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В современных условиях украинской си-
стемы здравоохранения данный диагноз 
часто маскируется под терминами «вегето-
сосудистая дистония», «сосудистая головная 
боль», «цефалгия» и др. Соответственно па-
циенты не проходят адекватного обследова-
ния и  лечения, что влияет на  качество 
жизни, затраты пациентов и  медицинских 
учреждений.

Эпидемиология и патогенез
Головная боль напряженного типа (голов-

ная боль напряжения, tension-type headache) 
является самым распространенным видом 
головной боли в  мире. Точная распростра-
ненность этого состояния на данный момент 
не  известна ввиду разницы в  критериях от-
бора в исследования. Количество людей в об-
щей популяции, которые испытывали 
хотя бы один приступ головной боли с харак-
теристиками ГБНТ, превышает 90%. По дан-
ным разных исследователей, у 21,7‑86,5% па-
циентов на протяжении года возникает эпи-
зод одного из  типов ГБНТ. Если нечастая 
эпизодическая ГБНТ имеет место практиче-
ски во всей популяции и не требует лечения, 
то  частая эпизодическая и  хроническая 
ГБНТ значительно нарушает качество жизни 
и требует вмешательства специалиста [2-4].

Существует мнение, что в механизме воз-
никновения головной боли ведущая роль 
принадлежит комбинированному влиянию 
периферических и  центральных факторов, 
включая ослабление антиноцицептивной 
системы супраспинальных структур с  уча-
стием серотонина и  эндогенных пептидов, 
сенситизации всех порядков нейронов за-
дних рогов спинного мозга и ядер тройнич-
ного нерва с  участием, соответственно, ни-
трата, кальцитонин-ген-зависимого пепти-
да, субстанции Р, нейролейкина-А [14, 15].

Международная классификация головной 
боли 3-го издания (2018)

2.	 Головная боль напряженного типа.
2.1.	 Нечастая эпизодическая головная 

боль напряженного типа.
2.1.1.	 Нечастая эпизодическая головная 

боль напряженного типа, ассоциированная с 
чувствительностью надкостницы.

2.1.2.	 Нечастая эпизодическая головная 
боль напряженного типа без чувствительно-
сти надкостницы.

2.2.	 Частая эпизодическая головная боль 
напряженного типа.

2.2.1.	 Частая эпизодическая головная 
боль напряженного типа, ассоциированная с 
чувствительностью надкостницы.

2.2.2.	 Частая эпизодическая головная 
боль напряженного типа без чувствительно-
сти надкостницы.

2.3.	 Хроническая головная боль напря-
женного типа.

2.3.1.	 Хроническая головная боль напря-
женного типа, ассоциированная с чувстви-
тельностью надкостницы.

2.3.2.	 Хроническая головная боль напря-
женного типа без чувствительности надкост-
ницы.

2.4.	 Вероятно головная боль напряженно-
го типа.

2.4.1.	 Вероятно нечастая эпизодическая 
головная боль напряженного типа.

2.4.2.	 Вероятно частая эпизодическая го-
ловная боль напряженного типа.

2.4.3.	 Вероятно хроническая головная 
боль напряженного типа.

Диагностические критерии
Нечастая эпизодическая головная боль 
напряженного типа

A.	 От 10 приступов головной боли, кото-
рые возникают не  чаще 1 раза в  месяц 
(не больше 12 дней в год), с критериями B-D.

В.	 Продолжительность приступа от 
30 мин до 7 дней.

С.	 Удовлетворяет 2 характеристики или 
больше из 4:

1)	 двухсторонняя локализация;
2)	 давящий или стягивающий (не  пуль-

сирующий) характер боли;
3)	 легкая или средняя интенсивность го-

ловной боли;
4)	 не усиливается при рутинной физиче-

ской активности (например, при ходьбе, 
подъеме по ступенькам).

D.	 Обе характеристики:
1)	 отсутствие тошноты или рвоты;
2)	 не более одной: фотофобия или фоно-

фобия.
E.	 Не может быть лучше описана другим 

диагнозом из  Международной классифика-
ции головной боли 3-го издания (МКГБ‑3).

Наличие или отсутствие чувствительности 
надкостницы (чувствительность при пальпа-
ции лобных, височных, теменных областей 
во  время приступа) рекомендовано указы-
вать в диагнозе [2].

Частая эпизодическая головная боль 
напряженного типа

A.	 По  крайней мере 10 приступов голов-
ной боли, которые возникают в  среднем 
в течение 1-14 дней в месяц на протяжении 
более 3 мес (более 12, но  менее 180 дней 
в год), удовлетворяющие критерии B-D.

В.	 Длительность приступа от  30 мин 
до 7 дней.

С.	 Удовлетворяет по  крайней мере 2 ха-
рактеристики из 4:

1)	 двухсторонняя локализация;
2)	 давящая или стягивающая (не пульси-

рующая) боль;
3)	 легкая или средняя интенсивность го-

ловной боли;
4)	 не  усиливается при рутинной физи

ческой активности (например, ходьбе или 
подъеме по лестнице).

D.	 Обе из следующих характеристик:
1)	 отсутствие тошноты или рвоты;
2)	 не более одной из двух: фотофобия или 

фонофобия.
E.	 Не может быть лучше описана другим 

диагнозом из МКГБ‑3.

Хроническая головная боль 
напряженного типа

A.	 По  крайней мере 10 приступов голов-
ной боли, которые возникают в  среднем 
в течение 15 дней в месяц и более на протя-
жении больше 3 мес (более 180 дней в год), 
удовлетворяющие критерии B-D.

В.	 Приступ длится в течение часов, дней 
или непрерывно.

С.	 Удовлетворяет, по крайней мере, 2 ха-
рактеристики из 4:

1)	 двухсторонняя локализация;
2)	 давящая или стягивающая боль 

(не пульсирующая);

3)	 легкая или средняя интенсивность го-
ловной боли;

4)	 не  усиливается при рутинной физи
ческой активности (например, ходьбе или 
подъеме по ступенькам).

D.	 Обе из следующих характеристик:
1)	 не  более одной из  трех: фотофобия, 

или фонофобия, или легкая тошнота.
2)	 отсутствие среднетяжелой, тяжелой 

тошноты или рвоты.
E.	 Не может быть лучше описана другим 

диагнозом из МКГБ‑3.

Дифференциальная диагностика
Вторичная головная боль у  детей чаще 

всего связана с  экстракраниальной инфек-
цией (острая респираторная вирусная ин-
фекция, грипп, другие заболевания с инток-
сикацией). В  таких случаях клинически 
определяется воспалительное заболевание, 
боль носит диффузный, подобный ГБНТ 
характер. При воспалительных заболеваниях 
лор-органов (фронтите, гайморите, этмои-
дите, сфеноидите) боль локализируется 
на  стороне пораженной пазухи, перкуссия 
болезненна, боль усиливается при наклоне 
вперед, сопровождается выделениями из но-
совых ходов, заложенностью носа. При оти-
те отмечается боль в  области уха, которая 
усиливается при пальпации (для подтверж-
дения диагноза и  дифференциальной диа-
гностики используется отоскопия), при ма-
стоидите возникает болезненность во время 
перкуссии сосцевидного отростка. Боль, 
связанную с  черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ) или травмой шеи, определяют путем 
тщательного сбора анамнеза, оценки при-
знаков травмы – ​гематом, ссадин, ран, шра-
мов, деформации костей черепа [4-13, 15].

Есть несколько тяжелых заболеваний, 
угрожающих жизни пациента, при которых 
из-за скудной и неспецифической клиниче-
ской картины возможны диагностические 
ошибки: абсцесс мозга, опухоль мозга, сосу-
дистые мальформации (аневризмы и  врож-
денные пороки сосудов, которые до разрыва 
иногда вообще не  имеют клинических про-
явлений), а также хроническая субдуральная 
гематома. Для исключения этих редких, 
но крайне опасных заболеваний следует со-
блюдать алгоритм осмотра и  внимательно 
оценивать наличие «красных флажков» 
[4‑13, 15].

Дифференциальный диагноз 
по характеру боли

Острая локализированная боль:
1)	 ассоциированная с инфекциями верх-

них дыхательных путей (синуситы, средний 
отит) или с вирусными инфекциями;

2)	 обусловлена травмой;
3)	 связанная с процессами в ротовой по-

лости (зубная боль, дисфункция височно-
нижнечелюстного сустава);

4)	 обусловлена абсцессом мозга;
5)	 первый приступ мигрени.

Острая генерализованная боль:
1)	 при повышении температуры тела;
2)	 системная инфекция (грипп);
3)	 инфекции центральной нервной си-

стемы (менингит, энцефалит);
4)	 артериальная гипертензия, гипертони-

ческая энцефалопатия;
5)	 внутричерепное кровоизлияние.

Головная боль, обусловленная физической 
нагрузкой:

1)	 первый приступ мигрени;
2)	 последствия травмы;
3)	 воздействие токсинов (например, 

угарного газа), лекарственных средств (ам-
фетаминов, пероральных контрацептивов), 
наркотических и психотропных веществ;

4)	 острая и повторяющаяся;
5)	 приступы мигрени;
6)	 кластерная головная боль.

Следует помнить, что объемные внутри-
черепные поражения также обусловли
вают  головную боль, которая возникает 
или усиливается при физической нагрузке, 
натуживании, выполнении приема Валь
сальвы.

Хроническая непрогрессирующая боль:
1)	 головная боль напряженного типа;
2)	 психические расстройства (депрессия, 

боязнь посещать школу);
3)	 посттравматическая, после сотрясения 

мозга;
4)	 абузусная головная боль (связанная 

с  чрезмерным употреблением обезболиваю-
щих препаратов).

Хроническая прогрессирующая боль:
1)	 идиопатическая внутричерепная ги-

пертензия;
2)	 объемные поражения (опухоли, абсцес-

сы, паразитарные поражения, кровоизлияния, 
гидроцефалия, сосудистые мальформации);

3)	 посттравматическая, после сотрясения 
мозга.

Симптомы («красные флажки»), 
которые указывают на необходимость 
дальнейшего дополнительного 
обследования пациента

1.	 Первый эпизод самой интенсивной го-
ловной боли, особенно с  резким началом, 
короткие пароксизмы головной боли, боль 
по типу удара грома.

2.	 Впервые возникшая прогрессирующая 
головная боль, которая длится днями, усиле-
ние интенсивности, частоты, длительности, 
изменение характера приступов.

3.	 Неврологический дефицит (напри-
мер, диплопия, снижение остроты зрения, 
сенсорные расстройства, слабость, атак-
сия), нарушение сознания.

П.В. Ковальчук, детский невролог, Винницкая областная детская клиническая больница; А.В. Катилов, к. мед. н., доцент, Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова;  
С.А. Паненко, заведующая отделением неврологии, О.П. Слична, детский невролог, Винницкая областная детская клиническая больница;  
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Головная боль напряжения у детей: эпидемиология, 
диагностика и тактика ведения

Головная боль напряженного типа (ГБНТ) – ​одно из самых распространенных расстройств, большая часть людей в мире 
перенесла хотя бы один приступ боли с характеристиками, соответствующими этому диагнозу. Так как ГБНТ является 
доброкачественным состоянием и в большинстве случаев не имеет существенного влияния на повседневную 
активность, очень важно определить возможную первопричину – ​интракраниальная патология, лор-заболевания, 
влияние токсических, метаболических, психических факторов, травм и др. На этапе первичной оценки важно уметь 
определить «красные флажки», чтобы своевременно диагностировать угрожающие здоровью и жизни состояния 
и в то же время избежать излишнего назначения дорогостоящих, а иногда – ​вредных методов исследования, 
неэффективных и опасных методик лечения. Следующим этапом является использование наиболее эффективных для 
конкретного пациента методик лечения, улучшение качества жизни, воссоздание для пациента и его близких четкой 
картины заболевания – ​с одной стороны, разуверить тревожных пациентов в наличии у них серьезных некурабельных 
заболеваний, с другой – ​объяснить близким пациента, что его состояние является заболеванием, а не нарушением 
поведения и адаптации. Несмотря на большое количество лекарственных средств с доказанной эффективностью, 
во всех странах мира, независимо от уровня экономического развития, сохраняется проблема ведения как взрослых, 
так и детей с головной болью [1].
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4.	 Усиление боли или ухудшение общего 
состояния при натуживании, кашле, чиха-
нии, наклоне головы, движениях глазами, 
выполнении приема Вальсальвы, в  положе-
нии лежа.

5.	 Головной боли предшествовала травма 
головы, шеи или другая значительная травма 
либо наличие ее признаков (синяки, рубцы, 
повреждения кожных покровов), факты 
о  жестоком обращении с  ребенком в  анам-
незе.

6.	 Изменение венозного рисунка головы: 
набухание вен, набухание, венозное полно-
кровие конъюнктивы.

7.	 Головная боль, которая сопровождает-
ся ригидностью шейных мышц и/или жаром.

8.	 Повторная локализованная головная 
боль, боль в области затылка.

9.	 Недостаточный ответ на оптимальную 
терапию.

10.	 Анамнез головной боли менее 6 мес.
11.	 Наличие факторов риска развития ин-

тракраниальной патологии: онкологическое 
заболевание, скомпрометированный имму-
нитет (прием иммуносупрессантов – ​цито-
статиков, кортикостероидов, синдром при-
обретенного иммунодефицита, врожденный 
иммунодефицит), наличие ликворошунти-
рующей системы.

12.	 Впервые возникшая боль у лиц в воз-
расте <6-7 лет или у пациентов, контакт с ко-
торыми ограничен (дети с задержкой психи-
ческого развития, в состоянии стресса).

13.	 Головная боль, связанная с персисти-
рующей тошнотой/рвотой, особенно утром.

14.	 Повышение температуры и  уменьше-
ние массы тела.

15.	 Артериальная гипертензия.
16.	 Возможное влияние токсических ве-

ществ.
17.	 Необычный анамнез или характер го-

ловной боли, которая не соответствует кри-
териям диагноза ГБНТ.

Первичная головная боль. В случае, когда 
головная боль стереотипно повторя
ется и ее интенсивность не нарастает, веро-
ятнее всего, имеет место первичная голов-
ная боль, т.е.  без структурной этиологии. 
Дифференцировать ГБНТ от  других типов 
первичной головной боли необходимо для 
назначения оптимального лечения. Дру
гими видами первичной головной боли яв-
ляются мигрень, автономные тригеминаль-
ные цефалгии, «разрушающая» мигрень, 
первичная головная боль по  типу удара 
грома, первичная головная боль при физи-
ческих нагрузках и  другие в  соответствии 
с МКГБ‑3.

Вторичная головная боль. Самой частой яв-
ляется вторичная головная боль воспалитель-
ного происхождения, связанная с заболевани-
ями лор-органов (отит, синусит), и  головная 
боль после ЧМТ, а  также ассоциированная 
с другими болезнями, в том числе сосудисты-
ми, токсическими поражениями (табл.).

Обязательно следует помнить об  угрожа-
ющих жизни состояниях, которые проявля-
ются головной болью: субарахноидальных 
кровоизлияниях, внутричерепных мальфор-
мациях сосудов, объемных поражениях, 
тромбозе центральных синусов черепа, 
спонтанном или травматическом расслое-
нии внутренней сонной или позвоночной 
артерий. В целом вторичную этиологию го-
ловной боли у детей фиксируют редко, одна-
ко при наличии факторов риска необходимо 
применить методы нейровизуализации 
и/или выполнить другие исследования.

Ведение пациентов с ГБНТ
Лечение пациентов с ГБНТ включает 2 ос-

новных компонента: превентивная и  абор-
тивная терапия. Превентивное лечение мож-
но разделить на медикаментозное и немеди-
каментозное (изменение способа жизни, 
избежание воздействия триггеров, использо-
вание психоневрологических методик). 
Важно исключить симптомы, которые могут 
свидетельствовать о  вторичной этиологии 
головной боли (см. выше) [4-6, 11, 15, 16].

Абортивное лечение (неотложная 
помощь)

Врач, оказывающий неотложную помощь, 
должен уметь идентифицировать головную 
боль вторичного происхождения, причины 
которой требуют интенсивного лечения или 
хирургического вмешательства. Однако око-
ло 90% пациентов, которые обращаются 
за  неотложной помощью по  поводу голов-
ной боли, имеют мигрень, ГБНТ, вторичную 
головную боль доброкачественного проис-
хождения. Поэтому приоритет следует отда-
вать симптоматическому обезболиванию 
[4‑6, 11, 15, 16]. Отдых в темной тихой ком-
нате, иногда – ​прикладывание холода к  бо-
лезненному участку помогают уменьшить 
выраженность боли.

К препаратам первой линии для купиро-
вания приступа головной боли относятся:

•• ибупрофен в  дозе 7,5-10  мг/кг массы 
тела (показал более высокую эффективность 
у детей в сравнении с ацетаминофеном);

•• ацетаминофен (парацетамол) в  дозе 
15 мг/кг.

Аспирин не следует применять при ГБНТ 
у детей ввиду риска развития синдрома Рейе. 
Комбинированные препараты, препараты 
с  ограниченными данными относительно 

использования у детей не следует применять 
ввиду возможного развития зависимости, 
абузусной головной боли, высокой вероят-
ности побочных эффектов.

Частое применение нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов может приве-
сти к  формированию абузусной головной 
боли. Не рекомендовано принимать обезбо-
ливающие препараты чаще 2 дней в неделю. 
О  риске развития данного осложнения не-
обходимо уведомить пациента и его родите-
лей/опекунов. При частых эпизодах голов-
ной боли следует рассмотреть возможность 
применения превентивной терапии.

Превентивное лечение
Что касается общих рекомендаций, то важ-

ным аспектом является обучение ребенка 
и его семьи. Ведение дневника головной боли 
с  указанием даты, времени, длительности 
приступа, его характера, возможных прово-
цирующих факторов, лекарственных средств, 
которые были применены, и их эффективно-
сти поможет установить паттерн, возможные 
триггерные факторы, результаты лечения.

Первым шагом на  пути преодоления го-
ловной боли является изменение образа 
жизни ребенка. Следует исключить воздей-
ствие следующих факторов:

•• стресс, переутомление;
•• нерегулярный прием пищи, гипогли-

кемия, несбалансированное питание;
•• недостаточное употребление воды;
•• употребление продуктов, содержащих 

кофеин;
•• недостаточное/несоответствующее 

возрасту количество часов сна, нарушения 
режима сна;

•• длительный просмотр телепередач, ис-
пользование компьютера и  мобильных 
устройств, в частности перед сном;

•• недостаточная физическая активность 
(рекомендовано выполнение аэробных 
упражнений начиная с 15 мин в день).

Медикаментозное лечение
На данный момент имеется недостаточно 

данных относительно эффективности меди-
каментозной профилактики ГБНТ у  детей, 
большинство рекомендаций основаны 
на  тактиках, опробованных у  взрослых. 
Препаратом первой линии в  большинстве 
руководств указывается амитриптилин в дозе 
0,25  мг/кг в  сутки перед сном с  возможным 
повышением дозы на 0,25 мг/кг в сутки через 
2-3 недели до  достижения максимальной 
дозы 1  мг/кг в  сутки. Возможные побочные 
эффекты при использовании высоких доз – ​
сонливость, ортостатическая гипотензия.

! Нельзя назначать трициклические анти-
депрессанты вместе с ингибиторами мо-

ноаминоксидазы!

Препаратом второй линии для подростков 
является топирамат в дозе 1-2 мг/кг в сутки 
с  возможным ее повышением на  1-2  мг/кг 
в сутки с интервалом в 7 дней до достижения 
дозы 200 мг/сут. При этом необходим мони-
торинг возможных побочных эффектов: 
уменьшение массы тела, метаболический 
ацидоз, когнитивные нарушения. Учитывая 
противосудорожный эффект, топирамат ре-
комендован при коморбидности головной 
боли с эпилепсией и/или ожирением.

Психотерапия, в особенности поведенче-
ская, обеспечивает хорошие результаты у па-
циентов с ГБНТ и другой первичной голов-
ной болью.

Стационарное лечение оправдано в  слу-
чае частого возникновения эпизодов ГБНТ 
или хронической ГБНТ с целью мультидис-
циплинарного обследования пациента, мо-
ниторинга ранних побочных эффектов и от-
вета на  медикаментозную терапию, работы 
с психологом.

Объем исследований
Необходимо уточнение анамнеза в отно-

шении применения лекарственных препа-
ратов, поскольку некоторые из  них могут 

вызывать головную боль: частый прием 
обезболивающих – ​аспирина, парацетамо-
ла, ибупрофена, кодеина, триптанов, дру-
гих рецептурных обезболивающих средств 
(допустимой в  большинстве протоколов 
считается частота применения не  более 
2  раз в  неделю), препараты, содержащие 
кофеин, снотворные, противозачаточные 
средства, нитраты (нитроглицерин). Сле
дует тщательно изучить анамнез по  поводу 
других заболеваний, которые могут вызы-
вать головную боль, – ​лор-патологии, ЧМТ, 
инфекционных заболеваний. Согласно 
консенсусу Международного общества по 
изучению головной боли, если головная 
боль возникла одновременно или через не-
большой временной промежуток с  другим 
нарушением, которое может проявляться 
таким образом, ее следует считать вторич-
ной [5, 6, 11, 15, 17].

Необходимо провести измерение роста, 
массы тела, окружности головы с целью со-
поставления данных с возрастными норма-
ми, исключения признаков гидроцефалии, 
гигантизма или, наоборот, нанизма, опре-
деление уровня питания. Выполняют из-
мерение артериального давления и  пульса 
для исключения вторичной головной боли 
на  фоне сердечно-сосудистой патологии, 
аускультацию области шеи и головы для ис-
ключения шумов при сосудистой мальфор-
мации. Проводят осмотр глазного дна 
и  отоскопию: застойные явления на  глаз-
ном дне требуют применения методик ней-
ровизуализации, признаки отита служат 
подтверждением вторичного характера го-
ловной боли и основанием для назначения 
лечения. Осмотр и пальпация головы, шеи, 
плеч и спины дают возможность исключить 
наличие признаков травмы, цервикогенной 
головной боли. При неврологическом ос-
мотре особое внимание уделяют определе-
нию состояния сознания, изучению функ-
ции черепных нервов, оценке двигательной 
функции (симметричность рефлексов, 
вставание из  положения сидя без помощи 
рук, хождение на цыпочках и пятках), чув-
ствительной сферы, функций мозжечка 
(обращается внимание на  выполнение па-
циентом координационных тестов, в  част-
ности хождение по  прямой линии – ​тан-
демная ходьба; поза Ромберга). Любые вы-
явленные отклонения следует расценивать 
как основание к применению методик ней-
ровизуализации. При пальпации возможно 
выявление чувствительности височной, 
подзатылочных мышц, надкостницы лоб-
ной, теменных и височных костей, болевых 
точек в мышцах шеи и плечевого пояса, что 
соотносится с диагнозом ГБНТ и не требу-
ет проведения дополнительных исследова-
ний [5, 6, 11, 15, 17].

Состояния, соответствующие критериям 
диагноза «головная боль напряженного 
типа», без наличия «красных флажков» 
не  требуют использования дополнительных 
методов исследования.

Для дифференциальной диагностики 
от вторичной головной боли применяют ме-
тодики нейровизуализации, лабораторные 
исследования, которые назначают профиль-
ные специалисты – ​невролог, отоларинголог, 
нейрохирург. Сегодня доступны результаты 
исследования, в котором сравнивали диагно-
стическую ценность и  вред разных методов 
нейровизуализации (магнитно-резонансной 
томографии – ​МРТ, МР-артерио- и  вено
графии, спиральной компьютерной томо
графии – ​СКТ, КТ-артерио- и  венографии, 
ангиографии, рентгенографии). Эти данные 
основаны на  анализе обширной доказа
тельной базы и могут использоваться в каче-
стве обоснования для назначения того или 
иного исследования пациенту с  головной 
болью [17].

В случае вторичной головной боли, как 
правило, полезно выполнение МРТ без кон-
трастирования (при диагностической необ-
ходимости в процессе исследования – ​с вве-
дением контрастного вещества); СКТ без 
контрастирования, КТ-артерио- и  веногра-
фии с внутривенным введением контрастно-
го вещества, МР-артерио- и венографии без 
контрастирования. Остальные методики 
нейровизуализации применять нецелесо
образно.

Неожиданно возникшая интенсивная 
головная боль (по  типу удара грома) дает 
возможность предположить сосудистые 
нарушения – ​внутричерепное кровоизлия-
ние, ишемический инсульт, диссекцию 

Таблица. Этиология вторичной головной боли по данным разных авторов

Харатеристика L.G. Burton, 
1997

D.W. Lewis, 
2000

L. Kan, 
2000

P. Scagni, 
2008

T.M. Lateef, 
2009

E. Conicella, 
2008

Возраст 2-18 2-18 0-18 0-16 2-5 2-18

Количество пациентов 288 150 130 526 364 432

Частота вторичной головной 
боли, % 42,0 84,3 55,0

Вирусная патология 39,2 39,0 28,5 38,0 61,0 14,8

Синуситы 16,0 9,0 16,7

Травма головы 6,6 20,0 –* 13,0 8,7

Фарингит, вызванный 
β-гемолитическим стрептококком 4,9 9,0

Вирусный менингит 5,2 9,0 2,3 0,4 1,1** 2,5

Несостоятельность вентрикуло-
перитонеального шунта 0,3 2,0 11,5 0,4 3,8 1,8

Опухоль мозга 2,6 0,4 1,9 1,1

Состояние после судорог 1,3 0,9 0,5

Цереброваскулярные 
заболевания 0,5 0,3***

Процентные данные рассчитаны относительно всех вариантов головной боли; * в исследовании не представлены данные относительно головной 
боли после травмы, при бактериальном менингите; ** бактериальный или вирусный менингит; *** инфекционное поражение головного мозга или 
острый рассеянный энцефаломиелит.
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артерии. В таком случае преимущественно 
информативны СКТ без контрастирова-
ния, МРТ, МР-артериография без контра-
стирования, а  также может быть полезна 
КТ-артериография с  контрастированием; 
остальные методики применять нецелесо-
образно.

При головной боли, связанной с инфек-
цией, рекомендована МРТ без контрасти-
рования (с контрастированием в случае воз-
никновения диагностической необходимо-
сти в  процессе исследования); СКТ 
и МР‑венография с контрастированием или 
без такового; может быть информативна 
МР-артериография без контрастирования. 
Остальные методики применять нецелесо
образно.

Таким образом, в  большинстве случаев 
достаточно выполнить МРТ и  МР‑ангио
графию с контрастированием или без него, 
по  информативности они эквивалентны 
КТ. Поэтому за исключением случаев, ког-
да МРТ недоступна, состояние пациента 
нестабильно, он неконтактен, имеется ве-
роятность инородного магнитного тела 
в области головы или предположение кли-
нически значимых повреждений кости (пе-
релом основания черепа, вдавленные, 
оскольчатые переломы, эпидуральные ге-
матомы – ​определение источника кровоте-
чения для планирования оперативного 
вмешательства), предпочтение отдается 
МРТ ввиду лучшего качества визуализа-
ции, отсутствия ионизирующего излуче-
ния. Обычная рентгенография обладает 
низким порогом чувствительности, не обе-
спечивает возможности визуализировать 
повреждения мягких тканей, подвергает 
пациента облучению. По  сути, на  кранио-
граммах можно с  уверенностью различать 
переломы или новообразования свода че-
репа и инородные тела, отдельные костные 
признаки объемных повреждений (измене-
ния турецкого седла, «волосатый» череп, 
истончение кости над новообразованием, 
смещение кальцифицированной шишко-
видной железы). Рентгенография широко 
используется в  развивающихся странах 
ввиду доступности и дешевизны.

! В  случае обнаружения изменений при 
нейровизуализации следует получить 

консультацию специалиста по  поводу того, 
могут ли эти изменения быть причиной голов-
ной боли (очень часто случайно выявляют 
«бессимптомные» трифуркацию средней моз-
говой артерии, гипоплазию или аплазию сосу-
дов вилизиева круга или позвоночных арте-
рий, арахноидальные кисты без масс-
эффекта, кисту шишковидной железы или 
микроаденому гипофиза).

Распространенные ошибки ведения 
пациентов с ГБНТ
Неправильно установленный диагноз

Вегетососудистая дистония – ​что именно 
имеет в  виду врач? Вегетативную нейропа-
тию при диабете? Вазовагальные синкопе? 
Постуральную ортостатическую тахикар-
дию? Мультисистемную атрофию?

Сосудистая головная боль – ​абсолютно 
правомерный и  патогенетический диагноз. 
Согласно МКГБ‑3, таковой является боль, 
связанная с повреждениями сосудов головы 
и шеи, – ​ишемический инсульт, нетравмати-
ческое кровоизлияние, неразорвавшаяся со-
судистая мальформация, васкулиты, состоя-
ния после инвазивных процедур (эндар
териотомии, артериальное и венозное стен-
тирование, ангиография, артериальные 
диссекции), обратимый синдром церебраль-
ной вазоконстрикции (RSVS), болезнь мойя-
мойя и  церебральная амилоидная ангиопа-
тия, другие редкие васкулопатии. К сожале-
нию, зарубежные коллеги не нашли приме-
нения реоэнцефалографии для диагностики 
этих тяжелых заболеваний, как и позитивно-
го эффекта от  производных гамма-амино-
масляной кислоты и остальных ноотропных 
препаратов.

Назначение ненужных исследований
При первичной головной боли (класси-

ческая головная боль напряженного типа 
без «красных флажков» и успешно поддаю-
щаяся лечению) не  требуется проведения 
нейровизуализации, частота выявленных 
отклонений соответствует таковой в общей 
популяции. Реоэнцефалография не  имеет 

диагностической ценности, так как тонус 
сосудов головного мозга подчиняется мощ-
ной системе ауторегуляции, и  его частые 
изменения являются следствием, а не при-
чиной патогенетических механизмов голов-
ной боли. Его патологическое изменение 
(вазоспазм при субарахноидальном крово-
излиянии, ЧМТ, инсульте) однозначно яв-
ляется грозным осложнением, но  проведе-
ние реоэнцефалографии в  этом случае не-
целесообразно.

Назначение препаратов без доказанной 
эффективности при лечении 
конкретного заболевания

Эффективность седативных средств, со-
держащих растительные компоненты (не счи-
тая опийного мака), отдельных аминокислот, 
ноотропных, гомеопатических, «сосудистых» 
препаратов, мультивитаминов не  доказана, 
в  большинстве развитых стран они зареги-
стрированы как биологически активные до-
бавки либо не  зарегистрированы вообще. 
В  отдельных случаях, при наличии высокой 
уверенности в доминировании невротическо-
го компонента, можно назначать их, с учетом 
побочных действий, в  качестве плацебо (ре-
зультаты исследований подтверждают хоро-
ший ответ, особенно у подростков).
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