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да в более надежном определении ТВП плода при скри-
нинговом ультразвуковом исследовании в 11—14 не-
дель беременности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная стратегия проведения пренатально-

го скринингового исследования в 11—14 недель бере-
менности по выделению плодов с высоким риском ХА
основывается на расчете комбинированного риска (воз-
раст пациентки, ТВП плода и биохимический скрининг
с определением уровней -ХГЧ и PAPP-A). Поэтому
точная определение ТВП носит принципиальный харак-
тер. Учитывая, что полуавтоматическая оценка ТВП
является более воспроизводимой и точной, ее следует
рекомендовать к широкому применению при скринин-
говых ультразвуковых исследованиях в конце первого
триместра беременности.
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Абузусная головная боль (АГБ) является зна-
чительной медико-социальной проблемой в развитых
странах. В специализированных зарубежных клини-
ках головной боли на ее абузусный вариант прихо-
дится до 30—60 % госпитализированных больных.
АГБ обычно развивается у пациентов, страдающих
первичной головной болью (чаще мигренью, голов-
ной болью напряжения).

Особое место занимает обсуждение роли тревож-
ности, депрессии, инсомнии в формировании «лекар-
ственно индуцированных» головных болей. Происхож-
дение этого типа цефалгий связывают с ежедневным,
бесконтрольным и, как правило, неоправданным при-
емом аналгетиков или реже других препаратов с це-
лью купирования, а чаще предупреждения возникно-
вения головных болей. Следует отметить, что абузус-
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ная головная боль отличается частой резистентностью
к проводимой терапии, а также высок риск ее повтор-
ного развития. Для пациентов с абузусной головной бо-
лью характерен депрессивно-тревожный фон настрое-
ния, нарушение режима «сон-бодрствование» и повы-
шенный уровень тревожности. Болевой синдром при
абузусной головной боли никогда не представлен изо-
лированно, а всегда сочетается с психовегетативным
синдромом, что вносит дополнительную лепту в сни-
жение качества жизни таких пациентов.

Патогенетическая связь хронической головной
боли и депрессии сложна. С одной стороны, длительно
существующий болевой синдром может приводить к
формированию эмоционально-аффективных пережива-
ний, а с другой — депрессия может быть как причиной
возникновения стойких болевых феноменов, так и при-
водить к хронификации острой боли. Эта сопряженность
обусловила практическую оправданность термина син-
дром «депрессия — боль».

Также известна роль мелатонина в патогенезе
головных болей [8]. Он оказывает противовоспали-
тельный эффект, утилизирует супероксидные ради-
калы, ингибирует NO-сигналы, ингибирует высво-
бождение допамина, стабилизирует нейрональные
мембраны, активизирует ГАМКергическую нейротранс-
миссию, активирует опиоидную аналгезию, снижает
нейротоксический эффект глутамата, участвует в ней-
роваскулярной регуляции, модулирует сератонинер-
гическую нейротрансмиссию. А недостаток его ве-
дет к нарушению этих механизмов, и развитию боле-
вого синдрома и инсомнии.

Исходя из этих представлений, наряду с отменой
аналгетиков основной удельный вес в лечении боль-
ных с абузусной головной болью ложится на терапию
антидепрессантами, с двойным (антидепрессивным и
нормализующим сон) эффектом.

Несмотря на многообразие используемых анти-
депрессантов, особый интерес вызывает препарат
«Вальдоксан» (агомелатин), так как он является аго-
нистом мелатониновых МТ1- и МТ2-рецепторов и анта-
гонистом серотониновых 5-НТ2с-рецепторов, и отно-
сится к группе антидепрессантов, влияющих преиму-
щественно на мелатонинергическую систему. Его
действие основано на восстановлении и синхрониза-
ции циркадных ритмов через стимуляцию мелатони-
новых рецепторов [2, 10].

В работах ряда авторов продемонстрирована эф-
фективность вальдоксана в лечении болевых синдро-
мов, таких как мигрень, фибромиалгия [3], головные боли
у больных рассеянным склерозом [6, 7], а также про-
демонстрирована его эффективность в организации
«лекарственных каникул» при отмене препаратов бен-
зодиазепинового ряда [1, 3]. Анальгезирующее дей-
ствие вальдоксана также сочетается с позитивным вли-
янием на психовегетативный синдром.

Препарат хорошо переносится пациентами, не
вызывает психофизической зависимости, не требует тит-

рования дозы, а также немаловажным фактором, су-
щественно влияющим на качество жизни пациентов,
является однократный прием препарата.

Как показывают работы Г. Н. Крыжановского (1996)
и В. А. Рыбак (2002), действие медикаментозных и не-
медикаментозных методов лечения позволяет взаим-
но потенцировать влияние на различные звенья пато-
логической алгической системы [4].

Метод транскраниальной электростимуляции
(ТЭС) эндорфинных структур мозга разработан в Ин-
ституте физиологии им. академика И. П. Павлова РАН
в лаборатории физических методов обезболивания
под руководством лауреата Государственной премии
профессора, д. м. н. В. П. Лебедева (авторское сви-
детельство № 1074543 на «Способ общего обезбо-
ливания» от 22.11.1983). Описаны многочисленные
положительные эффекты ТЭС на антиноцицептивную, им-
мунную, вегетативную нервную системы (Лебедев В. П.,
1998, Рыбак В. А., 2002, Мирошникова В. В., 2004,
Саранов А. А., 2011) [1, 5, 6, 7]. Следует также учи-
тывать антиабстинентную эффективность ТЭС, что
особенно важно в курации больных с лекарственно-
индуцированной головной болью, лечение которой на-
чинается именно со снятия абстиненции. Под влия-
нием ТЭС увеличивается содержание -эндорфина в
плазме крови пациентов, снижается уровень субстан-
ции Р в спинномозговой жидкости [1]. На фоне ТЭС
активируются структуры, входящие в антиноцицеп-
тивную систему (ядра гипоталамуса, особенно дор-
сомедиальная, дорсальная, вентральная части око-
ловодопроводного серого вещества).

Богатый положительный клинический опыт приме-
нения транскраниальной электростимуляции эндорфин-
ных структур головного мозга, накопленный невролога-
ми, позволяет предполагать эффективность его приме-
нения и у лиц с абузусной головной болью.

Учитывая механизм действия вальдоксана, кото-
рый ранее в терапии данной группы больных не приме-
нялся, можно предположить, что он позволит потенциро-
вать эффекты ТЭС, нивелировать сенсорный компонент
процедуры и вместе с тем (за счет ТЭС) удастся повы-
сить эффективность терапии абузусной головной боли.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценить клиническую эффективность применения

10 сеансов ТЭС и вальдоксана в лечении абузусной
головной боли.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Объектом исследования были пациенты, нахо-

дящиеся на стационарном лечении в неврологичес-
ком отделении Волгоградской областной клинической
больницы № 1. В исследовании приняли участие
40 человек. Средний возраст пациентов составил
(43 ± 10,6) лет. В исследовании принимали участие
лица обоих полов в соотношении 8:1 (женщины : муж-
чины), что соответствует данным литературы о бо-
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лее частом развитии абузусной головной боли у жен-
щин [9]. Длительность заболевания составляла от
6 месяцев до 4 лет.

Критериями включения пациентов в исследова-
ние были: возраст от 30 до 55 лет, наличие у пациен-
тов абузусной головной боли, согласно диагностичес-
ким критериям, разработанным Международным
обществом головных болей: головная боль, присут-
ствующая на протяжении более 15 дней в месяц, име-
ющая, по меньшей мере, одну из следующих харак-
теристик: двусторонняя, давящий/сжимающий
(непульсирующий) характер, незначительная или уме-
ренная интенсивность. Прием анальгетиков в течение
не менее 15 дней в месяц на протяжении более 3 ме-
сяцев. Головная боль развилась или значительно уси-
ливалась во время избыточного приема аналгетиков.
Головная боль прекращается или возвращается к пре-
жнему паттерну в течение 2 месяцев после прекра-
щения приема анальгетиков.

Критериями исключения являлись больные, имею-
щие психофизическую зависимость от бензодиазепинов,
индивидуальная непереносимость вальдоксана
по данным анамнеза, непереносимость электропроце-
дур, наличие сопутствующих острых или хронических
соматических заболеваний в стадии декомпенсации, бе-
ременные и кормящие женщины.

Всем пациентам, помимо традиционного кли-
нического и неврологического осмотра, проводилась
электроальгометрия с использованием прибора «Ми-
рабель» с целью оценки порогов болевой чувстви-
тельности. Метод разработан В. А. Рыбак (удосто-
верение на рационализаторское предложение № 31-
98 от 30.09.98.) и основан на строго дозированном и
постепенно возрастающем воздействии на испыту-
емую область прямоугольных импульсов постоян-
ного тока. Также всем пациентам проводилось анке-
тирование с использованием стандартизированных
оценочных шкал:

1) визуальной аналоговой шкалы (ВАШ);
2) анкеты субъективной балльной оценки сна (АС-

БОС) (максимальная суммарная оценка — 30 баллов;
22 балла и более — показатели, характерные для здо-
ровых испытуемых, 19—21 балл — пограничные зна-
чения, <19 баллов — признак неблагополучия);

3) госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS)
(0—7 баллов — отсутствие достоверно выраженных сим-
птомов тревоги/депрессии, 8—10 баллов — субклинически
выраженная тревога/депрессия, 11 баллов и выше —
клинически выраженная тревога/депрессия);

4) шкалы вегетативных нарушений, заполняемой
пациентом и врачом (Вейн А. М.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате исследования порогов болевой

чувствительности до лечения было установлено, что
суммарный средний показатель порогов болевой

чувствительности был низким и составил (157,4 ±
8,9) мкА. Интенсивность боли по ВАШ составляла в
среднем (6,2 ± 2,4) балла. У всех пациентов отмеча-
лись нарушения сна, а именно, инсомния с пресом-
ническими проявлениями — 74 %, инсомния с инт-
расомническими проявлениями — 68 % и постсом-
ническими проявлениями — 100 %. Показатели по
АСБОС у всех были менее 19 баллов, средний по-
казатель по группе составил (13,8 ± 2,4) балла.
У всех больных отмечались признаки психовегета-
тивных расстройств, сниженный фон настроения, бы-
страя утомляемость, снижение работоспособности,
сужение круга интересов. В результате исследова-
ния признаков вегетативных нарушений было выяв-
лено, что средний балл по «Вопроснику для выяв-
ления признаков вегетативных изменений» составил
(42,1 ± 1,8) баллов, по «Схеме исследования для
выявления признаков вегетативных нарушений»
(40,5 ± 3,3) баллов. Показатель депрессии по госпи-
тальной шкале тревоги и депрессии (HADS) у всех
больных был более 11 баллов, что соответствует
«клинически выраженной депрессии». Средний балл
по группе — (15,4 ± 3,6). Средний показатель трево-
ги по HADS составил (10,4 ± 2,8) баллов.

Комбинированное лечение состояло из 10 сеан-
сов ТЭС и приема вальдоксана (агомелатина) в дози-
ровке 25 мг однократно на ночь (в 20.00). Длительность
приема вальдоксана определялась индивидуально и
составляла не менее 2 месяцев.

Основным критерием клинической оценки терапев-
тической эффективности препарата явились сроки
уменьшения основных симптомов заболевания.

Через 2 недели 74 % больных отметили сниже-
ние выраженности болевых ощущений, более быст-
рое засыпание и повышение фона настроения. При ис-
следовании признаков вегетативных нарушений было
установлено, что средний балл по «Вопроснику для
выявления признаков вегетативных изменений» сни-
зился до (38,5 ± 2,8) баллов, по «Схеме исследования
для выявления признаков вегетативных нарушений» —
до (35,4 ± 1,3) баллов. В результате исследования
порогов болевой чувствительности было установлено,
что суммарный средний показатель порогов болевой
чувствительности несколько повысился и составил
(168,9 ± 7,6) мкА. Интенсивность боли по ВАШ снизи-
лась в среднем до (3,2 ± 1,8) балла. Показатели по
АСБОС у всех стали более 17 баллов, средний пока-
затель по группе составил (19,4 ± 2,2) балла. Показа-
тель депрессии по госпитальной шкале тревоги и деп-
рессии (HADS) у всех пациентов снизился и стал
менее 13 баллов. Средний балл по группе (10,4 ± 2,3).
Средний показатель тревоги по HADS тоже снизился
и составил (8,3 ± 1,8) баллов.

Через 2 месяца отмечалась положительная тен-
денция. У 32,6 % больных головная боль прекрати-
лась, у остальных возвратилась к прежнему паттер-
ну, но стала менее интенсивной. Субъективно нор-
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мализовался сон, повысилась повседневная актив-
ность и работоспособность. В результате исследо-
вания признаков вегетативных нарушений наблюда-
лось отчетливое снижение среднего балла по «Воп-
роснику для выявления признаков вегетативных из-
менений» до (30,4 ± 2,2) баллов, по «Схеме иссле-
дования для выявления признаков вегетативных
нарушений» — до (29,7 ± 1,8) баллов. Показатели
по АСБОС у всех стали более 19 баллов, средний
показатель по группе составил (21,3 ± 1,5) балла.
Показатель депрессии по госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (HADS) у всех пациентов снизил-
ся и стал менее 11 баллов. Средний балл по группе
(9,4 ± 1,6). Средний показатель тревоги по HADS
тоже снизился и составил (7,3 ± 1,4) баллов. Сред-
ний показатель порогов болевой чувствительности
повысился до (182,3 ± 8,2) мкА, что продемонстри-
ровало отчетливую зависимость уровня порогов бо-
левой чувствительности от степени выраженности
депрессивных расстройств.

Восемь пациентов выбыли из исследования
на 3-м этапе, не явившись на осмотр через 2 месяца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о том, что комплексный метод лечения абузус-
ной головной боли с помощью вальдоксана в сочета-
нии с ТЭС показал свою эффективность и безопасность
в лечении абузусной головной боли, а также в коррек-
ции коморбидных состояний, которые сопутствуют дан-
ному заболеванию, таких как депрессия, инсомния,
психовегетативные нарушения.
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