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Задачами нашего исследования было выявление частоты голов
ных болей до разрыва интракраниальных аневризм и после их хирур
гического лечения.

М атериалы  и методы: На первом этапе для оценки частоты го
ловных болей до разрыва интракраниальных аневризм (ИА) в про
спективном исследовании по типу случай-контроль было обследова
но 199 пациентов с ИА (103 женщины и 96 мужчин, средний возраст 
43,2 года и 194 лиц контрольной группы (86 женщин и 108 мужчин, 
средний возраст 38.4 года). 22 пациента (11%) имели неразорвавшие- 
ся аневризмы. 177 пациентов (89%) перенесли субарахноидальные 
кровоизлияния. Все пациенты с ИА, а также контрольная группа бы
ли обследованы с использованием специально разработанного полу- 
структурированного интервью, которое включало информацию о го
ловных болях и их характеристиках в течение 1 года до диагностики 
интракраниальных аневризм или в течение 1 года до проведения ин
тервью контрольной группы, а также информацию о факторах риска 
развития ИА. Диагноз головных болей поставлен в соответствии с 
критериями Международной классификации головных болей. На 
втором этапе мы провели полуструктурированное интервью 87 из 199 
пациентов, которым было произведено клипирование аневризм. Ин
тервью включало информацию о головных болях и их характеристи
ках и проведено через 1 год после операции.

Результаты : 124 (62,3%) пациентов имели головные боли в те
чение года до разрыва аневризм. Эти головные боли включали: миг
рень без ауры: 78 (39,2%), мигрень с аурой: 2 (1%), вероятную миг



рень: 4 (2%), головные боли напряжения: 39 (19,6%), кластерные го
ловные боли: 2 (1%), посттравматические головные боли: 2 (1%). 
Частота головных болей у контроля в течение 1 года до интервью бы
ла 32,5% (63 пациента из 194), они включали: головные боли напря
жения: 45 (23,1%), мигрень без ауры 17 (8,8%), посттравматические 
головные боли 1 (0,5%). Среди этих головных болей только частота 
мигреней без ауры была значительно выше у больных с ИА по срав
нению с контролем (отношение шансов 6,7; 95% ДИ 3,8-11,9, 
р<0,0001). Характерной локализацией мигреней была лобно-височная 
область. Их частота была в большинстве случаев 1-2 раза в месяц, 
лишь 9 пациентов имели хронические головные боли с частотой >15 
раз в месяц. Большинство пациентов использовали анальгетики 2-4 
раза в месяц и 9 пациентов (10,7%) использовали анальгетики более 
15 раз в месяц. 47 из 63 (74,6%) пациентов с одиночными аневризма
ми и мигренями имели головные боли как на правой, так и на левой 
стороне, 16 пациентов (25,4%) имели головные боли всегда на одной 
стороне. 14 из этих 16 пациентов с фиксированной стороной голов
ных болей имели аневризмы на той же стороне. 57 из 63 пациентов 
(90,5%) с одиночными аневризмами имели аневризмы передней цир
куляции, из которых 38 (66,6%) имели локализацию болей в передних 
отделах головы. 6 из 63 пациентов (9,5%) имели аневризмы задней 
циркуляции, из которых (50%) имели локализацию головных болей 
преимущественно в задних отделах головы. 13 из 18 пациентов 
(72,2%) с аневризмами передней мозговой - передней соединительной 
артерии имели локализацию головных болей в лобно-височной об
ласти.

Среди 87 пациентов, которые наблюдались в течение 1 года по
сле клипирования аневризм, 51 пациент имел мигрень до разрыва 
аневризм. После клипирования аневризм мигрень сохранялась лишь у 
13 (25,5%) из этих пациентов, у 38 пациентов (74,5%) приступы миг
рени исчезли после клипирования аневризм (р<0,0001). Возможным 
объяснением этого снижения частоты мигреней после клипирования 
является выключение аневризмы из кровотока и прекращение раз
дражения периваскулярных нервных окончаний, окружающих анев



ризму, которое могло провоцировать развитие мигрени без ауры у 
пациентов с интракраниальными аневризмами.

Вывод: Мигрени без ауры являются превалирующим типом го
ловных болей у пациентов до разрыва аневризм. Клипирование анев
ризм способствует исчезновению мигреней, что может подтверждать 
роль аневризмы как триггерного фактора в развитии мигреней у этих 
больных.
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Повсеместная распространенность заболевания и его социальная 
значимость делают актуальным организацию своевременной ком
плексной диагностики и наблюдения детей с СДВГ. Несмотря на при
знание принципа «мультимодальности» лечения СДВГ в организации 
помощи детям с данным заболеванием пока отсутствует системный 
подход. Во-первых, выявление детей с СДВГ происходит по самооб- 
ращению, в основном в срок более поздний для результативного ле
чения. Во-вторых, существующая проблема доступности специали
стов в первичном звене не способствует регулярному наблюдению 
детей с СДВГ. Однократные или посещения специалистов «от случая 
к случаю» неэффективны. В-третьих, своеобразие проявления заболе
вания в разных социумах (школе, семье, детском коллективе) наводят 
на мысль о необходимости коррекции нарушений непосредственно в 
этой среде. Таким образом, эффективной систему комплексной реа
билитации детей с СДВГ можно считать при условии раннего выяв
ления и непрерывного процесса коррекции заболевания на трех уров
нях (в трех социумах): семья -  детское образовательное учреждение 
(детский сад/школа) -  медицинская организация. Особый интерес, на


