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В статье рассматриваются современные представления об этиопатогенезе головной боли, вызванной
применением лекарственных средств, приводится существующая классификация этой цефалгии,
освещается алгоритм ее диагностики и лечения. Установлено, что хроническая форма посттравмати-
ческой цефалгии в отличие от других головных болей определяется не по числу болевых дней
в месяц, а по продолжительности ее сохранения после травмы. Ведущими факторами патогенеза
этой головной боли являются психопатологические изменения и чрезмерное использование анальге-
тиков. По этой причине эффективное лечение хронической посттравматической цефалгии должно
включать мероприятия по предотвращению развития лекарственно-зависимой головной боли и про-
филактическую терапию с использованием антидепрессантов.
Ключевые слова: хроническая посттравматическая головная боль; стойкая головная боль, связанная
с травматическим повреждением головы; головная боль, связанная с травмой или повреждением го-
ловы и/или шеи.

The article deals with modern understanding of etiopathogenesis of chronic post-traumatic headache, gives
the current classification of this cephalalgia and describes the algorithm of its diagnosis and treatment. It is
found that the chronic form of a post-traumatic cephalalgia, unlike other headaches, is not determined by
the number of painful days per month but by the duration of its preservation after brain injury. The leading
factors of the pathogenesis of this headache are the psychopathological changes and analgesics overuse.
Therefore, effective treatment of chronic post-traumatic cephalalgia should include measures to prevent the
development of drug-induced headache and preventive therapy with the use of antidepressants.
Key words: chronic post-traumatic headache, persistent headache attributed to traumatic injury to the
head, headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck.
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ОБЗОРЫОБЗОРЫ

Хроническая посттравматическая головная
боль (код по МКБ-10 — G44.3) — это вторичная
цефалгия, которая вызвана черепно-мозговой
травмой и сохраняется более 3 месяцев [1].

Головные боли наблюдаются у 30–90% паци-
ентов с травмами головы и/или шеи. У 32–44%
пострадавших цефалгии, связанные с че-
репно-мозговой травмой, являются хрониче-
скими и сохраняются не менее 6 месяцев,
а у 25% из них — 4 года и более [2–4].

В настоящее время используется 3-я редак-
ция Международной классификации головных
болей (МКГБ-3), разработанная классифика-
ционным комитетом Международного обще-
ства головной боли в 2013 году, где хрониче-
ская посттравматическая головная боль опи-
сана в части 2 «Вторичные головные боли»
в разделе (главе) 5 «Головная боль, связанная
с травмой или повреждением головы и/или
шеи» под новым названием «Стойкая головная



боль, связанная с травматическим поврежде-
нием головы» [1].

Замена термина «хроническая» на «стойкая»
осуществлена не случайно. В настоящее время
под хронической цефалгией понимают такую го-
ловную боль, которая возникает не реже 15 дней
в месяц. Диагностическими критериями хрони-
ческой посттравматической головной боли ана-
лиз частоты ее возникновения не предусмотрен.
Для вынесения диагноза, как ясно из определе-
ния, достаточно наличия причинно-следствен-
ной связи этой цефалгии с травмой головы и ее
продолжительности более 3 месяцев [1, 5, 6].

Согласно МКГБ-3 выделяют два типа стой-
кой головной боли, связанной с травматиче-
ским повреждением головы:

1) стойкая головная боль, связанная с уме-
ренным или тяжелым травматическим по-
вреждением головы;

2) стойкая головная боль, связанная с легким
травматическим повреждением головы [1].

Посттравматическая головная боль развива-
ется исключительно в результате черепно-моз-
говой травмы, которая представляет собой ме-
ханическое повреждение черепа и внутриче-
репных образований (головного мозга, мозго-
вых оболочек, сосудов, черепных нервов) при
внешних воздействиях, таких как удары по го-
лове какими-либо предметами или удары го-
ловой о них, пенетрации головы инородными
телами, воздействия ударной волны различ-
ного происхождения, общее сотрясение тела,
например, при падении с высоты. Разнообра-
зие внешних воздействий, тем не менее, поз-
воляет выделить группы первичных факторов,
которые являются непосредственными причи-
нами механической травмы головы: прямое
контактное разрушение структур черепа
и внутричерепных образований, гидродинами-
ческий толчок, ударная волна и ударный эф-
фект костно-черепной деформации [7–9].

Важно отметить, что цефалгии, связанные
с травмами, которые были получены в резуль-
тате ускорения/торможения тела и сопровож-
дались движениями в шее большой амплитуды,
что приводило к резкому сгибанию/разгибанию
головы, классифицируются по МКГБ-3 как «Го-
ловные боли, связанные с хлыстовой травмой».
А цефалгии, возникающие после трепанации
черепа, кодируются как «Головные боли, свя-
занные с краниотомией». Обе формы этих це-
фалгий описаны в МКБ-10 под шифром G-44.8
«Другой уточненный синдром головной боли» [1].

Патогенез хронической посттравматической
головной боли до конца не изучен. В основе ме-
ханизмов развития этой цефалгии лежат пси-
хопатологические и структурно-функциональ-
ные неврологические нарушения. Считается,
что психопатологические расстройства играют
гораздо более важную роль. Это косвенно под-
тверждается тем, что риск развития хрониче-
ской посттравматической головной боли выше
при легких черепно-мозговых травмах по срав -
нению с тяжелыми повреждениями с обшир-
ными структурными церебральными дефек-
тами [10–13].

Психопатологические расстройства обуслов-
лены физическим и эмоциональным стрессом,
наблюдаемым при любой черепно-мозговой
травме. Они проявляются посттравматиче-
скими диссомниями, нарушениями эмоцио-
нальной мотивации и колебаниями настроения,
например, в связи с озабоченностью пациента
по поводу возможности выздоровления и вос-
становления профессиональных навыков. Ино-
гда значение имеют социальные и правовые
аспекты черепно-мозговой травмы: судебные
разбирательства, желание получить матери-
альную страховую компенсацию [14, 15].

В любом случае психопатологические нару-
шения напрямую зависят от генетической пред-
расположенности и личностных особенностей
пациента, его преморбидных характеристик, со-
циального статуса. Хроническая посттравмати-
ческая головная боль чаще развивается у жен-
щин, у лиц с низким интеллектуальным, обра-
зовательным и социально-экономическим уров-
нем, злоупотребляющих алкоголем, имеющих
сопутствующие психические расстройства или
цефалгии до травмы. Пожилой возраст не яв-
ляется неблагоприятным прогностическим фак-
тором для развития хронической посттравмати-
ческой цефалгии [10, 15–18].

Органические дефекты, полученные в ре-
зультате черепно-мозговой травмы, играют
определенную роль в патогенезе хронической
посттравматической головной боли в основном
на ранних стадиях ее развития. Частота воз-
никновения хронической посттравматической
головной боли у пациентов, получивших че-
репно-мозговую травму в момент ненормаль-
ного положения головы (при ее наклонах, вра-
щениях), значительно возрастает. Это связано
в том числе и с вероятным органическим по-
ражением церебральных стволовых структур
у этих больных. К значимым для патогенеза
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структурным дефектам нервной системы, об-
наруживаемым и после легкой черепно-мозго-
вой травмы, относятся: диффузные поврежде-
ния аксонов центральных нейронов, что ведет
к дисрегуляции функционирования стволовых
ноцицептивных путей; нарушения церебраль-
ной гемодинамики [19, 20].

Обнаружена общность отдельных звеньев
патогенеза хронической посттравматической
головной боли и первичных цефалгий (миг-
рень, головная боль напряжения): нарушения
метаболизма возбуждающих аминокислот, ней-
ропептидов, серотонина, катехоламина, эндо-
генных опиатов, магния в мозговой ткани; сни-
жение порога возбуждения (сенситизация)
клеток ядер тройничного нерва и корковых
нейронов [3, 11, 21–23].

Большое значение для патогенеза хрониче-
ской посттравматической головной боли может
иметь нерациональное применение анальгети-
ков. Несоблюдение режима их дозирования
способствует длительному сохранению цефал-
гии после травмы через развитие головной
боли, связанной с избыточным приемом ле-
карственных препаратов [15, 18].

После черепно-мозговой травмы хроническая
посттравматическая головная боль может яв-
ляться единственным симптомом или наблю-
даться в совокупности с другими клиническими
проявлениями: головокружением, астенией,
бессонницей, беспокойством, изменениями лич-
ности, раздражительностью, снижением па-
мяти, концентрации внимания и психомоторной
активности [16, 17, 24]. Специфические клини-
ческие характеристики у хронической пост-
травматической головной боли отсутствуют.
Примерно у 80% пациентов хроническая пост-
травматическая цефалгия напоминает голов-
ную боль напряжения. Около 20% больных, осо-
бенно с соответствующим семейным анамнезом
(родственники с мигренью), сообщают о разви-
тии головной боли, похожей на мигрень без
ауры. В редких случаях хроническая посттрав-
матическая цефалгия может иметь признаки
кластерной головной боли, невралгии надбров-
ных или затылочных нервов, головной боли при
физическом напряжении или при сексуальной
активности [4, 7, 23].

Используемые в МКГБ-3 диагностические
критерии учитывают не клинические характе-
ристики хронической посттравматической го-
ловной боли, а ее временную связь с черепно-
мозговой травмой и продолжительность [1].

Диагностические критерии стойкой головной
боли, связанной с травматическим поврежде-
нием головы:

А. Любая головная боль, соответствующая
критериям C и D.

B. Верифицированный диагноз черепно-
мозговой травмы.

C. Жалобы пациента на появление головной
боли в течение 7 дней после одного из следую-
щих событий:

1) черепно-мозговой травмы;
2) восстановления сознания после черепно-

мозговой травмы;
3) прекращения приема лекарств (лекар -

ства), которые снижают способность ощущать
головную боль или сообщать о ней после че-
репно-мозговой травмы.

D. Головная боль сохраняется в течение
более 3 месяцев после черепно-мозговой
травмы.

E. Нет лучшего соответствия другому диаг-
нозу по МКГБ-3.

Диагностические критерии стойкой головной
боли, связанной с умеренной или тяжелой
травмой головы:

A. Головная боль, соответствующая крите-
риям стойкой головной боли, связанной с трав-
матическим повреждением головы.

B. Черепно-мозговая травма, имеющая,
по меньшей мере, одну из следующих харак-
теристик:

1) потеря сознания в течение более 30 минут;
2) показатель по Глазговской шкале комы

(GCS) — менее 13 баллов;
3) посттравматическая амнезия в течение

более 24 часов;
4) изменение уровня сознания более 24 часов;
5) нейровизуализационные признаки трав-

матического повреждения головы (внутриче-
репное кровоизлияние и/или ушиб головного
мозга).

Диагностические критерии стойкой головной
боли, связанной с легкой травмой головы:

A. Головная боль, соответствующая крите-
риям стойкой головной боли, связанной с трав-
матическим повреждением головы.

B. Черепно-мозговая травма, соответствую-
щая обоим из следующих признаков:

1) не имеет ни одной из следующих харак-
теристик:

a) потеря сознания в течение более 30 минут;
б) показатель по Глазговской шкале комы

(GCS) — менее 13 баллов;
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в) посттравматическая амнезия в течение
более 24 часов;

г) изменение уровня сознания более 24 часов;
д) нейровизуализационные признаки трав-

матического повреждения головы (внут-
ричерепное кровоизлияние и/или ушиб
головного мозга);

2) имеет развивающиеся непосредственно
после травмы головы один или более из сле-
дующих симптомов и/или признаков:

а) преходящая спутанность сознания, дез-
ориентация или нарушение сознания;

б) потеря памяти на события, непосред-
ственно предшествующие или следую-
щие за травмой головы;

в) два или более других симптомов, под-
тверждающих легкую травму головного
мозга: тошнота, рвота, нарушение зре-
ния, системное и/или несистемное голо-
вокружение, нарушение памяти и/или
концентрации внимания.

Хроническая посттравматическая головная
боль существенно снижает качество жизни па-
циентов. У этой категории больных наблюда-
ется раннее прогрессирование когнитивных
нарушений, появление тревоги, депрессии.
В конечном итоге эта форма цефалгии оказы-
вает негативное влияние не только на образ
жизни больного (режим труда и отдыха), но
и на окружающих (семья, коллеги по работе,
друзья). Социальная дезадаптация в некото-
рых случаях становится столь значимой, что
требует мер специальной психологической
поддержки [8, 14, 16, 17, 23, 24].

Основным методом диагностики хронической
посттравматической головной боли является
опрос больного. Лабораторные и инструменталь-
ные исследования не позволяют подтвердить
или опровергнуть диагноз. В случае если у па-
циента верифицирована черепно-мозговая
травма и головная боль соответствует приведен-
ным диагностическим критериям, затруднений
с постановкой диагноза не возникает [10, 12].

Определенные сложности в дифференци-
альной диагностике появляются в тех ситуа-
циях, когда черепно-мозговую травму полу-
чает пациент с имеющейся головной болью.
Тогда применяется следующий алгоритм: если
уже существующая цефалгия с характеристи-
ками первичного расстройства становится хро-
нической или значительно утяжеляется, что
означает увеличение частоты и/или тяжести
головной боли в два или более раз, головная

боль признается посттравматической, а при ее
продолжительности более трех месяцев — хро-
нической [7, 10].

Хроническая посттравматическая головная
боль неоднородна по своим клиническим про-
явлениям. В целом стратегия лечения опреде-
ляется схожестью симптомов этой цефалгии
с определенными формами первичных головных
болей. Для купирования приступов цефалгий,
напоминающих головную боль напряжения, ис-
пользуются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты. Пациентам с мигренеподобными
атаками при отсутствии противопоказаний на-
значают эрготы или триптаны [4, 12, 18].

В обязательном порядке применяется про-
филактическое лечение. При цефалгиях, напо-
минающих головную боль напряжения, назна-
чают амитриптилин. Этот же препарат от-
дельно или в комбинации с пропранололом
применяется для профилактики посттравмати-
ческой мигрени, наряду с вальпроатом натрия
и верапамилом. Используются немедикамен-
тозные методы воздействия: транскраниальная
магнитная стимуляция, чрескожная электри-
ческая стимуляция головного мозга, иглореф-
лексотерапия, массаж. Применяются методы
психотерапии, в основе которых лежит объ-
яснение природы хронической посттравмати-
ческой головной боли, оказывается другая об-
разовательная поддержка [18, 21, 22, 25].

В некоторых случаях, когда в генезе хрони-
ческой посттравматической головной боли ве-
дущим фактором поражения признается пери-
ферическое расстройство (выявление триггер-
ных зон на скальпе, лице, шее), используется
ботулинический токсин типа А [13].

За пациентами с хронической посттравмати-
ческой головной болью должно осуществляться
диспансерное динамическое наблюдение. Его
задачи: своевременное выявление избыточного
приема обезболивающих препаратов; коррек-
ция сопутствующих симптомов (диссомний,
тревоги, депрессии); психологическая под-
держка больного [15, 18, 25].

При адекватной терапии хронические пост-
травматические головные боли в большинстве
случаев купируются в течение ближайших че-
тырех лет. Однако примерно у четверти паци-
ентов в силу целого ряда объективных и субъ-
ективных причин лечение этих цефалгий пред-
ставляет значительные сложности и может
продолжаться гораздо дольше (до 10 лет
и более) [3, 7, 13].
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