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За разлика от първичните главоболия, при кои-

то няма друга причина за оплакванията, вторичните 

главоболия са следствие на подлежащо заболя-

ване. Съществуват многобройни състояния, които 

могат да доведат до вторично главоболие. В насто-

ящата публикация продължаваме разглеждането на 

някои от заболяванията, при които главоболието е 

водещ или изразен симптом – идиопатична интрак-

раниална хипертензия, интракраниална хипотен-

зия, интракраниални неоплазии, посттравматично 

главоболие, главоболие при медикаментозна злоу-

потреба, пост ковид 19 главоболие, главоболие при 

соматизационно разстройство. Поставен е акцент 

върху  епидемиология, клинична картина, диагно-

стика, лечение и прогноза.
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In contrast to primary headaches, in which there is no 

other reason for the symptoms, secondary headaches 

are a consequence of an underlying condition. There are 

numerous causes for secondary headache. In the current 

article we continue the review of some of the conditions 

in which headache is a prominent complaint – idiopathic 

intracranial hypertension, intracranial hypotension, 

intracranial neoplasms, posttraumatic headache, 

medication overuse headache, post-Covid-19 headache, 

headache in somatization disorder. We focus on the 

epidemiology, clinical picture, diagnosis, treatment and 

prognosis of these diseases.
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Въведение

За разлика от първичните главоболия, при кои-

то няма друга причина за оплакванията, вторичните 

главоболия са следствие на подлежащо заболя-

ване. Съществуват многобройни състояния, които 

могат да доведат до вторично главоболие. В насто-

ящата публикация продължаваме разглеждането 

на някои от заболяванията, при които главоболието 

е водещ или изразен симптом. Поставен е акцент 

върху  епидемиология, клинична картина, диагно-

стика, лечение и прогноза.

Вторично главоболие при някои състояния

Идиопатична интракраниална хипертензия

Идиопатичната интракраниална хипертензия 

(pseudotumor cerebri) е състояние на хронично пови-

шено интракраниално налягане при липса на експан-

зивен интракраниален процес и нормален ликворен 

състав (17). Засяга предимно жени в детеродна въз-

раст и с наднормено тегло. Заболяемостта в обща-

та популация е  1/100 000, а при жени с наднормено 

тегло – 8-20/100 000. Най-често се засяга възрастта 

20-45 г. Патофизиологията на състоянието все още 

не е напълно изяснена, като съществуват различни 

хипотези за нарушена абсорбция и/или повишена 

продукция на ликвор (17).

При 98% от случаите се наблюдава главоболие. 

Най-често то се засилва при физическо усилие,  при 

навеждане, при кихане и кашляне и при маньовър на 

Valsalva. Разполага се  билатерално, фронтално или 

ретробулбарно, може да е пулсиращо или пристяга-

що, по-силно е сутрин, съпроводено е с гадене, пов-

ръщане, фотофобия, болка във врата и гърба (17).

В над 80% от случаите има папиледема, като в 

70% има и моно- или бинокулярна нарушена зрител-

на острота, обикновено проявяваща се преходно за 

секунди. При 60% се наблюдава уни- или билатера-

лен пулсиращ тинитус; при 54% – фотопсии – вне-

запни проблясвания на светлина; при 38% – двойно 

виждане от увреда на n. abducens; при 22% – рет-

робулбарна болка при движение на очните ябълки.  

В 30% от случаите (предимно нелекувани), може да 

се достигне до персистираща загуба на зрение (17).

Диагнозата се поставя на базата на клиничната 

картина и изключване на други причини за повишено 

интракраниално налягане. Необходимите изследва-

ния са: изследване на очни дъна за откриване на 

папиледема, МРТ на глава с включена МРТ вено-

графия, лумбална пункция с измерване на ликвор-

но налягане. Чрез магнитния резонанс се изключва 

структурна интракраниална патология, като може 

да се разкрият и белези на повишеното налягане – 

празна села, разширени обвивки на очния нерв, 

прегъване на очния нерв, билатерално стесняване 

на латералните сегменти на трансверзалния вено-

зен синус без данни за тромбоза, приплескване на 

задната склера и протрузия на оптичния диск към 

очната ябълка. След извършване на невроизобра-

зяването (доказване на липса на обем-заемащ про-

цес и венозна тромбоза) може да се извърши измер-

ване на ликворното налягане. Стойности над 250 

mm воден стълб (280 mm при деца с наднормено 

тегло) и нормален ликворен състав подкрепят диа-

гнозата (17).

Необходимо е да се изключат метаболитни при-

чини за интракраниалната хипертензия  – остра 

чернодробна или бъбречна недостатъчност, остра 

хипертонична криза, тежка сърдечна недостатъч-

ност, прием на тироидни хормони, растежен хормон, 

тетрациклини, вит. А, пестициди (chlordecone), нама-

ляване на дозата на приеман кортикостероид (13).

Лечението включва медикаменти – acetazolamide 

500–4000 mg/ден, topiramate 25-100 mg/ден, 

furosemide 20-80 mg/ден. Употребата на кортикосте-

роиди е спорна – водят до наддаване на тегло и въз-

можно rebound повишено налягане след спиране на 

приема. Намаляването на телесното тегло с 5-10% 
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може да доведе до ремисия на заболяването. При 

рефрактерни случаи с прогресивно намаляване на 

зрителната острота се пристъпва към неврохирур-

гични методи – фенестрация на обвивките на очния 

нерв, ликворно шънтиране  – лумбо-перитонеално 

или вентрикуло-перитонеално, стентиране на тран-

сверзалния венозен синус (17).

След лечение обикновено при повечето пациен-

ти се наблюдава пълно или частично подобрение. 

При 8-38% от първоначално лекуваните се наблю-

дава повторна поява на оплакванията, като надда-

ването на тегло увеличава риска от рецидив (17).

Интракраниалната хипотензия е състояние, 

при което има ортостатично главоболие и данни 

за ниско ликворно налягане. То може да се развие 

при: 1) продължително изтичане на ликвор след 

лумбална пункция; 2) други процедури или травми, 

които нарушават целостта на менингите и водят 

до персистиращо изтичане на ликвор (ликворна 

фистула след пенетриращи краниални и спинални 

травми, фрактури на базата на черепа, епидурални 

инжекции, спинални операции) и 3) при спонтанни 

разкъсвания на мозъчните обвивки (при вродени за-

болявания на съединителната тъкан – синдром на 

Marfan, синдром на Ehlers-Danlos). Общо честотата 

на състоянието е 5 на 100 000 (13,19).

Водещ клиничен симптом е наличието на ор-

тостатично главоболие, което се появява или се 

влошава след минути до часове в изправено поло-

жение (обикновено до 15 мин.) и се облекчава при 

лягане. Най-често обхваща тила и врата. Често се 

съпровожда от фотофобия, гадене, тинитус, проме-

ни в слуха и вратна стегнатост. Постпункционното 

главоболие започва до 5 дни след провеждането на 

лумбална пункция. Рискови фактори за възникване-

то му са: женски пол; възраст между 30 и 50 год.; 

ориентация на заострената част на пункционната 

игла трансверзално на дългата ос на гръбначния 

стълб (условия за разкъсване на влакната, изграж-

дащи dura mater, това се избягва при проникване на 

заострената част на иглата паралелно на влакната 

на dura mater); анамнеза за развитие на пост-пунк-

ционно главоболие при минали пункции (13). 

При постпункционно главоболие с типични ха-

рактеристики обикновено не са необходими допъл-

нителни изследвания. Такива се провеждат при ор-

тостатично главоболие с неизяснена етиология. По 

дефиниция за абнормно ниско се приема ликворно 

налягане под 60 mm воден стълб, измерено при 

лумбална пункция, като в миналото пункцията е 

била първи диагностичен метод. Впоследствие 

става ясно, че при много от пациентите с типични 

клинични белези налягането може да е със стой-

ност над 60 mm воден стълб, затова към момента 

невроизобразяването се възприема за по-значимо 

изследване. Първа стъпка е провеждане на МРТ на 

глава с контраст, която в повечето случаи може да 

разкрие белезите на ниско ликворно налягане – кон-

трастиране и уплътняване на dura mater (в 83% от 

пациентите), конвекситет на трансверзалния синус 

(75%), свличане на мозъчния ствол (61%), субдурал-

ни изливи (хигроми или хематоми), увеличаване на 

хипофизата (3,19).  При невъзможност за МРТ или 

налични контраиндикации, КТ на глава може да по-

каже някои от изброените белези (3). В случаите на 

спонтанна хипотензия, следващата стъпка е търсе-

не на типа и локализацията на ликворното изтичане, 

което почти винаги е спинално (3). Провежда се МРТ 

на цял гръбнак, която дава насока за типа, но не и 

локализацията на изтичането – наличието на лонги-

тудинална епидурална колекция на течност насочва 

към дефект на dura mater, а липсата ѝ – към ликвор-

но-венозна и по-рядко ликворно-лимфна фистула 

(9). На този етап се предприема консервативно ле-

чение и/или лечение с не-таргетен кръвен пластир 

(blood patch). При неповлияване на симптомите се 
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пристъпва към провеждане на миелография с цел 

локализация на ликворното изтичане и последва-

що таргетирано лечение. Най-широко се използват 

КТ миелографията и дигиталната субтракционна 

миелография като изборът на метод и позицията 

на пациента по време на изследването зависят от 

преди това установеният с МРТ тип на ликворно из-

тичане (3,9).

Консервативното лечение на главоболието 

включва почивка на легло, адекватна хидратация 

(2,5 L/ден), носене на абдоминални пристягащи ко-

лани, прием на paracetamol, НСПВС, кофеин (200-

500 mg/ден или 2-3 чаши кафе/ден) (3,9,19). При не-

повлияване от консервативно лечение за 2 седмици 

се пристъпва към приложение на един или повече 

нетаргетни кръвни пластири (3). Ако симптомите 

персистират, следва точно локализиране на лези-

ята с миелография и таргетна терапия  – таргетен 

кръвен пластир, фибриново лепило, оперативно ле-

чение или ендоваскуларна емболизация (3,9).

Пост-пункционното главоболие има отлична про-

гноза – в около 90% от случаите в рамките на дни 

преминава спонтанно или с консервативно лечение. 

В повечето случаи на интракраниална хипотензия 

с друга етиология обикновено също се отбелязва 

много висока степен на терапевтичен успех (19).

Главоболие при интракраниални неоплазии

При 30-80% от пациентите с интракраниален ту-

мор се среща главоболие. В 2-16% от случаите гла-

воболието е единствен симптом в момента на по-

ставяне на диагнозата (13). По-често главоболие се 

наблюдава при: деца и по-млади пациенти; преди 

това налично първично главоболие; бързо растящи 

тумори; метастатични тумори; тумори разположени 

срединно, интравентрикулно или в задната крани-

ална ямка. Висока степен на подозрение за интрак-

раниален тумор трябва да съществува при пациент 

с настоящо или минало онкологично заболяване и 

поява на ново, нехарактерно главоболие (13).

При около 63% от пациентите фенотипът на гла-

воболието е неспецифичен  – то е билатерално и 

умерено по сила. При 24% главоболието наподо-

бява тензионно, а при 13% – мигрена (18). Класиче-

ски насочващи симптоми, които обаче се срещат в 

само част от случаите са белезите на повишено ин-

тракраниално налягане – влошаване при лягане и 

маньовър на Valsalva, по-силно главоболие сутрин 

след ставане, съпровождащи гадене и повръщане. 

Тези белези са по-изразени при тумори в задна-

та краниална ямка. При супратенториални тумори 

главоболието е по-често фронтално, докато при 

инфратенториални  – окципитално. По-рядко гла-

воболието е ипсилатерално на страната на тумо-

ра, когато той е прилежащ към черепа и dura mater. 

При огромния дял пациенти, освен главоболие се 

наблюдават и допълнителни симптоми  – когнитив-

ни нарушения,  фокален неврологичен дефицит, 

епилептични припадъци. В редки случаи, при тумо-

ри в областта на хипофизата или sinus cavernosus, 

главоболието може да има фенотип на кластърно 

или на друга автономна тригеминална цефалгия, но 

почти винаги е съпроводено и от атипични клинич-

ни белези (13,18). По-специфичен фенотип може да 

се наблюдава при колоидна киста на трети вентри-

кул. Колоидните кисти представляват 2% от всички 

първични мозъчни тумори, в огромната си част са 

безсимптомни и се откриват инцидентно. Засичат 

се най-често при пациенти на възраст между 30-40 

г. В редки случаи могат да смутят ликворния отток. 

Тогава при промяна на позицията на главата или ма-

ньовър на Valsalva могат да се провокират пристъпи 

от главоболие тип гръмотевичен удар, придружено 

от нарушено съзнание (13,18). 

При повечето пациенти лечението на тумора 

води и до излекуване на асоциираното главоболие. 

В 10 % се наблюдава персистиране и влошаване на 
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главоболието. Фактори, свързани с трайна ремисия 

на главоболието са по-младата възраст, женският 

пол, тумор в окципиталния дял (18).

Посттравматичното главоболие е най-честото 

преходно или персистиращо оплакване след трав-

ма на главата (има го в 30-90% от случаите) и е едно 

от най-честите вторични главоболия в общата попу-

лация (до около 5%) (1,20). Водещите типове трав-

матични събития включват транспортни инциденти, 

падания, спортни инциденти (20). По дефиниция 

посттравматичното главоболие трябва да се развие 

до 7 дни след травма или нараняване, като изисква-

нето за този времеви интервал към момента се ба-

зира по-скоро на експертно мнение, а не на солидни 

научни доказателства. Рискови фактори са: наличи-

ето на предхождащо главоболие, не толкова тежка 

травма, женски пол и коморбидни психиатрични за-

болявания (13).

Най-често главоболието има фенотип на тензи-

онно или мигренно главоболие. Обикновено интен-

зитетът на болката е лек или умерен. Може да бъде 

с честота всеки ден или да се проявява периодич-

но. Посттравматичното главоболие се разделя на 

остро, когато продължава до 3 месеца и персисти-

ращо, когато продължава след този период  (13,16). 

То може да е единствено оплакване след травмата 

или да е част от симптомокомплекс, който включ-

ва още замаяност, умора, нарушена концентрация, 

леки паметови нарушения, психомоторна забаве-

ност, инсомния, тревожност, раздразнителност. 

Според тежестта на травмата и засегнатите мозъч-

ни структури може да има и различен фокален нев-

рологичен дефицит (13). 

Поставянето на диагнозата включва анамнеза за 

травма, начало на главоболието до 7 дни от трав-

мата и липса на друга диагноза, обясняваща главо-

болието (13). Първоначално се провеждат стандарт-

ните изследвания за обработка на пациент след 

краниална травма – невроизобразяване (КТ/МРТ на 

глава),  а при налична допълнителна неврологич-

на симптоматика и ЕЕГ, лумбална пункция, кръвни 

изследвания. В много случаи има посттравматично 

главоболие без да се откриват структурни мозъчни 

промени (16). 

Провежда се необходимото симптоматично ле-

чение за съответните последици от черепно-мозъч-

ната травма (реанимация, неврохирургични намеси, 

антиепилептици и др.). Острото медикаментозно ле-

чение на главоболието включва paracetamol, НСП-

ВС, триптани. Изборът на медикамент за профи-

лактика обикновено се води от водещия фенотип 

на главоболието  – при тензионен фенотип  – ан-

тидепресанти (amitriptyline, duloxetine, mirtazapine, 

venlafaxine), при мигренен фенотип – антидепресан-

ти, антиепилептици (valproate, topiramate), калциеви 

антагонисти (flunarizine), бета-блокери (propranolol). 

Съществуват литературни данни за потенциална 

полза от приложение на репетитивна транскраниал-

на магнитна стимулация (рТМС) и ботулинов токсин 

(16,20).

Персистиращо посттравматично главоболие се 

развива в 15-60% от случаите на травма на главата, 

като рискът за хронификация е повишен при мигре-

нен фенотип на главоболието (16,20).

Главоболие при медикаментозна злоупотреба

Регулярният чест прием на медикаменти за лече-

ние на атаките при хора с първично главоболие води 

до постепенно развитие на по-често и по-силно хро-

нично главоболие. Означаваме това състояние като 

вторично главоболие – главоболие при медикамен-

тозна злоупотреба (ГМЗ). То може да бъде причи-

нено от почти всички симптоматични медикаменти. 

За злоупотреба се приема прием на медикамента 

за повече от 3 последователни месеца в ≥ 15 дни/

месец (за paracetamol, ацетилсалицилова киселина, 

НСПВС) или в ≥ 10 дни/месец (за ergotamine, трипта-
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ни, опиоидни аналгетици, комбинирани препарати, 

едновременно приемани различни класове меди-

каменти) (13). Главоболието при медикаментозна 

злоупотреба се развива по-бързо при злоупотреба 

с триптани, опиоидни аналгетици и комбинирани 

аналгетици, отколкото при злоупотреба с прости 

аналгетици (14). Към  момента няма данни гепанти-

те (rimegepant, ubrogepant) да водят до главоболие 

при медикаментозна злоупотреба.  По дефиниция 

хората с ГМЗ имат главоболие с честота 15 или по-

вече дни на месец. Обикновено след прекратяване 

на ексцесивния прием честотата на главоболието 

значително намалява. Смята се, че при близо 50% 

от хората с хронично главоболие (с честота ≥15 дни/

месец) има насложено ГМЗ (12,14). Когато пациентът 

има хронично главоболие с медикаментозна злоу-

потреба се приема, че има и двете диагнози – съот-

ветното първично главоболие и ГМЗ (13).

Честотата на ГМЗ в общата популация е 1-2%. То 

е едно от най-честите вторични главоболия. Среща 

се 3-4 пъти по-често при жени и е най-разпростра-

нено във възрастта около 40 г.  Честотата при деца 

и юноши е около 0,30–0,5%. Като рискови фактори 

за медикаментозна злоупотреба се разглеждат: ни-

сък социоикономически статус, наднормено тегло, 

тютюнопушене, нарушения на съня, тревожност, 

депресия, фамилна анамнеза за злоупотреба с 

медикаменти или наркотици, съпровождащи други 

хронични болкови състояния (12,14). Наличието на 

първично главоболие изглежда е условие за раз-

витието на ГМЗ и пациенти, които приемат редовно 

аналгетици за други болкови състояния като напр. 

артрит не получават ГМЗ (14). Най-засегнати са 

хората с мигрена и тензионно главоболие и много 

по-рядко тези с други първични главоболия (13). 

Главоболието има фенотипните характеристики 

на първичното главоболие, но с по-голям интензи-

тет и честота на пристъпите. Диагнозата се поста-

вя по критериите на международното дружество по 

главоболие, при хора с налично първично главобо-

лие с честота на пристъпите ≥15 дни/месец, данни 

за медикаментозна злоупотреба и липса на друго 

състояние, обясняващо оплакванията (13).

Първа стъпка както в превенцията, така и в лече-

нието на състоянието е запознаване на общата по-

пулация и пациентите за същността на ГМЗ и съвет 

за избягване и спиране на злоупотребата. Спиране-

то на злоупотребявания медикамент (детоксифи-

кацията) е от ключово значение. То може да стане 

рязко или постепенно, в болнични или амбулаторни 

условия. Все още няма консенсус коя е по-добрата 

стратегия и за момента се избира според особено-

стите на отделния пациент. Смята се, че е препоръ-

чително спирането на триптани, аналгетици и НСП-

ВС да стане рязко, докато опиоидните аналгетици, 

барбитурати и бензодиазепини се спират постепен-

но (8). Лечението включва и прием на профилакти-

чен медикамент – може да се приложи всеки клас 

като най-много доказателства за ефективност при 

хронична мигрена с ГМЗ има за topiramate, ботули-

нов токсин, антитела срещу калцитонин ген свърза-

ния пептид (4). Профилактичният медикамент може 

да се започне заедно с детоксификацията или след 

нея. При спирането на злоупотребявания меди-

камент често се появяват симптоми на отнемане-

то – преходно засилване на главоболието, гадене, 

повръщане, артериална хипотония, тахикардия, 

тревожност, нарушения на съня. Тези симптоми про-

дължават 2-10 дни, като са за по-кратък период при 

злоупотреба с триптани (4 дни), отколкото при зло-

употреба с ерготамини (7 дни) или аналгетици (10 

дни) (4). За овладяването на оплакванията в този пе-

риод могат да се приложат кратки курсове (bridging 

терапия) с хидратация, кортикостероиди, магнезий, 

валпроат, окципитална блокада, naproxen, ketorolac, 

diphenhydramine, dihydroergotamine, metoclopramide, 
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droperidol, clonidine (при опиоидна злоупотреба). При 

нужда за лечение на силните пристъпи, се използва 

симптоматичен медикамент от друг клас от този на 

злоупотребявания – напр. приложение на триптани 

при злоупотреба с аналгетици и обратно, като се 

спазват ограниченията за честота на прием (4,12).

При успешна детоксификация може да се очаква 

редуциране на честотата на пристъпите с 50% или 

повече. След детоксификация 20-40% от пациентите 

се връщат към медикаментозна злоупотреба (8,12).

Пост ковид 19 главоболието е една от най-чес-

тите неврологични манифестации на инфекцията с 

ковид 19. По време на острата фаза на заболяване-

то близо 50% от пациентите съобщават за новопо-

явило се главоболие или засилване на преди това 

съществуващо главоболие. При 7-26% от случаите 

се развива главоболие, което може да персистира 

седмици и месеци след преминаване на острите 

симптоми (7). Рискови фактори за развитие на пер-

систиращо пост ковид 19 главоболие са: налично 

много силно главоболие по време на острата фаза 

на инфекцията, преди това съществуващо главо-

болие, женски пол (2). Едно проучване показва, че 

лечението с dexamethasone по време на острата 

фаза намалява риска за развитие на персистиращо 

главоболие (6). Възможно е патогенетичният ме-

ханизъм на възникване да включва персистиращо 

нискостепенно невровъзпаление от патологичен от-

говор на имунната система.  Обсъжда се и директна 

инвазия на вирусни частици в тригеминалния нерв 

от носната лигавица, въпреки че данните за невро-

тропизма на Ковид 19 вируса са противоречиви (6).

Пост-ковид главоболието се проявява основно 

като два фенотипа – тензионен и мигренен. Може да 

е с честота всеки ден (новопоявило се всекидневно 

персистиращо главоболие) или да е интермитентно 

(2,6).  Често се съпровожда с други симптоми, харак-

терни за дългия ковид 19 синдром – паметови на-

рушения, нарушения на концентрацията, депресия 

и нарушения на съня (6). Диагнозата се поставя на 

базата на времевата връзка на началото на главо-

болието и прекараната инфекция. Нерядко главобо-

лието трудно се подобрява от лечение. Indomethacin 

би могъл да помогне при пристъпи, неподатливи 

към аналгетици и триптани (15). Възможно е повли-

яване от профилактични медикаменти за тензионно 

главоболие и мигрена, като едно проучване доклад-

ва добър ефект от amitriptyline (11). 

Главоболие при соматизационно разстройство

Соматизационното разстройство се характери-

зира с комбинация от множество физически (со-

матични) оплаквания, за които не се открива меди-

цинска причина и които предизвикват ексцесивен 

и маладаптивен стрес у страдащия. То се среща в 

5-7% от общата популация и в 17% от пациентите 

в първичната здравна помощ. Жените са засегна-

ти около 10 пъти повече от мъжете. Оплакванията 

обикновено започват преди 30 г. възраст, среща се 

и при деца и юноши (5). Рискови фактори за забо-

ляването са: пренебрегване в детството, хаотичен 

начин на живот, претърпяно сексуално посегател-

ство, злоупотреба с алкохол и наркотици, някои ти-

пове личностово разстройство (отбягващо, самопо-

раженско, параноидно, обсесивно-компулсивно) (5). 

Много често като част от симптомокомплекса на за-

боляването се среща главоболие (10,13).

Критериите за поставяне на диагнозата сома-

тизационно разстройство са: 1) анамнеза за мно-

жество соматични оплаквания, които са започнали 

преди 30-годишна възраст и които нямат медицин-

ско обяснение или при налична медицинска диа-

гноза са много по-силно изразени, отколкото може 

да се очаква от анамнезата, прегледа и лабора-

торните изследвания; 2) в хода на заболяването се 

появяват всички от:  а) болкови симптоми от поне 

4 локации или функции (напр. главоболие, болки в 
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гърдите, гърба, корема, ставите, крайниците и/или 

по време на менструация, сексуален контакт, ури-

ниране), б) поне 2 гастроинтестинални оплаквания, 

различни от болка (гадене, повръщане, подуване на 

корема, диария, непоносимост към няколко различ-

ни храни), в) поне 1 сексуален симптом, различен 

от болка (липса на либидо, еректилна дисфункция, 

нарушена еякулация, нередовен цикъл, прекомер-

но менструално кървене, прекомерно повръщане 

през бременността), г) поне 1 функционален (пси-

хогенен) неврологичен симптом, различен от болка 

(нарушено равновесие и координация, парализа, 

гълтателни нарушения, афония, ретенция на урина, 

халюцинации, хипестезия, диплопия, слепота, глу-

хота, епи-припадъци, амнезия, загуба на съзнание) 

(13). За да бъде класифицирано като част от сома-

тизационното разстройство, главоболието трябва 

да се е развило и засилило паралелно с появата и 

развитието на другите соматични симптоми и/или 

да ремитира и да се засилва заедно с флуктуациите 

на другите соматични симптоми и/или да намалее 

и изчезне паралелно с ремисията на другите со-

матични симптоми, както и да няма друга причина 

по-добре обясняваща наличието на главоболие 

(13). Въпреки че няма медицинска причина за оп-

лакванията, пациентите изпитват реално страдание 

и често висока степен на нарушено всекидневно 

функциониране. Страдащите обикновено използват 

във висока степен здравните грижи и изследвания, 

но това рядко води до намаляване на безпокойство-

то за здравословното им състояние. Често се среща 

психиатрична коморбидност (тревожност, депресия, 

обсесивно-компулсивно разстройство) (5,13).

Диагнозата се базира на клиничните критерии и 

отхвърляне на медицински причини за оплаквания-

та чрез основни лабораторни и образни изследва-

ния. При характерна клинична картина не са пре-

поръчителни твърде обширни и специализирани 

инструментални изследвания, защото се повишава 

рискът от фалшиво позитивни резултати, извърш-

ване на ненужни интервенции и високи медицински 

разходи. Необходимо е провеждане на психиатрич-

на консултация (5).

Терапевтичният подход включва: запознаване 

на пациента със същността на заболяването, при-

лагане на когнитивно-поведенческа терапия,  анти-

депресанти от групата на селективните инхибитори 

на обратния захват на серотонина и инхибиторите 

на обратния захват на серотонина и норадреналина 

(SSRI и SNRI). Титрацията на медикаментите трябва 

да става бавно, защото нерядко пациентите имат ни-

сък праг за възприемане на странични реакции (5).

За съжаление, в повечето случаи лечението 

дава малък към умерен резултат. При проследява-

не, 90% от случаите са с персистиращи симптоми 

и нарушено качество на живот, траещи повече от 5 

години (5).

Заключение

Главоболието може да е симптом на множество 

заболявания. Правилната диагноза изисква задъл-

бочена анамнеза за появата и характеристиките на 

цефалгичния синдром, търсенето на допълнителни 

симптоми (червени знамена), насочващи към вто-

рично главоболие и при нужда провеждане на лабо-

раторни и образни изследвания.  
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