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Головная боль (ГБ) остается одной из важнейших про-
блем медицины, при этом особое клиническое значение 

имеет головная боль напряжения (ГБН), диагностируемая, 
по данным популяционных исследований, в 32–70% всех 
случаев ГБ [1–3]. В соответствии с Международной класси-
фикацией ГБ (МКГБ), выделяют эпизодическую и хрониче-
скую ГБН [4].

Cогласно современным представлениям о патогенезе 
ГБН, ее механизм объясняют не простым мышечным напря-
жением, а отдают приоритет центральным механизмам ноци-
цепции [5], отводя основную роль дисфункции ноцицептив-
ной и антиноцицептивной систем [6].

Для уточнения патофизиологических механизмов, лежа-
щих в основе ГБН, и возможностей медикаментозной кор-
рекции выявленных нарушений необходимо использование 
объективных инструментальных диагностических тестов, ха-
рактеризующих ведущие механизмы развития боли, тяжесть и 
течение патологического процесса [7, 8].. В этой связи пред-
ставляет интерес метод транскраниальной магнитной стиму-
ляции (ТМС), позволяющий оценивать не только функцию 
моторной коры, но и состояние центральной нервной систе-
мы (ЦНС) в целом на супрасегментарном и сегментарном 
уровнях, включая ее высшие отделы, участвующие в анализе 
ноцицептивной афферентации [9, 10].

Метод ТМС широко используется в неврологии и яв-
ляется многообещающим в диагностике и терапии заболе-
ваний нервной системы. Для клинического обследования 
используют одиночные стимулы ТМС; ритмическую ТМС 
(рТМС) применяют для терапии различных состояний в 
неврологии. Доказана безопасность применения ТМС при 
эпилепсии. Стандартная ТМС, а также рТМС импульсами 
разной длительности, интенсивности и частоты не вызыва-
ет эпилептиформной активности на электроэнцефалограм-
ме (ЭЭГ) у здоровых испытуемых. Метод ТМС обладает 
большой информативностью при изучении демиелинизи-

рующих заболеваний, особенно рассеянного склероза [11]. 
Ритмическая ТМС используется в исследовании патофи-
зиологии депрессии и других нейропсихиатрических забо-
леваний, связанных с дисфункцией корковой возбудимости 
головного мозга.

Изучались непосредственные сравнительные эффекты 
право- и левосторонней рTMС в дорсолатеральной области 
префронтальной коры у терапевтически резистентных паци-
ентов с депрессией [12]. В отличие от действия на настроение 
здоровых (добровольцы), у пациентов быстрая стимуляция 
правосторонней дорсолатеральной области префронтальной 
коры приводила к увеличению тревоги и ухудшала настрое-
ние. Ежедневное в течение 5 дней применение рТМС над 
левой дорсолатеральной областью префронтальной коры у 6 
резистентных стационарных пациентов с депрессией привело 
к снижению тревоги на 26% по шкале депрессии Гамильтона. 
Это исследование поставило вопрос о специфичности анти-
депрессивного эффекта левосторонней префронтальной сти-
муляции [13–15].

Феномен фосфенеза используется в изучении возбуди-
мости корковых нейронов двигательной и зрительной обла-
стей мозга в разные периоды мигренозного цикла. Исследо-
вания показали значительное снижение порога фосфенеза в 
межприступном периоде, что свидетельствует о повышении 
возбудимости зрительной коры у пациентов с мигренью 
[16–18]. 

Целью нашего исследования было изучение функцио-
нального состояния структур головного мозга при ГБН и 
возможностей медикаментозной коррекции выявленных 
нарушений. Основную группу составили 30 пациентов 
(28 женщин, 2 мужчин) с ГБН в возрасте от 20 до 55 лет 
(медиана – Ме – 32,0 года; 95% доверительный интервал 
– ДИ 32,79–41,05). В контрольную группу вошли 10 здо-
ровых обследованных того же возраста (Me – 31,0; 95% ДИ 
30,37–40,09).

Критериями включения в исследование были: возраст от 
20 до 55 лет; ГБ, соответствующая критериям МКГБ (ICHD-
3 Beta 2013) для ГБН; отсутствие тяжелой соматической па-
тологии; ясное сознание пациентов. Критерии исключения: 
негативное отношение к проведению ТМС; беременность и 
(или) период грудного вскармливания; операции на костях 
свода черепа и головном мозге в анамнезе; наличие имплан-
тированных нейростимулирующих устройств; операции на 
позвоночнике и спинном мозге в анамнезе; наличие кардио-
стимулятора; эпилепсия и судорожный синдром в анамнезе; 
злоупотребление алкоголем или психоактивными вещества-
ми в последние 12 мес; наличие хронических заболеваний 
внутренних органов в стадии декомпенсации; заболевания 
периферической нервной системы.

Проводилось клинико-неврологическое исследова-
ние с оценкой неврологического статуса, использованием 
100-балльной Визуальной аналоговой шкалы оценки боле-
вого синдрома (ВАШ), шкал депрессии Бека, реактивной 
и личностной тревожности Спилбергера, опросников ка-
чества жизни (КЖ) SF-36, управления болью Вандербиль-
та. Всем обследуемым проведено нейрофизиологическое 
исследование – диагностическая ТМС (дТМС) для изуче-
ния функционального состояния корковых и подкорковых 
структур головного мозга. Применяли магнитный стимуля-
тор «Нейро-МС» (ООО «Нейрософт», Россия, 2006), макси-
мальная выходная мощность которого при использовании 
большого кольцевого койла составляет 2,2 Тесла; длитель-
ность стимулов – 100 мкс через плоский койл (внешний ди-
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аметр 150 мм) [15]. Индуктор устанавливали в точке Vertex 
при регистрации вызванного моторного ответа (ВМО) с 
мышц кисти и со смещением на 2 см кпереди. Ответ реги-
стрировали с помощью диагностического комплекса Nicolett 
Viking Quest. Возбудимость моторной коры головного мозга 
определяли по порогу появления ВМО в ответ на корковую 
стимуляцию; порог рассчитывали как процент от макси-
мальной мощности магнитного стимулятора и определяли 
для m. abductor pollicis brevis, при неполучении ответа – для 
m. abductor digiti minimi. После наложения поверхностных 
электродов на проекцию указанных мышц проводили ТМС 
одиночными импульсами с помощью большого кольцевого 
индуктора. Двустороннюю стимуляцию начинали с мини-
мальной мощности магнитного поля (25% от максимальной 
выходной мощности стимулятора) с постепенным пошаго-
вым ее повышением на 5% от максимальной. Регистрирова-
ли не менее 3 корковых, 3 сегментарных ВМО с максималь-
ной амплитудой при полном расслаблении мышц-мишеней, 
для оценки времени центрального моторного проведения 
(ВЦМП) выбирали ответ с наименьшей латентностью с 
максимальной амплитудой.

Пациентов основной группы обследовали дважды – при 
1-м осмотре и по окончании курса лечения. После первичного 
обследования всем пациентам основной группы проводилась 
монотерапия миорелаксантом центрального действия – пре-
паратом Баклосан в дозе 30 мг/сут в течение 1 мес. 

Полученные в ходе клинического исследования резуль-
таты обработаны непараметрическими методами статистики 
с помощью пакета прикладных программ Statistica 6.1. Для 
определения достоверности межгрупповых различий показа-
телей использован U-критерий Манна–Уитни, для коррелля-
ционного анализа – критерий Спирмена (R). Различия пока-
зателей считали достоверными при p<0,05.

При оценке неврологического статуса у 25 обследуе-
мых основной группы с наличием ГБ и 3 представителей 
контрольной группы выявлено напряжение перикраниаль-
ных мышц. Медиана интенсивности ГБ по ВАШ составила 
50,0 балла (95% ДИ 48,52–58,80). У пациентов с ГБН был 
более высокий уровень личностной тревожности (ЛТ) по 
опроснику Спилбергера (Me – 48,5; 95% ДИ 45,05–53,28), 
чем в контроле (Me – 35,0; 95% ДИ 32,08–42,11; p=0,000); 
выявленная тенденция к увеличению реактивной тревож-
ности (РТ) при ГБН не достигла уровня достоверности 
между основной и контрольной группами (соответствен-
но Me – 42,0; 95% ДИ 39,77–47,69 и Ме – 39,0; 95% ДИ 
32,08–42,11; p=0,074). Показатели активных (Me – 13,0; 

95% ДИ 11,49–13,97) и пассивных (Ме – 12,0; 95% ДИ 
11,01–13,11) копинг-стратегий по опроснику Вандербиль-
та при ГБН статистически не отличались от показателей 
у здоровых (статистическая достоверность составила для 
активных копинг-стратегий p=0,468, для пассивных – 
p=0,072). Уровень депрессии по шкале Бека у пациентов с 
ГБН оказался достоверно выше, чем в контрольной группе 
(соответственно Me – 10,0; 95% ДИ 8,45–12,81 и Me – 5,5; 
95% ДИ 2,47–8,12; p=0,017). Выявлена прямая статистиче-
ски значимая корреляция между показателями депрессии 
по шкале Бека и интенсивностью ГБ по ВАШ (R=0,445; 
p=0,009), а также показателями ЛТ (R=0,553; p=0,001) и 
РТ (R=0,491; p=0,005). У пациентов с ГБН КЖ по шкалам 
опросника SF-36 было ниже, чем у здоровых испытуемых 
(различия статистически значимы; табл. 1).

Показатели депрессии по шкале Бека находились в об-
ратной корреляции с составляющими КЖ по шкале SF-36, 
а именно – с показателями общего состояния здоровья (R=-
0,433; p=0,016), жизненной активности (R=-0,483; p=0,006), 
интенсивности боли (R=-0,400; p=0,028), уровнем ролевого 
физического функционирования (R=-0,431; p=0,017) и пси-
хического здоровья (R=-0,385; p=0,035), c показателем физи-
ческого функционирования (R=-0,380; p=0,037). Обнаружена 
обратная статистически значимая корреляция между показа-
телями пассивных копинг-стратегий по опроснику Вандер-
бильта и жизненной активности по шкале SF-36 (R=-0,376; 
p=0,040). Выявлена обратная значимая корреляция между 
уровнем ЛТ и показателями жизненной активности (R=-
0,537; p=0,002), психического здоровья (R=-0,514; p=0,029), 
социального (R=-0,385; p=0,035) и физического функцио-
нирования, (R=-0,398; p=0,038), уровнем общего состояния 
здоровья (R=-0,388; p=0,034). 

При дТМС выявлены статистически достоверно более 
высокие показатели амплитуды у пациентов с ГБН (Me – 
2,40; 95% ДИ 1,98–3,81), чем в контроле (Me – 1,20; 95% 
ДИ 0,63–2,30) при стимуляции корковых структур левого 
полушария (p=0,045). Обнаружена статистически значимая 
корреляция между амплитудой ответа при дТМС (слева) 
и ЛТ по опроснику Спилбергера (R=0,500; p=0,004). При 
стимуляции корковых структур правого полушария отмече-
на тенденция к увеличению показателя амплитуды у паци-
ентов с ГБН (Ме – 2,45; 95% ДИ 2,15–3,70) по сравнению 
с контролем (Ме – 1,55; 95% ДИ 0,86–3,35; p=0,187). Вы-
явлена статистически значимая корреляция между ампли-
тудой ответа при дТМС (справа) и РТ (R=0,409; p=0,024), а 
также уровнем активных копинг-стратегий по шкале Ван-

дербильта (R=0,370; p=0,043).
После лечения все паци-

енты основной группы отме-
тили клиническое улучшение: 
уменьшились частота и интен-
сивность ГБ: Ме интенсивно-
сти ГБ по ВАШ составила 23,0 
балла (95% ДИ 16,20–31,70), 
различия оказались статисти-
чески значимыми (p=0,013). 
Частота ГБ у 27 испытуемых 
уменьшилась до 1–2 раз в не-
делю и у 3 – полностью ку-
пировалась; болевой синдром 
уменьшился или регресси-
ровал вне зависимости от 
наличия или отсутствия на-

Таблица 1

Показатели КЖ по опроснику SF-36 у пациентов с ГБН и в контроле

Показатель опросника SF-36
Основная группа Контрольная группа

p
Me (95% ДИ)

Физическое функционирование 80,0 (65,81–82,98) 100,0 (91,93–100,06) 0,001*

Ролевое функционирование (физическое) 50,0 (33,53–64,00) 100,0 (68,81–06,16) 0,007*

Интенсивность боли 51,0 (47,93–61,13) 84,0 (71,94–91,05) 0,001*

Общее состояние здоровья 62,0 (51,13–65,52) 72,0 (59,89–84,90) 0,023*

Жизненная активность 50,0 (44,99–58,47) 80,0 (67,28–84,11) 0,001*

Социальное функционирование 50,0 (49,70–67,46) 100,0 (88,57–101,22) 0,001*

Примечание. * – различия статистически значимы (здесь и в табл. 2).
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пряжения перикраниальной 
мускулатуры. Пациенты, жа-
ловавшиеся на периодически 
возникавшую тошноту на фоне 
ГБ, отметили регресс этих 
ощущений. Показатели ЛТ до 
и после приема Баклосана (со-
ответственно Me – 48,5; 95% 
ДИ 45,05–53,28 и Ме – 35,0; 
95% ДИ 32,48–40,91) значи-
мо не различались (p=0,098), 
но выявлена тенденция к их 
снижению. При анализе пока-
зателей актуальной тревожно-
сти до и после лечения (соот-
ветственно Me – 42,0; 95% ДИ 
39,77–47,69 и Ме – 39,0; 95% 
ДИ 32,08–42,11) доcтоверных 
различий не обнаружено 
(p=0,340). При оценке показа-
телей шкалы депрессии Бека у 
пациентов до и после приема 
Баклосана (соответственно Ме 
– 9,0; 95% ДИ 4,20–13,19 и Ме 
– 7,5; 95% ДИ 3,22–12,00) не 
выявлено достоверных различий, но отмечалась тенденция к 
снижению уровня депрессии (p=0,235). При анализе КЖ по 
шкале SF-36 у пациентов с ГБ до и после лечения отмечены 
улучшение показателей ролевого и социального функциони-
рования, уменьшение интенсивности боли; различия оказа-
лись статистически значимыми (табл. 2).

При сравнении показателей, полученных при первичном 
проведении ТМС пациентам с ГБ и при повторной ТМС по-
сле лечения получены результаты, представленные в табл. 3. 
Выявлена тенденция к значительному снижению амплитуды 
ответа после проведенного лечения. 

Баклосан хорошо переносился всеми пациентами. По-
бочных эффектов, которые потребовали бы отмены препара-
та, не наблюдалось.

При дТМС до лечения нами выявлены достоверно более 
высокие, чем в контроле, показатели амплитуды у пациентов 
с ГБН при стимуляции корковых структур левого полуша-
рия и тенденция к ее увеличению – при стимуляции правого. 
Поскольку амплитуда ВМО, по данным Y. Terao и соавт. [19], 
дает представление о количестве вовлекаемых в стимуляцию 
мотонейронов, изменение параметров стимуляционного от-
вета при ГБН, видимо, свидетельствует о повышенной воз-
будимости корковых нейронов с вовлечением большего их 
количества в ответ на магнитную стимуляцию. Выявленная 
значимая корреляция между амплитудой ВМО при дТМС 
(слева) и ЛТ, амплитудой ответа при дТМС (справа) и РТ, а 
также уровнем активных копинг-стратегий по шкале Ван-
дербильта может указывать на дополнительное увеличение 
корковой возбудимости у пациентов с ГБН при повышении 
уровня тревожности. Теория центральной сенситизации при 
ГБН позволяет заключить, что мы имеем дело с высоким 
уровнем тревожности как результатом повышенной возбу-
димости корковых нейронов при ГБН. 

Выявлена высокая эффективность Баклосана в кор-
рекции клинических проявлений ГБН: снизилась частота 
возникновения эпизодов ГБ, интенсивность боли и коли-
чество «болевых дней» в неделю, что, вероятно, объясня-
ется его центральными механизмами действия. Дело в том, 

Таблица 2

Показатели КЖ пациентов с ГБН до и после лечения

Показатели по шкале КЖ SF-36
До лечения После лечения

p
Me (95% ДИ)

Физическое функционирование 80,0 (65,81–82,98) 92,5 (63,72–98,67) 0,105

Ролевое функционирование 50,0 (33,53–64,00) 100,0 (49,83–110,16) 0,033*

Интенсивность боли 51,0 (47,93–61,13) 74,0 (52,67–84,32) 0,048*

Общее состояние здоровья 62,0 (51,13–65,52) 59,5 (44,12–69,07) 0,163

Жизненная активность 50,0 (44,99–58,47) 67,5 (59,80–74,19) 0,123

Социальное функционирование 50,0 (49,70–67,46) 100,0 (82,68–102,11) 0,013*

Таблица 3 

Показатели ТМС у пациентов с ГБН до и после лечения

Показатель До лечения После лечения p

Амплитуда (средняя) 2,42 (1,43–3,38) 1,87 (0,90–2,67) 0,166

Латентность 22,27 (21,49–23,84) 22,67 (21,90–23,41) 0,342

что по химической структуре Баклосан (баклофен) явля-
ется агонистом ГАМК В-рецепторов, угнетающим моно- и 
полисинаптические спинальные рефлексы, что приводит 
к снижению мышечного тонуса и умеренному обезболи-
вающему действию. Это и определяет своеобразие фарма-
кологических свойств препарата [19]. Было показано, что 
периферический антиноцицептивный эффект Баклосана 
на мембранном уровне реализуется путем активации чув-
ствительных к тетраэтиламмонию калиевых каналов. Факт 
активации Баклосаном естественной антиноцицептивной 
корковой системы подтверждает сложный многогранный и 
разноуровневый характер реализации его анальгетических 
эффектов [19, 20]. 

На фоне приема Баклосана отмечено улучшение КЖ – 
показателей ролевого и социального функционирования по 
шкале SF-36. Улучшение клинического состояния наступило 
на фоне снижения ЛТ вне зависимости от редукции уровня 
депрессии, что обусловлено ГАМКергическим механизмом 
действия Баклосана [20]. При ТМС после лечения препара-
том Баклосан выявлена тенденция к снижению амплитуды 
ответа с приближением к показателю в контрольной группе, 
что может свидетельствовать о снижении возбудимости кор-
ковых структур с вовлечением меньшей площади коры голов-
ного мозга. 

Баклосан продемонстрировал достоверно выраженный 
анальгетический эффект, способствовал купированию тре-
вожных симптомов, сопровождающих болевой синдром и 
ухудшающих КЖ пациентов. Установленный анальгетиче-
ский эффект баклофена сочетался с его хорошей переноси-
мостью.
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TENSION HEADACHE AND POSSIBILITIES OF ITS MEDICAL CORRECTION
N. Kostenkova, Professor N. Starikova, MD 

Acad. E.A. Vagner Perm State Medical Academy 

Neurological status, the level of depression and anxiety, the quality of life, the 

intensity of pain, as well as the results of diagnostic transcranial magnetic 

stimulation have been assessed in patients with tension headache. The reduced 

posttreatment response amplitude may suggest the decreased excitability of the 

cortex by involving its less area.

Key words: tension headache, transcranial magnetic stimulation, Baclosan.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
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ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ 
МАСТЭКТОМИИ
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Представлен комплекс реабилитационных мер, направленных на купиро-

вание представленных возрастных особенностей (недостаточный прирост 

мышечной силы, более выраженный депрессивный фон, низкий уровень 

общего психологического благополучия и социальной адаптации) после 

радикальной мастэктомии у пожилых.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, радикальная мастэктомия, 

женщина, пожилой возраст.

из практики

В последние годы в Российской Федерации наблюдается 
устойчивая тенденция к увеличению заболеваемости ра-

ком молочной железы (РМЖ), особенно у женщин старше 60 
лет. В изучении ряда аспектов данной патологии (ранняя вы-
являемость, оперативная техника, необходимая химиотера-
пия) достигнуты значительные успехи, однако в вопросах ре-
абилитации остается много неясного [1–3].

Одним из важных показателей является качество жизни 
(КЖ) женщины в послеоперационном периоде. При хороших 
оперативных результатах нередко после вмешательства форми-
руются резистентные к терапии тревожно-депрессивный син-
дром, дисморфомонические явления, которые снижают КЖ и 
нивелируют достигнутые результаты. Отдельного рассмотрения 
требуют такие вопросы, как применение кинезотерапии, тру-
дотерапии в послеоперационном периоде на фоне лимфоста-
тических явлений в верхних конечностях и общего снижения 
двигательной активности. Вследствие обусловленного возрас-
том отягощенного соматического фона, а также особенностей 
послеоперационного адаптивного периода в старших возраст-
ных группах необходимы отдельные схемы реабилитации [4].

Важный вопрос – психологическое отношение медицин-
ских служб к женщинам старших возрастных групп, поскольку 
бытует представление о снижении с возрастом эстетической 
значимости такой операции, как радикальная мастэктомия 
(РМЭ) с выходом на первый план ее клинической эффектив-
ности. Подобное представление способствует формированию 
психологического дискомфорта, развитию психопатологи-
ческих явлений, что также влияет на КЖ, снижая результаты 
операции [5].

Целью исследования было разработать оптимальную воз-
расториентированную тактику медицинской реабилитации 
женщин пожилого возраста, перенесших РМЭ.

В ходе динамического наблюдения изучали состояние 
97 женщин, больных РМЖ и перенесших РМЭ. Среди опе-
рированных женщин среднего возраста (51,1±1,3 года) было 
46, пожилых (64,7±1,2 года) – 51. Контрольными точками 


