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По Международной классификации 
головных болей (МКГБ-2, 2004), головные 
и лицевые боли подразделяются на пер-
вичные, когда не удается выявить органи-
ческую причину боли, вторичные, или 
симптоматические, обусловленные органи-
ческими заболеваниями головного мозга, 
других структур, расположенных в области 
головы и шеи, или системными заболе-
ваниями, а также краниальные невралгии  
и лицевые боли [7]. 

Среди причин головных болей в дет-
ском возрасте отмечается преобладание 
первичных – мигрень и головная боль 
напряжения (ГБН). В возрасте до 6 лет  
на долю мигрени приходится 35,2 %, эпизо-
дических головных болей напряжения – 
18 % [3]. В подростковом возрасте отмеча-
ется преобладание головной боли напряже-
ния, достигающей 73 %. Впервые возникшая 
в младшем школьном возрасте ГБН посте-
пенно нарастает по частоте, и особенно 
выражена в пубертатном периоде жизни 
ребенка. Головная боль, приобретая регу-
лярно-ремиттирующий или хронический 
характер, приводит к эмоциональным и пове-
денческим расстройствам, снижению школь-
ной успеваемости, адаптивных процессов               
и соответственно ухудшению качества 
жизни подростка. 

По определению, головная боль напря-
жения – преобладающая форма первичной 
головной боли, проявляющаяся цефалгиче-
скими эпизодами продолжительностью           
от нескольких минут до нескольких суток. 
Боль обычно двусторонняя, сжимающего 
или давящего характера, легкой или уме-
ренной интенсивности, иногда с присут-
ствием фото- или фонофобии, не усилива-
ется при физической нагрузке, не сопро-
вождается тошнотой и рвотой. Часто ГБН 
обозначают как головную боль мышечного 
напряжения, психомиогенную головную 

боль, психогенную головную боль, стрес-
совую и идиопатическую головную боль. 

Этиология и патогенез ГБН 

Патогенетические механизмы, участ-
вующие в развитии головной боли на-
пряжения, остаются дискутабельными. 
До настоящего времени окончательно  
не решен вопрос о том, как в организме 
формируется ощущение, интерпретируе-
мое как боль [4]. 

По современным представлениям, 
ГБН у подростка – это психосоматическая 
дисфункция, в формировании которого 
участвуют многие факторы. Эмоциональ-
ные перенапряжения, школьная нагрузка, 
недостаточная или чрезмерная физическая 
нагрузка, острые и хронические психо-
травмирующие ситуации, возникающие 
в семье часто провоцируют головные боли 
напряжения. К частой причине ГБН отно-
сится длительное напряжение мышц при 
статической нагрузке (игра на музыкаль-
ном инструменте, работа за компьютером). 
Одной из причин ГБН у подростков явля-
ется родовая травма, формирующая хрони-
ческую церебральную сосудистую недо-
статочность, при декомпенсации которой 
развивается ГБН [2]. 

Не вызывает сомнений, что ГБН чаще 
возникает у подростков с определенными 
личностными особенностями и закрепляет-
ся под влиянием индивидуально значимых 
стрессовых факторов. Значимость этих 
факторов зависит от многих причин, но  
в первую очередь определяется особенно-
стями воспитания и социальной средой, 
играющей драматическую роль в возник-
новении и поддержании заболевания. 
Немаловажную роль в генезе ГБН играют 
личностные особенности  подростка. Как 
правило, среди пациентов с ГБН превали-
руют экзальтированные типы с высоким 
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уровнем личностной тревожности и склон-
ностью к ипохондрии и паранойяльности. 

Таким образом, основными факторами 
формирования ГБН у подростка являются 
определенные личностные особенности   
и наличие индивидуально значимой стрессо-
вой ситуации, которые приводят к наруше-
нию функционального состояния лимбико-
ретикулярного комплекса, сопровождаются 
патологическим изменением равновесия 
болевой и противоболевой систем, разви-
тием тревожного синдрома. 

На сегодняшний день окончательно 
не решен вопрос о формировании болевого 
ощущения, так как до сих пор дискутируют-
ся вопросы патогенетических механизмов, 
участвующих в развитии головной боли 
напряжения. Исследования последних лет 
подтверждают нейробиологическую при-
роду формирования ГБН.  

В происхождении головной боли 
напряжения принимают участие перифе-
рические и центральные ноцицептивные 
механизмы, в частности, недостаточность 
ингибиторных механизмов ствола мозга. 
Боль при ГБН связана с болезненным 
напряжением перикраниальных мышц.  

В основе формирования мышечно-
тонического синдрома лежит механизм 
«порочного круга», когда повторяющееся 
напряжение мышцы, возникающее в ответ 
на эмоциональный стресс, приводит к ее 
рефлекторному напряжению.  

В результате повышается возбуди-
мость ноцицептивных нейронов в структу-
рах ЦНС, в том числе мотонейронов пе-
редних рогов спинного мозга; длительное 
тоническое напряжение приводит к гипо-
ксии мышцы, ее воспалению, позднее фор-
мируется вторичная гипералгезия, усили-
вающая мышечный спазм и приводящая  
к хронизации боли [6].  

Классификация ГБН (G44.2) 

В 2004 г. опубликовано 2-е издание 
Международной классификации головной 
боли (МКГБ-2, 2004). В данной классифи-
кации ГБН разделяют на эпизодическую, 
возникающую не чаще 15 дней в течение 
1 месяца (или менее 180 дней в течение 

года), и хроническую – более 15 дней в ме-
сяц (или более 180 дней в течение года). 
Эпизодическую головную ГБН разделяют 
на частую и нечастую. Обе формы под-
разделяют на подтипы «с напряжением» 
и «без напряжения перикраниальных 
мышц» [7]. 

Головная боль напряжения                             
(МКГБ-2, 2004) 

2.1. Нечастая эпизодическая ГБН. 
2.1.1. Нечастая эпизодическая ГБН, соче-

тающаяся с напряжением перикра-
ниальных мышц. 

2.1.2. Нечастая эпизодическая ГБН, не со-
четающаяся с напряжением пери-
краниальных мышц. 

2.2. Частая эпизодическая ГБН. 
2.2.1. Частая эпизодическая ГБН, сочета-

ющаяся с напряжением перикрани-
альных мышц. 

2.2.2. Частая эпизодическая ГБН, не со-
четающаяся с напряжением пери-
краниальных мышц. 

2.3. Хроническая ГБН. 
2.3.1. Хроническая ГБН, сочетающаяся             

с напряжением перикраниальных 
мышц. 

2.3.2. Хроническая ГБН, не сочетающаяся 
с напряжением перикраниальных 
мышц. 

2.4. Возможная ГБН. 
2.4.1. Возможная нечастая эпизодическая 

ГБН. 
2.4.2. Возможная частая эпизодическая 

ГБН. 
2.4.3. Возможная хроническая ГБН. 

Клиническая картина ГБН 

Важную роль для постановки диагноза 
играют жалобы и сбор анамнеза, позволя-
ющие выявить причину возникновения го-
ловных болей напряжения. Чаще всего 
подростки описывают головную боль да-
вящего или сжимающего характера в лоб-
но-височной или лобно-теменной областях, 
иногда с чувством давления на глаза. Це-
фалгия носит диффузный двусторонний 
характер, как правило, возникает днем (при 
переутомлении в школе), и продолжается 
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до вечера, сохраняясь утром при пробуж-
дении. Наряду с головной болью отмеча-
ются жалобы на транзиторные или постоян-
ные болевые ощущения в области затылка, 
задней поверхности шеи (мышечно-тони-
ческий синдром).  

Продолжительность приступов при 
ГБН варьирует от 5–30 минут до 48 и более 
часов.  

Сопутствующими симптомами заболе-
вания у одной трети подростков являются 
звуко-, светобоязнь и гиперестезия волоси-
стой части головы. Частым спутником па-
роксизма ГБН бывают эмоциональная ла-
бильность, раздражительность, неприятные 
ощущения в области сердца, что  вероятно 
связано с особенностями формирования 
вегетативной нервной системы в пубер-
татном периоде.  

Хроническая головная боль напряже-
ния вторично нарушает психоэмоциональ-
ное состояние подростка и приводит к де-
прессивным и тревожным расстройствам.  

Неврологический осмотр пациентов 
не выявляет очаговой симптоматики, за 
исключением наличия симптомов повы-
шенной рефлекторной возбудимости (сим-
метричное повышение сухожильных ре-
флексов, расширение рефлексогенных), 
что указывает на психогенный характер 
заболевания.  

В современных публикациях отмеча-
ется высокая частота церебрастенических 
расстройств и когнитивных нарушений                  
у подростков с ГБН [14].  

Анамнез этих пациентов отягощен             
перинатальным поражением центральной 
нервной системы, черепно-мозговыми трав-
мами, рядом соматической патологии. 

Диагностика ГБН 

Диагностика различных вариантов го-
ловной боли, в том числе ГБН, как у детей, 
так и у взрослых, базируется на диагности-
ческих критериях, принятых Международ-
ным обществом по проблеме головной боли 
в 2004 г. Согласно классификации, разли-
чают эпизодический и хронический вариан-
ты заболевания [10]. 

Критерии диагностики головной боли 
напряжения (МКГБ-2, 2004) 

 ГБ длительностью от 30 минут до 
7 дней. 

 Как минимум два следующих при-
знака: 

– двусторонняя локализация; 
– давящий/сжимающий/непульсирую-

щий характер; 
– легкая или умеренная интенсивность; 
– боль не усиливается при обычной 

физической активности (ходьба, 
подъем по лестнице). 

 Оба из следующих признаков: 
– отсутствует тошнота или рвота (может 

появляться анорексия); 
– только один из симптомов – фото- 

или фонофобия. 
 Головная боль не связана с другими 

расстройствами. 

Дополнительные диагностические                  
признаки головной боли напряжения 

 Рисунок боли по типу «обруча» или 
«каски». 

 Слабая или умеренная интенсив-
ность (до 6 баллов по визуальной аналого-
вой шкале боли). 

Диагностика ГБН, как и других первич-
ных ГБ, является клинической. Дополни-
тельные исследования не показаны и неин-
формативны.  

При типичной клинической картине 
следует поставить диагноз ЭГБН или 
ХГБН и назначить лечение. Инструмен-
тальные методы и консультации специали-
стов показаны только при подозрении на 
симптоматический (вторичный) характер 
цефалгии. 

Пациенты с головной болью, которым 
необходима нейровизуализация, должны 
иметь одну из следующих характеристик: 

– головную боль продолжительностью 
менее месяца; 

– отсутствие семейного анамнеза по 
мигрени или другой первичной ГБ; 

– изменения в неврологическом статусе; 
– нарушения походки; 
– судорожные приступы; 
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– головные боли, связанные со сном, 
сопровождающиеся тошнотой и нарушением 
сознания [3]. 

При обследовании подростков с ГБН 
на фоне церебрастенического синдрома 
часто выявляются неспецифические из-
менения электрофизиологических пара-
метров.  

Электроэнцефалография таких пациен-
тов характеризуется умеренно выраженной 
дезорганизацией с умеренным усилением 
медленноволновой тета-активности в перед-
них отделах полушарий, свидетельствую-
щей об ослаблении активирующих влия-
ний со стороны неспецифических регуля-
торных систем мозга.  

Гипервентиляционная нагрузка может 
вызывать появление большого количества 
диффузных высокоамплитудных вспышек 
медленноволновой активности с длитель-
ной реакцией восстановления фоновой 
ритмики после окончания нагрузки [5]. 

Важный элемент осмотра пациента            
с ГБН – исследование перикраниальных 
мышц, других неврологических проявле-
ний у этих пациентов, как правило, не об-
наруживают.  

Из трех диагностических приемов: 
обычная пальпация, ЭМГ с поверхност-
ными электродами и алгометрия – только 
пальпаторный метод наиболее чувствите-
лен для выявления дисфункции перикрани-
альных мышц у больных с ГБН.  

Дисфункцию перикриниальных мышц 
(ДПМ) легко выявляют при пальпации 
мелкими вращательными движениями II               
и III пальцами, а также при надавливании           
в области лобных, височных, жевательных, 
грудино-ключично-сосцевидных и трапе-
циевидных мышц.  

Наличие ДПМ необходимо учитывать 
при выборе стратегии лечения. При беседе 
с пациентом нужно разъяснить ему меха-
низм мышечного напряжения и его значе-
ния для течения заболевания.  

При наличии болезненности перикра-
ниальных мышц при пальпации следует 
поставить диагноз эпизодической ГБН 
(хронической ГБН) с напряжением пери-
краниальных мышц [6]. 

Лечение и профилактика ГБН 

Лечение ГБН у подростков – сложная 
мультидисциплинарная задача, требующая 
индивидуального и комплексного подхода 
с использованием разнообразных методов 
психологической коррекции и фармакоте-
рапии. 

Целесообразно проведение сеансов 
личностно-ориентированной разъяснитель-
ной психотерапии, направленной на осмыс-
ление жизненных событий и связанных            
с ними переживаний, которые могут           
лежать в основе заболевания. Этот метод 
ведет к переориентации личности пациен-
та, изменяет эмоциональное отношение            
к определенным жизненным трудностям                
и создает предпосылки приспособления           
к ним.  

В настоящее время использование 
релаксационных методик психологами, 
работающими с детьми, нашло широкое 
применение, в том числе и у подростков  
с церебрастеническим синдромом и голов-
ными болями напряжения. 

Известно, что дыхательная аритмия 
сердца (респираторная синусовая аритмия) 
является индикатором активности пара-
симпатической нервной системы и вегета-
тивного баланса [12].  

Имеются данные о том, что методи-
ка биологической обратной связи (БОС) 
с произвольной регуляцией дыхательной 
аритмии сердца (ДАС) при обучении 
диафрагмально-релаксационному дыханию 
развивает навыки психоэмоциональной  
релаксации и имеет эффективность, сопо-
ставимую с эффектом от приема анти-
депрессантов [11]. 

При недостаточной эффективности 
нелекарственных методов лечения требу-
ется назначение фармакотерапии как с про-
филактической, так и с лечебной целью. 
Редкая эпизодическая ГБН, как правило,  
не вызывает нарушений повседневной          
активности у детей и беспокойства родите-
лей. Отдельные эпизоды ГБН могут быть 
кратковременны и купироваться самостоя-
тельно на фоне отдыха ребенка.  

При необходимости приступ ГБН 
успешно может быть снят ибупрофеном 
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(7,5–10 мг/кг), ацетаминофеном (15 мг/кг) 
или их комбинацией. Следует помнить, что 
детям до 15 лет противопоказано назначе-
ние ацетилсалициловой кислоты по при-
чине возможности развития синдрома Рея.  

В случае интенсивной ГБН, возника-
ющей в форме редких пароксизмов, целе-
сообразны кодеинсодержащие препараты – 
солпадеин, седалгин-нео, спазмовералгин, 
пенталгин (½–1 табл.). 

При ГБН, особенно на фоне церебрас-
тенической симптоматики, достаточно 
использовать фитопрепараты (экстракт 
элеутерококка, настойку заманихи или 
лимонника) в сочетании с седативными 
средствами – настойкой валерианы, пустыр-
ника. Курс лечения составляет от 2 недель 
до 2 месяцев. При отсутствии эффекта              
от данной терапии, рекомендуется приме-
нять глицин по 0,1 г 2–4 раза в день курсом 
1–2 месяца. 

При сочетании ГБН с высоким уров-
нем тревожности следует использовать  
дикалия клоразепат (транксен) в дозе 5–10 мг 
на ночь или тофизапам (грандаксин) в дозе 
25–50 мг 2 раза в сутки курсом 1–2 месяца.  

При выявлении клинически явной или 
скрытой депрессии показано использова-
ние антидепрессантов: флувоксамина в дозе 
25 мг на ночь, пароксетина в дозе 20 мг 
один раз в сутки, амиксида (комбинация 
амитриптилина в дозе 12,5 мг и хлордиа-
зепоксида в дозе 5 мг) – 1–2 таблетки на 
ночь или персена (комбинация экстрактов 

валерианы, мяты перечной и лимонной) –    
1 драже 2–3 раза в день в течение 6–                    
8 недель.  

Детям старше 12 лет при сочетании 
ГБН с миофасциальным синдромом лече-
ние основного заболевания целесообразно 
совмещать с миорелаксантами. Обычно                
в течение 2–4 недель назначаются тизани-
дин (сирдалуд) в дозе 1–2 мг/сут., с посте-
пенной отменой препарата [9]. 

В качестве дополнительной профилак-
тической терапии ГБН у подростков обос-
новано назначение нейрометаболитных 
препаратов, улучшающих обменные про-
цессы в центральной нервной системе          
и способствующие повышению устойчиво-
сти к когнитивным нагрузкам. К таким 
препаратам относятся коэнзим Q10, вита-
мин В6, В2, препараты магния, ноотропы.  

Положительным эффектом в профи-
лактике ГБН зарекомендовали себя сред-
ства с комплексным анксиолитическим              
и ноотропным действием: фенибут, ноофен, 
адаптол [8]. 

Дальнейшие успехи в изучении ГБН 
связаны с углублением знаний о характе-
рологических особенностях пациентов, 
уточнением межличностных отношений, 
разработкой объективных методов диагно-
стики и новых терапевтических подходов, 
что позволит предотвратить прогресси-
рование заболевания и улучшить каче-
ство жизни подростков на этапе перехода 
к взрослой жизни. 
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