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Прием ноофена до 250-500 мг 2 раза в сутки в течение 6-8 недель позволил существенно снизить 
интенсивность головной боли и асимметрию систолической скорости кровотока в парных артериях 
мозга у пациентов с  хронической формой головной боли напряжения. 

 
По данным разных исследователей 

головная боль напряжения (ГБН) встре-
чается у 30-78% лиц с различной перио-
дичности в течение всей жизни. У 10%  этих 
людей головные боли протекают в виде 
приступов мигрени, у 3% они имеют 
хроническое течение [1]. По данным других 
исследователей ГБН возникают примерно у 
40% взрослого населения во всем мире. В 
настоящее время нет единого взгляда на 
патогенез ГБН. Считается, что сокращения 
перикраниальных  мышц являются одним из 
механизмов формирования хронической 
ГБН [2]. В происхождении ГБН принимают 
участие как периферические, так и цент-
ральные механизмы. При эпизодической  
форме ГБН наибольшее значение имеют 
периферические (мышечные) факторы, 
тогда как при хронической ГБН патогене-
тические механизмы носят многофакторный 
характер [3].  

Хроническая форма ГБН существенно 
влияет на качество жизни пациента. Напри-
мер, у них электрические раздражители 
повышают интенсивность болей больше, 
чем у здоровых лиц. Как известно, церви-
кальные боли являются распространенным 
явлением и нередко сочетаются с мигренью. 
У  таких лиц значительно увеличивается 
миофасциальная болезненность в области 
шеи [4]. Вопрос о роли сосудистых меха-
низмов в развитии ГБН остается актуаль-
ным. Некоторые исследователи предпола-
гают, что повышенная концентрация калия, 
возникающая при длительном напряжении 
мышц, стимулирует  хеморецепторы и вы-
зывает боль. Также было показано, что уве-
личение мышечного напряжения приводит к 
сужению артериальных сосудов и возник-
новению ишемии. Нарушение взаимоотно-
шения между артериальной и венозной 
системами кровообращения головного мозга 
может быть одним из факторов, способ-
ствующих формированию хронической ГБН   
[5]. 

Головная боль напряжения имеет важное 
социально-экономическое значение. Разде-
ление на эпизодический и хронический 

типы, введенное в руководстве «Между-
народная классификация головных болей» 
(МКГБ-I), имеет практическое значение. 
Эпизодические головные боли (не чаще 
одного раза в месяц) могут не требовать 
медикаментозной терапии, а хроническая 
ГБН с частыми обострениями, наоборот, 
может потребовать длительное и дорого-
стоящее  лечение [6]. По данным Мадсен 
Б.К. и соавт. (2018) у больных с головной 
болью напряжения  силовая устойчивость 
заметно ниже, чем у здоровых лиц [7]. 

В последние годы разработаны различ-
ные схемы лечения ГБН. Головные боли 
низкой интенсивностью и редкими обостре-
ниями могут лечиться  нестероидными про-
тивовоспалительными  препаратами. Комби-
нированные анальгетики, содержащие ко-
феин, относятся к препаратам второго ряда. 
Не рекомендуется использовать триптаны, 
миорелаксанты и опиоиды. Крайне важно 
избегать частого и чрезмерного использо-
вания анальгетиков, чтобы предотвратить их 
побочные явления  [8]. К препаратам первой 
линии для оказания неотложной помощи 
при обострении ГБН относятся ацетамино-
фен, ибупрофен, напроксен натрия, кето-
профен и диклофенак [9]. Результаты 12 
крупных исследований, проведенных у 3094 
пациентов с обострением ГБН  показали, что 
полное купирование боли при пероральном 
приеме ибупрофена  в дозе 400 мг дости-
гается через 2 часа [10]. В лечении ГБН 
традиционно используются препараты с 
антиастеническим действием. Особый инте-
рес в этом плане представляет препарат 
ноофен, который оказывает нейромедиатор-
ный, антигипоксический, вегето-стабилизи-
рующий эффект без побочных действий, 
присущим бензодиазепинам [11]. 

Целью исследования явилась оценка 
влияния ноофена  на церебральную гемоди-
намику у больных с головной болью напря-
жения методом транскраниальной допплеро-
метрии с применением функциональных 
тестов. 

Материалы и методы исследования. Проведен 
ретроспективный анализ результатов клинико-
неврологических исследований, транскраниальной 
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допплерометрии у 191 пациентов с ГБН. Среди них 
эпизодическая  ГБН установлена – у 69 (36,1%), 
частая ГБН – у 64 (33,5%), хроническая (Х) ГБН – у 
58 (30,4%) больных, соответственно. Возраст 
обследуемых варьировал в пределах 18-45 лет, среди 
них 86 (45,0%) мужчин и 105 (55,0%) женщин. 

Оценивали степень асимметрии максимальной 
систолической скорости (Vs, см/с) кровотока между 
левой и правой средней, передней и задней мозговых 
артерий (СМА, ПМА, ЗМА) у пациентов с разными 
типами  ГБН. 

Сравнительную группу (СГ) составили 51 
клинически здоровых добровольцев в возрасте 21-43 
года, среди них 24 (47,0%) мужчин и 27 (53,0%) 
женщин.  

Достоверность отличий средних показателей 
оценивали по методу углового преобразования 
Фишера и по t критерию Стьюдента. 

Результаты исследования. Двусторон-
няя височная локализация боли при ГБН 
отмечена в 39,2%, лобная — в 35,6%, 
затылочная — в 25–7%  случаев. В таблице 
1 представлена клиническая характеристика 
пациентов ГБН, которая включает продол-
жительность заболевания, периодичность и 
интенсивность головных болей, болезнен-
ность перикраниальных мышц в баллах (по 
системе Total Tension Scale), частота приема 
аналгетиков в зависимости от формы ГБН. 
Как видно из таблицы в группе пациентов с 
хронической формой ГБН, такие  клиничес-
кие симптомы, как периодичность головной 
боли, болезненность перикраниальных 
мышц и кратность приема аналгетиков 
достоверно превышали соответствующие 
показатели пациентов с эпизодической и 

частой формами ГБН (p<0,05; p<0,01; 
p<0,001).  

При сравнении клинических симптомов 
пациентов с эпизодической и частой формой 
ГБН минимальное достоверное (p<0,05) 
различие было получено по периодичности 
головной боли и кратности приема анал-
гетиков.  

Нами был определен коэффициент реак-
тивности (КР) сосудов мозга с помощью 
следующих функциональных тестов: 1) ги-
перкапнический тест (ГКТ  CO2); 2) гипер-
вентиляционный тест (ГВТ О2); 3) ортоста-
тический тест  (ОТ); 4) антиортостатический 
тест (AОТ); 5) нитроглицериновый тест 
(НГТ); 6) метаболический тест (МТ).  

Показатели коэффициента реактивности 
при метаболическом тесте были достоверно 
повышены во всех клинических группах. У 
больных с эпизодической формой ГБН сред-
нее значение этого коэффициента состав-
ляло 1,24±0,03, при частой форме – 
1,35±0,04, а при хронической форме ГБН  
1,39±0,04 (р<0,05 и р<0,01).  

Коэффициент реактивности при гипер-
капническом тесте (КР ГКТ CO2) составил 
1,31±0,04 в группе с эпизодическими ГБН; 
1,42±0,05 в группе с частыми ГБН; 1,47±0,05 
в группе с хронической ГБН  (P<0,05), что 
свидетельствовало о тенденции к напряже-
нию механизма вазодилататорной регуляции 
при хронизации головной боли.  

 
Taблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ГБН 

 

Показатели клинической 
характеристики ГБН 

Эпизодическая 
ГБН 

Частая ГБН Хроническая ГБН 

1 2 3 
Возраст, лет 25,7 ± 3,7 32,7 ± 4,3 38,8 ± 5,3 

P 3-1 <0,05 
Продолжительность ГБН, годы 3,2 ± 1,6 6,9 ± 2,1 9,5 ± 2,4 

P 3-1 <0,05 
Периодичность ГБН, дней/мес. 0,97 ± 0,3 5,7 ± 1,9 

P 2-1 <0,05 
22,8 ± 6,7  
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,05 

Интенсивность головной боли в 
баллах  

3,1 ± 0,9 3,5 ± 1,2 7,3 ±1,6 
P 3-1 <0,05 

Болезненность перикраниальных 
мышц в баллах 

0,9 ± 0,3 1,2 ± 0,6 3,3 ± 0,4  
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,01 

Кратность приема анальгетиков, 
дней/мес 

 0,7 ± 0,2 
 

2,6 ± 0,9 
P 2-1 <0,05 
 

8,8 ± 2,6 
P 3-1 <0,01 
P 3-1 <0,01 
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Нами проведено допплеровское исследо-
вание магистральных артерий головного 
мозга с целью оценки влияния Ноофена на 
интенсивность и периодичность головных 
болей, а также на церебральную гемодина-
мику. Лечение ноофеном проводилось 
поэтапно; в течение первой недели препарат 
применяли в дозе 250 мг 2 раза в сутки, в 
течение последующих 6 недель доза увели-
чивалась до 500 мг 2 раза в сутки, затем дозу 
снова уменьшили до 250 мг 2 раза в сутки. 

Выявлено, что среди больных с частыми 
ГБН периодичность головной боли умень-
шилась с 5,7±1,4 до 2,6±1,2 дня/мес, а у 
больных с хронической ГБН - с 22,8±3,1 до 
14,1±2,3 дня/мес (p<0,05) (рис. 1). 

Во всех клинических группах, по ви-
зуальной аналоговой шкале (Visual 
Analogue Scale) интенсивность головной 
боли постепенно уменьшалась от 3,1±1,1 
баллов до 2,3±0,7 баллов в группе с 
эпизодической ГБН, от 3,5±1,4 баллов до 
1,6±1,1 баллов в группе с частой формой 
ГБН и от 7,3±1,6 от баллов до 3,4±1,1 бал-
лов с хронической ГБН (p<0,05) (Рис. 2).  

Изучено влияние Ноофена на показате-
ли реактивности сосудов. В большей степ-
ени действие препарата проявлялось при 
исходно повышенных КР МТ  и КР ГКТ 
CO2. Снижение исходно повышенного КР 
CO2 отмечено во всех клинических груп-
пах: с 1,35±0,04 до 1,21±0,03 (p<0,01) у 
больных с эпизодической ГБН; с 1,39±0,04 
до 1,27±0,04 (p<0,05) у больных с частой 

формой ГБН; от 1,43±0,05 до 1,31±0,04 
(p<0,05) у больных с хронической ГБН.   

По результатам метаболического теста 
на фоне лечения у больных с эпизодичес-
кой формой ГБН коэффициент реактивнос-
ти снизился с 1,24±0,03 до 1,16±0,02 
(P<0,05), у больных с частой формой ГБН 
– с 1,25±0,04 до 1,14±0,03 (p<0,05), у боль-
ных с хронической ГТН - с 1,39 ± 0,05 до 
1,21 ± 0,04 (p<0,01). 

Увеличение исходно сниженных коэф-
фициентов реактивности при гиперкап-
ническом тесте (CO2) зафиксировано у 
больных с частыми и хроническими ГБН. 
Результаты исследований свидетельствуют 
о том, что Ноофен оказывает регулирую-
щее влияние на коэффициенты церебро-
васкулярной реактивности, снижая исход-
но повышенные и повышая исходно пони-
женные показатели. 

В таблице 2 показана степень асиммет-
рии  различие максимальной систоличес-
кой скорости кровотока в левой и правой 
СМА, ПМА и ЗМА.  Асимметрия Vs меж-
ду левой и правой СМА при нечастой фор-
ме ГБН составила 19,4±3,6 см/с, частой 
форме ГБН  25,7±3,8 см/с, хронической 
форме ГБН – 39,4±4,1 см/с, а в СГ  
13,6±2,9 см/с, соответственно. Для ПМА 
эти показатели составляли 12,1±2,9 см/с, 
18,7±3,4 см/с, 23,4±3,7 см/с и 10,3±2,4 см/с, 
а для ЗМА – 10,7±2,8 см/с, 19,2±3,1 см/с, 
18,1±3,2 см/с и 9,4±2,3 см/с, соответствен- 
но.    Степень  асимметрии  максимальной 

 
 

       
 

Рис. 1. Динамика частоты головных болей  
при ГБН на фоне лечения Ноофеном 

Рис. 2. Интенсивность головной боли  
при ГБН на фоне лечения с Ноофеном 
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Таблица 2. Степень асимметрии Vs в сосудах мозга при различных типах ГБН 
 

Асимметрия Vs   
в парных сосудах мозга 

Эпизодическая 
ГБН 

Частая 
ГБН 

Хроническая 
ГБН 

СГ 

1 2 3 4 
СМА,  cм/с 19,4 ± 3,6 25,7 ± 3,8 

P 2-4 <0,05 
39,4 ± 4,1 
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,05 
P 3-4 <0,001 

13,6 ± 2,9 

ПМА, см/с 12,1 ± 2,9 18,7 ± 3,4 
P 2-4 <0,05 

23,4 ± 3,7 
P 3-1 <0,01 
P 3-4 <0,01 

10,3 ± 2,4 

ЗМА, см/с  10,7 ± 2,8 19,2 ± 3,1 
P 2-4 <0,05 

18,1 ± 3,2 
P 3-4 <0,05 

9,4 ± 2,3 

 
 

систолической скорости кровотока между 
левой и правой СМА среди пациентов с 
хронической формой ГБН достоверно 
превышал показатель СГ (p<0,001), группы  
пациентов с нечастой (P<0,001) и частой 
формой ГБН (p<0,05). Этот показатель 
между СГ и частой формой ГБН также 
достоверно (p<0,05) отличался. 

В таблице 3 представлены результаты 

допплерометрии сосудов мозга у больных 
с различными формами ГБН после лече-
ния Ноофеном. Как видно из таблицы, 
величина асимметрии систолической ско-
рости кровотока в парных артериях Вил-
лизиева круга,  как по сравнению с дан-
ными сравнительной группы, так и в 
зависимости от типа головной боли, досто-
верно не отличались (Рис. 3 А,Б – 4 А,Б).    

 
 

Таблица 3. Степень асимметрии Vs в сосудах мозга при различных типах 
ГБН после лечения Ноофеном 

 

Асимметрия Vs  в 
парных сосудах 

мозга 

Эпизодическая 
ГБН 

Частая 
ГБН 

Хроническая 
ГБН 

СГ 

1 2 3 4 
СМА,  cм/с 12,9 ± 2,8 15,7 ± 3,1 18,7 ± 3,2 13,6 ± 2,9 
ПМА, см/с 9,8 ± 2,1 11,5 ± 2,8 13,1 ± 2,6 10,3 ± 2,4 
ЗМА, см/с 10,1 ± 2,3 12,3 ± 3,1 11,2 ± 2,7 9,4 ± 2,3 

 
 

 А  Б 
 

Рис. 3 А. Регистрация кровотока в правой СМА у пациента с хронической ГБН на фоне лечения Ноофеном. 
Vs составляет 105 см/с. Б. Регистрация кровотока в левой СМА того же пациента. Vs составляет 116 см/с. 

Асимметрия Vs составляет 11 см/с. 
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Рис. 4 А. Регистрация кровотока в левой ЗМА у пациента с хронической ГБН на фоне лечения Ноофеном. 
Vs составляет 64 см/с. Б. Регистрация кровотока в правой ЗМА того же пациента. Vs составляет 60 см/с. 

Асимметрия Vs составляет 4 см/с. 
 
 

Обсуждение. Головная боль напряже-
ния (ГБН) является наиболее распростра-
ненным типом первичных головных болей, 
а ее хроническая форма присутствует у 
0,5-4,8% населения мира. В патогенезе 
хронической головной боли напряжения 
ведущая роль отводится центральным и 
периферическим механизмам [12].  

В соответствии с Международной клас-
сификацией головных болей, хроническая 
ГБН определяется, как головная боль с 
частотой ≥15 дней в месяц, с двусторонней  
височно-теменной локализацией, имею-
щий давящий  характер, средней интенсив-
ностью, продолжительностью от несколь-
ких часов до нескольких дней. Боль не 
усиливается при обычной физической 
активности, но может сопровождаться 
легкой тошнотой, светобоязнью [13]. 

Окончательный патогенез ГБН остается 
неясным. Как правило, при ГБН перифе-
рические и центральные механизмы сме-
шиваются. Центральные механизмы чаще 
преобладают при хронической форме. 
Периферические механизмы включают 
сенсибилизацию перикраниальных мышц,  
воспалительную реакцию, снижение кро-
вотока, усиление мышечной активности и 
мышечную атрофию [8]. Установлено, что 
изменение парциального давления СО2 
влияет не только на скорость мозгового 
кровотока, но и на системное артериальное 
давление [14]. 

Нами изучена роль ауторегуляторных 
механизмов при различных формах ГБН с 
помощью функциональных тестов. При 

эпизодической форме ГБН выявлено повы-
шение коэффициента реактивности при 
проведении  гиперкапнического теста 
(СО2-тест), что подтверждает постулат о 
напряженности гуморально-метаболичес-
кого механизма в развитии цефалгического 
синдрома.  

Кроме того, из-за отсутствия литератур-
ных данных о препаратах, влияющих на 
сосудистые механизмы развития головной 
боли, мы решили изучить параметры кро-
вотока в магистральных артериях Вилли-
зиева круга головного проанализировать 
регистрировать при различных формах 
ГБН до и после лечения Ноофеном. Нами 
установлена асимметрия кровотока в 
парных артериях мозга, которая оказалась 
наибольшей при хронической форме ГБН. 
В ранее проведенных исследованиях асим-
метрия кровотока в среднемозговых арте-
риях была выявлена при ишемическом 
инсульте, которая исчезала за 2-3 недели 
[15]. Лечение ноофеном продолжитель-
ностью 6-8 недель привело к выравни-
ванию кровотока в парных артериях мозга, 
что указывает на эффективность препа-
рата. Результаты наших исследований 
позволили сделать вывод о высокой эф-
фективности препарата - помимо анти-
анальгического действия он оказывает 
регулирующее влияние на показатели 
гемодинамики. 

Таким образом, при всех формах голов-
ной боли напряжения происходит асим-
метрия скорости кровотока в парных 
артериях Виллизиева круга. Наибольшей 
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асимметрия кровотока регистрируется при 
хронической форме ГБН. Лечение ноофе-
ном в адекватных дозах приводит к норма-
лизации кровотока в артериях Виллизиева 
круга, снижение интенсивности и продол-

жительности цефалгического синдрома, 
что указывает на роль сосудистого фактора 
среди различных механизмов формиро-
вания головной боли напряжения.  
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Summary. The article presents the results of a Doppler assessment of the effect of Noofen on cerebral 
hemodynamics in 191 patients with tension-type headache. The asymmetry of blood flow velocity in the 
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anterior, middle and posterior cerebral arteries in all types of tension headache was significantly (P<0.05 - 
P<0.001) higher than in healthy individuals. In addition, the degree of blood flow velocity asymmetry was 
significantly (P<0.05) higher in chronic tension-type headache than in episodic and frequent tension-type 
headache. The greatest asymmetry in the velocity (39.4±4.1 cm/s) of blood flow in the middle cerebral artery 
was observed in patients with chronic tension headache, and the smallest (10.7±2.8 cm/s) in the posterior 
cerebral artery in a patient with episodic tension-type headache (P<0.001). 

Taking Noofen up to 250-500 mg 2 times a day for 6-8 weeks allowed to significantly reduce the 
intensity of headache in patients with chronic tension-type headache and reduce the degree of asymmetry of 
the systolic blood flow velocity in the paired arteries of the brain. 
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