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введение
Различные по характеру и течению головные боли (ГБ)

испытывают ежегодно большинство людей – от 60 до 80%
популяции [1]. При этом обращения по причине острой ГБ
за амбулаторной помощью составляют около 1% [2], а за не-
отложной – 2% всех обращений [3, 4], обусловлены они раз-
ными причинами. Это может быть внезапно начавшаяся
острая ГБ, которая возникла впервые в жизни, или необыч-
ная ГБ, которую пациент ранее не испытывал, или не под-
дающаяся обычному лечению ГБ, или хроническая ГБ, ко-
торую пациент больше не в силах переносить (или ставшая
нестерпимой хроническая ГБ) [5, 6]. Острая ГБ может быть
единственным либо ведущим симптомом, побуждающим
пациента обратиться за помощью: прийти к врачу поликли-
ники без предварительной записи, вызвать врача первич-
ного звена или бригаду скорой медицинской помощи либо
обратиться в отделение неотложной помощи.

В соответствии с принципами, изложенными в Междуна-
родной классификации головных болей 3-го пересмотра –
МКГБ-3 (2018 г.), диагноз ГБ является клиническим, т.е. ос-
новывается на тщательном опросе (клиническом интервью)

пациента и диагностических критериях МКГБ [7]. При ти-
пичных жалобах и соответствии цефалгии критериям МКГБ
дополнительные исследования не показаны [8].

По данным многочисленных эпидемиологических иссле-
дований в популяции преобладают первичные цефалгии,
не связанные с органическим поражением головного мозга,
мозговых сосудов или других структур головы и шеи – миг-
рень, ГБ напряжения (ГБН) и кластерная ГБ (КГБ) [7].
Именно эти формы являются основной причиной острой
ГБ, составляя 95% случаев обращений за неотложной по-
мощью [3, 4]. Приступ первичной ГБ может быть умерен-
ным по интенсивности и тяжести, как при ГБН, или, напро-
тив, очень тяжелым и вызывать существенное нарушение
повседневной активности, временную нетрудоспособность
и практически инвалидизировать пациента, как при миг-
рени и КГБ. Но сама по себе первичная ГБ, даже если она
сопровождается чрезвычайно интенсивной и длительной
болью, не представляет риска для жизни.

Несмотря на то что на приеме невролога и врача общей
практики (ВОП) подавляющее большинство составляют
пациенты с первичными цефалгиями, крайне важно при
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Аннотация

Головная боль является одной из наиболее распространенных жалоб на амбулаторном приеме невролога, врача общей практики и при обращении
за неотложной помощью. Описано более 250 разновидностей головной боли, при ознакомлении с формальными диагностическими критериями ко-
торых может возникнуть впечатление, что диагностика и лечение этих расстройств является чрезвычайно сложной задачей. Особенно трудны си-
туации при обращении пациента с острой головной болью, когда решение о лечебно-диагностических мероприятиях необходимо принять в крат-
чайшие сроки. В статье приведены ключевые моменты диагностики, классификации и особенности лечебных подходов в подобных ситуациях.
Представленные показания, порядок и сроки проведения диагностических процедур, алгоритмы подбора лекарственных препаратов, в том числе
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Abstract
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обращении пациента с острой ГБ не «пропустить» именно
вторичную ГБ и начать необходимое, иногда экстренное,
лечение [3, 4].

В каких же случаях острая ГБ должна вызывать присталь-
ный интерес и беспокойство врача?

Как требующие экстренного дополнительного обследова-
ния для исключения возможной вторичной/симптоматиче-
ской природы цефалгии следует рассматривать:
1) впервые возникшую острую ГБ (особенно у лиц после

50 лет);
2) ГБ, изменившую в последнее время свое течение и харак-

теристики;
3) ГБ, стремительно в течение нескольких секунд нарастаю-

щую до 10 баллов по визуальной аналоговой шкале –
ВАШ (громоподобная ГБ).
Исключением из данного правила считается ситуация,

когда у пациента с анамнезом первичной ГБ развивается
«привычный» приступ цефалгии, но более тяжелый по ин-
тенсивности и не купирующийся обычными обезболиваю-
щими лекарствами (пример – мигренозный статус или
чрезвычайно сильный и продолжительный приступ КГБ).
Если клинико-неврологическое обследование не выявляет
отклонений от нормы, то обычно дополнительные исследо-
вания также не дадут дополнительной полезной информа-
ции для диагностики, и ведение такого пациента должно
быть сосредоточено на купировании боли.

основные паттерны развития состояний 
с острой ГБ

Однако при обращении за врачебной помощью по поводу
ГБ пациенты обычно описывают 4 основных паттерна (рис. 1):
новая, возникшая впервые в жизни, внезапно начавшаяся
острая ГБ; прогрессирующая ГБ; повторяющиеся приступы
интенсивной ГБ; хроническая ежедневная ГБ (ХЕГБ), которую
пациент больше не в силах терпеть [6].

Каждая из 4 клинических ситуаций может быть обуслов-
лена различными этиологическими причинами, поэтому
диагностическая тактика должна быть строго индивидуаль-
ной и начинаться с традиционного сбора жалоб и анамнеза
(со слов пациента и/или сопровождающих его лиц, воз-
можно на основании дневника ГБ). Важно выявить разли-
чия между острой ГБ на момент обращения и «привычной»
ГБ, которая беспокоила пациента ранее.

«ключевые» элементы опроса 
и осмотра пациентов с острой ГБ

Пациенту с острой ГБ после «стандартных» вопросов, ка-
сающихся истории болезни и предшествующего лечения,
необходимо задать несколько дополнительных вопросов с
целью быстрой оценки потенциальной тяжести ГБ и ситуа-
ции в целом. Этот список «контрольных» вопросов помо-
жет врачам любых специальностей не пропустить тяжелые
случаи вторичной ГБ, потенциально опасные для жизни и
здоровья пациента [6, 9, 10]:
1. Когда началась боль (в случае новой, впервые возникшей

ГБ)?
2. Как быстро боль достигла пика интенсивности: секунды,

минуты (для внезапно начавшейся острой ГБ)?
3. Бывала ли подобная боль ранее (в случае непри -

вычной/необычной острой ГБ)?
4. Что явилось причиной этой боли (что делал пациент в

этот момент?) [физическая/сексуальная активность,
травма, поворот головы, холод или др.]?

5. Есть ли другие симптомы помимо ГБ (лихорадка, фото-
или фонофобия, рвота, боль в шее)?

6. Влияет ли положение тела на ГБ (облегчение или ухудше-
ние ГБ в положении лежа)?

7. Имеются ли особые/дополнительные обстоятельства или
сопутствующие нарушения: прием новых лекарств, воз-
действие токсичных веществ, травма головы или шеи,

воздействие угарного газа, беременность или послеродо-
вой период, онкологическое заболевание, системные за-
болевания (включая ВИЧ); манипуляции с вероятной
травмой твердой мозговой оболочки или риском подоб-
ной травмы в течение предыдущего месяца (люмбальная
пункция, перидуральная анестезия, блокады спинномоз-
гового нерва)?
Необходимо уточнить характер течения ГБ, чему помо-

гает простой вопрос: «Бывают ли у вас ГБ ежедневно, по-
стоянно или в виде эпизодических острых приступов?» Если
пациент сообщает об острых приступах, то определить их
тип (или несколько типов) позволит уточнение следующих
характеристик: длительность ГБ, локализация, интенсив-
ность, сопутствующие симптомы, провоцирующие фак-
торы, число дней с ГБ в месяц, способы лечения и их эф-
фективность. Например, у одного пациента может быть
несколько типов первичной ГБ (мигрень с аурой и ГБН) или
сочетание первичной и вторичной ГБ (мигрень без ауры и
ГБ, связанная с нарушением рефракции) [5, 9, 10].

Если же пациент испытывает ГБ ежедневно или почти еже-
дневно (ХЕГБ), то особое внимание следует уделить выявле-
нию лекарственного абузуса – избыточному применению
обезболивающих средств, а также случаям, когда симптома-
тика ХЕГБ существует недавно – менее полугода [11, 12].

При осмотре пациента с жалобой на острую ГБ следует в
первую очередь обращать внимание и целенаправленно вы-
являть следующие проявления: признаки нарушения созна-
ния, повышение температуры тела, повышение артериаль-
ного давления (АД), наличие менингеального синдрома и
очаговых неврологических знаков (моторный или сенсор-
ный дефицит, двоение, зрачковые нарушения, мозжечко-
вый синдром), наличие заболеваний носовых пазух, глаз,
ушей или ротовой полости, которые могут быть причиной
имеющейся острой ГБ [9].

инструментальные и лабораторные методы
обследования пациентов с острой ГБ

При подозрении на требующую неотложного лечения
вторичную ГБ необходимы дополнительные обследования:
томография головного мозга, анализ ликвора, анализ крови.
Для этого пациента направляют в ближайший стационар,
в идеальном варианте – в больницу с неврологическим от-
делением [6]. Данное правило относится к следующим слу-
чаям:
• внезапная острая громоподобная ГБ (когда в течение

1 мин ГБ достигает максимальной интенсивности/нестер-
пимая ГБ, ощущения «разрывающейся» головы);

• необычная ГБ с недавним началом или недавним ухудше-
нием (длительностью до 7 дней);

• ГБ, связанная с лихорадкой (при отсутствии другой оче-
видной причины лихорадки; например, такой как гриппо-

Рис. 1. Основные паттерны состояний с острой ГБ при обраще-
нии пациентов за неотложной помощью [6].
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подобный синдром в период сезонной вспышки заболе-
ваемости гриппом);

• ГБ у пациента с неврологическими симптомами (очаго-
выми, а также общемозговыми и/или менингеальными);

• ГБ, указывающая на отравление/интоксикацию (особенно
угарным газом);

• ГБ у пациента с иммунодефицитом.
Также требуют внимания следующие ситуации: «привыч-

ная» для пациента ГБ, но которая не купируется обычными
(ранее эффективными) обезболивающими; ГБ, возникшая от-
носительно недавно (длится больше недели, но менее полу-
года) без признаков ухудшения в последние несколько дней;
длительно персистирующая ГБ (более полугода) с высокой
интенсивностью и/или частотой, с которой пациент не может
справиться приемом обезболивающих препаратов [9, 10].

Как уже отмечалось, при выполнении критериев первич-
ной цефалгии и при отсутствии «сигналов опасности» до-
полнительные исследования нецелесообразны, поскольку
не выявляют отклонений от нормы: очевидно, что острая
ГБ является в этом случае типичным проявлением первич-
ной ГБ (например, мигрени или КГБ). Таким образом, до-
полнительные исследования у пациентов с первичными ГБ
не рекомендуются при условии, что приступы хорошо из-
вестны пациенту, наблюдаются уже в течение длительного
времени, удовлетворяют всем диагностическим критериям
для первичной формы ГБ [7]. Исключением является пер-
вая атака КГБ: даже в случае типичной клинической кар-
тины при выполнении всех диагностических критериев
всем пациентам должны быть выполнены магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) головного мозга, а также ангио-
графия головы и шеи с применением МРТ или компьютер-
ной томографии (КТ) [13].

Вне острых эпизодов общеклиническое и неврологиче-
ское обследование пациентов с первичной ГБ также не вы-
являет отклонений, за исключением синдрома Горнера, ко-

торый иногда наблюдается между приступами у пациентов
с КГБ, болезненности/напряжения перикраниальных мышц
при пальпации и признаков вегетативной дисфункции (ла-
донный гипергидроз, феномен Рейно) у пациентов с мигре-
нью и ГБН [10].

Пациенту с острой внезапно возникшей интенсивной ГБ,
вне зависимости от наличия или отсутствия неврологиче-
ского дефицита, необходимо провести экстренную КТ го-
ловного мозга [14, 15]. Если не обнаруживается внутриче-
репное кровоизлияние, то рекомендуется КТ-ангиография
для исследования артериальной и венозной церебральных
систем [16, 17]. Исследованием первого выбора может быть
и МРТ головного мозга с МР-ангиографией [17].

дифференциальный диагноз первичных 
и вторичных форм острой ГБ

Первичные ГБ
Мигрень, ГБН и КГБ – три формы первичной ГБ, чаще

всего встречающиеся в клинической практике [10]. «Ключе-
вые» критерии для дифференциального диагноза данных
первичных цефалгий представлены в табл. 1; подробные ди-
агностические критерии изложены в МКГБ-3 [7].

Мигрень – первичная ГБ с высокой распространенностью
(10–15% среди взрослого населения в мире, в Российской
Федерации – 20,8%), одна из ведущих причин снижения ка-
чества жизни и временной нетрудоспособности в мире
вследствие повторяющихся дезадаптирующих приступов
интенсивной односторонней ГБ в сочетании с неврологиче-
скими и желудочно-кишечными нарушениями [1, 2, 8–10].

У пациентов с мигренью одной из причин обращения за
неотложной помощью является мигренозный статус – ред-
кое состояние, осложнение мигрени, которое проявляется
тяжелым, дезадаптирующим приступом мигрени длитель-
ностью более 72 ч. Под влиянием лекарств или во время сна
возможны периоды улучшения состояния, но длящиеся

Таблица 1. Дифференциальный диагноз 3 основных форм первичной ГБ [6, 15]

Характерные признаки ГБ Пучковая (кластерная) ГБ Мигрень ГБН

Продолжительность пароксизма Десятки минут (15 мин – 3 ч) Часы и сутки (4–72 ч)
Десятки минут, часы и сутки 

(30 мин – 7 дней)

Локализация
Односторонняя, в периорбиталь-

ной и височной области
Обычно односторонняя Двусторонняя

Интенсивность Крайне тяжела От умеренной до тяжелой От легкой до умеренной

Характер
Острый, жгучий, сверлящий, 

непереносимый
Часто пульсирующий, 

распирающий
Сжимающий, давящий по типу

«обруча» или «каски»

Сопутствующие симптомы

Ипсилатеральные краниальные
вегетативные симптомы 

(слезотечение, заложенность
носа, птоз, миоз), ажитация

Тошнота, рвота, фото- и фонофо-
бия

Нет рвоты и тошноты, возможна
фото- или фонофобия

Провокаторы приступа Алкоголь, вазодилататоры

Стресс, погода, духота, голод,
менструация, алкоголь, 

недостаточный или избыточний
сон, яркий свет и др.

Стресс, позное напряжение

Влияние физического 
напряжения

Нет Усиливает боль Нет

Число приступов в анамнезе 5 и более 5 и более 10 и более

Возраст дебюта, годы 20–50 10–40 20–40

Пол Муж. (90%) Жен. (65–70%) Муж./жен. (50%)

Частота приступов
1–8 в день в период «пучка» (не-

дели, месяцы)
Регулярно повторяющиеся, чаще

1–8 раз в месяц
От редких эпизодических до еже-

дневных

Сезонность + - ±

Продромальный период - ± -

Напряжение перикраниальных
мышц 

Нет (но может отмечаться 
иррадиация боли в область шеи)

Часто Очень часто

Семейный анамнез ГБ Редко/нет Часто Редко/нет

Эмоционально-аффективные 
нарушения 

Психомоторное возбуждение 
в момент приступа

Нехарактерны для эпизодиче-
ской, возможны при хронической

форме

Часто депрессивное 
или тревожное состояние
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менее 12 ч [7]. Мигренозный статус – «диагноз исключе-
ния», который устанавливается лишь после исключения
вторичной природы цефалгии.

Пучковая, или КГБ (от англ. сluster – пучок), – первичная
ГБ из группы тригеминальных вегетативных цефалгий, со-
четает черты цефалгии и краниальной вегетативной нев-
ралгии. Характерными клиническими признаками триге-
минальных вегетативных цефалгий являются строго
односторонние ГБ и односторонние (ипсилатерально сто-
роне ГБ) выраженные парасимпатические вегетативные
симптомы (см. табл. 1). Пучковая ГБ считается одной из
самых тяжелых форм ГБ вообще, но встречается редко
(0,1–0,5% в общей популяции) [1, 5, 10].

ГБН – наиболее распространенный тип цефалгии, кото-
рый отмечается с частотой 30–78% в общей популяции, ха-
рактеризуется болевыми эпизодами легкой или умеренной
интенсивности, редко является причиной обращения за не-
отложной помощью (см. табл. 1).

У пациентов с первичными ГБ может развиваться ХЕГБ.
Так, в случае постепенного прогрессирования заболевания
с нарастанием частоты ГБ развившаяся ХЕГБ будет соот-
ветствовать хронической форме первичной цефалгии [18].
Например, когда у пациента с предшествующим анамнезом
типичных эпизодических приступов мигрени без ауры раз-
вивается хроническая мигрень.

Вторичные ГБ
Самой частой вторичной цефалгией является лекарст-

венно-индуцированная (абузусная) ГБ (ЛИГБ), которая не-
редко развивается у пациентов с мигренью и ГБН при зло-
употреблении обезболивающими препаратами [1].
Лекарственный абузус является одним из основных факто-
ров хронизации, а ЛИГБ – частая спутница хронической миг-

рени и хронической ГБН. Диагностические критерии ЛИГБ
различаются в зависимости от класса препарата злоупотреб-
ления: 15 дней и более с ГБ в месяц в течение не менее 3 мес
для неопиоидных препаратов (парацетамол, ацетилсалицило-
вая кислота – АСК, нестероидные противовоспалительные
препараты – НПВП или 10 дней и более с ГБ в месяц для опио-
идных, в том числе кодеинсодержащих), триптанов, производ-
ных эрготамина и/или комбинации нескольких болеутоляю-
щих лекарств [7]. По существу эпизод ЛИГБ представляет
собой ГБ отмены, которая возникает, когда действие приня-
того обезболивающего средства исчерпывается и может иметь
значительную интенсивность (6–7 баллов по ВАШ).

Однако острая внезапно начавшаяся ГБ может быть про-
явлением и опасных для жизни и здоровья пациентов забо-
леваний. «Ключевые» дифференциально-диагностические
критерии наиболее распространенных причин нетравмати-
ческой острой ГБ представлены в табл. 2. С полной версией
диагностических критериев каждой их форм вторичных ГБ
можно ознакомиться в МКГБ-3 [7].

При острой впервые возникшей ГБ необходимо исклю-
чить субарахноидальное кровоизлияние (САК), менингит,
эпидуральную и субдуральную гематому, глаукому, гной-
ный синусит [5, 9]. Острая интенсивная ГБ в сочетании с
менингеальными симптомами и лихорадкой позволяет
предположить внутричерепной инфекционный процесс,
без лихорадки – САК. Сочетание острой ГБ и впервые воз-
никшего эпилептического припадка характерно для объ-
емного образования головного мозга. Острая ГБ на фоне
лихорадки часто наблюдается при вирусном заболевании,
например острой респираторной вирусной инфекции,
гриппе. Если в таких случаях обнаруживаются менингеаль-
ные симптомы, то может быть показана люмбальная пунк-
ция для исключения воспалительного процесса головного

Таблица 2. Дифференциальная диагностика при подозрении на вторичный генез нетравматической острой внезапно начавшейся ГБ [6, 9, 14]

Причина Возможные клинические проявления Дополнительные исследования

САК

Менингеальный синдром
Изолированное поражение III пары черепно-мозговых
нервов
Потеря сознания

МРТ головного мозга + МР-ангиограмма цереб-
ральных артерий
КТ головного мозга ± КТ-ангиограмма церебраль-
ных сосудов ± люмбальная пункция
Артериография

Другие внутричерепные 
кровоизлияния

Очаговые неврологические знаки
МРТ головного мозга ± КТ головного мозга ± КТ-ан-
гиограмма церебральных сосудов

Инфаркт мозга Очаговые неврологические знаки

МРТ головного мозга + МР-ангиограмма цереб-
ральных артерий
КТ головного мозга ± КТ-ангиограмма церебраль-
ных сосудов

СОЦВ

Повторяющиеся эпизоды, спонтанные или 
вызванные физическими упражнениями, приемами
Вальсальвы, воздействием холода, до или одновре-
менно с оргазмом. Возможны очаговые неврологиче-
ские знаки или эпилепсия

МРТ головного мозга + МР-ангиограмма цереб-
ральных артерий
КТ головного мозга ± КТ-ангиограмма церебраль-
ных сосудов ± люмбальная пункция ± артериогра-
фия

Церебральные венозные тромбозы
Неврологический дефицит
Эпилептические приступы
Внутричерепная гипертензия

МРТ головного мозга + МР-ангиограмма цереб-
ральных артерий
КТ головного мозга ± КТ-ангиограмма церебраль-
ных вен и синусов

Диссекция шейных артерий
Боль в шее
Синдром Клода–Бернара–Горнера
Пульсирующий тиннитус

КТ головного мозга + КТ-ангиограмма аорты и бра-
хиоцефальных сосудов, ультразвуковое исследо-
вание брахиоцефальных сосудов, МРТ головного
мозга + МР-ангиограмма сосудов головы и шеи

Менингиты ± энцефалиты
Лихорадка, менингеальный синдром, вовлечение
краниальных нервов

Люмбальная пункция

Гипертоническая энцефалопатия 
и эклампсия, синдром задней 
обратимой энцефалопатии

ГБ, сопровождающаяся нарушением сознания, 
фокальным неврологическим дефицитом, 
эпилептическими приступами
Высокое АД, 240/120 мм рт. ст. (ниже при эклампсии)

Глазное дно: отек диска зрительного нерва
МРТ головного мозга

Некроз гипофиза Нарушения зрения, глазодвигательные расстройства МРТ головного мозга

Височный артериит
Редко внезапное начало
Возраст старше 50 лет
Нарушенное общее состояние

С-реактивный белок: повышен
Биопсия височной артерии
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мозга и его оболочек (энцефалит, менингит). Кроме того,
острая ГБ может быть связана с приемом нитроглицерина
и других лекарственных средств, содержащих нитраты. Ре-
гулярный прием гормональных препаратов с целью конт-
рацепции или заместительной гормональной терапии
может вызывать появление впервые приступов интенсив-
ной ГБ, а также учащать приступы мигрени. Острая ГБ у
онкологического больного заставляет исключать карцино-
матозный менингит или метастазы в головной мозг. Нарас-
тающая ГБ, следующая за «светлым промежутком» после
черепно-мозговой травмы, указывает на возможность
внутричерепной гематомы. Односторонняя затылочно-
лобно-височная ГБ умеренной или высокой интенсивности,
которая начинается из области шеи, провоцируется движе-
ниями шеи или положением головы, может свидетельство-
вать о цервикогенной ГБ [5, 9].

Артериальная гипертензия и острая ГБ. Многие пациенты
и часть врачей полагают, что острая внезапно развившаяся
ГБ – первый и наиболее частый симптом артериальной ги-
пертензии (АГ). Это мнение основывается как на регистра-
ции подъема АД при появлении ГБ, так и на нормализации
давления при ее исчезновении [19]. В то же время показано,
что многих пациентов с АГ (как эссенциальной, так и симп-
томатической) не беспокоит ГБ даже при длительном тече-
нии заболевания. Исследования по сопоставлению ГБ и АД
не показали связи между изменением АД и появлением либо
усилением ГБ у пациентов с мягкой (140–159/90–99 мм рт. ст.)
и умеренной (160–179/100–109 мм рт. ст.) АГ [5]. Также не
установлено связи между ГБ и острым подъемом АД до 25%
от исходного. Диагностические критерии «ГБ, связанной с
АГ», представлены в главе 10 МКГБ-3: «ГБ, связанная с нару-
шениями гомеостаза» [7].

Острый подъем АД вследствие разных причин может вы-
звать ГБ, если диастолическое АД повысится более чем на
25% от исходного значения. В таких случаях после норма-
лизации АД ГБ проходит обычно сразу, реже сохраняется
еще в течение суток. При повторяющихся приступах ГБ на
фоне значительного подъема АД необходимо исключить
феохромоцитому, для которой характерны кратковремен-
ные (10–15 мин) приступы двусторонней ГБ в сочетании с
потливостью, тошнотой, тремором и высоким АД [7].

ГБ может быть симптомом гипертонического криза, но
не является облигатным симптомом. Боль чаще двусторон-
няя и пульсирующая, возникает во время гипертонического
криза (острое повышение систолического АД>180 мм рт. ст.
и/или диастолического АД>120 мм рт. ст.). ГБ значительно
усиливается при нарастании АД и прекращается после его
нормализации. ГБ в такой ситуации часто сопровождается
тошнотой и отечностью лица, носит давящий или распи-
рающий характер, локализуется в затылочной или височно-
затылочной области [7]. ГБ всегда возникает при гиперто-
нической энцефалопатии – тяжелом остром состоянии,
редком осложнении АГ, которое развивается при длитель-
ном повышении АД до 180/120 мм рт. ст. или выше, сопро-
вождается как минимум 2 из следующих проявлений: «спу-
танность» сознания, сонливость, зрительные нарушения,
припадки (судороги), падения [7].

Под видом острой гипертонической энцефалопатии
могут протекать кровоизлияния в мозг и другие заболева-
ния, для исключения которых необходимо выполнение
рентгеновской КТ или МРТ головного мозга. Лечение ост-
рой гипертонической энцефалопатии включает контроли-
руемое введение гипотензивных препаратов и осмотиче-
ских диуретиков для нормализации АД и уменьшения
отека головного мозга [19].

ГБ появляется при подъеме АД в период эклампсии. АД
может быть повышено умеренно (на 15–20 мм рт. ст. от
обычных значений), характерны отеки и протеинурия. ГБ
проходит сразу или через несколько дней после нормали-
зации АД или разрешения беременности [7].

В условиях реальной клинической практики часто пере-
оценивается роль АГ как причины ГБ, что может приводить
к диагностическим ошибкам и неправильной врачебной
тактике. Нередко устанавливаемый российскими невроло-
гами и ВОП диагноз «ГБ, связанная с АГ» в большинстве
случаев является ошибочным и заменяет собой правильные
диагнозы мигрени и ГБН [20].

Из-за неверного диагноза многие пациенты с первич-
ными формами ГБ многие годы получают неадекватную те-
рапию, что способствует хронизации мигрени и ГБН [11].
Кроме того, нужно помнить, что у больного АГ ГБ может
быть следствием другого заболевания, развитие которого
приводит к дополнительному повышению АД [10]. Под
видом гипертонических кризов часто протекают заболева-
ния, при которых острая ГБ и другие симптомы не вызваны,
а лишь сочетаются или, наоборот, сами приводят к подъему
АД (панические атаки, приступы мигрени, ГБН, САК и др.).
Например, нередко повышение АД возникает на высоте
приступа мигрени и КГБ, но ГБ в этом случае обусловлена
не эпизодом гипертензии, а механизмами этих форм цефал-
гий при высокой интенсивности боли [10].

Поражения сосудов шеи, головы и острая ГБ. Острая ГБ
может возникнуть при всех формах нарушений мозгового
кровообращения как ишемических (транзиторная ишеми-
ческая атака – ТИА, ишемический инсульт), так и геморра-
гических (кровоизлияние в мозг, САК) [7]. Однако частота
ее развития и интенсивность значительно выше при гемор-
рагических инсультах. Так, при ТИА доля больных с жало-
бой на острую ГБ составляет 6–44%, ишемических инсуль-
тах – 17–34%, при геморрагическом инсульте – 35–65%, при
САК достигает 100%. Острая ГБ, как правило, возникает в
момент или сразу после острого нарушения мозгового кро-
вообращения [21, 22].

ГБ, связанные с поражением сосудов головного мозга и
шеи, описаны в 6-й главе МКГБ-3 и представляют одну из
самых больших глав классификации (табл. 3).

Однако самыми частыми причинами громоподобной ГБ
являются 2 состояния, которые необходимо исключить в
первую очередь: САК и синдром обратимой церебральной
вазоконстрикции (СОЦВ) [19].

Субарахноидальное кровоизлияние. Остро возникшая или
быстро нарастающая по интенсивности ГБ – типичное про-
явление одного из самых опасных для жизни состояний –
САК [23]. Eе начало больные описывают как ощущение
«сильного удара в голову» или «разрыва в голове». ГБ бы-
вает диффузной, но может быть и локальной: локализация
боли не всегда соответствует месту кровоизлияния и раз-
рыва аневризмы [24].

Характерно сочетание острой интенсивной ГБ, которая
присутствует всегда, с менингеальными симптомами, но
без лихорадки. Но в 1/3 случаев ГБ остается единственным
клиническим проявлением САК [22, 24], что затрудняет по-
становку диагноза. Если обширное САК обычно приводит
к нарушению сознания и/или выраженным менингеальным
симптомам, то небольшое по объему кровоизлияние пер-
вые сутки может проявиться исключительно ГБ. В таких
случаях иногда ошибочно предполагается другой диагноз,
например «гипертонический криз» при сопутствующем
подъеме АД.

Полезным в диагностике САК считается применение пра-
вила Оттавы (The Ottawa clinical decision rule), что позволяет
не пропустить САК, в том числе в случае невозможности вы-
полнения нейровизуализационного исследования [6]. Данное
правило определяет необходимость исключения САК при на-
личии у пациентов 1 и более из следующих 6 проявлений:
1. Возраст старше 40 лет.
2. Боль или скованность в шее.
3. Засвидетельствованная потеря сознания.
4. Появление ГБ во время нагрузки (физическое усилие,

напряжение).
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5. Громоподобная/молниеносная ГБ (резкое достижение
пика интенсивности ГБ>7 баллов/при максимальной
оценке 10 баллов по ВАШ/менее чем за 1 мин).

6. Ограничение в сгибании шеи при осмотре.
Данное правило применимо к пациентам старше 15 лет,

находящимся в сознании, с впервые возникшей (новой)
острой тяжелой нетравматической ГБ, которая достигает
максимальной интенсивности в течение 1-го часа от своего
начала. Данное правило не применимо к пациентам с впер-
вые диагностированным (новым) неврологическим дефи-
цитом, при наличии в анамнезе ранее диагностированной
аневризмы, САК или опухоли головного мозга либо при на-
личии в анамнезе подобных ГБ (3 эпизода и более в течение
6 мес и более) [25].

Таким образом, согласно данному правилу у всех пациен-
тов c жалобой на острую ГБ при наличии 1 и более из пред-
ставленных критериев должно предполагаться наличие САК
до тех пор, пока не будет доказано обратное [26]. Результаты
валидизации правила Оттавы при САК показали 100% чув-
ствительность, но низкую специфичность (13,6%) [6]. С дру-
гой стороны, пациенты с впервые возникшей острой интен-
сивной ГБ, нормальным неврологическим статусом, у
которых не выявляется ни один из перечисленных 6 крите-
риев данного правила, не нуждаются в дальнейшем обсле-
довании для исключения САК. В подобных случаях необхо-
димо исключать другие заболевания.

Диагноз САК подтверждается КТ головного мозга без вве-
дения контраста. Метод имеет чувствительность 98% при
выполнении в течение первых 12 ч от начала симптомов.
Далее чувствительность снижается до 93% через 24 ч, до 85%
через 5 дней и до 50% через 7 дней [7, 27, 28]. Люмбальную
пункцию следует проводить во всех случаях подозрения на
САК, даже если результаты визуализации не подтверждают
диагноз, а ГБ прекратилась [13, 27, 28]. Ксантохромия лик-
вора выявляется у 100% пациентов с САК вследствие раз-
рыва аневризмы, если забор ликвора проводился во времен-
ном промежутке – спустя 12 ч и до 14 дней после появления
симптомов [7, 27, 29]. Для снижения риска развития ГБ
после люмбальной пункции рекомендуется применение
атравматичной иглы 25-го калибра [29].

Синдром обратимой церебральной вазоконстрикции. 
У пациентов с клинической картиной громоподобной ГБ,
особенно при отсутствии сосудистой мальформации и при-
знаков САК, диагностический поиск должен быть направ-
лен на выявление СОЦВ [30]. СОЦВ считается редким и не-
достаточно диагностируемым состоянием. Точная частота
его возникновения не известна, но, по некоторым данным,
достигает 45% среди пациентов с громоподобной ГБ [31].
Развитие СОЦВ связывается с преходящим обратимым на-
рушением регуляции тонуса церебральных артерий, что вы-
зывает мультифокальное сужение и расширение сосудов.
Развитию СОЦВ может способствовать воздействие таких

вазоактивных веществ, как каннабис/марихуана, кокаин,
экстази, амфетамины, ЛСД, антидепрессанты (ингибиторы
обратного захвата серотонина, ингибиторы обратного за-
хвата серотонина и норадреналина), назальные противо-
отечные средства, триптаны и эрготамин. Начало внезапное,
как правило, с громоподобной ГБ, часто спровоцировано
физической, сексуальной активностью, приемами Валь-
сальвы, воздействием холода. СОЦВ может осложняться
кровоизлиянием, ишемией или диссекцией мозговых арте-
рий [32, 33]

Для постановки диагноза СОЦВ необходимо подтвердить
КТ- или МР-ангиографией наличие характерных измене-
ний церебральных артерий в виде мультифокальной сег-
ментарной вазоконстрикции артерий головного мозга
(«связка сосисок» или «четки»), которые формируются по-
степенно, максимально выражены только через 2–3 нед от
момента появления первых симптомов и полностью регрес-
сируют в течение 12 нед. Этим объясняется отсутствие ха-
рактерных нейровизуализационных изменений при иссле-
дованиях, выполненных в течение первых 4–5 дней от
начала заболевания [34].

Громоподобная ГБ также может быть первым симптомом
диссекции цервикальных артерий, тромбоза церебральных
вен или апоплексии гипофиза при отсутствии каких-либо
изменений при физикальном осмотре, а также нормальных
показателях КТ головного мозга и ликвора [35]. В таких си-
туациях необходимы дополнительные исследования сосу-
дов шеи и МРТ головного мозга [32].

Прогрессирующая необычная ГБ (начало или ухудшение ГБ
в течение последних 7 дней). В случае необычной ГБ, кото-
рую пациент ранее никогда не испытывал, возникшей или
нарастающей последние 7 дней, следует срочно провести
томографию головного мозга для поиска внутричерепного
процесса или сосудистой интракраниальной патологии (на-
пример, внутричерепного кровоизлияния, венозного тром-
боза) [6]. В подобной ситуации сбор анамнеза, физикальное
обследование и исследование глазного дна должно быть на-
правлено на поиск признаков внутричерепной гипертензии
(интенсивная ГБ, особенно при пробуждении утром, рвота,
нечеткость зрения, отек диска зрительного нерва на глазном
дне); при наличии боли в шее – на поиск диссекции шейных
артерий. Если нейровизуализация не выявляет нарушений,
то для исключения менингита или изменения давления лик-
вора (ливорная гипер- или гипотензия) выполняется люм-
бальная пункция.

Если причина прогрессирующей ГБ – идиопатическая
внутричерепная гипертензия, то при исследовании глаз-
ного дна будет выявляться отек диска зрительного нерва,
а на МРТ головного мозга возможны «пустое турецкое
седло», расширение периоптических субарахноидальных
пространств, сужение латерального синуса или уплоще-
ние задней части склеры [36]. В случае идиопатической

Таблица 3. Классификация ГБ при поражении сосудов головы и шеи [7]

ГБ острая или персистирующая, связанная с церебральным ишемическим событием [ишемическим инсультом (церебральным инфарктом); ТИА]

ГБ острая или персистирующая, связанная с нетравматическим внутричерепным кровоизлиянием, САК, острым субдуральным кровоизлиянием

ГБ, связанная с неразорвавшейся сосудистой мальформацией

ГБ, связанная с артериитами

ГБ или лицевая боль или боль в шее, связанная с поражением внечерепных отделов сонных или позвоночных артерий (диссекцией, эндартер -
эктомией, ангиопластикой или стентированием)

ГБ, связанная с поражением краниальных вен (тромбозом; стентированием краниального венозного синуса)

ГБ, связанная с другими острыми поражениями внутричерепных артерий (внутрисосудистой процедурой, ангиографией, СОЦВ, диссекцией
внутричерепных артерий)

ГБ и/или мигренеподобная аура, связанная с хронической внутричерепной васкулопатией [церебральной аутосомно-доминантной артериопа-
тией с субкортикальными инфарктами и лейкоэнцефалопатией (CADASIL); митохондриальной энцефалопатией, лактоацидозом и инсультопо-
добными эпизодами (MELAS); ангиопатией моямоя; амилоидной ангиопатией; синдромом ретинальной васкулопатии и церебральной лейкоэн-
цефалопатии с системными проявлениями]

ГБ, связанная с апоплексией гипофиза
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внутричерепной гипотензии на МРТ головного мозга воз-
можно диффузное утолщение/контрастное усиление твер-
дой мозговой оболочки [37]. При подозрении на внутриче-
репную гипотензию МРТ следует проводить до люмбальной
пункции.

Лабораторная диагностика у пациентов с прогрессирую-
щей ГБ должна включать следующие анализы крови: общий
анализ крови, определение содержания электролитов, моче-
вина, печеночные тесты и С-реактивного белка. Выявление
лабораторных изменений воспалительного характера может
свидетельствовать в пользу гигантоклеточного артериита
(болезнь Хортона), особенно у пациентов старше 50 лет [38].
Пациентам, у которых прогрессирующая ГБ является един-
ственным клиническим проявлением, при подозрении на
церебральный тромбоз не рекомендуется проводить анализ
D-димеров, поскольку приблизительно в 20% подобных слу-
чаев имеется нормальный уровень D-димера [6].

подходы к лечению пациентов с острой ГБ
При обращении пациента с острой ГБ обследование

должно быть направлено одновременно как на поиск вторич-
ной ГБ, так и данных о первичной ГБ [10]. Лечение вторич-
ных ГБ определяется этиологией основного («причинного»)
заболевания, и одновременно проводится симптоматическое
лечение с целью облегчения ГБ/обезболивания. Например,
для патогенетического лечения СОЦВ применяется нимоди-
пин в дозах, рекомендованных при САК; прекращается вве-
дение/прием препаратов с сосудосуживающим действием;
выполняется симптоматическое обезболивающее лечение.
Важно отметить, что эффективность обезболивающего лече-
ния не зависит от генеза цефалгии (первичного или вторич-
ного характера ГБ) [14]. Далее в статье будут рассмотрены
алгоритмы терапии пациентов с жалобой на острую ГБ, об-
условленную наиболее частыми формами первичной ГБ:
мигренью, пучковой ГБ и ГБН.

Мигрень. В приступе мигрени пациента необходимо по-
местить в затемненную тихую комнату и начать проведение
регидратации (пероральной, а при мигренозном статусе,
возможно, внутривенной). Медикаментозное лечение назна-
чается в соответствии с состоянием пациента. Если рвота
отсутствует, то препаратами первого выбора будут перо-
ральные НПВП (диклофенак – 50–100 мг, ибупрофен – 400–
1000 мг, кетопрофен – 100–150 мг, напроксен – 500–1000 мг),
парацетамол или комбинация АСК 1000 мг и метоклопра-
мида 10 мг. Все перечисленные средства одобрены в РФ для
купирования острой ГБ, в том числе мигрени [39]. У паци-

ентов с противопоказаниями к приему НПВП в качестве
альтернативы может применяться 1000 мг парацетамола в
сочетании с 10 мг метоклопрамида.

Показано внутривенное медленное (10 мг/15 мин) введе-
ние метоклопрамида – препарата группы антагонистов до-
фаминергических рецепторов с учетом его противорвот-
ного [40], а также противомигренозного действия [41].
Избежать развития экстрапирамидных побочных эффек-
тов, особенно акатизии, позволяют медленное введение
препарата и при необходимости дополнительное примене-
ние антихолинергического средства.

В некоторых исследованиях по лечению острой боли в тя-
желом приступе мигрени продемонстрирован положитель-
ный эффект сочетания метоклопрамида с дифенгидрамином
(димедролом) – блокатором гистаминовых H1-рецепторов с
антихолинергическими свойствами, который доступен в РФ
для внутривенного и внутримышечного введения. Можно
применять сходный с дифенгидрамином по механизму дей-
ствия другой препарат – гидроксизин, хотя такая практика
не является общепринятой [6].

При значительной дезадаптации во время приступа, и
если применение препаратов первого выбора в надлежащих
дозах неэффективно, то переходят к приему специфических
противомигренозных средств – триптанов [39]. В РФ до-
ступны суматриптан и элетриптан.

Если в начале тяжелого приступа мигрени пациент при-
нимал триптаны, то можно с целью обезболивания назна-
чать ему препараты из другой группы – НПВП, например
комбинацию суматриптана и напроксена (должна быть
сноска на ее эффективность). Если тошнота и рвота препят-
ствуют пероральному применению лекарств, то НПВП (на-
пример, кетопрофен 100 мг, АСК 1000 мг) вводятся внутри-
венно струйно, а метоклопрамид – внутривенно капельно.
Показано также, что быстрорастворимые (диспергируемые)
формы, например, кетопрофена и ибупрофена, оказывают
более быстрый эффект [42].

При тошноте и рвоте в приступе мигрени целесообразно
применение триптанов с альтернативными способами вве-
дения: в виде назального спрея или подкожной инъекции
(не зарегистрирован в РФ) [39].

Если триптаны и НПВП не оказали эффекта и приступ
мигрени продолжается, то переходят к парентеральному
введению амитриптилина (25 мг внутривенно капельно в
течение 2 ч), дексаметазона (10 мг внутривенно) [43]. В край-
нем случае применяют производные фенотиазина (блока-
торы центральных адренергических и дофаминергических

Рис. 2. Алгоритм ведения пациента с тяжелым приступом мигрени или с мигренозным статусом [6].

Нет эффекта

Нет эффекта
Нет эффекта

Нет эффекта

Рефрактерная мигрень или мигренозный статус

Отдых в темноте, тишине
Регидратация

Пациент не принимал лекарства Пациент принимал НПВП Пациент принимал триптаны

НПВП ± метоклопрамид ± гидроксизин

Триптан

НПВП ± метоклопрамид ± гидроксизин

Триптан + метоклопрамид ± гидроксизин

По специальному согласованию:
• амитриптилин внутривенно капельно 25 мг/2 ч
• дексаметазон внутривенно медленно 10–20 мг
(хлорпромазин внутривенно медленно 0,1 мл/кг)
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рецепторов). Прохлорперазин обладает лучшим уровнем
доказательности эффективности при мигрени, но не досту-
пен в РФ. Можно применять хлорпромазин (Аминазин) в
виде внутривенной медленной инфузии 0,1 мг/кг [44]. Пре-
парат оказывает комплексное воздействие (антигистамин-
ное, гипотензивное, противорвотное, нейролептическое) и
официально разрешен для применения в РФ по показанию
«постоянная некупирующаяся боль». Пациента следует
предупредить о развитии выраженного седативного эф-
фекта при применении данного препарата. Несмотря на хо-
роший уровень доказательств эффективности нейролепти-
ков в подобных ситуациях, этот вариант лечения должен
применяться строго ограниченное время вследствие высо-
кого риска развития тяжелых побочных эффектов. Не реко-
мендовано применять внутривенно препараты магния, а
также опиоиды [45].

При развитии мигренозного статуса пациенты находятся
в тяжелом состоянии и нуждаются в неотложной помощи.
Необходимо обеспечить парентеральное введение лекарст-
венных препаратов. Например, амитриптилин 25 мг внут-
ривенно капельно в течение 2 ч, дексаметазон 10 мг медлен-
ная внутривенная инфузия, хлорпромазин медленная
внутривенная инфузия 0,1 мг/кг [6] (рис. 2).

Головная боль напряжения. Первым выбором в лечении
острой ГБ в приступе ГБН является применение анальге-
тика (парацетамол – 1000 мг, АСК – 500 мг) или НПВП (ибу-
профен – 400–800 мг, кетопрофен – 25–50 мг, диклофенак –
50–100 мг, напроксен – 500 мг) [46]. При недостаточной эф-
фективности можно добавить метоклопрамид с учетом его
обезболивающего эффекта. В крайнем случае вводится
амитриптилин путем внутривенной инфузии (25 мг). Тран-
квилизаторы показаны при наличии коморбидных тревож-
ных расстройств в виде короткого курсового приема.

Кластерная головная боль. Для лечения острых приступов
применяется ингаляция 100% кислорода 7–15 л/мин в течение
15–20 мин. Суматриптан подкожные инъекции 6 мг (не заре-
гистрирован в РФ) или назальный спрей 20 мг, золмитриптан
назальный спрей (не зарегистрирован в РФ) 5 и 10 мг; зол-
митриптан таблетки 5 и 10 мг; лидокаин 1 мл 2–4% раствора
интраназально [10].

Заключение
Жалоба на острую ГБ остается одной из самых распро-

страненных на приеме невролога и ВОП. Самыми частыми
ее причинами являются первичные цефалгии: мигрень, КГБ
и ГБН. Однако острая внезапно возникшая или нарастающая
по интенсивности подострая ГБ может быть обусловлена и
серьезным органическим поражением головного мозга и/или
церебральных сосудов, представляя угрозу для жизни паци-
ента (САК, менингит, внутричерепная опухоль и др.). В связи
с этим задачей врача является проведение тщательной диф-
ференциальной диагностики с целью исключения опасных
для здоровья и жизни пациента состояний.

Залог успешной работы врача с пациентами, обращаю-
щимися с острой ГБ, – решение 2 основных задач: установка
правильного диагноза и выбор адекватной программы
лечения [5]. Большое значение имеют тщательный анализ
жалоб пациента и сбор анамнеза. Каждый пациент, обра-
щающийся за врачебной консультацией в связи с острой
или нарастающей ГБ, а также в случае изменения «привыч-
ного» характера ГБ или появления неврологических симп-
томов, должен пройти соматическое и неврологическое об-
следование. При необходимости, особенно при наличии
«сигналов опасности», показаны дополнительные инстру-
ментальные и лабораторные обследования, прежде всего с
применением методов нейровизуализации – МРТ или КТ.
Диагноз ГБ должен устанавливаться на основе диагности-
ческих критериев современной классификации ГБ 2018 г. с
учетом особенностей клинических проявлений ГБ у кон-
кретного пациента [7].

Лечение острой ГБ проводится в зависимости от установ-
ленной причины цефалгии. Для купирования болевых эпи-
зодов при первичных цефалгиях следует использовать обез-
боливающие средства, имеющие доказательную базу, в
первую очередь НПВП и триптаны. В случае вторичных ГБ
лечебные подходы определяются этиологией основного
(«причинного») заболевания и применением симптомати-
ческого лечения с целью облегчения ГБ.

Статья подготовлена при поддержке ЗАО «САНДОЗ».
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