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Часто основной жалобой, с ко�

торой пациент первично обра�

щается к врачу, является головная

боль (ГБ). До момента обращения

большинство пациентов уже прошли

курс самостоятельного лечения

доступными и широко рекламируе�

мыми аналгетическими средствами,

и врачу приходится не только разби�

раться с причинами ГБ, но и учиты�

вать последствия самостоятельного

лечения, нередко усугубляющие вы�

раженность симптоматики.

Под ГБ понимают любую боль и

ощущение дискомфорта, локализо�

ванные в области головы. Согласно

данным некоторых руководств, ГБ

ограничивается областью, располо�

женной кверху от бровей до затылка.

Многие пациенты не могут четко

указать локализацию боли, характе�

ризуя ее как ощущение тяжести, на�

литости, «чужой головы». По оцен�

кам экспертов, ГБ испытывают >90%

людей в течение жизни. Причиной

обращения к неврологу более чем в

30% случаев является ГБ.

Выделяют первичную ГБ, к кото�

рой относят мигрень, ГБ напряжения

и кластерную ГБ, и вторичную (симп�

томатическую) ГБ, являющуюся веду�

щим симптомом при сосудистых забо�

леваниях центральной нервной систе�

мы (ЦНС), объемных образованиях

головного мозга, воспалительных за�

болеваниях ЦНС, заболеваниях глаз,

ЛОР�органов, синдроме вегетативной

дисфункции, депрессии, заболевани�

ях почек, эндокринной патологии.

В клинической практике врачи

часто сталкиваются с проблемой

коморбидности при первичной и

вторичной ГБ, что требует тщатель�

ной диагностики и неформального

отношения к назначению лечения.

Увлеченность врача классификация�

ми нозологических единиц в отно�

шении такого распространенного и

патогенетически сложного синдро�

ма, как ГБ, часто не позволяет инди�

видуализировать лечение пациента,

у которого просто болит голова. Не

существует идентичных пациентов с

ГБ. В генезе этого симптома могут

играть роль самые разнообразные

факторы в различных сочетаниях.

Так, у одного из наблюдаемых

нами больных, профессионального

программиста, ночное времяпровож�

дение перед компьютером сопровож�

далось типичной ГБ напряжения с

выраженным напряжением мышц

плечевого пояса, головокружением и

нарушением зрения. Результаты об�

следования показали наличие у него

остеохондроза и остеоартроза, остео�

фитов в шейном отделе позвоночни�

ка, патологически извитой ход по�

звоночных артерий и снижение кро�

вотока в одной из них, явления ве�

нозной дисциркуляции. Установлено

также наличие у пациента в детстве

травмы шеи (результат неудачного

ныряния) и значительное усиление

ГБ, головокружения и ухудшение

зрения после посещения мануального

терапевта по поводу боли в шее. В дан�

ном случае присутствует сочетание

первичной ГБ напряжения и вторич�

ной цервикогенной ГБ с синдромом

позвоночной артерии. Таких случаев

много, поэтому в лечении при ГБ мы

чаще применяем патогенетический,

нежели нозологический подход.

Почему болит голова? На то есть

разные причины: повышение внут�

ричерепного давления (например,

наличие опухоли, воспалительные

заболевания ЦНС, венозная дисцир�

куляция, острая гипертензивная эн�

цефалопатия), нарушение регуляции

сосудистого тонуса (типичный при�

мер – мигрень, возможна ГБ при

приеме нитратов, сиднониминов,

дигидропиридинов). Эти два меха�

низма тесно взаимосвязаны, по�

скольку нарушение сосудистой регу�

ляции изменяет объемный кровоток

в голове за счет увеличения притока

или затруднения оттока, что реализу�

ется в повышении внутричерепного

давления. Причинами ГБ могут быть

воспалительный процесс в области

головы, не имеющий отношения к

ЦНС (заболевание воздухоносных

пазух – гайморит, фронтит и др.),

и повышение внутриглазного давле�

ния (глаукома). Поражение нервов,

иннервирующих голову (например,

воспаление тройничного нерва), так�

же сопровождается выраженным бо�

левым синдромом. Учитывая анато�

мическую близость различных струк�

тур головы, поражение тройничного
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нерва может наблюдаться у больных

с нелеченным синуситом. В таких

случаях характер боли меняется, мо�

жет присоединяться мигрень (учиты�

вая роль тройничного нерва в генезе

этого заболевания). Немаловажную

роль в развитии ГБ играет и напря�

жение мышц головы. Пациент не

всегда может дифференцировать

боль, вызванную поражением внут�

ренних структур, и боль, обусловлен�

ную защитным напряжением мышц

затылочной и височной области. Тем

более, что при длительно повышен�

ном мышечном тонусе отмечается

локальная ишемия, воспаление (мио�

зит) и сдавление нервных оконча�

ний. Подчеркнем, что в патогенезе

ГБ могут участвовать одновременно

несколько факторов. Нами наблюда�

лись пациенты с ГБ на фоне вегета�

тивной дисфункции и тревожно�

депрессивного расстройства, у ко�

торых был диагностирован гайморит.

После адекватного лечения интен�

сивность ГБ, а главное – частота ее

возникновения значительно умень�

шились.

У одной пациентки пожилого воз�

раста постоянную ГБ связывали с

хроническим сосудистым заболева�

нием ЦНС на фоне артериальной ги�

пертензии (АГ), пока обследование у

окулиста не показало существенного

повышения внутриглазного давле�

ния. Успешное лечение глаукомы из�

бавило пациентку от мучительной ГБ.

При относительной сложности

отнесения ГБ к той или иной нозоло�

гической единице ее классификация

дает возможность выделить ведущие

признаки, назначить оптимальное

базовое лечение, которое в дальней�

шем можно корригировать в зависи�

мости от выявленных патогенетичес�

ких особенностей.

Классификация ГБ
Согласно Headache Classification

Subcommittee of the International

Headache Society (2004), выделяют

первичную и вторичную ГБ.

Первичная ГБ:

• мигрень;

• ГБ напряжения;

• кластерная ГБ;

• другие формы ГБ, не связанные

со структурным поражением.

Вторичная ГБ:

• ГБ, связанная с травмой головы;

• ГБ, связанная с сосудистыми

расстройствами;

• ГБ, связанная с несосудистыми

внутричерепными расстройствами;

• ГБ, связанная с употреблением

определенных веществ или с отказом

от их приема;

• ГБ, связанная с внемозговой

инфекцией;

• ГБ, связанная с метаболически�

ми нарушениями;

• ГБ или лицевая боль, связанная

с патологией черепа, шеи, глаз, носа,

пазух, зубов, рта или других структур

головы и лица;

• краниальная невралгия, нейро�

патия и дизафферентационная боль;

• неклассифицируемая ГБ.

Несмотря на доказанное отсут�

ствие связи между уровнем артери�

ального давления (АД) и выражен�

ностью ГБ, большинство врачей

считают ГБ главным симптомом

АГ. Скорее всего, ГБ у больных с АГ

обусловлена нарушением регуля�

ции сосудистого тонуса, гиперпер�

фузией на фоне повышенного АД и

нарушенной ауторегуляции сосу�

дистого тонуса, а также явлениями

венозной дисциркуляции. Обратим

внимание на то, что боль при повы�

шенном АД чаще локализуется в за�

тылочной и теменной области и ха�

рактеризуется как ощущение тяжес�

ти. Именно в этих зонах находятся

основные резервуары венозной сис�

темы черепа – сагиттальные и сиг�

мовидные синусы. Возможно, имен�

но повышение венозного давления

и приводит к появлению ГБ при АГ.

У пациентов с ГБ, также как и с

любым другим болевым синдромом,

следует выделить такие тревожные

симптомы, как:

• внезапно начавшаяся или силь�

ная персистирующая ГБ, достигаю�

щая максимальной интенсивности в

течение нескольких секунд или ми�

нут с момента появления. Такая боль

может быть признаком субарахнои�

дального кровоизлияния. Отсутствие

подобной ГБ в прошлом может ука�

зывать на возможность опасной па�

тологии (внутричерепное кровоиз�

лияние, менингит);

• нарастающий характер ГБ (мо�

жет указывать на наличие объемного

образования или субдуральной гема�

томы);

• очаговая неврологическая симп�

томатика, выявленная неврологом

(может свидетельствовать о наруше�

нии мозгового кровообращения);

• высокая температура тела, сопро�

вождающая ГБ (может быть вызвана

внутричерепным, системным или оча�

говым инфекционным поражением);

• любые нарушения психики или

изменения уровня сознания;

• впервые возникшая ГБ у паци�

ентов в возрасте младше 5 или стар�

ше 50 лет должна быть предметом

внимательного обследования;

• появление нового типа ГБ у па�

циентов онкологического профиля

предполагает метастатический про�

цесс.
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При осмотре пациента с ГБ тре�

вожным симптомом может быть вы�

явление:

• ригидности шейных мышц и

менингеальных знаков (сопротивле�

ние пассивному сгибанию шеи);

• отека сосочков зрительных

нервов;

• очаговой неврологической симп�

томатики.

При отсутствии тревожных симп�

томов необходимо установить глав�

ную причину возникновения ГБ.

Наиболее частыми ее причинами яв�

ляются мигрень и ГБ напряжения.

Первичная ГБ
Мигрень

Мигрень является наиболее час�

той и тяжелой формой первичной

ГБ. Всемирная организация здра�

воохранения относит мигрень к 20 за�

болеваниям, возникающим у жен�

щин в возрасте 15�44 лет, которые

наиболее часто приводят к нетрудо�

способности (World Health Organisation,

2001). Мигренью страдают, по дан�

ным разных авторов, до 30% (в сред�

нем – 19%) населения земного шара

при соотношении заболевших муж�

чин и женщин 2:3.

Мигрень – заболевание, имеющее

наследственную природу и передаю�

щееся по материнской линии. При�

ступы ГБ связаны с раздражением

тройничного нерва с одной стороны

(поэтому боль имеет односторонний

характер). Окончания тройничного

нерва, располагающиеся в сосудах

головы, выделяют нейропептиды,

которые, взаимодействуя с рецепто�

рами кровеносных сосудов (ветвей

наружной и внутренней сонной арте�

рии), вызывают их резкое расшире�

ние и повышенную проницаемость

сосудистой стенки. Повышенная

проницаемость сосудов приводит к

отеку и сопутствующему воспалению

как самой сосудистой стенки, так и

прилегающих участков твердой моз�

говой оболочки. Периодическое рас�

тяжение сосудистой стенки в такт

сердцебиения приводит к активации

болевых рецепторов и придает ГБ

пульсирующий характер. Происхо�

дит это, как правило, в определенной

ветви тройничного нерва – поэтому

голова болит с одной стороны. Физи�

ческая нагрузка способствует усиле�

нию боли, что можно также объяс�

нить повышением частоты и силы

сердечных сокращений при нагруз�

ке, что увеличивает растяжение стен�

ки мозговых артерий.

В клинической практике отмечает�

ся два типа мигрени – с аурой и без.

Диагностические критерии 
мигрени без ауры

А. У пациента должно быть заре�

гистрировано как минимум пять

приступов, соответствующих крите�

риям Б�Г.

Б. При отсутствии лечения дли�

тельность приступа составляет 4�72 ч.

В. ГБ соответствует по крайней

мере двум из следующих характе�

ристик:

• унилатеральная локализация;

• пульсирующий характер;

• средняя или высокая интенсив�

ность;

• резкое усиление при обычной

физической активности (например,

ходьбе).

Г. ГБ сопровождается по крайней

мере одним из следующих симптомов:

• тошнота и/или рвота;

• фото� и/или фонофобия.

Д. Симптомы проявляются без

связи с каким�либо другим заболева�

нием.

Диагностические критерии 
мигрени с аурой

А. У пациента должно быть заре�

гистрировано как минимум два слу�

чая ауры, соответствующих критери�

ям Б и В.

Б. В ауре присутствует по край�

ней мере одна из следующих харак�

теристик:

• полностью исчезающие по окон�

чании ауры зрительные симптомы

(мерцающий свет, точки, линии,

туман перед глазами);

• полностью исчезающие по

окончании ауры тактильные симпто�

мы (покалывание, онемение);

• полностью исчезающие по окон�

чании ауры нарушения речи.

В. В ауре присутствуют по край�

ней мере два из следующих симпто�

мов:

• зрительные симптомы всегда

одинаковы и/или тактильные симп�

томы всегда расположены унилате�

рально (на одной и той же стороне

тела);

• как минимум один из симпто�

мов ауры развивается постепенно

(его проявления постепенно усили�

ваются в течение как минимум

5 мин) и/или несколько различных

симптомов ауры проявляются с ин�

тервалом не менее 5 мин;

• каждый симптом длится 5�

60 мин.

Г. Приступы ГБ соответствуют

критериям Б�Г для мигрени без ауры

и начинаются одновременно с аурой

или в течение 60 мин после ее окон�

чания.

Д. Симптомы проявляются без

связи с каким�либо другим заболева�

нием.

В развитии мигренозного при�

ступа выделяют несколько стадий:

продромальную, ауру (для мигрени

с аурой), болевую и постдромаль�

ную.

Продромальная стадия
Начинается за 48 ч до фазы ГБ.

Длится от нескольких часов до 2 дней.

Для продромальной стадии харак�

терны повышенная утомляемость,

изменение настроения, повышен�

ная чувствительность к шуму, раз�

дражительность, снижение концен�

трации внимания и ухудшение ап�

петита. Эта стадия может пройти

незамеченной для пациента, по�

скольку симптомы ауры, особенно

проявления боли, имеют очень бур�

ную клиническую симптоматику.
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Аура (для мигрени с аурой)

Развивается непосредственно пе�

ред ГБ. Длится 5�60 мин. Проявляет�

ся зрительными (мерцающий свет,

точки, линии, туман перед глазами)

и тактильными (покалывание, оне�

мение с одной стороны тела) симпто�

мами. Симптомы ауры подробно

описаны в разделе «Диагностические

критерии мигрени с аурой».

Болевая стадия

Боль возникает после продро�

мальной стадии и ауры и длится в

среднем 8�24 ч. Характерна односто�

ронняя изнуряющая, резко снижаю�

щая трудоспособность ГБ, которая

сопровождается повышенной чувст�

вительностью к шуму, свету и запаху,

тошнотой, рвотой. Симптомы ухуд�

шаются после физической нагрузки,

поэтому больной ищет уединение и

покой в темном и тихом помещении.

Постдромальная стадия

Отмечается после разрешения ГБ

и длится от нескольких часов до 1 сут.

Характерны ощущение разбитости,

повышенная утомляемость, наруше�

ние общего комфорта, снижение

концентрации внимания и ухудше�

ние аппетита.

Характерны схожесть симптомов

ауры (зрительные, тактильные симп�

томы, нарушение речи) и признаков

нарушения мозгового кровообраще�

ния. Поэтому для диагностики миг�

рени чрезвычайно важно обращать

внимание на неоднократность ука�

занной симптоматики (у больного

должно быть зафиксировано как ми�

нимум два случая ауры и не менее пя�

ти характерных приступов ГБ). Тем

не менее схожесть клинической симп�

томатики ауры и нарушения мозго�

вого кровообращения свидетельству�

ет о серьезных нарушениях сосудис�

той регуляции при мигрени. Уста�

новлено, что именно мигрень с аурой

может сопровождаться более высо�

ким риском ишемического инсульта

(особенно на фоне применения

комбинированных пероральных

контрацептивов). Последний зави�

сит от дозы препаратов и особен�

но высок при мигрени с аурой

(M. Etminan et al., 2005; K.M. Curtis et

al., 2006). Нарушения гормональной

регуляции способствуют развитию

мигрени. В частности, период пе�

рименопаузы является пиком раз�

вития мигрени без ауры у женщин

(E.A. MacGregor, 2007), что обуслов�

лено, вероятнее всего, колебаниями

уровня эстрогенов на фоне наруше�

ния менструального цикла.

Развитие приступа мигрени мо�

жет быть связано с несвоевременным

приемом пищи. Так, пропуск завтра�

ка может спровоцировать утренний

приступ мигрени (British Association

for the Study of Headache, 2010), по�

этому пациентам с мигренью следует

своевременно принимать пищу, не

делая слишком больших промежут�

ков. Приступы мигрени также связа�

ны с изменением режима сна: напри�

мер, удлинением времени сна в вы�

ходные дни. Учитывая возможную

патогенетическую связь приступов

мигрени с уровнем женских половых

гормонов, следует тщательно соби�

рать анамнез у женщин, страдающих

мигренью, относительно применения

заместительной гормональной тера�

пии (ЗГТ) и комбинированных пер�

оральных контрацептивов. Если у

пациентки с мигренью, получающей

ЗГТ, отмечают учащение или утяже�

ление приступов мигрени, то воз�

можной причиной этого может быть

ЗГТ. Женщинам, страдающим миг�

ренью с аурой, противопоказаны ком�

бинированные пероральные контра�

цептивы.

ГБ напряжения
ГБ напряжения отмечается при�

близительно у 40% населения, а, по

некоторым данным, ее распростра�

ненность в популяции достигает 65 и

86% у мужчин и женщин соответст�

венно. В 54% случаев ГБ напряжения

выявляют у работников умственного

труда, в 34% – у лиц, занятых физи�

ческим трудом, и у 12%, не занятых

трудовой деятельностью. В послед�

ние годы отмечается повышение рас�

пространенности этого состояния,

что, безусловно, связано с напряжен�

ным, стрессовым образом жизни,

физической малоподвижностью и

эмоциональной загруженностью со�

временного человека.

Традиционно ГБ напряжения рас�

сматривают как ГБ, возникшую в от�

вет на психическое напряжение в ре�

зультате острого или хронического

стресса. При этом возможно напря�

жение мышц скальпа (лобных, ви�

сочных, затылочных), что указывает

на значительную патогенетическую

роль повышенного тонуса мышц.

Длительность эпизодов ГБ составля�

ет не менее 6 мес, в течение которых

отмечают не менее десяти болевых

эпизодов.

Наряду с мышечным гипертону�

сом в механизмах развития ГБ на�

пряжения сегодня рассматривают и

центральную сенситизацию на уров�

не ядер задних рогов верхних шей�

ных сегментов спинного мозга и три�

геминального комплекса из�за дли�

тельной ноцицептивной стимуляции

от напряженных мышц. Этот меха�

низм приобретает большое значение

у лиц с хронической или частой эпи�

зодической болью. Поэтому подходы

к лечению таких пациентов на сего�

дняшний день пересматриваются.

Наряду с аналгетиками, нестероид�

ными противовоспалительными пре�

паратами (НПВП) и миорелаксанта�

ми в лечебной тактике применяют

патогенетическую терапию – флу�

пиртин, габапентин, трицикличес�

кие антидепрессанты.

В зависимости от частоты присту�

пов выделяют эпизодическую и хро�

ническую ГБ напряжения:

• эпизодическая ГБ напряжения –

количество дней с ГБ не превышает

15 в месяц или 180 в год;

• хроническая ГБ напряжения –

количество дней с ГБ превышает
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15 в месяц или 180 в год. Фактически

при хронической ГБ длительный пе�

риод больной испытывает диском�

форт в области головы. Некоторые

привыкают к этому состоянию (при

низкой интенсивности боли), у дру�

гих развиваются выраженные психо�

эмоциональные расстройства.

В литературе указывается, что

приблизительно в 10% случаев ГБ

напряжения сочетается с мигренью,

когда наряду с типичными приступа�

ми мигрени у пациента отмечают или

эпизодическую, или хроническую ГБ

напряжения. Полагают, что длитель�

ность мигренозного приступа >72 ч

свидетельствует в пользу коморбид�

ности с ГБ напряжения. Интенсив�

ность боли при ГБ напряжения ва�

риабельна и может колебаться от 2 до

8 баллов по 10�балльной визуально�

аналоговой шкале (0 баллов – отсут�

ствие боли, 10 баллов – сверхинтен�

сивная боль). Обычно интенсив�

ность ГБ оценивается большинст�

вом пациентов с ГБ напряжения в

4�6 баллов.

Диагностические критерии 
ГБ напряжения

1. Длительность эпизода ГБ со�

ставляет не менее 30 мин. При эпи�

зодической ГБ напряжения – от

30 мин до 7 дней. При хронической

ГБ напряжения возможна и ежеднев�

ная практически не прекращающая�

ся ГБ.

2. Характер боли – сжимающий,

стягивающий, сдавливающий, моно�

тонный. Пульсирующая боль не спе�

цифична.

3. Локализация боли – диффуз�

ная, двусторонняя. Боль может быть

более интенсивной с одной стороны.

4. ГБ не усиливается от привыч�

ной повседневной физической дея�

тельности.

5. На высоте ГБ могут появляться

сопровождающие симптомы – бо�

лезненное восприятие звуков, све�

тобоязнь, отсутствие аппетита, тош�

нота.

Сопровождающие боль симптомы

напоминают проявления мигрени,

для которой также характерны фото�

и фонофобия на высоте приступа,

тошнота и рвота. Это указывает на

общность механизмов ГБ и опреде�

ленную условность ее разделения на

нозологические единицы.

Диагностические критерии раз�

ных видов ГБ напряжения пред�

ставлены Международным общест�

вом головной боли (International

Headache Society).

Нечастая эпизодическая ГБ напря�

жения

А. По крайней мере десять эпизо�

дов, отмечающихся в среднем <1 дня

в месяц или <12 дней в год, которые

соответствуют критериям Б�Г.

Б. ГБ, продолжающаяся от 30 мин

до 7 дней.

В. ГБ имеет по крайней мере две

из следующих характеристик:

• двусторонняя локализация;

• давящий/сжимающий (непуль�

сирующий) характер;

• умеренная или слабая интен�

сивность;

• не усиливается на фоне физи�

ческой активности (ходьба, подъем

по лестнице).

Г. Оба из следующих:

• отсутствие тошноты и/или рвоты;

• фото� или фонофобия.

Д. Клиническая картина не похо�

жа на другое заболевание.

Частая эпизодическая ГБ напря�

жения – нечастые эпизоды ГБ на�

пряжения, за исключением:

А. По крайней мере десять эпизо�

дов, отмечающихся ≥1 дня, но <15

дней в месяц в течение 3 мес (≥12

и <180 дней в год), соответствующих

критериям Б�Г (нечастой эпизодичес�

кой ГБ).

Причины ГБ напряжения:

• стрессовые ситуации (тревога,

депрессия);

• длительное напряжение мышц

в антифизиологической позе: дли�

тельная работа за компьютером,

пишущей машинкой, вождение авто�

мобиля, неудобная поза во время сна

(особенно на непривычном месте –

например, в гостинице).

Эти факторы (каждый в отдель�

ности или в сочетании) способству�

ют перенапряжению мышц скальпо�

вого апоневроза, шейных мышц,

мышц плечевого пояса, глазных

мышц. Пациенты с ГБ напряжения

часто указывают на определенные

факторы, которые могут спровоци�

ровать или усилить боль. К ним

относятся изменение погоды (неко�

торые пациенты страдают ГБ при пе�

ремене погоды – с пасмурной на сол�

нечную), сильный ветер (фронт из�

менения атмосферного давления),

пребывание в душном, плохо провет�

риваемом помещении, голодание

(нами отмечено большее значение

этого фактора у людей с избыточной

массой тела с явлениями инсулино�

резистентности), неполноценный

сон, употребление алкоголя (по на�

шим наблюдениям, особенно у тех,

кто употребляет алкоголь крайне

редко).

Традиционно ГБ напряжения рас�

сматривается как ГБ, возникающая в

ответ на психическое перенапряже�

ние, которое является результатом

острого или хронического стресса.

Психическое напряжение может со�

провождаться повышением тонуса

лобных, височных, затылочных и

трапециевидных мышц. В дальней�

шем функциональные расстройства

приобретают органическое содержа�

ние за счет того, что напряженные

мышцы спазмируют расположенные

в них сосуды, вызывая местную ише�

мию и усиление отека мышц. Это

усиливает болевые ощущения. Роль

мышечного напряжения в развитии

ГБ велика еще и потому, что на фоне

повышенного мышечного тонуса

может изменяться состояние шейно�

го отдела позвоночника, происхо�

дить смещение отдельных позвон�

ков относительно друг друга, что

вызывает вазомоторные изменения
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в вертебробазилярном бассейне, на�

рушает венозный отток из шейного

венозного сплетения. Поэтому наря�

ду с механизмами первичной ГБ

включается вторичный цервикоген�

ный сосудистый компонент, повы�

шается внутричерепное давление за

счет нарушения венозного оттока.

Откровенно говоря, мы не можем

полностью согласиться с тем, что ГБ

напряжения относится исключи�

тельно к первичной ГБ или, точнее,

что у пациента отмечается только ГБ

напряжения. В генезе боли, соответ�

ствующей критериям ГБ напряже�

ния, могут играть роль цервикоген�

ный (шейный остеохондроз и остео�

артроз), сосудистый (вегетативная

дисфункция и нарушение венозного

оттока) и нейропатический (герпети�

ческая нейропатия) компоненты.

Абузусная ГБ
Абузусная ГБ определяется как

ГБ, сохраняющаяся в течение ≥15 дней

на протяжении 1 мес и которая раз�

вивается или выраженность ее уве�

личивается во время регулярного

приема препаратов, принимаемых в

связи с ГБ (Headache Classification

Subcommittee of the International

Headache Society, 2004). Абузусная ГБ

может быть отнесена к вторичным

видам ГБ, хотя клинически она сход�

на с ГБ напряжения и непосредст�

венно с ней связана, поскольку при�

ем аналгетиков больной осуществля�

ет не на пустом месте, а в связи с уже

имеющимися болевыми проявлени�

ями. Распространенность абузусной

ГБ составляет 2�3%, а в специализи�

рованных центрах по лечению ГБ до�

ля таких пациентов составляет 30�70%.

В нашей практике абузусную ГБ ча�

ще всего диагностировали у женщин,

страдающих хронической ГБ напря�

жения и синдромом вегетативной

дисфункции. Ежедневное или прак�

тически ежедневное применение ле�

карственных средств в течение хотя

бы 6 нед подряд с целью лечения от�

дельных эпизодов ГБ может вызвать

усиление выраженности боли и ухуд�

шение общего самочувствия. Для

абузусной ГБ характерна средняя

интенсивность с периодическим

усилением, двусторонняя локали�

зация и давящий характер боли.

Пациенты данной группы часто ис�

пытывают легкую ежедневную дву�

стороннюю ГБ в сочетании с перио�

дическими тяжелыми приступами,

напоминающими мигрень (K. Pae�

meleire et al., 2006).

К возникновению абузусной ГБ

может приводить регулярное приме�

нение парацетамола, НПВП, трип�

танов, барбитуратов, бензодиазепи�

нов. Длительный прием аналгетиков

(>45 г/мес ацетилсалициловой кис�

лоты (АСК) или ее эквивалентов)

может стать причиной абузусной ГБ.

Длительное применение аналгети�

ков и транквилизаторов может инду�

цировать не только увеличение вы�

раженности боли и переход ее в хро�

ническую, но и развитие депрессив�

ного состояния. Индуцированная

аналгетиками ГБ появляется, как

правило, после 3�месячного зло�

употребления ими. А вот АСК, при�

меняемая в низких дозах в качестве

кардиопротектора, не вызывает ле�

карственной ГБ. Предполагают, что

ГБ, возникающая вследствие регу�

лярного применения лекарственных

средств, характерна для пациентов,

страдающих первичной ГБ и регу�

лярно принимающих лекарственные

препараты, в том числе комбиниро�

ванные, по крайней мере 3 и более

дней в неделю. Чередование разных

препаратов для лечения при единич�

ных эпизодах ГБ в разные дни не

снижает риск развития лекарственно

индуцированной ГБ.

Диагностические критерии 
абузусной ГБ

А. ГБ продолжительностью

≥15 дней в месяц.

Б. Регулярное злоупотребление

одним или несколькими лекарствен�

ными средствами в течение >3 мес:

• эрготамин, триптаны, опиои�

ды или комбинированные аналгети�

ки ≥10 дней в месяц или регулярно

>3 мес;

• простые аналгетики или любая

комбинация эрготамина, триптанов,

опиоидных аналгетиков ≥15 дней в

месяц или регулярно >3 мес без зло�

употребления любым из препаратов

одного класса.

В. ГБ развивается или ухудшается

во время злоупотребления препара�

тами.

Диагноз абузусной ГБ необхо�

димо исключить у всех пациентов

с хронической ежедневной ГБ

(≥15 дней в месяц в течение 3 мес).

Учитывая связь ГБ напряжения и

сопряженной с ней абузусной ГБ с

психоэмоциональными расстройст�

вами, клинические проявления при

этих синдромах не ограничиваются

ГБ, а часто включают хроническую

боль другой локализации: боль в об�

ласти сердца, живота, шеи, спины,

суставов. При хронической ГБ на�

пряжения возможны психопатологи�

ческие и психовегетативные рас�

стройства: тревожно�депрессивные

расстройства, маскированная, ати�

пичная депрессия, ипохондрия.

Психовегетативные нарушения про�

являются перманентными или паро�

ксизмальными вегетативными рас�

стройствами, или их сочетанием:

колебаниями АД, тахикардией, гипер�

вентиляционным синдромом, типич�

ными или атипичными паническими

атаками, обмороками. У женщин мо�

жет быть синдром предменструально�

го напряжения, во время которого ин�

тенсивность ГБ обычно усиливается.

Кластерная ГБ
Кластерная ГБ – резко выражен�

ный болевой синдром в области про�

екции головного мозга на стенки че�

репной коробки, возникающий

спонтанно и нерегулярно. Кластер�

ная ГБ поражает примерно 0,1% на�

селения, из которых 80% – мужчины

в возрасте 20�65 лет. Проявляется
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болевыми периодами (пучками) с пе�

риодичностью от 2 раз в год до 1 раза в

6�8 лет; длительность пучка колеблет�

ся от 2 нед до 3 мес. Длится приступ от

15 мин до 1 ч и характеризуется на�

столько острой болью, что описаны

даже случаи суицида среди больных.

Симптомы кластерной ГБ

К симптомам кластерной ГБ от�

носят:

• постоянную острую боль в об�

ласти глаза, часто повторяющуюся в

одно и то же время суток;

• покраснение глаза, слезотече�

ние и заложенность ноздри (на од�

ной стороне лица);

• отек век глаза;

• возможное ухудшение состоя�

ния в лежачем положении.

Вторичная ГБ
Существует довольно много при�

чин для развития вторичной ГБ, кото�

рая клинически сходна с первичными

ее видами (например, ГБ напряже�

ния). В некоторых случаях невозмож�

но провести четкую границу между

первичной и вторичной ГБ, посколь�

ку гипертонус мышц затылка и шей�

ного отдела позвоночника может со�

провождаться ухудшением венозного

оттока из венозных синусов, затрудне�

нием кровообращения в вертеброба�

зилярной системе и ущемлением нер�

вов. ГБ вследствие внутричерепной

гипертензии обычно имеет тенден�

цию к ухудшению, когда пациент на�

ходится в горизонтальном положе�

нии, а также может лишить больного

сна. Боль может усиливаться после

выполнения пробы Вальсальвы (нату�

живание, кашель, смех, напряжение),

при сексуальной активности или фи�

зическом напряжении. Идиопатичес�

кую внутричерепную гипертензию

чаще всего отмечают у женщин ре�

продуктивного возраста с избыточ�

ной массой тела. В повышении

внутричерепного давления опреде�

ленную роль играет и венозная дис�

циркуляция.

Венозная дисциркуляция
У 20% пациентов с ГБ отмечают

признаки венозной дисциркуляции.

При венозной дисциркуляции ГБ

может быть главным симптомом. Эту

боль можно отнести к рубрике

G44.1 – сосудистая ГБ, не классифи�

цированная в других рубриках. Нару�

шения венозного оттока по яремным

венам приводят к венозному застою

в венозных синусах головы. Веноз�

ная дисциркуляция не только сопро�

вождается повышением внутриче�

репного давления, но и снижает ар�

териальный приток, что часто не

учитывается при назначении вазоак�

тивных препаратов. Обратим внима�

ние на то, что в венозной системе

головы находится до 80% крови, тог�

да как в артериальной – только 20%,

и стимулировать артериальный при�

ток можно только при налаженном

венозном оттоке.

Причин венозной дисциркуляции

очень много. Наиболее выраженное

нарушение венозного кровотока на�

блюдается при внутричерепной ком�

прессии венозных синусов кистой

или опухолью либо при нарушении

проходимости вен (яремных, позво�

ночного венозного сплетения, вен

средостения, верхней полой вены).

Довольно значимым фактором ве�

нозной дисциркуляции является за�

стойная сердечная недостаточность.

В нашей практике большинство па�

циентов с сердечной недостаточнос�

тью предъявляли жалобы на ГБ и тя�

жесть в голове. По мере компенса�

ции сердечной деятельности выра�

женность ГБ уменьшалась.

К другим причинам венозной

дисциркуляции относят нарушение

регуляции сосудистого тонуса при

АГ и артериальной гипотензии. Голо�

ва может болеть как при повышении,

так и при снижении АД, а также при

нормальных его показателях у лиц с

АГ. Как указано выше, корреляции

между ГБ и уровнем АД не отмече�

но. Нарушение регуляции тонуса

сосудов наблюдается при синдроме

вегетативной дисфункции. Кроме

того, у лиц с гиперсимпатикотонией

чаще всего отмечают ГБ, связан�

ную с напряжением мышц. Мышеч�

ное напряжение в плечевом поясе и

шее, нарушение микроциркуляции в

мышцах шеи, нарушение венозного

оттока от головы у лиц с психоэмо�

циональными и вегетативными рас�

стройствами поясняет высокую

частоту развития у них ГБ, патогенез

которой обусловлен мышечным на�

пряжением, нарушением венозного

оттока и психогенными факторами.

С венозной дисциркуляцией связы�

вают и ГБ при гипертермии, длитель�

ном пребывании на солнце без

головного убора, употреблении алко�

голя. ГБ, связанная с нарушением

венозного оттока, наблюдается при

приеме некоторых лекарственных

препаратов (нитратов, сидноними�

нов, препаратов никотиновой кисло�

ты и папаверина, эстрогенов). При�

менение препаратов, содержащих

эстрогены, может усилить явления

венозного застоя, что может сопро�

вождаться характерной ГБ. В этом

аспекте напомним о предполагаемой

роли колебания уровня эстрогенов в

развитии мигрени без ауры у женщин

в предменопаузальном периоде.

Характер ГБ при венозной 
дисциркуляции:

• утренняя или предутренняя

боль (связанная с горизонтальным

положением во время сна);

• распирающий, монотонный ха�

рактер, тяжесть в голове, «свинцовая

голова»;

• симметричная, диффузная боль,

часто в теменно�затылочной об�

ласти.

Боль в теменно�затылочной об�

ласти часто отмечают пациенты с АГ.

Проснувшись от ГБ, они измеряют

АД и часто попадают на его утренний

пик, связанный с переходом от сна к

бодрствованию и активацией симпа�

тической нервной системы. Пациен�

ты расценивают ГБ как симптом
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гипертензивного криза, хотя два эти

факта просто совпадают по времени,

и утреннее повышение АД кризом не

является. В дальнейшем любое про�

явление ГБ является сигналом для

приема быстродействующих антиги�

пертензивных препаратов (клониди�

на, метопролола, каптоприла, нифе�

дипина).

ГБ при нарушении венозного от�

тока из полости черепа может сопро�

вождаться другими симптомами,

свидетельствующими о венозном за�

стое, незначительной заложеннос�

тью носа, отечностью лица (особен�

но в первой половине дня), шумом в

голове и ощущением дискомфорта в

глазах.

Заболевания шейного отдела 
позвоночника

Одной из причин вторичной (цер�

викогенной) ГБ являются дегенера�

тивные заболевания шейного отдела

позвоночника (остеохондроз, остео�

артроз). Цервикогенная ГБ характе�

ризуется одно� или двусторонней

болью, локализованной в шейном

отделе позвоночника и затылке, ко�

торая может распространяться на об�

ласть головы и/или лица. Боль может

усиливаться или вызываться движе�

ниями в шее или определенным по�

ложением головы и сочетается с из�

менениями конфигурации шейного

отдела позвоночника, объема движе�

ний в нем, тонуса и рельефа мышц

шеи, их напряжением. ГБ является

цервикогенной, если имеют место

клинические, лабораторные и/или

рентгенологические доказательства

нарушений в шейном отделе позво�

ночника, согласно классификации

Международного общества голов�

ной боли (International Headache

Society).

Болевой синдром при дегенера�

тивно�дистрофических изменениях

шейного отдела позвоночника состо�

ит из миофасциального, корешково�

го и сосудистого компонентов. Роль

напряжения мышц при заболеваниях

шейного отдела позвоночника ана�

логична таковой при ГБ напряже�

ния. Невозможно провести четкую

границу между ГБ напряжения и

цервикогенной ГБ, поскольку изме�

нения в позвоночнике создают усло�

вия для мышечного напряжения,

провоцировать которое могут самые

незначительные факторы (неудобная

постель, физические упражнения,

неловкий поворот головы). Логично

предположить, что ГБ напряжения

чаще возникает на фоне имеющихся

поражений шейного отдела позво�

ночника.

Длительно существующие функ�

циональные биомеханические нару�

шения на уровне шейного отдела по�

звоночника приводят к нарушению

кровообращения в вертебробазиляр�

ной системе (нарушение артериаль�

ного притока), затруднению венозного

оттока из полости черепа и формиро�

ванию синдрома внутричерепной ги�

пертензии. Причинами нарушения

кровообращения при шейном остео�

хондрозе являются вазомоторные

изменения в стволе позвоночной

артерии или дистальных сосудах

вертебробазилярного бассейна,

а также компрессия позвоночной

артерии в результате тонического

сокращения нижней косой мышцы

головы и передней лестничной

мышцы.

В аспекте цервикогенной ГБ сле�

дует рассмотреть и ГБ при синдроме

позвоночной артерии. Позвоночные

артерии (правая и левая) относятся к

вертебробазилярному бассейну, кро�

воснабжают задние отделы мозга и

обеспечивают около 15�30% притока

крови.

Синдром позвоночной артерии

(вертебробазилярная недостаточ�

ность) главным образом обусловлен

физиологическим расположением

сосудов в шейном отделе позвоноч�

ника. Часть своего пути к черепу ар�

терии проходят в костном канале,

образованном поперечными отрост�

ками шейных позвонков. При травме

шейного отдела позвоночника, пато�

логической подвижности позвонков,

остеохондрозе шейного отдела раз�

вивается деформация поперечных

отростков тел позвонков. Все это

приводит сначала к функциональ�

ным изменениям (спазму), а затем к

механическому сдавлению артерии

на протяжении ее костного канала.

Для вертебробазилярной недостаточ�

ности характерны кратковременные

нарушения мозгового кровообраще�

ния при резких движениях головой

(поворотах, наклонах, вращении)

или изменении положения тела.

Синдром позвоночной артерии соче�

тается с другими вертеброневрологи�

ческими проявлениями – ограниче�

нием объема активных движений в

шейном отделе позвоночника, уме�

ренной болезненностью мышц при

пальпации, повышением мышечного

тонуса, увеличением тонуса апонев�

роза и парестезии в затылочной об�

ласти в связи с поражением затылоч�

ного нерва. При пальпации выявля�

ют миофасциальные триггерные точ�

ки в коротких затылочных мышцах и

нижних косых мышцах головы.

Обычно боль начинается в облас�

ти затылка, шеи и распространяется

в теменно�височную область, ко лбу,

в глаз, ухо. Чаще она локализуется с

одной стороны, может носить при�

ступообразный или постоянный ха�

рактер. Боль резко усиливается при

движениях шеи. Часто возникает бо�

лезненность кожи головы даже при

легком прикосновении, расчесыва�

нии волос, что трактуется больным

как усиление ГБ. При поворотах, на�

клонах головы часто слышен хруст,

иногда ощущается жжение, иногда

головокружение с тошнотой или

рвотой, ощущением шума, звона в

ушах (часто синхронного с пульсом).

Возможны также снижение слуха,

зрительные нарушения: снижение

остроты зрения, «мушки», пелена,

туман перед глазами, двоение в гла�

зах. При сдавлении позвоночной ар�

терии бывают приступообразные
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состояния, четко связанные с пово�

ротами головы.

Лечение пациентов с синдромом

позвоночной артерии должно быть

мультидисциплинарным и включать

при необходимости ортопедическое

лечение (воротник Шанца), ограни�

чение нагрузок на шейный отдел по�

звоночника, применение миорелак�

сантов, венотонических, вазоактив�

ных препаратов (ницерголина). Пато�

генетически обоснованным является

и применение аналгетика с миорелак�

сирующим эффектом флупиртина.

Воспалительные заболевания 
придаточных пазух носа

При ведении пациентов с ГБ вра�

чам общей практики следует обращать

внимание и на возможность воспали�

тельных заболеваний придаточных

пазух носа. ГБ является важным

симптомом синусита, для которого

характерна боль, особенно сильная по

утрам, слизистые или гнойные выде�

ления из носа, гнойные корочки, ко�

торые больной может высмаркивать

по утрам, прочищая нос. В зависимос�

ти от локализации воспаления боле�

вые проявления могут быть разными:

• гайморит (воспаление верхне�

челюстных синусов) сопровождается

болью в области верхней челюсти,

зубной болью, болью при надавлива�

нии на щеки;

• этмоидит (воспаление этмои�

дальных синусов) сопровождается

отеком мягких тканей вокруг глаз,

век, болью между глазами. Возможна

частичная потеря обоняния и зало�

женность носа;

• фронтит (воспаление лобных

пазух) сопровождается сильной ГБ,

преимущественно в области лба,

и ощущением тяжести в проекции

пораженной пазухи. Боль может уси�

ливаться при наклоне головы вперед;

• сфеноидит (воспаление клино�

видных синусов) отмечается отно�

сительно редко и проявляется уш�

ной болью, болью в области шеи,

головы.

Диагностику синусита проводит

отоларинголог с использованием

рентгенологического метода. Любые

подозрения на роль синусита в гене�

зе ГБ должны быть показанием к до�

полнительной консультации специа�

листа по ЛОР�заболеваниям.

Глаукома
Очень опасным заболеванием,

длительно протекающим бессимп�

томно, но иногда проявляющимся

ГБ, является глаукома – заболева�

ние, связанное с повышением внут�

риглазного давления, постепенной

атрофией зрительного нерва и раз�

витием слепоты. Частота заболева�

ния повышается с возрастом: у лиц в

возрасте 40�50 лет первичная глау�

кома диагностируется в 0,1% случа�

ев, тогда как в 60�75�летнем возрас�

те – у 1,5�2%. Открытоугольная

форма глаукомы длительное время

протекает бессимптомно и мани�

фестирует нарушением перифери�

ческого зрения и слепотой. При

закрытоугольной глаукоме могут

развиваться острые приступы, свя�

занные с резким повышением внут�

риглазного давления.

Симптомы острого приступа 

глаукомы:

• внезапное начало;

• острая боль в глазу, в соответст�

вующей половине головы, особенно

в затылке;

• тошнота, иногда рвота, общая

слабость;

• покраснение глаза, отек века;

• снижение зрения.

Пациенты, не склонные беспоко�

ить врача по таким «пустячным» по�

водам, как ГБ, могут принять при�

ступ глаукомы за мигрень, и лечить�

ся самостоятельно аналгетиками и

триптанами. Это может привести к

тяжелым, порой необратимым, по�

следствиям с развитием слепоты.

Помощь больному с острым присту�

пом глаукомы должна быть оказана

немедленно. Врачу следует обратить

внимание на твердость глазного яб�

лока при пальпаторном обследова�

нии, расширение зрачка и некото�

рое помутнение роговицы в пора�

женном глазу. На первичном этапе

следует закапывать 2% раствор пи�

локарпина каждый час и как можно

быстрее получить консультацию

офтальмолога. 

Лечение ГБ в зависимости от типа будет

приведено в следующем выпуске журнала.

Продолжение в следующем номере.

ИНФОРМАЦИЯ
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