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Головний біль напруження й цервікогенний  
головний біль: особливості клінічної картини, 

діагностики й лікувальної тактики

Резюме. У статті подані сучасні діагностичні критерії головного болю напруження й цервікогенного 
головного болю, висвітлено аспекти диференціальної діагностики й лікувальної тактики при обох видах 
головного болю. Розглянуто місце міорелаксантів (тіоколхікозиду) в комплексній терапії головного болю 
напруження й цервікогенного головного болю. 
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Головний біль є причиною 1–4 % усіх звернень до 
відділення невідкладної допомоги і входить до числа 
найпоширеніших причин звернення пацієнтів до лі-
каря. Головний біль напруження (ГБН) належить до 
найбільш поширених видів первинного головного 
болю, його поширеність у загальній популяції — від 
30 до 78 %, за даними різних досліджень. Від голов-
ного болю напруження страждають близько 1,4 млрд 
осіб, або 20,8 % населення світу [1–5]. Головний біль 
напруження чинить значний негативний вплив на 
повсякденну життєву активність пацієнтів, пере-
шкоджаючи їх роботі, дозвіллю й соціальній актив-
ності [6].

Головний біль напруження характеризується по-
вторними епізодами головного болю, що триває від 
декількох хвилин до кількох тижнів, має давлючий, 
стискаючий («як лещатами») характер від помірної до 
значної інтенсивності, посилюється під вечір, локалі-
зується в скронях, потилиці або верхній частині голо-
ви, зазвичай двобічний, але також може бути з одного 
боку, не посилюється при здійсненні рутинного фі-
зичного навантаження, не супроводжується нудотою 
й блюванням. Інколи вночі може з’являтись оніміння 
верхніх кінцівок. У положенні сидячи або стоячи може 
виникнути запаморочення з відчуттям раптової втрати 
рівноваги. Часто поєднується з порушенням сну. Голов- 
ний біль напруження може виникнути в будь-який  

час доби, але найчастіше виникає вранці, коли пацієнт 
прокидається або незабаром після цього. Цей тип го-
ловного болю характерний для молодих осіб або людей 
середнього віку, однаковою мірою поширений серед 
чоловіків і жінок, хоча суб’єктивно жінки відчувають 
біль сильніше [5, 7, 8]. Головний біль напруження має 
епізодичні й хронічні форми. У класифікації Між-
народного товариства головного болю спорадичний 
епізодичний головний біль напруження має такі ха-
рактеристики:

1. Наявність хоча б 10 епізодів головного болю (раз 
на місяць, або хоча б 12 днів на рік, або більше від однієї 
доби, але менше від 15 діб за місяць), що відповідають 
критеріям, відображеним у пунктах 2–5. 

2. Кожен окремий епізод головного болю триває від 
30 хв до 7 діб. 

3. Біль повинен мати хоча б дві з наступних ознак: 
— двобічний; 
— давлячий, непульсуючий; 
— від легкого до помірного ступеня інтенсивності; 
— не посилюється від фізичної активності, ходьби, 

підйому сходами. 
4. Обидва наступні критерії обов’язкові: 
— відсутні нудота або блювання; 
— немає фотофобії або фонофобії. 
5. Головний біль не спричинений ніяким іншим ві-

домим захворюванням [4, 9].
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Хронічний головний біль напруження діагностують 
за наявності головного болю більше ніж 15 діб на місяць 
3 місяці поспіль, що відповідає 180 дням на рік [4]. 

Незважаючи на те, що головний біль напружен-
ня — найпоширеніша причина первинного головного 
болю, механізм його виникнення залишається до кін-
ця не зрозумілим. Серед етіологічних чинників певну 
роль відіграють стрес і/або тривога, депресивні розла-
ди, погана постава. Головний біль можуть провокува-
ти метеорологічні зміни, депривація сну, зловживання 
алкоголем, емоційне напруження й стрес [10]. В окре-
мих дослідженнях показано, що в пацієнтів з головним 
болем напруження відносно слабкі м’язи — розгиначі 
шиї [11, 12]. 

Патофізіологічні передумови розвитку ГБН є муль-
тифакторними. Вважається, що в патогенезі виникнен-
ня ГБН відіграють роль м’язові й психогенні чинники. 
Відповідно до даних Kiran і співавт., у пацієнтів із хро-
нічним ГБН спостерігався низький рівень кортизолу 
протягом понад 5 років, атрофічні зміни в гіпокампі 
внаслідок хронічного стресу [13, 14]. Вважають, що бо-
лючість і напруження м’язів є одними з найважливіших 
чинників, що впливають на виникнення, частоту й ін-
тенсивність головного болю напруження [12, 15]. У 50-х 
роках минулого століття був популярним термін «міо-
фасціальна тригерна точка» (MФТТ), що визначається 
як гіперподразлива точка в скелетних м’язах, пов’язана 
з наявністю гіперчутливого при пальпації вузлика в 
м’язі [16]. МФТТ болючі при натисканні й спричиня-
ють також виникнення рухової дисфункції й автоном-
них розладів [17]. Було висунуто гіпотезу, що стійке 
скорочення м’язів у МФТТ сприяє гіпоксії й ішемії з 
наступним збільшенням концентрацій таких речовин, 
як кальцитонін-ген-споріднений пептид і cубстанція 
P, що, у свою чергу, призводить до збільшення пери-
феричної ноцицептивної передачі [18]. У пацієнтів із 
ГБН спостерігається висока частота як активних, так 
і латентних МФТТ [19–21]. За даними деяких дослі-
джень, кількість МФТТ є більшою в дорослих пацієнтів 
порівняно з підлітками й значно корелює з частотою й 
інтенсивністю ГБН [20, 22]. Проте в інших досліджен-
нях не спостерігалося подібної кореляції між наявністю 
МФТТ і хронічним і частим епізодичним ГБН [23, 24].

Вважається, що підвищена чутливість до міофас-
ціального болю викликана центральними факторами, 
такими як сенситизація нейронів у супраспінальній ді-
лянці, а також інших нейронів заднього рогу спинного 
мозку/трійчастого ядра [25]. Іншим механізмом болю 
є зниження антиноцицепції або нездатність організму 
зупинити больові стимули до супраспінальних струк-
тур [26].

З огляду на те, що діагноз ГБН вимагає виключен-
ня інших захворювань, які можуть супроводжуватися 
головним болем, важливе значення мають детальний 
анамнез і проведення неврологічного обстеження па-
цієнта. 

Опитування пацієнта з головним болем повинно 
обов’язково включати такі пункти [9, 27]: 

1) сімейний анамнез головного болю; 

2) природа головного болю: локалізація; постійний 
чи епізодичний; якісні характеристики болю; час ви-
никнення; швидкість розвитку; характер болю; супро-
відні фактори; тривалість епізодів; супутні симптоми 
(фото-, фоно-, осмофобія, нудота, блювання); 

3) частота нападів;
4) тривалість проміжків часу без головного болю;
5) вплив болю на працездатність: чи викликає біль 

порушення працездатності й звичайної активності па-
цієнта; 

6) медикаментозна терапія та інші методи припи-
нення головного болю: частота прийому; дозування; 
ефект;

7) наявність інших проявів, окрім головного болю: 
захворювання лор-органів, очні або зубні захворюван-
ня; втрата пам’яті; неврологічний/нейропсихологічний 
дефіцит; епілептичні судоми; загальні симптоми (втома, 
втрата ваги, порушення в кровоносній системі тощо); 

8) інші внутрішні й зовнішні чинники: тип особис-
тості (невротичні особистості); фах; особисте життя; 
конфліктні ситуації; зловживання алкоголем, тютюно-
паління, зловживання кофеїном або наркотична залеж-
ність; вживання ліків у даний період. 

Фізикальне обстеження пацієнта повинно включа-
ти пальпацію перикраніальних м’язів із визначенням 
тригерних точок, при натисканні на які виникає ірра-
діюючий біль [28]. Зазвичай у пацієнтів із ГБН під час 
неврологічного огляду відхилення не виявляються. 

ГБН потребує проведення диференціальної діа-
гностики з іншими видами головного болю, зокрема з 
мігренню, яка є другим за частотою видом первинного 
головного болю, цервікогенним головним болем [27, 
32] (табл. 1).

Більшість пацієнтів із хронічним ГБН зловживають 
медикаментами, у зв’язку з цим актуальним є проведен-
ня диференціальної діагностики з абузусним головним 
болем [28]. Диференціальна діагностика хронічного 
головного болю напруження також має проводитися з 
хронічним посттравматичним болем, захворюваннями 
лор-органів, патологією скронево-нижньощелепного 
суглоба, ідіопатичною внутрішньочерепною гіпертен-
зією, пухлиною мозку, психічними розладами, церві-
когенним головним болем [9].

Цервікогенний головний біль — біль у ділянці голо-
ви або обличчя, спричинений патологічним процесом у 
кісткових чи м’яких тканинах шиї, який складно відріз-
нити від головного болю напруження. Цервікогенний 
головний біль є зазвичай однобічним, локалізується в 
потилиці або іррадіює ззаду на передню частину голови, 
може бути в ділянці обличчя, посилюється при певних 
рухах голови, або в певних положеннях (тривале чи-
тання), або вночі, коли голова довгий час знаходиться 
в незручному положенні. Цей головний біль часто су-
проводжується обмеженням обсягу рухів у шиї [29–31].

Діагностичні критерії цервікогенного головного 
болю [32]: 

— біль іррадіює з потилиці до фронтальної части-
ни, зазвичай він однобічний, непульсуючий, помірної 
сили; 



54 Міжнародний неврологічний журнал, ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) N№ 3 (105), 2019

Практикуючому неврологу /To Practicing Neurologist/

Клінічні 
характеристики

ГБН Мігрень
Цервікогенний 
головний біль

Характер болю Давлячий, тиснучий Пульсуючий Непульсуючий

Локалізація болю
З обох боків у скронях, 
може бути в потиличній ді-
лянці або генералізований

Як правило, однобічний 
(частіше в скроневій ді-
лянці або ретроорбіталь-
но)

Однобічний, іррадіює з 
потилиці до фронтальної 
частини, може бути в ді-
лянці обличчя 

Пов’язані з болем 
характеристики

Нечіткість зору, зазви-
чай немає нудоти, фото-, 
фоно- й осмофобії, мо-
жуть бути наявні порушен-
ня сну

Фотопсії, нудота, блюван-
ня, фото-, фоно- й осмо-
фобія

Іноді супроводжується бо-
лем у верхній кінцівці

Фактори, що сприяють 
виникненню болю

Виникає під час стресових 
ситуацій

Виникає після стресових 
ситуацій; за наявності пев-
них запахів, при вживанні 
деякої їжі, алкоголю; при 
гормональних змінах

Біль посилюється при 
рухах чи маніпуляціях на 
шийному відділі, або зна-
ходженні голови в неру-
хомому положенні трива-
лий час, або від місцевого 
тиску на задню частину 
шиї або потилицю; наяв-
ність попередньої травми 
голови або шийного відді-
лу хребта, або попередня 
хлистова травма, або ви-
падки кривошиї

Заходи для лікування 
нападу

Відпочинок, застосування 
анальгетиків, алкоголь та-
кож може послабити про-
яви болю

Триптани, анальгетики на 
самому початку болю

Інфільтрація місцевим 
анестетиком великого по-
тиличного нерва або нер-
вового корінця С2, фізич-
на, мануальна терапія

Профілактика
Трициклічні антидепре-
санти

Еренумаб, бета-блока-
тори, флунаризин, анти-
конвульсанти, трициклічні 
антидепресанти

Вправи на релаксацію, 
правильне розміщення 
голови вночі, когнітивна 
поведінкова терапія

Таблиця 1. Диференціальна діагностика головного болю напруження, мігрені й цервікогенного 
головного болю

— попередня травма голови або шийного відділу 
хребта, або попередня хлистова травма, або випадки 
кривошиї; 

— іноді супроводжується болем у верхній кінцівці; 
— клінічний і/або радіологічний доказ патології 

шийного відділу хребта; 
— біль посилюється при рухах чи маніпуляціях на 

шийному відділі, або при знаходженні голови в нерухо-
мому положенні тривалий час, або від місцевого тиску 
на задню частину шиї або потилицю; 

— біль тимчасово усувається при інфільтрації міс-
цевим анестетиком великого потиличного нерва або 
нервового корінця С2; 

— біль лише іноді може супроводжуватися такими 
проявами, як головокружіння, нудота, розмиті поля 
зору, фоно- і фотофобія, дизартрія, однак їх частота 
значно менша, ніж при мігрені;

— пацієнти відзначають, що біль не зменшується 
при застосуванні триптанів, ерготаміну й індометацину. 

Вважається, що цервікогенний головний біль на-
лежить до болю, що іррадіює й виникає внаслідок по-
дразнення, викликаного цервікальними структурами, 
які іннервуються спинними нервами С1, С2 і С3; отже, 

будь-яка структура, іннервована спинномозковими 
нервами C1–C3, може бути джерелом цервікогенного 
головного болю [33, 34]. 

Візуалізація шийного відділу хребта недостатньо 
чутлива для діагностики цервікогенного головного 
болю: у сучасних дослідженнях не було виявлено жод-
них специфічних радіологічних аномалій. Найчастіши-
ми нейровізуалізаційними висновками в пацієнтів із 
цервікогенним головним болем були такі: випрямлення 
шийного лордозу й протрузії міжхребцевих дисків. Не-
зважаючи на широке застосування в клінічній практи-
ці, функціональна візуалізація показує гіпомобільність 
або гіпермобільність на певному рівні шийного відділу 
хребта. Зазвичай магнітно-резонансна томографія до-
помагає виключити деформації Кіарі, виявити патоло-
гію нервового корінця або навіть патологію спинного 
мозку [35–37]. 

Лікування цервікогенного головного болю є муль-
тидисциплінарним. Фізична терапія вважається пер-
шою лінією лікування. Мануальна терапія й режим 
терапевтичних вправ ефективні при лікуванні церві-
когенного головного болю, наприклад, за наявності 
кривошиї — можливе витягування [38]. Іншим варі-
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антом лікування цервікогенного головного болю є ін-
тервенційне лікування, яке може різнитися залежно 
від причини головного болю. Існує низка доказів того, 
що епідуральна шийна ін’єкція стероїдів має певні пе-
реваги при лікуванні такого головного болю. Стероїди 
можуть виявитися ефективними згідно з теорією про 
те, що біль продовжує сенсибілізувати шийні корінці 
й ініціює циркулюючий біль і мікросудинне запален-
ня. Постійний (хронічний) цервікогенний головний 
біль може зніматись при застосуванні відносної іммо-
білізації шийного відділу хребта м’яким або жорстким 
шийним комірцем на кілька днів; правильного розмі-
щення голови вночі, місцевих гарячих аплікацій, міо-
релаксантів, нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП) [9, 32]. 

На жаль, цервікогенний головний біль, як правило, 
повторюється й може істотно впливати на якість життя. 
Отже, деякі пацієнти можуть також отримати користь 
від когнітивної поведінкової терапії [32]. 

Відповідно до сучасних уявлень лікування голов-
ного болю напруження повинно бути комплексним, 
включати зміну способу життя; усунення внутрішніх і 
зовнішніх джерел емоційного напруження; медикамен-
тозну терапію [9]. 

Відповідно до протоколів МОЗ, лікування голов-
ного болю напруження включає гамування епізо-
дичного головного болю напруження й терапію хро-
нічного головного болю напруження. Зокрема, для 
лікування епізодичного головного болю напруження 
можливе застосування: фізичних вправ, розтягуван-
ня, короткочасного (5 днів) курсу парацетамолу (рі-
вень доказовості A) або нестероїдних протизапальних 
препаратів (рівень доказовості C) (найбільше доказів 
щодо ефективності — у швидкодіючого ібупрофену) в 
поєднанні з міорелаксантами або бензодіазепінами (за 
необхідності) [8].

Лікування хронічного головного болю напружен-
ня передбачає таку тактику: припинення надмірного 
вживання знеболюючих препаратів, якщо воно прак-
тикується; застосування регулярних фізичних вправ, 
скандинавської ходьби (не використовувати бігову 
доріжку), масажу, сауни; зміна ергономіки на робочо-
му місці; релаксація: рекомендуються йога й пілатес; 
оцінка стресових чинників: якщо можливо — їх уник-
нення; фізіотерапія, ортопедична мануальна фізич-
на терапія; акупунктура; введення анестетиків і/або 
кортикостероїдів у тригерні точки; медикаментозна 
терапія: амітриптилін 10–25 мг увечері не більше ніж 
3 місяці (побічні дії проявляються слабкістю, сухістю 
в роті, запамороченням); нортриптилін 25–50 мг уве-
чері, дозу можна збільшити, якщо це потрібно, але з 
контролем побічних ефектів (такі ж, як і в амітрипти-
ліну); міорелаксанти як монотерапія або в комбінова-
ній терапії (тизанідин, тіоколхікозид); селективні інгі-
бітори зворотного захвату серотоніну або венлафаксин 
неефективні в лікуванні хронічного головного болю 
напруження (рівень доказовості D) [8] (рис. 1). Ко-
ристь від призначення ботулінотерапії при головному 
болі напруження сумнівна [39].

Відповідно до сучасних рекомендацій щодо ліку-
вання як головного болю напруження, так і цервіко-
генного головного болю певне місце в терапії посіда-
ють міорелаксанти. З огляду на необхідність швидкого, 
ефективного й тривалого міорелаксуючого ефекту на 
особливу увагу заслуговує препарат Мускомед (тіокол-
хікозид) виробництва компанії World Medicine, який, 
на відміну від інших доступних в Україні міорелаксан-
тів, існує в різних лікарських формах: капсули, ін’єкції, 
у найближчому майбутньому планується також поява в 
Україні Мускомеду у вигляді крему (ця лікарська форма 
тіоколхікозиду вже давно ефективно застосовується в 
інших країнах при лікуванні різних патологічних ста-
нів, пов’язаних із м’язовим перенапруженням і спаз-
мом) [40, 41]. Тіоколхікозид, який отримують з нату-
рального глікозиду — колхікозиду, виявляє селективну 
афінність до гамма-аміномасляної кислоти і гліцери-
нових рецепторів, що обумовлює його дію при різних 
спазмах як центрального, так і місцевого характеру. 
Мускомед не чинить курареподібної дії, а тому не ви-
кликає паралічу й не впливає на серцево-судинну й ди-
хальну системи. Чинячи міорелаксуючу, протизапальну 
й знеболювальну дію, тіоколхікозид має мінімальні по-
бічні ефекти [40].

У численних дослідженнях була показана вираже-
на терапевтична дія препарату Мускомед при різних 
м’язово-тонічних синдромах [42–45]. Також є сучасні 
дані літератури щодо клінічної ефективності й безпеч-
ності застосування тіоколхікозиду при лікуванні спас-
тичності в пацієнтів у відновному періоді ішемічного 
інсульту [46]. 

Отже, виражена терапевтична дія на м’язово-
тонічні синдроми з дозозалежним клінічним ефектом, 
зручність застосування за наявності різних лікарських 
форм з можливою комбінацією ін’єкційної форми й 
капсульної дозволяють рекомендувати застосування 

Рисунок 1. Терапія головного болю
Примітка: * — міорелаксанти не рекомендується 
комбінувати з антидепресантами.
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препарату Мускомед у комплексному лікуванні па-
цієнтів з епізодичним головним болем напруження й 
цервікогенним головним болем з метою підвищення 
клінічної ефективності терапії й зменшення ризику 
хронізації болю. 

На сьогодні також велике значення мають заходи з 
профілактики головного болю напруження й цервіко-
генного головного болю: вправи на релаксацію, трену-
вання на витривалість, вправи зі стрес-менеджменту, 
в ідеалі — у рамках мультидисциплінарної програми 
лікування [9]. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Tension-type headache and cervicogenic headache: peculiarities of clinical picture,  
diagnosis and treatment

Abstract. The article presents modern diagnostic criteria for ten-
sion-type headache and cervicogenic headache. Modern aspects of 
differential diagnosis and therapeutic approaches to both types of 
headache are described. The place of muscle relaxant (thiocolchi-

coside) in the comprehensive therapy of tension-type headache and 
cervicogenic headache is considered.
Keywords: tension-type headache; cervicogenic headache; clini-
cal picture; diagnosis; treatment
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Головная боль напряжения и цервикогенная головная боль: особенности клинической картины, 
диагностики и лечебной тактики

Резюме. В статье представлены современные диагностические 
критерии головной боли напряжения и цервикогенной голов-
ной боли, освещены аспекты дифференциальной диагностики 
и лечебной тактики при этих видах головной боли. Рассмотрено 

место миорелаксантов (тиоколхикозида) в комплексной терапии 
головной боли напряжения и цервикогенной головной боли.
Ключевые слова: головная боль напряжения; цервикоген-
ная головная боль; клиника; диагностика; лечение


