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больных (особенно детей) с сотрясением головного 
мозга. При ушибе мозга легкой и средней степени 
тяжести проводится лечение, как при сотрясении го-
ловного мозга, с добавлением средств, улучшающих 
мозговой кровоток (реополиглюкин, кавинтон, эуфил-
лин, теони- кол), энергообеспечение мозга (глюкоза в 
виде поляризующей смеси), восстановление функции 
гематоэнцефалического барьера (эуфиллин, папаве-
рин), а также дегидратирующая и нормотензивная, 
противовос-палительная (при наличии субарахнои-
дального кровоизлияния и ран на голове, при ликво-
рее), метаболическая терапия. При субарахноидаль-
ном кровоизлиянии в лечебный комплекс включают 
гемостатическую терапию (5% раствор аминокапро-
новой кислоты, контрикал, трасилол, гордокс).

Выводы: Высокая распространенность и ежегод-
ный прирост пациентов с черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ), многообразие патологических  внутричереп-
ных процессов, запускаемых механическим повреж-
дением головы, полиморфизм неврологической сим-
птоматики у детей значимо затрудняют обоснование 
диагноза.

Таким образом, ЧМТ у детей имеет свои клини-
ческие, организационные и лечебные особенности. 
Однако первостепенной задачей следует считать ре-
шение организационных проблем, которые позволят 
улучшить раннюю диагностику. Решение вопросов 
организации позволит:

• повысить эффективность диагностики ЧМТ, а 
соответственно, и ее лечения;

• снизить летальность;
• уменьшить количество резидуальных измене-

ний;
• сократить показатели инвалидизации;
• минимизировать экономические потери.
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Актуальность темы. Среди нейротравм детская 
черепно-мозговая травма (ЧМТ) занимает особое ме-
сто. Так, по утверждению зарубежных авторов (Sarah 
J.Gaskill, Arthur E.Merli, 1996) травма головы находит-
ся на 3-м месте среди причин смерти детей в возрасте 
до 1 года и является основной причиной гибели де-
тей старше 1 года. Она представляет собой одну из 

ведущих причин детской заболеваемости и смертно-
сти. По утверждению отечественных исследователей 
(Краснов А.Ф., Соколов В.А., 1995), частота нейро-
травм у детей составляет 25-45%. 

Цель исследования. Проанализировать особен-
ности ЧМТ у младшей возрастной группы.

Материалы и методы исследования. Было про-
веден анализ течения и характер нейротравмы у 25 
пострадавших детей с тяжелой ЧМТ в остром пери-
оде. Средний возраст больных составил 6,9±2,4 года. 

Результаты и обсуждение: при поступлении в 
стационар, пациенты жаловались на резкую головную 
боль, постоянную рвоту, потерю сознания, головокру-
жение, временная потеря памяти.  Анализ дополни-
тельных методов исследования (МРТ, КТ), были по-
лучены следующие результаты: – перелом лицевого 
отдела с мозговым отделом черепа – 20% случаев; 
– перелом свода черепа – 24%; – повреждения кожи 
– 12% случаев. 

Кровоизлияния: а) в желудочки мозга 12% слу-
чаев; б) субарахноидальное – 20%; в) эпидуральное 
– 4%. Кроме этого было выявлено – сочетание пере-
ломам свода и основания  в 16% случаев, изолирован-
ный перелом свода – 4% случаев. 

Вывод. В результате проведенных исследований, 
наиболее часто встречаются переломы  костей лице-
вого скелета с переломами свода черепа, что является 
следствием частых «качельных» травм и наибольшей 
активности данного возраста. 
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Актуальность
Мигрень – это одна из распространенных форм 

первичной головной боли, которая в классификации 
МКГБ-2 занимает второе место по частоте встречае-
мости после головной боли напряжения. Мигренью 
страдает 10-15% взрослого населения, причем  жен-
щины – почти в 2 раза чаще, чем мужчины.[1,6,8]. 
Пик заболевания приходится на молодой возраст, что 
приводит к снижению трудоспособности и почти у 
трети больных – к снижению профессиональной де-
ятельности. По современной классификации мигрень 
подразделяется на: мигрень без ауры и мигрень с ау-
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рой. Клиническая картина мигрени характеризуется 
наличием, как правило, жесточайших приступообраз-
ных, односторонних головных болей.

Лечение мигрени складывается из двух подходов:
- купирование уже развившегося приступа;
- профилактическое лечение, направленное на 

предотвращение приступа боли [1].
В настоящее время огромное значение для врача 

общей практики является купирование мигренозного 
приступа, ибо эти больные в первую очередь обраща-
ются именно к ним [6]. Известно, что препараты с не-
специфическим механизмом действия (анальгетики, 
НПВС, комбинированные препараты) не эффективны  
в купировании мигренозного приступа, а использова-
ние препаратов «золотого стандарта» (суматриптан, 
имигран, наратриптан, амигренин) имеют ряд серьез-
ных противопоказаний (гипертоническая болезнь, 
ИБС, беременность и кормление грудью) и побочных 
действий (слабость, головокружение, тошнота, рвота, 
повышение АД, тахикардия, боли за грудиной), по-
этому все это диктует необходимость поиска новых 
методов купирования мигренозного приступа.  

Цель исследования. Изучение результатов  купи-
рования мигренозных приступов

Материал и методы исследования
В проведении исследования по изучению ре-

зультатов купирования мигренозного приступа уча-
ствовало 133 пациента, среди которых мужчин было 
40 (30,1%) человек, женщин — 93 (69,9%).Мигрень 
без ауры отмечена у  101 (75,9%), мигрень с аурой- 
у 32 (24,1%). Эпизодическая мигрень отмечена у 106 
(79,7%) пациентов, хроническая — у 27 (20,3%).Ча-
стота эпизодических приступов была следующей: 1-3 
приступа в месяц отмечены у  48  (36,1%) больных, 
5-10 приступов в месяц — у 19 (14,3%), 15-20 при-
ступов месяц — у  31 (23,3%), более 20 в месяц — у 
8 (6,0%), ежедневные мигренозные приступы — у 27 
(20,3%).

Для проведения исследования все больные были 
разделены на две группы: больным группы «А» (65 
человек) проводилась немедикаментозная терапия с 
использованием чжень-цзю, су-джок и аурикулоте-
рапии (65 человек), больным группы «В» (контроль-
ная) - медикаментозная терапия, с использованием 
анальгетиков, препаратов «золотого стандарта» (68 
человек).

Для оценки эффективности лечения использова-
лись следующие методы: клинико-неврологический 
осмотр в динамике; учета динамики частоты мигре-
нозных приступов, оценки степени выраженности го-
ловной боли по  шкале ВАШ-10; нейрофизиологиче-
ские и нейровизуальные исследования; лабораторные 
методы; обработка данных проводилась с использо-
ванием базовых статистических прогpамм Microsoft 
Exsel, Statistica 6,0.

Результаты исследования
Результаты проведенного исследования были сле-

дующими. В первые сутки от начала лечения в основ-
ной группе головная боль была купирована у 64,6% 
больных, в контрольной — у 16,4%. Легкая головная 
боль в основной группе отмечена у 23,1%, в контроль-
ной — у 17,9%; умеренная ГБ в основной группе — у 
7,7%, в контрольной — у 37,7%; сильная ГБ в основ-
ной группе — у 4,6%, в контрольной -  у 14,9%; в ос-
новной группе  сильнейшей головной боли не отмече-
но, в контрольной отмечена у 7,5% больных.

На вторые сутки от начала лечения головные боли 
не отмечались в основной группе у 78,5% больных, 
в контрольной группе — у 19,1%; легкая головная 
боль бала в основной группе у 15,4% пациентов, в 
контрольной — у 29,4%; умеренная ГБ в основной 

группе — у 4,6%, в контрольной — у 32,4%; сильнпя 
ГБ в основной группе — у 1,5%, в контрольной — у 
11,8%; сильнейшей ГБ в основной группе не было, в 
контрольной — у 2,9%. 

На третьи сутки ГБ не отмечена в основной груп-
пе у 81,5% больных, в контрольной — у 29,4%; легкая 
ГБ в основной группе выявлена у 13,8% пациентов, 
в контрольной — 36,8%; умеренная ГБ в основной 
группе — у 4,6%, в контрольной — у 22,1%; сильной 
ГБ в основной группе не было, в контрольной ГБ за-
фиксирована у 8,8%; сильнейшая ГБ отсутствовала в 
обеих группах.

На пятые сутки ГБ не отмечена в основной группе 
у 84,6% больных, в контрольной — у 42,1%; легкая 
ГБ в основной группе выявлена у 15,4% пациентов, 
в контрольной — 33,8%; умеренной ГБ в основной 
группе не было, в контрольной отмечена у 11,8%; 
сильной ГБ в основной группе не было, в контроль-
ной ГБ зафиксирована у 7,5%; сильнейшая ГБ отсут-
ствовала в обеих группах.

На седьмые сутки ГБ не отмечена в основной 
группе у 87,4% больных, в контрольной — у 60,3%; 
легкая ГБ в основной группе выявлена у 11,8% па-
циентов, в контрольной — 30,9%; умеренной ГБ в 
основной группе не было, в контрольной отмечена у 
7,4%; сильной ГБ в основной группе не было, в кон-
трольной ГБ зафиксирована у 1,5%; сильнейшая ГБ 
отсутствовала в обеих группах.

На десятые сутки ГБ не отмечена в основной груп-
пе у 92,3% больных, в контрольной — у 63,2%; легкая 
ГБ в основной группе выявлена у 7,5% пациентов, 
в контрольной — 30,9%; умеренной ГБ в основной 
группе не было, в контрольной отмечена у 5,9%; силь-
ная и сильнейшая ГБ отсутствовала в обеих группах.

Проведенное исследование показало, что наилуч-
шие результаты  в купировании мигренозного болевого 
синдрома получены с помощью немедикаментозного 
метода с использованием чжень-цзю, су-джок и аури-
кулотерапии, позволившему уже в первые сутки лече-
ния купировать болевой приступ у 64,6% больных, а к 
третьим суткам этот результат достиг 81,5% и к 10-м 
суткам — 92,3%.Медикаментозная терапия, даже с 
использованием самых современных препаратов (экс-
едрин, номигрен, элетриптан, антиконвульсанты, экс-
тракт плодов карликовой пальмы сабаль) дает положи-
тельные результаты только у 60-65% больных [2,3,4,5]. 

Заключение
Таким образом, проведенное исследование пока-

зало статистически достоверное превосходство не-
медикаментозных методов купирования мигренозных 
головных болей, давших возможность у 92,3% боль-
ных купировать мигренозную головную боль.
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