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С 8 по 11 апреля 2019 г. в Москве проходил XXVI Российский 
национальный конгресс «Человек и лекарство». В его рамках 
состоялась серия мероприятий, посвященных мультидисциплинарной 
неврологической патологии. В частности, большой интерес не только 
врачей-неврологов, но и врачей общей практики вызвало обсуждение 
таких распространенных первичных головных болей, как головная боль 
напряжения и мигрень, ввиду того что они часто становятся поводом 
для обращения больных к специалистам и могут вызывать сложности 
на этапах диагностики и лечения. В статье рассматриваются 
методы дифференциальной диагностики и эффективного купирования 
головной боли напряжения и мигрени. Отмечается, что ненадлежащее 
использование симптоматической терапии приводит к развитию 
лекарственно индуцированной головной боли (абузусной головной боли). 
Анализируются возможности профилактики мигрени.

Ключевые слова: головная боль напряжения, мигрень, 
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Актуальность 
Головную боль испытывают 96% 
людей в течение жизни. Обычно 
она носит эпизодический харак-
тер, но в 3–4% случаев становит-

ся хронической, возникая в те-
чение 15 и  более дней в  месяц. 
Пациенты с  хронической  го-
ловной болью часто обращают-
ся к  врачам общей практики, 

а  значит, понимание основных 
принципов диагностики и  ле-
чения заболевания необходимо 
для эффективной повседневной 
работы специалистов первично-
го звена.
В  структуре  головной боли  го-
ловная боль напряжения за-
нимает 36–42% в  мире и  39% 
в  Российской Федерации, миг-
рень – 10–15 и 20,3%, лекарственно 
индуцированная головная боль – 
4 и  7,2% соответственно. Еще 
треть пациентов страдают сме-
шанной формой [1–3]. Интересно, 
что в  Европе распространен-
ность  головной боли выше, чем 
на  других континентах. Так, ча-
стота мигрени составляет при-
мерно 15% в Европе и 5% в Азии, 
а  головной боли напряжения  – 
более 40 и  20% соответственно 
[1]. Однако статистика не полно-
стью отражает реальную картину. 
Как и  для многих заболеваний, 
для  головной боли напряжения 
и  мигрени характерен феномен 
«айсберга», когда официально 
зарегистрированная заболевае-
мость значительно ниже истинно-
го уровня. Так, с головной болью 
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напряжения обращаются всего 
10% пациентов, а мигренью – 20%, 
уровень диагностики составляет 
20–30 и  30–40%, удовлетворен-
ность лечением – 25 и 20%, а риск 
хронизации – 10 и 14% в год соот-
ветственно.
Мигрень существенно влияет 
на физическую активность чело-
века, ограничивает его социаль-
ное функционирование, досто-
верно снижает качество жизни. 
Почти 90% пациентов с мигренью 
не могут работать во время при-
ступа.
В рамках научных сессий конгрес-
са «Человек и  лекарство» обсу-
ждались факторы риска головных 
болей. Результаты исследований 
свидетельствуют о том, что миг-
рень – сложное заболевание, в па-
тогенез которого вовлечены  ге-
нетические факторы и  факторы 
окружающей среды. У пациентов 
с мигренью часто отягощена на-
следственность: положительный 
семейный анамнез встречается 
в  65% случаев. Однако в  иссле-
дованиях полногеномных ассо-
циаций точных  генов-кандида-
тов заболевания не  найдено [4]. 
Так, среди 27  генов-кандидатов 
ни  один достоверно не  ассоци-
ировался с развитием мигрени [5]. 

Диагностика головой боли 
Иногда клиницистам сложно 
провести дифференциальную 
диагностику между  головной 
болью напряжения и  мигренью 
[6]. Обсуждению клинических 
характеристик этих типов  го-
ловной боли было посвящено 
несколько докладов на  кон-
грессе. Для мигрени типична 
односторонняя  головная боль, 
для  головной боли напряже-
ния – диффузная боль. Что каса-
ется характера боли, то обычно 
он пульсирующий при мигрени 
и  сжимающий по  типу «каски» 
при головной боли напряжения. 
Мигрень часто сопровождается 
сопутствующими симптомами 
(тошнотой, рвотой, фотофоби-
ей, фонофобией), которые редко 
встречаются при головной боли 
напряжения. Боль при мигрени 
может усиливаться на фоне фи-

зической нагрузки, тогда как фи-
зическая активность и головная 
боль напряжения не  связаны. 
Триггерами мигрени выступают 
стресс, погода,  голод, менстру-
альный цикл. Провоцирующими 
факторами головной боли напря-
жения могут быть погода и поза. 
В 65% случаев при мигрени про-
слеживается положительный 
семейный анамнез, тогда как 
для  головной боли напряжения 
это не характерно. 
Указанные клинические прояв-
ления называют классическими, 
но в реальной практике нередко 
встречаются так называемые 
мигренозные черты  головной 
боли напряжения. По  данным 
клинических исследований,  го-
ловная боль у  40% пациентов 
носит односторонний характер, 
49% пациентов отмечают тош-
ноту, 19% пациентов  – рвоту, 
а у 70% присутствует фонофобия. 
У  пациентов с  головной болью 
напряжения также может встре-
чаться продромальный период, 
включающий изменение настро-
ения, раздражительность, сла-
бость, трудности концентрации 
внимания, зевоту, а  после при-
ступа астению, нарушение ап-
петита и изменение настроения. 
Дифференциальную диагности-
ку также затрудняет схожая эф-
фективность лекарственной те-
рапии. 
Необходимо отметить, что диаг-
ноз  головной боли устанавлива-
ется в соответствии с тем типом 
боли, который имеется у  паци-
ента в  настоящий момент или 
наблюдался в  течение послед-
него  года. При этом у  пациента 
может отмечаться одновременно 
несколько типов головных болей, 
в  том числе сочетание первич-
ной и вторичной головной боли. 
Важно помнить, что течение пер-
вичной  головной боли нередко 
утяжеляется на фоне другого за-
болевания, например черепно-
мозговой травмы, синусита, гла-
укомы.
Заметим, что при первичных го-
ловных болях не  требуется 
проведения параклинических 
исследований, поскольку они 

не  позволяют выявить специ-
фические для  головных болей 
изменения [7]. Дополнительные 
исследования показаны только 
при подозрении на симптомати-
ческий характер головной боли: 
нетипичное течение  головной 
боли и наличие одного или более 
симптомов тревоги, к  которым 
относятся:  
 ■ головная боль, впервые возник-

шая после 50 лет или изменив-
шая течение;  

 ■ громоподобная  головная боль 
(боль, нарастающая до 10 баллов 
по  визуальной аналоговой шка-
ле за 1–2 секунды); 

 ■ строго односторонняя боль; 
 ■ прогрессивно ухудшающая-

ся головная боль без ремиссий; 
 ■ внезапно возникшая, необыч-

ная для пациента головная боль; 
 ■ атипичная мигренозная аура 

(с  непривычными зрительны-
ми, сенсорными или двигатель-
ными нарушениями и/или про-
должительностью более часа); 

 ■ изменения сознания (оглушен-
ность, спутанность, потеря па-
мяти) или психические нару-
шения; 

 ■ очаговая неврологическая сим-
птоматика или признаки сис-
темных заболеваний (подъем 
температуры тела, кожная сыпь, 
ригидность шеи, артралгия, ми-
алгия);

 ■ признаки внутричерепной  ги-
пертензии (усиление боли при 
кашле, натуживании, физиче-
ском напряжении); 

 ■ отек диска зрительного нерва; 
 ■ инфекция, вызванная вирусом 

иммунодефицита человека, он-
кологические, эндокринологи-
ческие и другие системные забо-
левания или черепно-мозговая 
травма в анамнезе; 

 ■ начало головной боли во время 
беременности или в послеродо-
вом периоде;

 ■ неэффективность адекватной 
терапии [7, 8]. 

На  конгрессе было прочитано 
несколько лекций для врачей 
общей практики, посвященных 
поэтапной диагностике  голов-
ной боли. Для установления 
правильного диагноза при об-
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ращении пациента с  жалобами 
на  головную боль необходимо 
тщательно собрать анамнез: се-
мейный анамнез мигрени, симп-
томы мигрени в детстве, возраст 
дебюта  головной боли, частота, 
тяжесть и  изменение  голов-
ной боли с  течением време-
ни, провоцирующие факторы, 
факторы, усиливающие или 
ослабляющие головную боль, ве-
гетативные симптомы, наличие 
ауры, прием препаратов ранее 
и в настоящее время, особенно-
сти образа жизни, коморбидные 
патологии [8].
При установлении диагноза  го-
ловной боли не  нужно забывать 
о вторичных причинах, для чего 
важно разграничить первичную 
и  вторичную  головную боль. 
Следует оценить наличие сис-
темных симптомов или факторов 
риска вторичных головных болей, 
неврологических симптомов, 
обратить внимание на внезапное 
начало симптомов, возраст (дебют 
или прогрессирование  головной 
боли у  пациента старше 50 лет), 
анамнез головной боли (впервые 
возникшая или другая по харак-
теру) [7, 8]. 
Причины вторичных головных 
болей разнообразны и включа-
ют травмы, инфекции, сосуди-
стые заболевания, метаболиче-
ские заболевания, токсические 
поражения, психиатрические 
заболевания и др. Одна из при-
ч и н в т ори ч ной  г оловной 
боли  –  гигантоклеточный ар-
териит. Это  гранулематозное 
воспалительное заболевание 
встречается у  пожилых людей 
(в  среднем в  возрасте 70 лет). 
Среди симптомов заболевания 
новая головная боль или новая 
локализация  головной боли 
(выраженные  головные боли, 
которые могут сопровождаться 
болезненностью при прикосно-
вении к коже в области скальпа 
или во время причесывания), 
интермиттирующая перемежа-
ющаяся хромота (ишемические 
мышечные боли) жевательных 
мышц и  мышц языка или ко-
нечностей, нарушение зрения 
с  диплопией, скотомами, пто-

зом. Помимо того, заболева-
ние может проявляться сис-
темными симптомами в  виде 
лихорадки, повышенной сла-
бости, потливости, необъяс-
нимого снижения массы тела. 
Примерно в  50% случаев  ги-
гантоклеточный артериит ас-
социирован с  ревматической 
полимиалгией. У  пациентов 
обнаруживаются изменения 
височных артерий в  виде бо-
лезненности при пальпации 
или уменьшения пульсации, 
не связанные с атеросклерозом 
шейных артерий. Повышаются 
уровень С-реактивного белка 
и  скорость оседания эритро-
цитов (более 55 мм/ч). В  на-
с тоя щее врем я а п роби ру-
ются неинвазивные методы 
диагностики этого состояния, 
например ультразвуковое ис-
следование височных артерий. 
Больные гигантоклеточным ар-
териитом нуждаются в  немед-
ленном начале высокодозной 
стероидной терапии с дальней-
шим ранним выполнением би-
опсии височной артерии [9].

Рациональная фармакотерапия 
головной боли 
Принципы назначения анальге-
тиков при головной боли напря-
жения указаны в рекомендациях 
Европейской федерации невроло-
гических обществ, согласно кото-
рым обезболивающие препараты 
наиболее эффективны в  начале 
эпизода. Эффективную дозу сле-
дует подбирать индивидуально. 
В большинстве случаев рекомен-
дуется начинать с максимальной 
дозы, чтобы предотвратить ре-
цидив болевого синдрома и  не-
обходимость повторного приема 
препарата. Отмечается высокая 
эффективность специальных бы-
стродействующих форм анальге-
тиков. 
При нарастании частоты эпи-
зодов  головной боли, а  также 
при хронической головной боли 
напряжения в  сочетании с  пси-
хоэмоциональными расстройст-
вами рекомендуется проводить 
профилактическую терапию. 
Для профилактики абузусной го-

ловной боли нужно четко огра-
ничить дозы анальгетиков, со-
держащих барбитураты, до 4 раз 
в  месяц, простых анальгетиков 
и  нестероидных противовоспа-
лительных препаратов – до 15 доз 
в месяц. Применение препаратов, 
в состав которых входит кодеин, 
не рекомендуется. 
Трудности с оптимальным купи-
рованием приступа мигрени об-
условлены:
 ■ невозможностью в  некото-

рых случаях в  ранние фазы 
отличить мигрень от  другого 
типа головной боли; 

 ■ отсутствием лекарственных 
средств в  момент головной 
боли; 

 ■ проблемой купирования дли-
тельных приступов и  необхо-
димостью повторного приме-
нения лекарственных средств; 

 ■ развитием тошноты и  рвоты 
на ранних фазах, затрудняющих 
прием лекарств перорально. 

К  препаратам симптоматиче-
ской терапии первого выбора 
при головной боли напряжения 
относятся ацетилсалициловая 
кислота 600–1000 мг, ибупрофен 
400–800 мг, парацетамол 1000 мг 
(рекомендации Европейской 
федерации  головной боли) [10]. 
Европейская федерация невро-
логических сообществ в качест-
ве препаратов первого выбора 
предлагает назначать ацетилса-
лициловую кислоту 500–1000 мг, 
ибупрофен 200–800 мг, кетопро-
фен 75 мг, напроксен 375–550 мг, 
диклофенак 12,5–100 мг, параце-
тамол 1000 мг. При этом пара-
цетамол уступает нестероидным 
противовоспалительным препа-
ратам в эффективности.
У пациентов с приступами миг-
рени в качестве простых аналь-
гетиков применяют ацетил-
салициловую кислоту 1000 мг 
и  парацетамол 1000 мг. Среди 
нестероидных противовоспа-
лительных препаратов рекомен-
дуют ибупрофен 400–1200  мг, 
кетопрофен 75–150 мг, на-
проксен 750–1250 мг, диклофе-
нак 50–100 мг. Для купирования 
приступов мигрени использу-
ются также неселективные аго-
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нисты 5НТ-рецепторов (эргота-
мин 2–6 мг, дигидроэрготамин 
1 мг интраназально) и селектив-
ные агонисты 5НТ-рецепторов 
(суматриптан 50–100 мг, зол-
митриптан 2,5–10 мг, элетрип-
тан 40–80 мг). 
При назначении триптанов сле-
дует помнить о  противопока-
заниях. К  ним относятся бе-
ременность, период лактации, 
ишемический инсульт, ишеми-
ческая болезнь сердца, присту-
пы стенокардии, феномен Рейно, 
неконтролируемая артериаль-
ная  гипертензия, поражение 
печени и  почек, семейная  геми-
плегическая мигрень, мигрень 
базилярного типа, одновремен-
ный прием эрготамина, ингиби-
торов моноаминоксидазы, селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина. 
Не стоит забывать, что значитель-
ная часть пациентов страдает од-
новременно несколькими типами 
цефалгий, чаще всего мигренью 
и  головной болью напряжения. 
Головная боль смешанного типа 
предполагает диагностику и  ле-
чение каждого типа в  отдельно-
сти. Для купирования приступов 
у  таких пациентов необходимо 
использовать универсальные 
средства.

Лекарственно индуцированная 
головная боль
Ненадлежащее проведение сим-
птоматической терапии ассоци-
ировано с развитием лекарствен-
но индуцированной  головной 
боли (абузусной головной боли). 
Этот тип  головной боли пред-
ставляет собой хроническую го-
ловную боль в течение 15 и более 
дней в  месяц на  протяжении 
более трех месяцев в  результате 
избыточного приема обезболива-
ющих препаратов при первичных 
цефалгиях [11]. 
Распространенность абузус-
ной  головной боли составляет 
1–2% в  общей популяции, при-
чем она встречается у  женщин 
в  3–4 раза чаще, чем у  мужчин. 
Пик заболеваемости приходит-
ся на  40–49 лет, и  с возрастом 
частота снижается. Основной 

диагностической характеристи-
кой лекарственно индуцирован-
ной головной боли служит число 
дней в месяце с приемом обезбо-
ливающих: ≥ 15 дней для простых 
анальгетиков и  нестероидных 
противовоспалительных препа-
ратов и ≥ 10 дней для триптанов 
и  комбинированных анальге-
тиков. 
Для разрешения абузусной  го-
ловной боли в  первую очередь 
необходимо отказаться от  ис-
пользования лекарств, про-
воцирующих  головную боль. 
Некоторые авторы рекомендуют 
с этой целью проводить внутри-
венную детоксикацию. После 
отмены лекарственных препа-
ратов следует оценить харак-
теристики сохраняющейся  го-
ловной боли и  решить вопрос 
о  целесообразности профи-
лактики. Считается, что пери-
од, свободный от  чрезмерного 
применения препаратов, при-
водит к восстановлению ответа 
на профилактическую терапию. 
Результаты клинических иссле-
дований демонстрируют, что 
у 20–40% пациентов происходит 
рецидив абузусной  головной 
боли после отмены препаратов. 
А вот частота рецидива по исте-
чении 12 месяцев минимальна. 
При этом нет единого мнения, 
когда происходит рецидив в те-
чение первого года: одни утвер-
ждают, что в первые шесть ме-
сяцев, другие  – между шестым 
и 12-м месяцем.

Профилактика мигрени:  
показания и выбор препарата 
Вопрос назначения профилакти-
ческой терапии у больных мигре-
нью также подробно обсуждался 
на конгрессе «Человек и лекарст-
во». Профилактика мигрени пока-
зана в следующих случаях:
 ■ атаки  головной боли, которые 

значительно нарушают повсед-
невную жизнь пациента, несмо-
тря на проводимую терапию; 

 ■ количество дней мигрени ≥ 4 в ме сяц;
 ■ наличие противопоказаний, не-

достаточный ответ или зло-
употребление препаратами для 
купирования приступов (прием 

на протяжении ≥ 10 дней в месяц 
производных эрголина, трипта-
нов, опиоидов, комбинирован-
ных анальгетиков или комбина-
ции препаратов разных классов, 
неопиоидных анальгетиков, па-
рацетамола или на  протяже-
нии ≥ 15 дней в месяц нестеро-
идных противовоспалительных 
препаратов, включая ацетилса-
лициловую кислоту); 

 ■ развитие нежелательных явле-
ний при приеме препаратов для 
купирования приступов;

 ■ желание пациента [12]. 
Помимо того, возможность про-
ведения профилактики следует 
рассмотреть у пациентов с неко-
торыми типами мигрени, такими 
как  гемиплегическая мигрень, 
мигрень с  продолжительной 
аурой. 
Препараты для профилакти-
ки мигрени делят на  несколь-
ко  групп в  зависимости от  до-
казанной эффективности. Так, 
к  препаратам с  установленным 
эффектом относятся проти-
воэпилептические препараты 
(вальпроат натрия, топирамат), 
бета-блокаторы (метопролол, 
пропранолол, тимолол), трипта-
ны (фроватриптан), онаботули-
нумтоксин А. Еще одна  группа 
препаратов – препараты с веро-
ятным эффектом: антидепрес-
санты (амитриптилин, венлафак-
син) и бета-блокаторы (атенолол, 
надолол). Третья  группа препа-
ратов включает препараты с воз-
можным эффектом: ингибитор 
ангиотензинпревращающего фер-
мента (лизиноприл), альфа-аго-
нисты, клонидин,  гуанфацин, 
противоэпилептические препа-
раты (карбамазепин), бета-бло-
каторы (небиволол, пиндолол), 
антигистаминные препараты 
(ципрогептадин), блокатор ре-
цепторов ангиотензина II (канде-
сартан). 
В рекомендациях Американского 
общества по  изучению  голов-
ной боли 2019  г.  подчеркивает-
ся необходимость проведения 
профилактики мигрени только 
препаратами с  доказанной эф-
фективностью. Начинать прием 
рекомендуется с  низкой дозы 
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Headache in the Focus of Diagnosis, Treatment, and Prevention. 
Based on the Materials of the XXVI Russian National Congress ‘Man and Drug’
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In April 8–11, 2019 the XXVI Russian National Congress ‘Man and Drugs’ was held in Moscow, in which frames 
the series of events dedicated to multidisciplinary neurological pathology took place. In particular, because 
of the frequent treatment of such patients for primary medical care and the difficulties that appear at the stages 
of diagnosis and treatment, the great interest not only among neurologists, but as well among general practitioners, 
was initiated by the discussion of such common primary headaches as tension headache and migraine. The article 
deals with the methods of differential diagnosis and effective relief of tension headache and migraine. It is noted 
that improper use of symptomatic therapy leads to the development of drug-induced headache (abusive headache). 
Migraine prevention possibilities are analyzed.
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и  в дальнейшем постепенно ти-
тровать ее до достижения по воз-
можности терапевтической дозы. 
При назначении препаратов 
нужно учитывать их противо-
показания. Так, бета-блокато-
ры не  следует применять при 
мигрени с  аурой. Женщинам, 
планиру ющим беременность 
или беременным, противопо-
казаны вальпроат и  топирамат, 
поскольку они обладают терато-
генным эффектом. Данные ре-

альной клинической практики 
демонстрируют, что в  30–40% 
случаев у детей, матери которых 
принимали вальпроат во время 
беременности, имеется риск  се-
рьезных нарушений развития 
и  поведения, а  в 10% случаев  – 
риск тяжелых врожденных маль-
формаций [14].

Заключение
Головна я боль напряжения 
и мигрень – самые частые пер-

вичные головные боли. Диагноз 
устанавливается клинически, 
тогда как параклинические ме-
тоды исследования применя-
ются только при подозрении 
на  вторичную  головную боль. 
В арсенале клинициста имеют-
ся разнообразные препараты 
для симптоматической тера-
пии головной боли. Некоторые 
пациенты с  мигренью нужда-
ются в проведении профилак-
тики.  
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