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Директор Центра головной боли, Институт неврологии и 
нейрохирургии (г. Кишинев, Молдова), доктор медицинских 
наук, профессор Стелла Одобеску рассказала о принципах 
диагностики и эффективном лечении мигрени.

Мигренью страдает до 22% населения. Для постановки 
диагноза «мигрень» в анамнезе должно быть не менее 
5 приступов головной боли (ГБ) продолжительностью от 
4 до 72 часов (у детей от 1 часа). Болевой синдром должен 
соответствовать как минимум двум из четырех характери-
стик: боль односторонняя, имеет пульсирующий харак-
тер, интенсивность боли от средней до интенсивной, ГБ 
усугубляется физической нагрузкой. Боль при мигрени 
сопровождается одним из симптомов – тошнота и/или 
рвота; фоно- и  фотофобия.  

Кроме того, выделяют ряд дополнительных признаков 
мигрени. Сюда относят: чередование сторон ГБ, типич-
ные триггеры или провоцирующие факторы (стресс, 
гормональные факторы, зрительная либо физическая 
нагрузка, смена погоды, алкоголь, содержащие тирамин 
продукты, много или мало сна и др.), наследственный ха-
рактер боли (в 60-75% случаев), зависимость от менстру-
ации (в 50% случаев), ремиссия во время беременности 
(до 80% случаев), мигренозная аура (в 10-20% случаев).  

В лечении мигрени целесообразно применять комби-
нированный подход, включающий абортивную и профи-
лактическую терапию. Абортивная терапия проводится с 
целью купировать боль, уменьшить нетрудоспособность 
пациента, приостановить прогрессирование мигреноз-
ного приступа. Задача профилактического лечения – 
уменьшить частоту, длительность и интенсивность ми-
гренозной атаки, предотвратить хронизацию ГБ. Лекар-
ственные средства назначаются в режиме ежедневного 
приема в течение длительного периода времени. Паци-
ент, принимающий профилактическое лечение, должен 
при необходимости употреблять и симптоматические 
средства (триптаны, НПВП и др.). 

Абортивное лечение можно разделить на неспецифи-
ческое (в основном препараты аналгезирующего дей-
ствия) и специфическое (препараты, способные приоста-
новить развитие приступа без прямого аналгезирующего 
действия). В качестве неспецифической терапии можно 
применять НПВП и простые аналгетики (ибупрофен 
400-600-800 мг, напроксен 275-550 мг, диклофенак 50-
75-100 мг, декскетопрофен 25-50 мг, нимесулид 100 мг), 
ацетилсалициловую кислоту 500-1000 мг, ацетаминофен  
500-1000 мг, противорвотные средства, противотревож-
ные препараты, транквилизаторы. 

Специфическое лечение включает препараты, исполь-
зующиеся исключительно для терапии мигрени. Сюда 
входят триптаны (ризатриптан, суматриптан, золми-
триптан и др.) С появлением триптанов связаны рево-
люционные изменения в терапии мигрени. Этот класс 
селективных агонистов серотониновых (5-НТ) рецепто-
ров головного мозга обеспечивает быстрое купирование 
приступов мигрени за счет сосудосуживающего действия, 
ингибирования асептического нейрогенного воспаления, 
аналгетического эффекта, торможения активности пери-
ферических тригеминальных нейронов. 

Триптаны показаны для острого купирования приступов 
ГБ при эпизодической мигрени, хронической мигрени, 
менструальной и менструально-зависимой мигрени, эпи-
зодической и хронической кластерной цефалгии. 

Из препаратов данного класса особое место зани-
мает ризатриптан. Это высокоселективный агонист 

1B/1D-рецепторов 5-гидрокситриптамина (5-НТ1B/1D-
рецепторов), который имеет слабый аффинитет к дру-
гим подтипам рецепторов 5-гидрокситриптамина 
(5-НТ1A, 5-НТ1E, 5-НТ1F), α- и β-адренергических, 
дофаминовых, бензодиазепиновых, гистаминовых и 
М-холинорецепторов. 

Абсолютная биодоступность после приема внутрь сос-
тавляет около 45%. Cmax в плазме крови достигается через 
1-1,5 ч после приема. Употребление пищи не оказывает 
значимого влияния на фармакокинетику ризатриптана. 
Период полувыведения составляет 2-3 часа. Больший 
эффект достигается при использовании препарата в на-
чале приступа. 

Согласно данным клинических исследований риза-
триптан обеспечивает более быстрое и более выраженное 
по сравнению с другими триптанами начало действия. 
Доля пациентов, у которых достигнуто устранение боли 
или ее облегчение (снижение интенсивности от исходно 
тяжелой/умеренной до легкой/отсутствующей) в течение 
двух часов после приема ризатриптана, является наи-
более высокой и составляет, по данным разных авторов, 
от 67 до 77%. При этом ризатриптан характеризуется 
хорошим профилем переносимости. 

Для профилактического лечения мигрени можно ис-
пользовать β-блокаторы (метопролол, пропанолол), анти-
конвульсанты (вальпроевая кислота, топирамат), ботули-
нистический токсин типа А, антидепрессанты (амитрип-
тилин, венлафаксин), блокаторы кальциевых каналов и др. 

Лечение рекомендуется начинать с маленьких доз пре-
парата с последующим их постепенным возрастанием. 
Чтобы дать возможность препарату проявить свое дей-
ствие, длительность назначения должна быть не менее 
2 мес. Следует избегать одновременного назначения 
медикаментов со сходным механизмом действия. Для 
оценки эффективности лечения показано ведение специ-
ального дневника ГБ. 

Важно объяснить пациенту доброкачественную природу 
и механизмы формирования ГБ при мигрени (акцентируя 
внимание на отсутствии органической патологии мозга и 
сосудов), а следовательно, и нецелесообразность допол-
нительных исследований (при отсутствии подозрений на 
симптоматический характер ГБ), провести анализ тригге-
ров мигрени для их последующего избегания. 

Важную роль в лечении мигрени играет немедикамен-
тозная терапия. Это соблюдение режима сна и бодрство-
вания, сбалансированное питание (3-4-разовое питание с 
регулярными интервалами во избежание гипогликемии), 
уменьшение стрессовых факторов, физические упражне-
ния, отказ от курения, значительное уменьшение упо-
требления алкоголя. Кроме того, пациента необходимо 
ознакомить с простыми приемами, облегчающими тече-
ние приступа мигрени: темная комната, надавливание, 
холодный (теплый) компресс, прием Вальсавы (глубокий 
вдох с последующим глубоким выдохом, с натуживанием 
и задержкой дыхания на протяжении 15-20 сек). 

При лекарственно-индуцированной ГБ важно разъ-
яснить роль абузуса, отменить прием «виновного пре-
парата» с параллельным подбором альтернативного 
обез боливающего из другой фармакологической группы 
(НПВП, триптаны) и обязательным включением про-
филактической терапии.

Доклад заведующего Инсультным 
центром клиники «Оберіг» (г. Киев), 
кандидата медицинских наук до-
цента  Юрия Владимировича 
 Фломина был посвящен современ-
ным подходам к диагностике и ле-
чению боли в нижней части спины.  

В 85% случаев боль в нижней 
части спины является неспецифи-
ческой (механической) и только 
в 15% случаев обусловлена той или 
иной специфической патологией 

(стеноз позвоночного канала, перелом позвонка, тубер-
кулезный или анкилозирующий спондилит, опухоли или 
метастазы и др.). 

К факторам, настораживающим в отношении специ-
фической патологии (так называемые красные флаги), 
относят усиление боли ночью, лихорадку и необъяснимую 

Современные подходы к лечению боли
28 сентября 2016 года,  в рамках научно-образовательного 
проекта «NEUROSTUDIES», созданого для улучшения образования 
специалистов в области клинических нейронаук, при поддержке 
медицинского центра «Универсальная клиника «Оберіг» и ГО 
«Украинская ассоциация  борьбы с инсультом»,  прошло заседание  
«Современные подходы к лечению боли». Лекторами научного 
форума выступили ведущие специалисты клиники «Оберіг», 
а также известные зарубежные  эксперты. Особое внимание было 
уделено аспектам диагностики и терапии мигрени и боли в нижней 
части спины. 

Тематичний номер • Грудень 2016 р. 
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потерю веса, возраст моложе 20 или старше 50 лет, недав-
нюю травму, онкологический процесс в анамнезе, тазовые 
нарушения, прогрессирующий неврологический дефицит. 

Терапия неспецифической боли в спине в остром пери-
оде должна включать адекватное обезболивание. Пациенту 
следует дать рекомендации по восстановлению нормального 
двигательного режима. В случае выраженной боли постель-
ный режим может назначаться, но не более чем на 2 дня. 
Применение таких методов исследования, как КТ или МРТ, 
в раннем периоде неспецифической боли в спине малоин-
формативно и экономически нецелесообразно. 

Согласно обновленным рекомендациям NICE (2016) 
в лечении острого периода люмбалгии не следует исполь-
зовать бандажи, корсеты, ортезы, вытяжение, акупун-
ктуру, электропроцедуры, парацетамол, антидепрессанты, 
антиконвульсанты, сильные опиаты. Для купирования 
болевого синдрома рекомендованы НПВП, эпидуральные 
инъекции, психотерапия, упражнения. 

При хронической (более 3 мес) боли в нижней части 
спины у пациента часто развивается депрессия. На дан-
ном этапе особое место занимает применение обучающих 
поведенческих программ в сочетании с психосоциальной 
коррекцией, выполнение комплекса специальных физи-
ческих упражнений. Для лечения хронического болевого 
синдрома, помимо НПВП, целесообразно применение 
антиконвульсантов (прегабалин, габапентин). 

Второй по частоте причиной дорсалгии является по-
яснично-крестцовая радикулопатия. Для нее характерны 
корешковые боли (прострелы, иррадиация по ходу нерва, 
жжение); усиление боли при наклонах, натуживании, 
кашле; чувствительные нарушения (парестезии, дизе-
стезии, гипестезии); снижение коленного и ахиллова 
рефлексов, симптом Лассега. 

Согласно рекомендациям международной ассоциации 
по изучению боли (IASP) для терапии нейропатической 
боли препаратами первого ряда являются антиконвуль-
санты, такие как прегабалин, и антидепрессанты, такие 
как ингибиторы обратного захвата серотонина и нор-
адреналина (амитриптилин, венлафаксин и дулокситин). 
Необходимо обратить внимание пациента, что макси-
мальная выраженность обезболивания достигается при 
достаточной дозе (300-600 мг в сутки) и большой про-
должительности терапии прегабалином. 

О синдромном подходе к диагнос-
тике и лечению механической 
боли в спине рассказал врач- 
нейрохирург Универсальной кли-
ники «Оберіг» (г. Киев), Вадим 
 Игоревич  Илляшенко.

Распознавание механического 
паттерна боли исключает боль-
шинство «красных флажков» 
и позволяет назначить более под-
ходящую терапию. Для определе-
ния типа болевого синдрома врач 

обязан задать пациенту ряд вопросов:
Где локализируется боль? Где боль сильнее? Есть ли 

боль в нижней конечности?
Боль постоянная или перемежающаяся?
Усиливается ли боль при наклоне вперед/назад?
Не отмечалось ли с момента начала боли каких-либо 

функциональных изменений тазовых органов (кишеч-
ника, мочевого пузыря)? Уточнить есть ли признаки ком-
прессии конского хвоста: сфинктерные расстройства, 
седловидная анестезия, нарушение походки.

Что вы не можете делать сейчас из того, что вы могли 
делать до начала болей? Почему?

Какие движения или положения приводят к уменьше-
нию боли?

Испытывали ли вы такую же боль раньше?
Получали ли вы лечение по поводу данной боли 

и было ли оно эффективным?
В случае начала боли в возрасте до 45 лет необходимо 

уточнить, есть ли утренняя скованность в спине, дляща-
яся более 30 мин.

Дальнейшие диагностические мероприятия включают 
обследование походки: ходьба на пятках (сегменты L4-5), 
ходьба на носках (сегмент S1). В положении стоя оце-
нивают осанку, объем движений и болезненность при 
наклонах вперед (флексия), наклонах назад (экстензия), 
тест Тренделенбурга (L5), подъем большого пальца стопы 
(L5), подъем на носок, стоя на одной ноге.

В положении сидя определяют коленный рефлекс (L3-4), 
силу квадрицепса (L3-4), дорсифлексию стопы (L4-5), 
разгибание большого пальца стопы (L5), сгибание боль-
шого пальца стопы (S1), подошвенный рефлекс (патоло-
гические знаки).

Стоя на коленях: ахиллов рефлекс.
Лежа на спине: симптом Лассега (подъем прямой ноги); 

амплитуду движений в тазобедренном суставе; перекрест-
ный симптом Лассега (появление боли в «здоровой» ноге 
при подъеме ноги на стороне боли –  один из признаков 
грыжи диска больших размеров).

Лежа на животе: натяжение бедренного нерва (L3-4); 
силу большой ягодичной мышцы (S1); исследование 
чувствительности в седловидной области (S2-3-4); раз-
гибание в пояснице с использованием рук (10 повторов).

Механические паттерны (синдромы) поясничной боли 
оценивают по двум основным критериям: где доминирует 

боль (в пояснице, в нижней конечности); какое движе-
ние облегчает боль –  сгибание (флексия) или разгибание 
(экстензия). На основании данных критериев выделяют 
четыре основных паттерна (синдрома).

Доминирует боль в спине: паттерн 1 –  боль при экстензии 
уменьшается (боль дискогенная); паттерн 2 –  боль при 
экстензии усиливается (скорее всего –  спондилоартроз).

Доминирует боль в ноге (ногах): паттерн 3 –  боль умень-
шается при экстензии (ишиас); паттерн 4 –  боль умень-
шается при флексии (стеноз позвоночного канала).

Для каждого из синдромов выделяют свое медикаментоз-
ное лечение (если оно необходимо), разгрузочное положение 
(положение, приносящее облегчение), модификацию физи-
ческой активности и упражнения.

Паттерн 1
– Боль в спине доминирует.
– Боль усиливается при флексии.
– Боль постоянная или перемежающаяся.
– Боль уменьшается или проходит при экстензии.
– Неврологические симптомы отсутствуют.
Вероятней всего, боль дискогенная. В таком случае для 

лечения показаны НПВП, миорелаксанты и разгрузочное 
положение. Стартовые упражнения –  повторные разги-
бания в пояснице лежа на животе по 10 повторов 3 раза 
в день. Функциональная активность –  частые и короткие 
прогулки, ограничение пребывания в положении сидя, 
использование экстензионных валиков в положении сидя.

Паттерн 2
– Боль в спине доминирует.
– Боль всегда перемежающаяся.
– Не усиливается при сгибании, чаще уменьшается 

или проходит при сгибании.
– Усиливается или возникает при разгибании.
– Неврологические проявления отсутствуют.
Источник боли –  задние элементы позвоночника (фа-

сеточные суставы).
Лечение: НПВП, миорелаксанты, разгрузочное по-

ложение.
Стартовые упражнения: сидя на стуле –  наклон вперед 

с вытяжением в положении флексии. При разгибании 
пациенту рекомендуется помогать себе руками.

Функциональная активность: сидеть или стоять с под-
ставкой под ногу. Ограничить разгибание в пояснице и ра-
боту с вытянутыми вверх руками. Показан велотренажер.

Паттерн 3
– Доминирует боль в нижней конечности.
– Боль чаще постоянная.
– Боль усиливается при движениях в пояснице или 

при определенных положениях туловища (при сгибании).
– Положительные неврологические признаки (сниже-

ние рефлексов, моторный дефицит, сенсорный дефицит).
– Положительные симптомы натяжения.
Данная симптоматика соответствует ишиалгии (радику-

лопатия, компрессия одного или нескольких корешков).
Лечение: препараты первой линии –  НПВП и мио-

релаксанты, второй линии –  опиоиды (боль 7 баллов 
и выше), разгрузочное положение.

Стартовые упражнения могут усилить боль, поэтому ре-
комендуется их выполнять из разгрузочного положения; 
упражнения по методу МакКензи; нейродинамические 
упражнения.

Функциональная активность: как можно чаще менять 
положение (сидя, лежа, стоя, ходьба).

Паттерн 4
– Доминирует боль в нижней конечности.
– Боль всегда перемежающаяся.
– Боль усиливается при экстензии в пояснице (при 

ходьбе), уменьшается при флексии (в положении сидя).
– Переходящая слабость в конечностях во время ак-

тивности, неврологические нарушения в покое часто 
отсутствуют.

– Повторяющиеся разгибания в пояснице не облег-
чают симптомы, а чаще наоборот усиливают боль.

Стеноз позвоночного канала, перемежающаяся нейро-
генная (каудогенная) хромота.

Лечение: НПВП, миорелаксанты, габапентин/пре-
габалин.

Разгрузочное положение: сидя.
Стартовые упражнения: отдых в положении сидя или 

других положениях  с флексией в поясничном отделе 
до исчезновения боли в ноге (ногах).

Функциональная активность: частые перерывы в актив-
ности в положении сидя, велосипед.

Следует учитывать, что большое влияние на эффектив-
ность терапии могут оказывать психосоциальные факторы 
и отношение пациента к своему заболеванию. Так, убежде-
ние, что двигательная активность принесет вред, болезнен-
ное поведение (стремление к длительному покою), чрез-
мерные ожидания от пассивных методов терапии, отказ 
от социальной активности, эмоциональные проблемы, не-
реалистичные ожидания от лечения повышают риск хрони-
зации боли и длительной нетрудоспособности.

Подготовил Вячеслав Килимчук
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