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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

В настоящее время во всем мире проводится изучение распространен-

ности первичных головных болей (ПГБ), факторов, связанных с их развити-

ем, анализ организации медицинской помощи и ведения больных с головны-

ми болями в рамках Всемирной кампании по борьбе с головными болями под 

эгидой Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ). Мигрень и голов-

ные боли напряжения (ГБН) существенно ухудшают работоспособность и 

качество жизни людей [234]. По данным ВОЗ, мигрень занимает 19-е место в 

мире среди лидирующих причин временной нетрудоспособности в связи с 

отсутствием на работе по причине сильных головных болей [251,253]. В раз-

витых странах мигрень занимает 7-е место среди заболеваний, приводящих к 

временной нетрудоспособности [237]. Общество несет огромные финансовые 

издержки в результате отсутствия на работе и снижения производительности 

труда из-за головных болей [205,230,241]. По данным проведенного в России 

исследования, потеря рабочих дней в связи с ПГБ в течение последних 3-х 

месяцев, предшествовавших  интервью, составила 1,9±4,2 дней, а ежегодные 

косвенные расходы в связи с головными болями составляют в пересчёте на 

доллары США 22,8 миллиарда (1,75% от внутреннего валового продукта 

Российской Федерации) [90].  

Россия занимает лидирующее место в мире по распространенности 

хронических головных болей (ХГБ), их распространенность в течение года 

составляет 10,5% [227]. Однако причины этого до конца не изучены. В 

предыдущих исследованиях показано, что распространённость и факторы, 

связанные с развитием ПГБ, отличаются по странам и континентам [229]. 

Должны существовать также различия внутри социальных групп. Особый 

интерес представляет анализ клинических характеристик мигрени и ГБН у 

мужчин и женщин в различных социальных группах. Эти вопросы остаются 

неизученными, хотя имеют первостепенное значение в разработке стратегий 

профилактики головных болей и ведения пациентов. 
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 Несмотря на широкую распространённость ПГБ, текущую ситуацию 

по выявлению и адекватному лечению мигрени и ГБН в Российской Федера-

ции следует признать неблагополучной, особенно на уровне первичного зве-

на. Это выражается в поздней диагностике, нерациональной терапии и несо-

блюдении пациентами врачебных рекомендаций [1,2,9]. Лица, принадлежа-

щие к разным социальным группам, могут иметь отличия в оказании меди-

цинской помощи. В предыдущих исследованиях показано, что лица, имею-

щие низкий социальный статус, а также жители деревень, имеют высокую 

распространенность головных болей [90,193]. В то же время в Российской 

Федерации не было проведено комплексной оценки предшествующей диа-

гностики и лечения лиц, страдающих ПГБ, согласно Международным реко-

мендациям. Многие врачи до сих пор не используют международную клас-

сификацию головных болей 3 бета (МКГБ-3бета) (2013 год) и международ-

ные принципы доказательной медицины в лечении больных с головными бо-

лями. Это способствует развитию ХГБ и головных болей, связанных со зло-

употреблением анальгетиками. Оценка качества диагностики и лечения го-

ловных болей необходима для улучшения организации медицинской помощи 

данной категории больных. 

В 2013 году опубликована новая международная классификация голов-

ных болей 3 бета [91], которая нуждается в сопоставлении критериев диагно-

стики головных болей с клиническими характеристиками наиболее распро-

страненных их форм, к которым относятся ГБН и мигрень. Тестирование ди-

агностических критериев мигрени без ауры и ГБН пока не проводилось.  

Цель исследования: проведение клинико-эпидемиологического анализа 

первичных головных болей в различных социальных группах, их соответ-

ствия диагностическим критериям новой МКГБ 3 бета и оценка качества 

предшествующей диагностики и лечения для дальнейшей оптимизации ока-

зания медицинской помощи пациентам с мигренью и ГБН. 
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Задачи исследования:  

1. Оценить распространённость первичных головных болей в трёх раз-

личных социальных группах (доноры, рабочие и студенты), а также у муж-

чин и женщин в соответствии с критериями диагностики МКГБ 3 бета и 

определить различия между ними; 

2. Сравнить клинические характеристики мигрени и ГБН в изучаемых 

социальных группах, а также у мужчин и женщин; 

3. Провести анализ основных факторов, связанных с развитием мигре-

ни и ГБН у мужчин и женщин в трех различных социальных группах и выде-

лить главные факторы;  

4. На основе тестирования клинических характеристик мигрени и ГБН 

в соответствии с диагностическими критериями МКГБ-3 бета оценить диа-

гностическую информативность данной классификации; 

5. Провести анализ соответствия Международным рекомендациям диа-

гностических и лечебных подходов в ведении пациентов с мигренью и ГБН в 

клинической практике. 

Научная новизна исследования. 

Впервые, используя полуструктурированное интервью «лицом к лицу», 

МКГБ-3 бета, выявлена различная распространенность мигрени и ГБН и об-

наружены отличия в клинических характеристиках головных болей в разных 

социальных группах, а также у мужчин и женщин. Впервые в России произ-

ведено изучение распространённости ПГБ у рабочих и студентов. 

          Впервые доказано, что социальные группы с высокой распространен-

ностью головных болей, к которым относятся студенты, имеют высокую ча-

стоту атак головных болей, а женщины имеют не только высокую распро-

страненность и частоту мигреней, но и выраженную интенсивность их при-

ступов. 

           Впервые обнаружены отличия в факторах, связанных с развитием миг-

рени, ГБН, у мужчин и женщин в различных социальных группах, а также 

проанализирована их предшествующая диагностика и лечение согласно меж-
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дународным стандартам. Впервые произведён анализ факторов, связанных с 

развитием мигрени и ГБН у рабочих и студентов. Впервые показано, что 

психосоциальные факторы играют большую роль в развитии головных болей 

у студентов.  

Впервые в Российской Федерации было обнаружено расхождение тра-

диционных подходов в диагностике и лечении мигрени и ГБН с междуна-

родными рекомендациями. 

Практическое значение исследования 

Выявленные закономерности в распространенности мигрени и ГБН, 

анализ факторов, ассоциированных с их развитием, а также полученные ре-

зультаты оценки их предшествующей диагностики и лечения в различных 

социальных группах, позволили разработать мероприятия по профилактике и 

совершенствованию их диагностики и лечения. Нами организовано обучение 

врачей основам диагностики и лечения ПГБ на школах по головным болям и 

циклах тематического усовершенствования, изданы методические рекомен-

дации для врачей и разработаны Всероссийские клинические рекомендации 

по мигрени и ГБН. Результаты тестирования новой МКГБ-3 бета показали 

высокий процент соответствия клинических характеристик мигрени и ГБН 

основным диагностическим критериям, что позволяет рекомендовать данную 

классификацию к широкому использованию в клинической практике в учре-

ждениях здравоохранения Российской Федерации. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Первичные головные боли имеют статистически значимые отличия в 

распространенности в разных социальных группах, а также у мужчин и жен-

щин. Студенты имеют наибольшую распространенность мигрени и ГБН, ра-

бочие наименьшую, доноры крови занимают промежуточное положение.  

2. Мигрень и ГБН имеют статистически значимые отличия в клиниче-

ских характеристиках в различных социальных группах, а также у мужчин и 

женщин. Студенты имеют не только наибольшую распространённость миг-

рени и ГБН, но и наибольшую частоту головных болей. У женщин наблюда-
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ется не только высокая распространённость мигрени, но также выраженная 

интенсивность их приступов.  

3. Мигрень и ГБН имеют различия в факторах, связанных с их развити-

ем у мужчин и женщин в трёх исследованных социальных группах. Главные 

факторы, связанные с мигренью включают: травма головы в анамнезе у муж-

чин и женщин (р<0,01) во всех трех группах, артериальную гипертензию у 

женщин (р<0,05) и у мужчин (р<0,05) в группе доноров крови, семейный 

анамнез головных болей (р<0,01) у мужчин в группе доноров крови и у муж-

чин в группе студентов, употребление крепких алкогольных напитков 

(р<0,05) у мужчин в группе доноров крови. Главные факторы, связанные с 

ГБН, включают: употребление слабоалкогольных напитков у женщин 

(р<0,01) и крепких алкогольных напитков у мужчин (р<0,01) в группе доно-

ров крови, артериальную гипертензию (р<0,01) у женщин и мужчин в группе 

рабочих, семейный анамнез головных болей у женщин и мужчин в группе 

рабочих (р<0,01)  и у мужчин в группе студентов (р<0,05), использование 

оральных контрацептивов (р<0,05) у женщин в группе студентов, низкий 

уровень физической активности  (р<0,05) и анамнез травм головы (р<0,01) у 

мужчин в группе рабочих.  

4. Клинические характеристики головных болей соответствуют диагно-

стическим критериям новой МКГБ-3 бета (2013 год) при мигрени без ауры 

(МО) в 98% - 99%, мигрени с аурой (МА) в 90 - 99%, ГБН в 86% - 99%, что 

позволяет с высокой степенью точности диагностировать основные виды 

ПГБ. 

5. В большинстве случаев ПГБ диагностируются и лечатся без исполь-

зования международных стандартов ведения и диагностики, вследствие чего 

адекватная диагностика, лечение и профилактика мигрени и ГБН проводится 

лишь у незначительного числа пациентов, а купирование приступов голов-

ных болей являются основной составляющей лечения. Лишь 12% пациентов 

с мигренью и ГБН имеют правильный диагноз. Лишь 0,4% пациентов полу-

чали профилактическое лечение, и никто из пациентов с ГБН. 
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Личный вклад автора в проведенное исследование. Личное участие 

автора выразилось в предложении идеи исследования, разработке цели и за-

дач, методологических подходов. Большинство участников опрошены лично 

диссертантом с использованием интервью по типу “лицом к лицу”, а именно 

71,7% (n=2167). В том числе рабочие 100% (n=1075),  доноры 71,9% (725 че-

ловек) и студенты 35,2% (367 человек). Автором диссертации лично прове-

дены все клинические исследования, собран необходимый фактический ма-

териал, проведен статистический анализ полученных результатов и их внед-

рение в клиническую практику. 

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты иссле-

дования внедрены в работу неврологических отделений ряда учреждений 

здравоохранения: МАУ «ГКБ №40», Международный центр лечения голов-

ных болей «Европа-Азия» (г. Екатеринбург). Кроме того, результаты прове-

денного исследования используются в учебном процессе на кафедре нервных 

болезней, нейрохирургии и медицинской генетики Государственного бюд-

жетного образовательного учреждения высшего профессионального образо-

вания «Уральский государственный медицинский университет» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации. 

Апробация работы. Основные положения диссертации были доложе-

ны и обсуждены на научно-практической конференции молодых ученых 

«Шеферовские чтения» (Екатеринбург, 2013), на Российской конференции с 

международным участием «Головная боль-2013» (Москва, 2013), на объеди-

ненном конгрессе Европейской Федерации неврологических обществ и Ев-

ропейского неврологического общества (Турция, Стамбул, 2014), на Евро-

пейском конгрессе по головным болям (Дания, Копенгаген, 2014), на Всерос-

сийской конференции по неврологии “Вейновские чтения” (Москва, 2015), на 

конференции Международного общества по головным болям (Испания, Ва-

ленсия, 2015), Первом Конгрессе Европейской Академии неврологии (Бер-

лин, 2015). 
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Диссертация обсуждена на заседании кафедры нервных болезней, 

нейрохирургии и медицинской генетики Государственного бюджетного об-

разовательного учреждения высшего профессионального образования 

«Уральская государственная медицинская академия» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации, протокол №2 от 19.02.2012 г., и на заседа-

нии научной проблемной комиссии «Неврология и нейрохирургия» Государ-

ственного бюджетного образовательного учреждения высшего профессио-

нального образования «Уральский государственный медицинский универси-

тет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, протокол №2 от 

24.02.2015 г.  

Публикации. По теме диссертации опубликованы 11 печатных работ, 

в том числе 6 журнальных статей, все - в рецензируемых журналах, как оте-

чественных (5), так и зарубежных (1), рекомендованных ВАК Министерства 

образования и науки Российской Федерации.  

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 168 стра-

ницах и состоит из введения, 6 глав, заключения, выводов, практических ре-

комендаций, списка литературы. Диссертация иллюстрирована 28 таблицами, 

8 рисунками, 3 клиническими примерами. Список литературы включает 253 

источника, из них 11 отечественных и 242 зарубежных.  
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ГЛАВА 1 

ПЕРВИЧНЫЕ ГОЛОВНЫЕ БОЛИ В МИРЕ: 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ  

С ИХ РАЗВИТИЕМ, ЛЕЧЕНИЕ И ДИАГНОСТИКА  

(Обзор литературы) 
 

 

 

1.1. Распространенность первичных головных болей  

(ПГБ) в мире 

В последнее время во всём мире наблюдается тенденция к увеличению 

распространённости ПГБ [105, 222, 242]. В целом распространённость ПГБ в 

мире среди взрослого населения составляет 46% [233]. Метаанализ прове-

дённых исследований показал, что распространённость ГБН и мигрени варь-

ирует в зависимости от географических регионов. В Европе этот показатель 

ниже, чем в Северной Америке, но выше, чем в Азии или Африке [178].  

Эпидемиологические исследования, проведённые в разных странах Ев-

ропы, показали, что распространённость ПГБ варьирует от 38% до 96% [54, 

161, 182, 187, 189, 233]. Наибольшая распространенность ПГБ выявлена в 

Дании. В 1991 году B.K. Rasmussen с соавт. провели исследование, имеющее 

в основе «золотой стандарт» диагностики ПГБ - полуструктурированное ин-

тервью. Выявлено, что распространённость ПГБ в течение жизни очень вы-

сока и доходит до 96%. Среди женщин (ж) она была выше (99%), чем среди 

мужчин (м) (93%). Мужчины в возрасте 55-64 года имели самую низкую рас-

пространённость ПГБ по сравнению с другими возрастными группами [70]. 

Распространённость ПГБ в течение года ниже и составляет в Швеции 62% (м 

43,6%, ж 57%) [54], в Австрии 49,4 % (м 43,6%, ж 54,6%) [161], в Норвегии 

38% (м 30%, ж 46%) [182], в Германии 55% [190], в Турции 44,6% (м 42%, ж 

58%) [160]. 
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До настоящего времени в России было проведено лишь одно популя-

ционное нейро-эпидемиологическое исследование (И. Айзенберг c соавт., 

2008 год) [227]. Обследовано 2725 человек с помощью социальных работни-

ков, прошедших инструктаж. Диагностика ПГБ проводилась с использовани-

ем Международной классификации головных болей версии 2 (МКГБ-2) (2004 

год). Выявлено, что распространённость в течение года ПГБ составила 62,9% 

[90, 227]. В Грузии З. Кацарава c соавт. провели аналогичное исследование в 

2007 году. Четыре ординатора, прошедших обучение, опросили 1145 человек, 

используя структурированное интервью. Распространённость ПГБ составила 

57,6% [193].  

Исследования, проведенные в странах Азии, показали, что распростра-

ненность ПГБ варьирует от 23% до 83% [95, 169, 186, 233].  

Распространенность мигрени и ГБН различается по странам и конти-

нентам, поэтому автор настоящей кандидатской диссертации представляет 

эти данные по отдельности. Кластерные головные боли в связи с низкой рас-

пространенностью практически не исследовались нигде в мире.  

 

1.1.1. Распространённость мигрени 

Распространённость мигрени в течение жизни в популяционных иссле-

дованиях, основанных на анкетировании большого числа участников, колеб-

лется от 11,2% до 16,3% (м 7,5% - 9,5%, ж 15,6% - 25%), а с использованием  

интервью, составляет от 12% до 19% [233]. В целом распространённость 

мигрени в мире среди взрослого населения составляет 11% [233]. Распро-

странённость мигрени в течение года в Европе и Северной Америке состав-

ляет 10% - 12% [36]. Мигрень наиболее распространена в Европе (15%) и 

наименее в Африке (5%) [233]. 

Среди исследований, проведенных в Европе, наиболее изучены голов-

ные боли в Дании [105, 147, 199, 203, 238]. Распространённость мигрени в 

течение года в Дании по данным M. B. Russel с соавт. составила 14,7% [147], 

по данным V. Ulrich с соавт. - 12,1% (МА 4%) [238], по данным Han Le и со-
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авт. - 12,3% (МА 4%) [105]. В Швеции в исследовании C. Dahlof распростра-

нённость мигрени в течение года составила 13,2% (м 9,5%; ж 16,7%) [54] и в 

исследовании K.R. Merikangas с соавт. - 10,9% (МА 0,9%) [129]. В Норвегии  

этот показатель равен 12 % (м 8%, ж 16%) [182], в Австрии - 10,2% (м 4,1%, 

ж 11,1%) (МА 2,3%) [161], в Испании - 12,6% [162]. 

В России И. Айзенберг с соавт. нашли достаточно высокую распро-

странённость мигрени в течение года - 20,3 % [227], в Грузии этот показатель 

был меньше - 15,6 % [193]. 

Распространённость мигрени в течение года в странах Азии колеблется 

от 4,7% до 9,1% [17, 39, 95,169, 183, 188, 194, 209, 210, 225]. В Корее B.-K. 

Kim с соавт. провели исследование с участием 1507 человек, используя полу-

структурированное интервью. Распространённость мигрени в течение года 

была 6,1% (м 2,9%, ж 9,2%) [176]. В Индии G.N. Rao с соавт. опросили 2329 

жителей штата Карнатаки, среди которых половину составляли жители горо-

да, а половину жители села с использованием структурированного интервью 

«от двери к двери». Распространенность мигрени в течение года составила 

22,8% [226]. В Турции этот же показатель равен 16,4% [160], в Эфиопии - 

10%, МА 2,6% [133], в Бразилии 22,1% [196]. 

 

1.1.2. Распространенность  головных болей напряжения (ГБН) 

Наиболее распространёнными среди всех первичных головных болей 

являются ГБН [51, 111]. По данным L. J. Stovner с соавт. распространённость 

ГБН в мире составляет 42% [233]. 

В 19 исследованиях сообщается, что распространённость ГБН в Европе 

среди 66 000 взрослых составила 62,6% [222]. Распространённость ГБН раз-

личается по странам и составляет в Дании - 74% (м 63%, ж 86%) [70], в Рос-

сии - 30,9% [227], в Норвегии - 51,9% [182], в Австрии - 30,7% [161], в Гру-

зии - 37,3% [193], в Бразилии - 22,9% [196], в Корее - 30,8% (м 32,2%, ж 

29,3%) [176], в Индии - 33,3% [226], в Малайзии - 26,5% [17], в Хорватии - 

21,2% [189], в Швеции - 11,5% [54], в Китае - 10,8% [225]. В большом амери-
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канском исследовании, проведённом при помощи телефонного интервью, за-

болеваемость ГБН составила 38,3% [51]. 

 

1.2. Распространённость ПГБ в разных социальных группах 

Распространённость ПГБ среди студентов. По разным странам и 

континентам хорошо изучена распространенность мигрени среди студентов и 

подростков [11, 19, 27, 113, 156, 177, 180, 184, 217, 232, 239, 240]. По данным 

T.Adoukonou c соавт., она составляет в среднем 14,7% [180]. Самая высокая 

распространенность мигрени у студентов в течение года зарегистрирована в 

Бразилии - 40,2% [232], наименьшая в Греции - 2,4% [239]. Распространен-

ность мигрени в течение года у студентов составляет в Сербии - 12,6% [27], в 

Норвегии - 7,0% [240], в Нигерии - 6,4% [158], в Иране - 14,2% (м 10,5% , ж 

18,5%) [173]. В Хорватии распространенность мигрени у студентов в течение 

последнего месяца по данным анкетирования была 8,9% [139]. Распростра-

нённость мигрени среди студентов университетов наиболее полно исследо-

валась в Турции, она составила от 7,2 до 21,9% [56, 72, 119, 141, 184]. 

Обращает на себя внимание тот факт, что ГБН среди студентов наиме-

нее изучены по сравнению с мигренью. Среди студентов медицинского уни-

верситета в Иране распространённость ГБН составила 44,2% (м 49,2%, ж 

39,2%) [173], в Норвегии и Нигерии - 18% [240, 158]. В России распростра-

ненность головных болей у студентов еще не изучалась.  

Распространённость головных болей среди рабочих изучалась всего 

лишь в трёх исследованиях, проведенных в Эфиопии и Турции. В России та-

кие исследования не проводились. Исследователи в Эфиопии изучали голов-

ные боли на текстильной фабрике (1105 человек - м 62%./ж 38%), из которых 

78% были семейными (м 70% / ж 30%), в разводе находились 9% (м 10% / ж 

90%). В данной популяции 10% (м 27% / ж 73%) не умели ни читать, ни пи-

сать. Распространенность ПГБ среди рабочих текстильной фабрики состави-

ла 16,4%, мигрени - 6,2% (м 4% / ж 10%) и ГБН - 9% (м 6% / ж 16%) [223]. В 

исследовании, проведённом среди рабочих города Котоноу в Африке, рас-
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пространённость мигрени была равна 8,9%, а среди жителей сельских райо-

нов, прилежащих к этому городу - 3,3% [140]. В Турции исследование прово-

дилось среди рабочих на производстве с преобладанием тяжёлого физическо-

го труда. Обследовано 7200 человек, две трети из них были задействованы на 

производстве с тяжёлым физическим трудом (одна треть относилась к канце-

лярским служащим), средний возраст составил 32 года, большинство были 

мужчины [211]. Распространённость ПГБ в течение года составила 43,2% по 

сравнению с 50% в предшествующем популяционном исследовании в Тур-

ции [160]. Среди других социальных групп проведены исследования с уча-

стием сельских жителей Италии и Танзании. Распространенность ПГБ в этих 

популяциях составила 20,4% и 23% [179, 186]. Работы с участием сельских 

жителей проводились также в России [227] и Грузии [193].  

На основании анализа современных источников литературы, составле-

на таблица по распространённости в течение года мигрени и ГБН в различ-

ных странах мира (табл. 1). 

Таблица 1  

Распространённость в течение года мигрени и ГБН согласно  

данным литературы 

Авторы Страна Тип 
Исследования 

Распространённость головных бо-
лей в течение года ( в процентах) 
Все ПГБ Мигрень ГБН ХГБ 

I. Ayzenberg. и 
соавт., 2010 Россия популяционное 

исследование 62,9 20,3 30,8 10,5 
 

B.K. Rasmusen и 
соавт., 1991 Дания популяционное 

исследование - 10 
 

74 
 

3 
 

A.C. Lyngberg и 
соавт., 2005 Дания популяционное 

исследование - 15,5 86,5 - 

M.B. Russel и 
соавторы,  1995 Дания популяционное 

исследование - 14,7 - - 

V. Ulrich. и со-
авт., 1996 Дания популяционное 

исследование  12,1   

Han Le и соавт.,  
2011 Дания популяционное 

исследование  12,3   

C.M. Dahlof 
Linde, 2001 Швеция популяционное 

исследование 63 13,2   

K.R. Merikangas 
с соавт.,  2011 Швеция популяционное 

исследование  11,8 11,5  

K.Hagen с со- Норвегия популяционное 37,7 11,6 51,9 2,4 
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авт., 2000 исследование 
J.A. Zwart с со-
авт., 2004 Норвегия студенты 78,6 7 18  

R. Nikiforow,  
1981 Финляндия 

популяционное 
исследование в 
сев. финляндии 

77    

M. Ertas, 2012 Турция популяционное 
исследование 44,6 16,4 5,1 3,3 

H. Balaban, 2012 Турция студенты-
медики  12,6   

S.Kurt с соавт., 
2008 Турция студенты  17,9   

S.Bicakci с со-
авт., 2008 Турция студенты  21,9   

S.Oztora с со-
авт., 2011 Турция студенты  7,2   

M. Semiz. с со-
авт., 2011. Турция студенты  10,6   

Z.Katsarava . с 
соавт., 2009 Грузия объединённое 

исследование  15,6 37,3 7,6 

R.Zivadinov с 
соавт. , 2001 Хорватия популяционное 

исследование  16,7   

V.Vukovic с со-
авт., 2010 Хорватия взрослая попу-

ляция   21,2  

I.Galinovie . с 
соавт., 2009 Хорватия студенты- меди-

ки  8,9   

W.Split. с со-
авт., 1999 Польша студенты  28,4   

I. Moldovanu, 
2008 Молдавия популяционное 

исследование  19 18,5 7,7 

C.Lampl с со-
авт., 2003 Австрия популяционное 

исследование 49,4 10,2 30,7  

J. Matias – Guiu 
с соавт., 2011 Испания популяционное 

исследование  12,6   

M.S.Yoon, Z. 
Katsarava, 2012 Германия популяционное 

исследование 55 16,6 12,5 0,5 

L.J. Launer с со-
авт.,1999 Нидерланды популяционное 

исследование  16,3   

T.J.Steiner, 2003 Англия популяционное 
исследование  14,3   

G.M. Takele с 
соавт., 2007 Эфиопия 

рабочие тек-
стильной фабри-

ки 
16,4 6,2 9,8  

G.Mengistu с 
соавт., 2011 Эфиопия исследование в 

аддис-абебе 21,6 10 10,4  

T. Adoukonou. с 
соавт., 2014 Бенин студенты 14,3    

W. Dent с со-
авт., 2004 Танзания популяция сель-

ских жителей 23,1 5,0   

F.I. Ojini, 2009 Нигерия студенты 46 6,4 18  
E.E .Alders. Малайзия объединённое  9,0 26,5  
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с соавт.,1996 исследование 
R.Cheung с со-
авт., 2007 Гон Конг объединённое 

исследование  12,5 18,7  

S.J. Wang, 2000 Тайвань популяционное 
исследование 62 7,7   

L.P. Queiros с 
соавт., 2005 Бразилия популяционное 

исследование 80,8 22,1 22,9 6,4 

N.V Patel. с со-
авт., 2004 США популяционное 

исследование  14,7   

R.B.Lipton,  
M.E. Bigal с со-
авт., 2007 

США популяционное 
исследование  11,7   

T.W. Victor.,X. 
Hu, 2010 США популяционное 

исследование  15,2   

H.Miranda, 2003 Пуэрто- Рико популяционное 
исследование  13,5   

A.S.Jaillard, 
1997 Перу популяционное 

исследование  5,3   

G. Ghorbani, с 
соавт., 2013 Иран студенты медики 58,7 14,2 44,2  

J.K. Roh, 1998 Корея популяционное 
исследование  22,3   

B-K. Kim с со-
авт., 2012 Корея популяционное 

исследование 61,4 6,1 30,8  

Liu с соавт., 
2013 Китай популяционное 

исследование  9,0 10,53 1,0 

S.Yu с соавт., 
2012 Китай популяционное 

исследование 9,3 10,8 1,0  

G. N. Rao с со-
авт., 2011 Индия объединённое 

исследование  22,8 33,3 2,1 

T. Takeshima . с 
соавт., 2004 Япония популяционное 

исследование 28,5 6,0 21,7 2,1 

M.Yokoyama с 
соавт., 2012 Япония популяционное 

исследование  16,3 23,8  
. 

1.3. Факторы, связанные с развитием ПГБ 

Наибольшее число исследований по факторам, связанным с развитием 

ПГБ, было проведено у пациентов с мигренью, и только небольшое количе-

ство у лиц с ГБН. В связи с этим эта часть литературного обзора подразделе-

на на описание факторов, связанных с развитием мигрени и ГБН. Факторы, 

связанные с развитием кластерных головных болей практически не изуча-

лись.  
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1.3.1.Факторы, связанные с развитием мигрени 

Наиболее хорошо изучены такие факторы, связанные с развитием миг-

рени, как женский пол, семейный анамнез головных болей и наличие в про-

шлом травмы головы [14,25,30,170]. Ранее не проводилось сравнения факто-

ров, связанных с развитием мигрени и ГБН в различных социальных группах. 

Женский пол считается одним из основных факторов, связанных с 

развитием мигрени. В 2007 Д. Стовнер с соавт. проанализировали 107 иссле-

дований по ПГБ. Доказано, что во всём мире мигрень превалирует среди 

женщин [192, 233]. Это подтверждают все последующие исследования [52, 

149, 162, 193, 226]. В США и Европе мигрень встречается у 18% женщин и у 

6% мужчин [233]. Исследование, проведённое в России И. Айзенбергом с со-

авт., также подтверждает данную гипотезу [227]. Пик распространённости 

мигрени среди женщин приходится на период между двадцатью и тридцатью 

годами [151]. На частоту и интенсивность мигрени влияют изменения гормо-

нального фона в течение репродуктивного периода, которые могут снижать 

порог для возникновения приступов [15]. Эстрогены играют большую роль в 

развитии приступов. Это подтверждает  наличие связи между наступлением 

менархе и развитием менструальной мигрени [142, 147], а также уменьшение 

приступов мигрени во время беременности и в постменопаузальном периоде 

[146]. В то же время, в период снижения уровня эстрогена происходит нарас-

тание частоты приступов МО (менструация, период во время использования 

комбинированных гормональных контрацептивов) [127]. В последних публи-

кациях по головным болям много внимания уделено гендерным различиям в 

развитии мигрени, разнице в половых гормонах у мужчин и женщин. Эта те-

ма хорошо раскрыта в работах профессора А.Б. Данилова [3]. 

Учитывая то, что мигрень является генетически детерминированным 

заболеванием, семейный анамнез признаётся одним из ведущих факторов 

риска развития мигрени. Ещё в 1995 году в Дании B.K. Rasmussen с соавт. 

доказали, что у 56% пациентов с мигренью родственники первой степени 

родства страдают мигренями [70]. В США M. Aromaa с соавт. продемонстри-
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ровали, что риск развития мигрени у родственников первой степени родства 

выше в 2-3 раза [74]. Это подтверждается в исследовании, проведённом в 

Сербии. Субъекты с семейным анамнезом мигрени имеют более низкий 

«мигренозный порог», а для лиц без семейного анамнеза мигрени более важ-

ную роль в развития данного заболевания играют факторы окружающей сре-

ды. В Белграде среди 245 студенток с мигренями у 132 (53,9%) был семей-

ный анамнез мигрени [27]. В России значение наследственности в развитии 

мигрени было показано у детей и подростков в исследовании А.П. Рачина 

[11]. В Швеции семейный анамнез мигрени был выявлен у 75% из 3000 лиц с 

мигренями (C. Dahlof, неопубликованное исследование) [54]. В Бенине среди 

1200 студентов статистически значимым фактором риска развития мигреней 

был семейный анамнез [180]. В Иране семейный анамнез был найден у 20,6% 

студентов с мигренью [173]. Это ниже, чем в других работах [114, 174, 232].  

Употребление алкоголя во многих исследованиях считается факто-

ром, связанным с развитием мигрени [29, 100, 115, 138, 147, 166, 167, 212, 

219, 252]. Исследования о влиянии алкоголя на развитие головных болей 

проводились в Англии [166], о влиянии белого вина в Италии [243], красного 

вина - в Хорватии [138], шампанского - во Франции [107]. Было доказано, что 

алкоголь, включая красное вино, провоцирует развитие головной боли в про-

межутке от 30 минут до 3-х часов [159,198,207]. Другие исследования выяви-

ли более длинный промежуток от момента употребления алкоголя до разви-

тия головной боли: до 6 часов [81] и даже до 24 часов [83]. Достаточно часто 

головная боль может возникать на следующее утро после употребления алко-

голя [61, 159]. Многие исследования не находят различий во влиянии алкого-

ля на развитие МО и МА [115, 138, 170]. В то же время другие исследователи 

не нашли влияние алкоголя на развитие МА [48, 169]. M.Yokoyama с соавт. в 

Токио на 12988 респондентах показали, что среди мужчин и женщин, стра-

дающих головной болью, употребление алкоголя ниже, чем среди лиц без го-

ловной боли [22]. Любопытный факт обнаружен в исследовании, проведён-

ном в Италии. В данной работе было выявлено, что низкие дозы алкоголя во 
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время еды практически не индуцируют приступы, а во время стресса могут 

быть связаны с высокой частотой возникновения атак мигрени [153]. Паци-

енты с мигренью избирательно чувствительны к алкоголю. Littlewood с со-

авт. доказали, что приём 300 мл красного вина провоцирует головную боль у 

пациентов с мигренью, чувствительных к вину, и не провоцирует у кон-

трольной группы и пациентов с мигренью, не чувствительных к вину [206]. 

Это согласуется с исследованием R.C. Peatfield, проведённом с участием 429 

пациентов с мигренью (17% чувствительны ко всем формам алкоголя, 11,2% 

к красному вину, а 28% к пиву) [166]. Многие авторы не находят разницы в 

чувствительности к алкоголю между мужчинами и женщинами [115, 138, 

170, 201]. Вероятно, алкоголь индуцирует головную боль, оказывая вазоди-

латационный эффект на внутримозговые сосуды за счёт усиления высвобож-

дения цитокинов [86] и усугубления гормональных нарушений [165]. Воз-

можно, что отрицательное воздействие алкоголя на головную боль связано с 

влиянием ацетальдегида [16, 22, 87]. Не исключается, что это связано с воз-

действием гистамина, который может индуцировать головные боли у паци-

ентов, чувствительных к нему [138]. Известно, что красное вино содержит в 

двести раз больше гистамина, чем белое [109]. В то же время низкие дозы ал-

коголя могут оказывать благотворное влияние на пациентов с мигренью, 

имеющих высокий риск развития кардиоваскулярных болезней. Однако с ме-

дицинской точки зрения это не является необходимостью [136, 137].  

Курение как фактор, связанный с риском развития мигрени, упо-

минается во многих исследованиях [224]. A.H. Aamodt с соавт. доказали, что 

распространенность мигрени преобладала среди курильщиков по сравнению 

с бросившими курить и некурящих в возрасте от 20 до 39 лет [84]. Еще одно 

исследование показало, что среди курильщиков - студентов в возрасте 19-26 

лет распространённость мигрени увеличивается на одну треть [218]. Это под-

тверждается в исследовании, проведённом в США, с участием 30852 респон-

дентов [24] и в других работах [40, 73, 218]. В то же время, некоторые авторы 

доказали, что курение не увеличивает риск развития мигрени [169, 201]. 
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Интересный факт выявили C.A. Johnson . с соавт. в США. Они предпо-

ложили, что связь между курением и головной болью является двунаправ-

ленной. Курильщики, которые испытывали более высокий уровень стресса, 

курили чаще. Это, в свою очередь, способствовало увеличению частоты го-

ловных болей, что в итоге увеличивало стресс [235]. Эти данные согласуются 

с исследованием Hen Le с соавт., в котором выявлено, что пациенты с мигре-

нью курят больше, чем здоровые [25]. В работе J.W. Ditre . с соавт. взаимо-

влияние боли и курения рассматривается как типичный пример биопсихосо-

циальной модели. Согласно этой модели курение не является статистически 

достоверным фактором, связанным с развитием головных болей, однако, па-

циенты с болью курят чаще. Исследование на животных показало, что нико-

тин может блокировать боль, исследования на людях эти результаты не под-

твердили [164]. 

 Использование оральных контрацептивов как фактор, связанный с 

развитием мигрени изучался в двух крупных исследованиях. В одной работе, 

проведенной в Англии, было доказано, что применение комбинированных 

оральных контрацептивов вызывает учащение приступов мигрени у женщин 

в 18-50% случаев, уменьшение приступов в 3-35% и не влияет на частоту 

приступов в 39-65% случаев [131]. В Норвегии выявлено, что пациентки с 

мигренью употребляли эстроген-содержащие контрацептивы в 1,4 раза чаще, 

чем здоровые [163]. Было показано, что оральные контрацептивы являются 

фактором, связанным с развитием МА в 56% случаев, а МО в 25% [146]. 

Кроме того, у женщин впервые может развиться МА во время первого приё-

ма гормонального контрацептива [53]. Предполагается, что контрацептивы 

снижают болевой порог [124, 244]. 

Ожирение или повышенный индекс массы тела (ИМТ>25) как фак-

тор, связанный с развитием мигрени изучался во многих предыдущих иссле-

дованиях. Некоторые учёные сообщали о положительной корреляции между 

ожирением и развитием мигрени [33, 73]. Это было подтверждено также в 

работе, проведённой в России [227]. Повышение индекса массы тела в 3,8 ра-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johnson%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1860793
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ditre%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21967450
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за чаще встречается среди пациентов с МА [173]. Кроме этого ожирение яв-

ляется статистически значимым фактором, ассоциированным с развитием 

мигрени только у мужчин [58]. В настоящее время находится всё больше до-

казательств того, что существуют общие моноамины и пептиды головного 

мозга (серотонин, допамин, норэпинефрин, нейропептид Y, кортикотропин), 

отвечающие одновременно за регуляцию веса, развитие мигрени, депрессии 

и тревожности [59]. В то же время некоторые предыдущие исследования не 

показали связи между ожирением и развитием мигрени [23], риск развития 

мигрени уменьшался при повышении ИМТ [25]. 

Исследования по изучению влияния низкого уровня физической ак-

тивности на развитие мигрени показали противоречивые результаты. Часть 

исследований выявили, что физически неактивные респонденты имели более 

высокую распространенность мигрени, чем физически активные [148]. Дру-

гие доказали, что физическая активность может способствовать учащению 

приступов мигрени [245]. Одним из объяснений может быть то, что пациенты 

с мигренью избегают физических нагрузок из-за их возможного влияния на 

ухудшение течения заболевания. В исследовании Hen Le с соавт. (Дания) бы-

ло выявлено, что тяжёлый физический труд, как у мужчин, так и у женщин, 

повышает риск развития МО, но не влияет на риск развития МА [25]. Между 

тем, некоторые исследователи не смогли обнаружить никаких ассоциаций 

между мигренью и физической активностью ни для мужчин, ни для женщин 

[23, 138, 250]. 

Артериальная гипертензия, как фактор, связанный с развитием миг-

рени неоднозначно описан в предыдущих исследованиях. Учитывая то, что 

мигрень признана нейрососудистым заболеванием, логично было бы предпо-

ложить о наличии положительной корреляции между мигренью и артериаль-

ной гипертензией. В ряде исследований показано, что артериальная гипер-

тензия ассоциирована с развитием мигреней [40, 73, 99, 218, 249]. Исследо-

вание, проведенное в Дании, показало, что артериальная гипертензия с оди-

наковой частотой встречается как у мужчин, так и у женщин при МО и МА 
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[25]. В Англии и Исландии, не было найдено ассоциации между мигренью и 

артериальной гипертензией [143]. 

Травма головы в анамнезе считается фактором риска развития миг-

рени [171]. J.M. Hoffman и соавт. (США) провели исследование среди 452 

пациентов, поступивших в центр реабилитации после перенесённой травмы 

головы [152]. Большинство пациентов (71%) отмечали головную боль в тече-

ние первого года после травмы. Выявлено, что головная боль после травмы 

чаще возникает у женщин и у пациентов с предшествующим анамнезом го-

ловных болей. Исследование W.C. Walker подтверждает, что наличие в 

анамнезе мигрени и женский пол - факторы, способствующие развитию го-

ловных болей после травмы [172]. Таким образом, эти пациенты нуждаются в 

отдельной стратегии профилактики и повышенном внимании неврологов. 

Психосоциальные факторы достаточно хорошо изучены в предыду-

щих исследованиях. В первую очередь большое значение имеет уровень об-

разования и низкий социальный статус. В США доказано, что получение 

высшего образования уменьшает риск развития мигрени на 14 - 24% [220]. 

Другие исследования, проведённые за пределами США, не нашли значитель-

ной связи между развитием мигрени и уровнем образования [88, 202, 250]. 

Однако работа, проведенная недавно в Дании, показала, что низкий уровень 

образования в большей степени ассоциировался с развитием МО, чем МА. 

Было выявлено, что лица с низким уровнем образования страдали более ча-

стыми и интенсивными приступами мигрени. Возможно, это было обуслов-

лено также и тем, что низкий уровень образования коррелировал с более низ-

ким уровнем дохода [25]. В предыдущих исследованиях было показано, что 

низкий социальный статус является фактором, ассоциированным с развитием 

мигрени [125].  

Депрессия, тревожные расстройства являются частыми заболеваниями, 

коморбидными мигрени. Коморбидным определённому заболеванию пони-

мается такое нарушение, которое встречается при этом заболевании чаще, 

чем в общей популяции, и имеет с ним некоторые общие этиологические или 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoffman%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21732765
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walker%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23575819
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патогенетические механизмы [8,46]. Предыдущие нейро-эпидемиологические 

исследования показали, что мигрень коморбидна с депрессией и панически-

ми атаками [45, 47, 62, 76, 85, 89, 126, 128, 145, 181].  В настоящее время ши-

роко известно, что между мигренью и депрессией существует двунаправлен-

ная связь [47,145]. Около половины пациентов с депрессией сообщили о по-

явлении головной боли во время или после депрессивного эпизода [236]. Не-

которые клинические исследования показали, что увеличение частоты голов-

ных болей коррелирует с увеличением распространённости депрессии [57] и 

тревожности [44, 171]. Это подтверждает исследование, которое доказало, 

что при мигрени чаще, чем при её отсутствии, встречались депрессивные 

расстройства [45]. L.A. MacWilliams с соавт. сообщили, что среди всех миг-

реней США распространённость в течение года депрессии составила 28,5%, а 

тревожных расстройств 9,1% [126]. Это значительно выше, чем в общей по-

пуляции (7% и 3,1%) [191, 231]. 

При мигрени чаще встречаются симптомы тревоги [20]. T.W. Victor с 

соавт. в США доказали, что достоверными факторами развития мигрени яв-

лялись тревожные расстройства и депрессия, что в большей степени харак-

терно для мужчин, чем для женщин [144]. G. E. Tietjen с соавт. выявили, что 

пациенты с мигренью, также страдающие от депрессии и тревожных рас-

стройств, имели более частые приступы головной боли и другие нарушения 

здоровья [58]. 

Большинство пациентов с мигренью сообщали о проблемах со сном. В 

среднем, в общей популяции случаи с нарушениями сна встречаются в 

10,8%, а у пациентов с мигренью более чем в 50% случаев [79]. Это подтвер-

ждается и другими авторами [26]. M. Engstrоm с соавт. провели исследование 

на 34 здоровых и 50 пациентах с мигренью. При помощи полисомнографии 

оценивалось качество сна и пробуждения при мигрени. Сон респондентов с 

мигренью характеризовался большим числом пробуждений в сравнении со 

здоровыми лицами. Предполагается, что пациенты с мигренью в связи с 

нарушениями сна во время приступов, нуждаются в большей продолжитель-
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ности сна в период между приступами, чем пациенты без головной боли 

[216]. Это подтверждается тем, что, несмотря на нормальный сон, многие ре-

спонденты с мигренью отмечают повышенную утомляемость [195]. Нередко 

недостаточный сон может провоцировать приступ мигрени [18].  

A.W. Fox и соавт. проводили исследование в течение трёх лет с участи-

ем 1698 пациентов с мигренью (3582 приступов мигрени), которые отмечали, 

что около половины всех атак происходило рано утром между 4:00 и 9:00 ча-

сами утра [77]. Предыдущие исследования указывали на связь «пробуждаю-

щей мигрени» с возникновением нехватки воздуха и нарушениями дыхания 

во время сна [93, 110, 157, 213]. 

 

1.3.2. Факторы, связанные с развитием ГБН 

Как уже упоминалось выше, среди всех ПГБ наиболее распространены 

ГБН. Однако в современной литературе ГБН и факторы, связанные с их раз-

витием, изучены гораздо меньше, чем мигрень. Данный вид головной боли 

может возникать как предупреждающий сигнал организма вследствие воз-

действия стресса или нефизиологических статических поз. Эпизодические и 

ХГБН могут быть очень назойливыми и значительно снижать  качество жиз-

ни [104]. Механизмы возникновения этого заболевания изучены недостаточ-

но. В развитии эпизодической формы ГБН большую роль играет напряжение 

перикраниальных мышц и стресс. Было доказано, что у пациентов с частыми 

и ХГБН наблюдается повышенная чувствительность Центральный нервной 

системы к боли. Это может быть связано с недостаточным ингибированием 

входящих болевых стимулов (центральная сенсибилизация) [32]. 

По данным V. Ulrich с соавт. ГБН чаще провоцируются стрессом, ум-

ственным перенапряжением и усталостью [14]. В Норвегии S. Odegård c со-

авт. выявили, что фактором, способствующим развитию ГБН являются 

нарушения сна [26]. 

Среди лиц с ГБН, также как и с мигренью, превалируют женщины 

[104]. Однако в Корее, мужчины превалировали среди лиц с ГБН [176]. Дру-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Odeg%C3%A5rd%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457241
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гим фактором, связанным с развитием ГБН является артериальная гипертен-

зия [99]. 

Выявлен интересный факт, что ни один пациент с ГБН не отмечал ал-

коголь как фактор, ассоциированный с развитием головной боли. Однако у 

тех 13% респондентов с ГБН, которые отметили, что продукты питания и ал-

коголь могут провоцировать головную боль, впоследствии было зарегистри-

ровано развитие мигрени [166]. В последующих исследованиях подтвержда-

ется, что алкоголь не является фактором, связанным с развитием ГБН [138, 

201, 212, 219]. В некоторых исследованиях было показано, что только при 

сочетании мигрени с ГБН алкоголь может провоцировать приступы головной 

боли [166].  

Семейный анамнез является фактором, ассоциированным с развитием 

эпизодической ГБН в 13,7% [43].  

K. Aegidius c cоавт. отмечали, что использование эстроген-содержащих 

контрацептивов способствует развитию ГБН [163].  

В Российском исследовании И. Айзенберг с соавт., используя регрессионный 

анализ, выявили, что статистически значимым фактором, вызывающим ГБН 

является жизнь в крупном городе [227]. Эти данные подтверждаются в ис-

следовании, проведённом в Хорватии [138]. В исследовании А.П. Рачина с 

соавт., которое было посвящено изучению распространённость ГБН у детей и 

подростков общеобразовательной школы и школы-интерната для интеллек-

туально сохранных детей, не воспитывающихся родителями,  было установ-

лено, что ГБН являются наиболее частым вариантом головной боли у детей и 

подростков  и в их развитии имеют значение индивидуальные личностные 

особенности ребёнка и неблагополучная социальная среда. Было установле-

но, что ГБН преобладали у мальчиков из неполных семей обычной общеоб-

разовательной школы и у девочек школы-интерната [11]. 
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1.4. Международные стандарты диагностики и лечения головных болей 

1.4.1. Критерии диагностики ПГБ 

При наличии жалобы пациента на головную боль, диагноз головной 

боли должен быть установлен согласно МКГБ-3 бета, которая включает бо-

лее двухсот видов головной боли. Диагноз устанавливается в соответствии с 

тем типом головной боли, которая имеется у пациента в настоящий момент 

или отмечалась в течение последнего года. Если у пациента наблюдается не-

сколько подтипов головной боли, все они должны быть кодированы. При 

установлении пациенту нескольких диагнозов головной боли их следует рас-

полагать в порядке значимости для пациента.  

В 2013 году была создана новая 3 бета версия Международной класси-

фикации головных болей (МКГБ-3 бета) [91]. Согласно МКГБ-3 бета, ПГБ 

классифицируются на три нозологические формы: мигрень, ГБН и кластер-

ные головные боли. Каждая из этих форм головных болей включает несколь-

ко видов. Приводим переведенные критерии диагностики ПГБ [7].  

Мигрень без ауры. Описание: повторяющиеся головные боли, прояв-

ляющиеся приступами (атаками) цефалгии продолжительностью 4 - 72 часа. 

Типичными проявлениями являются односторонняя локализация боли, пуль-

сирующий характер, средняя или значительная интенсивность, ухудшение 

головной боли от обычной физической активности и наличие таких сопро-

вождающих симптомов, как тошнота и/или рвота, фотофобия и фонофобия.  

Диагностические критерии 

А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих критериям В – D. 

В. Продолжительность приступов 4 - 72 часа (без лечения или при не-

эффективном лечении). 

С. Головная боль имеет как минимум две из следующих характеристик: 

1. односторонняя локализация; 2. пульсирующий характер; 3. интенсивность 

боли от средней до значительной; 4. головная боль ухудшается от обычной 

физической активности или требует прекращения обычной физической ак-

тивности (например, ходьба, подъем по лестнице). 
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D. Головная боль сопровождается как минимум одним из следующих 

симптомов: 1. тошнота и/или рвота; 2. фотофобия и фонофобия. 

Е. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

Мигрень с аурой. Ранее используемые термины: классическая миг-

рень, ассоциированная мигрень, офтальмическая, гемипарестетическая или 

афатическая мигрень, осложненная мигрень. 

Описание: расстройство, проявляющееся повторяющимися эпизодами 

обратимых локальных неврологических симптомов (аурой), обычно посте-

пенно нарастающих в течение 5 - 20 минут и продолжающихся не более 

60 минут. Головная боль с характеристиками мигрени без ауры, как правило, 

следует, за симптомами ауры. В редких случаях головная боль может отсут-

ствовать совсем или не иметь мигренозных черт.  

Виды мигрени с аурой: 

1.2.1. Мигрень с типичной аурой 

1.2.2.  Мигрень со стволовой аурой   

1.2.3. Гемиплегическая мигрень 

1.2.4. Ретинальная мигрень 

Диагностические критерии Мигрени с аурой: 

А. По меньшей мере 2 приступа, отвечающие критериям В и С 

B. >1 из следующих полностью обратимых симптомов ауры:  

1). зрительные; 2). сенсорные; 3). речевые и/или связанные с языком; 

4). двигательные; 5). стволовые; 6). ретинальные. 

C. > 2 из следующих 4 характеристик: 

1). > 1 симптома ауры, который постепенно развивается в течение ≥ 5 

минут, и/или ≥ 2 симптомов, возникающих последовательно;2). каждый от-

дельный симптом ауры продолжается от 5 до 60 минут;3). > 1 симптома 

ауры, который является односторонним; 4). аура сопровождается головной 

болью или головная боль возникает в течение менее 60 минут после ауры. 
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D. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

1.2.1 Мигрень с типичной аурой 

Диагностические критерии: 

A. По крайней мере две атаки, соответствующие критериям  B и C; 

B. Имеются полностью обратимые зрительные, чувствительные и/или ре-

чевые нарушения, но нет двигательных, стволовых и ретинальных нарушений; 

C. Наличие 2 из 4 характеристик: 

1). ≥ 1 симптомов ауры постепенно развиваются в течение ≥ 5 минут 

и/или  ≥ 2 симптомов возникают последовательно; 2). каждый отдельный 

симптом ауры продолжается 5 - 60 минут; 3). ≥ 1 симптомов ауры - односто-

ронние; 4). головная боль сопровождает ауру или возникает в течение менее 

60 минут после ауры. 

D. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

2.1.1 Типичная аура с головной болью 

Диагностические критерии: 

A. Соответствует критериям 1.2.1 Mигрень с типичной аурой  

B. Головная боль, имеющая или не имеющая мигренозные характери-

стики, сопровождает ауру или следует за ней в пределах 60 минут. 

1.2.1.2 Типичная аура без головной боли 

Диагностические критерии: 

A. Соответствует критериям 1.2.1 Mигрень с типичной аурой ; 

B. Головная боль не сопровождает ауру и не следует за ней в пределах 

60 минут; 

1.3 Хроническая мигрень 

Описание: мигренозная головная боль, возникающая 15 или более дней 

в месяц в течение более чем 3 месяцев при отсутствии злоупотребления ле-

карственными препаратами (лекарственного абузуса). 
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Диагностические критерии: 

A. Головная боль (мигренозного типа и/или похожая на головную боль 

напряжения), возникающая с частотой ≥ 15 дней в месяц в течение > 

3месяцев и отвечающая критериям В и С; 

B. Пациент уже имел ≥ 5 атак головной боли, отвечающей критериям B 

- D для 1.1 Мигрень без ауры и/или критериям B и C для 1.2 Мигрень с аурой 

C. Головная боль ≥ 8  дней в месяц в течение > 3 месяцев соответствует 

любому из следующих критериев: 

 1. критерии C и D для 1.1 Мигрень без ауры; 

 2. критерий B и C для 1.2 Мигрень с аурой; 

 3. головная боль в начале приступа расценивается пациентом как 

мигрень и облегчается при приеме триптанов или производных спорыньи; 

D. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

Для пациентов, имеющих критерии для 1.3 Хронической мигрени и для  

8.2 Головных болей, связанных с избыточным употреблением медикаментов 

для купирования боли, должны быть поставлены оба диагноза.  

После прекращения избыточного употребления анальгетиков, мигрень 

будет классифицирована как эпизодическая или хроническая в зависимости 

от частоты приступов. В последнем случае диагноз 8.2 Головных болей, свя-

занных с избыточным употреблением медикаментов для купирования боли,  

может быть снят.  

Головная боль напряжения (ГБН)  

2.1 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения. 

Описание: нечастые эпизоды головной боли, продолжительностью от 

нескольких минут до нескольких суток. Боль обычно двусторонняя, сжима-

ющего или давящего характера, легкой или умеренной интенсивности, не 

усиливается при обычной физической нагрузке; боль не сопровождается 

тошнотой, однако может отмечаться фотофобия или фонофобия. 

Диагностические критерии: 



32 
 

A. По крайней мере 10 эпизодов, возникающих с частотой 1 день в ме-

сяц (до 12 дней в год) и соответствующих критериям B - D; 

B. Головная боль продолжается от 30 минут до 7 дней; 

C. Головная боль имеет > 2 из следующих 4 характеристик: 

       1. двусторонняя локализация; 

       2. сжимающий (непульсирующий) характер; 

       3. слабая или умеренная интенсивность; 

       4. не усиливается при обычной физ. активности. 

D. Оба следующих критерия:  

       1. нет тошноты или рвоты (может быть снижение аппетита); 

       2. или фотофобия или фонофобия. 

E. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

2.1.1 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения, сочетающа-

яся с напряжением перикраниальных мышц 

A.Головная боль отвечает критериям  для 

 2.1 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения. 

B.Повышенное напряжение перикраниальных мышц при пальпации.

 2.1.2 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения, не сочетаю-

щаяся с напряжением перикраниальных мышц 

A.Головная боль отвечает критериям для 

2.1 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения 

B.Нет напряжения перикраниальных мышц при пальпации . 

2.2 Частая эпизодическая головная боль напряжения 

Диагностические критерии: 

A.По крайней мере 10 эпизодов, возникающих с частотой 1 - 14 дней в 

месяц на протяжении > 3 месяцев (≥ 12 или > 180 дней в год) и соответству-

ющие критериям B - D; 

B.Продолжительность от 30 минут до 7 дней; 

C. Головная боль имеет ≥ 2 из следующих 4 характеристик: 
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       1. двусторонняя локализация; 

       2. сжимающий (непульсирующий) характер; 

       3. слабая или умеренная интенсивность; 

       4. не усиливается при обычной физ. активности; 

D. Оба следующих критерия:  

       1. нет тошноты или рвоты (может быть снижение аппетита); 

       2. или фотофобия или фонофобия; 

E. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

2.2.1 Частая эпизодическая головная боль напряжения, сочетающаяся 

с напряжением перикраниальных мышц 

A.Головная боль отвечает критериям для 

2.2 Частая эпизодическая головная боль напряжения 

B. Повышенное напряжение перикраниальных мышц при пальпации 

 2.2.2 Частая эпизодическая головная боль напряжения, не сочетаю-

щаяся с напряжением перикраниальных мышц 

A.Головная боль отвечает критериям  для 

 2.1 частая эпизодическая головная боль напряжения; 

B. нет  напряжения перикраниальных мышц при пальпации . 

 2.3 Хроническая головная боль напряжения 

Описание: расстройство, происходящее из эпизодической ГБН и про-

являющееся очень частыми или ежедневными эпизодами головной боли про-

должительностью от нескольких минут до нескольких суток. 

Диагностические критерии: 

A.Головная боль возникает с частотой ≥ 15 днейв месяц на протяжении 

в среднем > 3 месяцев (≥ 180 дней в годy), отвечает критериям B - D; 

B.продолжается от нескольких часов до нескольких дней или имеет не-

прерывный характер; 

C.≥ 2 из следующих 4-х характеристик: 

1. двусторонняя локализация; 
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2. сжимающий и непульсирующий  характер; 

3. слабая или умеренная интенсивность; 

4.       не усиливается при обычной физической активности. 

D.Оба из следующих положений: 

1. не > 1 из следующих сопровождающих симптомов: фотофобия 

или фонофобия, или  небольшая тошнота; 

2. нет умеренной или выраженной тошноты или рвоты; 

E.головная боль не соответствует в большей степени другому диагнозу 

из МКГБ - 3 бета. 

2.3.1 Хроническая головная боль, сочетающаяся с напряжением пери-

краниальных мышц  

A.Головная боль отвечает критериям для 

 2.3 Хроническая головная боль напряжения; 

B.повышенное напряжение перикраниальных мышц при пальпации. 

2.3.2 Хронические головные боли напряжения, не сочетающиеся с 

напряжением перикраниальных мышц; 

A.Головная боль отвечает критериям для 

 2.3 Хроническая головная боль напряжения ; 

В. Нет  напряжения перикраниальных мышц при пальпации. 

Кластерная (пучковая) головная боль. Ранее используемые термины: 

пучковая мигрень, гистаминная цефалгия, синдром Хортона, мигренозная 

невралгия Харриса, цилиарная невралгия, эритромелалгия головы, эритро-

прозопалгия Бинга, невралгиеподобная гемикрания и др. 

Описание: приступы очень интенсивной, строго односторонней боли 

орбитальной, супраорбитальной, височной или смешанной локализации, 

продолжительностью от 15 до 180 минут, возникающие ежедневно с часто-

той от 1 раза в два дня до 8 раз в сутки. Приступы на стороне боли сопро-

вождаются одним или более из следующих симптомов: инъецирование 

конъюнктивы, слезотечение, заложенность носа, ринорея, потливость лба и 
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лица, миоз, птоз и отечность век. У большинства пациентов во время присту-

па отмечается двигательное беспокойство и ажитация. 

Диагностические критерии: 

A.По крайней мере 5 атак, отвечающих критериям B-D; 

B.Интенсивная или очень интенсивная односторонняя, орбитальная 

или супраорбитальная и/или височная боль, продолжающаяся от 15 до 180  

минут (без лечения); 

C.Один или оба положения из следующих: 

1. ≥1 односторонних ипсилатеральных симптомов:  

a) Инъекция конъюктивы и/или слезотечение; b) заложенность носа и/или 

ринорея; c) отечность век; d) потливость лба и лица; e)покраснение лба и ли-

ца;  

f) ощущение давления в ухе или наличия жидкости; g) миоз и/или птоз; 

2.  Чувство беспокойства или ажитация; 

D. Частота головных болей от 1 раза в два дня  до 8 раз в день в течение 

более половины времени, когда человек активен; 

E. Головная боль не соответствует в большей степени другому диагно-

зу из МКГБ-3 бета. 

3.1.1  Эпизодическая кластерная головная боль 

A.Атаки соответствуют критериям для 3.1 Кластерная головная боль  и 

возникают в виде кластерных периодов; 

B.≥ 2  кластерных периодов продолжительностью от 7 дней до 1 года 

(без лечения) и разделены свободными от боли промежутками  ≥1 месяца. 

3.1.2 Хроническая кластерная головная боль  

A.Атаки боли соответствуют критериям 3.1 Кластерной боли  и крите-

рию B ниже; 

B.возникает без периода ремиссии или с ремиссиями, продолжающи-

мися  < 1 месяца на протяжении ≥ 1 года. 
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1.4.2. Международные стандарты лечения мигрени и ГБН 

Согласно Международным стандартам лечение ПГБ проводят по двум 

направлениям: купирование острых приступов головной боли 

и их профилактика. Приводятся Международные стандарты лечения больных 

с мигренью, ГБН и кластерными головными болями. Эти рекомендации ос-

нованы на международных и отечественных исследованиях и принципах до-

казательной медицины [4, 21, 31, 34, 38, 50, 60, 67, 208, 246]. 

Лечение мигрени включает в себя купирование острого приступа и 

профилактическое назначение препаратов. Стратегия лечения острого при-

ступа наиболее хорошо описана в Рекомендациях Неврологического обще-

ства по лечению головной и лицевой боли в Дании (2012 год) [208]. Наиболее 

оправданным считается поэтапное лечение, каждый этап которого включает 

в себя минимум три шага перед переходом к следующему. Этим достигается 

наиболее эффективное и обоснованное лечение.  

Первый этап состоит в применении простых анальгетиков и противо-

рвотных препаратов (если это необходимо).  

Второй этап состоит из применения триптанов. В основном применя-

ется суматриптан (таблетки 50 и 100 мг; назальный спрей 10 и 20 мг; суппо-

зитории 25 мг). Рекомендуют также назначать золмитриптан (таблетки 2,5 и 

5 мг), наратриптан (таблетки 2,5 мг), ризатриптан (таблетки 10 мг), алмот-

риптан (таблетки 12,5 мг), элетриптан (таблетки 40 мг) и фроватриптан (таб-

летки 2,5 мг). 

На третьем этапе назначаются алкалоиды спорыньи (производные эр-

готамина). Они применяются очень редко в связи с риском серьезных побоч-

ных эффектов. 

Профилактическое лечение мигрени, с нашей точки зрения, наибо-

лее полно описано в Рекомендациях Канадского Неврологического общества 

(2012 год) [38]. При этом должны выполняться следующие задачи – это об-

легчение страдания от головной боли и профилактика хронизации и злоупо-

требления анальгетиками. 
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Злоупотребление анальгетиками - это избыточное использование  

опиоидов, комбинированных анальгетиков, триптанов (8 и более) и простых 

анальгетиков (14 и более) таблеток в месяц [112]. 

Профилактическое лечение мигрени назначается пациентам, у которых 

было три или более интенсивных приступа головной боли в течение месяца и 

восемь или более дней в месяц с головной болью при адекватном симптома-

тическом лечении [38]. Также профилактическое лечение назначается паци-

ентам с тяжёлыми и пролонгированными аурами, даже если приступы не 

очень частые [38].  

При назначении профилактического лечения решаются следующие во-

просы: 1) действительно ли препарат уменьшает частоту приступов мигрени 

у данного больного; 2) насколько безопасен препарат и как хорошо перено-

сится; 3) наличие коморбидных заболеваний (депрессия, тревога, бессонница, 

ожирение, гипертония и мочекаменная болезнь). 

Стратегии назначения профилактического лечения мигрени. 

А. Пациенты, которые не получали ранее профилактического лечения 

мигрени. 

Препараты первой линии - бета – блокаторы (пропранолол, надолол, 

метопролол). Могут быть назначены трициклические антидепрессанты 

(амитриптилин, нортриптилин) либо топирамат 

Б. Лечение с минимальными побочными эффектами: кандесартан, ли-

зиноприл, применение витаминов и минералов (магнезии цитрат, рибофла-

вин, экстракт белокопытника, коэнзим Q10). 

В. Стратегия, направленная на снижение веса - топирамат. 

Г. Стратегия, направленная на лечение гипертензии: пропранолол, 

надолол, метопролол, кандесартан, лизиноприл. 

Д. Стратегия, направленная на лечение коморбидной депрессии: амит-

риптилин, венлафаксин. 

Е. Монотерапия: топирамат, дивапролекс, габапентин, пизотифен, 

флунаризин, верапамил. 
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Ж. При рефрактерной головной боли - комбинация двух препаратов. 

З. Стратегия лечения мигрени во время беременности: по возможно-

сти избегать приёма препаратов. При необходимости  назначаются магнезия, 

пропранолол, метопролол, амитриптилин и нортриптилин. 

После шести или 12 месяцев успешной профилактической терапии, 

внимание должно быть уделено прекращению профилактического лечения, 

хотя у некоторых пациентов это лечение может быть более длительным. Ес-

ли при уменьшении дозировки препарата  частота головной боли увеличива-

ется, то можно увеличить дозировку профилактического препарата или снова 

повторить профилактическую терапию.  

Профилактическое лечение мигрени считается эффективным, если: 

1) Частота приступов уменьшается на 50% и более. 

2) В дополнение к снижению частоты головных болей должна сни-

зиться интенсивность цефалгии и улучшиться качество жизни в целом. 

Эффект от трициклических антидепрессантов показан в следующих ис-

следованиях [130,31]. Эффективность новых серотонинэргических и норад-

ренергических антидепрессантов доказана во многих предыдущих исследо-

ваниях. Рекомендуют использовать миртазапин (30 мг в сут.) [31] и вен-

лафаксин (150 мг в сут.) [21]. Эти медикаменты можно использовать при не-

эффективности амитриптилина или в случаях сопутствующей депрессии. Не-

которые авторы доказали отсутствие эффекта от селективных ингибиторов 

захвата серотонина, мышечных релаксантов и ботулотоксина [67].  

Лечение ГБН. Простые анальгетики и нестероидные противоспалитель-

ные препараты (НПВП) обычно хорошо купируют приступ головной боли.  

Основной стратегией в лечении ГБН является определение и ликви-

дация триггеров, например стресса и нефизиологических рабочих поз. Реко-

мендуется объяснять пациентам, что приступ головной боли может быть вы-

зван мышечным напряжением или стрессом, в то время как ХГБН может 

быть индуцирована очагом боли, формирующимся в центрах головного моз-
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га, которые отвечают за регуляцию. В этом случае основной задачей является 

прерывание «порочного круга» хронической боли. 

Дополнительными методами лечения ГБН являются немедикаментоз-

ные методы, однако нет научных доказательств в их пользу. Физиотерапия, в 

первую очередь, должна включать в себя инструктаж по поддержанию пра-

вильной осанки, коррекции позы во время работы. Пациент самостоятельно 

может выполнять активные упражнения, направленные на снижение повы-

шенного мышечного напряжения [35]. Большую пользу может принести по-

веденческая и когнитивная терапия, которая обычно выполняется под руко-

водством психологов, и направлена на уменьшение боли и стресса [97], а 

также биологическая обратная связь [34]. Контролируемые исследования по-

казывают различные результаты при лечении ГБН акупунктурой [132].  

Профилактическое лечение ГБН включает в себя терапию амит-

риптилином. 

Общие рекомендации при назначении профилактического лечения. 

1) Сообщить пациенту о механизмах действия препарата, в частности, 

что антидепрессанты назначают для профилактики ГБН, а не для лечения де-

прессии. Сообщить о возможных побочных эффектах;  

2) Обеспечить медленное увеличение дозы, чтобы минимизировать 

возникновение побочных эффектов; 

3) Рекомендовать использовать адекватно высокую дозу; 

4) Проводить мониторинг эффекта, достигнутого с помощью препара-

тов с фиксацией результатов в дневнике головной боли; 

5) Провести оценку эффекта через 1-3 месяца после начала приёма 

препарата; 

6) Произвести попытку прекращения лечения каждые 6-12 месяцев. 

Препараты для профилактического лечения мигрени и ГБН.  

Амитриптилин таблетки (10 - 75 мг).  

Миртазапин (15 - 30 мг). 
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1.5. Анализ предшествующей диагностики и лечения мигрени и 

ГБН в различных странах 

По данным литературы во всём мире большинство пациентов для ку-

пирования острого приступа использовали простые анальгетики (аспирин и 

парацетамол) [96, 155, 200]. В Молдавии 59,1% пациентов с хронической 

мигренью принимали простые анальгетики [149]. Однако в России для купи-

рования острой боли чаще использовались комбинированные анальгетики 

(при мигрени - 40,6%, ГБН - 38,2%) [227]. В эпидемиологическом исследова-

нии MAZE было показано, что для лечения мигрени в развитых странах чаще 

рекомендуют простые анальгетики (Италия – 54%, Великобритания - 47%, 

Германия - 35%, США - 30%, Франция - 22%) и реже нестероидные противо-

воспалительные препараты (Италия - 43%, США - 16%, Франция - 14%, Гер-

мания - 12%, Великобритания - 5%) [126]. 

Обращает на себя внимание тот факт, что в современной литературе 

медикаментозное лечение мигрени освещено гораздо лучше и полнее, чем 

лечение ГБН. 

В большинстве исследований пациенты с ГБН чаще использовали пре-

параты для купирования приступа, чем пациенты с мигренью. Это подтвер-

ждается B.K. Rasmussen с соавт. Половина пациентов с мигренью (м 35%, ж 

56%) и 87% с ГБН (м 82%, ж 92%) принимали лекарство для снятия острой 

боли [200]. В то же время в России респонденты с мигренью (64,5%) чаще 

купировали приступ приёмом лекарства, чем лица с ГБН (55,6%) [227]. В Ав-

стрии 84% пациентов с мигренью использовали медикаменты для купирова-

ния острого приступа (44% - регулярно и 40% от случая к случаю) [161]. В 

Эфиопии большинство респондентов (66%) вообще не употребляли лекарств, 

остальные (34%) принимали парацетамол [133]. В Молдавии найдено низкое 

использование медикаментов, причём финансовый фактор не играл в этом 

существенной роли. В этой стране широко распространён хронический гепа-

тит, поэтому среди населения сложилось мнение, что любые лекарства могут 

ещё более усугубить данное заболевание [149]. В Грузии большинство ре-
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спондентов с мигренью (94%) и с ГБН (89%) использовали лекарства для 

снятия острой боли [193]. 

Традиционно при любых головных болях женщины более склонны к 

употреблению лекарств, чем мужчины [200]. 

По данным литературы в 1992 году в Дании эрготамины использовали 

17% пациентов с мигренью [200]. В настоящее время эрготамины применя-

ются гораздо реже ввиду частого возникновения побочных эффектов (тошно-

та, рвота, возбуждение, парестезии). В 2008 году в России из 2725 респон-

дентов эрготамины использовал один человек (0,24%) [227], в Австрии в 

2003 году - 2,9% [161], в Турции, ввиду специфики этой страны, в 2012 - 

14,5% [160].  

С момента появления на рынке лекарств суматриптана прошло более 

20 лет. Разрешите напомнить, что триптаны, избирательно взаимодействуя с 

рецепторами серотонина, являются селективными агонистами 5-НТ1В/D-

рецепторов. Считается, что триптаны купируют приступы мигрени, оказывая 

два главных эффекта (на тригеминоваскулярную систему ингибиторный) 

и сосудосуживающий (в отношении черепномозговых сосудов и сосудов 

оболочек мозга) [37, 66]. Эффективность триптанов доказана в нескольких 

двойных плацебо-контролируемых исследованиях [75]. Преимущество этой 

группы препаратов перед эрготаминами и НПВП подтверждено во многих 

работах [50, 65].  

В настоящее время выявлено, что во всём мире только 0,4 - 1,4 % от 

общей численности населения употребляет триптаны (данные по выписан-

ным рецептам) [247]. В развитых странах специфические противомигреноз-

ные средства триптаны назначаются достаточно редко (США - 19%, Франция 

- 13%, Германия - 10%, Великобритания - 7%, Италия - 3%) [126]. 

В России из 2725 человек триптаны использовали только 2 (0,5%) 

[227], в Австрии 0,8% [161], в Турции - 2,9% [160]. В Молдавии среди паци-

ентов с хронической мигренью выявлено злоупотребление триптанами у 3% 
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[149]. В Эфиопии и Грузии никто не использовал триптаны [133, 193]. Нами 

не найдено данных об использовании триптанов студентами и рабочими. 

В течение ряда лет не происходит существенного увеличения исполь-

зования триптанов [247]. В 1999 году изучение выписанных рецептов в Да-

нии показало, что только 1 % населения использовали суматриптан (един-

ственный  триптан, разрешённый к приёму в Дании в 1999 году) [78]. Пять 

лет спустя, процент использования триптанов в некоторых странах был не 

более 0,52 % в общей популяции [106]. 

Невысокая частота использования триптанов (1 раз в год) может быть 

следствием того, что многие пациенты с мигренью имеют низкую частоту 

возникновения приступов. Остаётся фактом, что только 20% пациентов с 

мигренью сообщают о наличии более 14 приступов мигрени в год [104]. Упо-

требление триптанов может быть также лимитировано побочными эффекта-

ми, которые имеют центральный характер, в то время как употребление 

НПВП может быть ограничено лишь дискомфортом со стороны желудочно-

кишечного тракта.  

В предыдущих исследованиях говорится, что примерно 30% пациентов 

не реагировали уменьшением головной боли при назначении триптанов, либо 

плохо переносили данный вид лечения [60,64]. Это подтверждают исследо-

вания, проведенные в практике первичной медицинской помощи [63]. Не-

смотря на то, что триптаны, несомненно, очень эффективно купируют при-

ступы мигрени, во многих исследованиях всё-таки не выявлено их превос-

ходства над НПВП [13, 120, 134]. В то же время, многие пациенты отмечают 

недостаточный эффект от простых анальгетиков и хороший эффект от трип-

танов [68]. Нужно помнить, что своевременное назначение триптанов спо-

собно предотвратить хронизацию мигрени. 

И всё-таки основная причина того, что пациенты с мигренью мало ис-

пользуют триптаны состоит в том, что большинству пациентов не ставят 

правильный диагноз, и в связи с этим им не назначается адекватное лечение 

[55]. 
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Необходимо упомянуть о следующей тенденции в лечении мигрени. В 

1998 году, Peroutka в монографии «Beyondmonotherapy: rational polytherapyin 

migraine» отметил, что, хотя монотерапевтический подход эффективен во 

многих случаях мигрени, он не обеспечивает быстрое, последовательное и 

полное облегчение всех приступов [168]. Исследование, проведённое “Clalit 

health services” (Израиль) показало, что большое количество пациентов с 

мигренью не используют триптаны после первого опыта их применения 

[101]. Этому может способствовать то, что при мигрени головная боль часто 

рецидивирует в течение 24 часов. Однако сочетание суматриптана с НПВП 

(толфенамиковая кислота 200 мг) может привести к сокращению частоты 

возвращения приступа [118]. Аналогичный результат был показан для ком-

бинации суматриптана с напроксеном [117]. В современной работе «New 

drugs for migraine» Д. Стовнер с соавт. предлагают несколько стратегий фар-

макологического вмешательства. Они рекомендуют применять комбинацию 

лекарственных препаратов [221] .  

Лечение ГБН. В современной литературе наиболее полно описано 

профилактическое лечение мигрени и скупо ГБН. Доказано, что перенапря-

жение перикраниальных мышц и стресс играют важную роль в развитии 

ГБН. Нефармакологическое лечение ГБН включает минимизацию триггеров, 

коррекцию рабочей позы, увеличение физической нагрузки, управление 

стрессом и болью. Профилактическое лечение ГБН включает в себя терапию 

амитриптилином.  

В исследовании B.K. Rasmussen с соавт. выявлено только то, что паци-

енты с ГБН редко использовали бензодиазепины, нейролептики и антиде-

прессанты [200]. В России в исследовании И. Айзенберга с соавт. только 

один пациент с ГБН принимал селективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина [227]. 
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1.5.1. Данные литературы о предшествующих обращениях за 

консультативной помощью по поводу мигрени и ГБН в мире 

В последнее время в мире увеличился интерес к изучению головных 

болей. Но ситуация, к сожалению, такова, что пациенты с этим заболеванием, 

по-прежнему редко обращаются за консультацией и головные боли традици-

онно недостаточно хорошо диагностируются. Это справедливо для развитых 

и развивающихся стран [98]. Из всех стран мира наиболее изучены головные 

боли в Дании. По данным исследования, проведённого в 1992 году B.K. Ras-

mussen с соавт. половина пациентов с мигренью никогда не обращались к 

врачу [200]. Это согласуется с предыдущими исследованиями, проведёнными 

в Европе [28, 69]. В Австрии среди пациентов с мигренью 39,6% не обраща-

лись к врачу, 30,8% консультировались только один раз длительное время 

назад, 16,8% - время от времени, и только 12,8% посещали доктора регулярно 

и получали лечение [161]. Таким образом, в данном исследовании выявлено, 

что 87% пациентов не находятся под наблюдением врача. Эти данные корре-

лируют с результатами, полученными в Германии [82]. 

По данным R.B. Lipton с соавт., значительная часть страдающих миг-

ренью (70% женщин и 57% мужчин) никогда не обращались за медицинской 

помощью, и в то же время они сообщали о высокой интенсивности боли и 

выраженных нарушениях работоспособности [121]. В 2011 году проведен 

анализ обращаемости за врачебной помощью в США и Канаде. В США ре-

спонденты с хронической мигренью (26%) чаще посещали лечащего врача в 

сравнении с респондентами с эпизодической мигренью (13,9%) в течение 

предыдущих трех месяцев. В Канаде это составило 48% и 12% [49]. В мас-

штабном эпидемиологическом исследовании MAZE, проводившемся в Вели-

кобритании, Франции, Германии, Италии и США, было показано, что в сред-

нем 52% пациентов с мигренями не обращались к врачу [126]. 

В Китае пациенты с головными болями обращались за консультацией в 

46,6% [94]. Это выше, чем в западных странах, Северной и Южной Америке 

[54, 80, 102, 122, 123, 135, 150, 161, 169, 197, 200]. В исследовании, прове-
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денном в Китае, найдена ассоциация между социально-демографическим 

статусом и обращением за врачебной помощью. Среди 1200 респондентов 

1031 ответили на вопросы о предстоящих консультациях. Пациенты с мигре-

нью (52,9%) и пациенты с ХГБ (47,9%) консультировались чаще, чем паци-

енты с ГБН (41,1%). Выявлено, что с увеличением возраста пациенты с миг-

ренью чаще обращаются за медицинской помощью. Более высокий уровень 

образования увеличивает обращаемость за медицинской помощью у пациен-

тов с мигренью. Многофакторный анализ выявил положительную корреля-

цию между выраженностью головных болей и частотой обращаемости за 

консультацией среди пациентов с мигренью. Респонденты с ГБН, прожива-

ющие в сельской местности, чаще обращались к врачу [94]. 

В России сохраняется тенденция, согласно которой пациенты с голов-

ными болями редко обращаются за консультацией к врачу. Только 25% ре-

спондентов с мигренью и 9% с ГБН обращались за медицинской помощью 

[227]. 

Азимова Ю.Э. с соавт. провели интернет - опрос населения в различ-

ных регионах России (703 респондента). Выяснилось, что 52,2% отмечали 

постоянную или периодическую головную боль, при этом лишь половина из 

них обращалась или собирается обратиться к врачу [1]. В исследованиях, 

проведённых на так называемом постсоветском пространстве, получены 

схожие результаты. В Грузии, в исследовании, проведённом Z. Katsarava с 

соавт., только 8% пациентов с мигренью и 5% с ГБН обращались к врачу и 

получали лечение [193]. Аналогичная ситуация прослеживается в Эфиопии. 

Превалирующее большинство респондентов с головными болями (92%) ни-

когда не обращались за медицинской помощью [133]. 

По данным большинства исследований, среди обратившихся за кон-

сультацией по поводу головных болей превалировали женщины [15, 28, 96, 

200]. Однако в Финляндии соотношение мужчин и женщин, обратившихся за 

врачебной помощью, было одинаково [154]. В Австрии не выявлено разли-

чий в обращении за консультацией среди мужчин и женщин [161]. В Китае 
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разница по полу была найдена только среди пациентов с мигренью. Женщи-

ны с мигренью (55,4%) консультировались чаще, чем мужчины (47,6%) [94]. 

Анализируя предыдущие исследования, проведённые среди рабочих и 

студентов мы не нашли данных об обращениях за врачебной помощью. По-

этому приводятся только результаты, полученные в ходе работы, проведён-

ной в университете Бенина. Из 171 студента с мигренью только 65 (38%) об-

ращались к врачу [180]. 

Предшествующие обращения за консультативной помощью к те-

рапевту. 

Во всём мире пациенты с головной болью чаще консультировались у 

терапевтов или врачей общей практики. Это подтверждает исследование, 

проведённое в Дании. У терапевта по поводу головных болей консультиро-

валось 56% пациентов с мигренью и 16% с ГБН. Женщины чаще обращались 

к терапевту. Среди всех респондентов частота консультаций возрастала с 

увеличением частоты приступов [200]. В Австрии также большинство паци-

ентов (23,8%) обращалось к терапевту [161], в Италии лица, страдающие 

мигренью (62%) наблюдались у врача общей практики [248]. В Китае паци-

енты с мигренью и с ХГБ чаще консультировались у терапевтов, чем пациен-

ты с ГБН (52,9%, 47,9% и 41,1%) [94]. В России большая часть пациентов с 

мигренью (16%) и с ГБН (73%) консультировалась у терапевта [227]. 

Предшествующие обращения за консультативной помощью к 

неврологу и другим специалистам. В некоторых странах большинство па-

циентов с головными болями чаще обращались за помощью к неврологу. Это 

подтверждает исследование, проведённое в Турции [160]. В Англии  респон-

денты консультировались одинаково часто у терапевта и невролога [71]. В 

Австрии только 7,9% обращалось к неврологу [161]. К узким специалистам 

(физиотерапевты, мануальные терапевты, остеопаты) пациенты с головными 

болями обращаются ещё реже, чем к терапевтам и неврологам. В Дании к уз-

ким специалистам пациенты с мигренью обращались в 16%, а пациенты с 

ГБН в 4% случаев [200]. У хиропрактиков и физиотерапевтов консультиро-
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валось не более 5% пациентов, что выше, чем в исследовании, проведённом 

ранее в США [15]. Не выявлено значимой разницы между обращением за 

консультацией к хиропрактикам и физиотерапевтам среди пациентов с миг-

ренями и ГБН. Однако женщины с ГБН чаще обращались за консультацией к 

хиропрактикам и физиотерапевтам, чем мужчины. В Дании в стационар по 

поводу головных болей были госпитализированы только 2% пациентов [200]. 

В Италии 38% пациентов с мигренью консультировались у специалистов по 

головным болям и 23% были госпитализированы в отделения неотложной 

помощи [248]. 

 

1.5.2. Причины необращения за медицинской помощью 

В масштабном эпидемиологическом исследовании MAZE, проводив-

шемся в Великобритании, Франции, Германии, Италии и США, было показа-

но, что в среднем 52%  пациентов с мигренью не обращались к врачу. При-

чины указаны следующие:1) употребление безрецептурных анальгетиков 

(32%); 2) считают мигрень простой головной болью (28%); 3). не верят в 

возможность оказания эффективной помощи (10%); 4). имеют предшеству-

ющий негативный опыт общения с врачами (6%) [126]. 

 Азимова Ю.Э. с соавт. полагают, что причинами необращения были 

недоверие врачам (81,6%), недоступность специалистов по головной боли 

(59,7%), отсутствие необходимости в консультации (47,4%) и боязнь выявле-

ния тяжёлого заболевания (19,2%) [2].  

 

1.5.3. Данные литературы о предшествующем установлении  

диагноза мигрени и ГБН 

Данные литературы свидетельствуют о том, что головные боли диагно-

стировались и продолжают диагностироваться недостаточно корректно. Сре-

ди большинства российских терапевтов и неврологов существует мнение, что 

головная боль сигнализирует об органическом поражении головного мозга 

[9, 10]. В результате, почти все пациенты, которые жалуются на головную 
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боль, подвергаются без необходимости исследованиям, таким как магнитно-

резонансная томография головы и головного мозга (МРТ) и компьютерная 

томография (КТ) головы и головного мозга, ультразвуковые исследования 

(УЗИ) сосудов головного мозга и шеи [1]. Однако, гораздо хуже то, что не-

специфические и клинически не значимые результаты часто интерпретиру-

ются как свидетельство органического поражения головного мозга. В итоге 

пациенты получают ошибочные и неправильные диагнозы, такие как «дис-

циркуляторная энцефалопатия» или «вегетативно-сосудистая дистония» [11, 

9]. В итоге многими врачами для профилактики и лечения мигрени  назнача-

ются  вазоактивные и ноотропные препараты [1]. Назначение сосудистых 

препаратов для профилактики мигрени может быть обусловлено изначально 

неверно поставленным диагнозом. Это способствует увеличению недоверия 

между пациентами с головной болью и врачами. Отчасти это может быть 

объяснено непониманием терапевтами, и даже неврологами, механизмов раз-

вития ПГБ. В развитых странах, где головные боли серьёзно изучаются на 

протяжении многих лет, корректный диагноз мигрени ставился не более чем 

в половине случаев. В США в исследовании, проведённым R.B. Lipton с со-

авт. в 1998 году, мигрень диагностировалась врачами общей практики в 47% 

[121]. В Турции только 42% пациентам с мигренью был поставлен этот диа-

гноз в первый визит к врачу, этот процент вырос ненамного (51%) в после-

дующие визиты. Вместо мигрени ставили следующие неверные диагнозы: 

ГБН, синусит, гипертензия, цервикогенная головная боль. Одной трети паци-

ентов с ГБН также ставились неправильные диагнозы [160]. В Бразилии пра-

вильный диагноз выставлялся в 44,9% пациентам с мигренью, 6,7% с ГБН и 

26,7% с кластерной головной болью [116]. В Молдавии в исследовании, про-

ведённом I. Moldovanu, только 12,5% пациентам с мигренью был поставлен 

этот диагноз. Наиболее часто вместо диагноза мигрень ставились следующие 

диагнозы: внутричерепная гипертензия (65%), последствия закрытой череп-

но-мозговой травмы (16%), цервикогенная головная боль (38%), вертебраль-

но-базиллярная недостаточность (20%) и соматические проблемы (26%). У 
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большинства пациентов было несколько диагнозов [149]. Авторы предпола-

гают, что ошибки в диагностике являются одной из важных проблем и, воз-

можно, связаны с незнанием МКГБ. Если эпизодическая мигрень корректно 

диагностируется в 12% случаев, то хроническая мигрень практически не диа-

гностируется. Наиболее часто пациентам с хронической мигренью ставился 

диагноз внутричерепная гипертензия (65%). Это справедливо в равной степе-

ни для взрослых и для детей. Данный диагноз ставится на основе эхо-

энцефалоскопии, метода исследования, используемого во многих медицин-

ских институтах Молдавии. Следующий наиболее распространённый диагноз 

– вертебрально-базилярная недостаточность (20%), который ставился после 

транскраниальной допплерографии [149]. В России головные боли стали изу-

чаться сравнительно недавно. По данным интернет - опроса, в котором 

участвовали двести восемь неврологов, работающих в различных регионах 

Российской Федерации, наиболее часто пациентам с головной болью ставил-

ся диагноз ГБН (71%), на втором месте был диагноз мигрень (61%), на треть-

ем - дисциркуляторная энцефалопатия (34%), на четвёртом - цервикогенная 

головная боль (28%). Остеохондроз шейного отдела позвоночника (ШОП) 

ставился в 20%, вегетативнососудистая дистония в 14% и посттравматиче-

ская головная боль в 12%. Хроническая ежедневная головная боль была вы-

явлена в 6%, ХГБН и абузусная головная боль были диагностированы в 4,5%, 

внутричерепная гипертензия в 3% и кластерная головная боль - в 1,1% [1]. 

Среди лиц с мигренью, нуждающихся в медицинской помощи, только чет-

верть прошли консультацию, диагностику и лечение. Таким образом, более 

75% пациентов с мигренью не получают необходимого лечения [103]. 
 

1.5.4. Данные литературы о предшествующих обследованиях по 

поводу мигрени и ГБН 

Диагностика ПГБ должна быть основана на критериях МКГБ, а допол-

нительные обследования необходимы не более, чем у 5% пациентов при 

наличии подозрения на вторичный характер головных болей [1]. 
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Вторичная головная боль - это головная боль, которая впервые появля-

ется в тесной связи с другим заболеванием, которое может быть ее причиной, 

эту головную боль следует кодировать как следствие данного заболевания, то 

есть как вторичную головную боль [91, 92]. B.K. Rasmussen с соавт. в боль-

шом нейро-эпидемиологическом исследовании показали, что вторичные го-

ловные боли встречаются не более, чем в 2-4% случаев от всех головных бо-

лей в общей популяции [204]. Поэтому, следуя Eвропейским принципам ока-

зания медицинской помощи пациентам с ПГБ (European principles of man-

agement of common headache disorders in primary care), диагностика ПГБ 

должна быть исключительно клинической, т.е. должна  базироваться на жа-

лобах, данных анамнеза, объективного осмотра и не должна требовать  до-

полнительных исследований. В исследовании B.K. Rasmussen было показано 

также, что при проведении клинико-эпидемиологических исследований в об-

ласти ПГБ не требуется проведение неврологического осмотра. Диагноз миг-

рени и ГБН должен ставиться на основании жалоб и данных анамнеза. До-

полнительные исследования проводятся только при наличии подозрения на 

вторичный характер головных болей. Показаниями для нейровизуализации 

(МРТ, КТ головы и головного мозга) в связи с наличием “сигналов опасно-

сти” являются следующие признаки: 

• Головная боль впервые возникла в возрасте после 50 лет или 

головная боль, которая изменила свой паттерн. 

• «Громоподобная головная боль» (т.е. стремительно нарастаю-

щая до максимума в течение нескольких секунд, реже минут). 

• Головная боль не изменяет сторону (строго односторонняя). 

• Головная боль прогрессивно нарастает без уменьшения интен-

сивности. 

• Внезапно возникшая, необычная для пациента головная боль. 

• Атипичная мигренозная аура (с необычными зрительными, 

чувствительными или двигательными нарушениями и/или продолжитель-
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ностью более 1 часа) 

• Изменения сознания (оглушенность, спутанность или потеря 

памяти) или психические нарушения 

• Симптомы системного заболевания (повышение температуры 

тела, кожная сыпь, ригидность мышц шеи, артралгии, миалгии).  

• Признаки внутричерепной гипертензии (усиление головной бо-

ли при кашле, натуживании, физическом напряжении). 

• ВИЧ-инфекция, онкологическое, эндокринное и др. системное 

заболевание или травма головы в анамнезе. 

• Дебют головной боли во время беременности или в послеродо-

вом периоде. 

• Неэффективность адекватного лечения. 

В литературе имеется небольшое количество публикаций об анализе 

предшествующих обследований у пациентов с ПГБ. В исследовании, прове-

денном в Дании, было показано, что диагностические обследования были 

проведены лишь небольшому числу респондентов (3%) с ПГБ. В небольшом 

проценте случаев проводились электроэнцефалография (ЭЭГ), КТ головного 

мозга и рентгенография ШОП [200]. В Бразилии пациентам проводилось 1 

или 2 исследования, наиболее часто ЭЭГ [116], в Молдавии - рентгеногра-

фию ШОП [149]. При этом необходимо отметить, что при ПГБ большинство 

традиционных методов исследования (ЭЭГ, реоэнцефалография, рентгено-

графия черепа, методы нейровизуализации – КТ головного мозга/КТ-

ангиография сосудов мозга и МРТ/магнитно-резонансная ангиография сосу-

дов мозга (МР-АГ) оказываются неинформативными, т.е. не выявляют ника-

кой патологии [9]. По данным анализа, проведенного В.В. Осиповой и соавт., 

у пациентов с ПГБ при ультразвуковой транскраниальной допплерографии и 

дуплексном сканировании сосудов головного мозга выявляются неспецифи-

ческие изменения (признаки нарушения венозного оттока, снижение скоро-

сти кровотока в бассейнах некоторых артерий, вертеброгенное влияние на 

кровоток в позвоночных артериях, гипоплазия позвоночной артерии). На 
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рентгенограммах ШОП нередко обнаруживаются дистрофические и струк-

турные изменения. Все это не объясняет наличие ПГБ и нередко способству-

ет неправильной диагностике головных болей, когда пациентам с мигренью 

ставится диагноз шейный остеохондроз или вегетативно-сосудистая  

дистония. 

 

1.5.5. Данные литературы о предшествующем купировании  

приступов мигрени и ГБН 

Контролируемые исследования показывают, что НПВП более эффек-

тивны, чем аспирин, который в свою очередь более эффективен, чем параце-

тамол [68]. Выбор анальгетиков должен быть сделан на основе их эффектив-

ности и отсутствия побочных эффектов. Использование простых анальгети-

ков не должно превышать четырнадцать дней в месяц. Следует избегать пре-

паратов, содержащих кодеин. Комбинированные препараты нельзя использо-

вать более девяти дней в месяц во избежание злоупотребления ими [208]. 

 

1.5.6. Данные литературы о предшествующем назначении  

профилактического лечения мигрени и ГБН 

При анализе всех работ наибольшее число лиц, получающих профилак-

тическое лечение мигрени, отмечено в Австрии - 9,2% [161]. В Дании профи-

лактическое лечение мигрени получали 7% (4% бета-адреноблокаторы и 3% 

клонидин). Среди пациентов, получающих профилактическое лечение, при-

ступы мигрени отмечались не более 15 дней в год. Выявлено, что 14% паци-

ентов с мигренью страдали от головной боли более чем 14 дней в год по 

сравнению с 7% пациентов, получающих профилактическое лечение. Таким 

образом, 21% населения Дании страдают такой головной болью, которая тре-

бует назначения профилактического лечения [200]. Это подтверждается в ис-

следовании A.C. Lyngberg с соавт. [104]. В Турции профилактическое лече-

ние мигрени получало небольшое число пациентов (4,9%). Большинство 

(3,9%) использовало антидепрессанты, чаще всего селективные ингибиторы 
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обратного захвата серотонина (2,8%), реже трициклические антидепрессанты 

(1,1%). Оставшиеся пациенты (1%) использовали бета-адреноблокаторы, 

флунаризин и противоэпилептические препараты. Однако среди пациентов с 

мигренями, которые никогда не консультировались у врача, в половине слу-

чаев (47,6%) наблюдалось 4 и более атак в месяц. У 14% были атаки продол-

жительностью более 1,5 суток и 36,4% отмечали 6 и более атак в месяц. Та-

ким образом, не менее 40% пациентов с мигренью, не обращавшихся к врачу, 

нуждаются в назначении им профилактического лечения [160]. В Малайзии 

традиционно мало используют лекарства, а чаще массаж шеи и головы с ис-

пользованием масел [17]. Для сравнения, в России из 2725 человек только 

трое (0,7%) получали профилактическое лечение мигрени [227]. В Грузии 

среди всех респондентов никто не получал профилактическое лечение миг-

рени и ГБН [193]. В Эфиопии практически не используют лекарства, а для 

лечения головных болей употребляют медовую воду или обращаются к ша-

ману [223]. G.M. Takel с соавт. не выявили, чтобы кто-либо из респондентов 

получал профилактическое лечение мигрени [223]. Нами не найдено иссле-

дований, где бы анализировалось профилактическое лечение ГБН, а также 

профилактическое лечение в социальных группах, в частности среди студен-

тов и рабочих. 

Таким образом, при значительном количестве исследований, посвя-

щенным различным аспектам первичных головных болей, всё же остаются 

окончательно не выясненными те вопросы, которые обозначены в качестве 

цели и задач представленного исследования. Именно это явилось для нас по-

будительным моментом для проведения данной диссертационной работы. 
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ГЛАВА 2 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ, 

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

 

 

2.1. Общая характеристика собственных наблюдений 

Исследование проводилось с сентября 2012 по ноябрь 2013 года на ка-

федре скорой медицинской помощи (зав. кафедрой - д.м.н., проф. Л.А. Соко-

лова) и на кафедре нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генети-

ки (зав. кафедрой - д.м.н., Л.И. Волкова) Государственного бюджетного об-

разовательного учреждения высшего профессионального образования 

«Уральский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (ректор - д.м.н., проф. С.М. Куте-

пов). Клиническая часть исследования выполнена на базе Центра лечения го-

ловной боли ООО «Международный центр лечения головной боли «Европа - 

Азия» (г. Екатеринбург). 

В процессе исследования проверялась гипотеза о том, что распростра-

нённость первичных головных болей (ПГБ), их клинические характеристики 

и факторы, связанные с их развитием, а также используемые подходы веде-

ния пациентов в отношении диагностики и методов лечения ПГБ могут 

иметь определённые особенности вследствие различий между отдельными 

социальными группами.  

Критериями включения в проводимое исследование были следующие: 

а) мужчины и женщины в возрасте от 17 до 70 лет; 

б) способность участника исследования дать чёткую характеристику 

своей головной боли; 

в) подписанное участником исследования письменное информирован-

ное согласие на возможность проведения клинических наблюдений в соот-

ветствии с Конституцией РФ и требованиями основ законодательства РФ об 



55 
 
охране здоровья граждан (1998), возможность и желание находиться под 

наблюдением исследователя в течение предусмотренного времени.  

Критерии исключения из исследования: 

а) наличие у испытуемых психических нарушений, нарушений речи, а 

также других нарушений, препятствующих проведению интервью; 

в) наличие любых вторичных головных болей, тяжёлой соматической и 

неврологической патологии; 

г) отказ от участия в исследовании: пациент на любом этапе мог пре-

кратить свое участие в исследовании по любой причине. 

В исследование включено 3124 человека (1775 мужчин и 1349 женщин) в 

возрасте от 17 до 67 лет (m=31,7±6,1 лет), входящих в три социальные группы: 

1) студенты (n=1042; 323 мужчин и 719 женщин) в возрасте от 17 до 40 лет 

(m=20,6±3,2 лет); 2) рабочие (n=1075; 929 мужчин и 146 женщины) в возрасте 

от 21 до 67 лет (m=40,4±6,6 лет); 3) доноры крови (n=1007; 523 мужчины и 484 

женщины) в возрасте от 18 до 64 лет (m=34,1±7,3 лет). Эти социальные группы 

были выбраны, исходя из доступности проведения исследования и наличия до-

статочного количества участников, подходящих для изучения. Социальная 

группа — объединение людей, имеющих общий значимый социальный при-

знак, основанный на их участии в некоторой деятельности, выполнении обще-

ственно необходимой функции в структуре общественного разделения труда и 

деятельности [228]. В табл. 2 представлены демографические характеристики 

представителей каждой из изучаемых групп с указанием количества участников 

и их половой и возрастной принадлежности.   

В группе рабочих  преобладали мужчины (р<0,001), а в группе студентов – 

женщины (р<0,01). Среди доноров значимых гендерных различий не обна-

ружено. В отношении возрастных показателей выделялась группа студентов, 

представители которой оказались наиболее молодыми как по отношению к 

группе рабочих (р<0,01), так и к группе доноров (р<0,05).  
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Таблица 2 

Общая характеристика участников трех социальных групп 

Демографические показатели Доноры крови 
n=1007 

Рабочие 
n=1075 

Студенты 
n=1042 

 Мужчины (n=1775) 523 (51,9%) 929 (86,4%) 323 (31,0%) 
 Средний возраст, лет 
 Возрастной интервал 

33.0±6,9 
19 – 61 

39.8±3,4 
21 – 67 

20.9±3,6 
17 – 38 

 Женщины (n=1349) 484 (48,1%) 146 (13,6%) 719 (69,0%) 
 Средний возраст, лет 
 Возрастной интервал 

35.6±7,6 
18 – 64 

43.2±8,6 
25 – 62 

20.5±2,8 
17 – 40 

 Все (n=3124) 1007 1075 1042 
 Средний возраст, лет 
 Возрастной интервал 

34.1±7,3 
18 - 64 

40.4±6,6 
21 – 67 

20.6±3,2 
17 – 40 

 

Студенты, включенные в исследование, учились в Уральском государ-

ственном медицинском университете с первого по шестой курс. Большинство 

из них были жителями г. Екатеринбурга,  73 (7%) других городов Свердлов-

ской области, 5 (0,5%) других городов Российской Федерации, и лишь 1 че-

ловек (0,1%) был жителем деревни.  

Все рабочие обслуживали добычу нефти и газа на предприятии  «Сур-

гутнефтегаз», большинство из них - бурильщики, машинисты, электромонте-

ры, операторы. Большинство рабочих - 982 (91,3%) жители г. Сургута, 93 

(8,7%) - других городов Российской Федерации. Группа доноров включала 

людей различных профессий (>60) и была наиболее приближена к общей по-

пуляции.  Доноры крови были включены в исследование в связи с тем, что 

ранее нами отдельно изучалась эта группа, и процент участия был высокий. 

Несмотря на то, что в эту группу входят лица различных профессий, она, со-

гласно социологическому определению, представляет отдельную социаль-

ную группу. Кроме того, доноры отличаются в большинстве своём опреде-

ленными психологическими качествами, такими как доброта, порядочность, 

готовность прийти на помощь, в большинстве своём они являются альтруи-

стами. Это создаёт определенный психологический «портрет» данной группы 

лиц, что немаловажно, на наш взгляд, при изучении клинико-

эпидемиологических характеристик встречающихся среди этих людей вари-



57 
 
антов патологии, в том числе головных болей. Большинство доноров - жите-

ли г. Екатеринбурга, лишь 20 (2%) - жители других городов Свердловской 

области. Наибольшее число среди доноров составили офисные и инженерно-

технические работники, водители, а также медицинские работники.  

Большинство участников всех трех выделенных социальных групп 

представляли средний социальный слой и лишь несколько (34 участника, 

1,1%) имели низкий социальный статус, все они входили в группу доноров. 

 

2.2. Методы исследования 

Рабочие были проинтервьюированы во время ежегодного профилакти-

ческого медицинского осмотра на предприятии «Сургутнефтегаз». Студенты 

Уральского государственного медицинского университета были включены в 

исследование после лекции, посвященной головным болям. В результате у 

многих из них появился интерес к этому проекту. При проведении обследо-

вания студенты, помогающие в исследовании, вместе со старостой группы 

перед началом интервью рассказывали им о Всемирной кампании против го-

ловных болей, проходящей под эгидой ВОЗ. Таким образом, будущие ре-

спонденты были мотивированы участвовать в обследовании и точно отвечать 

на вопросы. Доноры крови были проинтервьюированы после проведения 

кровосдачи, им также было рассказано о Всемирной кампании по головным 

болям. Все участники были информированы о задачах исследования и под-

писали информированное согласие. Процент участия студентов медицинско-

го университета составил 95% в каждой группе, рабочих предприятия «Сур-

гутнефтегаз» - 97%, доноров в день взятия крови - 98%. В связи с высоким 

процентом участия в исследовании анализ неучастия не производился.   

Большинство участников опрошены лично автором настоящей диссер-

тации (n=2167; 71,7%). В опросе доноров и студентов помогали студенты и 

ординаторы кафедры нервных болезней и нейрохирургии Уральского госу-

дарственного медицинского университета, которые прошли обучение на 

школах по головным болям, а также были проинструктированы по методике 
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проведения полуструктурированного интервью, им были разъяснены цель и 

задачи исследования и особенности интервью по головным болям. 

Данное полуструктурированное интервью по типу «лицом к лицу» 

(«золотой стандарт» диагностики ПГБ) [70] использовалось как инструмент 

исследования. Преимуществом проведенного профессионального полуструк-

турированного интервью по типу «лицом к лицу» является возможность точ-

ного и качественного сбора данных, возможность уточнения информации 

при дополнительных вопросах и разъяснения пациенту непонятных вопро-

сов. В отличие от этого в большинстве проведенных ранее клинико-

эпидемиологических исследований в странах Европы и США использовалось 

анкетирование социальными работниками или телефонное интервью, что яв-

ляется менее информативным.  

Интервью занимало 45 - 50 минут при опросе одного участника. Опрос 

производился с использованием разработанной ранее анкеты под руковод-

ством профессора Jes Olesen в Датском центре лечения головных болей [214]. 

Анкета была переведена на русский язык руководителем диссертационного 

исследования д.м.н. Е.Р. Лебедевой. Данный опросник не требовал дополни-

тельной валидизации в связи с тем, что не содержал вопросов, касающихся 

этнических характеристик, и был универсальным для исследования ПГБ. 

Профессор Jes Olesen, имеющий большой опыт в проведении подобных ис-

следований, помогал в организации проведения исследования, определении 

его главных задач и  интерпретации полученных результатов. 

Используемая анкета включала персональные данные каждого из 

участников, полную клиническую характеристику головных болей и состоя-

ла из следующих разделов: 

1) Персональные данные (возраст, пол, профессия, адрес, номер телефона); 

2) Антропометрические данные (рост, вес); 

3) Социальный статус (образование, рабочий статус, семейное положение); 

4) Подробные клинические характеристики головных болей;  

5) Информацию о факторах, связанных с развитием головных болей; 
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6) Информацию о предшествующем консультировании по поводу головных 

болей, предшествующем диагнозе и лечении головных болей.  

В исследовании были использованы полные клинические характери-

стики головных болей, что позволило сопоставить эти характеристики с диа-

гностическими критериями новой МКГБ- 3 бета. Поскольку некоторые из 

участников проводимого исследования имели более одного вида ПГБ 

(наиболее часто выявлялось сочетание мигрени и ГБН), каждый вид голов-

ных болей фиксировался по отдельности, заполнялись соответствующие гра-

фы в анкете. При этом при необходимости задавались дополнительные во-

просы по характеристикам болей. В этом важное отличие полустуктуриро-

ванного интервью от структурированного, когда вопросы задаются строго по 

анкете. При проведении полуструктурированного интервью врач целена-

правленно задаёт уточняющие вопросы, что повышает диагностическую точ-

ность интервью. 

Опросник содержал вопросы по выявлению группы факторов, связан-

ных с развитием ПГБ, которые включали курение (количество сигарет в день, 

стаж курения), приём алкоголя (ежедневно, каждую неделю, каждый месяц, 

слабоалкогольные, крепкие алкогольные напитки, их количество), наличие 

артериальной гипертензии (артериальное давление выше 120/80 мм рт. ст., 

приём гипотензивных препаратов в анамнезе), использование оральных кон-

трацептивов, уровень физической активности (больше или меньше 30 минут 

в день, количество занятий в неделю, тяжёлый физический труд), наличие 

травмы головы в прошлом (сотрясение, ушиб головного мозга), семейный 

анамнез головной боли у родственников первой степени родства, повышен-

ный индекс массы тела (измеряли после получения данных о росте и весе 

участников по формуле BMI = m / h2 (где m - масса тела человека (в кило-

граммах), а h - рост человека в метрах). 

Студенты были дополнительно опрошены о наличии психосоциальных 

факторов, ассоциированных с развитием головных болей (личная неудовле-

творённость, неудовлетворенность семейной жизнью, учёбой, плохая финан-
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совая ситуация, стресс, переутомление, недостаток сна, бессонница, пони-

женное настроение, тревожность, раздражительность, склонность к конфлик-

там, семейное положение). В двух других группах эти факторы не оценива-

лись, так как это привело бы к снижению количества участников из-за увели-

чения продолжительности проводимого интервью.  

 Неврологический осмотр в группе рабочих автор провела самостоя-

тельно согласно стандарту объективного неврологического обследования. 

Доноры и студенты были предварительно осмотрены неврологом во время 

ежегодного медицинского осмотра, который является обязательным для этих 

социальных групп. Данные диспансеризации позволяют исключить наличие 

серьёзной патологии нервной системы. Доноры перед каждой сдачей крови 

один раз в 3 месяца проходили серьёзный врачебный контроль, который 

включал осмотр терапевта, кардиолога, а также, по показаниям, лаборатор-

ные обследования, в первую очередь анализы крови.  

Некоторым пациентам, ранее обращавшимся по поводу головной боли 

к неврологу, в связи с подозрением на вторичный характер головных болей, 

были назначены дополнительные обследования. В нашем исследовании маг-

нитно-резонансная томография (МРТ)  головного мозга была проведена ра-

нее у 384 (12,3%) участников, компьютерная томография (КТ) головного 

мозга  у 94 (3%), ультразвуковое исследование сосудов головного мозга и 

шеи у 625 (20%); при этом ни в одном случае не было выявлено серьезной 

патологии головного мозга и сосудов.  

Согласно Международным стандартам установления диагноза ПГБ, 

указанный диагноз ставится исключительно на основании клинического ин-

тервью, используя МКГБ [9,10]. Дополнительные методы обследования про-

водятся только при наличии «симптомов опасности», которые не выявлены у 

наших пациентов.  Из исследования были исключены все пациенты с вто-

ричными головными болями, а ПГБ диагностировались исключительно с ис-

пользованием МКГБ-3 бета (2013 год) [91].  
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У лиц с головной болью выяснялась информация о предшествующих 

консультациях: к кому из врачей они обращались, какой диагноз был постав-

лен, какие обследования и лечение были назначены. Анализ предшествую-

щей диагностики и лечения ПГБ произведен с использованием новейших 

Международных стандартов (Канадские и Датские рекомендации по ведению 

ПГБ, 2012) [38, 208].  

Этический комитет Уральского государственного медицинского уни-

верситета одобрил это диссертационное исследование, протокол №9 от 15 

ноября 2013 года. Подписанное информированное согласие на проведение 

исследования было получено от всех участников, которые были информиро-

ваны о цели и задачах исследования.  

2.3. Дизайн исследования 

Исследование проходило в 3 этапа. На 1-м этапе проводилось описан-

ное выше полуструктурированное интервью по типу «лицом к лицу» по спе-

циально разработанной клинической анкете.  

На 2-м этапе автором диссертационной работы были проанализирова-

ны все заполненные анкеты; при наличии неполной информации проводи-

лось повторное телефонное интервью для получения дополнительной ин-

формации, в том числе по лечению головной боли и предшествующей диа-

гностике. На этом этапе были удалены анкеты с неполной информацией и с 

вторичными головными болями. Повторное интервью было проведено у 62 

(2%) участников исследования автором диссертации. Пациенты, у которых 

была упущена важная информация или с которыми было невозможно свя-

заться для сбора недостающих данных, были исключены из исследования. На 

этом основании было исключено 125 участников и еще 5 были исключены на 

основании критериев исключения. Таким образом, общее количество лиц, 

включенных в исследование, составило 3124.  

На 3-м этапе автор настоящего исследования диагностировал вид ПГБ 

в соответствии с МКГБ-3 бета. При этом наиболее сложные случаи анализи-

ровали врачи-эксперты в области головных болей (д.м.н. Лебедева Е.Р. и 
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профессор Jes Olesen), при необходимости уточнения клинических характе-

ристик головных болей и другой информации проводилось телефонное  

интервью. 

2.4. Статистический анализ 

Статистическая обработка полученных данных проведена согласно 

общепринятым методам с использованием программы Stata (ver. 10.0) и 

Microsoft Excel (2010). Значимость различий качественных признаков прове-

рялась критериями Xи-квадрат с поправкой Фишера. За уровень статистиче-

ской значимости при сравнении было принято значение р<0,05. В случае 

наличия достоверных отличий факторов в исследуемых выборках проводи-

лась оценка показателя отношения шансов (ОШ), а также границ его 95% до-

верительного интервала (ДИ).  

Размер достаточного объёма выборки рассчитывался при использова-

нии программного модуля «Анализ мощности», представленного в сети Ин-

тернет по адресу: http: // powerandsamplesize. com / Calculators / Compare-k-

Proportions / 1-Way-ANOVA-Pairwise. С учетом известной среднестатистиче-

ской распространенности мигрени 12% [70] различия в распространённости 

между группами колеблются от 10% до 16%, критический уровень значимо-

сти равен 0,05, требуемая мощность равняется 0,8. Рассчитанный програм-

мой при таких начальных условиях необходимый для отбрасывания нулевой 

гипотезы объём выборки составил 489 человек. В каждой группе было об-

следовано не менее 1000 человек. Это было осуществлено для того, чтобы 

иметь достаточную мощность, если отличия окажутся несколько меньше, а 

также для расчета распространенности головных болей, их клинических ха-

рактеристик, частоты приступов и факторов, связанных с их развитием в раз-

личных подгруппах, у мужчин и женщин в трех социальных группах, а также 

в различных возрастных категориях. 

Для всех видов головной боли производился расчет общей распростра-

нённости в 3-х изучаемых социальных группах, а также в подгруппах у муж-

чин и женщин. Оценка стандартизованных по возрасту показателей распро-
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странённости головных болей произведена методом прямой стандартизации. 

Данный метод взят ввиду наличия полных сведений о составе сравниваемых 

групп и о распределении в них явлений. Метод стандартизации был приме-

нён для того, чтобы выяснить распространенность вне зависимости от влия-

ния возраста представителей исследуемой группы. Стандартизованная рас-

пространённость – это распространённость среди групп, в случае, если бы 

все три группы были бы одновозрастные. В качестве стандарта использова-

лась возрастная структура общей выборки, объединяющая все три изучаемые 

группы (доноры, студенты, рабочие). 

Кроме того, для подтверждения или же опровержения полученных ре-

зультатов статистического анализа был дополнительно проведен многофак-

торный анализ результатов исследования. Многофакторный анализ (логисти-

ческая регрессия) влияния совокупности признаков на бинарный исход про-

ведён с помощью анализа модели бинарного выбора Logit и Probit по всей 

выборке из 3124 человек. В качестве прогнозируемого состояния была вы-

брана ПГБ во всех исследуемых группах (доноры, рабочие и студенты), а 

первоначальный набор ковариат (предсказывающих признаков) включал все 

факторы, связанные с развитием головных болей. Пошаговый метод позво-

лил отбросить незначимые факторы и оставить комбинации наиболее значи-

мых факторов. Применение логистической регрессии позволило точно и 

комплексно оценить факторы, связанные с развитием мигрени и ГБН у дан-

ного пациента, а также комбинацию факторов, которые могут влиять на раз-

витие головной боли в наибольшей степени.  
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ГЛАВА 3 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПЕРВИЧНЫХ ГОЛОВНЫХ БОЛЕЙ 

 В ТРЕХ СОЦИАЛЬНЫХ ГРУППАХ 

 

 

3.1. Общая распространённость ПГБ в течение года в трех социальных 

группах согласно МКГБ-3 бета (2013 год) 

Распространенность всех видов ПГБ представлена в табл. 3 и 4. Каж-

дый вид ПГБ был классифицирован по отдельности согласно МКГБ-3 бета, и 

соответственно диагнозу подсчитана распространенность головных болей в 

течение года. В этих таблицах процент рассчитан, используя общее число 

мужчин / женщин в каждой группе. Мигрень включает мигрень без ауры, 

мигрень с аурой, хроническую и вероятную мигрень. ГБН включают эпизо-

дические ГБН и ХГБН.  

Общая распространённость ПГБ в течение года в трёх социальных 

группах, включая мигрень, ГБН и кластерные головные боли, составила 

67,5% (2110 / 3124) и была выше среди женщин (85%), чем среди мужчин 

(54,2%) (р<0,001). Выявлены значительные различия в распространенности 

ПГБ в течение года между тремя социальными группами. Наибольшая рас-

пространённость ПГБ была в группе студентов (93%), рабочие имели 

наименьшую распространённость (42%), доноры занимали промежуточное 

положение (68%), эти различия статистически достоверны (р<0,001) (табл. 3). 

С помощью анализа таблиц сопряженности хи-квадрат было произведено 

сравнение распространённости мигрени в течение года у доноров, рабочих и 

студентов. Распространённость мигрени в течение года у студентов была 

значительно выше (28,5%), чем у доноров (11,8%) и рабочих (7,3%) 

(p=3,82507 Е-43) (табл. 3). ГБН также превалировали у студентов (77,5%), их 

распространенность в течение года была значительно выше, чем у рабочих 

(37%) и доноров (62,5%) (p=5,16975 E-80). 
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Таблица 3 

Общая распространенность ПГБ в течение года в трех социальных группах 

согласно МКГБ-3 бета (2013 г.) 
Диагноз Мужчины 

(n=1775) 
Женщины 

(n=1349) 
Мужчины и женщины 

(n=3124) 
Все 

группы 
n=3124 Доноры 

n=523 
Рабочие 
n=929 

Студенты 
n=323 

Доноры 
n=484 

Рабочие 
n= 146 

Студенты 
n=719 

Доноры 
n= 1007 

Рабочие 
n=1075 

Студенты 
n=1042 

Мигрень без 
ауры 

19 
3,6% 

41 
4,4% 

45*** 
13,9% 

74 
15,3% 

24 
16,4% 

202*** 
28,1% 

93 
 9,2% 

65 
6,0% 

247*** 
23,7% 

405 
12,9% 

Мигрень с 
аурой 

4 
0,7% 

10 
1,1% 

2 
0,62% 

17 
3,5% 

3 
2% 

38 
5,3% 

21 
2,1% 

13 
1,2% 

40*** 
3,8% 

74 
2,4% 

Хроническая 
мигрень 

1 
0,2% 

0 
0% 

0 
0% 

3 
0,6% 

0 
0% 

1  
0,1% 

4 
0,4% 

0 
0% 

1 
0,1% 

5 
0,2% 

Вероятная миг-
рень 

1 
0,2% 

1 
0,1% 

1 
0,3% 

0 
0% 

0 
0% 

9 
1,2% 

1 
0,1% 

1 
0,1% 

10*** 
0,9% 

12 
0,4% 

Эпизодические 
ГБН 

307*** 
58,7% 

301 
32,4% 

250 
77,4% 

311 
64,3% 

94 
64,4% 

526*** 
73,2% 

618 
61,4% 

395 
36,7% 

776*** 
74,5% 

1789 
57,3% 

Хронические 
ГБН 

4 
0,8% 

1 
0,1% 

6*** 
1,9% 

7 
1,4% 

2 
1,4% 

26 
3,6% 

11 
1,1% 

3 
0,3% 

32*** 
3,1% 

46 
1,5% 

Кластерные 
головные боли 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

1 
0,1% 

0 
0% 

0 
0% 

1 
0,1% 

1 
0,03% 

Головные боли, 
связанные с 
избыточным 
употреблением 
анальгетиков 

0 
0% 

4 
0,4% 

6*** 
1,9% 

8 
1,6% 

0 
0% 

26 
3,6% 

8 
0,8% 

4 
0,4% 

32*** 
3,1% 

44 
1,4% 

Нет головных 
болей 

200 
38,2% 

573 
61,7% 

39 
12,1% 

122 
25,2% 

45  
30,8% 

35 
 4,9% 

322 
31,9% 

618 
57,5% 

74  
7,1% 

1014 
32,5% 

Примечание: Различия в распространенности ПГБ: *** - р<0,001. 

 

Суммарная распространённость мигрени в течение года была 15,9% 

(МО 13,5%, МА 2,4%), распространенность хронической мигрени - 0,2% 

(табл. 3). Эпизодические ГБН имели 57,3% исследуемых, ХГБН - 1,7%, го-

ловные боли, связанные с избыточным приемом анальгетиков - 1,4%. Кла-

стерные головные боли встречались редко (0,03%). У 2110 участников с го-

ловными болями выявлено 2376 головных болей. Комбинации 266 вариантов 

головных болей представлены в табл. 4. Большинство пациентов имели ком-

бинацию МО с эпизодическими ГБН, а также комбинацию МО с МА. 
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Таблица 4 

Комбинации ПГБ у участников в трех социальных группах 
Комбинации 
головных болей 

Мужчины 
(n=963) 

Женщины 
(n=1147) 

Мужчины и женщины 
(n=) 

Все 
группы 
n=2110 Доноры 

n=323 
Рабочие 
n=356 

Студенты 
n=284 

Доноры 
n=362 

Рабочие 
n=101 

Студенты 
n=684 

Доноры 
n=685 

Рабочие 
n=457 

Студенты 
n=968 

Мигрень без  
ауры + Эпизод. 
ГБН 

9 
2,8% 

17 
4,8% 

34*** 
11,9% 

19 
5,2% 

8 
7,9% 

69*** 
10,1% 

28 
4,1% 

25 
5,5% 

103*** 
10,6% 

156 
7,4% 

Мигрень без 
ауры +Мигрень 
 с аурой 

4 
1,2% 

10 
2,8% 

2 
0,7% 

16 
4.4% 

3 
2,9% 

31 
4,5% 

20 
2.9% 

13 
2,8% 

33 
3,4% 

66 
3,1% 

Хр. ГБН + ГБ, 
связанные с из-
быточным ис-
пользованием 
анальгетиков 

0 4 
1,1% 

6 
2,1% 

8 
2,2% 0 26 

3,8% 
8 

1,2% 0,9% 32*** 
3,3% 

44 
2,1% 

Все комбинации 34 
10,5% 

30 
8,4% 

98*** 
34,5% 

48 
13,2% 

41 
40,6% 

115*** 
16.8% 

56 
8.2% 

42 
9,2% 

168*** 
17,3% 

266 
12,6% 

Примечание: Различия в распространенности ПГБ: *** - р<0,001. 

 

3.2. Распространённость ПГБ в течение года у мужчин и женщин  

в трёх социальных группах 

На распространенность головных болей могут влиять такие факторы 

как пол и возраст. Исследуемые социальные группы были достаточно разно-

родными по полу и возрасту. Мужчины преобладали в группе рабочие (86%), 

женщины в группе студенты (69%), количество мужчин (52%) и женщин 

(48%) в группе доноров было приблизительно одинаковым. Самый молодой 

средний возраст среди участников изучаемых групп был у студентов 

(21,4±2,3 лет), самый старший - у рабочих (40,1±4,6 лет), доноры занимали 

промежуточное положение (средний возраст 34,3±2,7 лет). Статистически 

значимых различий в среднем возрасте у мужчин и женщин внутри каждой 

группы не выявлено. Учитывая разное соотношение мужчин и женщин, а 

также разный возрастной состав трех социальных групп, распространенность 

головных болей в течение года исследовалась в зависимости от этих факто-

ров. При этом при последующих подсчетах мы объединили всех лиц, стра-

дающих любыми видами мигрени (без ауры, с аурой, вероятная мигрень и 

хроническая мигрень) в одну группу «Мигрень», а лиц, страдающих ГБН 

(эпизодическими и хроническими) объединили в одну группу «Головная 
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боль напряжения» (ГБН). В связи с низким процентом кластерных головных 

болей, мы не включили в анализ данную группу. 

С помощью анализа таблиц сопряженности хи-квадрат было произве-

дено сравнение распространённости мигрени в течение года у женщин в 

группах доноры, рабочие и студенты. Выявлено, что распространённость 

мигрени у женщин-студентов (34,7%) была значительно выше, чем у жен-

щин-доноров (19,4%)  и женщин-рабочих (18,5%) (р=5,8227 Е-161). Распро-

странённость ГБН у женщин-студентов (77%) была значительно выше, чем у 

женщин-доноров (66%) и женщин-рабочих (65%) (р=6,4589 Е-156) (рис.1).  

 
Рис. 1. Распространенность в течение года мигреней и ГБН у женщин в 

трёх социальных группах. 

Распространённость мигрени у мужчин-студентов была значительно 

выше (14,8%), чем у мужчин-рабочих (5,6%) и у мужчин-доноров (4,8%) 

(p=6,18377 Е-33). Распространённость ГБН у мужчин-студентов была выше 

(77,5%), чем у мужчин-рабочих (32,5%) и мужчин-доноров (59,5%) 

(р=2,20024 Е-52) (рис. 2).  
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Рис. 2. Распространенность в течение года мигреней и ГБН у мужчин в 

трёх социальных группах 

Распространённость ХГБН у студентов была 3%, что выше, чем у рабо-

чих (0,3%) и доноров (1%) (p=9,31726 Е-0,7). Хроническая мигрень наблюда-

лась только у доноров (0,4%) и студентов (0,1%) (табл. 4). Распространён-

ность головных болей, связанных с избыточным употреблением анальгети-

ков (≥ 15 дней в месяц) у студентов (3%) была выше, чем у  рабочих (0,4%) и 

доноров (0,8%) (р=4,01415 Е-0,7). 

 Таким образом, выявлено, что распространённость мигрени и ГБН 

выше в группе студентов по сравнению с группами доноры и рабочие. При 

этом мигрень значительно чаще встречается у женщин, чем у мужчин во всех 

группах. 

 

3.3. Стандартизированная по возрасту распространённость мигрени  

и ГБН у мужчин и женщин в трёх социальных группах 

Распределение по возрасту мужчин и женщин трёх социальных групп, 

имеющих ПГБ, представлено в табл. 5.  
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Таблица 5 

Распределение лиц разных социальных групп, страдающих ПГБ,  

по возрасту и полу 
Воз-
раст 
(лет) 

Доноры (n=685) Рабочие (n=457) Студенты (n=968) 
М 

n=323 
Ж 

n=362 
Все 

n=685 
М 

n=356 
Ж 

n=101 
Все 

n=457 
М 

n=284 
Ж 

n=684 
Все 

n=968 

< 20 6  
1,9 

18  
5,0% 

24 
3,5% 

0 
 

0 
 

0 
 

68 
23,9% 

223 
32,6% 

291 
30,1% 

20-24 87 
26,9% 

86 
23,8% 

173 
25,3% 

18 
5,1% 

3 
3,0% 

21 
4,6% 

205 
72,2% 

437 
63,9% 

642 
66,3% 

25- 29 71 
22,0% 

49 
13,5% 

120 
17,5% 

63 
17,7% 

9 
8,9% 

72 
15,8% 

8 
2,8% 

21 
3,1% 

29 
3,0% 

30-34 46 
14,2% 

35 
9,7% 

81 
11,8% 

55 
15,4% 

11 
10,9% 

66 
14,4% 

2 
0,7% 

1 
0,1% 

3 
0,3% 

35-39 32 
9,9% 

42 
11,6% 

74 
10,8% 

52 
14,6% 

11 
10,9% 

63 
13,8% 

1 
0,4% 

1 
0,1% 

2 
0,2% 

40-44 34 
10,5% 

40 
11,0% 

74 
10,8% 

46 
12,9% 

12 
11,9% 

58 
12,7% 

0 
 

1 
0,1% 

1 
0,1% 

45-49 18 
5,6% 

39 
10,8% 

57 
8,3% 

46 
12,9% 

20 
19,8% 

66 
14,4% 

0 
 

0 
 

0 
 

50-54 19 
5,9% 

33 
9,1% 

52 
7,6% 

49 
13,8% 

28 
27,7% 

77 
16,8% 

0 
 

0 
 

0 
 

≥55 10 
3,1% 

20 
5,5% 

30 
4,4% 

27 
7,6% 

7 
6,9% 

34 
(7,4%) 

0 
 

0 
 

0 
 

 

Наибольшее количество лиц, как мужчин, так и женщин, страдающих 

ПГБ, среди студентов и доноров находится в возрастной группе от 20 до 24 

лет. Среди рабочих лица, страдающие ПГБ, практически равномерно распре-

делены в возрастных категориях от 25 до 54 лет, это характерно как для муж-

чин, так и для женщин. 

Распределение по возрасту мужчин и женщин, страдающих мигренью, 

в трех различных социальных группах представлено в табл. 6. 
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Таблица 6 

Распределение лиц разных социальных групп, страдающих мигренью,  

по возрасту и полу 

 
Возраст 
(лет) 

Доноры 
(n=119) 

Рабочие 
(n=79) 

Студенты 
(n=298) 

М 
n=25 

Ж 
n=94 

Все 
n=119 

М 
n=52 

Ж 
n=27 

Все 
n=79 

М 
n=48 

Ж 
n=250 

Все 
n=298 

< 20 1 
4,0% 

5 
5,4% 

6 
5,0% 

0 
 

0 
 

0 
 

11 
22,9% 

99 
39,6% 

110 
36,9% 

20-24 4 
16,0% 

18 
19,2% 

22 
18,5% 

1 
1,9% 

1 
1,9% 

2 
2,5% 

37 
77,1% 

128 
51,2% 

165 
55,4% 

25- 29 6 
24,0% 

14 
14,9% 

20 
16,8% 

12 
23,1% 

6 
22,2% 

18 
22,8% 

0 
 

20 
8,0% 

20 
6,7% 

30-34 4 
16,0% 

12 
12,8% 

16 
13,5% 

16 
30,8% 

3 
11,1% 

19 
24,1% 

0 
 

2 
0,8% 

2 
0,7% 

35-39 5 
20,0% 

12 
12,8% 

17 
14,3% 

13 
25,0% 

2 
7,4% 

15 
19,0% 0 1 

0,4% 
1 

0,3% 

40-44 4 
16,0% 

14 
14,9% 

18 
15,1% 

4 
7,7% 

1 
3,7% 

5 
6,3% 

0 
 

0 
 

0 
 

45-49 0 
 

10 
10,6% 

10 
8,4% 

4 
7,7% 

10 
37,0% 

14 
17,7% 

0 
 

0 
 

0 
 

50-54 0 
 

7 
7,5% 

7 
5,9% 

2 
3,9% 

3 
11,1% 

5 
6,3% 

0 
 

0 
 

0 
 

≥55 1 
4,0% 

2 
2,1% 

3 
2,5% 

0 
 

1 
3,7% 

1 
1,3% 

0 
 

0 
 

0 
 

 

Наибольшее количество лиц (55,4%), страдающих мигренью, как муж-

чин (77,1%), так и женщин (51,2%), выявлено в группе студентов в возрасте 

20-24 лет. Среди рабочих мужчины и женщины наиболее часто страдают 

мигренью в возрасте от 25 до 34 лет, на эти возрастные группы приходится 

22,8-24,1% . Среди доноров мужчины и женщины наиболее часто страдают 

мигренями в возрасте от 20 до 44 лет, на эти группы приходится 13,5% - 

18,5%. Минимальная распространенность мигреней у доноров и рабочих сре-

ди мужчин и женщин отмечена в возрасте после 50 лет. 

Распределение по возрасту мужчин и женщин трёх социальных групп, 

страдающих ГБН, представлено в табл. 7.  
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Таблица 7 

Распределение лиц разных социальных групп, страдающих ГБН,  

по возрасту и полу 

Возраст 
(лет) 

Доноры 
(n=1007) 

Рабочие 
(n= 1075) 

Студенты 
(n=1042) 

М 
n=311 

Ж 
n=318 

Все 
n=629 

М 
n=302 

Ж 
n=96 

Все 
n=398 

М 
n=256 

Ж 
n=552 

Все 
n=808 

< 20 5 
1,6% 

14 
4,4% 

19 
3,0% 

0 
 

0 
 

0 
 

59 
23,0% 

167 
30,3% 

226 
28,0% 

20-24 86 
27,7% 

79 
24,8% 

165 
26,2% 

16 
5,3% 

3 
3,1% 

19 
4,8% 

186 
72,7% 

366 
66,3% 

552 
68,3% 

25- 29 69 
22,2% 

46 
14,5% 

115 
18,3% 

55 
18,2% 

8 
8,3% 

63 
15,8% 

8 
3,1% 

16 
2,9% 

24 
3,0% 

30-34 46 
14,8% 

34 
10,7% 

80 
12,7% 

46 
15,2% 

12 
12,5% 

58 
14,6% 

2 
0,8% 

1 
0,2% 

3 
0,4% 

35-39 27 
8,7% 

34 
10,7% 

61 
9,7% 

37 
12,3% 

10 
10,4% 

47 
11,8% 

1 
0,4% 

1 
0,2% 

2 
0,2% 

40-44 31 
10,0% 

34 
10,7% 

65 
10,3% 

39 
12,9% 

12 
12,5% 

51 
12,8% 

0 
 

1 
0,2% 

1 
0,1% 

45-49 19 
6,1% 

33 
10,4% 

52 
8,3% 

40 
13,2% 

18 
18,8% 

58 
14,6% 

0 
 

0 
 

0 
 

50-54 19 
6,1% 

26 
8,2% 

45 
7,2% 

45 
14,9% 

27 
28,1% 

72 
18,1% 

0 
 

0 
 

0 
 

≥55 9 
2,9% 

18 
5,7% 

27 
4,3% 

24 
7,9% 

6 
6,3% 

30 
7,5% 

0 
 

0 
 

0 
 

 

Наибольшее число лиц, как мужчин (72,7%), так и женщин (66,3%), 

страдающих ГБН, отмечено в группе студентов в возрасте от 20 до 24 лет 

(68,3%). Мужчины (27,7%) и женщины (24,8%) в группе доноров также име-

ли наибольшую распространенность ГБН (26,2%)  возрастной группе 20 - 24 

года.  Наибольшая распространенность ГБН среди рабочих (как у мужчин, 

так и у женщин) была в возрасте от 25 до 54 лет (11,8 – 18,1%). 

В связи с выявленными различиями в распространенности головных 

болей по возрасту и имеющимися отличиями в показателях среднего возрас-

та участников трех изучаемых социальных группах была произведена стан-

дартизация данных групп по возрасту с помощью метода прямой стандарти-

зации, в последующем был произведен анализ стандартизированной по воз-

расту распространенности мигрени и ГБН. После проведения стандартизации 
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по возрасту студенты по-прежнему лидировали по распространенности миг-

рени в течение года (28,6%), наименьшая распространенность мигрени была 

у рабочих (5,7%), промежуточная у доноров (11,7%). Распространенность  

ГБН  у студентов (67,1%) была выше, чем у рабочих (31,9%) и  доноров 

(62,0%), см. табл. 8.  

Таблица 8 

Стандартизированная по возрасту распространенность мигрени 

в трёх социальных группах 

Возраст 
(лет) 

Доноры Рабочие Студенты 
(n=119) (n=79) (n=298) 

Муж. 
(n=25) 

Жен. 
(n=94) 

Все 
(n=119) 

Муж. 
(n=52) 

Жен. 
(n=27) 

Все 
(n=79) 

Муж. 
(n=48) 

Жен. 
(n=250) 

Все 
(n=298) 

< 20 0,3 4,0 1,7 0 0 0 0,7 8,1 4,0 
20-24 0,7 7,0 2,9 0,4 10,6 1,1 3,7 11,8 7,5 
25- 29 0,8 1,6 1,3 1,3 4,0 1,4 0,0 6,7 7,1 
30-34 0,7 1,2 1,2 1,4 0,9 1,1 0,0 9,8 5,9 
35-39 1,0 1,2 1,3 1,0 0,6 0,8 0,0 5,4 4,1 
40-44 0,8 1,4 1,4 0,3 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 
45-49 0,0 1,2 0,9 0,3 2,1 0,7 0,0 0,0 0,0 
50-54 0,0 0,9 0,7 0,1 0,5 0,2 0,0 0,0 0,0 
≥55 0,0 0,2 0,3 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 
Все 4,5 18,7 11,7 4,9 19,2 5,7 4,5 41,9 28,6 

 

Данные анализа стандартизированной по возрасту распространенности 

ГБН в трёх  социальных группах представлены в табл. 9. 
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Таблица 9 

Стандартизированная по возрасту распространенность ГБН  

в трёх социальных группах 

Возраст 
(лет) 

Доноры Рабочие Студенты 
(n=685) (n=457) (n=968) 

Муж. 
n=323 

Жен. 
n=362 

Все 
n=685 

Муж. 
n=356 

Жен. 
n=101 

Все 
n=457 

Муж. 
n=284 

Жен. 
n=684 

Все 
n=968 

< 20 1,7 13,3 5,5 0 0, 0 4,0 13,7 8,2 
20-24 15,5 30,9 21,9 7,1 31,7 10,5 18,7 33,8 25,2 
25- 29 9,1 5,1 7,5 5,8 5,4 4,8 10,9 5,4 8,5 
30-34 7,6 3,5 5,9 4,0 3,5 3,3 11,9 4,9 8,9 
35-39 5,2 3,5 4,7 3,0 2,9 2,6 10,3 5,4 8,2 
40-44 6,1 3,4 4,9 3,1 3,6 2,8 0,0 5,6 8,1 
45-49 5,3 3,8 4,8 2,8 3,7 2,8 0,0 0,0 0,0 
50-54 5,2 3,3 4,4 3,2 4,8 3,4 0,0 0,0 0,0 
≥55 2,5 1,9 2,5 1,7 1,5 1,5 0,0 0,0 0,0 
Все 58,1 66,7 62,0 30,7 57,0 31,9 55,8 68,8 67,1 

 

Проанализирован также средний возраст начала ПГБ (табл. 10). 

Таблица 10  

Средний возраст начала ПГБ в трёх социальных группах 

Головная боль Средний возраст манифестации головной боли (лет) 
Доноры Рабочие Студенты Все 

ГБН 22,5±1,4 32,6±2,6* 13,8±1,1 22,9±3,7 
МО 22,3±1,7 27,1±1,9 12,7±0,9 20,7±2,1 
МА 21,8±2,3 24,4±3,1 12,7±0,9 17,3±1,4 
Кластерная головная боль - - 19,0±4,1 19,0±4,1 
Любая головная боль 22,6±2,1 32,4±1,6* 13,6±1,3 20,3±1,2  

Примечание: *р<0,05 – уровень статистической значимости различий в среднем 

возрасте начала головных болей 

 

Из представленной таблицы видно, что у всех включенных в исследо-

вание 2110 участников с головными болями средний возраст начала ПГБ был 

20,3±1,2 лет, у студентов 13,6±1,3 лет, у рабочих 32,4±1,6 лет (р<0,05), у до-

норов 22,6±2,1 лет. Средний  возраст начала МО (20,7±2,1 лет) был несколь-

ко меньше, чем средний возраст начала ГБН (22,9±3,7 лет). Студенты имели 

наименьший средний возраст начала головных болей; мигрень начиналась у 

них в 12,7±0,9 лет, а ГБН в 13,8±1,1 лет. У доноров, как мигрень, так и ГБН 
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манифестировали в возрасте около 22 лет. У рабочих МО дебютировала в 

возрасте в среднем около 27 лет, а ГБН  в 32,6±2,6 лет. МА во всех социаль-

ных группах начиналась в наиболее молодом возрасте, в среднем в 17,3±1,4 

лет. Таким образом, начало головных болей у рабочих было значительно 

позднее (р<0,05), чем у студентов. В остальном значимых различий не про-

слеживалось. 

Таким образом, распространенность того или иного варианта ПГБ, а 

также манифестация первых клинических проявлений различаются между 

социальными группами, а также у мужчин и женщин. Так, наиболее высокая 

распространённость мигрени (28,6%) и ГБН (77,5%) обнаружена среди сту-

дентов, наименьшая – среди рабочих (соответственно в 7,3% и 37%); доноры 

занимают по отношению промежуточное положение (соответственно 11,8% 

и 62,5%).  Женщины во всех трёх социальных группах имеют наибольшую 

распространенность мигрени.  
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ГЛАВА 4 

КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРВИЧНЫХ ГОЛОВНЫХ 

БОЛЕЙ В ТРЕХ СОЦИАЛЬНЫХ ГРУППАХ 

 

 

 

4.1. Клинические характеристики мигрени, ГБН и сопровождающие 

симптомы в трёх социальных группах 

Клинические характеристики мигрени и ГБН в трёх социальных группах 

представлены в табл. 11. При мигрени наиболее часто наблюдались односто-

ронние головные боли (79%), значительно реже двусторонние боли (21%),  

наиболее часто локализующиеся в височной области головы (50%), реже в 

лобной (30%), затылочной области головы (26%) или в одной половине голо-

вы (22%), имеющие пульсирующий характер (98%), реже сжимающий харак-

тер (35%), умеренную (74%) или выраженную интенсивность болей (45%), 

головные боли, как правило, усиливались при физической активности (77%) 

(р<0,001), наиболее часто сопровождались фонофобией (87%) и фотофобией 

(80%), тошнотой (53%) (р<0,001), реже рвотой (17%) (р<0,001).  

Головные боли напряжения наиболее часто были двусторонними (75%), 

реже односторонними (28%) (р<0,001), локализовались в височной области 

головы (49%), реже в затылочной (37%) (р<0,001) или лобной области голо-

вы (32%), имели сжимающий характер (71%) (р<0,001), реже пульсирующий 

характер (32%), умеренную (48%) (р<0,001) или слабую интенсивность (44%) 

(р<0,001), не усиливались при физической активности (89%), сопровожда-

лись лишь фонофобией (28%), реже только фотофобией (10%).  
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Таблица 11 

Клинические характеристики мигрени и ГБН в трёх социальных группах 

Характеристики  
головной боли 

ГБН 
(n=1835) 

Мигрень 
(n=496) 

мужчины 
(n=869) 

женщины 
(n=966) 

все 
(n=1835) 

мужчины 
(n=125) 

женщины 
(n=371) 

все 
(n=496) 

Локализация 

Односторонняя 192 
(22,1%) 

317*** 
(32,8%) 

509 
(27,7%) 

102 
(81,6%) 

288 
(77,6%) 

390 
(78,6%) 

Двусторонняя 726*** 
(83,5%) 

660 
(68,3%) 

1386^^^ 
(75,5%) 

23 
(18,4%) 

83 
(22,4%) 

106 
(21,4%) 

Лобная область 261 
(30,0%) 

326 
(33,8%) 

587 
(32,0%) 

32 
(25,6%) 

120 
(32,4%) 

152 
(30,7%) 

Височная область 412 
(9,4%) 

487 
(50,4%) 

899 
(48,9%) 

59 
(47,2%) 

207 
(55,8%) 

266 
(53,6%) 

Теменная область 82 
(24,3%) 

154*** 
(15,9%) 

236^^ 
(12,9%) 

12 
(9,6%) 

28 
(7,6%) 

40 
(8,1%) 

Затылочная область 211 
(24,28%) 

465*** 
(48,14%) 

676^^^ 
(36,8%) 

30 
(24,00%) 

97 
(26,2%) 

127 
(25,6%) 

Боль в половине го-
ловы 

99 
(11,4%) 

134 
(13,9%) 

233 
(12,7%) 

39 
(31,2%) 

71** 
(19,1%) 

110 
(22,2%) 

Характер головной боли 

Сжимающий 628 
(72,3%) 

676 
(70,0%) 

1304^^^ 
(71,1%) 

30 
(24,0%) 

144** 
(38,8%) 

174 
(35,1%) 

Пульсирующий 225 
(26,0%) 

367*** 
(38,0%) 

592 
(32,3%) 

121 
(96,8%) 

364 
(98,1%) 

485 
(97,8%) 

В виде обруча 2 
(0,2%) 

8 
(0,8%) 

10 
(0,5%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

Колющая 15 
(1,7%) 

12 
(1,2%) 

27 
(1,5%) 

0 
(0%) 

3 
(0,8%) 

3 
(0,6%) 

Ноющая 61 
(7,0%) 

74 
(7,7%) 

135^^^ 
(7,4%) 

0 
(0%) 

14 
(3,8%) 

14 
(2,8%) 

Тупая 5 
(0,6%) 

10 
(1,0%) 

15^^ 
(0,8%) 

2 
(1,6%) 

8 
(2,2%) 

10 
(2,0%) 

Другая 37** 
(4,3%) 

20 
(2,1%) 

57^^^ 
(3,1%) 

6 
(4,8%) 

28 
(7,6%) 

34 
(6,9%) 

Интенсивность головной боли 

Слабая 419*** 
(48,2%) 

392 
(40,6%) 

811^^^ 
(44,2%) 

0 
(0%) 

2 
(0,5%) 

2 
(0,4%) 

Умеренная 371 
(42,7%) 

511*** 
(52,9%) 

882^^^ 
(48,1%) 

96 
(78,8%) 

270 
(72,8%) 

366 
(73,8%) 

Сильная 187 
(21,5%) 

194 
(20,1%) 

381 
(20,8%) 

41 
(32,8%) 

182** 
(49,1%) 

223 
(45,0%) 

Усиление при физи-
ческой активности 

76 
(8,8%) 

128** 
(13,3%) 

204 
(11,1%) 

103 
(82,4%) 

280 
(75,5%) 

383^^^ 
(77,2%) 

Сопровождающие симптомы 

Тошнота 
27 

(3,1%) 
 

94*** 
(9,7%) 

121 
(6,6%) 

53 
(42,4%) 

208* 
(56,1%) 

261^^^ 
(52,6%) 



77 
 

Рвота 6 
(0,7%) 

25** 
(2,6%) 

31 
(1,7%) 

14 
(11,2%) 

69 
(18,6%) 

83^^^ 
(16,7%) 

Фотофобия 210 
(24,2%) 

676*** 
(70%) 

886 
(48,3%) 

108 
(86,4%) 

288* 
(77,6%) 

396 
(79,8%) 

Фонофобия 554 
(63,7%) 

956*** 
(98,9%) 

1510 
(82,3%) 

106 
(84,8%) 

325 
(87,6%) 

431 
(86,9%) 

Усиление при физ. 
активности 

76 
(8,8%) 

128** 
(13,3%) 

204 
(11,1%) 

103 
(82,4%) 

280 
(75,5%) 

383^^^ 
(77,2%) 

Примечание: *** - р<0,001; ** - р<0,01 – уровень статистической значимости раз-
личий в характеристиках головных болей у мужчин и женщин; ^^^-  р<0,001; ^^ -  р<0,01- 
уровень статистической значимости различий в характеристиках головных болей у лиц с 
мигренью и ГБН. 

 

При сравнении характеристик головных болей в зависимости от пола 

было выявлено, что женщины при мигрени чаще, чем мужчины испытывали 

интенсивную головную боль: 49% и 33% соответственно (р=0,0022) (рис. 3).  

 
Рис. 3. Встречаемость головной боли сильной интенсивности при миг-

рени у мужчин и женщин 

 

4.2. Частота приступов головной боли при мигрени и ГБН  

за последний год в трех социальных группах 

Частота приступов мигрени и ГБН представлена в табл. 12 и табл. 13. 

Данные по трем группам указаны только у тех участников, кто имел инфор-

мацию о частоте приступов. Некоторые из участников затруднялись указать 

точное количество головных болей в год, поскольку приступы были доста-

точно редкими. В связи с тем, что часть опрошенных страдали от мигрени и 

ГБН, подсчет произведен для обоих видов головных болей по отдельности. 
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Результаты анализа показали, что среди участников всех трёх групп наиболее 

часто встречались редкие головные боли с частотой от одного до семи дней в 

год. Среди мигрени такая частота встречалась в 31% случаев, среди ГБН  

в 51%. 

Таблица 12 

Частота приступов при мигрени у мужчин и женщин за последний год в трех 

социальных группах 
Число 
дней в 
году с 
при-

ступом 

Доноры 
(n=94) 

Рабочие 
(n=27) 

Студенты 
(n=241) 

Все 
n=362 

 М 
n=17 

Ж 
n=77 

Все 
n=94 

М 
n=11 

Ж 
n=16 

Все 
n=27 

М 
n=40 

Ж 
n=201 

Все 
n=241 

1-7 7 
41,2% 

23 
9,9% 

30 
31,9% 

8** 
72,7% 

9 
56,2% 

17 
62,9% 

7 
17,5% 

57 
28,4% 

64** 
26,6% 

111 
30,7% 

8-14 9* 
52,9% 

27 
35,1% 

36 
38,3% 

1 
9,1% 

4 
25, 

5 
18,5% 

7 
17,5% 

33** 
16,4% 

40** 
16,6% 

81 
22,4% 

15-30 0 
 

14 
18,2% 

14 
14,9% 

2 
18,2% 

3 
18,7% 

5 
18,5% 

10 
25, 

42 
20,9% 

52 
21,6% 

71 
19,6% 

31–179 0 
 

11 
14,3% 

11 
11,7% 

0 
 

0 
 

0 
 

16*** 
40, 

68*** 
33,8% 

84*** 
34,8% 

95 
26,2% 

≥180 1 
5,9% 

3 
0,8% 

4 
0,6% 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

1 
0,5% 

1 
0,4% 

5 
0,2% 

Примечание: *** - р<0,001; ** - р<0,01 – уровень статистической значимости раз-
личий в частоте головных болей 

 

Среди пациентов с мигренью (табл.12) 30,7% участников страдали от 

головной боли 1-7 дней в год, 22% участников имели мигрень 8 - 14 дней в 

год, 20% 15-30 дней в год, 26% 31-179 дней в год и 0,2% имели хроническую 

мигрень (≥ 180 дней в год). В группе участников с ГБН (табл. 13) наиболее 

часто встречались головные боли 1-7 дней в год (50,8%), 20% участников 

имели ГБН 8 - 14 дней в год, 14% 15-30 дней в год и 10% 31-179 дней в год. 

ХГБН (≥ 180 дней в год) страдали 3% участников.  

При сравнении частоты головных болей в зависимости от пола обна-

ружено, что женщины имеют наиболее частые мигрени и ГБН (31-179 и ≥180 

дней в год) по сравнению с мужчинами (p<0,001). Так, женщинами были 79 

из 95 человек (83%), страдавших приступами мигрени 31-179 дней в год и 4 

из 5 человек (80%), имевших приступы мигрени ≥180 дней в год. Среди лиц с 
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частыми ГБН, женщинами были  155 из 208 участников (74,5%), имеющих 

ГБН 31-179 дней в год и 40 из 47 человек (85,1%), имеющих ГБН 31-179 дней 

в год. 

 При сравнении частоты головных болей в трех различных социальных 

группах выявлено, что студенты имеют наибольшую частоту  мигреней и 

ГБН (31 - 179 и ≥ 180 дней в год) (p<0,001), рабочие - наименьшую (1-7 дней 

в год) (p<0,001), а  доноры занимают промежуточное положение (1-7 дней в 

год и 8-14 дней в год).  

Таблица 13 

Частота приступов при ГБН за последний год у мужчин и женщин  

в трех социальных группах 
Число 
дней в 
году с 

ГБ 

Доноры 
n=639 

Рабочие 
n=450 

Студенты 
n=457 

Все 
1546 

 М 
n=290 

Ж 
n=349 

Все 
n=639 

М 
n=350 

Ж 
n=100 

Все 
n=450 

М 
n=123 

Ж 
n=334 

Все 
n=457 

1-7 173 
27,1% 

149*** 

42,7% 
322*** 

50,4% 
260*** 
74,3% 

61 
61% 

321 
71,3% 

54 
43,9% 

88 
26,3% 

142 
31,1% 

785 
50,8% 

8-14 67* 
23,1% 

90** 
25,8% 

157*** 

24,6% 
51 

14,6% 
9 

9,0% 
60 

13,3% 
21 

17,1% 
66 

19,7% 
87 

19,0% 
304 

19,6% 

15-30 32* 
11% 

50 
14,3% 

82 
12,8% 

24 
6,9% 

10 
10% 

34 
7,6% 

21 
17,1% 

65 
9,5% 

86*** 

18,8% 
202 

13,8% 

31–179 14 
4,8% 

45 
12,9% 

59 
9,3% 

13 
3,7% 

16 
16% 

29 
6,4% 

26*** 
21,1 

94*** 

28,1 
120*** 

26,3% 
208 

9,6% 

≥180 4 
1,4% 

15 
4,3% 

19 
2,9% 

2 
0,6% 

4 
4% 

6 
1,3% 

1 
0,3% 

21 
4,2% 

22* 
4,8% 

47 
3% 

Примечание: *** - р<0,001; ** - р<0,01; *р<0,05 – уровень статистической значимо-

сти различий в частоте головных болей. 
 

4.3. Соответствие клинических характеристик и сопровождающих симп-

томов мигрени и ГБН диагностическим критериям МКГБ-3 бета  

у участников трех социальных групп 

Проанализировано соответствие характеристик мигрени и ГБН диагно-

стическим критериям МКГБ-3 бета у участников, указавших данную инфор-

мацию. При этом выявлены следующие показатели для мигрени без ауры 

(МО) (табл. 14). 
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Таблица 14 

Соответствие клинических характеристик и сопровождающих 

симптомов мигрени у участников трех социальных групп 

диагностическим критериям МО согласно МКГБ-3 бета 
 
Диагностические критерии для МО 

Число МО, имеющих 
эти критерии, от об-
щего количества МО 

(n=422) 
А. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих критериям В-D 421 (99,7%) 
В. Продолжительность приступов 4-72 часа (без лечения или при 
его неэффективности) 

415 (98,3%) 

С. Головная боль имеет как минимум две из следующих характе-
ристик: 

417 (98,8%) 

1. односторонняя локализация 378 (89,6%) 
2. пульсирующий характер 411 (97,4%) 
3.интенсивность боли умеренная или значительная 348 (82,5%) 
4.головная боль усиливается при обычной физ. активности или 
требует её прекращения (ходьба, подъем по лестнице) 

323 (76,5%) 

D. Головная боль сопровождается как минимум одним из следую-
щих симптомов: 

417 (98,8%) 

1.тошнота и рвота 307  (72,7%) 
тошнота или  рвота 317 (75,1%) 
2.фотофобия и фонофобия 417 (98,8%) 
Е.Головная боль не соответствует в большей степени другому диа-
гнозу из МКГБ-3 бета 

422 (100%) 

 

Результаты сопоставления клинических характеристик мигрени, вклю-

чающей МО и небольшой процент вероятной и хронической мигрени (ХМ), с 

диагностическими критериями МО показали соответствие критериям А, В, С, 

D в 98,3% - 99,7% случаев (табл. 14). На основании этих критериев диагноз 

мигрени без ауры был поставлен  в 405 случаях (81,6%) из 496 случаев миг-

рени. У некоторых больных были приступы головной боли, соответствую-

щие всем, кроме одного, критериям А-D для мигрени без ауры. В этих случа-

ях был поставлен диагноз вероятной мигрени у 12 пациентов (2,4%) из 496.  

У 74 пациентов было наличие ауры, наиболее часто в виде обратимых 

зрительных нарушений (мерцание, зигзаги, “мерцающий калейдоскоп”, цвет-

ные пятна и др.), у одного пациента было появление чувствительных нару-

шений в виде преходящей гипестезии руки и половины лица после зритель-
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ных нарушений, у двух больных было преходящее появление монокулярного 

дефекта поля зрения. Обычно аура продолжалась в течение 15 - 30 минут и 

вслед за ней следовала головная боль. Анализ соответствия этих симптомов 

критериям МКГБ-3 бета представлен в табл. 15. 

Таблица 15 

Соответствие клинических характеристик и сопровождающих симптомов 

МА у участников трех социальных групп диагностическим критериям  

мигрени с типичной аурой МКГБ-3 бета 
 
Диагностические критерии для мигрени с типичной аурой 

Число МА, имеющих 
эти критерии, от об-
щего количества МА 

(n=74) 
А. По крайней мере 2 атаки, соответствующие  
критериям B и C 

73 (98,6%) 

В. Имеются  полностью обратимые зрительные, чувствительные 
и/или речевые нарушения, но нет двигательных,  стволовых и  ре-
тинальных нарушений 

71 (95,9%) 

С. Имеется как минимум две из следующих четырех характери-
стик: 

67 (90,5%) 

1. ≥1 симптомов ауры постепенно развиваются в течение ≥5 минут 
или 

71(95,9%) 

≥2 симптомов возникают последовательно 3 (4,0%) 
2. каждый отдельный симптом ауры продолжается 5-60 минут 73 (98,6%) 
3. ≥1 симптомов ауры – односторонние 74 (100%) 
4. головная боль сопровождает ауру или возникает в течение <60 
минут после ауры 

70 (94,5%) 

D. Головная боль не соответствует в большей степени другому ди-
агнозу из МКГБ-3 бета 

74 (100%) 

 
Анализ соответствия клинических характеристик МА диагностическим 

критериям мигрени с типичной аурой показал соответствие критериям А-С в 

90,5%-98,6% случаях (табл. 15). Обращает внимание тот факт, что у боль-

шинства больных (96%) с типичной аурой, аура проявлялась в виде посте-

пенного развития только зрительных нарушений, другие нарушения (нару-

шения чувствительности, двигательные нарушения) не развивались. Лишь у 

трех больных (4%) имело место последовательное развитие двух, реже трех 

очаговых симптомов (зрительных, чувствительных и нарушений речи). У пя-

ти больных (6,7%) приступы головной боли соответствовали всем, кроме од-
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ного, критериям A-C, в этих случаях был поставлен диагноз вероятной миг-

рени с аурой. У двух пациентов наблюдались редкие случаи МА: мигрень со 

стволовой аурой (1,3%) и ретинальная мигрень (1,3%), у одной пациентки 

(1,3%) было сочетание типичной ауры с головной болью и типичной ауры 

без головной боли.  

Анализ соответствия клинических характеристик ГБН критериям не-

частой эпизодической ГБН (табл. 16) показал соответствие критериям А-D в 

85,9%-99,7% случаях. Необходимо отметить, что некоторые пациенты 

(24,5%) имели одностороннюю локализацию боли, однако в этих случаях 

боль имела сжимающий характер, умеренную интенсивность и, как правило, 

не усиливалась при физической нагрузке, кроме того, в этих случаях не было 

тошноты и рвоты, раздражали звуки, но не было фотофобии. Все это соот-

ветствует диагностическим критериям ГБН. В некоторых случаях (29%) па-

циенты имели пульсирующий характер головной боли, однако головные бо-

ли были двусторонние, не усиливались при физической активности, имели 

умеренную интенсивность, и было соответствие также по сопровождающим 

симптомам критериям ГБН. Более половины пациентов (52%) ощущали вы-

раженную интенсивность боли, но боль соответствовала другим критериям 

для ГБН. В этой связи необходимо подчеркнуть, что для постановки диагноза 

ГБН достаточно иметь только 2 из 4 критериев по боли и оба критерия по со-

провождающим симптомам, поэтому могут отсутствовать любые 2 критерия 

по боли, перечисленные выше. 
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Таблица 16 

Соответствие клинических характеристик ГБН у участников трех 

 социальных групп диагностическим критериям нечастых эпизодиче-

ских ГБН согласно МКГБ-3 бета 

Диагностические критерии для нечастой  
эпизодической ГБН 

Число ГБН, имеющих эти 
критерии, от общего коли-
чества всех ГБН (n=1835) 

А. По крайней мере 10 эпизодов, возникающих с частотой  
1 день в месяц (до 12 дней в год) и соответствующие  
критериям B-D 

1577 (85,9%) 

В. Головная боль продолжается от 30 минут до 7 дней 1824 (99,4%) 
С. Головная боль имеет как минимум две из следующих  
характеристик: 1830 (99,7%) 

1. двусторонняя локализация 1386 (75,5%) 
2. Сжимающий (непульсирующий) характер 1304 (71,1%) 
3. интенсивность боли слабая или 811 (44,2%) 
Умеренная 882 (48,1%) 
4. головная боль не усиливается при обычной  
физ. активности 1631 (88,8%) 

D. Оба следующих критерия: 1828 (99,6%) 
1. нет тошноты или рвоты 1683 (91,7%) 
2. фотофобия или 886 (48,3%) 
Фонофобия 1510 (82,3%) 
Е. Головная боль не соответствует в большей степени дру-
гому диагнозу из МКГБ-3 бета 1835 (100%) 

 
        При анализе сопровождающих симптомов при ГБН выявлено, что 8% 

пациентов имели легкую тошноту, многие отмечали также отсутствие или 

снижение аппетита. У 82% пациентов была только фонофобия, у 48% только 

фотофобия. У 66% участников выявлены нечастые эпизодические ГБН, у 

31% участников из всего числа лиц с ГБН диагностирована частая эпизоди-

ческая ГБН и у 3% ХГБН. Мы не оценивали в данном исследовании частоту 

частых и нечастых эпизодических ГБН, сочетающихся и несочетающихся с 

напряжением перикраниальных мышц в связи с тем, что физикальная оценка 

напряжения мышц требует достаточного количества времени, спокойной об-

становки и было сложно провести такую оценку у большого количества 

участников. 

В заключении мы приводим данные по частоте встречаемости диагно-

зов головных болей согласно МКГБ-3бета (табл. 17), при этом мы не подраз-
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деляем их на три социальные группы, поскольку целью данной главы был 

анализ соответствия клинических характеристик ПГБ в целом диагностиче-

ским критериям МКГБ-3 бета.  

Таблица 17 

Распределение пациентов согласно диагнозам ПГБ, приведённым  

в МКГБ-3 бета 
 
Диагноз ПГБ 

Число участников, имеющих 
этот диагноз от общего числа 

участников (n=3124) 
МО 405 (12,9%) 
Вероятная мигрень 12 (0,4%) 
Мигрень с типичной аурой 70 (2,2%) 
Мигрень со стволовой аурой 1 (0,03%) 
Ретинальная мигрень 1 (0,03%) 
Типичная аура с головной болью 1 (0,03%) 
Типичная аура без головной боли 1 (0,03%) 
Хроническая мигрень 5 (0,2%) 
Нечастая эпизодическая ГБН 1209 (38,7%) 
Частая эпизодическая ГБН 580 (18,6%) 
ХГБН 46 (1,5%) 
Эпизодическая кластерная головная боль 1 (0,03%) 
Хроническая кластерная головная боль 0 

 

Приводим примеры наиболее сложных клинических случаев. 

Клинический пример 1. 

Пациентка Л., 20 лет, студентка третьего курса медицинского универ-

ситета. Страдает головными болями с 7 лет. Иногда (1 раз в 4 - 6 месяцев) 

перед приступом головной боли появляется постепенно нарастающий шум в 

голове, заложенность ушей, затем возникает выраженное снижение слуха. 

Указанные симптомы постепенно усиливались, в дальнейшем присоединя-

лось головокружение, пошатывание при ходьбе и ощущение полуобморочно-

го состояния, в некоторых случаях (всего четыре раза) была кратковременная 

потеря сознания без судорог. Продолжительность всех этих симптомов была 

около 30 - 40 минут. Вслед за этим, обычно сразу, реже через 5 - 10 минут 

появлялась выраженная двухсторонняя головная боль в лобно-височных об-

ластях головы, сопровождающая фотофобией и фонофобией. Иногда такие 
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боли появлялись внезапно без предшествующих вышеописанных симптомов 

и беспокоили один раз в 1 - 2 месяца. Боль продолжалась около 4 - 5 часов. 

Использовала кетанов для купирования болей, при этом  боль сохранялась в 

течение 1 - 2 часов и постепенно уменьшалась. Триптаны для купирования 

боли не использовала. В межприступный период никаких жалоб не наблюда-

ется. 

Анамнез жизни. Родилась доношенной. Росла и развивалась нормаль-

но. Черепно-мозговых травм и других серьезных заболеваний не было. Не 

курит, алкоголь не употребляет. Мать страдает головными болями с 20 лет. У 

бабушки (со стороны мамы) инсульт в возрасте 64 лет. 

Анамнез заболевания. С 7-летнего возраста появились жалобы на го-

ловные боли, возникающие при переутомлении, недосыпании, а часто без 

видимых причин. Головные боли имели пульсирующий характер, локализо-

вались в лобно-височной области головы, как правило, были односторонни-

ми, сопровождались тошнотой, редко рвотой, светобоязнью и звукобоязнью, 

продолжались до суток, редко 1 - 2 дня, в связи с этим пропускала занятия в 

школе. Вначале головные боли беспокоили редко, 1 - 2 раза в год. С 10 лет 

стали возникать 4 - 6 раз в год, с 19 лет участились до 1 раза в 1 - 2 месяца. В 

возрасте 11 лет впервые возникли очаговые симптомы перед развитием при-

ступа головной боли, которые проявлялись шумом в ушах, головокружением, 

пошатыванием при ходьбе. Эти симптомы беспокоили с частотой 1 раз в 4 - 6 

месяцев. Обращалась к неврологу, диагноз “Синдром внутричерепной гипер-

тензии”. Принимала курсы кавинтона и пирацетама 1 - 2 раза в год, частота 

приступов оставалась прежней. Для купирования болей использовала пара-

цетамол, нурофен без значительного эффекта. В 19 лет в связи с учащением 

приступов головной боли было рекомендована магнитно-резонансная томо-

графия и МР-ангиография сосудов головного мозга. Патологии не выявлено. 

Диагноз: “Вегетативно-сосудистая дистония с мигренозными пароксизмами”. 

Рекомендован прием вазобрала и магне-В6 один раз курсом один месяц один 

раз в полгода и для купирования приступов - кетанов. 
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Пациентка была проконсультирована в центре лечения головных болей 

“Европа-Азия”. При объективном обследовании в соматическом статусе из-

менений не выявлено. Пациентка нормостенического телосложения, индекс 

массы тела 21, артериальное давление 110/70 мм рт.ст. В неврологическом 

статусе: сознание ясное, менигеальных симптомов нет, черепно-мозговые не-

рвы без патологических отклонений, двигательных, чувствительных, коорди-

наторных нарушений нет, сухожильные и периостальные рефлексы в норме. 

Изменений со стороны позвоночника не выявлено. 

По результатам обследований, проведенных в 20 лет: ЭЭГ-без патоло-

гии, МРТ и МРАГ сосудов головного мозга - без патологии, транскраниаль-

ная допплерография-без патологии, на дуплексном исследование сосудов 

шеи выявлена гипоплазия позвоночной артерии справа. 

Клинический диагноз, который был поставлен согласно МКГБ-3бета: 

Мигрень без ауры. Мигрень со стволовой аурой. Рекомендован прием топи-

рамата по схеме с максимальной дозировкой 50 мг 2 раза в день в течение 12 

месяцев, для купирования приступов головной боли - имигран спрей и рел-

пакс. При повторной консультации через 1,5 месяца головные боли полно-

стью прекратились, аура не возникала. Отмечает незначительную общую 

слабость в утренние часы на фоне приема топирамата, в целом самочувствие 

хорошее. 

Клинический пример 2.  

Пациент Т., 43 года, юрист. Предъявляет жалобы на зрительные нару-

шения в виде выпадения наружного поля зрения на один глаз в течение 5 лет, 

продолжительностью до 40 минут, частотой до 2-3 раз в год, после этого сра-

зу же возникает односторонняя головная боль в затылочной области головы с 

постепенным распространением на половину головы, сильной интенсивно-

сти, сопровождается тошнотой. Наряду с этим беспокоят головные боли та-

кого же характера без предшествующих зрительных нарушений частотой до 

3-4 раз в неделю.  Продолжительность боли до суток, использует анальгетики 

(цитрамон) для купирования болей не более 10 раз в месяц. 
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Анамнез жизни. Родился доношенным. Рос и развивался нормально. 

Черепно-мозговых травм и других серьезных заболеваний не было. Курит до 

10 сигарет в день в течение 10 лет, алкоголь (пиво) употребляет 2-3 раза в 

месяц. Мать страдает мигренью. 

Анамнез заболевания. Головные боли беспокоят с 17 лет. Их частота 

была 2-3 раза в  месяц, в течение года головные боли участились до 3-4 раз в 

неделю. Отмечает связь головных болей с переутомлением, пребыванием в  

душном помещении. Приступы головных болей с предшествующими зри-

тельными нарушениями в виде выпадения поля зрения возникли в 22-летнем 

возрасте, вначале беспокоили до 1 раз в год,  в течение последних 5 лет уча-

стились до 2-х раз в год. Обращался к неврологу, диагноз «Транзиторные 

ишемические атаки». В течение 5 лет принимает кардиомагнил 75 мг на ночь. 

Артериальное давление контролирует, обычно не выше 110/70 мм рт. ст. Хо-

лестерин 4,5 ммоль/л. 

Пациент проконсультирован неврологом. При объективном обследова-

нии в соматическом статусе изменений не выявлено. Пациент нормостениче-

ского телосложения, индекс массы тела 23, артериальное давление 100/70 мм 

рт. ст.В неврологическом статусе: сознание ясное, менингеальных симптомов 

нет, черепно-мозговые нервы без патологических отклонений, двигательных, 

чувствительных, координаторных нарушений нет, сухожильные и пери-

остальные рефлексы в норме. Изменений со стороны позвоночника не выяв-

лено. 

По результатам обследований: МРТ без патологии. На МР-АГ сосудов 

головного мозга выявлена аномалия строения сосудов головного мозга - зад-

няя трифуркация внутренней сонной артерии справа. Диагноз, который был 

поставлен согласно МКГБ-3бета Хроническая мигрень. Мигрень с аурой. Ре-

комендован прием атаканда по 16 мг утром в течение 12 месяцев, для купи-

рования приступов головной боли релпакс 1 таб или сумамигрен 1 таб. При 

повторной консультации через 2 месяца головные боли уменьшились до 2 раз 

в месяц, аура не возникала. 
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Клинический пример 3. 

Пациентка К., 31 год. Жалобы на ежедневные головные боли в течение 

полугода, двусторонние, давящие, умеренной интенсивности, локализация в 

височной, в затылочной области головы, продолжительностью от 5 до 20 ча-

сов, не усиливаются при физической нагрузке, использует анальгетики 

(ибупрофен) более 15 раз в месяц в течение 3-х месяцев. 

Анамнез жизни. Родилась доношенной. Росла и развивалась нормаль-

но. Черепно-мозговых травм и других серьезных заболеваний не было. Не 

курит, алкоголь не употребляет. О наличии головных болей у родственников 

первой степени родства не знает. 

Анамнез заболевания. Головные боли беспокоят с 20 лет. Их частота 

была 1-2 раза в неделю, в течение полугода беспокоят ежедневно. Отмечает 

связь головных болей с изменением погоды, стрессовыми ситуациями, пере-

утомлением, волнением, недосыпанием. Обращалась к неврологу, диагноз 

«Шейный остеохондроз. Вегетативно-сосудистая дистония». Артериальное 

давление обычно 90/60. 

Пациентка проконсультирована неврологом. При объективном обсле-

довании в соматическом статусе изменений не выявлено. Пациентка нор-

мостенического телосложения, индекс массы тела 23, артериальное давление 

обычно 90/60 мм рт. ст. В неврологическом статусе: сознание ясное, мениге-

альных симптомов нет, черепно-мозговые нервы без патологических откло-

нений, двигательных, чувствительных, координаторных нарушений нет, су-

хожильные и периостальные рефлексы в норме. Изменений со стороны по-

звоночника не выявлено, движения в полном объеме, безболезненные, пара-

вертебральные мышцы не напряжены, при пальпации других мышц отмечена 

болезненность и напряжение височных мышц. 

По результатам обследований: рентгенография ШОП без патологиче-

ских изменений, данных за нестабильность нет Диагноз, который был по-

ставлен согласно МКГБ-3бета: Хронические головные боли напряжения. Го-

ловные боли, связанные с избыточным употреблением анальгетиков. Назна-
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чен амитриптилин по 10 мг на ночь с постепенным повышением дозы на 5 мг 

каждые 2 недели до полного прекращения болей (до 50-75 мг на ночь), общая 

продолжительность приема до 12 месяцев. При повторной консультации че-

рез 2 месяца головные боли уменьшились до 3 раз в месяц. При повторной 

консультации через полгода головные боли не беспокоят. Консультации че-

рез полгода головные боли не беспокоят. 

Таким образом, при сравнении характеристик головных болей было 

выявлено, что среди всех участников исследования, независимо от социаль-

ной группы, наиболее часто встречались редкие головные боли с частотой от 

1 до 7 дней в год: при мигрени в 31% случаев, при ГБН – в 51%. Среди жен-

щин головные боли были наиболее частыми по сравнению с мужчинами 

(p<0,001), а среди исследованных социальных групп наиболее частые голов-

ные боли отмечены у студентов (p<0,001). В группе рабочих отмечена 

наименьшая частота головных болей (p<0,001), доноры занимают промежу-

точное положение. Женщины, страдающие мигренью, чаще, чем мужчины 

(р=0,002) испытывают интенсивную головную боль (p<0,001). При тестиро-

вании новой МКГБ версии 3 бета обнаружен высокий процент соответствия 

клинических характеристик ПГБ у исследованных больных основным крите-

риям данной классификации как при мигрени, так и при ГБН, что подтвер-

ждает необходимость использования МКГБ версии 3 бета в России. 
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ГЛАВА 5 

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ С РАЗВИТИЕМ ПЕРВИЧНЫХ ГОЛОВНЫХ 

БОЛЕЙ В ТРЕХ СОЦИАЛЬНЫХ ГРУППАХ 

 

 

5.1. Общие факторы, связанные с развитием мигрени и ГБН  

в трёх социальных группах 

Проанализирована распространённость факторов, связанных с развити-

ем мигрени и ГБН (табл. 18). Женский пол (р<0,001;ОШ=11,9; 95%ДИ 9,2-

15,4), артериальная гипертензия (р<0,05;ОШ=1,5; 95%ДИ 1,1-1,9), низкая фи-

зическая активность (р<0,001;ОШ=3,7; 95%ДИ 2,8-5,0), наличие в анамнезе 

травмы головы (р<0,001;ОШ=11,2; 95%ДИ 8,0-15,5) и семейный анамнез го-

ловных болей (р<0,001;ОШ=3,6; 95%ДИ 1,0-4,5) имели положительную, ста-

тистически значимую связь с развитием мигрени, а курение и индекс массы 

тела (ИМТ) >25 отрицательную (табл. 18). 

Женский пол (ОШ=4,5), употребление слабоалкогольных напитков 

(OШ=1,4), крепких алкогольных напитков (OШ=1,8), артериальная гипертен-

зия (OШ=1,6), низкий уровень физической активности (OШ=2,3), травма го-

ловы в анамнезе (OШ=2,3) и семейный анамнез головных болей (OШ=3,0) 

имели положительную, статистически значимую связь с ГБН, а курение и 

ИМТ>25 отрицательную. 

Анализ факторов, связанных с развитием головных болей у женщин 

показал, что низкий уровень физической активности был связан с мигренью 

(ОШ=2,2) и ГБН (ОШ=4,4); травмы головы в анамнезе были связаны с миг-

ренью (ОШ=11,2), использование оральных контрацептивов (ОШ=5,2) и 

ИМТ >25 с ГБН.  

У мужчин следующие факторы были ассоциированы с головными бо-

лями: употребление слабоалкогольных напитков (ОШ=3,2), артериальная ги-

пертензия (ОШ=2,2), низкая физическая активность (ОШ=3,3), травма голо-

вы в прошлом (ОШ=40,6) и семейный анамнез мигрени (ОШ=2,5) были ассо-
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циированы с мигренью. В то же время употребление слабоалкогольных 

(ОШ=2,7) и крепких алкогольных напитков (ОШ=2,7), артериальная гипер-

тензия (ОШ=2,3) низкая физическая активность (ОШ=1,8), травма головы в 

прошлом (ОШ=1,4) и семейный анамнез головной боли (ОШ=1,1) были свя-

заны с развитием только ГБН (табл. 18). 

Таблица 18 

Факторы, связанные с развитием мигрени и ГБН у участников трёх социаль-

ных групп (A), у женщин (B) и у мужчин (C) 

A. Факторы, связан-
ные с головными бо-
лями у всех участни-
ков 

Мигрень у 
всех 

участни-
ков 

(n=496) 

Р (ОШ; 
95% ДИ) 

ГБН у 
всех 

участни-
ков 

(n=1835) 

Р (ОШ, 
95% ДИ) 

Все участ-
ники без 
головной 

боли 
(n= 1014) 

1 2 3 4 5 6 

Женский пол 371 
(74,8%) 

<0,001 
11,9;9,2-5,4 

966 
(52,6%) 

<0,001; 
4,5;3,7-5,3 

202 
(19,9%) 

Курение 119 
(23,9%) 

<0,001; 
0,3; 0,3-0,4 

642 
(34,9%) 

<0,001 
0,6; 0,5-0,7 

484 
(47,7%) 

Употребление слабых 
алкогольных напитков 

129 
(26,0%) 0,5 639 

(34,8%) 
<0,001 

1,4; 1,2-1,6 
282 

(27,8%) 

Употребление крепких 
алкогольных напитков 47 (9,5%) 0,9 280 

(15,3%) 

<0,001 
( 1,8; 1,4-

2,3) 
94 (9,3%) 

Артериальная гипер-
тензия 

106 
(21,4%) 

0,005; 
1,5; 1,1-1,9 

416 
(26,7%) 

<0,001; 
1,6; 1,3-1,9 

156 
(15,4%) 

ИМТ>25 126 
(25,4%) 

<0,001 
0,3; 0,2-0,4 

680 
(37,1%) 

<0,001 
0,5; 0,4-0,6 

548 
(54,0%) 

Низкая физическая  
активность 

132 
(26,6%) 

<0,001 
3,7; 2,8-5,0 

332 
(18,1%) 

<0,001 
2,3;1,8-2,9 90 (8,9%) 

Травма головы  
в анамнезе 

189 
(38,1%) 

<0,001; 
11,2;8,0-5,5 

210 
(11,4%) 

<0,001; 
2,3; 1,7-3,5 53 (5,2%) 

Семейный анамнез го-
ловных болей 

306 
(61,7%) 

<0,001; 
3,6; 1,0-4,5 

1049 
(57,2%) 

<0,001; 
3,0; 2,5-3,5 

312 
(30,8%) 

B. Факторы, связан-
ные с развитием го-
ловных болей у жен-
щин 

Женщины 
с мигре-

нью 
(n=371) 

Р (ОШ, 
95% ДИ) 

Женщи-
ны с ГБН 

(n=966) 

Р (OШ, 
95% ДИ) 

Женщины 
без голов-
ной боли 
(n=202) 

Курение 82 
(22,1%) 0,161 224 

(23,2%) 0,2 56 
(27,7%) 

Употребление сла-
боалкогольных напит-
ков 

65 
(17,5%) 

<0,001; 
0,3; 0,2-0,5 

229 
(23,7%) 

<0,001; 
1,6; 1,3-2,1 

81 
(40,1%) 

Употребление крепких 
алкогольных напитков 32 (8,6%) 0,7 93 

(9,6%) 0,99 20 
(9,9%) 

Артериальная гипер- 72 0,99 173 0,6 40 
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тензия (19,4%) (17,9%) (19,8%) 

1 2 3 4 5 6 

ИМТ>25 83 
(22,4%) 

<0,001 
0,4; 0,3-0,6 

234 
(24,2%) 

<0,001 
1,8; 1,3-2,2 

80 
(39,6%) 

Низкая физическая ак-
тивность 

106 
(28,6%) 

<0,001; 
2,2; 1,4-3,4 

224 
(23,2%) 

0,01; 
4,4; 3,0-6,5 

31 
(15,4%) 

Использование ораль-
ных контрацептивов 

44 
(11,86%) 0,1 142 

(14,70%) 
0,018; 

5,2; 3,1-8,8 16 (7,9%) 

Травма головы в 
анамнезе 

105 
(28,3%) 

0,001; 
5,3; 2,9-9,5 

110 
(11,4%) 0,06 14 (6,9%) 

Семейный анамнез го-
ловных болей 

250 
(67,4%) 

0,017 
1,6; 1,1 -2,2 

658 
(68,1%) 

0,003 
1,6; 1,2-2,2 

115 
(59,9%) 

C. Факторы, связан-
ные с развитием го-
ловных болей у муж-
чин 

Мужчины 
с мигре-

нью 
(n=125) 

Р (OШ, 
95% ДИ) 

Мужчи-
ны с ГБН 

(n=869) 

Р (OШ, 
95% ДИ) 

Мужчины 
без голов-
ной боли 
(n=812) 

Курение 37 
(29,6%) 

<0,001; 
0,4;0,2-0,6 

418 
(48,1%) 0,066 428 

(52,7%) 
Употребление сла-
боалкогольных напит-
ков 

64 
(51,2%) 

<0,001; 
3,2; 2,2-4,7 

410 
(47,2%) 

<0,001; 
2,7; 2,2-3,3 

201 
(24,7%) 

Употребление крепких 
алкогольных напитков 

15 
(12%) 0,389 187 

(21,5%) 
<0,001; 

2,7; 2,0-3,6 
74 

(9,1%) 
Артериальная  
гипертензия 

34 
(27,2%) 

<0,001; 
2,2; 1,4-3,5 

243 
(27,9%) 

<0,001 
2,3; 1,8-2,9 

116 
(14,3%) 

ИМТ>25 43 
(34,4%) 

<0,001 
0,11;0,1-0,2 

446  
(51,3%) 

0,011; 
0,8; 1,3-2,5 

468 
(57,6%) 

Низкая физическая ак-
тивность 

26 
(20,8%) 

<0,001; 
3,3; 2,0-5,6 

108 
(12,4%) 

0,001; 
1,8; 1,3-2,5 

59 
(7,3%) 

Травма головы в 
анамнезе 

84 
(67,2%) 

<0,001 
40,6; 

24,8-66,4 

100 
(11,5%) 

<0,001; 
1,4; 0,9-2,1 

39 
(4,8%) 

Семейный анамнез го-
ловной боли 

56 
(44,8%) 

<0,001 
2,5; 1,7-3,7 

391 
(44,9%) 

<0,001; 
1,1; 0,9-1,4 

197 
(24,3%) 

 

В табл. 19 произведено сравнение факторов, связанных с развитием 

мигрени и ГБН в трёх социальных группах, а также отдельно у мужчин и 

женщин, так как эти популяции значительно различались по полу. В группе 

студенты преобладали женщины, а в группе рабочие – мужчины, среди доно-

ров было приблизительно одинаковое количество мужчин и женщин.  
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Таблица 19 
Факторы, связанные с мигренью и ГБН в трёх социальных группах (A), у женщин (B) и у мужчин (C) 

А. Ассоциирован-
ные факторы 

Доноры (n=1007) Рабочие (n= 1075) Студенты (n=1042) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Мигрень 
(n=119) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

ГБН 
(n=629) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без  
головной 

боли 
(n= 322) 

Мигрень 
(n=79) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ)) 

ГБН 
(n=398) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без 
головной 

боли 
(n=618) 

Мигрень 
(n=298) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

ГБН 
(n=808) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без 
головной 

боли 
(n=74) 

Женский пол 

94 (78,9%)  
<0,001       

6,2; 3,8-
10,1 

318 
(50,6%) 
<0,001     

11,7; 1,3-
2,2 

122 
(34,9%) 

27 (34,2%) 
<0,001        

6,6; 3,8-
11,5 

96 
(24,1%) 
<0,001        

4,0; 2,8-
5,9 

45 (7,3%) 
250 (83,9%) 

<0,001       
5,8; 3,3-10,1 

552 
(68,3%) 
<0,001       

2,4; 1,5-3,8 

35 
(47,3%) 

Курение 
28 (23,5%) 

<0,001    
0,3; 0,2-0,5 

268 
(42,6%) 

0,2 

152 
(47,2%) 

27 (34,2%) 
0,008      

0,5; 0,3-0,8 

179 
(44,9%) 

0,09 

313 
(50,6%) 

64 (21,5%) 
0,5 

195 
(24,1%) 0,9 

19 
(25,7%) 

Употребление 
слабоалкогольных 
напитков 

32 (26,9%)  
<0,001      

0,2; 0,1-0,3 

294 
(46,7%)   
<0,001       

0,4; 0,3-
0,5 

223 
(69,2%) 

5 (6,3%)   
0,9 

96 
(24,1%) 
<0,001       

4,1; 2,8-
6,1 

44 (7,1%) 92 (30,8%) 
0,1 

249 
(30,8%) 

0,08 

15 
(20,3%) 

Употребление 
крепких 

алкогольных 
напитков 

 
 
 
 
 
 

12 (10,0%) 
0,04        

0,5; 0,3-0,9 

163 
(25,9%) 

0,02           
1,5; 1,1-

2,1 

60 (18,6%) 3 (3,8%)   
0,8 

15 (3,8%)     
0,9 23 (3,7%) 32 (10,7%) 

0,4 
102 

(12,6%) 0,7 
11 

(14,9%) 
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Артериальная 
гипертензия 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

28 (23,5%) 
0,7 

86 
(29,6%) 
0,003       

0,6; 0,4-
0,8 

69 (21,4%) 
26 (32,9%) 

<0,001    
3,3; 2,0-5,6 

136 
(34,2%) 
<0,001        

3,5; 2,6-
4,8 

80 (12,9%) 52 (17,5%) 
0,1 

94 (11,6%)  
0,7 7 (9,5%) 

ИМТ>25 43 (36,1%) 
0,08 

289 
(46,0%)   

0,9 

148 
(46,7%) 

49 (62,0%) 
0,9 

278 
(69,9%) 

0,03           
1,4; 1,0-

1,8 

389 
(62,9%) 

34 (11,4%) 
0,5 

113 
(14,0%) 0,9 

11 
(14,9%) 

Низкая физическая 
активность 

11 (9,2%)  
0,8 

4 (0,6%) 
<0,001        

0,1; 0,0-
0,2 

26 (8,1%) 
11 (11,9%) 

0,03       
2,3; 1,1-4,6 

51 
(12,8%) 
<0,001          

2,1; 1,3-
3,2 

41 (6,6%) 110 (36,9%)  
0,4 

237 
(29,3%)  

0,9 

23 
(31,1%) 

Травма головы в 
анамнезе 

94 (53,7%) 
<0,001 

63,5; 33,2-
121,5 

38 (6,0%) 
0,9 18 (5,6%) 

13 (16,5%) 
<0,001 

3,7; 1,9-7,5 

45 
(11,3%) 
<0,001 

2,4; 1,5-
3,9 

31 (5,0%) 

82 (27,5%) 
<0,001      

6,6; 2,4-18,8 

127 
(15,7%) 

0,03 
3,3; 1,2-9,1 

4 (5,4%) 

Семейный анамнез 
головной боли 

86 (72,3%) 
<0,001 

5,7; 3,6-9,1 

396 
(63,0%) 
<0,001 

3,7; 2,8-
4,9 

101 
(31,4%) 

34 (43,0%) 
0,03 

1,8; 1,1-2,8 

205 
(51,5%) 
<0,001     

2,5; 1,9-
3,2 

186 
(30,1%) 

186 (62,4%) 
<0,001 

3,3; 1,9-5,6 

448 
(55,5%) 

<0,001 2,4; 
1,5-4 

25 
(33,8%) 

B. 
Ассоциированные 
факторы 

Доноры - женщины (n= 484) Рабочие - женщины (n= 146) Студенты - женщины (n=719) 
Мигрень 

(n=94) 
Р 

(ОШ,  
95% ДИ) 

ГБН 
(n=318) 

Р 
(ОШ, 

 95% ДИ) 

Без       
головной 

боли  
(n=122) 

Мигрень 
(n=27) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

ГБН 
(n=96) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без   
головной 

боли     
(n=45) 

Мигрень  
(n=250) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

ГБН 
(n=552) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без    
головной 

боли 
(n=35) 
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Курение 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

27 (28,7%) 
0,7 

94 
(29,6%) 

0,7 
39 (32%) 6 (22,2%) 

0,7 
25 (26%) 

0,9 13 (28,9%) 49 (19,6%) 
0,4 

105 (19%) 
0,4 4 (11,4%) 

Употребление 
слабоалкогольных 
напитков 

16 (17%) 
<0,001       

0,1; 0,07-
0,3 

140 (44%) 
0,007 

0,6; 0,4-
0,8 

72 (59%) 2 (7,4%) 
0,9 

30 
(31,3%) 

0,02 
3,6; 1,3-

10,1 

5 (11,1%) 47 (18,8%) 
0,4 

59 (10,7%) 
0,9 4 (11,4%) 

Употребление креп-
ких алкоголь-ных 
напитков 

12 (12,8%) 
0,9 

49 
(15,4%) 

0,8 
17 (13,9%) 2 (7,4%) 

0,6 
4 (4,2%) 

0,7 2 (4,4%) 20 (8%) 
0,8 

40 (7,3%) 
0,9 3 (8,6%) 

Артериальная 
гипертензия 

22 (23,4%) 
0,9 

88 
(27,7%) 

0,5 
29 (23,8%) 

12 (44,4%) 
0,02 

4,3; 1,4-
13,1 

38 
(39,6%) 
0,008 

3,6; 1,4-
8,8 

7 (15,6%) 38 (15,2%) 
0,7 

47 (8,5%) 
0,8 4 (11,4%) 

ИМТ>25 43 (45,7%) 
0,9 

149 
(46,9%) 

0,8 
55 (45,1%) 19 (70,4%) 

0,2 

58 
(60,4%) 

0,5 
24 (53,3%) 21 (8,4%) 

0,4 
27 (4,9%) 

0,9 1 (2,9%) 

Низкая физическая 
активность 

5 (5,3%) 
0,4 

28 (8,8%) 
0,9 11 (9%) 7 (25,9%) 

0,4 

18 
(18,8%) 

0,8 
7 (15,6%) 94 (37,6%) 

0,9 

178 
(32,3%) 

0,7 

13 
(37,1%) 

Оральные 
контрацептивы 

14 (14,9%) 
0,5 

62 
(19,5%) 

0,04 
2,1; 1,1-

3,9 

13 (10,7%) 0 (0%) 
0,8 

4 (4,2%) 
0,9 1 (2,2%) 27 (10,8%) 

0,5 
76 (13,8%) 

0,3 2 (5,7%) 

Травма головы в 
анамнезе 

29 (30,9%) 
<0,001 

7,3; 3,1-
17,7 

 

16 (5%) 
0,9 7 (5,7%) 4 (14,8%) 

0,1 
7 (7,3%) 

0,4 1 (2,2%) 6 (24,4%) 
0,2 

72 (13%) 
0,6 3 (8,6%) 
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Семейный анамнез 
головной боли 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

66 (70,2%) 
0,9 

219 
(68,9%) 

0,7 
87 (71,3%) 16 (59,3%) 

0,2 

53 
(55,2%) 

0,1 
18 (40,0%) 155 (62,0%) 

0,7 

325 
(58,9%) 

0,9 

20 
(57,1%) 

C. Ассоциирован-
ные факторы 

Доноры – мужчины (n=523) Рабочие - мужчины (n=929) Студенты – мужчины (n=323) 
Мигрень   

(n=25) 
Р 

(ОШ,  
95% ДИ) 

ГБН          
(n=311) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без  
головной  

боли     
(n=200) 

Мигрень    
(n=52) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

ГБН         
(n=302) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без   
головной 

боли   
(n=573) 

Мигрень     
(n=48) 

Р 
(ОШ, 

 95% ДИ) 

ГБН        
(n=256) 

Р 
(ОШ,  

95% ДИ) 

Без    
головной 

боли 
(n=39) 

Курение 

1 (4%) 
<0,001   

0,03; 0,0-
0,2 

174 
(56,0%)   

0,9 

113 
(56,5%) 

21 (41,2%) 
0,1 

154 
(51,0%) 

0,8 

300 
(52,4%) 

15 (31,3%) 
0,6 

90 (35,2%) 
0,8 

15 
(36,5%) 

Употребление 
слабоалкогольных 
напитков 

16  (64,0%) 
0,3 

154 
(49,5%) 
<0,001         

0,3; 0,2-
0,5 

151 
(75,5%) 

 

3  (5,8%)  
0,9 

66 
(21,9%) 
<0,001        

3,8; 2,5-
5,9 

39 (6,8%) 

45(93,8%) 
<0,001         

38,2; 9,8-
148,9 

190 
(74,2%) 
<0,001         

7,3; 3,5-
15,5 

11 
(28,2%) 

Употребление 
крепких 
алкогольных 
напитков 

0 (0%)    
0,02      

0,07; 0,0-
1,2 

114 
(36,7%) 
<0,001         

2,1; 1,4-
3,2 

43 (21,5%) 3 (5,77%) 
0,8 

11 
(3,64%) 

0,9 
23 (4,01%) 12 (25,0%) 

0,8 
62 (24,2%) 

0,8 8 (20,5%) 

Артериальная 
гипертензия 

6 (24%)    
0,8 

98 
(31,5%) 
0,006        

1,8; 1,2-
2,8 

 
 

40 (20%) 

14 
(26,92%) 

0,009    2,5; 
1,3-4,9 

98 
(32,5%) 
<0,001      

3,3; 2,3-
4,6 

73 (12,7%) 
14 (29,2%) 

0,03           
4,9; 1,3-18,7 

47 (18,4%) 
0,1 3 (7,7%) 
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ИМТ>25 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

0 (0%) 
<0,001  

0,02; 0,0-
0,4 

140 
(45,0%)   

0,8 
93 (46,5%) 30 (57,7%) 

0,5 

220 
(72,9%) 
0,008        

1,5; 1,1-
2,1 

365 
(63,7%) 

13 (27,1%) 
0,9 

86 (33,6%) 
0,4 

10 
(25,6%) 

Низкая физическая 
активность 

6 (24%) 
0,02          

3,9; 1,4-
11,2 

16 (5,1%) 
0,4 15 (7,5%) 4  (7,7%) 

0,8 

33 
(10,9%) 

0,01          
1,9; 1,2-

3,2 

34 (5,9%) 
16 (33,3%) 

<0,001      
1,7; 0,6-4,3 

59 (23,1%) 
0,8 9 (23,1%) 

Травма головы в 
анамнезе 

6 (24%)  
0,004        

5,4; 1,8-
16,3 

22 (7,1%) 
0,6 11 (5,5%) 

9 (17,3%) 
0,002     

3,8; 1,7-8,5 

38 
(12,6%) 
<0,001     

2,6; 1,6-
4,3 

30 (5,2%) 
21 (43,8%) 

<0,001         
9,3; 2,5-34,5 

55 
(21,48%) 

0,07 
3 (7,69%) 

Семейный анамнез 
головной боли 

14 (56%) 
<0,001     

16,9; 6,5-
44,1 

177 
(56,9%) 
<0,001     

17,6; 9,8-
31,6 

14 (7,0%) 18 (34,6%) 
0,5 

152 
(50,3%) 
<0,001     

2,4; 1,8-
3,3 

168 
(29,3%) 

31 (64,6%) 
<0,001     

12,4; 4,1-
37,6 

123 
(48,1%) 
<0,001    

6,3; 2,4-
16,6 

5 (12,8%) 
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Общими факторами, связанными с развитием мигрени и ГБН в трёх со-

циальных группах, были: женский пол (ОШ=4,8), семейный анамнез голов-

ных болей (ОШ=3,3) и наличие в анамнезе травмы головы (ОШ=2,4). Ис-

пользование оральных контрацептивов было связано с мигренью и ГБН у до-

норов - женщин, а также с мигренью у рабочих-женщин. Употребление сла-

бых алкогольных напитков было связано с ГБН у рабочих (ОШ=4,1). Упо-

требление крепких алкогольных напитков было связано с ГБН у доноров 

крови (ОШ=1,5). Артериальная гипертензия, ИМТ>25 и низкая физическая 

активность различались между социальными группами. Артериальная гипер-

тензия была связана с мигренью (ОШ=3,3) и ГБН (ОШ=3,5) у рабочих и ГБН 

(ОШ=1,5) у доноров крови. ИМТ>25 был связан с ГБН (ОШ=1,4) у рабочих. 

Низкий уровень физической активности был связан с мигренью (ОШ=2,3) и 

ГБН (ОШ=2,1) у рабочих. 

Некоторые факторы различались у женщин и у мужчин в трех соци-

альных группах. У женщин только в группе рабочие употребление слабоал-

когольных напитков было значимым фактором, связанным с развитием ГБН ( 

р=0,01) (Рис. 4).  

 
Рис. 4. Употребление слабоалкогольных напитков у женщин в трех со-

циальных группах  
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У женщин только в группе рабочие артериальная гипертензия была 

значимым фактором, связанным с развитием мигрени (р=0,009) и ГБН 

(р=0,005) (Рис. 5).  

 
Рис. 5. Артериальная гипертензия у женщин в трёх социальных груп-

пах 

Только у женщин в группе доноры использование оральных контра-

цептивов было значимым фактором, связанным с развитием ГБН (Рис.6). 

 
Рис. 6. Использование оральных контрацептивов у женщин в трёх со-

циальных группах 
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Травма головы в анамнезе была значимым фактором, связанным с раз-

витием мигрени у доноров-женщин.  

У мужчин следующие связанные с головными болями факторы значи-

тельно (р<0,01) различались между социальными группами: употребление 

крепких алкогольных напитков  (это было связано с ГБН только у мужчин-

доноров, OШ 2,1, рис. 7), ИМТ>25 (это было ассоциировано с ГБН только у 

мужчин - рабочих, OШ 1,5, рис. 8).  

 
Рис. 7. Употребление крепких алкогольных напитков у мужчин в трех 

социальных группах 

 
Рис. 8. Повышенный ИМТ у мужчин в трех социальных группах 
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5.2. Многофакторный (регрессионный) анализ факторов, связан-

ных с развитием мигрени и ГБН в трёх социальных группах 

Для сравнения факторов, связанных с развитием мигрени и ГБН, кроме 

сравнения критериями Хи-квадрат (однофакторный анализ) был проведен 

многофакторный (регрессионный) анализ. Регрессионный анализ влияния 

совокупности признаков на бинарный исход проведён с помощью анализа 

модели бинарного выбора Logit и Probit.  

 В таблице 20 приведён регрессионный анализ факторов, связанных с 

развитием мигрени и ГБН по всей выборке (3124 человека), а также у муж-

чин и женщин. Выявлено, что факторами, связанными с развитием мигрени 

во всей исследуемой популяции (3124 человека), являются: женский пол 

(р<0,01), артериальная гипертензия (р<0,01), низкая физическая активность 

(р<0,01), травма головы в анамнезе (р<0,01), семейный анамнез мигрени 

(р<0,01). Из таблицы видно, что артериальная гипертензия (р<0,01), травма 

головы в анамнезе (р<0,01) и семейный анамнез мигрени (р<0,01) являются 

факторами, связанными с развитием мигрени, как у мужчин, так и у женщин. 

У женщин, кроме перечисленных факторов, значимым фактором является 

низкая физическая активность (р<0,01). Возраст старше тридцати лет и  по-

вышенный ИМТ (>25) являются факторами, имеющими отрицательную связь 

с развитием мигрени у всех участников. Выявлено, что лица моложе тридца-

ти лет более склонны к развитию мигрени, чем представители старших воз-

растных групп. Таким образом, мужчины с артериальной гипертензией, 

травмой головы в анамнезе и семейным анамнезом мигреней и женщины с 

этими же предикторами, имеющие низкую физическую активность, больше 

предрасположены к развитию мигрени, чем лица без перечисленных выше 

факторов. 

В отношении ГБН обнаружено, что женский пол (р<0,01), употребле-

ние слабоалкогольных (р<0,01) и крепких алкогольных напитков (р<0,01), а 

также артериальная гипертензия (р<0,01) являются факторами, связанными с 

развитием ГБН у всех участников. У мужчин факторами, связанными с ГБН, 
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являются: употребление слабоалкогольных (р<0,01) и крепких алкогольных 

напитков (р<0,01), артериальная гипертензия (р<0,01) и низкая физическая 

активность (р<0,05). У женщин факторами, ассоциированными с развитием 

ГБН являются: употребление слабоалкогольных напитков (р<0,01) и приём 

оральных контрацептивов (р<0,05). Такие детерминанты как возраст старше 

30 лет (у всех и в подгруппах мужчины и женщины), курение (у всех и в под-

группе мужчины) имеют отрицательную связь с развитием ГБН. Таким обра-

зом, у мужчин с низкой физической активностью, употребляющих слабые и 

крепкие алкогольные напитки, страдающих артериальной гипертензией, и у 

женщин, употребляющих слабоалкогольные напитки и принимающих ораль-

ные контрацептивы, вероятность развития ГБН больше, чем у мужчин и 

женщин без данных предикторов. 

Таблица 20 

   Результаты регрессионного анализа факторов, связанных с развитием 
 мигрени и ГБН у 3124 участников 

 
Факторы Все участники Мужчины Женщины 

Мигрень  ГБН Мигрень  ГБН Мигрень  ГБН  

Возраст ≥30 0.278** 

(0.141) 

-0.743*** -0.295 -0.887*** -0.229 -0.489*** 

 (0.0875) (0.233) (0.111) (0.180) (0.152) 

Женский пол  1.315*** 0.685***     

 (0.132) (0.0864)     

Курение  -0.169 

(0.128) 

-0.200** 

(0.0818) 

-0.262 

(0.211) 

-0.213** 

(0.102) 

-0.0844 

(0.161) 

-0.0880 

(0.144) 

Употребле-
ние слабоал-
ког. напитков  

0.172 

(0.127) 

0.405*** 

(0.0940) 

0.157 

(0.247) 

0.440*** 

(0.127) 

0.169 

(0.149) 

0.315** 

(0.142) 

Употребле-
ние крепких 
алкогольных 
напитков  

0.122 

(0.174) 

0.371*** 

(0.122) 

0.239 

(0.264 

0.673*** 

(0.148) 

0.0303 

(0.235) 

-0.407* 

(0.209) 
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Артериаль-
ная 
гипертензия  

0.727*** 

(0.140) 

0.539*** 

(0.101) 

0.769*** 

(0.226) 

0.774*** 

(0.127) 

0.693*** 

(0.178) 

0.0576 

(0.167) 

ИМТ > 25 -0.408*** 

(0.147) 

-0.0639 

(0.0879) 

-0.236 

(0.223) 

-0.125 

(0.107) 

-0.534*** 

(0.197) 

0.102 

(0.163) 

Низкая фи-
зическая ак-
тивность  

0.502*** 

(0.133) 

0.153 

(0.111) 

0.519* 

(0.282) 

0.352** 

(0.168) 

0.494*** 

(0.150) 

0.0369 

(0.147) 

Травма 
головы в 
анамнезе 

1.472*** 

(0.153) 

0.0576 

(0.138) 

1.685*** 

(0.242) 

0.338* 

(0.187) 

1.326*** 

(0.194) 

0.270 

(0.200) 

Семейный 
анамнез 
головных 
болей  

0.491*** 

(0.121) 

0.0365 

(0.0816) 

0.743*** 

(0.217) 

0.0276 

(0.108) 

0.381*** 

(0.145) 

0.106 

(0.127) 

Употребле-
ние оральных 
контрацепти-
вов  

- - _ _ 0.189 

(0.205) 

0.396** 

(0.197) 

Constant -1.759*** 0.893*** -3.321*** 0.207* -1.629*** 0.873*** 

 (0.135) (0.0975) (0.261) (0.120) (0.154) (0.133) 

N 496 1835 125 869 371 966 

Примечание: Различия в частоте возникновения факторов: 
* p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01 

 

Сопоставляя результаты однофакторного и многофакторного анализа по 

наличию ассоциаций различных факторов с мигренью и ГБН, мы обнаружи-

ли, что многофакторный регрессионный анализ подтвердил значение почти 

всех факторов за исключением некоторых. Такие факторы как низкая физи-

ческая активность, травмы головы в анамнезе и семейный анамнез головных 

болей потеряли значимость в ассоциациях с ГБН. После проведения много-

факторного анализа у мужчин и женщин низкая физическая активность стала 

незначимым фактором в ассоциации с ГБН у женщин, а травмы головы в 

анамнезе перестали быть значимыми в ассоциации с ГБН у мужчин. Кроме 
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того, у мужчин употребление слабоалкогольных напитков стало незначимым 

фактором в ассоциации с мигренью.   

В таблицах 21, 22 и 23 показаны данные многофакторного логистического 

анализа факторов, связанных с мигренью и ГБН у мужчин и женщин в раз-

личных социальных группах. В таблице 21 приведён логистический анализ 

этих факторов у доноров. Выявлено, что женский пол (р<0,05), артериальная 

гипертензия (р<0,01), травма головы в анамнезе (р<0,01) и семейный анамнез 

мигрени (р<0,01) являются факторами, связанными с развитием мигрени у 

всех доноров. У доноров – мужчин факторами, связанными с развитием миг-

рени, были: употребление крепких спиртных напитков (р<0,05), артериальная 

гипертензия (р<0,01), травма головы в прошлом (р<0,01) и семейный анамнез 

мигрени (р<0,01). У доноров-женщин факторами, связанными с развитием 

мигрени являются: артериальная гипертензия (р<0,05), травма головы в про-

шлом (р<0,01). Возраст старше тридцати лет и ИМТ > 25 имели отрицатель-

ную связь с развитием мигрени у всех доноров. Таким образом, доноры-

мужчины, употребляющие крепкие алкогольные напитки, страдающие арте-

риальной гипертензией, имеющие травму головы в анамнезе и семейный 

анамнез мигрени, более склонны к развитию мигрени, чем доноры-мужчины  

без этих факторов.  Доноры-женщины, страдающие артериальной гипертен-

зией и имеющие травму головы в прошлом, более предрасположены к разви-

тию мигрени, чем доноры-женщины без этих факторов.  

Регрессионный анализ факторов, связанных с развитием ГБН у доноров, 

показал, что женский пол (р<0,05), употребление крепких алкогольных 

напитков (р<0,05), травма головы в анамнезе (р<0,01) и семейный анамнез 

головных болей (р<0,01) являются факторами, связанными с развитием ГБН 

у всех доноров. Употребление крепких алкогольных напитков (р<0,01), трав-

ма головы в прошлом (р<0,05) и семейный анамнез головной боли (р<0,05) 

являются факторами, связанными с развитием ГБН у доноров-мужчин. Упо-

требление слабых алкогольных напитков (р<0,01) было связано с развитием 

ГБН у доноров - женщин. Таким образом, доноры-мужчины, склонные к упо-
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треблению крепких алкогольных напитков, с семейным анамнезом головных 

болей, имеющие травму головы в анамнезе, более предрасположены к разви-

тию ГБН, чем мужчины-доноры без этих предикторов. Доноры-женщины, 

употребляющие слабые алкогольные напитки больше подвержены риску раз-

вития ГБН, чем женщины, не употребляющие алкоголь.  

Таблица 21 

   Результаты регрессионного анализа факторов, связанных с развитием 
 мигрени и ГБН у доноров крови 

Факторы Все доноры крови Мужчины доноры 
крови 

Женщины доноры 
крови 

Мигрень ГБН Мигрень ГБН Мигрень ГБН 
Возраст ≥30 -0.474** -0,238* 0,683 -0,260 0,423 -0,230 
 (0,241) (0,141) (0,518) (0,193) (0,273) (0,210) 

Женский пол 1,598*** 

(0,275) 
0,299** 

(0,141)     

Курение -0.255 
(0.245) 

-0.111 
(0.139) 

-0.284 
(0.493) 

-0.126 
(0.186) 

-0.194 
(0.286) 

-0.0757 
(0.214) 

Употребление 
слабоалког. 
напитков 

0.438* 

(0.238) 
0.248* 

(0.141) 
0.872* 

(0.525) 
-0.0148 
(0.190) 

0.368 
(0.270) 

0.580*** 

(0.218) 

Употребление 
крепких 
алкогольных 
напитков 

0.236 
(0.296) 

0.369** 

(0.169) 
1.244** 

(0.514) 
0.546*** 

(0.209) 
-0.257 
(0.401) 

-0.00858 
(0.293) 

Артериальная 
гипертензия 

0.855*** 

(0.253) 
0.156 

(0.158) 
1.627*** 

(0.541) 
0.334 

(0.216) 
0.664** 

(0.293) 
-0.0639 
(0.233) 

ИМТ > 25 -1.548*** 

(0.296) 
0.0600 
(0.142) 

-1.642*** 

(0.636) 
0.0115 
(0.193) 

-1.485*** 

(0.335) 
0.138 

(0.214) 
Низкая физиче-
ская активность 

0.187 
(0.386) 

-0.395 
(0.243) 

-0.677 
(1.095) 

-0.452 
(0.357) 

0.416 
(0.427) 

-0.365 
(0.341) 

Травма головы 
в анамнезе 

2.512*** 

(0.420) 
1.005*** 

(0.351) 
3.942*** 

(0.889) 
1.372** 

(0.594) 
2.250*** 

(0.502) 
0.686 

(0.451) 
Семейный 
анамнез 
головных болей 

0.661*** 

(0.249) 
0.372*** 

(0.135) 
2.217*** 

(0.701) 
0.436** 

(0.184) 
0.334 

(0.275) 
0.295 

(0.201) 

Употребление 
оральных кон-
трацептивов 

- - - - 0.0122 
(0.349) 

0.254 
(0.280) 

Constant -2.352*** 0.444** -6.295*** 0.174 -1.982*** 0.391* 
 (0.307) (0.172) (0.988) (0.223) (0.326) (0.233) 
N 119 629 25 311 94 318 

Примечание: Различия в частоте возникновения факторов: 
* p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01 
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В таблице 22 приведён регрессионный анализ факторов, связанных с раз-

витием мигрени и ГБН у рабочих. Общими факторами, связанными с развитием 

мигрени у всех рабочих были: женский пол (р<0,01), артериальная гипертензия 

(р<0,05) и травма головы в анамнезе (р<0,01). У рабочих-мужчин факторами, 

связанными с развитием мигрени, являются: артериальная гипертензия (р<0,05) 

и травма головы в анамнезе (р<0,01). У рабочих-женщин травма головы в 

анамнезе (р<0,05) также является фактором, связанным с развитием мигрени. 

Таким образом, наиболее предрасположены к развитию мигрени в группе рабо-

чих мужчины и женщины, имеющие травму головы в анамнезе, а также мужчи-

ны, страдающие артериальной гипертензией. 

Выявлено, что общими факторами, связанными с развитием ГБН у всех 

рабочих, были: женский пол (р<0,01), артериальная гипертензия (р<0,01), 

низкая физическая активность (р<0,05), травма головы в анамнезе (р<0,01) и 

семейный анамнез головных болей (р<0,01). У рабочих-мужчин факторами, 

связанными с развитием ГБН, являются: артериальная гипертензия (р<0,01), 

низкая физическая активность (р<0,05),  травма головы в анамнезе (р<0,05) и 

семейный анамнез головной боли (р<0,01). У рабочих-женщин артериальная 

гипертензия (р<0,01) и семейный анамнез головной боли (р<0,01) были свя-

заны с развитием ГБН. Таким образом, у рабочих-мужчин с артериальной 

гипертензией, низкой физической активностью, травмой головы в анамнезе и 

семейным анамнезом головной боли, а также у рабочих-женщин, страдаю-

щих артериальной гипертензией и имеющих семейный анамнез головных бо-

лей, чаще развивается ГБН, чем у лиц без этих факторов.  
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Таблица 22 

  Результаты регрессионного анализа факторов, связанных с развитием мигре-
ни и ГБН у рабочих 

 
Факторы 

Все рабочие Мужчины рабочие Женщины рабочие 
Мигрень  ГБН Мигрень  ГБН Мигрень  ГБН  

Возраст ≥30 -0.450 -0.332* -0.377 -0.328* -0.657 -0.365 
 (0.352) (0.180) (0.400) (0.189) (0.812) (0.628) 

Женский пол  -1.447*** -1.418***     
(0.312) (0.214)     

Курение  -0.0251 
(0.280) 

-0.0372 
(0.144) 

0.0610 
(0.327) 

-0.0676 
(0.153) 

-0.557 
(0.678) 

-0.111 
(0.469) 

Употребление 
слабоалког. 
напитков  

0.118 
(0.496) 

0.221 
(0.246) 

0.196 
(0.551) 

0.398 
(0.257) 

-0.110 
(1.179) 

-1.431* 

(0.850) 

Употребление 
крепких 
алкогольных 
напитков  

0.822 
(0.649) 

-0.786* 

(0.447) 
0.800 

(0.647) 
-0.772* 

(0.446) 
 

(1,179)  

Артериальная 
гипертензия  

0.740** 

(0.294) 
1.076*** 

(0.173) 
0.783** 

(0.354) 
1.017*** 

(0.186) 
0.482 

(0.554) 
1.346*** 

(0.503) 
ИМТ > 25 0.604* 

(0.328) 
-0.00783 
(0.153) 

0.390 
(0.378) 

-0.00602 
(0.165) 

1.253* 

(0.706) 
0.0156 
(0.429) 

Низкая физиче-
ская активность  

0.369 
(0.388) 

0.603** 

(0.251) 
0.300 

(0.557) 
0.676** 

(0.283) 
0.341 

(0.598) 
0.312 

(0.567) 
Травма головы 
в анамнезе  

1.458*** 

(0.361) 
0.836*** 

(0.267) 
1.319*** 

(0.408) 
0.699** 

(0.278) 
2.337** 

(0.967) (0,567) 

Семейный 
анамнез 
головных болей  

0.294 
(0.317) 

2.188*** 

(0.258) 
0.118 

(0.317) 
2.386*** 

(0.326) 
0.963* 

(0.536) 
1.935*** 

(0.530) 

Употребление 
оральных кон-
трацептивов  

- - - -  0.953 
(1.169) 

Constant -2.234*** 0.911*** -3.522*** -0.482** -2.534*** 0.877 
 (0.441) (0.262) (0.465) (0.204) (0.816) (0.623) 
N 79 398 52 302 27 96 

Примечание: Различия в частоте возникновения факторов: 
* p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01 
 

В таблице 23 приведён регрессионный анализ факторов, связанных с 

развитием ГБН и мигрени у студентов. Единственным общим фактором, свя-

занным с развитием ГБН у всех студентов, является семейный анамнез го-

ловных болей (р<0,05). Семейный анамнез головной боли является фактором, 

связанным с развитием ГБН у студентов-мужчин (р<0,05), а  употребление 

оральных контрацептивов - у студентов-женщин (р<0,05). Таким образом, 
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студенты-мужчины с семейным анамнезом головной боли и студенты-

женщины, принимающие оральные контрацептивы более склонны к разви-

тию ГБН. 

Таблица 23 

  Результаты регрессионного анализа факторов, связанных с развитием мигре-
ни и ГБН у студентов 

Факторы Все студенты М студенты Ж студенты 
Мигрень ГБН Мигрень ГБН Мигрень ГБН 

Возраст ≥30 0.532    1.303  
 (0.927)    (1.282)  
Женский пол 1.078*** 0.271     
 (0.202) (0.179)     

Курение -0.0214 
(0.188) 

0.0280 
(0.185) 

-0.283 
(0.382) 

0.0226 
(0.319) 

0.0603 
(0.219) 

0.0504 
(0.235) 

Употребление 
слабоалког. 
напитков 

0.125 
(0.169) 

0.149 
(0.171) 

0.192 
(0.384) 

-0.0609 
(0.321) 

0.113 
(0.191) 

0.257 
(0.208) 

Употребление 
крепких 
алкогольных 
напитков 

0.0211 
(0.245) 

-0.207 
(0.231) 

-0.310 
(0.433) 

0.372 
(0.367) 

0.225 
(0.311) 

-0.803*** 

(0.311) 

Артериальная 
гипертензия 

0.762*** 

(0.218) 
-0.126 
(0.230) 

0.618 
(0.402) 

0.186 
(0.409) 

0.812*** 

(0.266) 
-0.322 
(0.285) 

ИМТ > 25 -0.0244 
(0.245) 

0.156 
(0.238) 

-0.242 
(0.380) 

0.163 
(0.318) 

0.182 
(0.331) 

0.131 
(0.365) 

Низкая физиче-
ская активность 

0.374** 

(0.159) 
-0.0767 
(0.161) 

0.614 
(0.382) 

-0.0771 
(0.332) 

0.315* 

(0.176) 
-0.0602 
(0.187) 

Травма головы в 
анамнезе 

1.101*** 

(0.186) 
0.158 

(0.198) 
1.357*** 

(0.354) 
0.257 

(0.384) 
1.010*** 

(0.220) 
0.372 

(0.236) 
Семейный 
анамнез 
головных болей 

0.437** 

(0.171) 
0.381** 

(0.156) 
1.088*** 

(0.408) 
0.608** 

(0.285) 
0.285 

(0.191) 
0.242 

(0.191) 

Употребление 
оральных кон-
трацептивов 

- - - - -0.204 
(0.261) 

0.596** 

(0.301) 

Constant -1.567*** 0.870*** -3.017*** 0.827*** -1.445*** 0.971*** 
 (0.179) (0.159) (0.443) (0.277) (0.195) (0.187) 
N 298 808 48 256 250 552 

Примечание: Различия в частоте возникновения факторов: 
* p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01 

 

Общими факторами, связанными с развитием мигрени у всех студен-

тов, являются: женский пол (р<0,01), артериальная гипертензия (р<0,01), 

низкая физическая активность(р<0,05), травма головы в анамнезе (р<0,01) и 
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семейный анамнез головных болей (р<0,01). У студентов-мужчин факторами, 

связанными с развитием мигрени, являются травма головы в анамнезе 

(р<0,01) и семейный анамнез мигрени (р<0,01). У студентов-женщин факто-

рами, связанными с развитием мигрени, являются: артериальная гипертензия 

(р<0,01) и травма головы в анамнезе (р<0,01). Таким образом, студенты-

мужчины с травмой головы в анамнезе и семейным анамнезом мигреней, а 

также студенты-женщины с артериальной гипертензией и травмой головы в 

анамнезе более склонны к развитию мигрени, чем лица без этих факторов. 

Таким образом, многофакторный регрессионный анализ подтвердил 

значение большинства факторов, выявленных на основе однофакторного 

анализа, которые причастны к развитию мигрени и ГБН у мужчин и женщин 

в трех различных социальных группах, выявил некоторые новые факторы, а 

также показал значимые ассоциации этих факторов друг с другом, повыша-

ющие риск развития головных болей. 

Многофакторный анализ подтвердил, что некоторые факторы являются 

общими в различных группах. Общие факторы, связанные с мигренью, 

включали женский пол, артериальную гипертензию и анамнез травм головы.  

Некоторые факторы различались между группами: семейный анамнез голов-

ных болей (р<0,01) был связан с мигренью у доноров крови и студентов, упо-

требление крепких алкогольных напитков (р<0,05) было связано с мигренью 

только у доноров крови, низкая физическая активность (р<0,05) была связана 

с мигренью только у студентов. Единственным общим фактором, связанным 

с ГБН во всех трех социальных группах, был семейный анамнез головных 

болей. Женский пол и травмы головы в анамнезе были общими факторами у 

доноров крови и рабочих. Три фактора различались: употребление крепких 

алкогольных напитков (р<0,05) было связано с ГБН у доноров крови, артери-

альная гипертензия (р<0,01) и низкий уровень физической активности 

(р<0,05) были связаны с ГБН у рабочих.   

Результаты многофакторного анализа показали, что многие факторы, свя-

занные с ГБН и мигренью, были общими у мужчин и женщин в трех социальных 
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группах. Среди факторов, связанных с мигренью, травмы головы в анамнезе 

(р<0,01) были общим фактором у мужчин и женщин во всех трех группах. Арте-

риальная гипертензия была также общим фактором, связанным с мигренью у 

женщин (р<0,05) и у мужчин (р<0,05), но только в группе доноров крови. Семей-

ный анамнез головных болей был общим фактором, связанным с мигренью 

(р<0,01) только у мужчин в группе доноров крови и у студентов. Употребление 

крепких алкогольных напитков было связано с мигренью (р<0,05) только у муж-

чин в группе доноров крови. Среди факторов, связанных с ГБН, употребление 

алкогольных напитков (р<0,01) было общим фактором у мужчин и женщин в 

группе доноров крови, однако женщин наиболее часто употребляли слабоалко-

гольные напитки, а мужчины крепкие алкогольные напитки. Артериальная ги-

пертензия была общим фактором, связанным с ГБН (р<0,01) у женщин и мужчин 

в группе рабочих. Семейный анамнез головных болей был общим фактором, свя-

занным с ГБН у женщин (р<0,01) и у мужчин (р<0,01) в группе рабочих, а также 

у студентов-мужчин (р<0,05). Использование оральных контрацептивов было 

связано с ГБН (р<0,05) только у студентов. Низкий уровень физической активно-

сти  (р<0,05) и анамнез травм головы (р<0,01) были связаны с ГБН только у ра-

бочих-мужчин.  

В заключении необходимо отметить, что при анализе факторов, свя-

занных с развитием мигрени и ГБН, обнаружены различия не только между 

этими видами ПГБ, но также между изучаемыми социальными группами и 

между мужчинами и женщинами. Учитывая то, что многофакторный регрес-

сионный анализ является более точным по сравнению с однофакторным ана-

лизом, все выводы по факторам, связанным с ГБН и мигренью, сделаны на 

основе многофакторного анализа. 

 

5.3. Психосоциальные факторы, связанные с развитием  

мигрени и ГБН у студентов 

Проведён анализ психосоциальных факторов, связанных с мигренью и 

ГБН в группе студентов. Они представлены в таблице 24. Выявлены следу-
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ющие статистически значимые (p<0,01) психосоциальные факторы, связан-

ные с развитием мигрени и ГБН у всех студентов: переутомление  (642 / 

66%), недостаток сна (695 / 72%), пониженное настроение (318 / 33%), тре-

вожность (261 / 27%), раздражительность (509 / 52%). Неудовлетворённость 

учёбой (99 / 33%), личная неудовлетворенность (77 / 8%) (p=0,03; ОШ= 2,3; 

95% ДИ 1,1-4,6) и наличие стресса (167 / 17%)  (p<0,001; ОШ= 2,7; 95% ДИ 

1,5-4,5) были связаны только с мигренью (табл. 24, часть А). 

Таблица 24 

Психосоциальные факторы, связанные с мигренью и ГБН у всех студентов 

(A), у женщин(B) и у мужчин студентов (C) 
A. Психосоциальные  
факторы у всех студентов 

Мигрень 
(n=298) 

P (OШ, 
95% ДИ) 

ГБН 
(n=808) 

P (OШ, 95% 
ДИ) 

Без го-
ловной 

боли 
(n=74) 

Неудовлетворённость  
учёбой 

99 
(33,2%) 

0,001 
(2,3; 1,2-4,4) 

233 
(28,8%) 

0,05 13 
(17,6%) 

Неудовлетворённость  
семейной жизнью 

47 
(15,8%) 

0,2 105 
(13,0%) 

0,5 7 
(9,5%) 

Личная неудовлетворён-
ность 

77 
(25,8%) 

0,04        
(2,3;1,1-4,6) 

152 
(18,8%) 

0,3 10 
(13,5%) 

Плохая финансовая  
ситуация 

72 
(24,1%) 

0,1 161 
(19,9%) 

0,4 11 
(14,9%) 

Стресс 167  
(56,0%) 

<0,001          
(2,7; 1,5-4,5) 

356 
(44,1%) 

0,07 24 
(32,4%) 

Переутомление 210  
(70,5%) 

<0,001          
(5,6; 3,2-9,8) 

432 
(53,5%) 

<0,001      
(2,7; 1,6-4,6) 

22 
(29,7%) 

Недостаток сна 206 (69,1%) <0,001        
(3,68; 2,2-6,2) 

489 
(60,5%) 

<0,001       
(2,5; 1,5-4,1) 

28 
(37,8%) 

Бессонница 
 

56 
(18,8%) 

0,08 96 
(11,9%) 

0,5 7 
(9,5%) 

Пониженное настроение 112 (37,6%) <0,001 
(3,85; 1,9-7,8) 

206 
(25,5%) 

0,03            
(3,8; 1,1-4,3) 

10 
(13,5%) 

Тревожность 82 
(27,5%) 

<0,001     
(5,2;2,0-13,4) 

179 
(22,1%) 

0,003          
(3,9; 1,6-9,9) 

5 
(6,8%) 

Раздражительность 174 (58,4%) <0,001            
(4,4; 2,4-7,8) 

335 
(41,5%) 

0,006          
(2,2; 1,3-3,8) 

18 
(24,3%) 

Склонность к конфликтам 49 
(16,4%) 

0,05 111 
(13,7%) 

0,1 5 
(6,8%) 

Семейное положение  
(не замужем/не женат) 

242  
(81,2%) 

0,5 668 
(82,7%) 

0,4 57 
(77,0%) 

Б. Психосоциальные 
факторы у студентов-
женщин 

Мигрень 
(n=250) 

P (OШ,         
95% ДИ) 

ГБН 
(n=552) 

P (OШ, 
95% ДИ) 

Без го-
ловной 

боли 
(n=35) 
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Неудовлетворённость учё-
бой 

83 
(33,2%) 

0,04 
(2,9; 1,1-7,9) 

142 
(25,7%) 

0,2 5 
(14,3%) 

Неудовлетворённость се-
мейной жизнью 

42 
(16,8%) 

0,02 
(14,5;0,8-40,5) 

67 
(12,1%) 

0,04 
(9,9; 0,6-62,8) 

0  
(0%) 

Личная неудовлетворён-
ность 

65 
(26%) 

0,02 
(5,80; 1,3-4,8) 

100 
(18,1%) 

0,1 2 
(5,7%) 

Плохая финансовая ситуа-
ция 

61 
(24,4%) 

0,3 91 
(16,5%) 

0,6 4 
(11,4%) 

Стресс 147  
(58,8%) 

0,2 259 
(46,9%) 

0,9 17 
(48,6%) 

Переутомление 180 
(72%) 

<0,001 
(4,35; 2,1-9,1) 

320 
(57,9%) 

0,03          
(2,3; 1,1-4,7) 

13 
(37,1%) 

Недостаток сна 181 
 (72,4%) 

0,003          
(3,12; 1,5-6,4) 

347 
(62,9%) 

0,03 
(2,0;1,0-4,0) 

16 
(45,7%) 

Бессонница 46 
(18,4%) 

0,04           
(7,7; 1,0-57,5) 

55 
(9,9%) 

0,3 1 
(2,9%) 

Пониженное настроение 100 
(40%) 

0,002         
(5,2; 1,8-15,1) 

154 
(27,9%) 

0,05 4 
(11,4%) 

Тревожность 68 
(27,2%) 

0,01 
(6,2; 1,4-26,4) 

125 
(22,6%) 

0,03                   
(4,8;1,1-20,4) 

2 
(5,71%) 

Раздражительность 146  
(58,4%) 

0,005 
(3,06;1,4-6,5) 

244 
(44,2%) 

0,2 11 
(31,4%) 

Склонность к конфликтам 40  
(16%) 

0,4 76 (13,8%) 0,5 3 (5,7%) 

Семейное положение      
(не замужем) 

206  
(82,4%) 

0,4 444 
(80,4%) 

0,5 26 
(74,3%) 

В. Психосоциальные 
факторы у студентов-
мужчин 

Мигрень  
(n=48) 

P (ОШ, 
95% ДИ) 

ГБН 
(n=256) 

P  (OШ, 
95% ДИ) 

Без го-
ловной 

боли 
(n=39) 

Неудовлетворённость учё-
бой 

16 
(33,3%) 

0,3 91 
(35,5%) 

0,1 8 
(20,5%) 

Неудовлетворённость се-
мейной жизнью 

5 
(10,4%) 

0,5 38 
(14,8%) 

0,8 7 
(17,9%) 

Личная неудовлетворён-
ность 

12 
(25,0%) 

0,8 52 
(20,3%) 

0,9 8 
(20,5%) 

Плохая финансовая ситуа-
ция 

11 
(22,9%) 

0,8 70 
(27,3%) 

0,3 7 
(17,9%) 

Стресс 20 
(41,7%) 

0,03 
(3,3; 1,2-8,9) 

97 
(37,9%) 

0,03 
(2,8; 1,2-6,6) 

7 
(17,9%) 

Переутомление 30 
(62,5%) 

 

0,001 
(5,6; 2,2-14,3) 

112 
(43,7%) 

0,02 
(2,6; 1,2-5,7) 

9 
(23,1%) 

Недостаток сна 25 
(52,1%) 

0,08 142 
(55,5%) 

0,007        
(2,8; 1,4-5,8) 

12 
(30,8%) 

Бессонница 10 
(20,8%) 

0,7 41 
(16,0%) 

0,9 6 
(15,4%) 

Пониженное настроение 12 
(25,0%) 

0,4 52 
(20,3%) 

0,6 6 
(15,4%) 

Тревожность 14 
(29,2%) 

0,03 
(4,9; 1,3-18,7) 

54 
(21,1%) 

0,08 3 
(7,7%) 



113 

 

Раздражительность 28 
(58,3%) 

<0,001 
(6,4; 2,4-17,4) 

91 
(35,55%) 

0,04 
(2,5; 1,1-5,9) 

7 
(17,9%) 

Склонность к конфликтам 9 
(18,7%) 

0,1 35 
(13,7%) 

<0,001 
(2,9; 0,7-12,7) 

2 
(5,1%) 

Семейное положение 
 (не женат) 

36 
(75,0%) 

0,8 224 
(87,5%) 

<0,001        
(1,8; 0,8-4,3) 

31 
(79,5%) 

 
У студентов существуют также различия в психосоциальных факторах, 

причастных к развитию мигрени и ГБН, связанные с полом (табл. 24, часть Б 

и В). У студентов-женщин характерными факторами, связанными с развити-

ем мигрени только у них, были: личная неудовлетворенность (р=0,02; 

ОШ=5,8; 95% ДИ 1,3-24,8), неудовлетворённость семейной жизнью (р=0,02; 

ОШ=14,5;95% ДИ 0,8-40,5), неудовлетворенность учебой (р=0,04; ОШ=2,9; 

95% ДИ 1,1-7,9), недостаток сна (р=0,003; ОШ=3,12; 95% ДИ 1,5-6,4), бес-

сонница (р=0,04; ОШ=7,7; 95% ДИ 1,0-57,5), пониженное настроение 

(р=0,002; 95% ДИ 5,2; 1,8-15,1). У студентов мужчин стресс был специфиче-

ским фактором, ассоциированным с развитием мигреней только у мужчин 

(р=0,03; ОШ 3,3; 95% ДИ 1,2-8,9).  

Факторами, ассоциированными с развитием ГБН у студентов-женщин, 

были: неудовлетворенность семейной жизнью (р=0,04; ОШ=9,9; 95% ДИ 0,6-

62,8) и тревожность (р=0,03; ОШ=4,8; 95% ДИ 1,1-20,4). У студентов-

мужчин, факторами, связанными с ГБН были: стресс (р=0,03; ОШ 2,8; 95% 

ДИ 1,2-6,6), раздражительность (р=0,04; ОШ=2,5; 95%ДИ 1,1-5,9) и склон-

ность к конфликтам (р<0,001; ОШ 2,9; 95% ДИ 0,7-12,7). Кроме того, к го-

ловным болям напряжения были предрасположены неженатые мужчины 

(р<0,001; ОШ 1,8; 95% ДИ 0,8-4,3).  

Таким образом, многие психосоциальные факторы имеют высокий 

уровень значимости у студентов с мигренью и ГБН, что подтверждает их 

важное значение в развитии данного вида головной боли. Обнаружены их 

различия у мужчин и женщин, а также между двумя видами головных болей 

(мигрень и ГБН). 
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ГЛАВА 6 

ПРЕДШЕСТВУЮЩАЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНЫХ 

ГОЛОВНЫХ БОЛЕЙ У УЧАСТНИКОВ ТРЕХ СОЦИАЛЬНЫХ ГРУПП 

 

 

6.1. Предшествующие консультации 

Несмотря на высокую распространенность всех ПГБ в трех исследуе-

мых группах, лишь 496 (23,5%) из 2110 участников с головными болями об-

ращались к врачу по этому поводу (табл. 25). 

Таблица 25  

Предшествующие консультации и обследования участников  

трех социальных групп, страдающих мигренью и ГБН 
Предыду-
щие кон-

сультации и 
обследова-

ния 

Доноры крови 
(n=94 ) 

Рабочие 
(n= 60) 

Студенты 
(n=342) 

Все лица трех 
групп (n=496) 

Мигрень 
n= 53 

ГБН 
n= 41 

Миг-
рень 
n= 33 

ГБН 
n=27 

Миг-
рень 
n=180 

ГБН 
n=162 

Миг-
рень 
n=266 

ГБН 
n=230 

Терапевт 14 
26,4% 

19 
46,3% 

8 
24,2% 

24** 
74,1% 

83** 
46,1% 

101 
62,4% 

105 
39,5% 

144 
62,6% 

Невролог 15 
28,3% 

26 
63,4% 

6 
18,2% 

23 
70,4% 

139***
72,2% 

143** 
88,3% 

160 
60,1% 

192 
83,5% 

Остеопат 1 
1,9% 

5 
12,2% 

0 
 

0 
 

8 
(4,4%) 

8 
(4,9%) 

9 
(3,4%) 

13 
(5,6%) 

Физиотера-
певт  

1 
1,9% 

6** 
14,6% 

0 
 

0 
 

7 
3,9% 

6 
3,7% 

8 
3,0% 

12 
5,2% 

Кардиолог  1 
1,9% 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

1 
0,4% 0 

Педиатр 0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

26** 
14,4% 

32** 
19,8% 

26 
9,8% 

32 
13,9% 

ЭЭГ 2 
3,7% 

5 
12,2% 

0 
 

3 
11,1% 

32** 
17,8% 

27 
16,7% 

34 
12,8% 

35 
15,2% 

КТ головы 3 
5,7% 0  0 

 
0 
 

7 
3,9% 

11 
6,8% 

10 
3,7% 

11 
4,5% 

МРТ головы 4 
7,6% 

12 
29,3% 

0 
 

12** 
44,4% 

24 
13,3% 

26 
16,1% 

28 
10,5% 

50 
21,7% 

Рентгено-
графия 
ШОП 

2 
3,8% 

11** 
26,8% 

0 
 

0 
 

32** 
17,8% 

33 
20,4% 

34 
12,8% 

44 
19,1% 

УЗИ сосу-
дов мозга и 

головы 

3 
5,7% 

11 
26,8% 

0 
 

7 
25,9% 

34** 
18,9% 

29 
17,9% 

37 
13,9% 

47 
20,4% 

Примечание: Различия в частоте обращения: ** p < 0.05, *** p < 0.01 
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Среди трех социальных групп наиболее часто обращались за консуль-

тацией к врачу студенты. Во всех группах женщины обращались за медицин-

ской помощью чаще, чем мужчины, При подразделении каждой из изучае-

мых групп на две подгруппы в соответствии с наличием диагноза мигрень 

или ГБН (согласно МКГБ-3 бета) не выявлено статистически значимой раз-

ницы в обращениях к врачам лиц, страдающих мигренями или ГБН. Пациен-

ты, страдающие головными болями, несколько чаще обращались к неврологу 

(n=352; 71%), чем к терапевту (n=249; 50%). Студенты с мигренью чаще об-

ращались к терапевту, чем рабочие и доноры (р<0,05). Среди всех участников 

с мигренью и ГБН к неврологу также чаще обращались студенты (р<0,05). 

Некоторые из студентов (n=55; 16,1%) обращались к педиатру в связи с го-

ловными болями. Среди лиц, обратившихся за медицинской помощью, ин-

струментальные методы диагностики были назначены половине (n=238; 

48%). Наиболее часто использовались ультразвуковые исследования сосудов 

головного мозга и шеи (n=60; 12,1%), МРТ головы и головного мозга (n=60; 

12,1%), а также рентгенография шейного отдела позвоночника (ШОП) (n=50; 

10,1%) и электроэнцефалограмма (ЭЭГ) (n=45; 9,1%). Среди пациентов с 

мигренью наиболее часто назначались обследования у студентов: ЭЭГ 

(р<0,05), рентгенография ШОП (р<0,05) и УЗИ сосудов мозга и шеи (р<0,05), 

среди пациентов с ГБН - ренгенография ШОП у доноров (р<0,05). 

 

6.2. Предшествующая диагностика 

В табл. 26 представлены предшествующие диагнозы у участников трех 

изучаемых групп, имевших в прошлом консультации по поводу головных 

болей. Эти диагнозы представлены в сравнении с поставленными нами диа-

гнозами мигрень или ГБН у каждого участника исследования в соответствии 

с МКГБ-3 бета. Из всего числа консультировавшихся в прошлом участников 

исследования лишь 60 (12,1%) пациентам был правильно поставлен диагноз 

мигрень и 58 (11,7%) ГБН. Неправильный диагноз имели 208 (41,9%) обра-

тившихся за консультацией пациентов с мигренью и 184 (37,1%) обратив-



116 

 

шихся по поводу ГБН. Среди неправильных диагнозов наиболее часто встре-

чались такие диагнозы как вегетативно-сосудистая дистония (n=279; 56,2%), 

шейный остеохондроз (n=176; 35,5%) и внутричерепная гипертензия (n=52; 

10,5%). Все эти диагнозы наиболее часто ставились пациентам, имевшим в 

действительности ГБН. Диагноз вегетативно-сосудистая дистония наиболее 

часто ставился студентам с мигренью и рабочим с ГБН (р<0,001), а диагноз 

шейный остеохондроз встречался одинаково часто у представителей всех ис-

следуемых групп (табл. 26). 

Таблица 26  

Предшествующие диагнозы у участников трех социальных групп с мигренью 

и ГБН, консультировавшихся ранее по поводу головных болей 

Предше-
ствующие 
диагнозы 

Доноры крови 
(n=94 ) 

Рабочие 
(n= 60) 

Студенты 
(n=342) 

Все лица трех 
групп (n=496) 

Мигрень 
n= 53 

ГБН 
n= 41 

Мигрень 
n= 33 

ГБН 
n=27 

Мигрень 
n=180 

ГБН 
n=162 

Мигрень 
n=266 

ГБН 
n=230 

Вегетативно -
сосудистая 
дистония 

8 
15,1% 

33*** 
80,5% 

7 
21,2% 

9 
33,3% 

98***  
54,4% 

124 
76,5% 

113 
42,5% 

166 
72,2% 

Дисциркуля-
торная энце-
фалопатия 

2 
3,8% 

1 
2,4% 

1 
3% 

2 
7,4% 

8 
4,4% 

9 
5,6% 

11 
4,1% 

12 
5,2% 

Остеохондроз 
ШОП 

11 
20,8% 

18 
43,9% 

4 
12,1% 

14 
51,9% 

54 
30% 

75 
46,3% 

69 
25,9% 

107 
46,5% 

Внутриче-
репная гипер-
тензия 

1 
1,9% 

4 
9,8% 

3 
9,1% 

1 
3,7% 

19 
10,6% 

24 
14,8% 

23 
8,6% 

29 
12,6% 

ГБН 4 
7,6% 

3 
9,8% 

2 
6,1% 

3 
11,1% 

13 
7,2% 

19 
11,7% 

19 
7,1% 

25 
10,9% 

Мигрень 8 
15,1% 

5 
12,2% 

3 
9,1% 

2 
7,4% 

22 
12,2% 

18 
11,1% 

33 
12,4% 

25 
10,9% 

Посттравма-
тические го-
ловные боли 

3 
5,7% 

1 
2,4% 

2 
6,06% 

4 
14,8% 

5 
2,8% 

5 
3,1% 

10 
3,7% 

10 
4,3% 

Другой диа-
гноз 

9 
17% 

5 
12,2% 

5 
15,2% 

15 
55,6% 

65*** 
36,1% 

128*** 
79% 

79 
29,7% 

148 
64,3% 

Примечание: Различия в предшествующих диагнозах: *** p < 0.01 
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6.3. Предшествующее лечение 

Результаты анализа предшествовавшего лечения головных болей в трех 

социальных группах представлены в табл. 27. Проведён анализ лечения в со-

ответствии с поставленными нами диагнозами мигрень и ГБН. Некоторые 

пациенты имели сочетание мигрени и ГБН, при этом каждый вид головной 

боли учитывался в табл. 27 по отдельности. Также в эту таблицу включены 

все лица с ПГБ, которые получали лечение головных болей в прошлом неза-

висимо от того обращались они к врачу или нет, так как значительное боль-

шинство пациентов к врачу не обращались и использовали медикаменты по 

рекомендации фармацевтов. В результате этого большинство пациентов 

лишь купировали приступы головных болей. Профилактическое лечение бы-

ло назначено только 2 (0,4%) пациентам, страдавшим мигренью. При лече-

нии ГБН профилактическое лечение вообще не использовалось.  

Таблица 27 

Предшествующее лечение мигреней и ГБН в трех социальных группах 

Предшествую-
щее лечение 

Доноры крови Рабочие Студенты Все лица 
Миг-
рень 

n=119 

ГБН 
n= 
629 

Миг-
рень 
n=79 

ГБН    
n= 
398 

Миг-
рень 

n=298 

ГБН 
n=80

8 

Миг-
рень 

n=496 

ГБН 
n=183

5 
Купирование приступов головной боли 
Триптаны < 8 раз 
в месяц 

9 
7,6% 0 0 0 22 

7,4% 0 31 6,2% 0 

Триптаны > 8 раз 
в месяц 0 0 0 0 0 0 0 0 

Анальгетики / 
НПВС < 15 раз в 
месяц 

73 
61,3% 

363 
57,7
% 

45 
56,9% 

171 
43% 

99 
33,2% 

593  
73,4
% 

217 
3,7% 

1127 
61,4% 

Анальгетики / 
НПВС > 15 раз в 
месяц 

2 
1,7% 

9 
1,4% 

1 
1,3% 

3 
0,8% 

1 
0,3% 

42 
5,2% 

4 
0,8% 

54 
2,9% 

Спазмолитики 0 0 0 4 
1% 0 

107 
13,2
% 

0 121 
6,6% 

Седативные пре-
параты 0 0 0 0 0 55 

6,8% 0 55 
2,9% 

Гипотензивные 
препараты 0 0 0 23 

5,8% 0 1  
0,1% 0 24 

1,3% 
Препараты эрго-
тамина 

2 
1,7% 0 0 0 0 0 2 

0,4% 0 

Сон 0 4 
0,6% 0 1 

0,3% 
15 

7,6% 
74 

9,2% 
15 

3,0%) 
79 

4,3% 
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Холод к голове 1 
0,8% 0 1 

1,3% 0 6 
2,0% 0 8 

1,6% 0 

Употребление 
чая 0 3    

0,5% 
1    

1,3% 
4        

1% 0 5 
0,6% 

1 
0,2% 

12  
0,6% 

Ничего 37 
31,1% 

232 
36,9
% 

18 
22,8% 

203 
51,0
% 

161 
54,0% 

45 
5,6% 

216 
43,5% 

480 
26,1% 

Профилактиче-
ское лечение  0 0 0 0 2 

0,7% 0 2 
0,4% 0 

 

Для купирования приступов мигрени 221 (44,6%) из 496 пациентов 

употребляли анальгетики или нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП) и только 31 (6,2%) - триптаны. Для купирования ГБН 1181 

(64,4%) из 1835 пациентов использовали анальгетики или НПВП; другие 

средства (спазмолитики, гипотензивные, седативные) применяли 200 (10,9%) 

пациентов. Злоупотребление анальгетиками отмечено у 4 (0,8%) пациентов с 

мигренью и у 54 (2,9%) больных с ГБН. Злоупотребления триптанами не от-

мечено ни в одном случае. Немедикаментозные методы купирования боли 

(холод к голове, чай, сон) использовали 24 (4,8%) пациентов с мигренями и 

92 (4,9%) пациентов с ГБН. Многие пациенты с мигренью (n=216; 43,5%) не 

использовали никакие лекарства для купирования боли, поскольку не видели 

эффекта от их применения. Более четверти пациентов с ГБН (n=480; 26,1%) 

также не применяли никакие препараты для купирования боли, поскольку в 

этих случаях боль была легкой или умеренной интенсивности и исчезала са-

мостоятельно. 

При анализе предшествовавшего лечения по отношению к трём изуча-

емым социальным группам выявлены определённые различия (табл. 27). 

Триптаны для купирования болей использовали только студенты (n=22; 

7,4%) и доноры (n=9; 7,6%), седативные препараты - только студенты (n=55; 

6,8%). Злоупотребление анальгетиками было отмечено у 58 (3,7%) участни-

ков исследования с головными болями, наиболее часто это встречалось у 

студентов (n=43; 3,9%). Среди немедикаметозных способов купирования бо-

ли лица, страдающие ПГБ, особенно студенты, наиболее часто использовали 

сон (n=94; 7,3%). Гипотензивные препараты для купирования боли в основ-
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ном использовали рабочие (n=23; 4,8%). Из всего количества участников с 

ПГБ лишь 2 (0,4%) студентов использовали профилактическое лечение миг-

рени, остальные группы такое лечение не использовали. Профилактическое 

лечение ГБН не было не назначено никому. 

Данные по лечению всех исследуемых пациентов с головными болями  

в сравнении с Международными рекомендациями представлены в табл. 28.  

Таблица 28 

Предшествующее лечение мигрени и ГБН в сравнении  

с Международными рекомендациями 
Вид 
головной 
боли 

Предшествующее лечение  
пациентов с головными болями 

Необходимое лечение  
в соответствии с международными 

рекомендациями 

Мигрень 
(n=496) 

Купирование приступов головной боли 
1)триптаны  31 (6,2%) 
2)анальгетики 221 (44,5%) , из них 4 
(0,8%) ≥ 15 раз в месяц 
3) немедикаментозное лечение16 
(3,2%) 
4) отсутствие какого-либо лечения 
216 (43,5%) 

1) триптаны  223 (45%) 
2) некомбинированные анальгетики 
(при умеренной выраженности бо-
левого синдрома) 366 (73,8%) 
 

Профилактическое лечение 
Назначено 2 (0,4%) пациентам  Профилактическое лечение необхо-

димо для 85 пациентов  (17,1%) 

ГБН 
(n=1835) 
 

Купирование приступов головной боли 
1) анальгетики  - 1181 (64,3%) , из 
них 54 (2,9%)  ≥ 15 раз в месяц 
2) спазмолитики  -  121 (6,6%) 
3) седативные  55 (2,9%) 
4) немедикаментозное лечение 100 
(20,2%) 
5) отсутствие какого-либо лечения  
480 (26%) 

1) Некомбинированные анальгетики   
1263 (68,8%) 
2) спазмолитики  0 
3) седативные  0 
 
 

 Профилактическое лечение 
Отсутствовало у всех пациентов с 

ГБН 
Нуждается 125 пациентов (6,8%) 

 

По данным проведенного анализа в профилактическом лечении мигре-

ни нуждается в 2,5 раза больше пациентов, чем в профилактическом лечении 

ГБН (17,1% и 6,8% соответственно). В действительности лишь 0,4% пациен-

тов с мигренью получали профилактическое лечение и ни один пациент с 

ГБН. Для купирования приступов мигрени необходимо использование трип-



120 

 

танов для 45% пациентов, а в действительности используется лишь 6,2%. 

Анальгетики для купирования приступов при ГБН и мигрени используются 

практически у такого же количества пациентов, которые нуждаются в них, 

однако необходимо ограничение их частоты использования у пациентов с 

ГБН и мигренью, поскольку в 3,7% случаях выявлено злоупотребление ими, 

наиболее часто при ГБН.  

Результаты исследования, приведенные в данной главе, свидетель-

ствуют о двух негативных моментах: а) об отношении самих пациентов, 

страдающих головными болями, к своему заболеванию; б) о недостаточном 

знании врачами первичного звена диагностических критериев МКГБ-3 бета и 

Международных стандартов ведения пациентов с ПГБ. Все это требует 

улучшения системы оказания медицинской помощи больным с первичными 

головными болями, в первую очередь улучшения качества диагностики и ле-

чения.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Основной результат настоящего исследования состоит в том, что впер-

вые была показана значимая разница в распространённости мигрени и ГБН 

между социальными группами. Распространённость мигрени и ГБН, даже 

после проведения стандартизации по возрасту, была самой высокой в группе 

студентов (28,6% и 77,5% соответственно), наименьшей у рабочих (7,3% и 

37%), а доноры занимали промежуточное положение (11,8% и 62,5%).  

Объяснением различной распространенности головных болей могут 

быть следующие факторы. Распространённость ПГБ среди доноров в какой-

то мере отражает распространённость данной патологии в общей популяции. 

Эта группа имеет наибольшее сходство с общей популяцией, в нее входят 

люди различных профессий и различного возраста, количество мужчин и 

женщин практически одинаковое, что также нивелирует влияние половых 

особенностей на распространенность головных болей. Данные по распро-

страненности ПГБ находятся в соответствии с большинством предшествую-

щих популяционных исследований, проведенных в различных странах (табл. 

1). Наименьшая распространённость ПГБ отмечена у рабочих. Во многом это 

было связано с тем, что среди рабочих превалировали мужчины, у которых 

распространённость головных болей всегда ниже, чем у женщин. Возможно 

также, что ежегодные профилактические осмотры с консультацией невролога 

способствовали своевременному выявлению, лечению и профилактике го-

ловных болей и заболеваний, способствующих их возникновению. Медицин-

ская система на предприятии была построена таким образом, что при нали-

чии хотя бы одного больничного листа в год рабочих в принудительном по-

рядке отправляли на санаторно-курортное лечение. Восстановительное лече-

ние проводилось на базе санаториев, оснащённых самыми современными 

технологиями для реабилитации. Кроме того имеет место достаточно серьёз-
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ный отбор на эту высокооплачиваемую работу. Всё перечисленное выше в 

условиях жесточайшей конкуренции, когда рабочего места на предприятии 

ждут годами, стимулирует рабочих заботиться о своём здоровье. Подтвер-

ждением этому является то, что в группе рабочих самый высокий процент 

лиц, бросивших курить. Мы не можем также исключить, что рабочие - муж-

чины могли сами не обращать внимания на редкие головные боли или не го-

ворить о них. Мы можем сравнить наши результаты только с двумя исследо-

ваниями головных болей у рабочих. Одно исследование было проведено у 

рабочих текстильной фабрики в Эфиопии и показало, что распространен-

ность мигрени в течение года была у них 6,2%, почти такая же как в нашем 

исследовании (7,3%); а распространенность ГБН - 9%, значительно ниже, чем 

у рабочих в нашем исследовании (37%) [223]. Низкая распространенность 

головных болей у рабочих свидетельствует о том, что физическая работа мо-

жет быть профилактирующим фактором головных болей, особенно ГБН. Од-

нако тяжелый физический труд может не снижать их распространенность. 

Исследование, проведенное в Турции у рабочих, занимающихся тяжелым 

физическим трудом, показало, что распространенность ГБН в течение 1 ме-

сяца была 43,2% [211]. 

Студенты имели наибольшую распространенность мигреней и ГБН, и 

это вопреки имеющимся данным о том, что распространенность данного вида 

головных болей достигает максимума к 35-40 годам [222], а студенты были 

самые молодые среди трех исследованных групп (средний возраст студентов 

20,6 лет, рабочих 40,4 и доноров 34,1). Несколько предыдущих исследований 

ПГБ, проведенных у студентов в различных странах, показали, что распро-

страненность мигрени в течение года варьирует от 6,4% до 28,4% и распро-

страненность ГБН в течение года находится в пределах 18%-44,2% (табл. 1). 

Наименьшая распространенность мигрени у студентов выявлена в Нигерии 

(6,4%) и в Норвегии (6,4%) [158, 240]. Наибольшая распространенность вы-

явлена в Бразилии (40,1%) и в Турции (21,9%) [184, 232]. Распространен-

ность мигрени в нашем исследовании была 28,6%. ГБН у студентов были ис-
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следованы только в нескольких предыдущих исследованиях, их распростра-

ненность в Норвегии была 18%, в Нигерии 18% и в Иране 44,2%. В нашем 

исследовании распространенность ГБН в течение года у студентов была зна-

чительно выше – 74,5%. Возможно, что другие исследования у студентов не 

учитывали редкие ГБН, а в нашем исследовании они составили 60%. Преды-

дущие исследования не анализировали факторы, связанные с развитием го-

ловных болей у студентов. Мы предполагаем, что студенты находятся дли-

тельное время в вынужденной позе, когда имеется напряжение мышц шеи и 

головы в процессе учебы (чтение, работа за компьютером, лекции), что спо-

собствует развитию головных болей, особенно ГБН. Кроме того, мы проана-

лизировали психосоциальные факторы у студентов и выявили их важное зна-

чение в развитии мигрени и ГБН. 

Сравнивая полученные нами результаты с другими исследованиями, 

мы должны отметить, что полученная нами распространенность ПГБ в тече-

ние года (67,5%) находится в соответствии с проведённым в России в 2008 г. 

И. Айзенбергом с соавт. исследованием (62,9%) [227]. Это также соответ-

ствует многим другим исследованиям, проведенным в странах Европы [54, 

160, 161, 190, 193]. По данным анализа 107 нейро-эпидемиологических ис-

следований, который был проведён Д. Стовнером с соавт., распространён-

ность в мире ПГБ составила 46%, мигрени - 11%, ГБН - 42%, хронических 

ежедневных головных болей – 3% и головных болей, связанных с избыточ-

ным употреблением лекарств - 1% [233]. Распространённость ПГБ в течение 

года в других работах варьирует от 4,7% до 88%. Наибольшая выявлена в 

Бразилии, Норвегии и Дании [70, 182, 196], а наименьшая в Гонконге и Китае 

[39, 183, 225]. По распространённости мигрени в течение года лидируют Ин-

дия, Корея, Бразилия, Турция, Швеция и Россия [54, 160, 176, 226, 227], аут-

сайдерами являются Танзания, Перу и Аргентина [108, 150, 186]. В табл.1. 

представлен анализ всех исследований, проведенных в период за 1985 - 2014 

гг. В исследуемой нами популяции 3124 человека распространённость миг-

рени в течение года составляет 15,9% (у мужчин 7%, у женщин 27,5%). Это 
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соответствует результатам исследования Всемирной кампании по борьбе с 

головными болями и исследованиям, проведённым в других странах [14, 54, 

160, 182, 193]. Распространённость МА в течение года составила 2,4%, что 

ниже, чем в Дании (4%) [70], но сопоставимо с результатами, полученными в 

Австрии (2,3%) и Эфиопии (2,6%) [133, 161]. Многие исследователи вообще 

не изучали МА. Эпизодические ГБН были самым превалирующим типом го-

ловных болей в настоящем исследовании и составили 57,4% (у мужчин 

71,6%, у женщин 49%; соотношение мужчин и женщин = 1:1,5). Это выше, 

чем в первом нейро-эпидемиологическом исследовании, проведённом в Рос-

сии (30,8%) [227]. Полученные результаты находятся в соответствии с рабо-

тами, проведёнными в Дании (74%) и Норвегии (51,9%) [70, 182]. Наимень-

шая распространённость ГБН в течение года выявлена в Эфиопии, Китае и 

Германии [133, 190, 225]. 

Другим важным результатом исследования является то, что группы с 

высокой распространенностью головных болей имели также наибольшую ча-

стоту их атак. Это было показано впервые. Так, студенты имели не только 

наибольшую распространенность головных болей, но и наибольшую частоту 

приступов мигрени и наибольшую частоту ГБН. Женщины во всех группах 

имели не только наибольшую распространенность мигрени, но и наиболь-

шую частоту их приступов. Возможно, это связано с тем, что высокая рас-

пространенность головных болей, помимо влияния факторов риска, связана 

также с недостаточно эффективным лечением, следствием чего является 

учащение головных болей. Подтверждением этого является то, что только у 

студентов были выявлены головные боли, связанные с избыточным употреб-

лением анальгетиков и студенты имели наибольшую частоту как мигреней, 

так и ГБН, среди студентов женщины лидировали по частоте головных бо-

лей. Вероятно, что группы, имеющие высокую распространенность и частоту 

головных болей, предрасположены также к развитию ХГБ. 

В предыдущих исследованиях достаточно хорошо изучена распростра-

ненность ХГБ [40, 41, 42, 112, 175, 185]. Распространённость ХГБ в течение 
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года в нашем исследовании (1,7%) ниже, чем в некоторых предыдущих рабо-

тах [11, 160, 176, 189, 196]. По сравнению с исследованием, проведенным в 

России И. Айзенбергом в 2008 г., распространенность ХГБ в нашей работе в 

6 раз ниже (1,7% / 10,5%) [227], это также ниже, чем в Грузии (7,6%) [193]. 

Цитируемые исследования включали участников из деревень и низкого соци-

ального слоя в отличие от нашего исследования, что может влиять на разли-

чия в распространенности ХГБ [193, 227]. Кроме того, у наших участников 

нечасто встречались головные боли, связанные с избыточным употреблением 

анальгетиков (3,7%). В исследовании, проведенном в Малайзии среди паци-

ентов с ХГБ, не выявлено ни одного случая злоупотребления лекарствами, 

это связано с культурной традицией широкого использования масляного мас-

сажа головы и шеи [194]. В Молдавии также выявлен низкий процент зло-

употребления лекарствами, несмотря на высокую распространённость хро-

нической мигрени [149]. Авторы объясняют это высокой толерантностью к 

боли, особенностями национального характера и распространённостью по-

ражений печени, связанных с гепатитом. Некоторые учёные полагают, что 

высокая толерантность к боли может быть одним из факторов, приводящих к 

хронизации мигрени. В нашем исследовании были выявлены признаки, сви-

детельствующие о высокой толерантности к боли среди многих лиц изучае-

мой нами популяции, мы также столкнулись с тем, что многие участники ха-

рактеризовали головную боль при мигрени как умеренную, даже при нали-

чии всех сопровождающих симптомов. Таким образом, наши пациенты могут 

быть склонны к хронизации головных болей в будущем, особенно студенты. 

Мы обнаружили, что среди 51 пациента с ХГБ всего 5 человек страдали хро-

нической мигренью (1 студент и 4 донора), их средний возраст был около 25 

лет, злоупотребление лекарствами выявлено в двух случаях. Вероятно, одной 

из причин, по которой ХГБ среди участников исследования встречаются ре-

же, чем в предыдущих работах, является то, что изучаемая популяция 3124 

человека при среднем возрасте 31,7±6,1 лет достаточно здоровая. В группе 

студентов все молодые (средний возраст 20,6±3,2 лет). Рабочие при их сред-
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нем возрасте 40,4±6,6 лет в подавляющем большинстве - относительно здо-

ровые. Они имеют хороший социально–экономический статус, регулярно 

проходят медицинские осмотры и санаторно-курортное лечение. Популяцию 

доноров (средний возраст 34,1±7,3 лет) также можно отнести к относительно 

здоровым лицам. К сдаче крови не допускают лиц, имеющих тяжёлые хрони-

ческие заболевания, недостаток массы тела. Также перед каждой сдачей кро-

ви они сдают анализы и проходят осмотр терапевта. В результате данные со-

циальные группы не имеют многих факторов хронизации головных болей.  

Интересным фактом, полученным в нашем исследовании, было также 

то, что факторы, связанные с развитием мигрени и ГБН различаются в изуча-

емых нами социальных группах, и это было выявлено впервые. Обнаружено, 

что употребление алкоголя, как фактор, связанный с развитием мигрени и 

ГБН, может быть по-разному ассоциирован с развитием данных заболеваний. 

Употребление алкоголя в большинстве исследований имело положительную 

связь с развитием мигрени [29, 100, 115, 138, 147, 166, 212, 219]. В нашем ис-

следовании чёткой положительной связи не найдено. Возможно, это было 

связано с тем, что большинство наших пациентов с мигренью, особенно 

женщины, не употребляли алкоголь. Употребление слабоалкогольных и 

крепких алкогольных напитков связано с развитием ГБН, однако сами паци-

енты с ГБН не считают алкоголь провоцирующим фактором. Наши данные 

согласуются с результатами предыдущего исследования, в котором доказано, 

что пациенты с мигренью значительно реже употребляют алкоголь, чем па-

циенты с ГБН [165].  

Aegidius K. с соавт. доказали, что использование оральных контрацеп-

тивов связано с развитием мигрени и ГБН [163]. В нашей работе использова-

ние комбинированных оральных контрацептивов ассоциировалось с развити-

ем ГБН, но не с развитием мигрени. Возможно, это объясняется тем, что 

только 11% женщин, страдающих мигренью использовали оральные контра-

цептивы. Другие факторы (семейный анамнез головных болей, артериальная 
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гипертензия, наличие травмы головы в прошлом) имеют сходное влияние на 

развитие мигрени и ГБН. 

Анализируя предыдущие исследования в области головных болей, вы-

явлено, что практически нигде не исследовались различия в возможных фак-

торах риска развития мигрени и ГБН между мужчинами и женщинами, за ис-

ключением работы, проведённой в Дании Hen Le c соавт. [25]. В нашем ис-

следовании выявлено, что употребление крепких алкогольных напитков свя-

зано с развитием ГБН в основном у мужчин. Употребление слабоалкоголь-

ных напитков было связано с развитием ГБН у женщин-доноров, а употреб-

ление крепких алкогольных напитков было связано с развитием ГБН у муж-

чин - доноров. Нами найдено, что артериальная гипертензия является факто-

ром, связанным с развитием мигрени в группе доноров и с ГБН в группе ра-

бочих. Известно, что распространённость артериальной гипертензии среди 

населения увеличивается с возрастом. Рабочие имели наибольший возраст 

среди всех участников (40,4±6,6 лет), студенты - наименьший (20,6±3,2 лет), 

а доноры занимали промежуточное положение (34,1±7,3 лет ). Многие из 

участников нашего исследования не проводили надлежащего лечения данно-

го заболевания. 

Низкий уровень физической активности был связан с развитием ГБН в 

группе рабочих. Эти данные находятся в соответствии с двумя другими ис-

следованиями, проведенными в Дании и Японии, показавшими влияние низ-

кого уровня физической активности на развитие головных болей [22, 147]. 

Значимым результатом нашего исследования было то, что мы выявили 

высокую распространённость мигрени и ГБН у студентов Уральского меди-

цинского университета. Несколько предыдущих исследований по распро-

странённости головных болей у студентов в разных странах показали рас-

пространённость мигрени, варьирующую от 6,4% до 28,4% (в нашем иссле-

довании 28,6%). Наименьшая частота мигрени у студентов была найдена в 

Греции (3,3%) и Норвегии (6,4%) [239, 240], а наибольшая в Турции (27,4%) 

[184]. ГБН у студентов ранее исследовались только в нескольких работах и 
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варьировали от 18% до 44,2% (табл. 1). Распространённость ГБН у студентов 

в Норвегии и Нигерии была 18%, в Иране - 44% [158, 173, 240]. В нашем ис-

следовании показатель был значительно выше - 77,5%. 

Причины, связанные с повышенной распространенностью головных 

болей у студентов, практически не исследовались. Их анализ был проведен 

только у студенток при наличии мигрени в Сербии. Учёные доказали значе-

ние семейного анамнеза мигрени, пропусков в приеме пищи и недостаточно-

го сна (менее 6 часов) в развитии мигрени у студенток [27]. Исследование, 

проведенное с участием студентов университета в Кумхуриете (Турция), по-

казало наличие коморбидности мигрени и психических нарушений, включа-

ющих депрессию, тревожные расстройства, панические атаки и фобии [177]. 

Предполагается, что в медицинских университетах студенты испыты-

вают огромную учебную и эмоциональную нагрузку. Обучение профессии 

врача предполагает большую личную ответственность. Многие студенты - 

медики совмещают учёбу с работой. В нашем исследовании 40% студентов 

одновременно учились и работали, что способствовало усилению стресса и 

недосыпания. Почти все наши участники - студенты относились к среднему 

социальному слою, и мы не выявили связи головных болей с плохой финан-

совой ситуацией в отличие от некоторых других исследований [25, 227]. В 

тоже время выявлено, что психосоциальные факторы имеют важное значение 

в развитии и мигреней и ГБН у студентов. В предыдущих исследованиях по-

казано значение перенапряжения, недосыпания, повышенной утомляемости в 

развитии ПГБ [12, 14, 70, 161, 173, 193, 227, 233]. Эти факторы могут играть 

важную роль в развитии головных болей у студентов, что было подтвержде-

но в нашем исследовании. Результатами предыдущих работ доказано, что 

наибольший стресс студенты медицинских ВУЗов испытывают на 3-м курсе, 

что связано с получением фундаментальных знаний по медицине [5,6]. 

Большинство наших респондентов как раз были студентами 3-го курса. Кро-

ме того, обследование студентов мы проводили в апреле и мае во время мак-

симальной учебной нагрузки и сдачи зачетов. Другим фактором, связанным с 
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высокой распространенностью мигрени, было то, что среди студентов меди-

цинского университета превалировали женщины (69%), которые имеют по-

вышенный риск развития ПГБ, прежде всего, мигрени. Мы обнаружили, что 

психосоциальные факторы имеют различия, связанные с полом. Распростра-

ненность многих психосоциальных факторов у женщин-студентов была вы-

ше, чем у мужчин-студентов, что, очевидно, способствовало также увеличе-

нию распространенности ПГБ у студентов в целом. Возможно, на высокую 

распространённость головных болей среди студентов повлияло также доста-

точно распространенное употребление слабых алкогольных напитков, в ос-

новном пива, и низкая физическая активность по сравнению с донорами и 

рабочими. 

Необходимо также отметить, что студенты имели наименьший возраст 

начала головных болей. В общей группе средний возраст манифестации ПГБ 

был 20,3±1,2 лет, у студентов 13,6±1,3, у рабочих 32,4±1,6, у доноров 

22,6±2,1. Возможно, это связано с тем, что студенты хорошо помнят начало 

головных болей в подростковом возрасте, поскольку сами еще очень молоды. 

Многие лица старшего возраста забывают момент манифестации головных 

болей, если это было много лет тому назад. Рабочие ассоциировали этот мо-

мент с началом жизни на севере, а также с переходом в возрастную группу 

старше 30 лет, когда они стали чувствительны к перепадам атмосферного 

давления, что характерно для жизни в данной климатической зоне. Средний 

возраст начала головных болей у доноров находится между средним возрас-

том начала головных болей у рабочих и студентов, что отражает средний 

возраст манифестации ПГБ в общей популяции России и совпадает с данны-

ми И. Айзенберга [227]. 

Наиболее важным результатом нашего исследования с практической 

точки зрения было выявление следующих проблем, связанных с организаци-

ей медицинской помощи больным с головными болями: 1) низкая обращае-

мость к врачам; 2) неполноценная диагностика головных болей; 3) практиче-

ски полное отсутствие профилактического лечения. Наибольшие сложности 
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в организации медицинской помощи выявлены в группе студентов. В даль-

нейшем это может привести к развитию ХГБ. Хотя распространенность ХГБ 

по данным нашего исследования (1,7%) практически такая же, как в Запад-

ной Европе, в других регионах России распространенность данного вида го-

ловных болей в 2 - 3 раза выше, чем в Западной Европе и Америке [227]. По-

этому при отсутствии совершенствования организации медицинской помощи 

больным в нашем регионе ситуация может ухудшиться. В связи с этим необ-

ходим анализ причин, влияющих на это, а также разработка программы по 

улучшению диагностики и лечения головных болей. 

По данным проведенных исследований недостаточная обращаемость к 

врачам может быть связана с предшествующим негативным опытом лечения 

головных болей, разочарованием, бытующим мнением о том, что головные 

боли неизлечимы, самостоятельным назначением анальгетиков для купиро-

вания боли, а также боязнью диагностики более серьезного заболевания [2]. 

По данным интернет - опроса населения из различных регионов России 

52,2% пациентов отмечали постоянную или периодическую головную боль; 

при этом лишь половина респондентов обращалась или собирается обратить-

ся к врачу [1]. В отличие от этого исследования, наши пациенты, страдающие 

мигренью, обращались за медицинской помощью в 2 раза чаще (54% и 25% 

соответственно), а при наличии ГБН практически также, как и в других реги-

онах России (12,5% и 9,5% соответственно) [1]. Наши данные соответствуют 

результатам большинства Европейских исследований. Отличием является 

лишь то, что в Европе, Великобритании и Америке пациенты с головными 

болями наиболее часто обращаются к терапевтам и врачам общей практики, а 

наши пациенты чаще обращались к неврологам. Студенты при этом лидиро-

вали по распространенности ПГБ и по числу обращений к врачам (35%).  

Неполноценная диагностика головных болей связана в первую очередь 

с незнанием или неиспользованием МКГБ и использованием диагнозов, не 

входящих в Международную классификацию болезней («вегетативно-

сосудистая дистония», «синдром внутричерепной гипертензии», «дисцирку-
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ляторная энцефалопатия» и др.). Эти данные соответствуют другим исследо-

ваниям, проведенным в России и Турции [160, 225]. Однако процент поста-

новки правильных диагнозов по поводу головных болей у нас значительно 

ниже. Лишь 12% пациентам, страдающим мигренью, и 11,7% пациентам, 

страдающим ГБН, был правильно поставлен диагноз. Для сравнения, в Тур-

ции 42% пациентам с мигренью был поставлен диагноз мигрень при первом 

визите к врачу, и этот процент увеличился до 51% в последующие визиты 

[160]. 

Недостаточно корректное лечение головных болей связано, прежде 

всего, с неправильной диагностикой головных болей и с незнанием врачами 

Международных стандартов ведения больных с головными болями. Отчасти 

это может быть связано также с возможностью безрецептурного приобрете-

ния многих препаратов в аптеках, в первую очередь анальгетиков. Результа-

ты нашего исследования показали, что практически все пациенты, страдаю-

щие головными болями, используют лишь препараты для их купирования. 

Предыдущее исследование, проведенное в России в 2008 г., также свидетель-

ствует об этом: большинство пациентов с головными болями (40%) исполь-

зовало комбинированные анальгетики, одна пятая часть (22%) - простые 

анальгетики, один человек (0,24%) - препараты эрготамина, и только 2 чело-

века (0,5%) – триптаны [227]. Данные нашего исследования соответствуют 

этим показателям, за исключением использования триптанов: 6% пациентов, 

страдающих мигренями, использовали триптаны, что значительно выше, чем 

в предыдущем исследовании и соответствует Европейским данным. В насто-

ящее время во всём мире только 0,4 - 1,4 % от общей численности населения 

употребляют триптаны [247]. По данным исследований, проведённых в Ев-

ропе, процент пациентов с мигренью, принимающих триптаны, также доста-

точно низок и составляет 3 - 19% [126]. Процент употребления триптанов 

остаётся низким, в первую очередь, потому что большинство пациентов с 

мигренью не имеют правильного диагноза, и в связи с этим им не назначает-

ся адекватное лечение [55]. Невысокая частота использования триптанов мо-
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жет быть, кроме того, следствием того, что многие пациенты с мигренью 

имеют низкую частоту возникновения приступов. 

Отсутствие профилактического лечения у большинства пациентов мо-

жет быть объяснено неправильным диагнозом головных болей, незнанием 

показаний для назначения профилактического лечения, а также низкой ча-

стотой приступов головных болей. В нашем исследовании только 2 (0,4%) 

студентов использовали профилактическое лечение мигрени; в предыдущем 

исследовании, проведенном в России, лишь 3 (0,7%) пациентов использовали 

профилактическое лечение [227]. Во многих странах Европы профилактиче-

ское лечение головных болей также получает недостаточное количество па-

циентов (от 5% до 9%) [126].  

Таким образом, требуется совершенствование оказания медицинской 

помощи пациентам с ПГБ. Этому могут способствовать следующие меропри-

ятия. 

- Разработка Всероссийских клинических рекомендаций для врачей по 

ведению больных с ПГБ на основе международных стандартов. 

- Обучение врачей первичного звена основам диагностики ПГБ с ис-

пользованием международной классификации головных болей. 

- Обучение врачей, в первую очередь терапевтов, врачей общей прак-

тики и неврологов, основам диагностики и лечения головных болей согласно 

Международным стандартам.  

- Организация последовательной, поэтапной системы лечения голов-

ных болей. 

- Организация периодических медицинских осмотров с внедрением си-

стемы диагностики и лечения головных болей. 

- Повышение осведомленности населения о головных болях. 

- Проведение научных исследований в области головных болей, в том 

числе нейро-эпидемиологических. 

В нашей работе мы провели тестирование критериев (сопоставление 

элементов классификации с клиническими характеристиками головных бо-
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лей) новой МКГБ. Использование новой 3 бета версии МКГБ позволяет точ-

но диагностировать различные виды головных болей, что подтверждается 

соответствием клинических характеристик основным критериям классифи-

кации при мигрени в 90,5 - 98,6% случаев и ГБН - в 65,8 - 99,7%.  

В Международных стандартах по ведению больных с головными боля-

ми приведены общие рекомендации по лечению мигрени и головных болей 

напряжения (Канадские и Датские рекомендации). Основная рекомендация 

по немедикаментозному лечению состоит в том, что пациент для того, чтобы 

изменить основной паттерн боли, должен произвести изменения в своём об-

разе жизни. Предполагается, что одной из важных задач врача при лечении 

больных данной категории является помощь в создании правильной мотива-

ции при решении этой проблемы. Изменения в образе жизни не так просто 

совершить для большинства людей во всём мире, в особенности для студен-

тов. Важным первым шагом для пациента является необходимость узнать о 

влиянии некоторых поведенческих и пищевых факторов на развитие мигре-

ни. Следующим шагом является анализ образа жизни и необходимость уви-

деть те моменты, которые могут способствовать прогрессированию заболе-

вания. Третий шаг может включать использование дневника, который спосо-

бен помочь пациентам правильно оценить влияние некоторых факторов на 

возникновение приступов. В некоторых случаях может возникнуть необхо-

димость вести подобный дневник в течение нескольких месяцев. Четвертый 

шаг может включать документирование в дневнике головных болей эффекта 

внесённых изменений на частоту головных болей. 

Пациентам необходимо объяснить понятие триггер-фактора, который 

увеличивает вероятность того, что мигрень будет возникать при воздействии 

именно этого конкретного фактора. Важным понятием является то, что два 

или более триггера, воздействующих одновременно, могут суммироваться.  

Врач, по возможности, должен разъяснить пациенту, что к отрицатель-

ным факторам образа жизни относятся: а) недостаточный сон; б) нарушение 
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режима питания; в) стрессовый образ жизни; г) чрезмерное потребление ко-

феина; д) недостаток физических упражнений, физической активности. 

Рекомендации по изменению образа жизни включают также улучшение 

коммуникаций. Пациентам рекомендуют не замыкаться в себе во время при-

ступа, случившегося на работе, так как сокрытие приступа боли может при-

вести к недопониманию и возникновению неправильных предположений. 

Также им рекомендуют просить помощи у членов своей семьи и друзей, в 

том числе, если пациенты пытаются избежать определенных триггеров. 

Также очень важны рекомендации по питанию для пациентов с мигре-

нью. Рекомендуется питаться регулярно, по крайней мере, три раза в день, и 

при необходимости, по возможности носить с собой закуски, для того чтобы 

не находиться без еды более четырех часов. Не рекомендуется пропускать 

приемы пищи, особенно завтрак, и требуется оставлять себе достаточно вре-

мени для приема пищи. Желательно есть хорошо сбалансированную пищу с 

достаточным количеством белков, фруктов и овощей. По возможности, разъ-

яснять пациентам, что слишком много сахара в один прием пищи, особенно 

рафинированного, может привести к быстрому увеличению в крови уровня 

глюкозы, который затем быстро падает, что может провоцировать головную 

боль. При необходимости нужно обратиться к диетологу.  

Рекомендации по режиму сна и бодрствования имеют особенное значе-

ние. Желательно ложиться спать и просыпаться в одно и то же время каждый 

день, избегать спать слишком долго в выходные дни. Необходимо помнить, 

что сон менее 7 - 8 часов в сутки будет недостаточным для пациентов с миг-

ренью, что доказано в предыдущих исследованиях. Также рекомендуется из-

бегать стресса и научиться приёмам релаксации и ограничить употребление 

кофеина. Для уменьшения частоты приступов желательно заниматься физи-

ческими упражнениями от 3-х до 5-ти раз в неделю и обучиться методам по-

веденческой терапии. Эти рекомендации даны пациентам с мигренью в со-

временном Канадском руководстве по лечению и профилактике головных 

болей. 
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Пациентам с головными болями, особенно с ГБН, необходимо увели-

чить уровень общей физической активности. Желательно разъяснять, что 

каждый эпизод головной боли может быть спровоцирован мышечным 

напряжением или стрессом, в то время как ХГБ может быть вызвана наруше-

нием, сформировавшимся в центрах мозга, которые ответственны за регуля-

цию боли. Важным моментом являются рекомендации по поддержанию пра-

вильной осанки, коррекции позы во время работы в целом.  

Наши рекомендации по профилактике головных болей состоят в том, 

что среди рабочих, доноров и студентов необходимо особое внимание уде-

лить профилактике травм головы и, главное, их качественному лечению. От-

мечено, что наличие травмы головы в анамнезе было одним из самых рас-

пространенных факторов, связанных с ПГБ, во всех изучаемых группах. Осо-

бое внимание нужно уделить адекватному лечению артериальной гипертен-

зии. Кроме того, уменьшение употребления слабых алкогольных напитков, 

увеличение уровня физической активности будет способствовать уменьше-

нию распространённости ПГБ. Необходимо сфокусировать внимание на про-

паганде здорового образа жизни среди студентов медицинских ВУЗов. 

Уменьшение употребления пива и увеличение уровня физической активности 

будут способствовать уменьшению распространённости мигрени и ГБН в 

этой группе. Также студентам необходимо уменьшить влияние стресса и от-

регулировать режим сна, труда и отдыха.  

Рекомендациями, которые будут способствовать этому у студентов, яв-

ляются: а) достаточный сон - не менее 8 - 9 часов (необходимо ложится спать 

и вставать примерно в одно и то же время каждый день); б) регулярное пита-

ние по крайней мере 3 раза в день, не находиться без еды более 4-х часов, не 

пропускать приемы пищи, особенно завтрак; в) чередовать интеллектуальные 

занятия с выполнением физических упражнений; г) при возникновении пере-

утомления исключить, по возможности, дополнительные нагрузки, больше 

находиться на свежем воздухе, давать себе отдых в любое свободное время, 

исключить длительную работу на компьютере, просмотр телепередач, огра-
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ничить употребление кофе и напитков, содержащих кофеин; д) обеспечить 

возможность хорошей поддержки друзей, родителей, семьи при возникнове-

нии стрессовых ситуаций, не молчать, а обратиться за помощью, в том числе 

психологической, если она нужна; е) по возможности, ограничить совмеще-

ние работы и учёбы во время зачётных недель и сессий. 

Рекомендуем повышенное внимание уделять женщинам с ПГБ, у кото-

рых есть семейный анамнез головных болей и которые употребляют ораль-

ные контрацептивы. Современные международные руководства по головным 

болям рекомендуют женщинам детородного возраста, страдающим мигре-

нью, использовать оральные контрацептивы без эстрогенов или с низким их 

содержанием.  

Для предупреждения формирования ХГБ необходима своевременная 

диагностика и назначение научно обоснованного лечения. По нашим данным 

в назначении профилактического лечения мигрени нуждались 17% пациен-

тов с мигренью (85 человек) и 7% пациентов с ГБН (125 человек), но на 

практике оно проводилось в единичных случаях.  

Таким образом, проведенное исследование высветило много проблем, 

требующих решения в отношении улучшения качества диагностики, лечения 

и профилактики ПГБ в разных социальных группах Уральского региона. Ре-

зультаты проведенного исследования помогут изменить ситуацию и будут 

способствовать её улучшению. 

 

 

 

 

 

 

 

ВЫВОДЫ 



137 

 

 

 

 

1. Мигрень и ГБН имеют различную распространённость в трёх соци-

альных группах, что обусловлено не только социально-демографическими 

особенностями этих групп, но и различиями в факторах, связанных с разви-

тием головных болей. Распространённость мигрени и ГБН была самой высо-

кой в группе студентов (28,6% и 77,5% соответственно, р<0,001), наимень-

шей у рабочих (7,3% и 37% соответственно, р<0,001) и доноры занимают 

промежуточное положение (11,8% и 62,5% соответственно). Женщины име-

ют наибольшую распространенность мигрени во всех группах с преоблада-

нием в группе студентов (35% у студентов, 18% у рабочих и 19% у доноров 

крови). 

2. Социальные группы, а также мужчины и женщины, имеют отличия 

по клиническим характеристикам головных болей. Женщины имеют не толь-

ко наибольшую распространенность мигрени, но и наибольшую частоту и 

интенсивность ее приступов по сравнению с мужчинами (р<0,001). Студен-

ты, как мужчины, так и женщины, имеют не только наибольшую распростра-

нённость мигрени и ГБН, но и наибольшую частоту их приступов (р<0,001). 

3. Факторы, связанные с развитием мигрени и ГБН различаются не 

только между этими видами головных болей, но и между социальными груп-

пами, а также в зависимости от пола. 

 Главные факторы, связанные с мигренью включают: травмы головы в 

анамнезе у мужчин и женщин (р<0,01) во всех трех группах, артериальную 

гипертензию у женщин (р<0,05) и у мужчин (р<0,05) в группе доноров крови, 

семейный анамнез головных болей (р<0,01)  у мужчин в группе доноров кро-

ви и у мужчин в группе студентов, употребление крепких алкогольных 

напитков (р<0,05) у мужчин в группе доноров крови.  



138 

 

Главные факторы, связанные с ГБН, включают: употребление слабоал-

когольных напитков у женщин (р<0,01) и крепких алкогольных напитков у 

мужчин (р<0,01) в группе доноров крови, артериальную гипертензию 

(р<0,01) у женщин и мужчин в группе рабочих, семейный анамнез головных 

болей у женщин и мужчин в группе рабочих (р<0,01) и у мужчин в группе 

студентов (р<0,05), использование оральных контрацептивов (р<0,05) у жен-

щин в группе студентов, низкий уровень физической (р<0,05) и анамнез 

травм головы (р<0,01) у мужчин в группе рабочих.  

Исследованные только у студентов психосоциальные факторы, имеют 

высокий уровень значимости у студентов с мигренью и ГБН, что подтвер-

ждает их значение в развитии головных болей. 

4. Использование новой МКГБ-3 бета позволяет наиболее точно диа-

гностировать различные виды головных болей, что подтверждается соответ-

ствием клинических характеристик основным критериям классификации: при 

мигрени без ауры в 98 - 99% случаев, при мигрени с аурой в 90 - 99%,  при 

головной боли напряжения в 86 - 99%. Это является важнейшим моментом 

для проведения успешного лечения. 

5. Анализ соответствия предшествующих диагностических и лечебных 

подходов в ведении пациентов с ПГБ выявляет ряд расхождений с Междуна-

родными рекомендациями. Большинство пациентов имеют неправильный 

диагноз в  связи с первичными головными болями и лишь 12% имеют пра-

вильный диагноз мигрени и 11,7% правильный диагноз головной боли 

напряжения. Большинство пациентов с ПГБ используют лишь купирование 

приступов головной боли, в профилактическом лечении мигрени нуждается в 

42 раза больше пациентов, чем его применяют (17% и 0,4%). Пациенты с 

ГБН вообще не используют профилактическое лечение, однако оно необхо-

димо для 7% пациентов. Для купирования приступов мигрени необходимо 

использование триптанов в 7,5 раз большее по сравнению с применением в 

настоящее время (45% и 6% соответственно). 

 



139 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

 

 

1. Необходимо совершенствование диагностики и лечения ПГБ, разра-

ботка новых Всероссийских клинических рекомендаций на основе Междуна-

родных стандартов и обучение врачей основам диагностики и лечения голов-

ных болей. 

2. Необходимо избегать постановки таких диагнозов как дисциркулятор-

ная энцефалопатия, вегетативно-сосудистая дистония пациентам с головными 

болями и использовать Международную классификацию головных болей. 

3. Необходимо проведение регулярных медицинских осмотров, осо-

бенно у студентов, с проведением неврологического обследования и ранней 

диагностики и лечения головных болей. 

4. Профилактическое лечение головных болей рекомендуется принять 

за основу и избегать чрезмерного назначения анальгетиков для купирования 

приступов. 

5. В профилактике головных болей необходимо учитывать следующие 

факторы: снижение употребления алкогольных напитков, адекватное лечение 

артериальной гипертензии, увеличение физической активности, грамотное 

назначение оральных контрацептивов. Для профилактики развития головных 

болей у студентов необходим также достаточный сон, снижение психоэмо-

циональных нагрузок. 

6. Последующие нейро-эпидемиологические исследования в области 

головных болей должны учитывать различия в клинических характеристи-

ках, распространенности первичных головных болей и факторах, связанных с 

их развитием в различных социальных группах, а также у мужчин и женщин 

для разработки стратегий профилактики. 
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