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Первичные головные боли

Заведующая отделением неврологии ГУЗ ККБ В.А.Лебединская
Первичные головные боли - это когда не удается выявить органическую  причину боли.

Диагноз первичных  форм  ГБ базируется исключительно на данных  жалоб  и анамнеза . ЭЭГ, РЭГ, рентгенография черепа, КТ, МРТ  оказываются не информативными. При ультразвуковой , транскраниальной допплерографии и дуплексном сканировании сосудов головного мозга у многих пациентов выявляется неспецифические признаки : признаки нарушения венозного  оттока, снижение  скорости кровотока в бассейнах  некоторых артерий, вертоброгенного влияние на кровоток  в позвоночных артериях. При подозрении на органическое поражение головного мозга провести тщательное обследование(КТ,МРТ, люмбальная пункция).
К первичным болям относят: 
 I .Мигрень
II. Головная боль напряжения
 III. Пучковая (кластерная ) головная боль и другие тригеминальные вегетативные цефалгии. 
 IV. Другие первичные головные боли.

                          I. Мигрень
-Это первичная эпизодическая форма головной боли, проявляющаяся интенсивными чаще односторонними приступообразными головными болями , а также сочетаниями неврологических, желудочно-кишечными и вегетативными проявлениями.

 Клиника: 1.боль чаще пульсирующего и давящего характера, обычно захватывает половину головы и локализуется в области лба и виска, вокруг глаз; иногда может начинаться в затылочной области и распространяться кпереди в область лба. Сторона боли может меняться от приступа к приступу. Продолжительность приступа от 3-4 часов до 3 суток. Частота варьирует от 1 приступа в 2-3 месяца до 15 в месяц. У некоторых пациентов за несколько часов или даже суток приступа возникает продром, который включает различные сочетания таких симптомов , как слабость, снижение настроения, снижение концентрации внимания , иногда , напротив, повышенную активность и аппетит, напряжение в области мышц шеи, повышенную чувствительность к световым , звуковым и обонятельным раздражителям. После приступа у части пациентов в течение некоторого времени сохраняются сонливость , общая слабость и бледность кожи.
2.Сопутствующие симптомы : тошнота во время приступа, повышенная чувствительность к яркому свету, звукам, запахам, снижение аппетита; реже рвота, головокружение, обморочное состояние. Боль ухудшается от обычной физической активности, например, при ходьбе.
Мигренозная аура -- комплекс неврологических симптомов, возникающих непосредственно перед или в начале мигренозной головной боли.

Аура развивается в течение 5-20 минут, сохраняется не более 60 мин, и с началом болевой фазы полностью исчезает

«Классическая» аура : фотопсии, мушки, одностороннее выпадение поля зрения, мерцающая скотома или зигзагообразная светящаяся линия. Реже : односторонняя слабость или парестезии в конечностях, преходящие речевые нарушения, искажение восприятия и формы предметов.
Клинические разновидности мигрени:

-Вегетативная или «паническая»( вегетативные симптомы +панические атаки)

-Приступы связанные с менструацией:-1) истинную менструальную мигрень (только приступы в околоменструальный период;                                                                                                                                  2)мигрень связанная с менструацией( менструация + другие мигренозные провокаторы: перемена погоды, стресс, алкоголь

-Хроническая мигрень (более 15 дней в месяц в течение более 3 месяцев)
Коморбидные нарушения:

-это ряд нарушений , которые утяжеляют течение приступа.

1.депрессия и тревога

2.вегетативные нарушения

3.нарушение сна

4.желудочно-кишечные расстройства(дискинезия желчных путей и язвенная болезнь желудка)
Лечение:
1.)купирование уже развившегося приступа

2.)профилактическое лечение.

Купирование приступа:
Приступ слабой или умеренной интенсивности(не более 7 баллов по ВАШ), продолжительностью не более 1 дня ,купируется простыми или комбинированными анальгетиками:  парацетамол (500-1000 мг ), ибупрофен(200-400 мг), ацетилсалициловая кислота(500-1000 мг), каффетин(1-2 таб), а также кодеинсодержащих препаратов(солпадеин, пандеин, седалгин-нео, пенталгин, спазмовералгин-1-2 таб во время приступа).

Важно отметить , что во время приступа у многих пациентов выражена атония желудка и кишечника, поэтому всасывание препаратов, принимаемых внутрь, нарушается .В связи с этим показаны противорвотные средства, одновременно стимулирующие перистальтику и улучшающие всасывание: метоклопрамид (2-3 ч.л раствора (10-20 мг) внутрь,10 мг в\м или в\в или в свечах 20 мг)
Приступы большой интенсивности (более 8 баллов по ВАШ) и значительной продолжительности атак (24-48 часов и более) нуждаются в специфической терапии: триптаны  способны уже через 20-30 мин снять интенсивную головную боль. К ним относится суматриптан, прием в течение 1часа после начала боли позволяет уменьшить приступ. Сумамигрен и другие триптаны(элетриптан,золмитриптан) эффективны гораздо при их раннем назначении(менее 7 баллов по ВАШ)
Профилактика:
1.бета-адреноблокаторы(метопролол(карвитол )50-100 мг 2-3 раза в сутки, пропранолол(анаприлин) 20-40 мг3 раза \сут; 

2.блокаторы кальциевых каналов  (флунаризин 5-10 мг н\ночь, нимодипин (нимотоп) 30 мг 3 раза\сут ); 

3.Антидепрессанты(амитриптилин 50-100 мг \сут;рекситин, паксил 2-40 мг \сут, золофт 50-100 мг \сут)

4.НПВП-ацетилсалициловая кислота( по 125-300 мг ежедневно в 2 приема), напроксен (250-500 мг 2 раза\сут);

5.Антиконвульсанты(топамакс 100 мг в день, начальная доза 25 мг, с повышением на 25 мг каждую неделю, режим приема 2 раза в день; продолжительность  терапии от2-6 месяцев

6.Сосудорасширяющие, ноотропы, антиоксиданты  пациентам после 45-50 лет. При наличии признаков венозной дисфункции возможно применение препаратов, улучшающих венозный отток (детролекс,экскузан,троксивазин)

7.Миофасциальный синдром в перикраниальных мышцах и мышцах верхнего плечевого пояса необходимо назначения миорелаксантов(мидокалм, сирдалуд).

8. Немедикаментозные методы:психотерапевт, иглорефлексотерапия, массаж воротниковой зоны.    
                        II. Головная  боль напряжения
 -Это  проявляющаяся цефалгическими эпизодами продолжительностью от нескольких минут до несколько суток. Боль обычно двусторонняя, сжимающегося или давящего характера, легкой  или умеренной интенсивности, не усиливается при обычной физической нагрузке, не сопровождается тошнотой, однако может отмечаться фотофобия или фонофобия.
Классификация: 

-эпизодическую( не более 15 дней в течение 1 месяц)

-хроническая  форма   (более  15 дней  в месяц на протяжении в среднем более 3 месяцев )

-Выше указанные ГБ делятся на  частую( один раз в месяц или реже) и нечастую , «с напряжением»   и  «без напряжения перикраниальных мышц»
Клиника: 
Диффузная головная боль «слабая» или «умеренная», чаще двусторонняя не пульсирующая, сжимающая по типу «обруча» или «каски». Боль не усиливается при обычной физической нагрузке, редко сопровождается тошнотой, отмечается фонофобия, фотофобия. Боль проявляется после пробуждения, после присутствует на протяжении всего дня, то усиливаясь, то ослабевая. Большинство пациентов жалуются на преходящие или постоянные болевые ощущения или чувство напряжения и дискомфорта в области затылка, задней поверхности шеи и надплечий. Поэтому важной частью осмотра пациента является исследование перикраниальных мышц. Может наблюдаться тревожные и депрессивные расстройства, особенно при хронической головной боли напряжения; она поддерживает мышечное напряжение и болевой синдром.
Провоцирующие факторы.
-эмоциональный стресс

-статическая нагрузка
Лечение:
Только комплексный подход: нормализация эмоционального состояния(лечение депрессии),устранение мышечного напряжения и при необходимости ,лекарственного абузуса позволяет облегчить течение ГБН и предотвратить хронизацию  головной боли

-антидепрессанты: амитриптилин, СИЗС. При тяжелых случаев хронической ГБН антидепрессанты группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина и норадреналина(иксел, симбалта);

-миорелаксанты

-НПВС(назначать с осторожностью из –за риска лекарственного абузуса)

-при сочетании мигрени и головной боли напряжения  для профилактики мигрени: бета –адреноблакаторы, блокаторы кальцевых каналов, антиконвульсанты.

Немедикаментозные методы: релаксационная терапия, иглорефлексотерапия, массаж, биологическая обратная связь, водные процедуры.
                          III Пучковая(кластерная ) головная боль
- проявляющиеся приступами очень интенсивной строго одгосторонней боли орбитальной , супраорбитальной, височной или смешанной локализации,  продолжительностью 15-180 мин, возникающей ежедневно с частотой  от 1 раза в два дня до 8 раз в сутки. Приступы на стороне боли сопровождаются одним или более из следующих симптомов: инъецирование коньюктивы, слезотечение, заложенность нос, ринорея, потливость лба и лица, миоз, птоз, отечность век.
Клиника:
Невыносимый характер боли , ее  неоднократное повторение в течение дня и ночи , яркие вегетативные проявления на лице. Возникновение болевых атак  серями или «пучками». Длительность пучка  – от нескольких недель до нескольких месяцев с четко выраженной ремиссией, которая длится от нескольких месяцев до нескольких лет (в среднем 2-3 года). Для многих больных характерна сезонность обострений весной и осенью.

Боль локализуется чаще всего вокруг глаза , в надбровной , височной или в нескольких областях, однако может и в других областях. Отмечается  во время боли двигательное беспокойство, агрессия и ажитация; Во время болевого пучка боль всегда возникает  с одной и той же стороны.
Провоцирующие факторы:
-после нарушения привычного суточного ритма

-прием алкоголя , гистамина или нитроглицерина.

В период ремиссии никакие провокаторы не способны вызвать атаку.

Клинические  разновидности  ПГБ:
-эпизодическая форма

-хроническая
Дифференциальная диагностика:
Базируется на типичной клинической картине. Традиционные методы исследования не являются информативными.
Лечение:
Должны избегать прием алкоголя и вазодилататоры, соблюдать режим сна-бодрствования.
Купирование атак ПГБ:
-триптаны(не следует превышать допустимую суточную  дозу)

Традиционные методы исследования не информативны.
Профилактическое лечение:
При эпизодической форме и относительно легком течении: карбонат лития и верапамил; при необходимости возможно сочетание.

При тяжелом течении (более пяти суток, большая продолжительность болевого пучка-более 2 месяцев): антиконвульсанты.

При хронической форме: выше перечисленные препараты, в случае не эффективности  применение НПВС. При резистентности  к другим видам терапии хронической формы ПГБ  применяют  методы нейростимуляции.
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