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Один из современных способов вестибу-
лярной реабилитации – тренировка на стаби-
лоплатформе, постурографической платформе. 
Тренировка основана на принципах биологи-
ческой обратной связи по опорной реакции. 

Учитывая сложность проведения ле-
чебных мероприятий, вызванную много-

компонентным фактором формирования го-
ловокружения, необходим тщательный диа-
гностический поиск и междисциплинарный 
подход к лечебным мероприятиям. При этом 
необходимо найти баланс между медика-
ментозным и немедикаментозным воздей-
ствием. 
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Головная боль напряжения (ГБН) явля-

ется наиболее распространенной формой 
первичных головных болей. Она составляет 
45–80 % среди других видов цефалгий, что 
значительно превышает распространенность 
мигрени (8–20 %). Несмотря на высокую 
распространенность ГБН, диагноз этого вида 
первичной цефалгии выставляется только 
1 % пациентов при первом обращении [1].  

ГБН представляет собой особый вид ре-
акции на эмоциональный стресс и развивает-

ся в результате непроизвольного напряжения 
перикраниальных мышц (лобных, височных, 
затылочных) и трапециевидных мышц. 

Далеко не все реагируют на стресс голов-
ной болью, для этого надо иметь особую лич-
ность, со склонностью к фиксации на своих 
соматических ощущениях и невротическим ре-
акциям.  

Помимо личностных особенностей, боль-
шую роль играет и специфика функционирова-
ния мозга с повышенной активностью болевых 
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церебральных систем и недостаточностью про-
тивоболевых механизмов. 

ГБН возникает практически в любом 
возрасте. Наиболее часто страдают пациенты 
в возрасте 18–50 лет, т. е. лица трудоспособ-
ного возраста. Однако отмечается и более 
раннее проявление заболевания: в 13 % слу-
чаев пациентами являются дети до 10 лет. 
При этом женщины страдают этим заболева-
нием в 3 раза чаще мужчин. 

По нашим наблюдениям, в 50 % случаев 
ГБН обнаруживается у родственников боль-
ных, что совпадает с данными большинства 
авторов. Это объясняется «болевым воспита-
нием» в семье (избыточное внимание к про-
блемам головной боли, разговоры об этом), 
возможно, существуют общие патофизиоло-
гические наследственно детерминированные 
механизмы реагирования на дистресс. 

Ведущим патогенетическим механиз-
мом считается напряжение мышц головы и 
шеи, являющееся проявлением тревоги, вос-
паления или следствием длительного непра-
вильного положения. 

Повышенное мышечное напряжение под-
держивается, во-первых, психогенным факто-
ром. Особое значение придается тревоге, хро-
ническим психотравмирующим ситуациям, 
приводящим к нейрогуморальным сдвигам. 
В ряде случаев цефалгии рассматривают как 
проявление маскированной депрессии. Другие 
исследователи подчеркивают вторичный ха-
рактер депрессии, возникающий в ответ на 
длительное страдание от боли.  

 
Классификация и критерии диагностики 

Согласно международной классифика-
ции головных болей III пересмотра (МКГБ-
III, 2013), выделяют 3 основных подтипа 
ГБН [2]. 

Классификация головной боли 
напряжения 

1. Нечастая эпизодическая ГБН 
(НЭГБН). 

1.1. Нечастая эпизодическая ГБН с во-
влечением перикраниальной мускулатуры. 

1.2. Нечастая эпизодическая ГБН без 
вовлечения перикраниальной мускулатуры. 

2.  Частая эпизодическая ГБН (ЧЭГБН). 
2.1. Частая эпизодическая ГБН с вовле-

чением перикраниальной мускулатуры. 
2.2. Частая эпизодическая ГБН без во-

влечения перикраниальной мускулатуры. 
3.  Хроническая ГБН (ХГБН). 
3.1. Хроническая ГБН с вовлечением 

перикраниальной мускулатуры. 
3.2. Хроническая ГБН без вовлечения 

перикраниальной мускулатуры. 
4.  Возможная ГБН. 
4.1. Возможная нечастая эпизодическая 

ГБН. 
4.2. Возможная частая эпизодическая 

ГБН. 
4.3. Возможная хроническая ГБН. 
Эпизодическая ГБН рассматривается в 

двух вариантах: нечастая – с эпизодами ГБН 
не чаще 1 раза в месяц, и частая – с эпизода-
ми ГБН чаще 1 раза в месяц, но реже 15 раз в 
месяц. Частая эпизодическая ГБН, напротив, 
требует профилактического лечения и суще-
ственно ухудшает качество жизни пациента. 

При хронической ГБН средняя частота 
приступов цефалгии превышает 15 дней в 
месяц в течение последних 6 месяцев (т. е.) 
боль возникает чаще, чем 180 дней в год). 
Головные боли могут быть ежедневными и 
продолжаться весь день. 

Для выявления повышенного напряжения 
перикраниальной и шейной мускулатуры до-
статочно только пальпаторного исследования 
этих мышц. Пальпации осуществляется 2-м 
или 3-м пальцем с оказанием устойчивого дав-
ления на мышцу с вращательным компонен-
том. Принято проводить двухстороннее иссле-
дование лобных, височных, жевательных, гру-
дино-ключично-сосцевидных, подзатылочных, 
ременных и трапециевидных мышц. 

Диагностические критерии ГБН 
Не менее 10 предыдущих приступов це-

фалгии должны соответствовать следующим 
диагностическим критериям: 

1. Продолжительность приступа. 
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Длительность головной боли без лече-
ния от 30 минут до 7 суток. 

2. Характер боли. 
Боли носят давящий, стягивающий, мо-

нотонный характер. Иногда больные описы-
вают их как ощущение «обруча», «каски», 
«шлема». ГБН не бывают стреляющими или 
пульсирующими. 

3. Интенсивность боли. 
ГБН обычно не носит выраженного ха-

рактера. Боль оценивается как легкая или 
средняя, не меняющая свою интенсивность 
на протяжении дня. Она появляется чаще во 
второй половине дня, хотя впоследствии мо-
жет носить постоянный характер. Боль суще-
ственно не изменяется при подъеме по лест-
нице, при физической активности или прие-
ме алкоголя. 

4. Локализация. 
Боли чаще всего двусторонние, локали-

зуются в теменно-затылочных или лобно-
теменных отделах. Может иметь место фрон-
тальная локализация с ощущением давления 
на глаза. 

5. Сопутствующие симптомы. 
Для ГБН характерно отсутствие тошно-

ты, рвоты, фотофобии и фонофобии. Диагно-
стические критерии предусматривают воз-
можность присутствия только свето- или 
звукобоязни, но они не должны носить по-
стоянного характера. 

 
Лечение головной боли напряжения 

Для осуществления эффективной тера-
пии ГБН врачу необходимо не только поста-
вить правильный диагноз, но и провести ана-
лиз анамнестических данных и ответить на 
следующие вопросы. Каковы основные про-
вокаторы ГБ? Сколько и какие лекарствен-
ные препараты получает пациент по причине 
ГБ в течение недели или месяца? Имеются ли 
сопутствующие аффективные и соматиче-
ские расстройства? Значительную помощь 
для точного ответа на данные вопросы ока-
зывает ведение дневника ГБ. Анализ данных 
дневников ГБ позволяет не только уточнить 
клинические признаки цефалгии, но и вы-

явить предрасполагающие и провоцирующие 
факторы с последующей их коррекцией в хо-
де терапии [5]. 

В настоящее время актуальным является 
комплексный мультимодальный подход к те-
рапии ГБН. Он включает 3 основных направ-
ления [4]: 

1) нелекарственные методы терапии; 
2) фармакотерапия эпизодов ГБ; 
3) профилактическое лечение частых и 

хронических форм ГБН. 
 
Фармакотерапия приступов ГБН 
Определение необходимости использо-

вания анальгетиков при ГБН зависит пре-
имущественно от степени влияния болевого 
синдрома на повседневную активность и ка-
чество жизни. При длительных эпизодах ГБН 
необходимо как можно быстрее купировать 
болевой синдром с целью снижения рисков 
хронизации ГБ и как можно скорейшего пол-
ного восстановления активности пациента. 

При редких приступах ГБН возможно 
купировать головную боль однократным 
приемом анальгетиков. Препаратами первого 
выбора являются простые анальгетики (пара-
цетамол, ацетилсалициловая кислота), а также 
НПВП [ибупрофен (Нурофен), кетопрофен, 
напроксен] [5]. Согласно современным реко-
мендациям Европейской федерации невроло-
гических сообществ (EFNS), ибупрофен (до-
зировка от 200 до 800 мг в зависимости от 
формы) входит в число препаратов с наивыс-
шим доказательным уровнем А для купиро-
вания ГБН [5]. В данную группу также вхо-
дят парацетамол, ацетилсалициловая кисло-
та, кетопрофен, напроксен и диклофенак. 
Однако с учетом доказательной эффективно-
сти и низкой частоты развития нежелатель-
ных лекарственных реакций ибупрофен от-
носится к препаратам первого выбора, осо-
бенно его быстродействующие формы. 

К препаратам второго ряда относятся 
комбинированные кофеинсодержащие аналь-
гетики, их использование при ГБН эффектив-
но, но ограничивается высоким риском разви-
тия лекарственно-индуцированной головной 
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боли (ЛИГБ). По этой же причине не реко-
мендовано применять при ГБН лекарствен-
ные средства (ЛС), содержащие кодеин и 
барбитураты. 

 
Основные рекомендации  

по симптоматической терапии ГБН 
1. Использовать анальгетики эффектив-

нее в начале эпизода ГБН. Увеличение ин-
тенсивности ГБ может приводить к сниже-
нию обезболивающего эффекта препаратов и 
приему большей дозировки. 

2. Подбор эффективной дозировки аналь-
гетика должен быть индивидуальным. В боль-
шинстве случаев рекомендуется использование 
максимальных начальных дозировок с целью 
предотвращения рецидива болевого синдрома 
и повторного использования препарата. У ча-
сти пациентов могут быть эффективны низкие 
дозы анальгетиков. В таких случаях дозировка 
увеличивается только при снижении эффек-
тивности обезболивания. 

3. Применение специальных быстродей-
ствующих форм анальгетиков (например, 
быстродействующая форма ибупрофена – 
нурофен экспресс) обеспечивает высокий 
уровень эффективности и снижение общих 
дозировок анальгетиков [5]. 

4. С увеличением частоты приступов 
ГБН, а также при ХГБН в сочетании с комор-
бидными психоэмоциональными расстрой-
ствами отмечается тенденция к снижению 
эффективности обезболивающих препаратов. 
В такой ситуации рекомендовано назначение 
профилактической терапии. Кроме того, с це-
лью профилактики ЛИГБ необходимо четко 
ограничить количество употребляемых аналь-
гетиков: содержащих барбитураты – до 3–
4 раз в месяц, триптанов – до 9 раз в месяц, 
простых анальгетиков и нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП) – до 
15 доз в течение месяца [3]. 

Для оценки эффективности анальгети-
ков при ГБН применяются следующие кри-
терии: 

1. Отсутствие ГБ через 2 ч (максимум 
4 ч) после приема препарата. 

2. Пролонгированный эффект, отсут-
ствие рецидива ГБ. 

3. Полное восстановление повседневной 
активности пациента в день приема анальге-
тика. 

4. Хорошая переносимость лечения, от-
сутствие нежелательных лекарственных ре-
акций (НЛР). 

Лечение считается неэффективным, ес-
ли 2 и более из данных критериев не выпол-
няются [6]. 

Залогом успешной терапии ГБН являет-
ся применение таких нелекарственных мето-
дов как нормализация режима сна, регуляр-
ная оздоровительная спортивная нагрузка, 
соблюдение режима питания и исключение 
провоцирующих факторов, методы релакса-
ции, когнитивно-поведенческая терапия. Со-
блюдение режима сна является неотъемле-
мой частью профилактики частых эпизодов 
ГБН. Беспорядочный режим сна, позднее 
пробуждение и дневной сон в выходные дни, 
ранний подъем в понедельник зачастую при-
водят к нарастанию частоты не только миг-
рени, но и ГБН. 

 
Профилактическая терапия 

Профилактическое лечение показано 
при частоте болевых дней более 2 в неделю 
(более 8 в месяц) и ХГБН.  

Основными целями превентивного 
лечения являются: 

1. Снижение частоты, длительности, ин-
тенсивности ГБ. 

2. Улучшение эффективности симпто-
матической обезболивающей терапии. 

3. Восстановление повседневной актив-
ности и качества жизни пациента. 

Прежде всего, необходимо выявить не-
рациональные тенденции предшествующей 
фармакотерапии (полипрагмазия, неконтро-
лируемый прием анальгетиков, который мо-
жет привести к переходу ГБН в «абузусную» 
головную боль). Анальгетики не могут яв-
ляться базисными средствами лечения ХГБН 
и ЧЭГБН. Также необходимо убедится в не-
достаточной эффективности немедикамен-
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тозных методов лечения, так как, по данным 
сравнительных клинических исследований, 
поведенческая терапия, дыхательно-релак-
сационный тренинг, психологическая кор-
рекция и в особенности БОС зачастую имеют 
эффективность, сопоставимую с курсом ан-
тидепрессантов [8]. 

Учитывая частое сочетание ГБН с тре-
вожными, личностными расстройствами и 
депрессией, выбор профилактического лече-
ния должен учитывать коморбидную патоло-
гию [5].  

Современный подход к лечению ХГБН 
и ЧЭГБН предполагает назначение антиде-
прессантов. Их позитивный эффект при раз-
личных вариантах ГБН объясняется преры-
ванием цикла «боль–депрессия», а также 
влиянием на процессы нейромедиаторного 
функционирования. 

Наибольшая эффективность при ХГБН 
отмечается на фоне применения амитрипти-
лина. Рекомендуется использовать минимально 
эффективные дозировки (25–75 мг/сут.), подо-
бранные индивидуально для каждого паци-
ента. Согласно рекомендациям EFNS, препа-
ратами второго ряда являются миртазапин 
(30 мг) и венлафаксин (150 мг). 

Миртазапин – является активным цен-
тральным пресинаптическим антагонистом 
α2-рецепторов, который повышает норадре-
нергическую и серотонинергическую пере-
дачу в ЦНС. Усиление серотонинергической 
передачи происходит исключительно через 
5-НТ1-рецепторы. Кроме того, миртазапин 
блокирует Н1-рецепторы, что предопределя-
ет его седативные свойства. В отличие от 
амитриптилина миртазапин в терапевтиче-
ских дозах не проявляет антихолинергиче-
ской активности и не влияет на сердечно-
сосудистую систему. Эффективная суточная 
доза обычно 15–45 мг; начальная доза – 15 
или 30 мг. Эффект миртазапина начинает 
проявлятся после 1–2 недели лечения.  

Препарат венлафаксин, как и трицикли-
ческие антидепрессанты, ингибирует обрат-
ный захват серотонина и норадреналина, но 
отличается более благоприятным профилем 

безопасности, так как не имеет сродства 
к мускариновым, холинергическим, гистами-
новым и a1-адренорецепторам. Венлафаксин 
принимают во время еды, желательно в одно 
и то же время, не разжевывая и запивая жид-
костью. Рекомендуемая начальная доза со-
ставляет 75 мг в два приема ежедневно (по 
37,5 мг 2 раза в день). В зависимости от пе-
реносимости и эффективности, доза может 
быть постепенно увеличена до 150 мг/сут. 

У пациентов с выраженными тревожно-
депрессивными нарушениями возможно при-
менеие антидепрессантов из группы СИОЗС 
(флуоксетин эсциталопрам, флувоксамин, 
сертралин) [3]. 

Флуоксетин (прозак) – селективный ин-
гибитор обратного захвата серотонина в пре-
синаптической мембране. Препарат назнача-
ется по 1 капсуле 20 мг один раз в день в те-
чение. Эффективность этого медикамента 
имеет патофизиологическую основу, так как 
дефицитарность серотонинергических струк-
тур лежит в основе хронической головной 
боли и депрессии. 

Есть данные об эффективности анти-
конвульсантов (топирамат, габапентин) [2]. 
Топирамат (100 мг/сут., в 2 приема) и га-
бапентин (1 600–2 400 мг/сут.) могут быть 
рекомендованы как препараты резерва для 
превентивного лечения ГБН в случае неэф-
фективности или непереносимости антиде-
прессантов [5].  

Пациентам с выраженной болезненно-
стью и напряжением перикранаильных мышц 
могут быть назначены миорелаксанты (тиза-
нидин (сирдалуд) 2–6 мг/сут., баклофен (бак-
лосан) 10–25 мг 2–3 раза/сут., флупиртин (ка-
тадолон) 100 мг 3 раза/день) [3]. 

Продолжительность терапии должна со-
ставлять от 3 до 6 месяцев; через 6 месяцев 
эффективной терапии препарат может быть 
постепенно отменен, но иногда показано бо-
лее длительное лечение. 

Нередко мы сталкиваемся с неэффектив-
ностью терапии ХГБН. Это может быть связа-
но с неправильно проводимой фармакотерапи-
ей: использованием низких доз, короткими 
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курсами лечения, быстрым увеличением до-
зы. Данные ошибки приводят к отсутствию 
терапевтического эффекта, развитию НЛР и 
отмене лечения. Поэтому для эффективного 
и безопасного использования антидепрессан-
тов требуется тщательное соблюдение опре-
деленных принципов [5]: 

1. Начинать терапию с минимальных 
дозировок, постепенное повышая дозы до 
получения клинического улучшения (напри-
мер, начальная дозировка амитриптилина – 
10–12,5 мг вечером перед сном, плавное уве-
личение на 10–12,5 мг в течение каждых 
2 недель до получения значимого клиниче-
ского улучшения). 

2. Соблюдение длительности терапии, 
как правило, не менее 6 месяцев. Необходи-
мо помнить, что терапевтическое улучшение 
может наступить только после 4–6 нед. при-
ема препарата и нарастать в течение 2–3 ме-
сяцев. Поэтому не стоит делать поспешные 
выводы о недостаточной эффективности того 
или иного медикамента. 

3. При наличии ЛИГБ осуществляется 
полная отмена абузусного препарата, общее 
ограничение приема анальгетиков. 

4. Для оценки терапии и динамического 
наблюдения обязательно использование днев-
ников ГБ. 

5. Постепенная отмена терапии. 

Рекомендуется также дифференциро-
ванный подход к назначению психотропных 
препаратов: при доминировании тревожно-
фобических расстройств – амитриптилин, 
миртазапин; при преобладании депрессив-
ных расстройств и астении – венлафаксин, 
флуоксетин, сертралин. 

Значительная роль отводится немедика-
ментозным методам лечения. При наличии 
миофасциальных триггерных точек (наиболее 
часто в трапециевидных мышцах) необходимо 
местное воздействие: блокады, чрескожная 
элетронейростимуляция (ЧЭНС), постизо-
метрическая релаксация. Целесообразно ис-
пользовать аутотренинг, метод биологиче-
ской обратной связи, массаж. Особое значе-
ние имеет психотерапия. 

Ряд авторов считают ведущим направ-
лением в профилактике ХГБН устранение 
психотравмирующих ситуаций, что часто 
находится вне компетенции врача и реаль-
ных возможностей больного. Задача заклю-
чается в формировании рационального под-
хода к психотравмирующим ситуациям, обу-
чении больного навыкам расслабления 
(аутотренинг, биологическая обратная связь 
и др.). Особая тщательность необходима в 
отношении пациентов группы риска, как 
наиболее подверженных вероятности хрони-
зации ГБН. 
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ПЕРИАРТРОПАТИИ В ПРАКТИКЕ НЕВРОЛОГА:  
ОПТИМАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ 

 
И. Е. Гордеева, Я. Х. Бабушкин, Х. Ш. Ансаров, А. Ф. Сажин 

 
Кафедра неврологии, нейрохирургии, с курсом медицинской генетики, курсом 

неврологии, мануальной терапии и рефлексотерапии ФУВ ВолгГМУ 
 
Хронические болевые синдромы про-

должают оставаться одной из актуальных 
медицинских проблем. Жалобы на боли 
в области суставов наблюдаются в клиниче-
ской картине целого ряда не только невроло-
гических, но и соматических заболеваний, 
а также ортопедической патологии, и их рас-
пространенность на примере только плечево-
го сустава доходит до 26 % общей популя-
ции. Основные причины болей в области су-
ставов можно разделить на: 

– ревматологические (РА, серонегатив-
ные спондилоартриты и др.); 

– ортопедические (ДОА, врожденные 
заболевания ОДС и др.); 

– неврологической (миофасциальный 
болевой синдром, периартропатии, фибоми-
алгия, радикулопатии и др.); 

– этиологии из разряда «красные флаги» 
(первичные опухоли, метастазы, травмы су-
ставов, инфекционные артриты и др.). 

Так, например, у пожилых пациентов 
около 65 % случаев болей в плече обуслов-
лено патологией вращающей манжеты плеча, 
11 % – болезненностью перикапсулярной 
мускулатуры, 10 % – патологией акромиаль-
но-ключичного сустава, 3 % – артритом пле-
чевого сустава. В 5 % случаев боли носят ха-
рактер иррадиирующих из шейного отдела 
позвоночника.  

В дифференциальной диагностике боле-
вого синдрома в области сустава или суста-
вов помимо исследования неврологического 

статуса необходимо оценивать ревматологи-
ческий анамнез, остроту появления симпто-
матики, рентгенографию, а лучше УЗИ и 
МРТ сустава и периартикулярных тканей, 
а при необходимости исследовать кровь на 
ревмопробы. Так, если рассматривать плече-
вую локализацию болей, как отмечено в ра-
боте (Солоха О. А., 2004), то выбору пациен-
та в пользу невролога также способствует 
тенденция к хроническому течению болевых 
синдромов данной локализации, наличие ир-
радиирующих болей, частое их сочетание 
с болями в шейном отделе позвоночника. 

Проблема периартропатий (ПАП) явля-
ется междисциплинарной, так как различные 
формы поражения периартикулярных тканей 
встречаются в практике врачей многих спе-
циальностей. Это связано с тем, что такие 
синдромы разнообразны по этиологии и 
имеют особенности в механизме поражения. 
Высокая распространенность периартропа-
тий обусловлена не только инволютивными 
дегенеративными изменениями в околосу-
ставных тканях, но и повышенными требо-
ваниями, которые предъявляются к совре-
менному человеку в повседневной жизни, 
особенно в неблагоприятных бытовых и 
профессиональных условиях, длительных 
статичных позах, монотонном труде на кон-
вейере и т. п. 

Чаще всего периартропатия – это хро-
нический, длительно развивающийся про-
цесс, обусловленный развитием дегенера-


