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Головная боль напряжения (ГБН) 
является  наиболее  частым 

и в то же время наиболее трудно-
диагностируемым видом первичной 
головной боли. В течение длительного 
времени этот вид головной боли на-
зывали различными терминами, при-
шедшими из клинической практики: 
«головная боль, связанная с мышеч-
ным напряжением», «стрессогенная», 
«психогенная», «простая», «эссенци-
альная». Термин, который использу-
ется в настоящее время, «головная 
боль напряжения», был выбран авто-
рами первой международной класси-
фикации головной боли в 1988 году 
и остается неизменным во всех по-
следующих ее редакциях 2004, 2013 
и 2018 годов. Этот название отражает 
патофизиологическую сущность забо-
левания – наличие мышечного и пси-
хического напряжения, причем доля 
мышечного и психического компонен-
тов может вариировать от пациента 
к пациенту и даже отличаться у одного 
индивидуума в различные периоды 
заболевания. Несмотря на умеренную 

интенсивность головной боли, при 
ГБН отмечается выраженное сниже-
ние качества жизни и трудоспособ-
ности, для заболевания характерно 
также высокое экономическое бремя 
как на индивидуальном, так и на по-
пуляционном уровнях. Косвенные за-
траты на ГБ, возникающие в основном 
из-за потери производительности, 
значительно превышают прямые за-
траты на лечение; следовательно, с со-
циальной точки зрения, отсутствие 
лечения головной боли стоит намного 
дороже, чем адекватное лечение го-
ловной боли [1].

Эпидемиология
По данным проекта «Глобальное 

бремя болезней», в 2016 году ГБН 
была третьей по распространенно-
сти среди всех заболеваний [2]. Рас-
пространенность в течение жизни, 
по разным данным, колеблется от 30 
до 78 % [3]. Датское популяционное 
исследование, проведенное на про-
тяжении года, показало заболевае-
мость эпизодической формой (ЭГБН) 

в среднем у 63 % (71 % жещин и 56 % 
мужчин) людей. Исследование рас-
пространенности ГБН в общей по-
пуляции США составило 38,3 % для 
ЭГБН и 2,2 % для ХГБН [4]. Общая 
1-летняя заболеваемость головной 
болью в России составила 62,9 %: 
20,3 % – для эпизодической мигре-
ни; 30,9 % – для эпизодической ГБН; 
10,5 % имели головную боль на про-
тяжении 15 и более дней в месяц; 1,1 % 
имели неклассифицированные эпизо-
дические головные боли [5]. Благодаря 
высокой представленности в популя-
ции социально-экономическое бремя 
при ГБН выше, чем при мигрени или 
других первичных головных болях [6].

Распространенность ГБН во мно-
гом зависит от пола и возраста паци-
ентов. При ЭГБН соотношение жен-
щин и мужчин – 5:4, при ХГБН пре-
обладают женщины. Средний возраст 
начала ГБН превышает таковой при 
мигрени и составляет 25–30 лет, пик 
заболеваемости приходится на пятую 
декаду жизни, и частота постепенно 
уменьшается с возрастом.
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Резюме
Головная боль напряжения (ГБН) является наиболее частым и в то же время 
наиболее труднодиагностируемым видом первичной головной боли. Клини-
ческие черты ГБН неспецифичны, и похожий фенотип может наблюдаться 
как при мигрени относительно легкого течения, психогенной головной боли, 
так и вторичных головных болях. Часто с неверно поставленным диагнозом 
связаны неудачи в лечении. В статье представлены три общепризнанных 
подхода к терапии: поведенческая терапия, средства для купирования 
приступов, которые имеют высокий уровень доказательности на основании 
рандомизированных контролируемых испытаний, а также профилакти-
ческая терапия. Определено место кетопрофена, в том числе различных 
лекарственных форм препарата – инъекционных, пероральных (таблетки, 
порошки, капсулы), что позволяет использовать его для проведения быстро-
го и эффективного купирования острых приступов ГБН.
Ключевые слова: головная боль напряжения, лечение головной боли напря-
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Summary
Tension-type headache (ТТН) is the most frequent and at the 
same time the most difficult to diagnose type of primary head-
ache. The clinical features of TTH are nonspecific, and a similar 
phenotype can be observed in migraines with a relatively mild 
course, psychogenic headache, and secondary headaches. 
Often associated with a misdiagnosis is treatment failure. Three 
generally accepted approaches to therapy are presented in 
the article: behavioral therapy, acute treatment  that  have a 
high level of evidence on the basis of randomized controlled 
trials, as well as preventive therapy. The place of ketoprofen 
was determined, including various dosage forms of the drug – 
injectable, oral (tablets, powders, capsules), which allows it to 
be used to quickly and effectively relieve acute attacks of TTH.
Key words: tension headache, treatment of tension headache, 
ketoprofen.
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Диагностика и классификация
В соответствии с МКГБ‑3 ГБН 

подразделяют на эпизодическую 
(ЭГБН), возникающую не более 15 
дней в течение месяца (или 180 дней 
в течение года), и хроническую фор-
мы (ХГБН) – более 15 дней в месяц 
(или более 180 дней в течение года), 
ЭГБН – на частую (от 1 до 14 дней 
в месяц) и нечастую (день и менее 
в месяц). Кроме того, в зависимости 
от наличия или отсутствия мышеч-
ной дисфункции, различают ЭГБН 
и ХГБН с напряжением и без на-
пряжения перикраниальных мышц. 
При невыполнении одного или более 
диагностических критериев ГБН мо-
жет быть выставлен диагноз «возмож-
ная ГБН» [7].

Эпизоды ГБ имеют продолжи-
тельность от 30 минут до нескольких 
дней, возможна постоянная ежеднев-
ная боль. Головная боль у пациентов 
с ГБН носит, как правило, двухсто-
ронний характер (лоб, виски, затылок 
соответственно с двух сторон или 
диффузная головная боль по всей 
голове типа обруча или каски), ха-
рактер давящий, интенсивность 
легкая или умеренная и не усили-
вается при физической активности. 
Сопровождающие симптомы: фото 
и фонофобия отсутствуют или вы-
ражены минимально и не возника-
ют одновременно. Тошнота и рвота 
не наблюдаются, может возникать 
анорексия (табл. 1).

Эпизоды ГБН возникают, как пра-
вило, в дневное время, иногда сразу 
после пробуждения. Если головная 
боль возникает во сне и будит пациен-
та, то следует искать другие причины 
головной боли. При хронической ГБН 
пациенты описывают дискомфорт, 
который может усиливаться в тече-
ние дня и уменьшаться или исчезать 
ночью. Основными триггерами ГБН 
являются психические и физические 
стрессоры. Однако, в отличие от ми-
грени, эпизод ГБН возникает на высо-
те стресса, а не после его разрешения. 
Изменения системного гомеостаза 
(голод, дегидратация, депривация сна) 
также могут вызывать головную боль. 
Избыточное потребление алкоголя 
и кофеина или их отмена также вы-
зывают ГБН. К колебаниям гормонов 
и изменениям погоды более чувстви-
тельны пациенты с мигренью.

Как правило, в неврологическом 
статусе пациентов не обнаруживается 
органических нарушений. Во время ос-
мотра могут выявляться признаки по-
вышенной тревожности, вегетативной 
дистонии, повышенной нервно-мышеч-
ной возбудимости, неспособность па-
циента к психологической и мышечной 
релаксации. В связи с частыми жало-
бами на напряжение и болезненность 
мышц шеи и затылка важной частью 
осмотра является оценка состояния 
перикраниальных мышц.

Большое число соматических и пси-
хических заболеваний коморбидны 
с ГБН. Лидерами среди них являются 
нарушения сна, психические расстрой-
ства (тревога, депрессия, паническое 
расстройство), дисфункция ВНЧС. 
Коморбидные нарушения поддержи-
вают мышечное напряжение и болевой 
синдром, приводят к серьезной дезадап-
тации и являются одним из основных 
факторов хронизации ГБН.

Дифференциальная диагностика
Клинические черты ГБН неспе-

цифичны, и похожий фенотип мо-
жет наблюдаться как при вторичных 
головных болях, так и при мигрени. 
В связи с этим имеется крайняя точка 
зрения о том, что ГБН не существует 
как отдельная нозологическая форма, 
а это мигрень относительно легкого 
течения, психогенная головная боль 
или недиагностированные вторичные 

формы головной боли. Вот почему 
диагностика ГБН является сложной 
и ответственной задачей, именно 
с неверно поставленным диагнозом 
связаны неудачи в лечении.

В нескольких популяционных 
исследованиях были выявлены оши-
бочные диагнозы: ЭГБН в 32, 84, 
и даже 90 % случаев вместо диагно-
за «мигрень» [8, 9, 10]. Это говорит 
о том, что прежде чем остановиться 
на диагнозе ГБН, должна быть ис-
ключена мигрень легкого течения. 
Мигрень во многих случаях может 
иметь двухстороннюю локализацию 
и боль не пульсирующего, а сдавли-
вающего характера подобно ГБН. Од-
нако пациенты с мигренью сообщают 
об усилении боли при физической ак-
тивности и выраженном нарастании 
дискомфорта и сопровождающих 
симптомов, когда пациенты с ГБН это-
го не отмечают. Мигрень, как и ГБН, 
может быть провоцирована стрессом, 
и пациенты могут также жаловать-
ся на цервикалгию; в таких случаях 
дифференциальной диагностике помо-
гают тошнота или выраженные фото- 
и фонофобия, нехарактерные для ГБН. 
Большие сложности возникают при 
одновременном существовании у па-
циента мигрени и ГБН. Большинство 
пациентов с эпизодической мигренью 
описывают периодические эпизоды 
ГБН, причем последние могут пере-
ходить в мигрень [11]. Особенно сло-
жен дифференциальный диагноз ХМ 
и ХГБН. В таких случаях необходимо 
детальное изучение анамнеза паци-
ента с оценкой характера головной 
боли в самом начале заболевания и ее 
динамики.

Неспецифический характер ГБН 
может представлять сложности для 
дифференциальной диагностики 
с вторичными головными болями, 
обусловленными как структурными, 
так и психическими нарушениями. 
Внимательный анализ наличия и от-
сутствия «красных флагов» облегчает 
дифференциальный диагностику ор-
ганической патологии и обоснования 
вторичного характера ГБ (табл. 2).

Наиболее сложной и наименее из-
ученной является дифференциальная 
диагностика с психогенной головной 
болью. С одной стороны, при ГБН 
психические факторы (стресс, эмо-

Таблица 1
Основные характеристики головной боли 

напряжения

А Продолжительность:  
от 30 минут до 7 дней

B

Имеет как минимум две 
из следующих характеристик:
•	 двухсторонняя локализация;
•	 давящий, сжимающий, 

непульсирующий характер;
•	 легкая или умеренная 

интенсивность;
•	 боль не усиливается от обычной 

физической активности (ходьба, 
подъем по лестнице)

С

Оба симптома 
из нижеперечисленных:
•	 отсутствие тошноты или рвоты;
•	 только фотофобия или 

фонофобия

D

Не соответствует в большей 
степени другому диагнозу из МКГБ‑3 
(не может быть классифицирована 
лучше)

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2020. Неврология и психиатрия (2) 7

циональное напряжение) являются 
важнейшими триггерами ГБН, с дру-
гой – головная боль может быть про-
явлением различных психических за-
болеваний. В настоящее время не су-
ществует позитивных критериев диа-
гностики психогенной головной боли. 
Диагноз строится на исключении или 
подтверждении наличия психического 
заболевания и временной связи между 
головной болью и дебютом или те-
чением психического расстройства.

Патофизиология ГБН
Исследования, проведенные в по-

следние годы, подтвердили нейро-
биологическую природу ГБН. В про-
исхождении ГБН принимают участие 
как периферические, так и централь-
ные ноцицептивные механизмы; среди 
последних – сенситизация тригеми-
нальных нейронов, снижение болевых 
порогов и активности антиноцицеп-
тивной системы, в частности недоста-
точность ингибиторных механизмов 
ствола мозга. Периферические меха-
низмы обусловлены дисфункцией пе-
рикраниальных мышц. Исследования 
показали наличие мышечного напря-
жения, а также большое количество 
латентных и активных триггерных 
точек в перикраниальных мышцах 
и шее у пациентов с ГБН по сравне-
нию с контролем [12].

Признаки центральной сенсити-
зации – аллодению, снижение поро-
гов боли на давление, температурные 
и электрические стимулы обнаружива-
ют у пациентов с частой ЭГБН и ХГБН 
как в области головы, так и отдаленных 
регионах тела [13]. Функциональная 
МРТ головного мозга пациентов ХГБН 
демонстрирует заинтересованность та-

ких отделов, как цингулярная, инсуляр-
ная и орбитофронтальная кора, правая 
задняя теменная извилина, гиппокамп 
с двух сторон, дорзальные и вентраль-
ные отделы ствола мозга, правое по-
лушарие мозжечка [14]. Эти находки 
подтверждают участие в патогенезе 
хронической головной боли обшир-
ных нейронных ансамблей, выходя-
щих далеко за пределы центральных 
отделов сомато-сенсорной системы. 
При ЭГБН большее значение имеют 
периферические факторы, при ХГБН – 
центральные, связанные с развитием 
сенситизации в различных областях 
головного мозга.

Лечение ГБН
Рекомендуют три подхода к ле-

чению у пациентов ГБН: поведенче-
ская терапия, купирование эпизодов 
ГБ и профилактическая терапия [15, 
16, 17, 18]. Терапия ГБН направлена 
на нормализацию эмоционального 
состояния пациента с ГБ, устранение 
мышечного напряжения, коррекцию 
коморбидных, в первую очередь пси-
хических нарушений, и при необходи-
мости – лекарственного абузуса.

Основные положения поведенче-
ской терапии включают: разъясне-
ние пациентам доброкачественной 
природы ГБН и механизмов ее воз-
никновения; обоснование нецелесо-
образности проведения дополнитель-
ных исследований (за исключением 
случаев подозрения у пациентов 
симптоматического характера ГБ); 
разъяснение роли провокаторов для 
возникновения эпизодов ГБ и роли 
факторов риска учащения (хрони-
зации) ГБН; разъяснение необходи-
мости обучения пациентов с ГБН 

психологическому и мышечному 
расслаблению; разъяснение целей 
лечения, механизмов действия про-
филактических препаратов и пользы 
от использования немедикаментоз-
ных методов терапии.

Для купирования эпизодов ГБ 
у пациентов с ГБН рекомендованы 
простые анальгетики и нестероидные 
противовоспалительные препараты 
(НПВП), табл. 3 [19–23].

Таблица 2
Перечень настораживающих 

симптомов – сигналов опасности 
у пациентов с головной болью

1)	 Головная боль (ГБ), впервые возникшая 
после 50 лет, или ГБ, изменившая свое 
течение

2)	 Громоподобная ГБ или ГБ, нарастающая 
до 10 баллов по визуальной аналоговой 
шкале за 1–2 с

3)	 Строго односторонняя ГБ
4)	 Прогрессивно ухудшающаяся ГБ без 

ремиссий
5)	 Внезапно возникшая, необычная для 

пациента ГБ
6)	 Атипичная мигренозная аура 

(с необычными зрительными, 
сенсорными или двигательными 
нарушениями и [или] 
продолжительностью более часа)

7)	 Изменения в сфере сознания 
(оглушенность, спутанность или потеря 
памяти) или психические нарушения

8)	 Очаговые неврологические знаки 
и симптомы системного заболевания 
(повышение температуры тела, кожная 
сыпь, ригидность шеи, артралгии или 
миалгии)

9)	 Признаки внутричерепной гипертензии 
(усиление ГБ при кашле, натуживании, 
физическом напряжении)

10)	 Отек диска зрительного нерва
11)	 ВИЧ-инфекция, онкологическое, 

эндокринное и другое системное 
заболевание или травма головы 
в анамнезе

12)	 Дебют ГБ во время беременности или 
в послеродовом периоде

13)	 Неэффективность адекватно 
проводимого лечения

Таблица 3
Лекарственные средства для купирования приступа головной боли напряжения

Вещество Разовая доза, мг Уровень убедительности 
рекомендаций Нежелательные явления

Ибупрофен 200–800 А НПВП-гастропатия, риск кровотечения

Кетопрофен 25 А То же

Ацетилсалициловая кислота 500–1 000 А То же

Напроксен 375–500 А То же

Диклофенак 12,5–100,0 А То же. Изучены при головной боли 
напряжения только для доз 12,5–25,0 мг

Парацетамол 1 000 А Менее выражены, чем у НПВП

Кофеин в составе 
комбинированных анальгетиков 65–200 B См. комментарии*
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Все вышеперечисленные препараты 
схожи по способности купировать боле-
вой синдром, но различаются по сопут-
ствующим параметрам, среди которых 
можно выделить скорость наступления 
эффекта и профиль безопасности.

Эффективность кетопрофена была 
оценена в рамках Кокрановского систе-
матического обзора [24–27]. Он превзо-
шел плацебо по эффективности, однако 
выявлено наличие дозозависимого эф-
фекта препарата. В дозировке 12,5 мг 
препарат оказался равноэффективен 
плацебо [24], однако в дозировках 25 
и 50 мг кетопрофен превзошел плаце-
бо, при этом значительных различий 
в эффективности между 25 и 50 мг вы-
явлено не было, что свидетельствует 
в пользу назначения дозы 25 мг [25].

При ГБН проведено пять РКИ, в ко-
торых участвовало 1 694 пациента с ГБН, 
425 из них получали кетопрофен 25 мг, 
а также ибупрофен 200 мг, парацетамол 
500–100 мг. Кетопрофен сравнивался 
с парацетамолом, однако результаты 
неоднозначны. В двух из трех исследо-
ваний парацетамол в дозировке 1 000 мг 
был не эффективнее плацебо [24, 25], 
что противоречит целому ряду иссле-
дований, продемонстрировавших его 
преимущество над плацебо, в третьем 
исследовании парацетамол превзошел 
плацебо и был равноэффективен кето-
профену, при этом в группе кетопрофена 
наблюдалась тенденция к большей эф-

фективности, впрочем, не доказанная 
статистически [26]. Равная эффектив-
ность кетопрофена и парацетамола заяв-
ляется и по результатам Кокрановского 
систематического обзора по кетопрофе-
ну, в котором препараты сравнивались 
по доле пациентов, у которых головная 
боль прошла в течение 2 часов после 
приема препарата (ОР = 1,3; 95 % ДИ: 
0,9–2,0) [27]. В исследовании, описы-
вающем результаты реальной практики 
амбулаторного назначения кетопрофена 
и ибупрофена, было показано наличие 
преимущества кетопрофена в дозиров-
ках 25 и 50 мг над ибупрофеном 200 мг: 
уменьшение выраженности боли через 
2 и 4 часа составило 41–47 % и 59–61 % 
в группе кетопрофена 25 и 50 мг соот-
ветственно и 18 и 53 % соответственно 
при приеме ибупрофена [28]. Полное ку-
пирование боли наблюдалось у 18–28 % 
из группы кетопрофена и у 10 % – ибу-
профена. Средняя скорость наступления 
обезболивающего эффекта – 146–159 
минут в группе кетопрофена и 211 ми-
нут в группе ибупрофена. В другом ис-
следовании кетопрофен в дозах от 12,5 
до 25,0 мг оказался равен по эффектив-
ности напроксену 275 мг и ибупрофену 
200 мг [29]. В результате исследований 
кетопрофен в дозировке 25 мг согласно 
Европейским (EFNS) рекомендациям 
является препаратом первого выбора 
для терапии острого приступа головной 
боли напряжения.

Кетопрофена лизиновая соль – это 
быстрорастворимая форма кетопрофена 
с нейтральным рН. Выпускается в виде 
гранул для приготовления раствора для 
приема внутрь, с содержанием 40 или 
80 мг кетопрофена лизиновой соли в од-
ном пакетике (Кетонал® Актив). 40 мг 
кетопрофена лизиновой соли биоэкви-
валентны 25 мг кетопрофена, а 80 мг – 
соответственно 50 мг. Препарат раз-
решен к использованию у взрослых 
и детей с 6 лет для лечения головной 
и зубной боли, дисменореи, мышечной, 
суставной и постоперационной боли.

Важным преимуществом кето-
профена лизиновой соли является 
быстрота наступления эффекта при 
сохранности выраженного противобо-
левого действия. На рис. представлены 
результаты сравнительного исследо-
вания кетопрофена лизиновой соли 
и таблетированного кетопрофена 50 мг. 
Максимальная концентрация в крови 
кетопрофена лизиновой соли дости-
гается в течение 15 минут и держится 
в течение 60 минут в отличие от табле-
ток, при использовании которых пик 
концентрации можно ожидать только 
через час [30]. Скорость обезболиваю-
щего действия можно сравнить только 
с инъекционными формами.

Нежелательные побочные эффекты 
при использовании неселективных 
НПВП, как правило, связаны с желу-
дочно-кишечными расстройствами, 
в частности с возникновением пепти-
ческой язвы и кровотечения. В боль-
шом мультицентровом исследовании 
было показано, что суточная доза кето-
профена, при которой возникает опас-
ность кровотечения, составляет 200 мг 
и более, что в восемь раз выше количе-
ства кетопрофена, содержащегося в па-
кетике кетопрофена лизиновой соли 
40 мг, используемой для купирования 
эпизода ГБН [31, 32]. Максимально 
рекомендуемая доза кетопрофена ли-
зиновой соли составляет 80 мг три 
раза в сутки, что соответствует 150 мг 
кетопрофена.

При возникновении острой ин-
тенсивной головной боли, что чаще 
наблюдается при мигрени, заметно 
реже при ГБН, на догоспитальном 
этапе при оказании скорой медицин-
ской помощи также часто используют 
кетопрофен 100 мг внутримышечно 
однократно. Парентеральное введение 

Рисунок. Результаты сравнительного исследования кетопрофена лизиновой соли 80 мг 
и таблетированного кетопрофена 50 мг.
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любого лекарственного средства обес-
печивает прежде всего более быстрое 
наступление терапевтичекого дей-
ствия – в частности, при внутримы-
шечном введении кетопрофена 100 мг 
анальгетическое действие наступает 
уже через 12 минут [33]

Кетопрофен имеет различные фор-
мы выпуска – инъекционные, перо-
ральные (таблетки, порошки, капсулы), 
что позволяет использовать его для 
проведения быстрого и эффективного 
купирования острых приступов ГБН.

Профилактическая терапия реко-
мендована пациентам с ХГБН и час-
той ЭГБН с целью уменьшения час-
тоты эпизодов ГБ. Важно оценивать 
эффективность лечения пациентов 
с ГБН через 3 месяца после начала 
приема лекарственного средства в ре-
комендованной дозе. Для профилак-
тической терапии пациентов с ГБН 
назначают антидепрессанты с целью 
сокращения частоты ГБ. Препаратом 
первой линии является амитриптилин, 
второй – кломипрамин и доксепин, 
третьей – венлафаксин [14, 15, 17, 18]. 
Эффект антидепрессантов обусловлен 
их противоболевым действием вслед-
ствие усиления активности антиноци-
цептивных (противоболевых) систем 
[34, 12]. Анальгетическое действие 
антидепрессантов наступает раньше, 
чем собственно антидепрессивный 
эффект, наблюдается при использо-
вании их в меньших дозах.

При выборе средств из группы ан-
тидепрессантов следует учитывать ха-
рактер сопутствующих КН (панические 
атаки, тревожно-фобические и асте-
нические расстройства, нарушения 
сна и др.) [35]. Предпочтение следует 
отдавать лекарственному средству с со-
ответствующим дополнительным ле-
чебным действием – анксиолитическим, 
седативным, гипнотическим, противо-
тревожным или активирующим. На-
пример, при наличии у пациента с ГБН 
тревожно-фобических нарушений целе-
сообразно применение антидепрессан-
тов с седативным и противотревожным 
действием (амитриптилин или кломи-
прамин), при ведущих депрессивных 
и астенических проявлениях – средств 
с активирующим влиянием (флуоксе-

тин), при сенесто-ипохондрических 
нарушениях целесообразно добавление 
к антидепрессанту средств из группы 
нейролептиков (хлорпротиксен, квети-
апин, тиоридазин). При более тяжелой 
степени психических КН необходимы 
консультация и дальнейшее наблюде-
ние пациента у психиатра.

Профилактическая терапия ГБН 
должна комбинировать фармакологи-
ческое лечение с немедикаментозными 
методами терапии: когнитивно-пове-
денческой терапией, биологической 
обратной связью, физиотерапией, аку-
пунктурой. При отсутствии эффекта 
от рекомендованной терапии диагноз 
ГБН следует пересмотреть и вновь про-
вести тщательное обследование пациен-
та с использованием инструментальных 
методов и консультации психиатра.
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