке был поставлен диагноз 
«остео хондроз, грыжа межпозвонкового диска C4–C5; хро-
ническая ишемия головного мозга». Было назначено лече-
ние: курс сосудистых, ноотропных препаратов, нестероид-
ные противовоспалительные средства (НПВС), для улучше-
ния ночного сна рекомендован прием рецептурного 
транквилизатора бензодиазепинового ряда бромдиги-
дрохлорфенилбензодиазепина. Пациентка принимала 
назначенные препараты в  течение 2  нед., улучшения 
состоя ния не  отмечала. У  нее сложились неправильные 
представления о причинах и методах лечения своего забо-
левания, наблюдалась катастрофизация симптомов («голов-
ной мозг плохо кровоснабжается», «голова болит из-за 
грыжи и плохого кровоснабжения», «стресс спровоцировал 
предынсультное состояние», «чтобы лучше себя чувство-
вать, нужно побольше спать», «нужно подольше полежать 
в кровати даже без сна, так я хоть отдохну»).

На  амбулаторной консультации в  Клинике нервных 
болезней им. А.Я. Кожевникова был проведен соматиче-
ский, неврологический и  нейроортопедический осмотр, 
выявлен миофасциальный болевой синдром перикрани-
альных мышц. По данным ранее проведенных лаборатор-
ных и  инструментальных методов исследования 

не обнаружено клинически значимой патологии, объясня-
ющей возникновение у  пациентки вышеперечисленных 
жалоб. Пациентке было предложено заполнить опросни-
ки: шкалу личностной и ситуативной тревоги Спилбергера – 
Ханина  (ШТСХ), шкалу депрессии центра эпидемиологи-
ческих исследований  (ШДЦЭИ) и индекс тяжести инсом-
нии (ИТИ). По результатам ШТСХ у пациентки был выявлен 
высокий уровень ситуативной тревоги (47 баллов) и уме-
ренный уровень личностной тревоги (39 баллов), по дан-
ным ШДЦЭИ не выявлено признаков депрессии (15 бал-
лов), по ИТИ – умеренные нарушения сна (17 баллов).

На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных 
объективного осмотра, диагностических критериев инсо-
мнии [1, 19, 20] и головной боли напряжения [25] паци-
ентке поставлен клинический диагноз «острая инсомния; 
эпизодическая головная боль напряжения с вовлечением 
перикраниальных мышц».

На  основании рекомендаций по  лечению инсом-
нии [19, 20] и головной боли напряжения [26], а также реко-
мендаций по профилактике лекарственно- индуцированной 
го  ловной боли [27] пациентке назначено лечение:
1) образовательная беседа, направленная на  разъясне-

ние пациентке информации о ее заболеваниях: причи-
ны; факторы, поддерживаю щие головную боль и инсо-
мнию; взаимосвязь тревоги, инсомнии и  головной 
боли; системный подход к лечению; ожидаемая про-
должительность лечения и благоприятный прогноз; 

2) СонНорм Дуо по  1  таб. за  30  мин до  сна в  течение 
14 дней;

3) ограничение приема обезболиваю щих препара-
тов (строго не более 8 дней в месяц), для купирования 
головной боли напряжения использовать безрецеп-
турный комбинированный анальгетик, парацетамол 
или НПВС;

4) соблюдение рекомендаций по гигиене сна;
5) кинезиотерапия, включаю щая лечебную гимнасти-

ку  (стретчинг, пилатес, постизометрическую релакса-
цию) и  тренинг правильных поз, в форме индивиду-
альных занятий 1 раз в неделю в течение 4 нед.;

6) упражнения по  релаксации, включая прогрессирую-
щую мышечную релаксацию, глубокое брюшное 
дыхание и  релаксацию с  образом пляжа. Данные 
упражнения были показаны на  консультации, реко-
мендовано выполнять их 1  раз в  день в  вечерние 
часы или перед сном.
Улучшение качества сна, физического и психического 

состояния пациентка отметила уже через 2 нед. лечения. 
Через 6 нед. пациентка пришла на повторную консульта-
цию. На  момент осмотра сон нормализовался, частота 
головной боли уменьшилась вдвое, тревога значимо сни-
зилась, повысилась активность в течение дня. Последую-
щие 3 мес. наблюдения показали поддержание клиниче-
ского эффекта. У  пациентки нормальный ночной сон, 
головная боль напряжения возникала с частотой 2–3 раза 
в  месяц. По  ИТИ нет нарушений сна  (2  балла), уровни 
ситуативной и личностной тревоги снизились до низких 
значений  (до 30  и  28  баллов соответственно) по  ШТСХ, 
симптомов депрессии также нет по  ШДЦЭИ, при этом 
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показатель даже улучшился  (5  баллов). Важно отметить, 
что пациентка была привержена проводимому лечению, 
прилежно соблюдала медицинские рекомендации. 
Наблюдение за пациенткой в  течение 12 мес. показало 
сохранение достигнутого клинического эффекта. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Пациентка Н., 59 лет, обратилась в Клинику нервных 
болезней им. А.Я. Кожевникова с жалобами на нарушения 
ночного сна, повышенную утомляемость, снижение тру-
доспособности, головную боль, боль в шее, раздражитель-
ность, тревожность.

Нарушения ночного сна возникли 9 мес. назад после 
стрессовой ситуации и  повышения уровня тревожности. 
Пациентка имела трудности с  засыпанием  (время засы-
пания от 60 до 120 мин), частые ночные пробуждения (по 
2–3 пробуждения за ночь, на повторные засыпания тре-
бовалось от  15  до  60  мин), ощущение поверхностного 
сна, ранние утренние пробуждения в  4–5  часов утра, 
отсутствие ощущения отдыха после ночного сна, дневную 
сонливость и повышенную утомляемость. 

На фоне нарушений сна и  тревожности у пациентки 
постепенно участились головные боли до 15 дней в месяц, 
из  которых 8  дней соответствуют клинической картине 
мигрени и 7–9 дней – головной боли, подобной головной 
боли напряжения. Такая частота головных болей наблю-
далась в течение последних 4 мес. Частота принимаемых 
обезболиваю щих препаратов (ибупрофена, безрецептур-
ного комбинированного анальгетика) – 8–9 дней в месяц. 
За последние 4 мес. присоединились боли в шее, которые 
могут предшествовать приступу головной боли или воз-
никать во время нее. Из анамнеза известно, что головные 
боли, соответствующие клинической картине мигрени 
и  головной боли напряжения, беспокоят с 18 лет. Ранее 
частота головных болей была от  3  до  7  дней в  месяц, 
обычно головные боли возникали после эмоционального 
перенапряжения, недостатка сна, дневного сна, приема 
вина, в дни менструаций. 

По поводу перечисленных жалоб пациентка обраща-
лась к  двум неврологам, назначались дополнительные 
исследования  (такие  же, как в  ранее представленном 
клиническом наблюдении пациентки М.). Выявлены деге-
неративные изменения, протрузии C4–C5, C6–C7 шейно-
го отдела позвоночника по МРТ шейного отдела позво-
ночника. Данные изменения были ошибочно расценены 
как причины болей. Два гиперинтенсивных очага разме-
рами 2–3 мм в проекции левой лобной и теменной доли 
были выявлены по  МРТ головного мозга. Данные очаги 
были также неправильно интерпретированы и расцене-
ны врачами как признаки «цереброваскулярного заболе-
вания, недостаточного кровоснабжения головного мозга». 
Соответственно, пациентка получила неправильную 
информацию о  причинах вышеперечисленных жалоб. 
Был поставлен диагноз «хроническая ишемия головного 
мозга; остеохондроз шейного отдела позвоночника». 
Также как и в клиническом наблюдении 1, пациентке Н. 
было назначено неадекватное лечение  – сосудистыми 

и  ноотропными препаратами, НПВС, рецептурным 
транквилизатором бензодиазепинового ряда бромдиги-
дрохлорфенилбензодиазепином. Пациентка получала 
данное лечение в течение 3 нед. без эффекта. От приема 
рецептурного транквилизатора бензодиазепинового 
ряда появилось головокружение, ощущение тумана 
в  голове, усилилась сонливость в  течение дня, в  связи 
с  чем пациентка самостоятельно отменила препарат 
через 5 дней приема. 

На  амбулаторной консультации в  Клинике нервных 
болезней им. А.Я. Кожевникова был проведен соматиче-
ский, неврологический и  нейроортопедический осмотр, 
выявлен миофасциальный болевой синдром перикрани-
альных мышц. По данным ранее проведенных лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования не обна-
ружено клинически значимой патологии, объясняющей 
возникновение у пациентки вышеперечисленных жалоб. 
Выявленные по  МРТ головы очаги связаны с  наличием 
у пациентки мигрени, а не цереброваскулярной патоло-
гии, они клинически бессимптомны, не оказывают нега-
тивного влияния на течение заболевания и прогноз [28]. 

Пациентке предложено заполнить опросники: ШТСХ, 
ШДЦЭИ и ИТИ. По результатам ШТСХ был выявлен высо-
кий уровень ситуативной тревоги (47 баллов) и высокий 
уровень личностной тревоги  (48  баллов), по  данным 
ШДЦЭИ – легкая депрессия  (25 баллов), по ИТИ – уме-
ренные нарушения сна (20 баллов). Вышеперечисленные 
попытки пациентки улучшить свой сон дезадаптивны 
и  ошибочны, являются поддерживаю щими факторами 
инсомнии. В  ходе клинической беседы было выяснено, 
что у  пациентки сформировались неправильные ката-
строфичные представления о своем состоянии. Например, 
пациентка считала, что «головная боль связана с плохим 
кровоснабжением головного мозга», «голова болит из-за 
патологии шеи», «чтобы высыпаться, нужно спать доль-
ше», «вечером нужно лучше готовить себя ко сну: попить 
травяной чай, ложиться в постель заранее», «я не  смогу 
уснуть сама, что-то случилось с головой».

Также в  ходе беседы с  пациенткой были выявлены 
ошибочные формы поведения в отношении сна, которые 
поддерживали инсомнию. Пациентка пыталась улучшить 
свой ночной сон самостоятельно с помощью нескольких 
приемов: 
1) ложилась спать пораньше, из-за чего время пребыва-

ния в  постели до  момента засыпания увеличилось 
еще на 60–90 мин; 

2) из-за того что долго не могла уснуть, в течение 1–2 ч 
смотрела сериалы по смартфону, лежа в постели; 

3) перед сном пила травяной чай; 
4) при ранних утренних пробуждениях продолжала 

лежать в постели без сна в течение 3–5 ч; 
5) иногда ложилась спать днем на 60–90 мин; 
6) в вечерние часы смотрела телевизор, лежа на диване, 

после чего засыпала на 30–40 мин. 
Данные формы поведения не  приводили к  улучше-

нию сна, состояние ухудшалось.
На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных 

объективного осмотра, результатов лабораторных 
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и инструментальных методов исследований, диагностиче-
ских критериев инсомнии [1, 19, 20] и первичных голов-
ных болей  [25] пациентке поставлен клинический диа-
гноз «хроническая инсомния; хроническая мигрень; хро-
ническая скелетно- мышечная цервикалгия; тревожно- 
депрессивный синдром».

На  основании рекомендаций по  лечению инсом-
нии  [19, 20] и  мигрени  [29], а  также по  профилактике 
лекарственно- индуцированной головной боли  [27] 
назначено лечение:
1) образовательная беседа, направленная на  разъясне-

ние пациентке информации о ее заболеваниях: при-
чины; факторы, поддерживаю щие головную боль, боль 
в  шее, инсомнию, тревожно- депрессивный синдром; 
взаимосвязь тревоги, депрессии, инсомнии, головной 
боли и  боли в  шее; системный подход к  лечению; 
ожидаемая продолжительность лечения и  благопри-
ятный прогноз; 

2) метопролол по 50 мг 2 раза в день в течение 12 мес.; 
3) СонНорм Дуо по  1  таб. за  30  мин до  сна в  течение 

28 дней; 
4) ограничение приема обезболиваю щих препара-

тов (строго не более 8 дней в месяц);
5) элетриптан 20 или 40 мг (подбор минимально эффек-

тивной терапевтической дозы);
6) рекомендации по гигиене сна;
7) КПТ, направленная на  лечение инсомнии, боли 

и тревожно- депрессивного синдрома, в форме инди-
видуальных сессий с частотой 1 раз в неделю в тече-
ние 10 нед.;

8) кинезиотерапия, включаю щая упражнения по  лечеб-
ной гимнастике  (стретчинг, пилатес, постизометриче-
ская релаксация), тренинг правильных поз, в  форме 
индивидуальных занятий с  частотой 1  раз в  неделю 
в течение 8 нед.
Улучшение качества сна пациентка отметила уже 

через 2 нед. терапии. Через 4 нед. пришла на повторную 
консультацию. Пациентка хорошо переносила назна-
ченную терапию, была высокая приверженность к лече-
нию. Возникаю щие приступы мигрени купировала 
с  помощью 40  мг элетриптана. Пациентка отмечала 
улучшение эмоционального и  физического самочув-
ствия, облегчение головной боли и боли в шее, улучше-
ние качества сна. Лечение было продолжено. Через 
3 мес. наблюдения частота головной боли уменьшилась 
до 6 дней в месяц, боли в шее не было, сон нормализо-
вался, эмоциональное состояние выраженно улучши-
лось. По  ИТИ не  было признаков инсомнии  (3  балла), 
по ШДЦЭИ – признаков депрессии  (4 балла), по ШТСХ 
уровни ситуативной и  личностной тревоги снизились 
до умеренных значений (33 и 32 балла соответственно). 
Наблюдение за пациенткой в течение 12 мес. показало, 
что достигнутый клинический эффект сохранялся, 
а  частота головной боли уменьшилась до  2–3  дней 
в  месяц. Эффективная доза триптана для купирования 
приступа головной боли уменьшилась вдвое: приступ 
мигрени пациентка эффективно купировала с помощью 
20 мг элетриптана.

ОБСУЖДЕНИЕ

Два описанных клинических случая демонстрируют 
распространенную в отечественной медицинской практи-
ке типичную ошибочную тактику ведения пожилых паци-
ентов с инсомнией и коморбидными первичными голов-
ными болями  [14, 30, 31]. Так, до  обращения в  Клинику 
нервных болезней им. А.Я. Кожевникова пациентам были 
поставлены неправильные диагнозы и назначено неадек-
ватное лечение. Важно отметить, что в обоих клинических 
случаях отсутствовали красные флажки – симптомы и при-
знаки, настораживаю щие врача в  отношении вторич-
ной (симптоматической) головной боли [26, 29]. Несмотря 
на  это, пациентам назначались дополнительные методы 
исследования. Чрезмерное необоснованное назначение 
дополнительных методов исследования с  ошибочной 
интерпретацией полученных результатов  – распростра-
ненная проблема в отечественной практике ведения паци-
ентов с  головной болью и  сочетанными нарушения-
ми  (инсомнией, головокружением, эмоциональными рас-
стройствами), на что указывали авторы проведенных оте-
чественных исследований [14, 30, 31]. Последствия гипер-
диагностики изменений, выявляемых по дополнительным 
методам исследования, – установление ложных причинно- 
следственных связей между данными изменениями 
и жалобами пациента, установление неправильного диа-
гноза, дезинформирование пациента о причинах его забо-
левания и назначение неадекватного лечения [14, 32, 33]. 

Инсомния, головная боль напряжения, мигрень, 
скелетно- мышечная боль в шее – неврологические забо-
левания, которые эффективно лечатся, не имеют в своей 
основе органических нарушений и обладают благоприят-
ным прогнозом. Подчеркнем, что в рассмотренных случа-
ях пациенткам были поставлены не  просто ошибочные 
диагнозы, а  значимо более тяжелые, органические, 
по  своей сущности необратимые заболевания с риском 
развития сердечно- сосудистых катастроф, инвалидности. 
Это негативным образом влияет на  эмоциональное 
и физическое состояние пациента. Неправильные пред-
ставления о  своем заболевании способствовали ката-
строфизации симптомов, повышению уровня тревоги 
и  ухудшению течения инсомнии и  болевого синдрома. 
Подобные ситуации с ошибочной диагностикой описаны 
авторами проведенных ранее исследований [14, 30–33]. 
Другая практическая проблема  – это необоснованное 
назначение пациентам с  первичной головной болью 
сосудистых, ноотропных и витаминных препаратов, кото-
рые не улучшают состояние пациентов, а только форми-
руют негативный опыт преодоления боли, создают у паци-
ента ложное впечатление о наличии тяжелого неизлечи-
мого заболевания [14, 30–33]. В результате у пациентов 
возникает катастрофизация симптомов – фактор хрони-
зации боли и инсомнии.

Несмотря на  наличие у  представленных пациенток 
явных симптомов, ни одной из них не был официально 
поставлен диагноз инсомнии. Однако, несмотря на  это, 
обеим пациенткам были назначены снотворные препа-
раты  – транквилизаторы бензодиазепинового ряда, 
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подлежащие предметно- количественному учету по рецеп-
там на  бланках строгой отчетности. Бромдигидрохлор-
фенилбензодиазепин, который был назначен пациент-
кам, – наиболее используемый препарат в данной катего-
рии для лечения бессонницы в  отечественной практи-
ке [15, 16, 34]. При этом ни одной пациентке не давались 
рекомендации по гигиене сна. Подобная тактика лечения 
пациентов с инсомнией распространена в реальной оте-
чественной практике, но  противоречит современному 
эффективному и безопасному лечению инсомнии [19, 20]. 
Во-первых, в  соответствии с  международными научно 
обоснованными рекомендациями лечение инсомнии 
не следует начинать с назначения снотворных препаратов 
бензодиазепинового ряда, обладаю щих низким уровнем 
доказательной эффективности в лечении этого заболева-
ния  [19, 20]. Во-вторых, терапия данными препаратами 
сопряжена с  высоким риском развития зависимости 
от  них, что затрудняет их последующую отмену, может 
потребоваться консультация психиатра по поводу синдро-
ма зависимости и  отмены «виновного» препарата  [17]. 
В-третьих, у  лиц пожилого возраста бензодиазепиновые 
транквилизаторы могут приводить к снижению когнитив-
ных функций, неустойчивости и  шаткости при ходьбе, 
головокружениям, падениям и  травмам. В  связи с  этим 
эксперты по  лечению инсомнии считают, что препараты 
данной группы не следует назначать пожилым людям [18]. 

В  клинике нервных болезней им.  А.Я. Кожевникова 
пациенткам был поставлен диагноз мигрени и головной 
боли напряжения в соответствии с Международной клас-
сификацией головных болей 3-го пересмотра [25] и диа-
гноз инсомнии – в соответствии с Международной клас-
сификацией расстройств сна 3-го пересмотра [1]. Данные 
классификации необходимо использовать всем практику-
ющим неврологам при работе с пациентами с нарушени-
ями сна и головными болями. Истории двух пациенток – 
типичные клинические примеры развития острой и хро-
нической инсомнии и  учащения первичных головных 
болей. В этих случаях в основе развившихся заболеваний 
лежит стрессовое событие, которое пациенткам психоло-
гически не удалось преодолеть, и острый стресс перешел 
в хронический – в дистресс, при котором состояние тре-
воги затянулось по  продолжительности и  усилилось 
по  интенсивности. На  фоне продолжаю щейся тревоги 
появились симптомы инсомнии, мероприятия по улучше-
нию ночного сна и эмоционального состояния не прово-
дились, и развилась инсомния как заболевание. Так как 
в течение жизни пациентки страдали первичными голов-
ными болями, то на фоне повышенной тревоги и развив-
шейся инсомнии произошло учащение данных головных 
болей. Известно, что стресс и тревога – провоцирующие 
факторы развития инсомнии и  хронизации мигрени, 
головной боли напряжения. Инсомния и  первичные 
головные боли имеют взаимное негативное влияние: 
инсомния  – фактор хронизации первичных головных 
болей, при этом частые головные боли, в свою очередь, 
могут провоцировать и  ухудшать течение инсом-
нии  [5,  9–13]. Первая пациентка обратилась в  Клинику 
нервных болезней через 2  мес. от  дебюта инсомнии, 

а вторая – через 9 мес., соответственно, на момент обра-
щения в клинику у первой пациентки инсомния и первич-
ная головная боль еще не хронизировались, а у второй – 
приобрели хроническое течение. 

В клинике для пациенток были составлены междисци-
плинарные программы лечения на основе рекомендаций 
по  терапии инсомнии  [19, 20], мигрени  [29], головной 
боли напряжения [26] с учетом взаимосвязи между инсо-
мнией, первичными головными болями, скелетно- 
мышечной болью, тревогой, депрессией. Программы 
лечения для пациенток имели сходства и  различия 
по  набору терапевтических методов, так как в  первом 
случае проводилось лечение острой инсомнии и эпизо-
дической головной боли, а  во  втором  – хронической 
инсомнии и хронической головной боли. Обращаем вни-
мание, что лечение представленных пожилых пациентов 
не было перегружено лекарственными препаратами, они 
не относились к психотропным, не ухудшали когнитивные 
функции, равновесие и ходьбу, что имеет важное значе-
ние при ведении пожилых пациентов.

В  качестве фармакотерапии инсомнии препаратом 
выбора для лечения острой и  хронической инсомнии 
стал СонНорм Дуо, содержащий мелатонин, экстракт 
травы пустырника и  масло листьев перечной мяты. 
В  лечении инсомнии мелатонин относится к  уровню 
рекомендаций IA, вещества растительного происхожде-
ния  – к  уровню рекомендаций IIA  [19, 20]. Препарат 
СонНорм Дуо – это новый перспективный препарат для 
лечения инсомнии, который был зарегистрирован 
в России в 2022 г. [35]. СонНорм Дуо выпускается в форме 
таблеток, покрытых пленочной оболочкой, в 1 таб. содер-
жится комбинация мелатонина в  терапевтической дозе 
3  мг и  растительных компонентов  – экстракта травы 
пустырника  (28  мг) и  масла листьев перечной 
мяты (1,16 мг). В составе таблетки субстанция мелатонина 
включена в  наружную пленочную оболочку, остальные 
компоненты – в ее срединную часть [35]. Подобная струк-
тура таблетки позволяет обеспечивать оптимальную био-
доступность действующих веществ и усиливать взаимные 
клинические эффекты. Благодаря комбинированному 
составу СонНорм Дуо обладает адаптогенным, седатив-
ным и  снотворным эффектом, положительно влияет 
на  интеллектуально- мнестические функции головного 
мозга и эмоционально- личностную сферу, улучшает про-
цесс засыпания и качество сна, уменьшает тревожность, 
которая нередко мешает полноценному отдыху [35]. Мята 
дополнительно обладает спазмолитическим и сосудорас-
ширяющим, а пустырник – кардиотоническим эффектом. 

В многоцентровом открытом рандомизированном кли-
ническом исследовании, включившем 140  амбулаторных 
пациентов с  инсомнией, проводилось сравнение эффек-
тивности комбинированного препарата СонНорм Дуо 
и монопрепарата мелатонина [35]. Пациентам 1-й группы 
назначали препарат СонНорм Дуо внутрь по 1 таб. 1 раз 
в сутки за 30–40 мин до сна. Пациенты 2-й группы получа-
ли препарат мелатонина  (3,00 мг) внутрь по 1  таб. 1 раз 
в  день за  30–40  мин до  сна. Общая продолжительность 
лечения составила 28  дней. Дизайн исследования 
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предусматривал 4 визита: визит 0 (скрининг), визит 1 (ран-
домизация и начало лечения, 1-й день), визит 2 (терапия, 
15-й день), визит 3 (окончание терапии, 29-й день). В каче-
стве первичной конечной точки использовалось измене-
ние общего суммарного балла по анкете балльной оценки 
субъективных характеристик сна к визиту 3 по сравнению 
с визитом 1. В качестве вторичной конечной точки исполь-
зовалось изменение общего суммарного балла по анкете 
балльной оценки субъективных характеристик сна к визи-
ту 2 по сравнению с визитом 1. Применение исследуемых 
препаратов приводило к статистически значимому увели-
чению общего суммарного балла по  анкете балльной 
оценки субъективных характеристик сна уже к  визи-
ту 2 и далее. К визиту 3 по сравнению с визитом 1 досто-
верное различие между препаратами СонНорм Дуо 
и  мелатонина составило 4,10  балла  (95%-й  доверитель-
ный интервал 2,56–5,63; p  <  0,05)  (рис.  1). Первичная 
конечная точка была достигнута в отношении препарата 
сравнения, что свидетельствовало о  преимуществе ком-
бинированного препарата СонНорм Дуо перед монопре-
паратом мелатонина в отношении клинической эффектив-
ности. При оценке динамики на визите 2 было выявлено 
статистически значимое более выраженное увеличение 
общего суммарного балла по  анкете балльной оценки 
субъективных характеристик сна в  группе исследуемого 
препарата СонНорм Дуо по сравнению с монопрепаратом 
мелатонина (рис. 2). Таким образом, была достигнута вто-
ричная конечная точка. У  пациентов была хорошая 
приверженность к лечению, статистически значимых раз-
личий между группами не было. Статистически значимых 
различий между группами по  частоте нежелательных 
явлений не выявлено  (p > 0,05). Нежелательные явления 
зарегистрированы у 2 (2,9%) пациентов группы СонНорм 
Дуо и 4  (5,7%) – группы мелатонина. Серьезных нежела-
тельных явлений не было. Нежелательные явления были 
легкой степени выраженности, не требовали назначения 
сопутствующей терапии, медицинского вмешательства, 
изменения дозы и режима применения препаратов иссле-
дования. Авторы сделали вывод, что препарат СонНорм 
Дуо имеет статистически достоверное преимущество 
перед препаратом мелатонина по клинической эффектив-
ности в отношении влияния на качественные параметры 
сна: время засыпания, продолжительность и качество сна, 
количество ночных пробуждений, количество сновидений, 
качество утреннего пробуждения, что подтверждено 
динамикой общего суммарного балла по анкете балльной 
оценки субъективных характеристик сна. Терапия препа-
ратом СонНорм Дуо хорошо переносится пациентами, 
частота развития нежелательных явлений не  отличается 
от терапии препаратом мелатонина.

Нелекарственные методы имеют не менее важное зна-
чение, чем лекарственные препараты в  лечении инсом-
нии [2, 19, 20, 36]. В соответствии с терапевтическими реко-
мендациями лечение инсомнии следует начинать с гигиены 
сна и применяемых в вечерние часы упражнений по релак-
сации  (уровень рекомендаций IА)  [19, 20]. Для лечения 
острой инсомнии применение данных нелекарственных 
методов оказывается достаточным, что продемонстри- 

ровано в первом клиническом случае. В лечении хроничес-
кой инсомнии, кроме перечисленных нелекарственных 
методов, рекомендуется применять КПТ инсомнии, 
обладаю щую высоким уровнем эффективности  (уровень 
рекомендаций IA) [19, 20]. В связи с этим во втором клини-
ческом случае пациентка получала КПТ. В  процессе КПТ 
инсомнии проводится психологическая работа с  непра-
вильными убеждениями пациента о ночном сне и дневной 
активности, с ошибочным поведением пациента в отноше-
нии сна [36, 37]. В историях заболеваний пациенток были 
представлены типичные неправильные убеждения о  сне, 
а  в  истории заболевания второй пациентки подробно 
представлено типичное ошибочное поведение в отноше-
нии сна. Подобные формы поведения – это поддерживаю-
щие факторы хронической инсомнии [2].
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 Рисунок 1. Улучшение общего суммарного балла по анке-
те балльной оценки субъективных характеристик сна 
у пациентов с инсомнией на фоне лечения

 Figure 1. Improvement of the total score based on the results 
of the questionnaire assessment of subjective characteristics 
of sleep in patients with insomnia during treatment
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 Рисунок 2. Улучшение общего суммарного балла по анке-
те балльной оценки субъективных характеристик сна 
в группе СонНорм Дуо и мелатонина на фоне лечения 

 Figure 2. Improvement of the total score based on the 
results of the questionnaire assessment of subjective 
characteristics of sleep  in the SonNorm Duo and melatonin 
group during treatment 
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В лечении эпизодической головной боли напряжения 
у первой пациентки основное внимание уделялось неле-
карственным методам и коррекции инсомнии как факто-
рам учащения головной боли. У второй пациентки в каче-
стве профилактической терапии хронической мигрени 
применялся метопролол и  нелекарственные методы  – 
КПТ, кинезиотерапия. Коррекция инсомнии как фактора 
хронизации мигрени также оказывала значимое влияние 
на ее трансформацию из хронической в эпизодическую. 
Эффективность данного подхода подтверждена авторами 
предшествующих исследований, в которых лечение инсо-
мнии с помощью междисциплинарного лечения, включаю-
щего КПТ инсомнии, привело не  только к  улучшению 
качества сна и  дневной активности, но  и  к  значимому 
снижению частоты головной боли у пациентов с хрониче-
ской инсомнией и хронической мигренью [15, 16, 21–24]. 

В  результате проведенного лечения уже в  первый 
месяц пациенты отметили улучшение качества сна. 
У пациентки с острой инсомнией и эпизодической голов-
ной болью напряжения устойчивая нормализация сна 
и значимое снижение частоты головной боли произошли 
к 6-й неделе лечения, а у пациентки с хронической инсо-
мнией и хронической мигренью – к 3-му месяцу лечения. 
Последующее наблюдение за  пациентками в  течение 
12  мес. показало, что положительный эффект от  прове-
денного лечения сохранился.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Продемонстрирован современный, научно обоснован-
ный междисциплинарный подход к  лечению пожилых 
пациентов с острой инсомнией и эпизодической головной 
болью напряжения, а  также с  хронической инсомнией 
и  хронической мигренью. Значимая роль отводилась 
нелекарственным методам лечения  – образовательным 
беседам, релаксации, лечебной гимнастике, гигиене сна, 
КПТ. Через лечение инсомнии удалось не только улучшить 
качество сна, но и снизить частоту головной боли. В каче-
стве фармакотерапии острой и  хронической инсомнии 
применялся препарат СонНорм Дуо, состоящий из мелато-
нина, экстракта травы пустырника и масла листьев переч-
ной мяты. В  лечении инсомнии мелатонин и  вещества 
растительного происхождения имеют высокий уровень 
эффективности и рекомендуются в качестве препаратов, 
с которых следует начинать лечение инсомнии. Благодаря 
комбинированному составу препарат СонНорм Дуо обла-
дает адаптогенным, седативным и снотворным действием. 
В результате проведенного лечения у пациентов норма-
лизовался сон, значимо снизилась частота головной боли, 
улучшилось эмоциональное состояние. 
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