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В 1963 г. Harold Wolff [1], один из величайших исследова-
телей головной боли, опубликовал работы, в которых 

мышцам отводилась первостепенная роль в патогенезе 
головной боли, и термин «мышечно-контрактурная голов-
ная боль», или «головная боль мышечного напряжения», 
прочно вошел в клиническую практику. Современная точка 
зрения допускает, что головная боль напряжения (ГБН) 
является гетерогенным феноменом и в ней можно выделить 
различные подгруппы, а распространенность ГБН в течение 
жизни в общей популяции по данным различных исследова-
ний варьирует от 30 до 78% [2, 3, 4, 5, 6, 7].

ГБН подразделяется на три подтипа соответственно часто-
те головной боли (ГБ): нечастая эпизодическая ГБН (менее 1 
дня с ГБ в месяц), частую эпизодическую ГБН (от 1 до 14 дней 
с ГБ в месяц) и хроническую ГБН (более 15 дней в месяц) [8]. 
Это подразделение может выглядеть на первый взгляд 
искусственным, но на самом деле оно имеет высокую сте-
пень релевантности по нескольким позициям. Во-первых, 
имеют место различия в качестве жизни между подтипами 
ГБ. Человек, испытывающий головную боль каждый день от 
момента пробуждения до отхода ко сну, из месяца в месяц, 
инвалидизируется. С другой стороны, мягкая головная боль 
один раз в месяц оказывает незначительное влияние на здо-
ровье или функциональные возможности и только изредка 
требует врачебного вмешательства. Во-вторых, патофизио-
логические механизмы подтипов ГБН могут значительно 
отличаться: периферические механизмы, вероятно, более 
значимы при эпизодической ГБН, а центральные механизмы 
главенствуют при хронической ГБН [9, 10]. В третьих, разли-
чается лечение подтипов ГБН: для эпизодической ГБН более 
подходит симптоматическое лечение, а для хронической – 
профилактическое. Из этого следует, что для постановки 
диагноза необходимо ведение дневника ГБ по меньшей 
мере в течение 4 недель. 

Частота встречаемости ГБН в течение жизни оказалась 
наиболее высокой в Дании – 78%, но наиболее частой ока-
залась эпизодическая нечастая ГБН (1 день в месяц или 
реже), не нуждавшаяся в назначении медикаментов [11].  
Но 24–37% людей страдали ГБН несколько раз в месяц, 10% 
– каждую неделю, а 2–3% в популяции имели хроническую 
ГБН, обычно длящуюся большую часть времени жизни  
[11, 12]. Отношение женщин к мужчинам составило 5:4, что в 
отличие от мигрени показывает незначительно большее 
преобладание женщин [13, 14]. Средний возраст начала ГБН 
больше, чем при мигрени, и составляет 25–30 лет по данным 
эпидемиологических исследований [11]. Наибольшая часто-
та отмечается в возрастной группе 30–39 лет и незначитель-
но снижается с возрастом. Низкая самооценка здоровья, 
невозможность расслабиться после работы и короткий ноч-
ной сон оценены как факторы риска развития ГБН [15].

Современные исследования частоты и бремени головной 
боли показывают, что инвалидизация при ГБН как и бремя 
общества значительно выше, чем при мигрени, а общая сто-
имость ГБН для общества выше, чем мигрени [13]. Два иссле-
дования, проведенные в Дании, показали, что количество 
рабочих дней, потерянных из-за ГБН, в три раза выше, чем 
из-за мигрени [16], а в США невыход на работу из-за ГБН 
весьма значителен [17]. Бремя ГБН высоко, в частности, у 
несовершеннолетних, которые имеют серьезные коморбид-
ные заболевания [18, 19].

ГБН характеризуется как двусторонняя давящая и сжима-
ющая головная боль легкой-умеренной интенсивности в 
виде коротких эпизодов различной длительности (эпизоди-
ческая форма) или постоянной (хроническая форма). ГБН не 
сопровождается типичными мигренозными симптомами, 
такими как рвота, тяжелая фото- или фонофобия. При хро-
нической ГБН может встречаться только один из сопутствую-
щих симптомов или легкое головокружение [8]. Поскольку 
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сопутствующие симптомы выражены незначительно и 
интенсивность боли умеренная, пациенты редко испытыва-
ют значительные трудности от этой боли. ГБН имеет мало 
характерных особенностей и многие вторичные головные 
боли могут имитировать ГБН, что требует исключения орга-
нических заболеваний для диагностики ГБН.

Лечение острого приступа ГБН
Лечение острого приступа ГБН подразумевает лечение 

отдельных атак ГБ у пациентов как с эпизодической так и 
хронической ГБН. Зачастую ГБ у пациентов с эпизодической 
ГБН имеют низкую или умеренную интенсивность и пациен-
ты самостоятельно принимают простые анальгетики (пара-
цетамол) или нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП). Эффективность простых анальгетиков приво-
дит в уменьшению ГБ, но с возрастанием частоты приступов. 
У пациентов с хронической ГБН ГБ часто сочетается со стрес-
сом, тревогой и депрессией [20]. При этом простые анальге-
тики обычно неэффективны, и пациенты должны быть пред-
упреждены о риске абузусной головной боли при регуляр-
ном приеме простых анальгетиков чаще 14 дней в месяц или 
триптанов или комбинированных анальгетиков более 9 
дней в месяц. Должны быть рассмотрены и другие пути, 
такие как немедикаментозное лечение и профилактическая 
фармакотерапия.

Для определения эффективности анальгетика 
Международная ассоциация головной боли рекомендует 
оценку анальгетического эффекта через 2 часа после приема 
[21].

Парацетамол в дозе 1000 мг показал значительно боль-
шую эффективность, чем плацебо в большинстве, но не во 
всех исследованиях [22]. И в трех исследованиях обнаруже-
но отсутствие значимого эффекта парацетамола в дозах 500 
мг и 650 мг по сравнению с плацебо.

Аспирин оказался эффективнее плацебо в дозах 1000 мг, 
650 мг, 500 мг и 250 мг. Различий в эффективности между 
шипучим и обычным аспирином не выявлено [23, 24, 25, 26].

Ибупрофен в дозах 800 мг, 400 мг и 200 мг эффективнее 
плацебо, как и кетопрофен в дозах 50 мг, 25 мг и 12,5 мг  
[27, 28, 29, 30]. Эффективность доказана также у диклофе-
нака (25 мг и 12,5 мг), напроксена (375 мг и 550 мг), метами-
зола (500 мг и 1000 мг) [29, 31, 32, 33]. Для оказания неот-
ложной помощи доказана эффективность внутримышечных 
инъекций кеторолака [34]. Результаты исследований, срав-
нивавших преимущества НПВП над парацетамолом, проти-
воречивы. Следует помнить о хорошо известных гастроинте-
стинальных побочных эффектах НПВП, которых не имеет 
парацетамол, хотя его неконтролируемое использование 
может привести к гепатопатии.

Эффективность простых анальгетиков и НПВП возрастает 
при комбинации их с кофеином в дозе 64–200 мг [35, 36, 37, 
38]. Из клинической практики известно, что прекращение 
приема кофеина может вызвать ГБ и хроническую ежеднев-
ную ГБ, описанную как ассоциированную с использованием 
безрецептурных кофеинсодержащих лекарств. Вероятно, 
комбинация простых анальгетиков или НПВП с кофеином 
легче индуцирует развитие головной боли, связанной со 
злоупотреблением лекарствами. Пока не доказано обрат-
ное, препаратами первого ряда для лечения острой ГБ реко-
мендуются простые анальгетики или НПВП, а их комбинация 
с кофеином – препаратами второго ряда. Комбинация про-

стых анальгетиков с кодеином или барбитуратами не может 
быть рекомендована, так как повышает риск развития абу-
зусной головной боли [39].

Таким образом, простые анальгетики и НПВП рекоменду-
ются для лечения эпизодической ГБН. Комбинированные 
анальгетики, содержащие кофеин, – препараты второго 
ряда. Очень важно не допускать частого и неумеренного 
использования анальгетиков в целях предупреждения абу-
зусной головной боли (связанной со злоупотреблением 
анальгетиками).

Триптаны, мышечные релаксанты и опиоиды
Триптаны показали эффективность при лечении периоди-

ческой головной боли, которая, наиболее вероятно, явля-
лась умеренной мигренью [40, 41], и у пациентов с мигре-
нью. Вероятно, триптаны не имеют значимого клинического 
эффекта у пациентов с ГБН и, следовательно, не могут быть 
им рекомендованы [42, 43]. Мышечные релаксанты не пока-
зали эффективности при эпизодической ГБН. Использование 
опиоидов повышает риск развития головной боли, связан-
ной со злоупотреблением анальгетиками [39]. Опиоиды не 
могут быть рекомендованы для лечения ГБН. 

Профилактическое лечение ГБН
Профилактическую фармакотерапию следует рассматри-

вать у пациентов с хронической ГБН и частой эпизодиче-
ской ГБН. Во внимание должны приниматься и коморбид-
ные расстройства, такие как избыток массы тела, тревога и 
депрессия. В течение многих лет для профилактического 
лечения использовался трициклический антидепрессант – 
амитриптилин. Позже для профилактики хронической ГБН 
предлагались другие антидепрессанты, НПВП, мышечные 
релаксанты, антиконвульсанты и ботулотоксин.

Амитриптилин показал эффективность как в дозе 10–25 
мг 3 раза в день, так и в дозе 10 мг и 75 мг в день [44, 45, 
46]. Оценка эффективности амитриптилина в дозе 75 мг в 
день по уменьшению площади под кривой головной боли 
(«area-under-the-headache curve») показала его превосход-
ство над плацебо на 30% [47]. Амитриптилин 75 мг в день, 
нортриптилин 50 мг в день или их комбинация с противо-
стрессовой терапией показали уменьшение головной боли 
через 6 месяцев на 30% больше, чем в группе плацебо [48].

Кломипрамин (75–100 мг в день), мапротилин (75 мг в 
день), миансерин (30–60 мг в день) показали большую 
эффективность, чем плацебо [49, 50]. Действующий на 
норадренергическую и серотонинергическую трансмиссию 
антидепрессант миртазапин (30 мг в день) уменьшает 
индекс головной боли на 34%, эффективнее плацебо у 
«трудных» пациентов без депрессии, включая тех, которые 
не получили эффекта от амитриптилина [51]. Селективный 
ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина 
венлафаксин (150 мг в день) уменьшал количество дней с 
головной болью с 15 до 12 в смешанной группе пациентов 
как при эпизодической так и при хронической ГБН [52]. 
Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
циталопрам и сертралин не показали преимущества перед 
плацебо [53].

Таким образом, амитриптилин является препаратом пер-
вого выбора для профилактического лечения хронической 
ГБН. Миртазапин и венлафаксин – препараты второго выбо-
ра. Препараты третьего ряда – кломипрамин, мапротилин, 
минсерин [22].
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Следует отметить, что назначение антидепрессантов в 
педиатрической практике необходимо проводить с боль-
шой осторожностью, так как они увеличивают риск суицида 
у подростков. Взрослые пациенты также нередко отказыва-
ются от антидепрессантов, опасаясь их, либо прекращают 
прием из-за побочных эффектов. В этих случаях проводить 
коррекцию тревожных расстройств возможно мягким расти-
тельным транквилизатором дормиплант, состоящим из ком-
бинации патентованных сухих экстрактов растения Valeriana 
officinalis (корень Валерианы) WS® 1014 (160 мг) и растения 
Melissa officinalis (листья Мелиссы) WS® 1303 (80 мг). 
Механизм действия экстракта валерианы заключается в 
повышении количества ГАМК в синаптической щели за счет 
активации секреции и блокирования обратного захвата. 
Клинически доказано, что дормиплант по эффективности не 
уступает бензодиазепинам, он приводит к значительному 
регрессу таких симптомов, как нервная возбудимость и рас-
стройства сна, что способствует значительному уменьшению 
частоты и интенсивности ГБН [54].

Противоречивые результаты получены по эффективности 
тизанидина [50, 55], однозначно неэффективным показал 
себя NMDA-антагонист мемантин [56]. Ботулинический ток-
син, вероятно, неэффективен или вреден для лечения хро-
нической ГБН [57].

Немедикаментозное лечение ГБН
Немедикаментозное лечение целесообразно планировать 

и широко использовать у всех пациентов с ГБН. Однако 
научные доказательства эффективности большинства мето-
дов лечения являются редкостью. Сам факт, что врач серьез-
но относится к проблеме, может иметь лечебный эффект, 
особенно у пациентов, озабоченных наличием серьезного 
заболевания, например опухоли мозга, которые могут успо-
коиться после всестороннего обследования. Важно выявить 
фактор, вызывающий головную боль, а также важно его 
устранение. Наиболее часто описываемым фактором ГБН 
является стресс (интеллектуальный или физический), нере-
гулярное или некачественное питание, большое потребле-
ние или прекращение потребления кофе и других кофеинсо-
держащих напитков, обезвоживание, расстройства сна, 
слишком длинный или слишком короткий сон, снижение 
физических нагрузок или их нефизиологичность, психо-
поведенческие проблемы, изменения длительности мен-
струального цикла у женщин, заместительная гормонотера-
пия. Cтресс-индуцированная боль возникает чаще у пациен-
тов с хронической ГБН, чем в группе контроля, вероятно 
из-за гипералгезии вследствие центральной сенситизации.

Очень важно сообщить пациенту информацию о причине 
заболевания. Следует объяснить, что мышечный спазм 
может приводить к нарушению работы механизмов голов-
ного мозга, контролирующих боль, из-за чего неболевые 
стимулы воспринимаются как боль, вызывают вторичное 
усугубление мышечного спазма и повышают риск развития 
тревоги и депрессии. Длительный прогноз благоприятен, 
как показало 12-летнее эпидемиологическое исследование 
[58], примерно половина страдающих от частой или хрони-
ческой ГБН имеют спонтанные ремиссии. Не известно, спра-
ведливо ли это для людей, обращающихся за медицинской 
помощью.

Электромиография с обратной связью (ЭМГОС) помогает 
пациентам идентифицировать и контролировать мышечное 

напряжение, что позволяет обеспечить длительную обрат-
ную связь. Сеанс обычно включает этап адаптации, основной 
этап, тренировочный этап проведения обратной связи и этап 
самоконтроля, во время которого пациент учится контроли-
ровать мышечное напряжение без помощи обратной связи. 
Мета-анализ 53 исследований позволил сделать вывод о 
наличии эффекта у ЭМГОС от среднего до выраженного, 
отмечен длительный эффект, повышающийся при комбина-
ции с релаксационным лечением [59]. На основании этого 
анализа невозможно оценить различия в эффективности 
между пациентами с эпизодической и хронической ГБН.

Целью поведенческо-когнитивной терапии является 
обучение пациента распознаванию мыслей и убеждений, 
которые вызывают стресс и усиливают головную боль. Эти 
мысли проговариваются, обсуждаются и производится 
подбор адаптивных копинг-самоинструкций. Различные 
упражнения могут включать обсуждение мыслей и чувств, 
эксперимент с принятием чужого мнения о выходе из ситу-
ации, активацию поиска иных возможных путей выхода из 
ситуации и экспериментальное тестирование обоснован-
ности ощущений [60]. В одном исследовании показано, 
что когнитивно-поведенческая терапия, лечение трици-
клическими антидепрессантами и комбинация обоих 
видов лечения имеет больший эффект, чем плацебо, без 
значимых различий между видами терапии [48], в другом 
– не обнаружено различий между когнитивно-
поведенческой терапией и амитриптилином [61]. Таким 
образом, когнитивно-поведенческая терапия может быть 
эффективной, но убедительные доказательства отсутству-
ют [22].

Физиотерапия широко используется для лечения ГБН и 
включает коррекцию осанки, массаж, манипуляции на позво-
ночнике, лечение оромандибулярной дисфункции, упражне-
ния, воздействие теплом и холодом, ультразвук и электриче-
скую стимуляцию, то есть воздействия, которые не могут 
быть точно измерены. На основании изучения существующих 
исследований можно сделать вывод о значительном контра-
сте между широким использованием физиотерапии и скуд-
ности серьезных научных доказательств эффективности 
этого лечения, необходимости дальнейших исследований 
высокого качества для подтверждения или опровержения 
эффективности физиотерапии в лечении ГБН [22].

Профилактический эффект акупунктуры оценивался в 
нескольких исследованиях у пациентов с частой эпизоди-
ческой или хронической ГБ. Мета-анализ позволил сделать 
вывод об отсутствии доказательств эффективности акупун-
ктуры при ГБН [62]. Кокрейновский анализ пяти исследова-
ний позволил сделать вывод о наличии общего незначи-
тельного преимущества акупунктуры над имитацией [63]. 
Имеющиеся доказательства позволяют сделать вывод о 
том, что акупунктура может быть полезной для пациентов, 
страдающих частой ГБН, но необходимы дополнительные 
исследования для окончательного заключения.

Современные исследования свидетельствуют о неэффек-
тивности блокады большого затылочного нерва у пациентов 
с ГБН [64].

Таким образом, хотя немедикаментозные методы лечения 
имеют ограниченные научные доказательства, их использо-
вание следует рассматривать у пациентов, страдающих 
ГБН.
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