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– ГБ может быть симптомом множест�

ва соматических заболеваний. По дан�

ным информационного бюллетеня Все�

мирной организации здравоохранения за

2012 г., распространенность ГБ среди

взрослого населения на глобальном уров�

не составляет 47%.

Нет единой причины возникновения ГБ – ее
появление может быть обусловлено стрессами,
дефицитом сна, вредными привычками, непра�
вильным рационом, сопутствующей патологи�
ей, изменением погоды, длительной работой за
компьютером и даже солнечным светом.

С разнообразием клинических форм ГБ,

выраженной эмоциональной окраской при

описании ее пациентами («колющая»,

«стреляющая», «давящая», «распираю�

щая», «сверлящая» и др.), а также высокой

встречаемостью (ГБ может сопровождать

более 50 заболеваний) связаны сложности

в проведении диагностики. В итоге паци�

енты, страдающие ГБ, вынужденно прини�

мают участие в своего рода медицинском

квесте, до момента обращения к неврологу

успевая посетить ряд специалистов различ�

ного профиля. Увы, даже тщательное соб�

людение полученных рекомендаций (сле�

дует отметить, что часто они противоречат

друг другу) не избавляет больных от назой�

ливой спутницы – ГБ сохраняется и значи�

мо ухудшает качество жизни. 

Согласно классификации ГБ 2�го пе�

ресмотра (разработана Международным

обществом ГБ, 2003 г.) выделяют:

1) первичные ГБ (мигрень; ГБ напряже�

ния; пучковая (кластерная) ГБ и другие

тригеминальные вегетативные (автоном�

ные) цефалгии; другие первичные ГБ);

2) вторичные ГБ (связанные с травмой

головы и/или шеи, сосудистыми пораже�

ниями черепа и шейного отдела позвоноч�

ника, несосудистыми внутричерепными

поражениями, использованием различ�

ных веществ или их отменой, инфекция�

ми, нарушениями гомеостаза, психичес�

кими заболеваниями, поражением струк�

тур черепа или лица);

3) краниальные невралгии, центральные

и первичные лицевые боли и другие ГБ.

ГБ напряжения составляет основной

пул первичных ГБ (более 70%), частота

мигрени ниже – 20%, редко встречаются

кластерная и другие формы ГБ. Считает�

ся, что мигрень – это удел молодых, так

как чаще поражаются люди трудоспособ�

ного возраста. 

Сотрудники нашей кафедры активно

изучают проблему ГБ. И хотя количество

обследованных пациентов пока неболь�

шое (30 человек), практические наработки

созвучны с результатами зарубежных экс�

пертов и представляют практическую цен�

ность. А модель патогенеза мигрени рас�

сматривается и тщательно анализируется

нами с позиции ее универсальности при

других формах ГБ.

Установлена взаимосвязь мигрени и

других патологических состояний. Мета�

анализ исследований, выполненных до

2004 г., показал, что риск ишемического

инсульта у больных с мигренью возрастает

(более значимо в случае мигрени с аурой),

а у молодых женщин, получающих кон�

трацептивы, его вероятность максимальна

(Etminan M. et al., 2005). В некоторых ис�

пытаниях мигрень была ассоциирована

с клинически немыми повреждениями

мозга, чаще белого вещества (Igarashi H. et

al., 1991; Shwartz R.H. et al., 2004). Под�

тверждено, что даже в случае отсутствия

дополнительных факторов риска развития

цереброваскулярной патологии лица

с мигренью имеют более высокую вероят�

ность наличия очагов гиперинтенсивнос�

ти по результатам магнитно�резонансной

томографии в сравнении с таковой у па�

циентов, не страдающих мигренью. 

Отмечается снижение плотности серого

вещества в лобной, лимбической и темен�

ной областях, в стволе мозга и чечевицеоб�

разном ядре, уменьшение плотности бело�

го вещества в лобных долях, снижение сте�

пени анизотропии лобных долей, повыше�

ние плотности белого вещества в мозжечке

у больных с частотой приступов мигрени

≥3 в месяц (Denuelle M. et al., 2008).  

У пациентов, длительно страдающих

мигренью (более 15 лет) с высокой часто�

той приступов (более 3 в месяц), повыше�

на вероятность обнаружения патологичес�

ких очагов по данным нейровизуализаци�

онного исследования в сравнении с анало�

гичным показателем у больных, имеющих

небольшой стаж заболевания и низкую

частоту приступов.

Высокая вероятность развития инсуль�

та у пациентов с мигренозной болью

объясняется увеличением риска развития

венозной тромбоэмболии, активацией

тромбоцитов и тромбоцитарно�лейкоци�

тарной агрегации. 

В настоящее время группа ученых на�

шей кафедры совместно с экспертами

клиники, расположенной в г. Нью�Йорке

и специализирующейся в вопросах боли,

занимается поиском причин появления

очагов гиперинтенсивности. Рассматри�

ваются гипотезы возможного провоциру�

ющего влияния на их развитие приема

нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП) и истощения серото�

нинергической антиноцицептивной сис�

темы. 

Выделяют мигрень с аурой (приблизи�

тельно в 15�20% случаев) и без ауры (80�

85%).

В пользу мигрени без ауры свидетельс�

твуют следующие характеристики:

• односторонняя локализация боли

(с возможной миграцией на левую/пра�

вую сторону);

• пульсирующий характер боли;

• cредняя или высокая интенсивность

болевого синдрома, снижающая общую

активность пациента и усугубляющаяся

при монотонных физических нагрузках и

ходьбе (для оценки используется шкала

MIDAS);

• длительность приступа от 4 до 72 ч;

• выявление хотя бы одного из следую�

щих признаков – тошноты, рвоты, свето�

или звукобоязни;

• наличие в анамнезе как минимум пя�

ти приступов мигрени, соответствующих

перечисленным параметрам.

При мигрени с аурой имеет место ло�

кальный вазоспазм. К критериям данной

формы заболевания относятся следующие:

• полная обратимость симптомов ауры

после приступа;

• продолжительность проявлений ауры

не более 60 мин;

• длительность «светлого промежутка»

между аурой и ГБ не менее 1 ч;

• наличие ГБ, характерной для мигрени

без ауры.

Очень важно правильно и своевремен�

но идентифицировать сигналы опасности

при мигрени, такие как:

♦ отсутствие смены пораженной сто�

роны;

♦ появление необычной по характеру

ГБ на протяжении короткого времени;

♦ возникновение стабильной очаговой

симптоматики, потеря сознания (необхо�

димо исключить острое нарушение мозго�

вого кровообращения);

♦ повышение температуры тела;

♦ прогредиентно нарастающая ГБ;

♦ манифестация первых мигренозных

приступов в возрасте старше 50 лет.

Условно выделяют три фазы мигреноз�

ного приступа: продромальная (сопро�

вождается вазоконстрикцией, повышени�

ем выхода серотонина из депо и повыше�

нием его уровня в крови, клинически –

симптомы ауры), болевая (усиленное

выведение серотонина почками, умень�

шение его концентрации в сосудистом

русле, вазодилатация; клинически прояв�

ляется интенсивным болевым синдромом,

возможны тошнота, рвота) и угасания бо�

ли (атония сосудов, перивазальный отек).

В ряде научных работ ХХ века, посвя�
щенных исследованию взаимосвязи миг�
рени и серотонина, выявлено, что во время
приступа концентрация данного нейроме�
диатора заметно снижается. На основа�
нии полученных данных впоследствии бы�
ла выдвинута так называемая серотонино�
вая гипотеза.

Серотонин – один из основных нейро�

медиаторов, который по химическому

строению относится к биогенным аминам

(классу триптаминов). Его участие в регу�

ляции функций организма многообразно:

серотонин контролирует деятельность но�

цицептивной системы, рвотного центра,

центра терморегуляции (температуры те�

ла), сексуального поведения (либидо),

оказывает влияние на настроение, чувство

тревоги, аппетит, формирование фобий,

память, процессы обучения, сердечно�со�

судистую деятельность, эндокринную ре�

гуляцию, сокращение мышц, сон. 

Доказана его роль в развитии и прогрес�

сировании артериальной гипертензии

(бульбоспинальная серотониновая проек�

ция, нисходящая из вентролатеральной

части мозгового вещества, вызывает прес�

сорную реакцию, опосредованную через

серотониновые рецепторы).

На фоне дефицита серотонина возника�
ет предрасположенность как к сосудистой
ГБ, так и к ГБ напряжения. 

В качестве триггеров мигрени можно рас�

сматривать любые факторы, провоцирую�

щие истощение запасов серотонина. К ним

относят потребление некоторых продуктов

питания, голод, нарушение/дефицит/избы�

ток сна, интенсивную физическую нагрузку,

длительные путешествия со сменой часовых

поясов, яркий или мерцающий свет, интен�

сивные запахи, резкие изменения метеоро�

логических условий, стресс. 

«…сегодня страшно болела голова. Пи�

лат посмотрел на небо: «Будет гроза». Рез�

кий запах цветов доносился из сада, он

раздражал его, мешал думать, тащил за со�

бою головную боль, стучал в виски и, ка�

залось, навеки поселился в половине его

головы», – этот эпизод из культового ро�

мана «Мастер и Маргарита» М.А. Булга�

кова является мастерским описанием

классических проявлений мигрени.

Если для сосудистой ГБ характерны

расширение артерий, затруднение веноз�

ного оттока, нейрогенное воспаление, вы�

деление в кровь медиаторов боли, повы�

шение болевой чувствительности, то для

ГБ напряжения, помимо гипералгезии,

типичны напряжение мышц скальпа и

шеи и рефлекторное сужение сосудов

с последующей дилатацией.

Общим пусковым механизмом  для раз�

ных типов ГБ является недостаток серото�

нина, который и запускает каскад патоло�

гических реакций, приводящий к голов�

ной боли.

ГБ напряжения (около 70% в популяции

и 80% эпизодов первичных ГБ) возникает

в ответ на психоэмоциональное перена�

пряжение, являющееся результатом остро�

го или хронического стресса. Пик заболе�

вания регистрируется на 4�м десятилетии

жизни. Прослеживается тенденция к воз�

растанию риска возникновения ГБ напря�

жения пропорционально улучшению со�

циально�экономического статуса и

повышению уровня образования. Как

правило, отмечается стереотипность

приступов в течение 3 мес и больше, приз�

наки другого заболевания отсутствуют.

Частота встречаемости ГБ напряже�

ния в европейской популяции – 40,1%,

среди афроамериканцев – 22,8%. Под

термином «эпизодическая ГБ» подразу�

мевают наличие ГБ менее 15 дней в месяц

(менее 180 дней в год). Если симптомы

Головная боль: что нового?
25�26 сентября при поддержке Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца и ОО «Академия
практикующих неврологов» состоялась научно�практическая конференция с международным участием «Современные
подходы к диагностике и лечению заболеваний нервной системы». В рамках многочисленных секций и пленарных
заседаний обсуждались аспекты ведения и возможности улучшения качества жизни пациентов с рассеянным
склерозом, острыми нарушениями мозгового кровообращения, черепно�мозговыми травмами, болезнью Паркинсона,
деменцией, диабетической полинейропатией, болевыми синдромами в области спины и др. Наряду с рассмотрением
инновационных диагностических методов, результатов последних испытаний и современных открытий в области
тяжелых заболеваний особое внимание клиницисты уделили путям решения вечной, как мир, проблемы – лечению
головной боли (ГБ). Критический анализ существующих подходов и стратегий купирования ГБ, разработанных
в последние годы, позволяет сделать неутешительный вывод: зачастую «новые» решения являются ничем иным,
как несколько модифицированной и давно известной широкой врачебной аудитории тактикой. Насколько
проблематичной для самочувствия пациента и его повседневной активности может быть «безобидная», на первый
взгляд, ГБ? В каких клинических ситуациях следует немедленно «бить тревогу»? Что действительно нового
и действенного может предложить практикующим неврологам современная фармацевтика? На эти и другие важные
вопросы, акцентируя внимание на анализе собственных практических наблюдений, ответила доцент кафедры
неврологии № 1 Национальной медицинской академии (НМАПО) им. П.Л. Шупика Елена Игоревна Асауленко.

Е.И. Асауленко
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сохраняются сверх указанного термина

при длительности заболевания не менее

6 мес, ГБ трактуется как хроническая.

Патогенезу ГБ напряжения посвящено

несколько работ профессора О.Г. Моро�

зовой (г. Харьков). Развитие данной

формы ГБ обусловливают эмоциональ�

ное напряжение, дисфункция лимбико�

ретикулярного комплекса, облегчение

проведения нервно�мышечного импуль�

са в синапсе, снижение функционирова�

ния антиноцицептивных систем, дли�

тельное напряжение мышц спины, шеи,

глаз, сухожильного мышечного шлема

при продолжительном пребывании в не�

физиологических позах, ишемия спаз�

мированных мышц.

Кластерная ГБ и гемикрания характери�

зуются ярко выраженной клинической

картиной – кратковременными, но край�

не интенсивными болевыми приступами;

внешний вид пациентов специфичен.

Эксперты клиники, специализирующейся

в вопросах боли (г. Нью�Йорк), проанали�

зировав частоту и причины суицидальных

попыток, установили, что их частота в по�

пуляции пациентов, испытывающих клас�

терную ГБ, составляет около 90%.

При установлении соответствующих

диагнозов следует основываться на нали�

чии диагностических критериев (наличие

как минимум 5 приступов, сопровождаю�

щихся интенсивной/чрезвычайно интен�

сивной односторонней болью орбиталь�

ной, супраорбитальной или височной

локализации, ипсилатеральными слезотече�

нием и заложенностью носа и/или рино�

реей, отечностью век, потливостью лба и

лица, миозом и/или птозом, чувством бес�

покойства или ажитацией). Частота при�

ступов варьирует от 1 раза в 2 дня до 8 раз

в сутки. 

Лечение. Препаратами первой линии

в терапии ГБ (ГБ напряжения, мигрени,

кластерной ГБ и др.) остаются НПВП

(Kaniecki R.G., 2002) или триптаны.

Рекомендуется использовать ступенча�
тый подход: целесообразен подбор лекар�
ственных средств для купирования приступов
с дальнейшим постоянным профилактичес�
ким лечением препаратами, способными
минимизировать вероятность обострений
в межприступный период.

В итальянских рекомендациях по лече�

нию первичных ГБ 2012 г. указано, что вы�

сокую (I) степень доказательности у паци�

ентов с мигренью имеет комбинация ин�

дометацина 25 мг, прохлорперазина 2 мг и

кофеина 75 мг. Для купирования присту�

пов ГБ напряжения данной комбинации

присвоен уровень II.

� Уникальным лекарственным сред�
ством, объединяющим все три указан�

ных компонента, является препарат
Дифметре (Abbott), представленный на
фармацевтическом рынке в виде шипучих
таблеток № 10 (известен также как
ИндоПроКоф). Практический опыт его
использования в Италии превышает 40 лет.

Преимуществом входящего в состав
Дифметре НПВП индометацина признана
структурная схожесть препарата с серото�
нином, что определяет высокую терапевти�
ческую эффективность в лечении мигрени и
других форм первичных ГБ.

Индометацин оказывает центральное

обезболивающее (путем нейтрализации

медиаторов боли; Hu et al., 1994) и вазо�

констрикторное влияние на внутриче�

репные сосуды (Ramussen, 2005), блоки�

рует дилатацию сосудов твердой мозго�

вой оболочки, устраняет гипералгезию

(Galeotti et al., 2002; Chelardini et al.,

2004), способствует ликвидации нейро�

генного воспаления (Bucci et al., 1989) и

особенно эффективен при ГБ, компо�

нентом которой является вазодилатация. 

Прием прохлорперазина в дозе 2 мг

сопряжен преимущественно с централь�

ным противорвотным воздействием и

снижает избыточную болевую чувстви�

тельность, ускоряет моторику и опорож�

нение желудка. Прохлорперазин исполь�

зуется в качестве терапии сопутствую�

щих симптомов при приступах мигрени

и ГБ напряжения, сочетающихся с тош�

нотой и рвотой.

Кофеин в дозе свыше 65 мг обладает

центральным обезболивающим действи�

ем, повышает выраженность аналгезиру�

ющего влияния, что позволило умень�

шить дозу индометацина в препарате

Дифметре на 50% (как правило, использу�

ется дозировка 50 мг). 

Обезболивающий эффект комбинации
индометацина/прохлорперазина/кофеина
значительно эффективнее, чем каждое из
этих веществ отдельно.

Препарат Дифметре имеет явное преи�

мущество в сравнении с другими видами

лечения: благодаря широкому спектру

его терапевтического влияния удается

воздействовать на различные звенья

сложного патофизиологического меха�

низма ГБ. 

� Среди ассортимента терапевтичес�
ких опций для лечения пациентов,

страдающих ГБ напряжения и мигренью,
комбинация индометацина/прохлорпера�
зина/кофеина, как было показано в недав�
нем обзоре средств для неотложной тера�
пии при ГБ напряжения (Mett et al., 2008),
является привлекательной альтернативой
триптанам или НПВП.

Первичные ГБ широко распростране�

ны в популяции, однако не всегда свое�

временно диагностируются. Второй ак�

туальной проблемой представляется на�

значение терапии, которая имеет симпто�

матический, а не патогенетический

характер. Следует помнить, что бескон�

трольный прием аналгетиков приводит

к хронизации болевого синдрома, разви�

тию абузусной ГБ.

Показания к применению препарата
Дифметре:

– неотложное лечение мигрени с аурой

(классическая мигрень) и без нее (обыч�

ная мигрень), особенно у пациентов,

у которых во время приступа возникают

тошнота и рвота;

– лечение приступов ГБ напряжения.

Рекомендуемая схема приема: по 1 таб�

летке внутрь (растворив в стакане холод�

ной воды) при первых симптомах ГБ. Ес�

ли спустя 2 ч болевые ощущения сохра�

няются, можно повторить прием пре�

парата. Допускается использование

Дифметре при возобновлении боли через

24�48 ч. Максимальная суточная доза –

не более 8 таблеток. 

ГБ – состояние, способное существенно
омрачить нашу жизнь и резко снизить ее ка�
чество. К сожалению, от появления «незва�
ной гостьи» не застрахован никто – ни бан�
ковский служащий, ни автомеханик, ни ге�
ний компьютерных технологий, ни сам врач.

Препарат Дифметре – эффективная трой�
ная комбинация от компании Abbott – позво�
ляет одновременно воздействовать на не�
сколько патогенетических механизмов ГБ
(напряжения и мигрени), снизить дозировки
используемых лекарственных средств (в част�
ности, индометацина на 50%), быстро и без�
опасно избавиться от болезненных ощущений.
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