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Глава 1

Головные боли

 Энн Х. Лихтенштейн и Кирк Лерчер

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Головная боль  является одной из наиболее рас-
пространенных неврологических жалоб и частой 
причиной обращения пациентов к врачу [1]. Она 
может встречаться при заболеваниях различной 
этиологии, иметь вторичные причины или быть 
первичным диагнозом. Первичные головные 
боли подразделяются на головные боли напря-
жения, мигрень (с аурой и без), кластерные 
(пучковые) головные боли и ежедневные хро-
нические головные боли. В табл. 1.1 перечис-
лено несколько определений первичных голов-
ных болей, данных Международным обществом 
по изучению головной боли . Вторичные голов-
ные боли возникают, как правило, в рамках 
известной медицинской патологии и требуют 
раннего распознавания, что помогает назначить 
соответствующее лечение [3].

У людей с повышенной физической актив-
ностью и у атлетов головные боли встречают-
ся довольно часто. Эти боли обычно обостря-
ются из-за напряжения во время физической 
нагрузки. Тем не менее внешние факторы, такие 
как прямая травма головы и хлыстовая травма 
от столкновения, могут послужить первопри-
чиной боли. Синдромы головной боли, которые 
испытывают индивидуумы с повышенной физи-
ческой активностью, включают доброкачествен-
ную боль напряжения, первичную головную 
боль при физическом напряжении или мигре-
ни, усиливающуюся при физической нагрузке, 
опосредованные травмой мигрени и посттравма-
тические головные боли. Игроки во время мат-
чей могут испытывать цервикогенную головную 
боль, обычно вследствие травмы, имеющей хлы-
стовой механизм; данная боль также иррадииру-
ет в область шеи [4, 5].

Головные боли, развивающиеся при физиче-
ской нагрузке, могут обостряться после занятий 
аэробикой и инициировать у пациентов боли 
мигренозного характера. Они чаще возникают 
в жаркую погоду и продолжаются недолго, от 4 

до 6 ч [5]. Доброкачественные боли напряже-
ния обычно начинаются во время физической 
нагрузки. Тем не менее доброкачественные боли 
напряжения отличаются тем, что возникают при 
выполнении упражнений, включающих растяже-
ние, таких как поднятие тяжестей или спортив-
ное плавание [5]. Боль может быть двусторонней 
и иметь пульсирующий характер. Длительность 
этих болей может быть различной и варьируется 
от 5 мин до 48 ч [4].

Посттравматические головные боли  возни-
кают после травмы головы и шеи. На макро-
скопическом уровне травма характеризуется 
механическим повреждением, в то время как 
на микроскопическом задействуются такие фак-
торы, как химические сигналы от состояния 
крови и ее структурных элементов, повышение 
воспалительных маркеров и/или аксональное 
повреждение. Посттравматические головные 
боли обычно развиваются в течение 7 дней после 
травмы [4, 6]. Пациенты могут испытывать боли 
по типу головных болей напряжения или по типу 
мигрени [7]. Хронические посттравматические 
головные боли  определены как длящиеся больше 
3 мес [2].

Цервикогенные головные боли  вызва-
ны механическими нарушениями костных 
и мышечных структур и связочного аппарата 
шейного отдела позвоночника [2]. Это приво-
дит к локальному раздражению нервов на уров-
не травмы. В свою очередь, воспалительные 
медиаторы посылают сигналы от чувствитель-
ных волокон I–III черепных нервов через нис-
ходящие пути тройничного нерва. Эти пути 
позволяют боли передаваться от шейного отде-
ла позвоночника к голове. Клинически эти 
боли могут имитировать другие первичные 
головные боли [8]. Интенсивность таких голов-
ных болей обычно коррелирует с обострением 
или уменьшением шейной боли [2]. Эти голов-
ные боли имеют свойство уменьшаться после 
диагностической блокады соответствующего 
шейного нерва.
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ДИАГНОСТИКА

Тщательный сбор анамнеза и физикальное 
обследование играют ключевую роль в диагности-
ке типа головных болей, которые испытывает ваш 
пациент, а также позволяют отличить первичные 
головные боли от вторичных [9]. Необходимо учи-
тывать следующие вопросы: начались ли головные 
боли внезапно или постепенно; каков травмати-
ческий механизм (если таковой имелся); суще-
ствуют ли факторы, обостряющие боль, такие как 
свет или громкий звук; описание боли (колющая, 
пульсирующая, опоясывающая и т.д.); локали-
зация боли (локальная или генерализованная); 
частота и длина каждого приступа головной боли 
в заданных временных рамках (вновь возник-

шая и/или ухудшающаяся головная боль является 
более тревожным признаком, чем хроническая 
стабильная симптоматика).

Вопросы о таких сопутствующих симптомах, 
как изменения черт личности, уровня сознания, 
наличие лихорадки, нарушений зрения, зало-
женности носа, нарушений слуха, слезотечение, 
нарушений речи, тошноты, рвоты, онемение 
или слабость в конечностях могут помочь сузить 
круг дифференциальной диагностики, особен-
но при поиске вторичной причины [10]. Также 
необходимо спрашивать о наличии каких-либо 
симптомов «красных флажков» (табл. 1.2), вызы-
вающих эти головные боли, так как они могут 
быть обусловлены критическим состоянием, тре-
бующим немедленного вмешательства.

Таблица 1.1. Определение первичной головной боли

Тип головных 

болей
Характеристики

Распределение во времени 

и длительность
Сопутствующие симптомы

Головные боли 

напряжения

Двусторонние, сжимающие, 

умеренной интенсивности, 

не усиливаются при 

физической активности

Нечастая: не меньше 10 эпизодов, 

возникающих не чаще 1 дня в месяц 

и длящихся от 30 мин до 7 дней. 

Частая головная боль онемения: 

Отсутствие как тошноты и рвоты 

(следует отличать от признаков 

анорексии), так и повышенной 

чувствительности к свету 

(фотофобия) или звукам 

(фонофобия)

по меньшей мере 10 эпизодов, 

возникающих с частотой 

от 1 до 15 дней в месяц 

продолжительностью не менее 3 мес

Мигрень

Односторонняя, 

пульсирующего характера, 

умеренной и выраженной 

интенсивности, 

усиливающаяся при 

повседневной физической 

активности

Не менее 5 приступов 

продолжительностью от 4 

до 72 ч (без лечения или при 

неэффективном лечении)

Наличие по меньшей мере одного 

из следующих симптомов: тошнота, 

рвота, фотофобия, фонофобия, 

может иметь ауру

Кластерные 

(пучковые) 

головные боли

Односторонняя, интенсивная 

или чрезвычайно 

интенсивная боль

По меньшей мере 5 приступов 

длительностью 15–180 мин, 

которые возникают с частотой 

от 1 раза в 2 дня до 8 раз в сутки. 

Эпизодическая кластерная головная 

боль: приступы кластерной боли, 

которые длятся от 7 дней до 1 года, 

разделенные свободными от боли 

периодами длительностью не менее 

1 мес.

Хроническая кластерная головная 

боль: возникает без ремиссии 

или с ремиссиями, длящимися менее 

1 мес, продолжительность не меньше 

года

Наличие по меньшей мере одного 

из следующих ипсилатеральных 

симптомов: инъецирование 

конъюнктивы глаза и/или 

слезотечение, заложенность носа 

и/или ринорея, отечность век, 

потливость или гиперемия лба 

и лица, ощущение заложенности 

в ушах, миоз и/или птоз, ощущение 

беспокойства (невозможность 

находиться в покое) или ажитации

Хроническая 

ежедневная 

головная боль 

или абузусная 

головная боль

Имеет характеристики 

головной боли напряжения 

и мигренозных головных 

болей

Частота не менее 15 дней 

в месяц на фоне существующего 

диагноза головной боли. Лечение, 

принимаемое на регулярной основе 

длительностью не менее 3 мес

—

Примечание. Основано на информации из Комитета классификации головных болей Международного общества 
по изучению головной боли [2].
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У пациентов с периодическими головны-
ми болями без симптомов «красных флажков» 
или изменений в симптомах будет необходи-
мо дополнительно изучить дебют головных 
болей [10]. Такое изучение должно включать 
семейный анамнез головных болей, возраст 
в момент дебюта, частоту возникновения, сезон-
ные изменения, принимаемую терапию, корре-
ляцию с менструальным циклом или сном паци-
ента, дебют в связи с приемом пищи (включая 
натрия глютамат, алкоголь, сыр, вино) и эмоцио-
нальные и физические нагрузки [10].

Также важно учитывать предыдущий анам-
нез пациента, включающий артериальную гипер-
тензию, онкологические заболевания, недавно 
перенесенную травму или инфекционное забо-
левание, прием наркотических препаратов, гла-
укому и состояния, вызывающие иммуносу-
прессию (вирус иммунодефицита человека) [10]. 
Кроме того, необходимо уточнить лекарственный 
анамнез, включающий прием антикоагулянтов, 
кортикостероидов, ацетилсалициловой кислоты 
(Аспирин♠), нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП), оральных контрацепти-
вов, препаратов, содержащих гистамин или тира-
мин и вазодилататоры [11].

У большинства пациентов, описывающих 
острый дебют головной боли и демонстрирую-
щих неврологические нарушения при физикаль-
ном обследовании, следует заподозрить вторич-
ную причину головной боли. Надо отметить, 

что мигрень с аурой также может дебютировать 
остро. Тем не менее эти симптомы, как правило, 
разрешаются в течение 1 ч [11].

К головным болям с низким риском отно-
сятся те боли, которые возникают у пациентов 
младше 30 лет, с признаками первичных голов-
ных болей и без отклонений на нейровизуализа-
ции. Пациенты без сопутствующих заболеваний 
с высоким риском и настораживающих изме-
нений в характере головных болей относятся 
к группе низкого риска [12].

После тщательного сбора анамнеза важно 
выполнить физикальное обследование, чтобы 
выявить все клинические признаки, говоря-
щие о медицинской первопричине заболевания. 
Необходим полный неврологический осмотр, 
состоящий из оценки функции черепных нервов, 
двигательной функции и чувствительности 
верхних и нижних конечностей и исследования 
рефлексов для оценки гипер/гипорефлексии. 
Слабость, потеря чувствительности или асимме-
тричность рефлексов могут указывать на повреж-
дение головного и спинного мозга.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

ГОЛОВНЫХ БОЛЕЙ

 ● Первичные головные боли: головные боли 
напряжения, мигрень (с аурой или без нее), 
кластерные головные боли, хронические 
головные боли.

Таблица 1.2. «Красные флажки», свидетельствующие о наличии инфекции центральной нервной системы, со-
судистой патологии или новообразования

Симптомы Признаки

Впервые возникшая или наиболее сильная головная боль 

в жизни пациента

Очаговый неврологический дефицит (асимметричная слабость 

или нарушения чувствительности)

Внезапное начало и чрезвычайная интенсивность Асимметрия зрачков или отек диска зрительного нерва

Дебют во время физического напряжения или сексуальной 

активности
Лихорадка на фоне системного заболевания

Недавний прием запрещенных препаратов, таких как кокаин 

и метамфетамин. Метод употребления через внутривенное 

введение у наркозависимых субъектов

Гипертонический криз (систолическое артериальное 

давление >200 мм рт.ст.)

Вновь возникшая головная боль во время беременности 

или в послеродовом периоде
Изменение черт личности или уровня сознания

Возраст старше 50 лет Судорожный синдром

Усиление симптомов Потеря или нарушение зрения длительностью больше 60 мин

Вновь возникшая головная боль у пациентов 

с иммунокомпрометированным статусом (вирус 

иммунодефицита человека, онкозаболевания)

Асимметричные рефлексы

Ригидность затылочных мышц

Нарушение равновесия

Примечание. Основано на информации из [10, 11].
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 ● Невралгия тройничного нерва.
 ● Вторичные головные боли: вызванные 
сосудистыми заболеваниями, вирусными 
или бактериальными инфекциями, воспали-
тельными нарушениями, злоупотреблением 
наркотическими веществами или абстиненци-
ей, метаболическими нарушениями (гипокси-
ей, гиперкапнией, гипогликемией, диализом), 
особенностями структуры лица или черепа, 
краниальными невралгиями [11], височным 
артериитом, субарахноидальным или внутри-
мозговым кровотечением, опухолью головно-
го мозга, инфекцией, идиопатической внутри-
черепной гипертензией [13].

 ● Головные боли у пациентов с повышенной 
физической активностью: доброкачественная 
головная боль напряжения, первичная голов-
ная боль при физической нагрузке, цервико-
генные головные боли и посттравматические 
головные боли [13].

ВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ МЕТОДЫ

 ● Пациенты с симптомами, соответствующими 
первичным головным болям, как правило, 
не требуют нейровизуализации [13].

 ● Компьютерная томография (КТ) головы 
является предпочтительным методом оценки 
острых внутримозговых кровотечений и пере-
ломов. Она также показана пациентам с сим-
птомами или признаками группы «красных 
флажков», в случае травмы или подозрения 
на инсульт [11–13].

 ● КТ-ангиография сосудов головы и шеи позво-
ляет выявить анатомические аномалии и лока-
лизацию тромба или эмбола. На этом исследо-
вании могут быть основаны методы лечения, 
такие как применение активатора тканевого 
плазминогена или механической тромбэк-
стракции [14].

 ● Прохождение магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) рекомендовано пациентам 
со стабильной хронической головной болью 
для выявления вероятной этиологии [13, 15].

 ● Нейровизуализация также может понадо-
биться, если у пациента изменился характер 
головных болей, они стали прогрессировать 
или возникать после физической активности.

ЛЕЧЕНИЕ

 ● При таких заболеваниях, как артрит, ожире-
ние и синдром обструктивного апноэ во сне, 
должно быть проведено соответствующее 
лечение, так как боль иного генеза и нару-
шения сна могут быть триггерами головной 
боли [16].

 ● Консервативное лечение включает в себя 
меры по «отключению» триггеров головной 
боли, например прекращение курения, борь-
ба со стрессом, профилактика дегидратации, 
соблюдение режима сна и регулярные физи-
ческие упражнения. Пациенты с мигренью 
должны соблюдать режим питания, при необ-
ходимости надевать солнечные очки, избегать 
употребления алкоголя, пищи, содержащей 
нитраты, и зрелых сыров. Пациентам с голов-
ными болями напряжения необходимо сосре-
доточиться на осанке шеи и избегать сжима-
ния зубов [17].

 ● Пациентам могут пойти на пользу терапия 
на основе биологической обратной связи, физи-
отерапия, психотерапия и акупунктура [18].

 ● Препаратами первой линии для пациентов 
с острым дебютом первичных головных болей 
являются НПВП, такие как парацетамол, ибу-
профен и напроксен [2]. Лекарственные пре-
параты должны применяться не более трех 
дней в неделю, для того чтобы минимизиро-
вать риск возникновения головной боли, свя-
занной с отменой препаратов [19].

 ● Мигрень требует профилактического лече-
ния, если она возникает с частотой 4–5 дней 
в месяц и не нарушает повседневную актив-
ность пациента, или с частотой 2–3 раза 
в месяц и нарушает повседневную актив-
ность [20]. В течение первого месяца следует 
подбирать дозу препаратов для профилакти-
ки мигрени, и пациент должен принимать 
их в течение 3 последующих месяцев, чтобы 
оценить их эффективность [20].

 ● После исключения других патологий лечение 
доброкачественной боли напряжения и голов-
ной боли при физической нагрузке включа-
ет в себя изначальное ограничение физиче-
ской нагрузки и постепенное ее увеличение, 
в зависимости от того, как она переносится. 
С профилактической целью перед физиче-
ской нагрузкой можно также использовать 
НПВП [5].

 ● Для лечения посттравматических головных 
болей можно применять пропранолол, ами-
триптилин или вальпроаты. Также можно 
использовать инъекции в триггерные точки, 
блокады затылочного нерва и инъекции с она-
ботулотоксином типа А [6]. Рекомендуется 
консультация специалиста по нейротравмам 
и нейропсихолога для оценки когнитивных 
нарушений.

 ● Лечение цервикогенных головных болей 
включает в себя мануальную терапию, физи-
ческие упражнения, чрескожную электроней-
ростимуляцию и блокады периферических 
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нервов. Также используются инъекции кор-
тикостероидов в область большого затылоч-
ного нерва и верхних шейных фасеточных 
суставов. Дополнительным вариантом тера-
пии являются блокады медиальных ветвей 
с радиочастотной нейротомией [21]. Перед 
проведением подобных инъекций пациентам 
необходимо получить консультацию специ-

алиста по интервенционным методам лечения 
позвоночника (табл. 1.3 и 1.4).

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ 

К УЗКИМ СПЕЦИАЛИСТАМ

 ● Когда у пациента имеются симптомы или при-
знаки «красных флажков».

Таблица 1.3. Сводная информация о препаратах, применяемых при лечении первичных головных болей

Тип 

головной 

боли

Профилактика Лечение Комментарии

Головная 

боль 

напряжения

Методика биологической обратной связи 

и когнитивно-поведенческая терапия

Препараты первой линии: амитриптилин 

75–150 мг ежедневно.

Препараты второй линии: тизанидин 

в суточной дозе до 18 мг

Аспирин♠ 500–1000 мг в день, 

парацетамол (Апап♠) или анальгетики 

с кофеином

Не рекомендуется 

использование 

опиатов, они 

могут усугубить 

симптоматику

Мигрень

Термальная обратная биосвязь

Бета-блокаторы: пропранолол, тимолол, 

метопролол.

Противоэпилептические средства: вальпроевая 

кислота, дивалпроекс℘, топирамат.

Триптаны: фроватриптан (менструальная 

мигрень)

Препараты первой линии: 

парацетамол, НПВП (диклофенак, 

флурбипрофен, ибупрофен, 

напроксен) или Aпап♠/Аспирин♠/

кофеин.

Препараты второй линии: 

триптаны — наратриптан, 

ризотриптан, суматриптан 

(перорально/интраназально/

подкожно), золмитриптан

—

Кластерные 

(пучковые) 

головные 

боли

Препараты первой линии: метилпреднизолон 

100 мг перорально с последующим 

снижением дозы, часто назначается вместе 

с верапамилом 240–480 мг.

Препараты второй линии: топирамат 

(Топамакс♠) 100 мг в день или в виде 

инъекций стероидов в подзатылочный нерв

Препараты первой линии: 

кислород 100% по 6–12 л/

мин через маску без ребризера 

с суматриптаном подкожно 4–6 мг 

или золмитриптаном перорально 

5–10 мг или интраназально 5 мг

При неэффектив-

ности консерватив-

ного лечения 

пациентам 

необходимо перейти 

к более инвазивным 

процедурам

Ежедневные 

хронические 

головные 

боли

Исключить препараты, которые могут вызвать 

абузусную головную боль

Могут быть использованы 

препараты от хронической мигрени/ 

хронической головной боли 

напряжения, но их можно применять 

не более 10–15 дней в месяц. К таким 

препаратам относятся:

обезболивающие препараты 

(парацетамол, НПВП), 

комбинированные препараты 

(анальгетики с/без кофеина 

или триптаны с/без НПВП), 

триптаны, топирамат, вальпроаты, 

габапентин, тизанидин, пропранолол. 

Онаботулотоксин А — единственный 

штамм токсина, который был 

одобрен FDA (Управлением 

по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов) 

для лечения хронических ежедневных 

головных болей

—

Примечание. Основано на информации из [18–20, 22, 23].
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 ● Наличие патологии при нейровизуализации.
 ● Первичные головные боли устойчивы к лече-
нию препаратами первой линии.

 ● Если показано применение инъекций в каче-
стве метода лечения.

НАПРАВЛЕНИЕ К УЗКИМ 

СПЕЦИАЛИСТАМ

 ● Нейрохирург.
 ● Невролог.
 ● Психиатр/специалист по нейротравме.
 ● Анальголог/специалист по интервенционным 
методам лечения позвоночника.
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Таблица 1.4. Противопоказания и побочные эффекты препаратов

Медикаментозная 

терапия
Противопоказания Побочные эффекты

Парацетамол Повышение уровня ферментов печени Гепатотоксичность

НПВП

Активное кровотечение желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) или почечная недостаточность 

в недавнем анамнезе

Кровотечение ЖКТ, острая почечная 

недостаточность, риск сердечно-сосудистых 

осложнений

Триптаны Тошнота, парестезии, дискомфорт в грудной клетке

Вальпроевая кислота Наличие заболеваний печени, беременность
Увеличение веса, выпадение волос, тремор, 

гепатотоксичность

Топирамат Перепады настроения, нефролитиаз

Примечание. Основано на информации из Parizel et al. [24].
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 Сотрясения головного мозга

Елизавета Адамова и Хайди Н. Фуско

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ЭТИОЛОГИЯ

Сотрясение головного мозга  — нозология,  
которая привлекает все больше внимания [2, 
3]. Обследует ли врач общей практики пациен-
та с сотрясением головного мозга в экстренной 
ситуации, осматривает ли он больного для опре-
деления перспектив его возвращения в спорт 
или лечит хронические симптомы сотрясения, 
понимание оценки и лечения заболевания ста-
новится все более важным [4]. К трем наиболее 
распространенным механизмам повреждения 
относятся сотрясения, связанные со спортив-
ными травмами, дорожно-транспортные про-
исшествия и падения [6]. Частота сотрясений 
от спортивных травм оценивается в 1,6–3,8 млн 
случаев в год [6].

Легкая черепно-мозговая травма и сотрясение 
головного мозга имеют сходные характеристи-
ки, так как и то, и другое заболевание находятся 
на том конце спектра острых черепно-мозговых 
травм, который считается менее тяжелым [1, 3]. 
Сотрясение представляет собой вид легкой череп-
но-мозговой травмы, последствиями которой 
являются клинические и функциональные нару-
шения [3]. Важно отметить, что повреждение может 
затрагивать только область, соответствующую моз-
говому отделу черепа, или же сочетаться с повреж-
дениями лица, шеи или других частей тела [3, 6].

Хотя термин «сотрясение» чаще всего исполь-
зуется в США, в Европе эта нозологическая 
форма также известна как «ушиб мозга» , чтобы 
разделить собственно «сотрясение мозга» и свя-
занные с ним состояния, вызванные структур-
ными нарушениями нервной ткани на микро-
уровне, которые возникают при воздействии 
на головной мозг прямых или непрямых сил 
в линейном или вращательном направлении [3]. 
Если действие линейных сил больше приводит 
к очаговым поражениям, вторичным к поврежде-
нию мозга, то вращательные силы чаще вызыва-
ют диффузный дефицит, а также очаговые пора-
жения, частично благодаря растяжению сосудов 

мозга и цитоскелета [3]. Такая деформация ведет 
к возникновению «нейрометаболического каска-
да» , характеризующегося ионными, метаболи-
ческими и патофизиологическими процесса-
ми, которые нарушают церебральный кровоток 
и функционирование клеток мозга, в том числе 
формирование свободных радикалов, митохон-
дриальную дисфункцию и нарушение метабо-
лизма глюкозы, наравне с микроскопическим 
аксональным повреждением [1, 3, 7]. Диффузное 
аксональное повреждение особенно преобладает 
в мозолистом теле, лобных долях и стволе голов-
ного мозга [1].

Другой клинической нозологической фор-
мой, привлекающей общее внимание, являются 
субклинические повреждения, которые пред-
ставляют собой легкое поражение мозга, не про-
являются явными клиническими симптомами 
и не приводят к отмене тренировок или матчей, 
но могут иметь накопительный характер, что при-
водит к сходному нейровоспалительному каскаду 
без значительного аксонального повреждения [3]. 
Показано, что со временем эти повреждения 
могут вызывать когнитивные и нейрофизиологи-
ческие нарушения [3]. Хотя прямой следственной 
связи установлено не было, существует гипоте-
за, согласно которой повторные субклинические 
повреждения могут приводить к постконтузион-
ному синдрому, посттравматическому стрессово-
му расстройству, деменции и другим нейродегене-
ративным заболеваниям, таким как хроническая 
посттравматическая энцефалопатия [3].

Если симптомы сотрясения не разрешились 
в течение 3 мес с момента травмы, что случается 
меньше чем в 1% случаев, это состояние называ-
ется постконтузионным синдромом  [4, 5].

ФАКТОРЫ РИСКА

Некоторые виды спорта сопровождаются более 
высоким риском сотрясения головного мозга, чем 
другие [2]. Для женщин теми видами спорта, 
в которых данная патология встречается чаще 
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всего, являются футбол и волейбол [2]. В целом же 
американский футбол (особенно позиция кво-
тербека) и австралийское регби — те виды спорта, 
в которых частота сотрясения наиболее высока, 
в то время как в волейболе, гимнастике, бейсбо-
ле и софтболе сотрясения встречаются реже [2]. 
Хотя шлемы и спортивные капы снижают риск 
переломов черепа и челюстно-лицевой области 
и повреждения зубов, доказательная база в отно-
шении степени защиты от сотрясений остается 
недостаточной [2]. В целом женщины страдают 
от сотрясений чаще, чем мужчины, и восстано-
вительный период у них длится дольше, а также 
выше тяжесть и количество симптомов, возмож-
но, из-за более слабой мускулатуры шеи и спо-
собности выдерживать удар по сравнению с муж-
чинами [3, 7].

К пациентам с самым высоким риском раз-
вития постконтузионного симптома (они долж-
ны быть особенно осторожны при возвращении 
к спорту) относятся молодые люди, у которых 
отмечено более трех симптомов при началь-
ном осмотре (особенно усталость, спутанность, 
амнезия, головные боли, длящиеся больше 60 ч, 
или потеря сознания больше 60 с) и пациенты 
с анамнезом сотрясений [2, 6, 7]. Предыдущие 
сотрясения в анамнезе являются наиболее 
высоким фактором риска сотрясения головно-
го мозга [7]. Действительно, наличие сотрясений 
в анамнезе повышает риск появления следующей 
травмы в 3–6 раз [1]. Следует отметить, что, 
если спортсмен теряет сознание, риск повтор-
ного сотрясения у него/нее в шесть раз выше 
по сравнению с теми, кто перенес сотрясение 
без потери сознания [3]. Другие факторы риска 
включают в себя индекс массы тела больше 27 кг/
м3, тренировки менее 3 ч в неделю и игру корпу-
сом (или силовые приемы) [2]. Кроме того, такие 
генетические факторы, как генотип APOE e4, 
нарушения внимания, настроения и обучаемости 
и наличие мигреней, определяют более длитель-
ное восстановление [2, 3, 7].

Достаточное время восстановления является 
ключевым в ведении пациентов с сотрясением. 
Следует отметить, что риск повторного сотрясе-
ния наиболее высок в течение 7–10 дней от момен-
та полученной травмы [3]. Любое последующее 
сотрясение чаще приводит к более выражен-
ным когнитивным и физическим симптомам, 
особенно в случаях с коротким промежутком 
времени между двумя травмами [3]. Синдром 
второго удара  (синдром повторного сотрясе-
ния ) возникает, когда повторный удар случается 
до того, как разрешились симптомы первого (все 
описанные случаи повторного сотрясения про-
исходили в течение 2 нед после первоначального 

удара). Есть данные, что у молодых пациентов 
это приводит к быстрому ухудшению невроло-
гической симптоматики, дыхательной недоста-
точности, коме и смерти из-за цереброваскуляр-
ной дизрегуляции метаболических изменений, 
которые приводят к отеку и ущемлению мозга 
[3, 5, 6]. У детей еще одной нозологической фор-
мой является синдром ювенильной травмы, при 
котором за повторной легкой черепно-мозговой 
травмой может следовать быстрое ухудшение [5]. 
В настоящее время ведутся исследования в части 
установления связи между повторными сотрясе-
ниями/субклиническими повреждениями и пове-
денческими изменениями, ассоциированными 
с хронической травматической энцефалопатией 
[3, 5, 7].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИНСТРУМЕНТЫ 

И КРИТЕРИИ

Симптомы сотрясения обычно проявляются 
сразу после травмы [6]. Тем не менее дебют сим-
птомов может возникать с задержкой в несколько 
часов [6]. Признаки сотрясения часто являют-
ся едва различимыми, и не существует единого 
диагностического инструмента, который можно 
рекомендовать для выявления сотрясения и кото-
рый можно использовать для отдельного обсле-
дования [2]. Тем не менее есть рекомендации 
по набору подобных инструментов [2].

Ранее в классификационных шкалах  по Cantu 
или Американской академии неврологии сотря-
сения ранжировались на основании присутству-
ющих симптомов (например, амнезии или потери 
сознания) и того, насколько быстро они проходят 
[3, 6]. Они помогали определять, насколько без-
опасно возвращение спортсмена к соревновани-
ям [3, 6]. Тем не менее тяжесть или перспективы 
восстановления после сотрясения такие шкалы 
определяли ненадежно [6]. Позднее сотрясе-
ния были классифицированы на простые, когда 
симптомы проходят без осложнений в течение 
7–10 дней, и сложные, при которых симпто-
мы сохраняются и оставляют осложнения и/
или продолжительные когнитивные дефекты [3]. 
Обе эти классификационные шкалы считаются 
субоптимальными [3].

К этапам рекомендуемого дополнительного 
осмотра (которое предшествует более комплекс-
ному обследованию) относятся:

 ● в первую очередь, исключение более серьез-
ных заболеваний головы и шеи на основа-
нии клинической картины (например, оценка 
проходимости дыхательных путей/функции 
дыхания/кровообращения; поиск любых сим-
птомов, подтверждающих перелом черепа; 
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исключение травмы шеи с помощью полного 
неврологического осмотра, включая оценку 
мышечной силы, чувствительности и оцен-
ку асимметричных спазмов или болезненно-
сти позвоночника; оценка функции черепных 
нервов, выявление очагового неврологиче-
ского дефицита или таких неврологических 
симптомов, как длительная потеря сознания, 
спутанность или амнезия) [3, 6]:

 – у пациента в бессознательном состоянии 
необходимо оценить наличие травмы 
шеи [6],

 – нарушение функции черепных нервов 
говорит о поражении ствола мозга [6],

 – гиперрефлексия и симптом Бабинского 
могут указывать на поражение верхнего 
мотонейрона [6];

 ● если все вышеперечисленные симпто-
мы не подтвердились, спортсмену необхо-
димо дать возможность отдохнуть в течение 
15 мин до выполнения полного обследова-
ния на сотрясение, чтобы избежать искаже-
ния симптомов под действием усталости 
или напряжения [3].

К наиболее часто используемым дополнитель-
ным диагностическим инструментам, применя-
емым при подозрении на сотрясение, относятся:

 ● симптоматические чек-листы, такие как 
Шкала постконтузионных симптомов  
и Чек-лист градации симптомов, оба из кото-
рых имеют чувс твительность 64–89% и спе-
цифичность 91–100% [2, 6];

 ● стандартизированная шкала оценки сотря-
сения головного мозга  (SAC) может быть 
использована в качестве дополнительного 
диагностического инструмента вплоть до 48 ч 
после полученной травмы и позволяет оце-
нить ориентацию пациента, мгновенную 
память, концентрацию внимания и отсро-
ченное припоминание с чувствительностью 
80–94% и специфичностью 76–91% [1, 2, 6];

 ● этот тест использует глазодвигательные функ-
ции для выявления сотрясения и успешно 
применяется во многих видах спорта [3];

 ● для оценки внимания, ориентации и памяти 
полезными могут быть тест Мэддокса  и тесты 
из Стандартизированной шкалы оценки 
сотрясения головного мозга  (SAC) [3]. Следует 
отметить, что эта шкала была валидизирована 
для игроков, достигших среднего и старшего 
школьного возраста и выше [6];

 ● для оценки постурального контроля применя-
ется Система баллов для определения дисба-
ланса (BESS), выполнение которой занимает 
около 5 мин и которая оценивает равнове-
сие в трех различных ситуациях (в положении 

на одной ноге, на обеих ногах и при тандем-
ной ходьбе) и требует только наличия пено-
пластового блока [1, 3, 6]. Система баллов 
для определения дисбаланса (BESS) обладает 
высокой специфичностью (91%) в диагности-
ке сотрясений [1]. Альтернативой может быть 
Тест сенсорной организации   (SOT), в кото-
ром оценивается способность пациента сохра-
нять равновесие, пока меняются поступающие 
соматосенсорные и визуальные импульсы и/
или стимулы, но, в отличие от BESS-теста, 
он не является портативным [2]. Нарушение 
равновесия сохраняется в течение 3–5 дней 
после травмы [6]. Низкие показатели при 
выполнении данных диагностических тестов 
являются предвестниками более долгого вос-
становительного периода [2];

 ● наиболее детальный и часто используемый 
инструмент дополнительной оценки сотрясе-
ния у пациентов в возрасте от 13 лет и стар-
ше — это протокол Механизма оценки сотря-
сения мозга в спорте (SCAT3), разработанный 
для медицинских работников, или Карманный 
SCAT2 (обновленный как Протокол по рас-
познаванию сотрясения головного мозга), 
предназначенный для проведения скрининга 
немедицинским персоналом [2, 3, 7]. SCAT3 
был признан надежным и релевантным диа-
гностическим инструментом, который вклю-
чает в себя контрольный список симптомов; 
Шкалу комы Глазго; Шкалу SAC для оценки 
когнитивных функций, памяти и концентра-
ции внимания при помощи теста Мэддокса 
(в который входят вопросы в игровой форме); 
а также модифицированный тест BESS  [1, 
3]. Количество баллов по протоколу SCAT 
составляет от 0 до 100, при этом большее коли-
чество баллов говорит о лучшем выполнении 
теста [3]. Этот тест также можно периодически 
использовать для мониторинга восстановле-
ния после сотрясения [3];

 ● если тест SCAT3  предназначен для пациентов 
старше 12 лет, то для пациентов в возрас-
те 5–12 лет используют Детский SCAT3 [3]. 
Детский SCAT3 был разработан с использова-
нием лексики и симптомов, лучше знакомых 
представителям данной возрастной группы, 
а также включает в себя шкалу симптомов, 
которые могут сообщить родители пациентов 
[3, 4];

 ● выполнение всех вышеперечисленных тестов 
может быть осложнено отсроченными сим-
птомами, недостатком информации о симпто-
мах или симптомами, предшествовавшими 
травме [6].
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