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Предисловие

От лица классификационного комитета Междуна-
родного общества головной боли я с гордостью пред-
ставляю третье издание Международной классифи-
кации головной боли (МКГБ-3), которое следует за 
публикацией бета-версии МКГБ-3 в 2013 году. Целью 
публикации бета-версии являлось стимулирование 
проведения клинических исследований до формиро-
вания окончательного варианта МКГБ-3, и эта цель 
была достигнута. В итоге были проведены солидные 
исследования, посвященные изучению, в частности, 
мигрени с аурой, кластерной головной боли, идиопати-
ческой внутричерепной гипертензии и невралгии трой-
ничного нерва. Например, было установлено, что кри-
терии для A1.2 Мигрени с аурой в приложении превос-
ходили критерии для 1.2 Мигрени с аурой в основной 
части бета-версии МКГБ-3, позволяя более четко от-
личать данную форму головной боли от транзиторных 
ишемических атак. Клинические исследования значи-
мости новых сопутствующих признаков по критерию С1 
для 3.1. Кластерной головной боли (покраснение лица 
и заложенность ушей) показали, что данные симптомы 
не имеют большой диагностической ценности. Следо-
вательно, эти симптомы включены только в приложе-
ние МКГБ-3, подчеркивая тем самым необходимость 
дальнейшего изучения их диагностической значимости 
при кластерной головной боли. Эти факты - примеры 
доказательно обоснованного процесса формирования 
классификации болезней, который теперь лежит в ос-
нове всех будущих изменений в МКГБ. Данные приме-
ры основаны на доказательном процессе формирова-
ния классификации болезней, формирующем основу 
всех будущих изменений Международной классифика-
ции расстройств головной боли.

Одним из мотивов разработки бета-версии было 
предположение, что на момент публикации МКГБ-
3 смогла бы включить в себя коды Международной 
классификации болезней 11-го пересмотра (МКБ-11), 
разрабатываемой Всемирной Организации Здраво-
охранения (ВОЗ). Ожидалось, что разработка МКБ-
11 будет завершена в 2016 году, но, к сожалению, 
произошла задержка формирования окончательно-
го варианта данной классификации, когда оконча-
тельные коды МКБ-11 ещё не были доступны. Поэ-
тому мы вынуждены опубликовать МКГБ-3 без них.

  МКГБ-3 была опубликована в первом выпуске жур-
нала «Cephalalgia» в 2018 году, ровно через 30 лет по-
сле первого издания классификации - МКГБ-I. Первая 
версия основывалась, главным образом, на мнениях 
экспертов, но, тем не менее, оказалась в значительной 
степени обоснованной. МКГБ-II, опубликованная в 2004 
году, включала ряд изменений, основанных частично 
на данных новых исследований, частично - на пересмо-
тренном мнении экспертов по отдельным вопросам. 
Новые научные данные сыграли значительную роль в 
изменениях, внесенных в бета-версию МКГБ-3, и все 
более детальные изменения, включенные в МКГБ-
3, базировались именно на данных, полученных в 
результате научных исследований. Таким образом, 
классификация головной боли в настоящее время и 
в будущем будет полностью основываться на дан-
ных, полученных в ходе исследований.

Долгий путь, начавшийся в 2010 году, завершился публи-
кацией МКГБ-3, но комитету по разработке классификации 
ещё предстоит сделать многое в течение ближайших лет. 
Бета-версия МКГБ-3 была переведена на многие языки, по-
этому ее переводы необходимо обновить, прежде чем пе-
реводить МКГБ-3. Я надеюсь, что МКГБ-3 будет переведена 
на еще больше языков, включая языки меньшинств. Элек-
тронный вариант бета-версии МКГБ-3, разработанный под 
руководством профессора Хартмута Гёбеля, будет обновлен 
в полной версии МКГБ-3. Планируется создание учебного 
пособия в сотрудничестве профессоров Морриса Левина и 
Йеса Олесена. Наконец, соотношение кодировок между 
МКГБ-3 и МКБ-11 будет выполнено профессорами Тимо-
ти Стайнером и Йесом Олесеном, как только станут 
доступны коды для МКБ-11.

Каково же будущее классификации головной боли? 
Классификация в принципе должна быть консерватив-
ной. Когда в классификацию вносятся серьезные из-
менения, все предыдущие исследования, на которые 
опирались части классификации, которые подверглись 
изменениям, должны быть пересмотрены. Клинические 
исследования лекарственных препаратов в соответ-
ствии с предыдущими диагностическими критериями 
должны повторяться (проводиться вновь), поскольку 
пациенты, соответствующие диагнозу, установлен-
ному в соответствии с обновленными критериям, 
будут отличаться от пациентов с установленным 
ранее диагнозом. Я надеюсь на продолжение клиниче-
ских исследований и научного анализа, проведенных для 
МКГБ-3, что позволит будущим изменениям в классифи-
кации основываться на научных доказательствах. Следуя 
традиции, до выхода МКГБ-4 пройдет 10-15 лет, и 
за это время, безусловно, будет проведен целый ряд 
важных клинических исследований. Когда в журнале 
«Cephalalgia» были опубликованы измененные диагно-
стические критерии МКГБ-II для 1.3 Хронической мигре-
ни, классификационный комитет одобрил эти изменения, 
попросив об их немедленном использовании, не смотря 
на отсутствие их интеграции в Международную классифи-
кацию головной боли, так как бета-версия МКГБ-3 появи-
лась лишь годы спустя. Будущий классификационный ко-
митет должен также иметь возможность одобрять и под-
держивать новые или пересмотренные диагностические 
критерии до публикации МКГБ-4, если они будут иметь 
клинические подтверждения, опубликованные в журнале 
«Cephalalgia».

В МКГБ-I ранее хуже всего описанная классификация 
головных болей приобрела статус лучшей в мире. Мы 
продолжали трудиться на протяжении тридцати лет, и 
наш труд в виде классификации был признан в Женеве 
во время работы классификационного комитета по не-
врологии МКБ-11. В рамках неврологии нет другой та-
кой дисциплины, для которой прописана четкая класси-
фикация с точными диагностическими критериями для 
каждого заболевания. Я искренне надеюсь на будущее 
развитие и поддержку этой традиции, а также на то, что 
классификация головной боли останется лидером сре-
ди классификаций неврологических заболеваний. 

Йес Олесен
Председатель

Классификационного комитета 
Международного общества головной боли
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Как использовать эту классификацию

Заучивать данную классификацию нет необходи-
мости, так как данный документ является справоч-
ным материалом, к которому стоит обращаться 
время от времени, а также потому что даже члены 
классификационного комитета не знают наизусть 
все его разделы. Применяя данную классификацию в сво-
ей работе, вы быстрее ознакомитесь с диагностическими 
критериями для 1.1 Мигрени без ауры, 1.2 Мигрени с ау-
рой, основных типов 2. Головной боли напряжения, 3.1 
Кластерной головной боли и др. Клинические проявле-
ния более редких типов цефалгий всегда можно найти в 
тексте данной классификации. В клинической практике 
для определения очевидного случая мигрени или голов-
ной боли напряжения обращаться к классификации 
не имеет смысла, но в случае, когда диагноз не ясен, 
она будет полезна. Использование классификации аб-
солютно необходимо в научных исследованиях, будь то 
клиническое исследование нового лекарственного препа-
рата или исследование патофизиологических или биохи-
мических механизмов головной боли: каждый пациент, 
включенный в такое исследование, должен соответ-
ствовать диагностическим критериям.

1. Классификация построена по иерархическому прин-
ципу, и Вы должны решить, насколько подробным 
будет ваш диагноз: от первого до пятого уровня. 
Сначала определяется, к какой группе принадлежит 
пациент. Например, 1. Мигрень или 2. Головная боль 
напряжения или 3. Тригемнальные вегетативные 
цефалгии. Затем необходимо получить информацию, 
позволяющую установить более детальный диагноз. В 
общей врачебной практике обычно применяются 
диагнозы с первой или второй цифрой, в то время 
как в специализированных центрах лечения голов-
ной боли следует стремиться формулировать ди-
агноз на уровне четвертой или пятой цифр.

2. Диагноз устанавливается в соответствии с 
тем типом головной боли, которая имеется у 
пациента в настоящий момент или отмечалась 
в течение последнего года. С целью генетических и 
некоторых других исследований может проводиться 
оценка головных болей, которые возникали у паци-
ента на протяжении всей жизни. 

3. Каждый отдельный тип, подтип или субформа 
головной боли пациента должны быть диагности-
рованы и кодированы отдельно. Например, тяжело 
страдающий пациент в центре головной боли может 
получить три диагноза и кода: 1.1 Мигрень без ауры, 
1.2 Мигрень с аурой и 8.2 Головная боль при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов.

4. При установлении нескольких диагнозов их следует 
располагать в порядке значимости для пациента.

5. Если головная боль у пациента отвечает диагно-
стическим критериям двух различных форм го-
ловной боли, следует приложить все усилия для 
уточнения окончательного диагноза. Для этого 
проводят тщательную оценку анамнестических дан-
ных, семейного анамнеза, эффективности лечения, 
связи головной боли с менструальным циклом, 

возрастом и полом пациента и так далее. Крите-
рии для 1. Мигрень, 2. Головная боль напряжения, 
3. Тригеминальные вегетативные цефалгии или 
любой из их типов всегда являются более строги-
ми по сравнению с диагностическими критериями 
для «вероятных» категорий каждой из них, которые 
описаны в конце соответствующих групп. Другими 
словами, если головная боль у пациента соответ-
ствует критериям как 1.5 Возможной мигрени, так и 
2.1 Нечастой эпизодической ГБН, то следует остано-
виться на последней кодировке, т. е. на более опре-
делённом диагнозе. Тем не менее, если у пациента 
определенно отмечаются два или более подтипов 
головной боли, следует установить два или несколь-
ко диагнозов и соответственно их кодировать. 

6. Для постановки диагноза необходимо определен-
ное минимальное число приступов головной боли 
(или дней с головной болью). Это минимальное чис-
ло является специфичным для каждого типа голов-
ной боли, также как и другие проявления цефалгии, 
которые имеют буквенные обозначения: А, В, С и т. 
д. Буквенные обозначения бывают однозначные, т. 
е. отвечают одному критерию. Другие же являются 
многозначными и требуют для себя выбора двух из 
четырех перечисленных критериев. 

7. Для некоторых видов головной боли полный пере-
чень диагностических критериев предоставляется 
только на первом и втором уровнях. Для постановки 
узкого кода (третий-пятый уровни) требуется удов-
летворение критериев для первой и/или второй 
части кода (в качестве критерия А), а также удовлет-
ворение большего числа специфических критериев 
(критерий Б и последующие).

8. При первичных головных болях интенсивность боли 
варьируется, а частота приступов может быть от 1-2 
в год до ежедневных. В МКГБ-3 не предусмотрена 
кодировка в зависимости от частоты и интенсив-
ности головной боли, но рекомендуется указывать 
частоту и интенсивность в свободной письменной 
форме. (Однако выделяется категория хронических 
цефалгий, и они имеют свои клинические критерии и 
кодировки – примечание редакторов).

9. Является ли головная боль первичной, вторичной 
или имеет смешанный характер? В том случае, 
если вновь возникшая головная боль взаимосвяза-
на с другим заболеванием, которое может являться 
ее причиной, то такую головную боль следует коди-
ровать как следствие этого заболевания, то есть как 
вторичную головную боль. Такое решение также 
верно для головной боли с клиническими характе-
ристиками мигрени, ГБН или кластерной головной 
боли. Если первичная головная боль, существовав-
шая ранее, становится хронической из-за заболева-
ния, вызвавшего ее, необходимо поставить первич-
ный и вторичный диагноз. Если первичная головная 
боль, существовавшая ранее, ухудшается (обычно  
двухкратное и более усиление частоты и/или тяже-
сти) на фоне заболевания, вызвавшего ее, необхо-
димо поставить первичный и вторичный диагноз, 
при условии твердых доказательств влияния этого 
заболевания на появление головной боли.
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10. Последний критерий почти для каждого вида 
головной боли звучит как: «Не соответствует 
другому диагнозу МКГБ-3». Проведение диффе-
ренциальной диагностики - рутинная часть кли-
нического процесса. Этот критерий является напо-
минанием о необходимости рассмотреть другие 
типы цефалгий для лучшего описания диагноза, в 
случае соответствия головной боли конкретному 
типу боли. Например, это относится к клиниче-
ским ситуациям, когда необходимо определить, 
является ли головная боль вторичной или первич-
ной, а также к другим клиническим случаям. На-
пример, тесная взаимосвязь появления головной 
боли с ишемическим инсультом может говорить о 
причине инсульта (например, диссекция артерии), 
а не являться его следствием.

11. У многих пациентов наряду с приступами, пол-
ностью отвечающими диагностическим кри-
териям одной из форм цефалгий, могут от-
мечаться приступы, в целом похожие на эту 
форму головной боли, но отвечающие не всем 
диагностическим критериям. Такая ситуация 
может быть обусловлена эффектом проводимого 
лечения, неспособностью пациента вспомнить все 
проявления приступа или другими причинами. В 
такой ситуации можно попросить пациента опи-
сать типичный приступ без лечения, чтобы удосто-
вериться в идентичности «типичных» и «менее ти-
пичных» приступов. «Менее типичные» приступы 
следует также учитывать при анализе общей ча-
стоты приступов головной боли. 

12. Если у пациента отмечается более одного 
типа или подтипа головной боли, рекоменду-
ется предложить ему заполнить диагности-
ческий дневник головной боли, в котором были 
бы отражены важнейшие характеристики для 
каждого эпизода головной боли. Доказано, что 
такие дневники позволяют не только облегчить 
диагностику форм головных болей, в том числе 
выявление нескольких типов цефалгий, но также 
объективно оценить количество обезболивающих 
препаратов, которые использует пациент. Нако-
нец, дневник головной боли помогает пациентам 
научиться отличать один тип цефалгии от другого, 
например, приступы мигрени от приступов эпизо-
дической ГБН.

13. В главах, посвященных вторичным головным 
болям, упоминаются наиболее известные при-
чины цефалгии и приводятся их диагности-
ческие критерии. В то же время в некоторых 
разделах, например, в главе 9. Головные боли, 
связанные с инфекциями, причины головной 
боли настолько многочисленны, что привести 
их все не представляется возможным. Поэтому 
в таких главах приводятся только наиболее рас-
пространенные причины. Более редкие причины 
могут указываться в дополнительных подразделах 
глав (например, 9.2.3. Головные боли, связанные 
с другими системными инфекциями). Такой же 
принцип используется и в других главах по вторич-
ным головным болям. 

14. Для постановки диагноза вторичной головной 
боли больше не требуются такие диагности-
ческие критерии, как ремиссия или существен-
ное улучшение течения основного заболева-
ния. Диагностические критерии МКГБ-3 можно 
использовать уже в процессе или сразу после 
установления основного заболевания. Критерий 
А свидетельствует о наличии головной боли; 
критерий B - о наличии причинного заболева-
ния; критерий С - о причинно-следственной свя-
зи между этим заболеванием и головной болью. 
При острых состояниях наличие временной связи 
между началом головной боли и причинным за-
болеванием часто достаточно для установления 
причинно-следственных связей, в то время как при 
заболеваниях, характеризующихся подострым или 
хроническим течением, обычно требуется больше 
данных для точного установления причинно-след-
ственных связей. Во всех случаях в качестве про-
верки должен применяться последний критерий: 
«Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3».

15. У некоторых видов вторичных головных болей, 
как, например, в 5.2 Перситстирующей голов-
ной боли, связанной с травмой головы, наблю-
дается персистирующий тип или подтип го-
ловной боли, изначально вызванный другим рас-
стройством. Такая боль не проходит даже по-
сле устранения ее первопричины. В таких случа-
ях диагноз изменяется с острого типа (например, 
5.1 Острая головная боль, связанная с травмой 
головы) на персистирующий тип (5.2 Персисти-
рующая головная боль, связанная с травмой го-
ловы) через определенный промежуток времени 
(в данном примере - три месяца). Доказательства 
причинно-следственной связи зависят от раннего 
соотношения боли к критериям для диагностики 
острого типа и продолжительности боли. Боль-
шинство таких диагнозов находятся в Приложе-
нии из-за недостаточно четких доказательств их 
существования. В реальной клинической прак-
тике они обычно не применяются, но введены в 
классификацию для того, чтобы стимулировать 
дальнейшее исследование критериев их диа-
гностики.

16. Приложение предназначено для исследователь-
ской деятельности. Оно помогает ученым-кли-
ницистам изучать диагнозы и критерии их по-
становки, утратившие свою актуальность, чтобы 
вновь включить или исключить их из основной 
части классификации. Большинство диагнозов и 
диагностических критериев в приложении являют-
ся либо новыми, либо альтернативными по отно-
шению к критериям основной части МКГБ. Неко-
торые из них находятся в приложении давно и до 
сих пор не имеют достаточного подтверждения в 
виде результатов научных исследований. Можно 
предполагать, что такие диагнозы будут удалены 
в процессе следующего пересмотра МКГБ, если к 
тому времени не будут получены убедительные 
данные о точности их диагностических критериев.
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Классификация
Код МКГБ-3

1.
1.1.
1.2.
    1.2.1.
       1.2.1.1.
       1.2.1.2.
    1.2.2.
    1.2.3.
       1.2.3.1.
          1.2.3.1.1.
          1.2.3.1.2.
          1.2.3.1.3.
          1.2.3.1.4.
        1.2.3.2.
     1.2.4.
1.3.
1.4.
 1.4.1.
 1.4.2.
 1.4.3.
 1.4.4.
1.5.
  1.5.1.
  1.5.2.
1.6.
  1.6.1.
   1.6.1.1.
   1.6.1.2.
  1.6.2.
  1.6.3.

2. 
2.1.
  2.1.1.
  2.1.2.
2.2.
  2.2.1.
  2.2.2.
2.3.
  2.3.1.
  2.3.2.
2.4.
  2.4.1.
  2.4.2.
  2.4.3.

3.
3.1.
  3.1.1.
  3.1.2.
3.2.
  3.2.1.
  3.2.2.
3.3.
  3.3.1. 

Диагноз

Мигрень
Мигрень без ауры 
Мигрень с аурой 
Мигрень с типичной аурой 
Типичная аура с головной болью 
Типичная аура без головной боли 
Мигрень со стволовой аурой 
Гемиплегическая мигрень 
Семейная гемиплегическая мигрень (СГМ)
Семейная гемиплегическая мигрень, тип 1 (СГМ1)
Семейная гемиплегическая мигрень, тип 2 (СГМ2)
Семейная гемиплегическая мигрень, тип 3 (СГМ3)
СГМ (с мутациями в других локусах) 
Спорадическая гемиплегическая мигрень
Ретинальная мигрень 
Хроническая мигрень 
Осложнения мигрени 
Мигренозный статус 
Персистирующая аура без инфаркта 
Мигренозный инфаркт 
Эпилептический припадок, вызванный мигренозной аурой 
Возможная мигрень 
Возможная мигрень без ауры 
Возможная мигрень с аурой
Эпизодические синдромы, которые могут сочетаться с мигренью
Повторяющиеся желудочно-кишечные нарушения
Синдром циклической рвоты  
Абдоминальная мигрень
Доброкачественное пароксизмальное головокружение
Доброкачественная пароксизмальная кривошея

Головная боль напряжения (ГБН)
Нечастая эпизодическая ГБН
Нечастая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц 
Нечастая эпизодическая ГБН, не сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц 
Частая эпизодическая ГБН
Частая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц 
Частая эпизодическая ГБН, не сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц 
Хроническая ГБН
Хроническая ГБН, сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц
Хроническая ГБН, не сочетающаяся с напряжением перикраниальных мышц
Возможная ГБН
Возможная нечастая ГБН
Возможная частая ГБН
Возможная хроническая ГБН

Тригеминальные вегетативные цефалгии
Кластерная головная боль
Эпизодическая кластерная головная боль
Хроническая кластерная головная боль
Пароксизмальная гемикрания
Эпизодическая пароксизмальная гемикрания
Хроническая пароксизмальная гемикрания
Кратковременные односторонние невралгические приступы головной боли (КОНГБ)
Кратковременные односторонние невралгические головные боли с инъецированием 
конъюнктивы и слезотечением (англ. Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache at-
tacks with Conjunctival injection and Tearing, SUNCT)
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   3.3.1.1.
   3.3.1.2.
  3.3.2. 

   3.3.2.1.
   3.3.2.2.   
3.4.
  3.4.1.  
  3.4.2. 
3.5.
  3.5.1.
  3.5.2.
  3.5.3.
  3.5.4.

4.
4.1.
 4.1.1.
4.2.
 4.2.1.
4.3.
  4.3.1.
4.4.
4.5.
 4.5.1.
 4.5.2.
 4.5.3.
   4.5.3.1.
   4.5.3.2.
4.6.
 4.6.1.
 4.6.2.
 4.6.3.
   4.6.3.1.
   4.6.3.2.
4.7.
 4.7.1.
4.8.
 4.8.1.
4.9.
 4.9.1.
4.10.
 4.10.1.

5. 
5.1.
  5.1.1.
  5.1.2.
5.2.
  5.2.1.
  5.2.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.

6.
6.1.
  6.1.1.
    6.1.1.1.

Эпизодические SUNCT
Хронические SUNCT
Кратковременные односторонние невралгические приступы головной боли с краниаль-
ными вегетативными симптомами (англ. Short-lasting unilateral neuralgiform headache 
attacks with cranial autonomic symptoms, SUNA) 
Эпизодические SUNA
Хронические SUNA
Гемикрания континуа
Гемикрания континуа, ремиттирующий подтип
Гемикрания континуа, неремиттирующий подтип
Возможная тригеминальная вегетативная цефалгия
Возможная КГБ
Возможная пароксизмальная гемикрания
Возможные SUNCT
Возможная гемикрания континуа

Другие первичные головные боли
Первичная кашлевая головная боль
Возможная первичная кашлевая головная боль
Первичная головная боль при физическом напряжении
Первичная головная боль, возможно связанная с физическим напряжением
Основная головная боль, связанная с сексуальной деятельностью
Первичная головная боль, возможно связанная с сексуальной активностью
Первичная громоподобная головная боль
Головная боль, связанная с холодовыми стимулами
Головная боль, связанная с воздействием внешних холодовых стимулов
Головная боль, связанная с приемом внутрь или вдыханием холодовых стимулов
Первичная головная боль, возможно связанная с воздействием холодовых стимулов
Головная боль, возможно связанная с воздействием внешних холодовых стимулов
Головная боль, возможно связанная с приемом внутрь или вдыханием холодовых стимулов
Головная боль, связанная с внешним давлением
Головная боль от внешнего сдавления головы
Головная боль от внешнего натяжения
Головная боль, возможно связанная с внешним давлением
Головная боль, возможно связанная с внешним сдавлением
Головная боль, возможно связанная с внешним натяжением
Первичная колющая головная боль
Возможная первичная колющая головная боль
Монетовидная головная боль
Возможная монетовидная головная боль
Гипническая головная боль
Возможная гипническая головная боль
Новая ежедневная персистирующая головная боль (Newdaily-persistentheadache (NDPH))
Возможная NDPH

Головные боли, связанные с травмой или повреждением головы и/или шеи
Острая головная боль, связанная с травмой головы
Острая головная боль, связанная с умеренной или тяжёлой травмой головы 
Острая головная боль, связанная с легкой травмой головы 
Персистирующая головная боль, связанная с травмой головы
Персистирующая головная боль, связанная с умеренной или тяжёлой травмой головы
Персистирующая головная боль, связанная с легкой травмой головы
Острая головная боль, связанная с хлыстовой травмой
Персистирующая головная боль, связанная с хлыстовой травмой
Острая головная боль, связанная с краниотомией
Персистирующая головная боль, связанная с краниотомией

Головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и шеи
Головная боль, связанная с ишемическим инсультом или транзиторной ишемической атакой 
Головная боль, связанная с ишемическим инсультом (церебральным инфарктом)
Острая головная боль, связанная с ишемическим инсультом (церебральным инфарктом)
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    6.1.1.2.

  6.1.2.
6.2.
  6.2.1.
 6.2.2.
 6.2.3.
 6.2.4.

   6.2.4.1.

   6.2.4.2.

   6.2.4.3.

6.3.
  6.3.1.
  6.3.2.
  6.3.3.
  6.3.4.
  6.3.5.

6.4.
  6.4.1.
  6.4.2.
  6.4.3.
6.5.
  6.5.1.

 6.5.1.1.

6.5.1.2.

  6.5.2.
  6.5.3.
6.6.

6.6.1.
  6.6.2.
6.7.
  6.7.1.
  6.7.2.
  6.7.3.
   6.7.3.1.
   6.7.3.2.

   6.7.3.3.

  6.7.4.
6.8.
 
 6.8.1.

 6.8.2.

 6.8.3.
 6.8.4.
 6.8.5.

 6.8.6.

Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным ишемическим инсуль-
том (церебральным инфарктом)
Головная боль, связанная с транзиторной ишемической атакой (ТИА)
Головная боль, связанная с нетравматическим внутричерепным кровоизлиянием 
Острая головная боль, связанная с нетравматическим внутримозговым кровоизлиянием 
Острая головная боль, связанная с субарахноидальным кровоизлиянием (САК)
Острая головная боль, связанная с нетравматическим острым субдуральным кровоизлиянием
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным нетравматическим 
внутричерепным кровоизлиянием 
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным нетравматическим 
внутримозговым кровоизлиянием 
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным нетравматическим 
субарахноидальным кровоизлиянием 
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным острым субдураль-
ным кровоизлиянием
Головная боль, связанная с неразорвавшейся сосудистой мальформацией
Головная боль, связанная с неразорвавшейся мешотчатой аневризмой 
Головная боль, связанная с артериовенозной мальформацией (АВМ)
Головная боль, связанная с дуральной артериовенозной фистулой 
Головная боль, связанная с кавернозной ангиомой
Головная боль, связанная с энцефалотригеминальным или лептоменингеальным ангио-
матозом (синдром Штурге-Вебера) 
Головные боли, связанные с артериитами
Головная боль, связанная с гигантоклеточным артериитом
Головная боль, связанная с первичным ангиитом центральной нервной системы (ПАЦНС)
Головная боль, связанная с вторичным ангиитом центральной нервной системы (ВАЦНС)
Головная боль, связанная с патологией шейных сонных или позвоночных артерий 
Головная, лицевая боль или боль в шее, связанная с расслоением шейных сонных или 
позвоночных артерий 
Острая головная, лицевая боль или боль в шее, связанная с расслоением шейных сонных 
или позвоночных артерий 
Персистирующая головная, лицевая боль или боль в шее, связанная с ранее перенесен-
ным расслоением сонных или позвоночных артерий на шейном уровне
Головная боль после каротидной эндартерэктомии
Головная боль, связанная с ангиопластикой сонных или позвоночных артерий 
Головная боль, связанная с поражением внутричерепных вен 
Головная боль, связанная с церебральным венозным тромбозом (ЦВТ)
Головная боль, связанная со стентированием внутричерепных венозных синусов 
Головная боль, связанная с другими острыми внутричерепными артериальными расстройствами
Головная боль, связанная с внутричерепными эндартериальными вмешательствами 
Головная боль, связанная с ангиографией
Головная боль, связанная с синдромом обратимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ)
Острая головная боль, связанная с синдромом обратимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ)
Острая головная боль, возможно связанная с синдромом обратимой церебральной ва-
зоконстрикции (СОЦВ) 
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным синдромом обрати-
мой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ) 
Головная боль, связанная с расслоением внутричерепных артерий
Головная боль и (или) мигренеподобная аура, связанные с хронической внутричерепной 
васкулопатией
Головная боль, связанная с церебральной аутосомно-доминантной артериопатией с 
подкорковыми инфарктами и лейкоэнцефалопатией (англ. Cerebral Autosomal Dominant 
Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL))
Головная боль, связанная с митохондриальной энцефалопатией с лактоацидозом и 
инсультоподобными эпизодами (англ. Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis and 
Stroke-like episodes (MELAS))
Головная боль, связанная с ангиопатией моямоя (АММ)
Мигренеподобная аура, связанная с церебральной амилоидной ангиопатией
Головная боль, связанная с синдромом ретинальной васкулопатии с церебральной лей-
коэнцефалопатией и системными проявлениями
Головная боль, связанная с другими хроническими внутричерепными васкулопатиями
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6.9.
7.
7.1.
  7.1.1.
  7.1.2.

7.1.3.
7.1.4.

7.2.
  7.2.1.
  7.2.2.
  7.2.3.
7.3.
  7.3.1.
  7.3.2.
  7.3.3.
  7.3.4.
  7.3.5.

7.4.
  7.4.1.
   7.4.1.1.
  7.4.2.
  7.4.3.

7.5.
7.6.
  7.6.1.
  7.6.2.
7.7.
7.8.

8.
8.1.
  8.1.1.
   8.1.1.1.
   8.1.1.2.
  8.1.2.
  8.1.3.
  8.1.4.
   8.1.4.1.
   8.1.4.2.
  8.1.5.
  8.1.6.

8.1.6.1.
8.1.6.2.

  8.1.7.
   8.1.7.1.
   8.1.7.2.
  8.1.8.
  8.1.9. 

8.1.10.  

  8.1.11.
8.2.

  8.2.1.
  8.2.2.
  8.2.3.
   8.2.3.1.

Головная боль, связанная с апоплексией гипофиза
Головные боли, связанные с несосудистыми внутричерепными поражениями
Головная боль, связанная с повышенным давлением ликвора
Головная боль, связанная с идиопатической (доброкачественной) внутричерепной гипертензией
Головная боль, связанная с вторичной внутричерепной гипертензией вследствие метабо-
лических, токсических или гормональных причин
Головная боль, связанная с внутричерепной гипертензией вследствие хромосомных расстройств
Головная боль, связанная с вторичной внутричерепной гипертензией вследствие гидроцефалии 
Головная боль, связанная с низким давлением ликвора
Головная боль после люмбальной пункции
Головная боль при ликворной фистуле
Головная боль, связанная со спонтанной внутричерепной гипотензией
Головные боли, связанные с неинфекционными воспалительными заболеваниями
Головная боль, связанная с нейросаркоидозом
Головная боль, связанная с асептическим (неинфекционным) менингитом
Головная боль, связанная с другими неинфекционными воспалительными заболеваниями
Головная боль, связанная с лимфоцитарным гипофизитом
Синдром транзиторной головной боли с неврологическими проявлениями и лимфоцито-
зом ликвора
Головная боль, связанная с внутричерепным новообразованием
Головная боль, связанная с внутричерепной опухолью 
Головная боль, связанная с коллоидной кистой третьего желудочка 
Головная боль, связанная с карциноматозным менингитом
Головная боль, связанная с избыточностью или недостаточностью секреторной функции 
гипоталамуса или гипофиза
Головная боль, связанная с интратекальной инъекцией 
Головная боль, связанная с эпилептическим приступом
Головная боль, возникающая во время эпилептического припадка
Головная боль, возникающая после эпилептического припадка
Головная боль, связанная с мальформацией Арнольда-Киари I типа
Головные боли, связанные с другими несосудистыми внутричерепными поражениями

Головные боли, связанные с различными веществами или их отменой
Головная боль, связанная с острым или длительным воздействием веществ
Головная боль, вызванная донорами оксида азота (NO)
Немедленная головная боль, вызванная донорами оксида азота (NO)
Отсроченная головная боль, вызванная донорами оксида азота (NO)
Головная боль, вызванная ингибиторами фосфодиэстеразы (ФДЭ)
Головная боль, вызванная угарным газом
Головная боль, вызванная алкоголем
Немедленная головная боль, вызванная алкоголем
Отсроченная головная боль, вызванная алкоголем
Головная боль, вызванная кокаином
Головная боль, вызванная гистамином
Немедленная головная боль, вызванная гистамином
Отсроченная головная боль, вызванная гистамином
Головная боль, вызванная кальцитонинген-родственным пептидом (CGRP)
Немедленная головная боль, вызванная КГРП
Отсроченная головная боль, вызванная КГРП
Головная боль, связанная с приемом экзогенного прессорного вещества
Головная боль, связанная с однократным приемом препарата, не использующегося для 
лечения головной боли
Головная боль, связанная с длительным применением препаратов, не использующихся 
для лечения головной боли
Головная боль, связанная с острым или длительным приемом других веществ
Головная боль при избыточном применении лекарственных препаратов (также медика-
ментозно-индуцированная, или абузусная головная боль)
Головная боль при избыточном применении эрготамина
Головная боль при избыточном применении триптанов
Головная боль при избыточном применении простых анальгетиков
Головная боль при избыточном применении парацетамола (ацетаминофена)
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   8.2.3.2.

8.2.3.2.1.
   8.2.3.3.

  8.2.4.
  8.2.5.
  8.2.6.

 8.2.7. 

 8.2.8.
8.3.
  8.3.1.
  8.3.2.
  8.3.3.
  8.3.4. 

9. 
9.1.
  9.1.1.
   9.1.1.1.
   9.1.1.2.
   9.1.1.3.

  9.1.2.
   9.1.2.1.
   9.1.2.2.
  9.1.3.
   9.1.3.1.
   9.1.3.2.

  9.1.4.
9.2.
  9.2.1.
   9.2.1.1.
   9.2.1.2.
  9.2.2.
   9.2.2.1.
   9.2.2.2.
  9.2.3.
   9.2.3.1.
   9.2.3.2.

10.
10.1.
  10.1.1.
  10.1.2.
  10.1.3.
  10.1.4.
10.2.
10.3.
  10.3.1.
  10.3.2.
  10.3.3.
  10.3.4.
  10.3.5.
10.4.
10.5.
10.6.
10.7.

Головная боль при избыточном применении других нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП)
Головная боль при избыточном применении ацетилсалициловой кислоты
Головная боль при избыточном применении других нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП)
Головная боль при избыточном применении опиатов
Головная боль при избыточном применении опиатов
МИГБ, связанная с применением нескольких классов препаратов (без четкого превали-
рования какого-либо одного класса)
МИГБ, связанные с неподтвержденным избыточным применением нескольких классов 
лекарственных препаратов
МИГБ, связанная с другими препаратами
Головная боль, связанная с отменой препаратов
Головная боль при отмене кофеина
Головная боль при отмене опиатов
Головная боль при отмене эстрогенов
Головная боль отмены после длительного приема других веществ

Головные боли, связанные с инфекциями
Головная боль, связанная с внутричерепной инфекцией
Головная боль, связанная с бактериальным менингитом или менингоэнцефалитом
Острая головная боль, связанная с бактериальным менингитом или менингоэнцефалитом
Хроническая головная боль, связанная с бактериальным менингитом или менингоэнцефалитом
Персистирующая головная боль, связанная с перенесенным бактериальным менингитом 
или менингоэнцефалитом
Головная боль, связанная с вирусным менингитом или энцефалитом
Головная боль, связанная с вирусным менингитом
Головная боль, связанная с вирусным энцефалитом
Головная боль, связанная с внутричерепной грибковой или другой паразитарной инфекцией
Острая головная боль, связанная с внутричерепной грибковой или другой паразитарной инфекцией
Хроническая головная боль, связанная с внутричерепной грибковой или другой парази-
тарной инфекцией
Головная боль, связанная с локализованными инфекциями головного мозга
Головные боли, связанные с системными инфекциями
Головная боль, связанная с системной бактериальной инфекцией
Острая головная боль, связанная с системной бактериальной инфекцией
Хроническая головная боль, связанная с системной бактериальной инфекцией
Головная боль, связанная с системной вирусной инфекцией
Острая головная боль, связанная с системной вирусной инфекцией
Хроническая головная боль, связанная с системной вирусной инфекцией
Головная боль, связанная с другими системными инфекциями
Острая головная боль, связанная с другой системной инфекцией
Хроническая головная боль, связанная с другой системной инфекцией

Головные боли, связанные с нарушением гомеостаза
Головная боль, связанная с гипоксией и/или гиперкапнией
Высотная головная боль
Головная боль, связанная с перелетом в самолете
Головная боль, связанная с погружением на глубину
Головная боль, связанная с сонными апноэ
Головная боль, связанная с проведением диализа
Головная боль, связанная с артериальной гипертензией 
Головная боль, связанная с феохромоцитомой
Головная боль, связанная с гипертоническим кризом без гипертонической энцефалопатии
Головная боль, связанная с гипертонической энцефалопатией
Головная боль, связанная с преэклампсией или эклампсией
Головная боль, связанная с вегетативной дисрефлексией
Головная боль, связанная с гипотиреозом
Головная боль, связанная с голоданием
Кардиальная головная боль
Головные боли, связанные с другими нарушениями гомеостаза
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11.

11.1.
11.2.
  11.2.1.
  11.2.2.
  11.2.3.
11.3.
  11.3.1.
  11.3.2.
  11.3.3.
  11.3.4.
11.4.
11.5.
  11.5.1.
  11.5.2.
11.6.
11.7.
11.8.
11.9.

12.
12.1.
12.2.

13.
13.1.
  13.1.1.
   13.1.1.1.
     13.1.1.1.1.
     13.1.1.1.2.
13.1.1.2.
 13.1.1.2.1.
 13.1.1.2.2.
 13.1.1.2.3.
   13.1.1.3.
     13.1.1.3.1.
     13.1.1.3.2.
  13.1.2.

13.1.2.1.
13.1.2.2.
13.1.2.3.
13.1.2.4.

13.1.2.5.
13.2.
  13.2.1.

13.2.1.1.
13.2.1.2.
13.2.1.3.

13.2.2.
13.2.2.1.
13.2.2.2.

13.3.
13.3.1

13.3.1.1.
13.3.1.2.
13.3.1.3.

 13.3.2.
13.3.2.1.
13.3.2.2.

Головные и лицевые боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой 
полости, пазух, зубов, ротовой полости или других структур шеи и лица 
Головная боль, связанная с патологией костей черепа 
Головная боль, связанная с патологией в области шеи 
Цервикогенная головная боль
Головная боль, связанная с ретрофарингеальным тендинитом 
Головная боль, связанная с краниоцервикальной дистонией 
Головная боль, связанная с патологией глаз 
Головная боль, связанная с острой открытоугольной глаукомой 
Головная боль, связанная с нарушениями рефракции 
Головная боль, связанная с воспалительными заболеваниями глаз 
Головная боль, связанная с трохлеитом
Головная боль, связанная с патологией ушей
Головная боль, связанная с патологией носовой полости или параназальных пазух
Головная боль, связанная с острым риносинуситом
Головная боль, связанная с хроническим или рецидивирующим риносинуситом
Головная боль, связанная с патологией зубов
Головная боль, связанная с патологией височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС)
Головная или лицевая боль, связанная с воспалением шилоподъязычной связки
Головная боль, связанная с другими патологическими процессами в области черепа, шеи, 
глаз, ушей, носа, пазух, зубов, ротовой полости или других структурах черепа и шеи 

Головные боли, связанные с психическими расстройствами
Головная боль, связанная с соматизированными расстройствами 
Головная боль, связанная с психотическими нарушениями

Болевые краниальные невропатии и другие лицевые боли
Боль, связанная с поражением тройничного нерва 
Тригеминальная невралгия 
Классическая тригеминальная невралгия
Классическая тригеминальная невралгия пароксизмального течения 
Классическая тригеминальная невралгия с сопутствующей персистирующей лицевой болью
Вторичные тригеминальные невралгии 
Тригеминальная невралия, связанная с рассеянным склерозом 
Тригеминальная невралия, связанная с объемным процессом
Тригеминальная невралгия, связанная с другими расстройствами
Идиопатическая тригеминальная невралгия
Идиопатическая тригеминальная невралия пароксизмального течения
Идиопатическая тригеминальная невралгия с сопутствующей персистирующей лицевой болью 
Болевая тригеминальная невропатия
Болевая тригеминальная невропатия, связанная с инфекцией herpes zoster 
Постгерпетическая тригеминальная невропатия
Болевая посттравматическая тригеминальная невропатия
Болевая тригеминальная невропатия, связанная с другими расстройствами
Идиопатическая болевая тригеминальная невропатия
Боль, связанная с поражением языкоглоточного нерва
Глоссофарингеальная невралгия
Классическая невралгия языкоглоточного нерва
Вторичная невралгия языкоглоточного нерва
Идиопатическая невралгия языкоглоточного нерва
Болевая невропатия языкоглоточного нерва
Болевая невропатия языкоглоточного нерва с известной причиной
Идиопатическая болевая невропатия языкоглоточного нерва
Боль, связанная с поражением промежуточного нерва
Невралгия промежуточного нерва
Классическая невралгия промежуточного нерва
Вторчная невралгия промежуточного нерва
Идиопатическая невралгия промежуточного нерва
Болевая невропатия промежуточного нерва
Болевая невропатия промежуточного нерва, связанная с Herpeszoster
Постгерпетическая тригеминальная невралгия промежуточного нерва
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13.3.2.3.
13.3.2.4.

13.4.
13.5.
13.6.
13.7.
13.8.
13.9.
13.10.
13.11.
13.12.
13.13.
  13.13.1.
  13.13.2.

14.
14.1.
14.2.

А.
А.1.
А.1.1.

А.1.1.1.
А.1.1.2.
А.1.1.3.

А.1.2.
А.1.2.0.1.
А.1.2.0.2.
А.1.2.0.3.

А.1.3.
А.1.3.1.
А.1.3.2.

А.1.4.
А.1.4.5.
А.1.4.6.

А.1.6.
А.1.6.4.
А.1.6.5.
А.1.6.6.

А.2.
А.2.1.
А.2.2.
А.2.3.
А.3.
А.3.1.
А.3.2.
А.3.3.

А.3.4.
А.3.6.
А.4.
А.4.11.
А.5.
А.5.1.

А.5.1.1.1.
А.5.1.2.1.

А.5.2.
А.5.2.1.1.
А.5.2.2.1.

А.5.7.
А.5.8.

Болевая невропатия промежуточного нерва, связанная с другими расстройствами
Идиопатическая болевая невропатия промежуточного нерва
Невралгия затылочного нерва 
Цервиколингвальный синдром (синдром шея-язык)
Болевой неврит зрительного нерва
Головная боль, связанная с ишемическим параличом зрительного двигательного нерва
Синдром Толоса-Ханта
Паратригеминальный окулосимпатический синдром (синдром Редера) 
Рецидивирующая болевая офтальмоплегическая невропатия 
Синдром пылающего рта
Персистирующая идиопатическая лицевая боль
Центральная нейропатическая боль
Центральная нейропатическая боль, связанная с рассеянным склерозом 
Центральная боль после инсульта

Другие головные боли
Неклассифицируемые головные боли 
Неустановленные головные боли

Приложение
Мигрень
Мигрень без ауры 
Истинная менструальная мигрень без ауры 
Мигрень без ауры, связанная с менструацией 
Неменструальная мигрень без ауры 
Мигрень с аурой
Истинная менструальная мигрень с типичной аурой
Мигрень с аурой, связанная с менструацией 
Неменструальная мигрень с аурой 
Хроническая мигрень (альтернативные критерии)
Хроническая мигрень с безболевыми периодами 
Хроническая мигрень с непрерывной болью 
Осложнения мигрени 
Статус мигренозной ауры 
Визуальный снег
Эпизодические синдромы, которые могут сочетаться с мигренью 
Инфантильные колики
Альтернирующая гемиплегия детского возраста 
Вестибулярная мигрень
Головная боль напряжения (альтернативные критерии)
Нечастая эпизодическая головная боль напряжения (альтернативные критерии)
Частая эпизодическая головная боль напряжения (альтернативные критерии)
Хроническая головная боль напряжения (альтернативные критерии)
Тригеминальные вегетативные цефалгии (ТВЦ)
Кластерная головная боль (альтернативные критерии)
Пароксизмальная гемикрания (альтернативные критерии)
Кратковременные односторонние невралгические приступы головной боли (КОНГБ) 
(альтернативные критерии)
Гемикрания континуа (альтернативные критерии)
Тригеминальная вегетативная цефалгия неуточненная
Другие первичные головные боли
Epicraniafugax
Головные боли, связанные с травмой или повреждением головы и/или шеи 
Острая головная боль, связанная с травмой головы
Отсроченная острая головная боль, связанная с умеренной или тяжёлой травмой головы 
Отсроченная острая головная боль, связанная с легкой травмой головы 
Персистирующая головная боль, связанная с травматическим повреждением головы
Отсроченная персистирующая головная боль, связанная с умеренной или тяжёлой травмой головы 
Отсроченная персистирующая головная боль, связанная с легкой травмой головы 
Головная боль, связанная с радиохирургическим вмешательством на головном мозге
Острая головная боль, связанная с другой травмой или повреждением головы и/или шеи
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А.5.9.
А.6.
А.6.10.

А.7.
А.7.6.

А.7.6.3.
А.7.9.

А.8.
А.8.4.
А.9.
А.9.1.

А.9.1.3.3.

А.9.3.
А.10.
А.10.7.
А.10.8.

А.10.8.1.
А.10.8.2.

А.10.9.
А.11.

А.11.2.
А.11.2.4.
А.11.2.5.

А.11.3.
А.11.3.5.

А.11.5.
А.11.5.3.

А.12.
А.12.3.
А.12.4.
А.12.5.
А.12.6.
А.12.7.
А.12.8.
А.12.9.

Персистирующая головная боль, связанная с другой травмой или повреждением головы и/или шеи
Головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и шеи
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенным сосудистым наруше-
нием головы или шеи
Головная боль, связанная с другими несосудистыми внутричерепными поражениями
Головная боль, связанная с эпилептическим приступом
Головная боль после электросудорожной терапии
Персистирующая головная боль, связанная с перенесенным несосудистым внутриче-
репным поражением
Головные боли, связанные с различными веществами или их отменой
Персистирующая головная боль после однократного или длительного приема веществ
Головные боли, связанные с инфекциями
Головная боль, связанная с внутричерепной инфекцией
Персистирующая головная боль, связанная с ранее перенесенной внутричерепной 
грибковой или другой паразитарной инфекцией 
Головная боль, связанная с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)
Головные боли, связанные с нарушениями гомеостаза
Головная боль или боль в области шеи, связанная с ортостатической (постуральной) гипотензией 
Головная боль, связанная с другими нарушениями гомеостаза 
Головная боль, связанная с нахождением в космосе
Головная боль, связанная с другими метаболическими или системными нарушениями 
Персистирующая головная боль, связанная с перенесенным нарушением гомеостаза
Головные и лицевые боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой 
полости, пазух, зубов, ротовой полости или других структур шеи и лица
Головная боль, связанная с патологией в области шеи
Головная боль, связанная с радикулопатией верхних шейных спинномозговых нервов
Головная боль, связанная с шейной миофасциальной болью
Головная боль, связанная с патологией глаз
Головная боль, связанная с гетерофорией или гетеротропией
Головная боль, связанная с патологией носовой полости или околоносовых пазух
Головная боль, связанная с патологией слизистой носа, носовой перегородки или рако-
вин носовой полости
Головные боли, связанные с психическими нарушениями
Головные боли, связанные с депрессивными расстройствами
Головные боли, связанные с тревогой разобщения
Головные боли, связанные с паническим расстройством
Головные боли, связанные со специфической фобией
Головные боли, связанные с социальной тревогой (социальная фобия)
Головные боли, связанные с генерализованным тревожным расстройством 
Головные боли, связанные с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР)
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Часть первая

Первичные головные боли

1. Мигрень
2. Головная боль напряжения (ГБН)
3. Тригеминальные вегетативные (автономные) цефалгии (ТВЦ)
4. Другие первичные головные боли
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1. Мигрень
1.1. Мигрень без ауры
1.2. Мигрень с аурой

1.2.1. Мигрень с типичной аурой
1.2.1.1. Типичная аура с головной болью
1.2.1.2. Типичная аура без головной боли

1.2.2. Мигрень со стволовой аурой
1.2.3. Гемиплегическая мигрень

1.2.3.1. Семейная гемиплегическая мигрень 
(СГМ)
1.2.3.1.1. Семейная гемиплегическая 

мигрень 1 типа (СГМ 1)
1.2.3.1.2. Семейная гемиплегическая 

мигрень 2 типа (СГМ 2)
1.2.3.1.3. Семейная гемиплегическая 

мигрень 3 типа (СГМ 3)
1.2.3.1.4. Семейная гемиплегиче-

ская мигрень с мутациями 
в других локусах 

1.2.3.2. Спорадическая гемиплегическая ми-
грень (СпГМ)

1.2.4. Ретинальная мигрень
1.3. Хроническая мигрень
1.4. Осложнения мигрени

1.4.1. Мигренозный статус
1.4.2. Персистирующая аура без инфаркта
1.4.3. Мигренозный инфаркт
1.4.4. Эпиприпадок, вызванный мигренозной аурой 

1.5. Возможная мигрень
1.5.1. Возможная мигрень без ауры
1.5.2. Возможная мигрень с аурой

1.6. Эпизодические синдромы, которые могут быть 
связаны с мигренью
1.6.1. Повторяющиеся желудочно-кишечные на-

рушения
1.6.1.1. Синдром циклических рвот
1.6.1.2. Абдоминальная мигрень

1.6.2. Доброкачественное пароксизмальное голо-
вокружение

1.6.3. Доброкачественный пароксизмальный тор-
тиколлис 

Другие варианты кодировки (упоминание в клас-
сификации с другим кодом): мигренеподобная головная 
боль, вторичная по отношению к другому заболеванию 
(симптоматическая мигрень) кодируется как вторичная 
головная боль, обусловленная этим расстройством.

Общий комментарий:
Как определить, является ли головная боль пер-

вичной, вторичной или смешанного характера? В за-
висимости от обстоятельств при мигренеподобной го-
ловной боли применяются 3 правила:

1. Если новая головная боль с мигренозными чертами 
возникает впервые в тесной временной или иной 
причинно-следственной связи с другим заболева-
нием, способным вызывать головную боль, она ко-
дируется как вторичная головная боль, связанная с 
этим заболеванием.

2. Когда уже существующая мигрень становится 
хронической в тесной временной связи с другим 
заболеванием, следует поставить диагноз перво-
начальной мигрени и вторичной головной боли. 
Показательным примером является 8.2 Головная 
боль при избыточном применении лекарственных 
препаратов, когда из-за наличия лекарственного 
злоупотребления крайне важно установить оба ди-
агноза - мигрень (эпизодическая или хроническая) 
и 8.2 Головная боль при избыточном применении 
лекарственных препаратов.

3. Когда уже существующая мигрень значительно 
ухудшается (обычно это означает увеличение ча-
стоты и/или тяжести приступов в два раза или бо-
лее) в тесной временной связи с другим заболева-
нием, следует поставить диагноз первоначальной 
мигрени и вторичной головной боли, при условии 
веских доказательств того, что это заболевание мо-
жет вызывать головную боль.

Введение

Мигрень является распространенной дезадаптиру-
ющей формой первичной головной боли. Множество 
эпидемиологических исследований подтвердили ее 
высокую распространенность, социально-экономиче-
ские последствия и индивидуальное бремя. В исследо-
вании «Глобальное бремя болезней» (ГББ2010) 2010 г. 
мигрень признана третьим заболеванием в мире по 
распространенности, а в ГББ от 2015 г. она заняла тре-
тье место среди причин нетрудоспособности в мире у 
мужчин и женщин в возрасте до 50 лет.

Мигрень можно разделить на два основных типа: 1.1 
Мигрень без ауры представляет клинический синдром, 
характеризующийся головной болью со специфическими 
признаками и сопровождающими симптомами; 1.2 Ми-
грень с аурой в первую очередь характеризуется прехо-
дящими очаговыми неврологическими симптомами, ко-
торые обычно предшествуют или иногда сопровождают 
головную боль. У некоторых пациентов также отмечается 
продромальная фаза, возникающая за несколько часов 
или дней до головной боли, и/или постдромальная фаза 
после окончания головной боли. Продромальные и пост-
дромальные симптомы включают гиперактивность или 
снижение активности, депрессию, тягу к определенной 
пище, повторяющуюся зевоту, усталость, напряжение и/
или боль в шее. 

Если у пациента выполняются диагностические кри-
терии более одного типа, подтипа и подформы мигре-
ни, все они должны быть вынесены в диагноз и коди-
рованы. Например, у пациента с частыми приступами 
с аурой и иногда возникающими приступами без ауры, 
диагноз должен быть кодирован как 1.2 Мигрень с ау-
рой и 1.1 Мигрень без ауры. Однако, дополнительное 
кодирование эпизодических подтипов мигрени не тре-
буется в случае 1.3 Хронической мигрени, поскольку 
диагностические критерии данной формы включают 
приступы всех типов, подтипов или подформ.

1.1 Мигрень без ауры
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Ранее используемые термины: простая мигрень; 
hemicrania simplex.

Описание: форма головной боли, проявляющаяся 
периодически повторяющимися приступами (атаками) 
продолжительностью 4-72 часа. Типичными признака-
ми головной боли являются: односторонняя локали-
зация, пульсирующий характер, средняя или высокая 
интенсивность, ухудшение при обычной физической 
активности и наличие таких сопровождающих симпто-
мов, как тошнота и/или фотофобия и фонофобия.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять приступов1, отвечающих 
критериям B–D.

B. Продолжительность приступов 4-72 часа (без лече-
ния или при неэффективном лечении)2,3.

C. Головная боль имеет как минимум две из четырех 
следующих характеристик:
1. односторонняя локализация;
2. пульсирующий характер;
3. умеренная или высокая интенсивность боли; 
4. головная боль ухудшается при обычной фи-

зической активности или заставляет избегать 
обычной физической активности (например, 
ходьба или подъём по лестнице).

D. Головная боль сопровождается как минимум од-
ним из следующих симптомов:
1. тошнота и/или рвота;
2. фотофобия и фонофобия.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания: 

1. Понимание природы одного или нескольких при-
ступов может вызывать затруднения, т. к. их бывает 
трудно отличить от симптоматических мигренепо-
добных приступов. Поэтому требуется как минимум 
пять приступов для установления диагноза. Если у 
пациента имеются симптомы, отвечающие критериям 
1.1 Мигрени без ауры, но при этом у него наблюдалось 
менее пяти приступов, то такую боль необходимо ко-
дировать как 1.5.1 Возможная мигрень без ауры.

2. Если пациент засыпает во время приступа мигрени и 
просыпается без головной боли, продолжительность 
приступа считается до момента пробуждения.

3. У детей и подростков (возраст до 18 лет) приступы 
могут длиться 2-72 часа (у детей данные о продол-
жительности приступов без лечения менее двух ча-
сов не были подтверждены).

Комментарии: мигренозная головная боль двусто-
ронней локализации у детей и подростков (в возрасте 
до 18 лет) встречается чаще, чем у взрослых; односто-
ронняя боль обычно возникает в позднем подростко-
вом возрасте или в самом начале взрослой жизни. Ми-
гренозная головная боль обычно имеет лобно-височ-
ную локализацию. Затылочная головная боль у детей 
встречается редко и требует диагностической насто-
роженности. У части пациентов с типичными проявле-

ниями мигрени боль отмечается в области лица и в ли-
тературе называется «лицевой мигренью», однако нет 
никаких доказательств того, что эти пациенты образуют 
отдельную подгруппу мигрени. 

Продромальные симптомы могут возникать за не-
сколько часов или за день или два до появления других 
симптомов приступа мигрени без ауры. Они включают 
различные сочетания таких симптомов, как слабость, 
трудности концентрации внимания, напряжение в об-
ласти мышц шеи, повышенная чувствительность к све-
ту и/или звуку, тошнота, нечеткость зрения, зевота и 
бледность кожи. Менее изученными являются пост-
дромальные симптомы: чаще всего в виде ощущения 
усталости или утомляемости, трудности концентра-
ции внимания и напряжения мышц шеи, продолжа-
ющиеся до 48 часов после завершения приступа го-
ловной боли.

Приступы мигрени могут сопровождаться краниаль-
ными вегетативными симптомами и симптомами кож-
ной аллодинии.

У маленьких детей выводы о фото- и фонофобии 
можно сделать по их поведению.

У менее 10% женщин мигрень без ауры нередко 
имеет тесную связь с менструальным циклом. Такие 
боли часто длятся дольше и сопровождаются тошно-
той. В МКГБ-3 представлены критерии для А1.1.1. Ис-
тинной менструальной мигрени без ауры, А1.1.2. Ми-
грени без ауры, связанной с менструацией и А1.1.3. Не 
менструальной мигрени без ауры. Поскольку до сих 
пор нет единой точки зрения о самостоятельности этих 
подформ мигрени, они изложены не в самой классифи-
кации, а в Приложении.

Очень частые приступы мигрени известны как 1.3 
Хроническая мигрень. При сопутствующем чрезмерном 
употреблении лекарств следует выставлять оба диагно-
за: 1.3 Хроническая мигрень и 8.2 Головная боль при 
избыточном применении лекарственных препара-
тов. 1.1 Мигрень без ауры - это заболевание, наиболее 
склонное к ухудшению течения при частом примене-
нии симптоматических лекарств. 

Во время приступов 1.1 Мигрени без ауры не отме-
чается изменений регионального церебрального кро-
вотока, характерных для распространяющейся корко-
вой депрессии (РКД), хотя могут возникать изменения 
кровотока в стволе мозга, как и вторичные корковые 
изменения вследствие болевой активации. Напротив, 
для 1.2 Мигрени с аурой патогномонична распростра-
няющаяся олигемия. Хотя в большинстве публикаций 
изложена точка зрения о том, что РКД не возникает 
при 1.1 Мигрени без ауры, некоторые недавние ис-
следования имеют другие выводы. Кроме того, было 
высказано предположение, что глиальные волны или 
другие корковые явления могут быть связаны с 1.1 Ми-
гренью без ауры. Кроме того, в патогенезе мигрени 
участвуют молекулы-мессенджеры: оксид азота (NO), 
серотонин (5-hydroxytryptamine; 5-HT) и кальцитонин 
ген-родственного пептид (CGRP). Раньше мигрень рас-
сматривалась как преимущественно сосудистое рас-
стройство, но свидетельства значимости сенситизации 
болевых путей и возможности генерации приступов в 
центральной нервной системе определили возрастаю-
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щее внимание исследователей к этому заболеванию в 
последние десятилетия. В настоящее время изучены 
механизмы формирования боли в приступе мигрени, 
участие тригеминоваскулярной системы и некоторые 
аспекты нейротрансмиссии в периферических отде-
лах и каудальном ядре тройничного нерва, участие 
центрального мезенцефалического серого вещества 
и таламуса. Препараты для купирования острой ми-
гренозной боли, обладающие высокой специфично-
стью по отношению к определенным рецепторам, 
включая агонисты 5-HT1B/D рецепторов (триптаны), 
агонисты 5-HT1F рецепторов и антагонисты CGRP ре-
цепторов, продемонстрировали эффективность при 
купировании приступов мигрени. Высокая степень 
селективности этих классов препаратов обуславли-
вает их значительную эффективность и дает новое 
понимание механизмов мигрени. Сегодня очевидно, 
что 1.1 Мигрень без ауры является нейробиологиче-
ским расстройством, между тем как клинические и 
фундаментальные неврологические научные иссле-
дования продолжают расширять наши знания о ме-
ханизмах мигрени.

 
1.2 Мигрень с аурой

Ранее используемые термины: классическая ми-
грень; офтальмическая, гемипарестетическая, гемип-
легическая или афатическая мигрень; ассоциированная 
мигрень; осложненная мигрень. 

Описание: повторяющиеся приступы, длящиеся 
несколько минут, односторонних полностью обрати-
мых зрительных, сенсорных или других церебральных 
симптомов, которые обычно развиваются постепенно, 
и после которых обычно возникает головная боль и со-
путствующие мигренозные симптомы. 

Диагностические критерии: 

A. По меньшей мере два приступа, отвечающих кри-
териям B и C.

B. Один или более из следующих полностью обрати-
мых симптомов ауры: 
1. зрительные; 
2. сенсорные;
3. речевые и/или связанные с языком;
4. двигательные;
5. стволовые;
6. ретинальные.

C. По меньшей мере три из следующих шести харак-
теристик:
1. как минимум один симптом ауры постепен-

но нарастает в течение >5 минут;
2. два или более симптома ауры возникают по-

следовательно; 
3. каждый из отдельно взятых симптомов ауры 

длится 5-60 минут¹;
4. как минимум один из симптомов ауры явля-

ется односторонним2;
5. как минимум один из симптомов ауры явля-

ется позитивным3;

6. в течение 60 минут после ауры или во время 
нее возникает ГБ. 

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания: 

1. Когда, например, во время ауры возникают три 
симптома, допустимая максимальная продолжи-
тельность составляет 3 х 60 минут. Двигательные 
симптомы могут длиться до 72 часов.

2. Афазия всегда рассматривается как односторон-
ний симптом; дизартрия может быть или не быть 
односторонним симптомом. 

3. Сцинтилляции и покалывания являются позитив-
ными симптомами ауры. 

Комментарии: многие пациенты с мигренью с ау-
рой также имеют приступы мигрени без ауры; в этом 
случае используют обе кодировки 1.2 Мигрень с аурой 
и 1.1 Мигрень без ауры.

Сравнительные исследования диагностических 
критериев 1.2 Мигрени с аурой из основной части 
МКГБ-3-бета и критериев А1.2 Мигрени с аурой в 
Приложении МКГБ-3-бета показали, что последние 
лучше дифференцировали мигрень с аурой от тран-
зиторных ишемических атак. Теперь они приняты в 
основную часть МКГБ-3, которая больше не имеет 
критериев для этого расстройства в Приложении.

Аура проявляется комплексом неврологических 
симптомов, который при 1.2 Мигрени с аурой обычно 
предшествует головной боли, но может возникать по-
сле начала фазы головной боли или продолжаться в 
фазе головной боли. 

Зрительная аура является наиболее распростра-
ненным видом ауры, отмечается у более, чем 90% па-
циентов с 1.2 Мигренью с аурой, по крайней мере, в 
некоторых приступах. Аура часто проявляется в виде 
фортификационного спектра: зигзагообразная фигу-
ра вблизи точки фиксации, которая может постепенно 
распространяться в поле зрения вправо или влево и 
принимать выпуклую снаружи форму с угловатым ис-
крящимся краем, оставляя после себя различной сте-
пени абсолютную или относительную скотому. В других 
случаях может возникнуть скотома без позитивных фе-
номенов, что часто воспринимается как острое начало 
расстройства, но при тщательном изучении обычно 
выявляется постепенное развитие с увеличичением 
размеров скотомы. У детей и подростков встречаются 
менее типичные двусторонние зрительные симптомы, 
представляющие ауру. Была разработана и валидиро-
вана рейтинговая шкала зрительной ауры с высокой 
специфичностью и чувствительностью.

Следующими по частоте являются сенсорные на-
рушения в виде ощущения покалывания, медленно 
распространяющиеся от места появления и захватыва-
ющие более или менее обширную зону на одной поло-
вине тела, лица и/или языка. Вслед за покалыванием 
может возникнуть онемение, но оно же может быть и 
единственным симптомом.
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Речевые нарушения, обычно афатические, встреча-
ются реже, и часто их трудно классифицировать.

Систематические исследования показали, что у мно-
гих пациентов со зрительной аурой иногда отмечаются 
симптомы со стороны конечностей и/или нарушения 
речи. И наоборот, пациенты с симптомами в конечно-
стях и/или речевыми или языковыми нарушениями 
почти всегда имеют симптомы зрительной ауры, по 
крайней мере в части случаев. Разделение между ми-
гренью со зрительной аурой, мигренью с гемипаресте-
тической аурой и мигренью с речевой и/или языковой 
аурой, вероятно, является искусственным и поэтому не 
признается в этой классификации: все они кодируются 
как 1.2.1 Мигрень с типичной аурой.

Когда симптомы ауры многочисленны, они обычно 
следуют друг за другом последовательно, начиная со 
зрительных, затем сенсорных, затем афатических; но об-
ратный порядок и другая последовательность развития 
симптомов также возможны. Общепринятая продолжи-
тельность большинства симптомов ауры составляет один 
час, но двигательные симптомы часто длятся дольше.

Пациенты с симптомами ауры, возникающими 
из ствола головного мозга, кодируются как 1.2.2 Ми-
грень со стволовой аурой, но они почти всегда до-
полнительно имеют симптомы типичной ауры. Когда 
аура включает двигательные симптомы в виде слабо-
сти, расстройство должно кодироваться как 1.2.3 Ге-
миплегическая мигрень или как одна из ее подформ. 
1.2.3 Гемиплегическая мигрень классифицируется как 
отдельный подтип из-за генетических и патофизиоло-
гических отличий от 1.2.1 Мигрени с типичной аурой. 
У пациентов с 1.2.3 Гемиплегической мигренью часто 
отмечаются дополнительные стволовые симптомы.

Пациенты довольно часто не могут точно описать 
свою ауру, в этом случае следует обучить пациен-
тов как регистрировать в дневнике симптомы ауры 
и время их появления. После такого проспективного 
наблюдения удается прояснить клиническую карти-
ну ауры. Распространенные ошибки интерпретации 
пациентами своих ощущений включают неверную 
трактовку латерализации (сторонности нарушений); 
внезапности появления симптомов, которые в дей-
ствительности постепенно нарастают; а также жало-
бы на монокулярные зрительные симптомы, когда 
на самом деле имеются гомонимные нарушения, а 
также неверная оценка продолжительности ауры и 
ошибочная трактовка потери чувствительности как 
слабости. В подобных ситуациях после первичной 
консультации может помочь прояснить диагноз ис-
пользование дневника ауры. 

Мигренозная аура иногда сочетается с головной бо-
лью, которая не отвечает критериям 1.1 Мигрени без 
ауры, но эта головная боль все равно считается мигре-
нозной из-за ее связи с аурой. В других случаях мигре-
нозная аура может возникать без головной боли.

Перед или одновременно с началом симптомов 
ауры снижается региональный церебральный крово-
ток в зоне коры головного мозга, клинически соответ-

ствующей симптомам ауры или часто в зоне большей 
площади. Снижение кровотока обычно начинается с 
задних отделов коры и распространяется кпереди, и 
обычно выше ишемического порога. Через промежу-
ток времени от одного до нескольких часов в той же 
зоне кровоток постепенно сменяется повышенным 
кровенаполнением. Распространяющаяся корковая 
депрессия Лео, вероятно, является основным меха-
низмом развития мигренозной ауры. 

Ранее выделяемые синдромы мигрени с пролон-
гированной аурой и мигрени с острым началом ауры 
упразднены. Нередко аура длится более одного часа, 
но в большинстве таких случаев пациенты имеют как 
минимум две другие характеристики критерия С. Даже 
когда большинство приступов пациента не отвечают 
критерию С, то другие приступы обычно соответствуют 
критериям одного из подтипов или подформ 1.2 Ми-
грени с аурой и должны быть указаны в диагнозе. Неко-
торые случаи могут кодироваться как 1.5.2. Возможная 
мигрень с аурой с указанием в скобках атипичного при-
знака (пролонгированная аура или острое начало ауры). 
Диагноз, как правило, становится очевидным только 
после тщательного изучения анамнеза, хотя встреча-
ются редкие вторичные имитирующие ауру причины, 
включая диссекцию сонной артерии, артериовенозную 
мальформацию и эпилептические припадки.

Продромальные симптомы могут начаться за не-
сколько часов или за день или два до появления других 
симптомов приступа мигрени с аурой. Это различные 
сочетания таких симптомов, как усталость, трудности с 
концентрацией внимания, напряжение в области мышц 
шеи, повышенная чувствительность к свету и/или звуку, 
тошнота, нечеткость зрения, зевота и бледность. Тер-
мин «продром», который заменил «предварительную 
фазу» или «предварительные симптомы», не включает 
мигренозную ауру. Менее изученными являются пост-
дромальные симптомы, чаще всего - чувство усталости 
или утомляемость, снижение или повышение настро-
ения, которые могут продолжаться до 48 часов после 
завершения приступа головной боли. 

1.2.1 Мигрень с типичной аурой

Описание: мигрень с аурой, при которой аура со-
стоит из зрительных, и/или сенсорных и/или речевых/
языковых симптомов, но без двигательных симптомов 
в виде слабости, и характеризуется постепенным раз-
витием, продолжительностью каждого симптома ауры 
не более одного часа, сочетанием позитивных и нега-
тивных признаков и их полной обратимостью.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2 Мигрени с 
аурой и критерию B, указанному ниже.

B. Аура включает два следующих критерия:
1. Полностью обратимые зрительные, сенсорные 

и/или речевые/языковые симптомы;
2. отсутствие двигательных, стволовых или рети-

нальных симптомов.
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1.2.1.1 Типичная аура с головной болью

Описание: мигрень с типичной аурой, при которой 
аура сопровождается головной болью, или головная 
боль возникает в течение 60 минут после ауры. Голов-
ная боль может иметь мигренозные характеристики 
или не иметь таковых.

Диагностические критерии:

1. Приступы, отвечающие критериям 1.2.1 Мигрени с 
типичной аурой и критерию B, указанному ниже.

2. Головная боль с или без мигренозных характери-
стик сопровождает ауру или следует за аурой в те-
чение 60 минут.

1.2.1.2 Типичная аура без головной боли

Описание: мигрень с типичной аурой, при которой 
аура не сопровождается и не сочетается с какой-либо 
головной болью.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.1 Мигрени с 
типичной аурой и критерию B, указанному ниже.

B. Головная боль отсутствует и не следует за аурой в 
течение 60 минут.

Комментарии: у некоторых пациентов типичная 
аура всегда сопровождается мигренью, но у многих 
пациентов, кроме того, возникают приступы ауры, со-
провождающиеся менее выраженной головной болью 
или даже без головной боли. Ряд пациентов имеют ис-
ключительно 1.2.1.2 Типичную ауру без головной боли.

При отсутствии головной боли, отвечающей кри-
териям 1.1 Мигрени без ауры, трудно поставить 
точный диагноз мигренозной ауры и отличить её от 
имитирующих ауру причин, которые могут сигнали-
зировать о серьезном заболевании (например, тран-
зиторной ишемической атаке), что часто требует до-
обследования. Когда аура возникает впервые после 
40 лет, когда отмечаются исключительно симптомы 
выпадения (например, гемианопсия), или в случае 
пролонгированной, или, напротив, очень кратковре-
менной ауры, диагностика должна быть направлена 
на исключение других заболеваний, особенно тран-
зиторных ишемических атак.

1.2.2 Мигрень со стволовой аурой

Ранее используемые термины: мигрень бази-
лярной артерии; базилярная мигрень; мигрень ба-
зилярного типа.

Описание: мигрень с симптомами ауры, явно возни-
кающими из ствола мозга, но без двигательных симпто-
мов в виде слабости. 

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2 Мигрени с 
аурой и критерию B, указанному ниже.

B. Аура с двумя следующими признаками:
1. по крайней мере два следующих полностью 

обратимых стволовых симптома:
a. дизартрия1;
b. головокружение (вертиго)2;
c. шум в ушах; 
d. гипоакузия3;
e. диплопия4;
f. атаксия, не связанная с сенсорным 

дефицитом;
g. снижение уровня сознания (ШКГ≤ 13)5;

2. Отсутствие двигательных6 или ретинальных 
симптомов.

Примечания:

1. Дизартрию следует отличать от афазии.
2. Вертиго следует отличать от других типов голово-

кружения.
3. Этот критерий не соответствует ощущению зало-

женности ушей.
4. Диплопия не включает (или исключает) нечеткость 

зрения.
5. Оценка по Шкале Комы Глазго (ШКГ) может выпол-

няться во время госпитализации. Альтернативный 
вариант: четко описанные пациентом симптомы 
также могут позволить провести оценку по ШКГ.

6. При наличии двигательных симптомов использу-
ется код 

1.2.3 Гемиплегическая мигрень.

Комментарии: первоначально использовались 
термины мигрень базилярной артерии или базиляр-
ная мигрень, но, поскольку вовлечение базилярной 
артерии маловероятно, предпочтительным является 
термин мигрень со стволовой аурой.

В большинстве приступов, помимо стволовых 
симптомов, дополнительно отмечаются симптомы 
типичной ауры. Многие пациенты с приступами ми-
грени со стволовой аурой также сообщают о других 
приступах с типичной аурой, что требует двойной 
кодировки 1.2.1 Мигрени с типичной аурой и 1.2.2 
Мигрени со стволовой аурой.

Многие перечисленные в критериях B1 симптомы 
могут возникать при тревоге и гипервентиляции и поэ-
тому могут быть неверно истолкованы.

1.2.3 Гемиплегическая1 мигрень 

Описание: мигрень с аурой, включающей двига-
тельные симптомы в виде слабости.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2 Мигрени с 
аурой и критерию B, указанному ниже.
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B. Аура, включающая оба следующих признака:
1. полностью обратимые двигательные наруше-

ния в виде мышечной слабости1,2;
2. полностью обратимые зрительные, сенсорные 

и/или речевые/языковые симптомы.

Примечания:

1. Термин плегическая в большинстве языков означа-
ет паралич, но большинство приступов характери-
зуется мышечной слабостью (парезом).

2. Двигательные симптомы обычно длятся менее 72 
часов, но у некоторых пациентов мышечная слабость 
может сохраняться неделями.

Комментарии: иногда может быть трудно отличить 
мышечную слабость от потери чувствительности.

1.2.3.1 Семейная гемиплегическая 
 мигрень (СГМ)

Описание: мигрень с аурой, включающая двигатель-
ные симптомы в виде мышечной слабости, а также на-
личие по меньшей мере одного родственника первой 
или второй степени родства, имеющего мигренозную 
ауру с мышечной слабостью.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3 Гемипле-
гической мигрени.

B. По крайней мере у одного родственника первой или 
второй степени родства были приступы, отвечающие 
критериям 1.2.3 Гемиплегической мигрени.

Комментарии: новые генетические данные позво-
лили дать более точное определение 1.2.3.1 Семейной 
гемиплегической мигрени, чем это было возможно ра-
нее. Были идентифицированы специфические генети-
ческие подформы: при СГМ 1 имеются мутации в гене 
CACNA1A (кодирующем кальциевый канал) на хромосо-
ме 19; при СГМ 2 имеются мутации в гене ATP1A2 (ко-
дирующем K/ Na-АТФазу) на хромосоме 1; и при СГМ3 
имеются мутации в гене SCN1A (кодирующем натрие-
вый канал) на хромосоме 2. Могут быть другие локусы, 
которые еще не идентифицированы. При наличии ре-
зультатов генетического исследования подтип генети-
ческого нарушения (если обнаружен) следует указать в 
пятой цифре кода.

1.2.3.1 Семейная гемиплегическая мигрень на-
ряду с типичной аурой очень часто сопровождается 
стволовыми симптомами и почти всегда - головной 
болью. В редких случаях в приступах СГМ возможны 
нарушения сознания (вплоть до комы), спутанность 
сознания, лихорадка и плеоцитоз спинномозговой 
жидкости (СМЖ).

1.2.3.1 Семейная гемиплегическая мигрень неред-
ко ошибочно принимается (и безуспешно лечится) как 
эпилепсия. Приступы СГМ могут быть вызваны (легкой) 

травмой головы. Примерно в 50% семей с СГМ незави-
симо от приступов мигрени развивается хроническая 
прогрессирующая мозжечковая атаксия.

1.2.3.1.1 Семейная гемиплегическая мигрень 
1 типа (СГМ1)

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3.1 Семей-
ной гемиплегической мигрени.

B. Доказана мутация в гене CACNA1A.

1.2.3.1.2 Семейная гемиплегическая мигрень 
2 типа (СГМ2)

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3.1 Семей-
ной гемиплегической мигрени.

B. Доказана мутация в гене ATP1A2.

1.2.3.1.3 Семейная гемиплегическая мигрень 
типа 3 (СГМ3)

Диагностические критерии:

1. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3.1 Семей-
ной гемиплегической мигрени.

2. Доказана мутация в гене SCN1A. 

1.2.3.1.4 Семейная гемиплегическая мигрень 
с мутациями в других локусах

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3.1 Семей-
ной гемиплегической мигрени.

B. Генетическое тестирование не выявило мутаций в 
генах CACNA1A, ATP1A2 или SCN1A. 

1.2.3.2 Спорадическая гемиплегическая  
мигрень (СпГМ) 

Описание: мигрень с аурой, включающей двигатель-
ные симптомы в виде мышечной слабости, однако ни у 
одного из родственников первой или второй степени 
родства нет мигренозной ауры с мышечной слабостью.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2.3 Гемипле-
гической мигрени.

B. Ни один из родственников первой или второй сте-
пени не попадает под критерии 1.2.3 Гемиплегиче-
ской мигрени.
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Комментарии: эпидемиологические исследования 
показали, что спорадические случаи имеют примерно 
такую же распространенность, как и семейные случаи.

Приступы 1.2.3.2 Спорадической гемиплегической 
мигрени имеют те же клинические характеристики, что 
и 1.2.3.1 Семейная гемиплегическая мигрень. В некото-
рых вероятных спорадических случаях выявляются из-
вестные при СГМ мутации, или у родственника первой 
или второй степени позднее развивается гемиплегиче-
ская мигрень, что соответствует выполнению критери-
ев 1.2.3.1 Семейной гемиплегической мигрени и влечёт 
за собой изменение диагноза.

Спорадические случаи обычно требуют нейровизу-
ализации и других исследований для исключения иных 
причин. Люмбальная пункция может быть необходима 
для исключения 7.3.5 Синдрома транзиторной голов-
ной боли и неврологического дефицита с лимфоцито-
зом спинномозговой жидкости (HaNDL).

1.2.4 Ретинальная мигрень
 Описание: повторяющиеся приступы монокулярно-

го нарушения зрения, включая сцинтилляции (мерца-
ние), скотому или слепоту, сочетающиеся с мигреноз-
ной головной болью.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям 1.2 Мигрени с 
аурой и критерию B, указанному ниже.

B. Аура, характеризующаяся двумя следующими 
признаками:
1. полностью обратимые, монокулярные, 

позитивные и/или негативные зрительные 
феномены (например, сцинтилляции, скотома 
или слепота), подтвержденные во время 
приступа одним или двумя следующими 
способами:
a. клиническое исследование поля зрения;  
b. рисунок дефекта монокулярного поля 

зрения, выполненного пациентом после 
четкого инструктажа;

2. выполняется по крайней мере два следующих 
условия:
a. постепенное нарастание в течение ≥ 5 

минут;
b. симптомы длятся 5–60 минут;
c. сопровождаются головной болью или 

головная боль возникает в течение 60 
минут после ауры.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3, и 
исключены другие возможные причины монокулярной 
преходящей слепоты (amaurosus fugax).

Комментарии: некоторые пациенты, которые жа-
луются на монокулярное нарушение зрения, на самом 
деле имеют гемианопсию. Сообщалось о некоторых 
случаях преходящих монокулярных зрительных нару-
шений, которые не сопровождались головной болью, 
но их мигренозная природа не была доказана.

1.2.4 Ретинальная мигрень является чрезвычайно 
редкой причиной транзиторной монокулярной потери 

зрения. Описаны случаи перманентной монокулярной 
потери зрения, ассоциированные с мигренью. Но для 
исключения других причин преходящей монокулярной 
слепоты необходимы соответсвующие исследования.

1.3 Хроническая мигрень

Описание: головная боль, возникающая в течение 15 
или более дней в месяц на протяжении более трех меся-
цев, которая имеет признаки мигренозной головной боли 
по крайней мере в течение восьми дней в месяц. 

Диагностические критерии:

A. Головная боль (мигренеподобная или подобная го-
ловной боли напряжения1), возникающая более 15 
дней в месяц в течение более 3 месяцев и отвеча-
ющая критериям B и C.

B. Возникает у пациента, у которого было как мини-
мум пять приступов, отвечающих критериям B–D 
для 1.1 Мигрени без ауры и/или критериям B и C 
для 1.2 Мигрени с аурой. 

C. Любое из следующих2 условий выполняется более 8 
дней в месяц в течение более 3 месяцев: 
1. критерии C и D для 1.1 Мигрени без ауры;
2. критерии B и C для 1.2 Мигрени с аурой;
3. в самом начале приступ расценен пациентом как 

мигренозный, и прием триптана или производ-
ного спорыньи принес облегчение.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33-5.

Примечания:

1. Причина отделения 1.3 Хронической мигрени от ти-
пов эпизодической мигрени заключается в том, что 
у пациентов с такими частыми или постоянными 
головными болями часто невозможно выделить 
отдельные эпизоды головной боли, потому что 
характеристики головной боли могут меняться не 
только изо дня в день, но даже в течение одного 
дня. Таким пациентам крайне трудно обходиться 
без лекарств, чтобы наблюдать естественное раз-
витие головной боли в приступе. В этой ситуации 
учитываются как приступы с аурой, так и без ауры, 
а также мигренеподобные и подобные головной 
боли напряжения головные боли (но не вторичные 
головные боли).

2. Для характеристики часто повторяющейся головной 
боли обычно требуется ведение пациентом дневни-
ка головной боли, чтобы записывать информацию о 
боли и сопутствующих симптомах изо дня в день в 
течение как минимум одного месяца.

3. Диагностические критерии 1.3 Хронической мигре-
ни включают головную боль, подобную головной 
боли напряжения, что исключает постановку диа-
гноза 2. Головная боль напряжения или ее подти-
пов у таких пациентов. 

4. 4.10 Новая ежедневная персистирующая голов-
ная боль может иметь характеристики, напоми-
нающие 1.3 Хроническую мигрень, которая в свою 
очередь развивается с течением времени из 1.1 
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Мигрени без ауры и/или 1.2 Мигрени с аурой; сле-
довательно, когда критерии A–C отвечают голов-
ной боли, которая однозначно является ежеднев-
ной и непроходящей в течение 24 часов после ее 
первого появления, то диагноз нужно кодировать 
как 4.10. Новая ежедневная персистирующая го-
ловная боль. Когда особенности начала головной 
боли не запоминаются или они неопределенные, 
кодировать как 1.3 Хроническая мигрень.

5. Наиболее распространенной причиной симпто-
мов, напоминающих хроническую мигрень, явля-
ется чрезмерное употребление лекарств, которое 
определено как 8.2 Головная боль при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов. 
Около 50% пациентов с 1.3 Хронической мигренью 
могут вернуться к эпизодическому типу мигрени 
после отмены избыточно применяемого препа-
рата; таким пациентам иногда ошибочно диагно-
стируется 1.3 Хроническая мигрень. Точно так же 
многие очевидно злоупотребляющие лекарствами 
пациенты не отмечают улучшения после отмены 
препарата; в такой ситуации диагноз 8.2 Головная 
боль при избыточном применении лекарствен-
ных препаратов может быть неуместным (пред-
полагая, что вызванная чрезмерным употребле-
нием лекарственных средств хронизация всегда 
обратима). По этим причинам и в связи с общим 
правилом, требующим указывать все имеющиеся 
диагнозы, пациенты, отвечающие критериям 1.3 
Хронической мигрени и 8.2 Головной боли при из-
быточном применении лекарственных препара-
тов, должны иметь коды обоих диагнозов. После 
отмены препарата мигрень либо вернется к эпизо-
дическому типу, либо останется хронической, и по-
этому диагноз должен быть пересмотрен заново; 
в последнем случае диагноз 8.2 Головная боль при 
избыточном применении лекарственных препа-
ратов может быть снят.

1.4 Осложнения мигрени

Комментарий: отдельно кодируются оба типа ми-
грени, подтипы или подформы, а также осложнения.

1.4.1 Мигренозный статус

Описание: изнуряющий приступ мигрени, длящийся 
более 72 часов.

Диагностические критерии:

A. Приступ головной боли, отвечающий критериям B 
и C.

B. Настоящий приступ у пациента с 1.1 Мигренью без 
ауры и/или 1.2 Мигренью с аурой является типичным 
и отличается от предыдущих приступов только про-
должительностью и тяжестью.

C. Головная боль сопровождается двумя следующи-
ми симптомами:
1. не прекращается более 72 часов1;

2. боль и/или сопутствующие симптомы изну-
ряют пациента2;

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Допускается прерывание боли до 12 часов под 
действием лекарств или на время сна.

2. Более легкие случаи, не отвечающие крите-
рию С2, кодируются как 1.5.1 Возможная ми-
грень без ауры.

Комментарии: головная боль с признаками 1.4.1. 
Мигренозного статуса часто может быть вызвана 
чрезмерным использованием лекарств. Когда голов-
ная боль в этих обстоятельствах соответствует крите-
риям 8.2 Головная боль при избыточном применении 
лекарственных препаратов, необходимо указать код 
этого расстройства и соответствующий тип или подтип 
мигрени, но не 1.4.1 Мигренозный статус. Если дли-
тельность избыточного приема лекарств менее трех 
месяцев, то кодируется только соответствующий тип 
или подтип(ы) мигрени.

1.4.2 Персистирующая аура без инфаркта

Описание: симптомы ауры сохраняются в течение 
одной недели или более без признаков инфаркта при 
нейровизуализации. 

Диагностические критерии:

A. Аура, отвечающая критерию B.
B. Настоящий приступ у пациента с 1.2 Мигренью с 

аурой является типичным и отличается от предыду-
щих приступов только тем, что один или несколько 
симптомов ауры имеют продолжительность более 
1 недели.

C. Нейровизуализация не выявляет признаков 
инфаркта.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: симптомы персистирующей ауры 
встречаются редко, но хорошо описаны в литературе. 
Они часто бывают двусторонними и могут длиться ме-
сяцами или годами. Недельный минимум в критерии B 
основывается на мнении экспертов и должен быть ис-
следован в соответствии с общепринятыми правилами. 

Необходимо дифференцировать 1.4.2 Персистиру-
ющую ауру без инфаркта от 1.4.3 Мигренозного ин-
фаркта, а также исключать симптоматическую ауру, 
обусловленную церебральным инфарктом вследствие 
других причин. Приступы с пролонгированной аурой, 
продолжительностью менее одной недели и не отве-
чающие критериям 1.2.1 Мигрень с типичной аурой, 
кодируются как 1.5.2 Возможная мигрень с аурой.

1.4.3 Мигренозный инфаркт

Описание: сочетание одного или более симптомов 
мигренозной ауры с ишемическим повреждением 
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зоны головного мозга, соответствующим клиническим 
симптомам ауры и подтвержденным нейровизуализа-
цией, начинающиеся на фоне типичного приступа ми-
грени с аурой.

Диагностические критерии:

A. Приступ мигрени, отвечающий критериям B и C.
B. Настоящий приступ у пациента с 1.2 Мигренью 

с аурой является типичным и отличается от пре-
дыдущих приступов только тем, что один или не-
сколько симптомов ауры длятся более 60 минут1.

C. Нейровизуализация выявляет ишемический ин-
фаркт в зоне, соответствующей клиническим сим-
птомам ауры.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Возможны дополнительные симптомы, связанные 
с инфарктом.

Комментарии: ишемический инсульт у пациента с 
мигренью может быть расценен как церебральный ин-
фаркт другой этиологии, сочетающийся с 1. Мигренью, 
как церебральный инфаркт другой этиологии с симпто-
мами, напоминающими 1.2 Мигрень с аурой или как це-
ребральный инфаркт, развивающийся на фоне типичного 
приступа 1.2 Мигрени с аурой. Критериям 1.4.3 Мигреноз-
ного инфаркта отвечает только последний вариант.

1.4.3 Мигренозный инфаркт чаще всего возникает 
в зоне кровоснабжения задних отделов мозга и у моло-
дых женщин.

В нескольких популяционных исследованиях было по-
казано, что у пациентов с 1.2 Мигренью с аурой риск ише-
мического инсульта повышается в 2 раза. Тем не менее, 
следует отметить, что эти инфаркты не являются мигре-
нозными. Механизмы повышенного риска ишемическо-
го инсульта у страдающих мигренью людей остаются не 
ясны; точно так же неизвестна связь между повышенным 
риском и частотой ауры, а также характером симптомов 
ауры, которые бы указывали на повышенный риск. Боль-
шинство исследований показало отсутствие связи между 
1.1 Мигренью без ауры и ишемическим инсультом.

1.4.4 Эпиприпадок, вызванный мигренозной аурой

Описание: эпилептический припадок, вызванный 
приступом мигрени с аурой.

Диагностические критерии:

A. Эпилептический припадок, отвечающий диагно-
стическим критериям одного из типов эпилепти-
ческого приступа и критерию B, указанному ниже.

B. Возникновение припадка у пациента с 1.2 Мигре-
нью с аурой во время или в течение одного часа 
после приступа мигрени с аурой.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: мигрень и эпилепсия являются ти-

пичными примерами пароксизмальных церебральных 
расстройств. Мигренеподобные головные боли доволь-
но часто наблюдаются после эпилептического припадка; 
припадки же могут возникать во время или после при-
ступа мигрени. Этот феномен, иногда называемый ми-
гралепсией, встречается редко и изначально был описан 
у пациентов с 1.2 Мигренью с аурой. Доказательств воз-
можной связи с 1.1 Мигренью без ауры не достаточно.

1.5 Возможная мигрень

Ранее используемый термин: мигренозное рас-
стройство.

Другие варианты кодировки: мигренеподобные 
головные боли, вторичные по отношению к другому за-
болеванию (симптоматическая мигрень), кодируются 
в соответствии с этими заболеванием.

Описание: при мигренеподобных приступах отсут-
ствует один из критериев, необходимых для выполне-
ния всех критериев типа или подтипа мигрени, упомя-
нутых выше, и не выполняются критерии для другого 
вида головной боли.

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие всем критериям A–D, кро-
ме одного, для 1.1 Мигрени без ауры или всем 
критериям A–C, кроме одного, для 1.2 Мигрени с 
аурой.

B. Не отвечает критериям МКГБ-3 для любых других 
видов головной боли.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: если приступы головной боли одно-
временно отвечают критериям 2. Головной боли напря-
жения и 1.5 Возможной мигрени, то кодируется только 
первый диагноз. Это соответствует общему правилу ди-
агностики: предпочтение отдается достоверному, а не 
возможному диагнозу. Однако при наличии диагноза 
мигрени у пациента и необходимости посчитать коли-
чество приступов (например, получение результатов 
исследования лекарств), необходимо учитывать при-
ступы, отвечающие критериям 1.5 Возможной мигрени. 
Дело в том, что все необходимые для постановки диа-
гноза мигренозного приступа признаки часто не успе-
вают развиться при легких приступах или при лечении 
на ранней стадии приступа; тем не менее, эти приступы 
головной боли отвечают на лечение специфическими 
противомигренозными препаратами.

1.5.1 Возможная мигрень без ауры

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие всем критериям A–D, кро-
ме одного, для 1.1 Мигрени без ауры. 

B. Не отвечает критериям МКГБ-3 для любых других 
видов головной боли.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
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1.5.2 Возможная мигрень с аурой

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие всем критериям A–D, кро-
ме одного, 1.2 Мигрени с аурой или любым ее под-
типам.

B. Не отвечает критериям МКГБ-3 любых других ви-
дов головной боли.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

1.6 Эпизодические синдромы, которые мо-
гут быть связаны с мигренью

Ранее используемые термины: периодические 
синдромы детского возраста, детские периодические 
синдромы.

Комментарии: эта группа расстройств встречается 
у пациентов с 1.1 Мигренью без ауры или 1.2 Мигренью 
с аурой, или пациентов с повышенной вероятностью 
развития любой из этих форм мигрени. Хотя историче-
ски считалось, что это расстройства детского возраста, 
они могут также возникать и у взрослых.

У таких пациентов возможно развитие других состо-
яний: эпизодов укачивания (морская болезнь) и пери-
одических нарушений сна, включающих снохождение, 
сноговорение, ночные кошмары и бруксизм.

1.6.1 Повторяющиеся желудочно-кишечные 
расстройства

Ранее используемые термины: хроническая аб-
доминальная боль; функциональная абдоминальная 
боль; функциональная диспепсия; синдром раздра-
женного кишечника; функциональный абдоминальный 
болевой синдром.

Описание: повторяющиеся эпизодические при-
ступы абдоминальной боли и/или дискомфорта, тош-
ноты и/или рвоты, возникающие редко, хронически 
или через предсказуемые интервалы времени, кото-
рые могут быть связаны с мигренью.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять отчётливых эпизодов абдо-
минальной боли, и/или дискомфорта, и/или тош-
ноты и/или рвоты.

B. Нормальные результаты желудочно-кишечного 
обследования.

C. Не обусловлены другим заболеванием.

1.6.1.1 Синдром циклической рвоты

Описание: повторяющиеся эпизодические при-
ступы сильной тошноты и рвоты, обычно стереотипные 
в каждом индивидуальном случае, и с предсказуемым 
временем появления эпизодов. Приступы сопровожда-

ются бледностью кожных покровов и вялостью. Между 
приступами симптомы полностью отсутствуют. 

 
Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять приступов сильной тошно-
ты и рвоты, отвечающие критериям B и C.

B. Стереотипные для каждого пациента приступы, 
возникающие с предсказуемой периодичностью. 

C. Все симптомы из следующих:
1. тошнота и рвота возникают по меньшей мере 

четыре раза в час;
2. приступы длятся более 1 часа, до 10 дней;
3. приступы происходят с интервалом более 1 

недели.
D. Полное отсутствие симптомов между приступами. 
E. Не обусловлены другим заболеванием 1.

Примечания:

1. В частности, анамнез и физикальный осмотр не вы-
являют признаков желудочно-кишечного заболевания.

Комментарии: 1.6.1.1 Синдром циклической рвоты 
- обычно самоограничивающееся эпизодическое состо-
яние, возникающее в детском возрасте, с нормальным 
самочувствием между эпизодами. Отличительной чер-
той является циклическая природа и предсказуемость 
приступов.

Это расстройство впервые было включено в каче-
стве детского периодического синдрома в МКГБ-2. Кли-
нические проявления при циклической рвоте напоми-
нают сопутствующие симптомы мигренозной головной 
боли, и многочисленные исследования последних лет 
предполагают, что 1.6.1.1 Синдром циклической рвоты 
и мигрень тесно связаны между собой.

1.6.1.2 Абдоминальная мигрень

Описание: идиопатическое расстройство, встречаю-
щееся преимущественно у детей в виде повторяющихся 
приступов боли в животе по средней линии от умерен-
ной до выраженной интенсивности, сопровождается 
вазомоторными симптомами, тошнотой и рвотой, дли-
тельностью 2–72 часа; между приступами состояние 
пациентов не нарушено. Головная боль не возникает во 
время этих эпизодов.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять приступов боли в животе, 
отвечающих критериям B–D.

B. Боль имеет по меньшей мере две следующие ха-
рактеристики:
1. локализация по средней линии живота, во-

круг пупка или труднолокализируемая;
2. тупой или «просто ноющий» характер;
3. умеренная или выраженная интенсивность.

C. Приступ абдоминальной боли сопровождается по 
меньшей мере двумя следующими симптомами:
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1. анорексия;
2. тошнота;
3. рвота;
4. бледность.

D. Приступы абдоминальной боли длятся 2–72 часа 
без лечения или при неэффективном лечении.

E. Полное отсутствие симптомов между приступами.
F. Не обусловлены другим заболеванием 1.

Примечания:

1. В частности, анамнез и физикальный осмотр не вы-
являют признаков желудочно-кишечного или по-
чечного заболевания, либо такое заболевание ис-
ключено в ходе соответствующего обследования.

Комментарии: боль при 1.6.1.2 Абдоминальной 
мигрени достаточно интенсивна, чтобы нарушить обыч-
ную повседневную активность.

У маленьких детей наличие головной боли часто 
упускается из виду. Необходим тщательный сбор ана-
мнеза о наличии или отсутствии головной боли; и если 
головная боль выявляется во время приступа, то нужно 
рассмотреть диагноз 1.1 Мигрень без ауры.

Дети не всегда могут отличить анорексию от тошно-
ты. Бледность нередко сопровождается темными кру-
гами под глазами. У некоторых пациентов основным 
вазомоторным симптомом является покраснение лица.

У подавляющего большинства детей с абдоминальной 
мигренью позднее развивается мигренозная головная боль.

1.6.2 Доброкачественное пароксизмальное 
головокружение

Описание: расстройство характеризуется повторяю-
щимися кратковременными приступами головокруже-
ния, которые внезапно возникают у в целом здоровых 
детей и так же внезапно проходят.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять приступов, отвечающих 
критериям B и C.

B. Головокружение1, внезапно возникающее без пре-
дупреждающих симптомов, продолжительностью 
от нескольких минут до нескольких часов, макси-
мально выраженное в начале приступа, которое 
спонтанно разрешается, без потери сознания.

C. Приступ головокружения сопровождается по 
меньшей мере одним из следующих симптомов:
1. нистагм;
2. атаксия;
3. рвота;
4. бледность;
5. страх.

D. Нормальный неврологический статус, вестибуляр-
ная функция и результаты аудиометрии в межпри-
ступном периоде.

E. Не обусловлены другим заболеванием2.

Примечания:

1. Маленькие дети не могут описать симптомы голово-
кружения. Отмечаемые родителями эпизодически 

возникающие периоды неустойчивости могут рас-
цениваться как проявление головокружения у таких 
маленьких детей. 

2. В частности, должны быть исключены опухоли зад-
ней черепной ямки, эпилептические приступы и 
вестибулярные расстройства.

Комментарии: связь между 1.6.2 Доброкачествен-
ным пароксизмальным головокружением и А1.6.6 
Вестибулярной мигренью (см. Приложение) требует 
дальнейшего изучения. 

1.6.3 Доброкачественный пароксизмальный 
тортиколлис 

Описание: повторяющиеся эпизоды наклона голо-
вы в одну сторону, возможно с небольшой ротацией 
головы, которые проходят спонтанно. Это состояние 
встречается у младенцев и маленьких детей, начиная с 
первого года жизни.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся приступы1 у маленького ребенка, 
отвечающие критериям B и C.

B. Наклон головы в любую сторону с небольшой рота-
цией головы или без нее, спонтанно исчезающий 
через несколько минут или дней.

C. Приступ сопровождается по меньшей мере одним 
из следующих пяти симптомов:
1. бледность;
2. возбудимость;
3. беспокойство;
4. рвота;
5. атаксия2.

D. Нормальный неврологический статус между при-
ступами.

E. Не обусловлены другим заболеванием3.
Примечания:

1. Приступы, как правило, повторяются ежемесячно.
2. Атаксия более вероятна у детей старшего возраста в 

пределах возрастной группы данного заболевания.
3. Дифференциальный диагноз включает гастроэзофа-

геальный рефлюкс, идиопатическую торсионную ди-
стонию и сложный парциальный припадок; но осо-
бое внимание следует уделить выявлению врожден-
ных или приобретенных поражений задней череп-
ной ямки и краниоцервикального перехода, которые 
могут вызывать тортиколлис/кривошею.

Комментарии: во время приступа голову ребенка 
можно вернуть в нейтральное положение, при этом 
иногда ощущается некоторое сопротивление, но его 
возможно преодолеть.

Данные наблюдения нуждаются в дальнейшем под-
тверждении с помощью дневников пациентов, структу-
рированных интервью и проспективных исследований.

1.6.3 Доброкачественный пароксизмальный торти-
коллис может перейти в 1.6.2 Доброкачественное парок-
сизмальное головокружение, или 1.2 Мигрень с аурой 
(особенно 1.2.2 Мигрень со стволовой аурой), или пре-
кратиться без каких-либо дальнейших симптомов.
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2. Головная боль 
напряжения (ГБН)

2.1 Нечастая эпизодическая головная боль напряжения 
2.1.1 Нечастая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с 

напряжением перикраниальных мышц
2.1.2 Нечастая эпизодическая ГБН, не сочетающа-

яся с напряжением перикраниальных мышц
2.2 Частая эпизодическая ГБН

2.2.1 Частая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с 
напряжением перикраниальных мышц

2.2.2 Частая эпизодическая ГБН, не сочетающаяся с 
напряжением перикраниальных мышц

2.3  Хроническая ГБН
2.3.1 Хроническая ГБН, сочетающаяся с напряже-

нием перикраниальных мышц
2.3.2 Хроническая ГБН, не сочетающаяся с напряже-

нием 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

Ранее используемые термины:
головная боль напряжения, головная боль мы-

шечного напряжения, психомиогенная головная 
боль, стрессовая головная боль, обычная голов-
ная боль, эссенциальная головная боль, идиопати-
ческая головная боль, психогенная головная боль. 

Другие используемые кодировки: 
головная боль типа головной боли напряжения, 

вызванная другим заболеванием (расстройством) 
кодируется в соответствии с этим заболеванием. 

Общий комментарий
 

Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной или смешанного характера? 

Три правила, используемые при ГБН-подобной го-
ловной боли, в зависимости от обстоятельств:
1. Если новая головная боль с характеристиками 

ГБН возникает впервые и в тесной временной 
связи с другим заболеванием, вызывающим го-
ловную боль, или соответствует другим критери-
ям головной боли, связанной с данным заболе-
ванием, то новая головная боль кодируется как 
вторичная головная боль, связанная с данным 
заболеванием.

2. Если ранее существовавшая ГБН становится 
хронической с появлением другого заболевания, 
то устанавливаются два диагноза: изначально 
существовавшая ГБН и вторичная головная боль. 

3. Если ранее существовавшая головная боль значи-
тельно ухудшается (обычно это означает увеличе-
ние частоты и/или тяжести в 2 и более раз) с появ-
лением другого заболевания, есть доказательства, 

что данное заболевание может вызывать головную 
боль, то устанавливаются два диагноза: изначально 
существовавшая ГБН и вторичная головная боль.

При хронической ГБН и лекарственном зло-
употреблении часто трудно установить времен-
ную связь. Поэтому во всех случаях должны быть 
поставлены два диагноза: 2.3 Хроническая го-
ловная боль напряжения и 8.2. Головная боль 
при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

  
Введение

 
2. Головная боль напряжения относится к преобла-
дающим формам головной боли среди населения, ее 
распространенность в течение жизни в общей попу-
ляции варьирует от 30% до 78% по данным различ-
ных исследований. ГБН приводит к значимым соци-
ально-экономическим последствиям.

Хотя изначально ГБН рассматривалась как преи-
мущественно психогенное расстройство, результаты 
нескольких исследований, проведенных уже после 
опубликования 1-го издания МКГБ, подтвердили не-
йробиологическую природу 2. Головной боли напря-
жения, особенно для наиболее тяжелых форм. 

Разделение 2. Головной боли напряжения на 
эпизодическую и хроническую формы, введенные в 
МКГБ-1, оказалось чрезвычайно полезным. В МКГБ-2 
эпизодическая форма была далее разделена на не-
частую форму, с эпизодами головной боли реже од-
ного раза в месяц, и частую форму. 2.2 Частая эпи-
зодическая ГБН может стать причиной значительной 
нетрудоспособности, и иногда может потребоваться 
лечение дорогостоящими лекарствами. В противо-
положность этому, 2.1 Нечастая эпизодическая ГБН, 
которая встречается практически у всего населения, 
как правило, очень мало влияет на человека и в боль-
шинстве случаев не требуется обращения за меди-
цинской помощью. Разделение ГБН на 2.1 Нечастую 
эпизодическую ГБН и 2.2 Частую эпизодическую ГБН 
имеет важное значение. Выделение 2.1 Нечастой 
эпизодической ГБН позволяет говорить о том, что 
почти все население не имеет значимой ГБН, не тре-
бует медицинского вмешательства, но при этом мы 
можем классифицировать данную форму головной 
боли. 2.3 Хроническая ГБН - серьезное заболевание, 
которое приводит к выраженному снижению каче-
ства жизни и значимой нетрудоспособности.

Точные механизмы 2. Головной боли напряжения 
неизвестны. Наиболее вероятно, что периферические 
механизмы боли участвуют в развитии 2.1 Нечастой 
эпизодической ГБН и 2.2 Частой эпизодической ГБН, 
а центральные механизмы боли играют важную роль 
в формировании 2.3 Хронической ГБН. Повышенное 
периферическое напряжение является наиболее 
значимым патологическим симптомом при любом 
типе 2. Головной боли напряжения: данный симптом 
обычно обнаруживается в межприступном перио-
де, усиливается во время приступа головной боли и 
нарастает по своей выраженности по мере увеличе-
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ния интенсивности и частоты приступов ГБН. Весьма 
вероятно, что повышенное напряжение мышц име-
ет важное патофизиологическое значение. Поэтому 
в МКГБ-2 всех пациентов с ГБН стали делить на тех, 
кто имеет и не имеет напряжение перикраниальных 
мышц. Данное разделение пациентов сохранено и в 
МКГБ-3, сделано это для того, чтобы стимулировать 
проведение исследований в этой области.

Напряжение перикраниальных мышц легко вы-
является при пальпации. Мелкие вращательные 
движения вторым и третьим пальцами, а также 
надавливание (желательно с помощью пальпоме-
тра) позволяют оценить местную болезненность 
по шкале от 0 до 3 баллов в области лобных, ви-
сочных, жевательных, крылонебных, грудино-клю-
чично-сосцевидных, ременных и трапециевидных 
мышц. При суммировании баллов локальной бо-
лезненности при пальпации каждой отдельной 
мышцы можно получить общий балл болезненно-
сти (total tenderness score) для каждого пациента. 
Эти показатели полезны в выборе тактики лечения 
и помогают обосновать рекомендации пациенту. 

Наиболее часто возникают трудности в диффе-
ренциальной диагностике таких первичных головных 
болей, как 2. Головная боль напряжения и нетяжелая 
форма 1.1. Мигрени без ауры. Трудности диагностики 
ещё связаны с тем, что пациенты с частыми головны-
ми болями нередко страдают от обоих форм голов-
ной боли. Для 2. Головной боли напряжения были 
предложены более строгие диагностические крите-
рии, чтобы исключить ошибочный диагноз мигрени, 
которая фенотипически напоминает ГБН. Эти крите-
рии представлены в Приложении к МКГБ-2 как А2. Го-
ловная боль напряжения. Однако повышение специ-
фичности критериев уменьшает их чувствительность, 
приводя к увеличению доли пациентов с головны-
ми болями, которые могут быть классифицированы 
только как 2.4 Возможная ГБН или 1.5 Возможная 
мигрень. Так как пока нет очевидных преимуществ 
внесения изменений, более строгие диагностические 
критерии остаются в Приложении и используются 
только для исследовательских целей. Классифика-
ционный Комитет рекомендует провести сравнение 
между пациентами, чьи диагнозы были выставлены 
на основании разных наборов критериев, не только 
для описания клинических проявлений, но и для ис-
следования патофизиологических механизмов и от-
вета на лечение.

2.1 Нечастая эпизодическая головная боль 
напряжения

Описание: нечастые эпизоды головной боли, обыч-
но двусторонней, давящего или сжимающего характе-
ра, легкой или умеренной интенсивности, продолжи-
тельностью от нескольких минут до нескольких суток. 
Боль не усиливается при обычной физической нагрузке 
и не сопровождается тошнотой, однако может отме-
чаться фотофобия или фонофобия.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере 10 эпизодов головной боли, воз-
никающих с частотой не более 1 дня в месяц (не 
более 12 дней в году) и отвечающих критериям 
B-D.

B. Продолжительность головной боли от 30 минут до 
7 дней.

C. Головная боль имеет как минимум две следующие 
характеристики:
1. двусторонняя локализация;
2. давящий или сжимающий (непульсирующий) 

характер;
3. интенсивность от легкой до умеренной;
4. не усиливается от обычной физической на-

грузки, такой, как ходьба или подъем по лест-
нице.

D. Оба следующих симптома: 
1. отсутствие тошноты или рвоты
2. только фотофобия или только фонофобия.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:
1. Когда головная боль соответствует критериям 

как 1.5. Возможной мигрени, так и 2.1 Нечастой 
эпизодической ГБН, заболевание нужно кодиро-
вать как 2.1 Нечастая эпизодическая ГБН (или ка-
кой-либо её тип, критерии которого выполняются), 
в соответствии с общим правилом, согласно кото-
рому уточненный диагноз всегда предпочтитель-
нее возможного.

2.1.1 Нечастая эпизодическая головная боль 
напряжения, сочетающаяся с напряжением 
перикраниальных мышц

Диагностические критерии:

A. Эпизоды головной боли, отвечающие критериям 
2.1 Нечастой эпизодической ГБН.

B. Повышенная чувствительность (болезненность) пе-
рикраниальных мышц при пальпации.

2.1.2 Нечастая эпизодическая головная боль 
напряжения, не сочетающаяся с напряжением 
перикраниальных мышц

Диагностические критерии:

A. Эпизоды головной боли, отвечающие критериям 
2.1 Нечастой эпизодической ГБН.

B. При пальпации не выявляется повышенная чувстви-
тельность (болезненность) перикраниальных мышц.

2.2 Частая эпизодическая головная боль 
напряжения

Описание: частые эпизоды головной боли, обычно 
двусторонней, давящего или сжимающего характера, 
легкой или умеренной интенсивности, продолжитель-
ностью от нескольких минут до нескольких суток. Боль 
не усиливается при обычной физической нагрузке и не 
сопровождается тошнотой, однако может отмечаться 
фотофобия или фонофобия.
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Диагностические критерии:

A. По меньшей мере 10 эпизодов головной боли, воз-
никающих в среднем с частотой от 1 до 14 дней в 
месяц на протяжении более 3 месяцев (более 12 
и менее 180 дней в год) и отвечающих критериям 
B-D.

B. Продолжительность головной боли от 30 минут до 
7 дней.

C. Головная боль имеет как минимум две следующие 
характеристики:
1. двусторонняя локализация;
2. давящий или сжимающий (непульсирующий) 

характер;
3. интенсивность от легкой до умеренной;
4. не усиливается от обычной физической на-

грузки, такой, как ходьба или подъем по лест-
нице.

D. Оба следующих симптома: 
1. отсутствие тошноты или рвоты;
2. только фотофобия или только фонофобия.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Когда головная боль соответствует критериям 
как 1.5. Возможной мигрени, так и 2.2 Частой 
эпизодической головной боли напряжения, нуж-
но кодировать заболевание как 2.2 Частая эпи-
зодическая ГБН (или какой-либо её тип, крите-
рии которого выполняются), в соответствии с об-
щим правилом, согласно которому уточненный 
диагноз всегда предпочтительнее возможного.

Комментарий: 2.2 Частая эпизодическая ГБН 
нередко сочетается с 1.1 Мигренью без ауры. Оба 
расстройства должны быть выявлены, желательно 
с помощью дневника головной боли, учитывая, что 
лечебные подходы при мигрени и ГБН существенно 
различаются. Важно обучить пациентов отличать 
эти два типа головной боли, если они присутству-
ют, чтобы применять соответствующую для каждо-
го типа тактику лечения и таким образом избежать 
лекарственного абузуса и его нежелательных по-
следствий в виде 8.2 Головной боли при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов.

2.2.1 Частая эпизодическая головная боль 
напряжения, сочетающаяся с напряжением 
перикраниальных мышц

Диагностические критерии:

A. Эпизоды головной боли, отвечающие критериям 
2.2 Частой эпизодической ГБН.

B. Повышенная чувствительность (болезненность) пе-
рикраниальных мышц при пальпации.

2.2.2 Частая эпизодическая головная боль 
напряжения, не сочетающаяся с напряжением 
перикраниальных мышц

Диагностические критерии:

A. Эпизоды головной боли, отвечающие критериям 
2.2 Частой эпизодической ГБН.

B. При пальпации не выявляется повышенная чув-
ствительность (болезненность) перикраниальных 
мышц.

2.3 Хроническая головная боль напряжения

Другие варианты кодировки: 4.10 Новая ежеднев-
но персистирующая головная боль.

Описание: расстройство, развивающееся из частой 
эпизодической ГБН, с ежедневными или очень частыми 
эпизодами головной боли, обычно двусторонней, давя-
щего или сжимающего характера, легкой или умерен-
ной интенсивности, продолжительностью от несколь-
ких часов до нескольких суток или постоянная. Боль 
не усиливается при обычной физической нагрузке, но 
может сопровождаться легкой тошнотой, фотофобией 
или фонофобией.

Диагностические критерии:
A. Головная боль, возникающая не менее 15 дней в 

месяц на протяжении в среднем более 3 месяцев 
(более 180 дней в году) и отвечающая критериям 
B-D.

B. Головная боль продолжается от нескольких часов 
до нескольких суток или имеет постоянный харак-
тер.

C. Головная боль имеет как минимум две следующие 
характеристики:
1. двусторонняя локализация;
2. давящий или сжимающий (непульсирующий) 

характер;
3. интенсивность от легкой до умеренной;
4. не усиливается от обычной физической на-

грузки, такой, как ходьба или подъем по лест-
нице.

D. Оба симптома из нижеперечисленных:
1. не более одного из следующих симптомов: фо-

тофобия, фонофобия, легкая тошнота;
2. головная боль не сопровождается ни умерен-

ной или сильной тошнотой, ни рвотой.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3¹¯³.

Примечания:

1. Как диагноз 2.3 Хроническая ГБН, так и 1.3 Хрони-
ческая мигрень предполагает наличие головной 
боли не менее 15 дней в месяц. Для установления 
диагноза 2.3 Хроническая ГБН головная боль долж-
на соответствовать критериям B-D на протяжении 
15 дней для 2.2 Частой эпизодической ГБН; для 
установления диагноза 1.3 Хроническая мигрень 
головная боль должна соответствовать критериям 
B-D для 1.1 Мигрени без ауры на протяжении как 
минимум 8 дней. Следовательно, пациент может 
одновременно соответствовать критериям обоих 
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диагнозов; например, если у пациента имеется го-
ловная боль 25 дней в месяц, из них 8 дней боль 
соответствует критериям мигрени и 17 дней соот-
ветствует критериям ГБН. В таких случаях должен 
быть выставлен только диагноз 1.3 Хроническая 
мигрень. 

2. 2.3 Хроническая ГБН развивается со временем из 
2.2 Частой эпизодической ГБН; когда выполняют-
ся критерии А-E для ГБН, которая однозначно яв-
ляется ежедневной или непроходящей в течение 
24 часов с момента появления боли, то использу-
ется код 4.10 Новая ежедневно персистирующая 
головная боль. Если пациент не помнит особенно-
стей появления боли или не уверен, используется 
код 2.3 Хроническая головная боль напряжения.

3. Во многих неясных случаях имеет место лекар-
ственный абузус. Если головная боль отвечает кри-
терию В любого из подтипов 8.2 Головной боли при 
избыточном применении лекарственных препа-
ратов (абузусной головной боли) и критериям 2.3 
Хронической ГБН, следует использовать обе коди-
ровки 2.3 Хроническая ГБН и 8.2 Головная боль при 
избыточном применении лекарственных препа-
ратов. После отмены препарата диагноз должен 
быть пересмотрен: нередко головная боль пере-
стает соответствовать критериям 2.3 Хронической 
головной боли напряжения и трансформируется 
в тот или иной тип эпизодической головной боли. 
Если же головная боль остается хронической после 
отмены препарата, диагноз 8.2 Головная боль при 
избыточном применении лекарственных препа-
ратов может быть отменен.

2.3.1 Хроническая головная боль напряжения, соче-
тающаяся с напряжением перикраниальных мышц 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 2.3 Хрони-
ческой ГБН.

B. Повышенная чувствительность (болезненность) 
перикраниальных мышц при пальпации.

2.3.2 Хроническая головная боль напряжения, 
не сочетающаяся с напряжением перикрани-
альных мышц 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 2.3 Хрони-
ческой ГБН.

B. При пальпации не выявляется повышенная чувстви-
тельность (болезненность) перикраниальных мышц.

2.4 Возможная головная боль напряжения

Описание: головная боль, напоминающая ГБН, ли-
шенная одной характеристики, необходимой для удов-
летворения критериев определенного типа или подти-
па ГБН, описанного выше, и при этом не отвечающая 
критериям другого вида головной боли.

Комментарий: пациенты, отвечающие диагностическим 
критериям одного из нижеперечисленных подтипов, 
также могут отвечать диагностическим критериям 1.5.1 
Возможной мигрени без ауры. В таких случаях применяется 
общее правило, согласно которому 1. Мигрень и ее типы и 
подтипы расположена выше по иерархии, чем 2. Головная 
боль напряжения и ее типы и подтипы.

2.4.1 Возможная нечастая эпизодическая голов-
ная боль напряжения

Диагностические критерии: 

A. Один или более эпизодов головной боли, отвеча-
ющей всем критериям A-D, кроме одного, для 2.1 
Нечастой эпизодической ГБН.

B. Эпизоды головной боли не соответствуют критери-
ям МКГБ-3 для любого другого расстройства. 

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

2.4.2 Возможная частая эпизодическая го-
ловная боль напряжения

Диагностические критерии: 

A. Эпизоды головной боли, отвечающие всем крите-
риям A-D, кроме одного, для 2.2 Частой эпизоди-
ческой ГБН.

B. Эпизоды головной боли не соответствуют критериям 
МКГБ-3 для любого другого расстройства. 

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

2.4.3 Возможная хроническая головная боль 
напряжения

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая всем критериям A-D, кро-
ме одного, для 2.3 Хронической ГБН. 

B. Эпизоды головной боли не соответствуют критери-
ям МКГБ-3 для любого другого расстройства. 

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
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3.  Тригеминальные 
вегетативные (автономные) 
цефалгии (ТВЦ)

3.1. Кластерная головная боль
3.1.1. Эпизодическая кластерная головная боль
3.1.2. Хроническая кластерная головная боль

3.2. Пароксизмальная гемикрания
3.2.1. Эпизодическая пароксизмальная гемикрания
3.2.2. Хроническая пароксизмальная гемикрания

3.3. Кратковременные односторонние невралгиче-
ские головные боли
3.3.1. Кратковременные односторонние неврал-

гические головные боли с инъецировани-
ем конъюнктивы и слезотечением (КОНКС) 
(Short-lasting unilateral neuralgiform haedache 
attacks with conjunctival injection and tearing 
(SUNCT)
3.3.1.1. Эпизодические SUNCT
3.3.1.2. Хронические SUNCT

3.3.2. Кратковременные односторонние неврал-
гические головные боли с краниальными 
вегетативными (автономными) симпто-
мами (Short-lasting unilateral neuralgiform 
haedache attacks with cranial autonomic 
symptoms (SUNA)
3.3.2.1. Эпизодические кратковременные од-

носторонние невралгические головные 
боли с краниальными вегетативными 
симптомами

3.3.2.2. Хронические кратковременные односто-
ронние невралгические головные боли с кра-
ниальными вегетативными симптомами

3.4. Гемикрания континуа
3.4.1. Гемикрания континуа, ремиттирующий подтип
3.4.2. Гемикрания континуа, неремиттирующий подтип

3.5. Возможная тригеминальная вегетативная цефалгия
3.5.1. Возможная кластерная головная боль
3.5.2. Возможная пароксизмальная гемикрания
3.5.3. Возможная кратковременная односторонняя не-

вралгическая головная боль
3.5.4. Возможная гемикрания континуа

Общий комментарий

Как определить, является ли головная боль 
первичной, вторичной или имеет смешанный 
характер? В зависимости от обстоятельств по 
отношению к головной боли с характеристиками 
тригеминальной вегетативной цефалгии (ТВЦ) 
применяются три правила:

1. В том случае, когда головная боль с симптомами 
ТВЦ впервые появляется в тесной временной связи 
с другим заболеванием, способным вызывать 
головную боль, или соответствует другим 
критериям причинно-следственной связи этого 
расстройства, такую головную боль кодируют, 
как вторичную по отношению к вызвавшему ее 
расстройству.

2. Если существовавшая ранее ТВЦ становится 
хронической в тесной временной связи с другим 
заболеванием, которое может быть причиной 
ТВЦ, необходимо указать диагноз первичной ТВЦ 
и вторичной головной боли.

3. Если существовавшая ТВЦ значительно 
ухудшается (обычно это означает увеличение 
частоты и/или тяжести в 2 и более раз) в тесной 
временной связи с вызвавшим ее расстройством, 
необходимо поставить два диагноза — ТВЦ и 
вторичная головная боль, при условии, что есть 
доказательства того, что данное расстройство 
может вызывать головную боль.

Введение

Тригеминальные вегетативные цефалгии сочетают в себе 
черты односторонней головной боли и, как правило, яркие 
краниальные парасимпатические вегетативные симптомы, 
которые проявляются на стороне боли. Экспериментальные 
и функциональные нейровизуализационные исследования 
свидетельствуют о том, что ТВЦ сопровождается активацией 
нормального тригемино-парасимпатического рефлекса 
с вторично возникающими признаками краниальной 
симпатической дисфункции.

Редко в ассоциации с ТВЦ может наблюдаться 
типичная мигренозная аура.

3.1 Кластерная головная боль

Ранее используемые термины: цилиарная 
невралгия, эритромелалгия головы, эритропрозопалгия 
Бинга, ангиопаралитическая гемикрания, хроническая 
невралгиеподобная гемикрания, гистаминная цефалгия, 
мигрень Хортона, болезнь Харриса-Хортона, мигренозная 
невралгия Харриса, петрозальная невралгия Гарднера, 
невралгия Сладера, крылонебная невралгия. 

Другие варианты кодировки: симптоматическая 
кластерная головная боль кодируется как вторичная 
головная боль, связанная с вызвавшим её первичным 
расстройством.

Описание: приступы очень интенсивной строго 
односторонней головной боли, орбитальной, 
супраорбитальной, височной или смешанной 
локализации, продолжительностью 15-180 минут, 
возникающей с частотой от 1 раза в 2 дня до 8 раз в сутки.

Диагностические критерии:

A. Как минимум 5 приступов, отвечающих критериям 
B-D.

3.



36

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

B. Интенсивная или чрезвычайно интенсивная 
односторонняя головная боль, орбитальной, 
супраорбитальной и/или височной локализации, 
продолжительностью 15-180 минут (без лечения)¹.

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. как минимум один из следующих симптомов на 

стороне головной боли:
a. инъецирование конъюнктивы и/или 

слезотечение;
b. заложенность носа и/или ринорея;
c. отечность век;
d. потливость лба и лица;
e. миоз и/или птоз;

2. чувство беспокойства (невозможность 
находиться в покое) или ажитация.

D. Частота приступов от 1 раза в 2 дня до 8 раз в сутки².
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Иногда приступы 3.1 Кластерной головной боли 
могут быть менее интенсивными и/или иметь 
меньшую или большую продолжительность (но 
менее, чем в половине случаев).

2. Иногда частота приступов 3.1 Кластерной головной 
боли может уменьшаться (но менее, чем в половине 
случаев).

Комментарии: приступы возникают сериями 
продолжительностью от нескольких недель до 
нескольких месяцев (так называемыми кластерными 
периодами или пучками), которые сменяются 
ремиссиями, обычно продолжающимися от 
нескольких месяцев до нескольких лет. У 10-15% 
пациентов отмечается хроническое течение без 
таких периодов ремиссии. В крупном исследовании 
с большой выборкой и длительным периодом 
наблюдения было показано, что у четверти 
пациентов развивался лишь один эпизод кластерной 
головной боли. У таких пациентов головная боль 
также соответствует этим критериям, и используется 
кодировка 3.1 Кластерная головная боль.

Во время кластерного периода (болевого пучка) 
при 3.1.1 Эпизодической кластерной головной боли 
и в любое время при 3.1.2 Хронической кластерной 
головной боли приступы возникают регулярно и могут 
провоцироваться приемом алкоголя, гистамина или 
нитроглицерина.

При 3.1 Кластерной головной боли боль 
обычно имеет орбитальную, супраорбитальную, 
височную или смешанную локализацию, но может 
распространяться в другие области. Во время 
самых сильных приступов интенсивность боли 
может быть непереносимой, лишая пациентов 
возможности спокойно лежать, вызывая у них 
состояние двигательного возбуждения. Боль 
обычно появляется с одной и той же стороны на 
протяжении одного пучкового периода.

 Пучковая головная боль обычно начинается в 20-
40 лет. По неизвестным причинам мужчины страдают 
этим заболеваниям в три раза чаще, чем женщины.

 Во время приступа отмечается активация серого 
вещества задней гипоталамической области. В 
5% случаев 3.1 Кластерная  головная боль имеет 
наследственный (аутосомно-доминантный) характер.

У некоторых пациентов было описано сочетание 3.1 
Кластерной головной боли и 13.1.1 Тригеминальной 
невралгии (иногда описываемое как кластер-
тик синдром). При постановке диагноза следует 
использовать обе кодировки. Важность этого 
наблюдения в том, что необходимо проводить лечение 
обоих заболеваний, чтобы избавить пациента от боли.

3.1.1 Эпизодическая кластерная головная боль

Описание: приступы кластерной головной боли, 
возникающие в виде болевых пучков длительностью 
от 7 дней до 1 года, которые перемежаются 
безболевыми периодами ремиссии длительностью 
как минимум 3 месяца.

Диагностические критерии: 

A. Приступы, отвечающие критериям для 3.1 
Кластерной головной боли и появляющиеся 
кластерами (болевыми периодами).

B. По меньшей мере 2 кластерных (болевых) периода 
продолжительностью от 7 дней до года (при 
отсутствии лечения), разделенные периодами 
ремиссии не менее 3 месяцев.

Комментарий: кластерные периоды обычно 
продолжаются от 2 недель до 3 месяцев.

3.1.2 Хроническая кластерная головная боль

Описание: приступы кластерной головной боли, 
возникающие в течение года или более без ремиссий 
или с ремиссиями продолжительностью менее 3 
месяцев.

Диагностические критерии: 

A. Приступы, отвечающие критериям для 3.1 
Кластерной головной боли и критерию В, 
указанному ниже.

B. Приступы появляются без ремиссий или с 
ремиссиями продолжительностью менее 3 месяцев 
на протяжении как минимум 1 года.

Комментарий: 3.1.2 Хроническая кластерная 
головная боль может возникать de novo (ранее 
использовался термин первичная хроническая 
кластерная головная боль) или развиваться из 3.1.1 
Эпизодической кластерной головной боли (ранее 
использовался термин вторичная хроническая 
кластерная головная боль). У некоторых пациентов 
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может отмечаться переход из 3.1.2 Хронической 
кластерной головной боли в 3.1.1 Эпизодическую 
кластерную головную боль.

3.2 Пароксизмальная гемикрания (ПГ)

Описание: приступы интенсивной, строго 
односторонней головной боли, орбитальной, 
супраорбитальной, височной или смешанной 
локализации, длительностью 2-30 минут, 
появляющиеся несколько или много раз в 
день. Приступы связаны с ипсилатеральным 
инъецированием конъюнктивы, слезотечением, 
заложенностью носа, ринореей, потливостью лба и 
лица, миозом, птозом и/или отечностью век и всегда 
отвечают на терапию индометацином.

Диагностические критерии:

A. Как минимум 20 приступов, отвечающих критериям B-E.
B. Интенсивная односторонняя боль орбитальной, 

супраорбитальной и/или височной локализации 
длительностью 2-30 минут.

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. как минимум один из следующих симптомов на 

стороне головной боли:
a. инъецирование конъюнктивы и/или 

слезотечение;
b. заложенность носа и/или ринорея;
c. отечность век;
d. потливость лба и лица;
e. миоз и/или птоз;

1. чувство беспокойства (невозможность 
находиться в покое) или ажитация.

D. Частота приступов более 5 раз в сутки¹.
E. Приступы полностью предотвращаются приемом 

индометацина в терапевтической дозе².
F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Иногда приступы 3.2 Пароксизмальной гемикрании 
могут быть менее частыми (но менее чем в половине 
случаев).

2. У взрослых пациентов начальная суточная доза 
индометацина при приеме внутрь должна 
составлять не менее 150 мг, в случае необходимости 
ее увеличивают до 225 мг. В виде инъекций 
доза составляет 100-200 мг. Меньшие дозы 
нередко являются эффективными в качестве 
поддерживающей терапии.

Комментарий: в отличие от кластерной головной 
боли, преобладания мужчин среди пациентов не 
отмечается. Заболевание обычно начинается во 
взрослом возрасте, однако описаны случаи и у детей.

3.2.1 Эпизодическая пароксизмальная гемикрания

Описание: приступы пароксизмальной гемикрании, 

возникающие периодами длительностью от 7 дней 
до 1 года, разделенными безболевыми периодами 
(ремиссиями) длительностью не менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A. Приступы соответствуют критериям для 3.2 
Пароксизмальной гемикрании и появляются 
периодами.

B. Как минимум 2 болевых периода длительностью 
от 7 дней до 1 года (без лечения) и разделенных 
свободными от боли периодами ремиссий 
длительностью более 3 месяцев. 

3.2.2 Хроническая пароксизмальная гемикрания

Описание: приступы ПГ, возникающие более 
1 года, без ремиссий или с периодами ремиссии 
длительностью менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A. Приступы соответствуют критериям для 3.2 
Пароксизмальной гемикрании и критерию В, 
указанному ниже.

B. Приступы, возникающие на протяжении как 
минимум года, без ремиссий или с периодами 
ремиссии длительностью менее 3 месяцев.

Комментарий: если боли отвечают критериям 
как 3.2.2 Хронической пароксизмальной гемикрании, 
так и 13.1.1 Тригеминальной невралгии (иногда 
используется термин ХПГ-тик синдром), то следует 
использовать обе кодировки. Важность этого 
наблюдения в том, что необходимо проводить 
лечение обоих заболеваний. Патофизиологическое 
значение этого сочетания пока не ясно.

3.3 Кратковременные односторонние 
невралгические головные боли (Short-lasting 
unilateral neuralgiform headache attacks)

Описание: приступы умеренной или интенсивной, 
строго односторонней головной боли длительностью от 
нескольких секунд до нескольких минут, возникающие 
не менее 1 раза в день и обычно связанные с 
выраженным слезотечением и покраснением глаза 
ипсилатерально.

Диагностические критерии:

A. Не менее 20 приступов, отвечающих критериям B-D.
B. Умеренная или интенсивная односторонняя 

головная боль, локализованная в орбитальной, 
супраорбитальной, височной и/или другой области 
тригеминальной иннервации, длительностью 1-600 
секунд, появляющаяся в виде отдельных приступов 
колющей боли, серий таких приступов или в виде 
пилящего паттерна.

C. Не менее одного из следующих пяти краниальных 
вегетативных симптомов на стороне боли:
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1. инъецирование конъюнктивы и/или слезотечение;
2. заложенность носа и/или ринорея;
3. отечность век;
4. потливость лба и лица;
5. миоз и/или птоз.

D. Приступы боли возникают не реже 1 раза в сутки¹.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Иногда приступы 3.3 Кратковременной односторонней 
невралгической головной боли могут быть менее 
частыми (но менее чем в половине случаев).

Комментарии: более длительные приступы 
характеризуются множественными приступами 
колющей боли или пилящим паттерном боли.

Различают два подтипа 3.3 Кратковременных 
односторонних невралгических головных болей: 3.3.1 
Кратковременные односторонние невралгические 
головные боли с инъецированием конъюнктивы 
и слезотечением (SUNCT, Short-lasting unilateral 
neuralgiform headache attacks with conjunctival 
injection and tearing) и 3.3.2 Кратковременные 
односторонние невралгические головные боли с 
краниальными вегетативными симптомами (SUNA, 
Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 
with cranial autonomic symptoms). 3.3.1 SUNCT могут 
являться одной из форм 3.3.2. SUNA, но необходимы 
дальнейшие исследования этого вопроса. Пока что 
эти боли классифицируются как отдельные подтипы, 
описанные ниже. 

3.3.1 SUNCT и 3.3.2 SUNA обычно могут быть 
спровоцированы без рефрактерного периода, в отличие от 
13.1.1 Тригеминальной невралгии, при которой, как правило, 
имеется рефрактерный период после каждого приступа.

3.3.1 Кратковременные односторонние 
невралгические головные боли с инъецированием 
конъюнктивы и слезотечением (SUNCT)

Диагностические критерии:

A. Приступы, отвечающие критериям для 3.3 
Кратковременных односторонних невралгических 
головных болей и критерию В, указанному ниже.

B. На стороне боли наблюдаются оба следующих 
симптома:
1. инъецирование конъюнктивы;
2. слезотечение.

Комментарии: по данным литературы, 
патологические процессы в задней черепной ямке 
чаще всего имитируют 3.3.1 SUNCT.

Описаны случаи, когда у пациентов наблюдалось 
сочетание 3.3.1 SUNCT и 13.1.1 Тригеминальной 
невралгии, которые сложно дифференцировать, и 
таким пациентам необходимо ставить оба диагноза.

Описаны случаи сочетания у пациентов 3.3.1 SUNCT 
и 3.1 Кластерной головной боли; патофизиологическое 
значение этого сочетания еще предстоит определить. 

3.3.1.1 Эпизодические SUNCT

Описание: приступы SUNCT, возникающие 
периодами, длящимися от 7 дней до 1 года, 
разделенными безболевыми периодами (ремиссиями) 
длительностью не менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A. Приступы отвечают критериям для 3.3.1 SUNCT и 
появляются в виде болевых периодов (пучков). 

B. Не менее 2 болевых периодов длительностью 
от 7 дней до 1 года (при условии отсутствия 
лечения), разделенных безболевыми периодами 
(ремиссиями) длительностью не менее 3 месяцев.

3.3.1.2 Хронические SUNCT

Описание: приступы SUNCT, возникающие на 
протяжении более 1 года без ремиссий или с периодами 
ремиссии длительностью менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A. Приступы отвечают критериям для 3.3.1 SUNCT и 
критерию В, указанному ниже.

B. На протяжении не менее года приступы возникают 
без ремиссий или с периодами ремиссии 
длительностью менее 3 месяцев.

3.3.2 Кратковременные односторонние невралгические 
головные боли с краниальными вегетативными 
симптомами (SUNA, Short-lasting unilateral neuralgiform 
headache attacks with cranial autonomic symptoms)

A. Приступы соответствуют критериям для 3.3 
Кратковременных односторонних невралгических 
головных болей и критерию В, указанному ниже.

B. Не более одного из следующих симптомов на 
стороне боли:
1. инъецирование конъюнктивы;
2. слезотечение.

3.3.2.1 Эпизодические SUNA

Описание: приступы SUNA, возникающие 
периодами, длящимися от 7 дней до 1 года, 
разделенными безболевыми периодами (ремиссиями) 
длительностью не менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A. Приступы отвечают критериям 3.3.2 Кратковре-
менных односторонних невралгических головных 
болей с краниальными вегетативными симпто-
мами и появляются в виде болевых периодов.

B. Не менее 2 болевых периодов длительностью от 7 
дней до 1 года (при условии отсутствия лечения), 
разделенных безболевыми периодами ремиссии 
длительностью не менее 3 месяцев.
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3.3.2.2 Хронические SUNА

Описание: приступы SUNA, возникающие на 
протяжении более 1 года без ремиссий или с периодами 
ремиссии длительностью менее 3 месяцев.

Диагностические критерии:

A.  Приступы отвечают критериям 3.3.2 
Кратковременных односторонних невралгических 
головных болей с краниальными вегетативными 
симптомами и нижеописанному критерию В.

B.  Приступы возникают без ремиссий или с периодами 
ремиссии длительностью менее 3 месяцев на 
протяжении не менее года.

3.4 Гемикрания континуа (hemicrania continua)

Описание: персистирующая строго односторонняя 
головная боль, сопровождающаяся ипсилатеральным 
инъецированием конъюнктивы, слезотечением, 
заложенностью носа, ринореей, потливостью лба 
и лица, миозом, птозом, и/или отечностью век, и/
или беспокойством (невозможностью находиться в 
покое) и ажитацией. Головная боль всегда купируется 
индометацином.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя головная боль, отвечающая 
критериям B-D.

B. Боль присутствует более 3 месяцев с 
периодическими обострениями умеренной или 
выраженной интенсивности.

C. Головная боль соответствует одному или обоим 
нижеперечисленным пунктам:
1. как минимум один из следующих симптомов на 

стороне боли:
a. Инъецирование конъюнктивы и/или 

слезотечение;
b. заложенность носа и/или ринорея;
c. отечность век;
d. потливость лба и лица;
e. миоз и/или птоз;

2. чувство беспокойства (неспособность находиться 
в покое) и ажитации или аггравация боли при 
движении.

D. Купируется терапевтическими дозами 
индометацина¹.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. У взрослых пациентов начальная суточная доза 
индометацина при приеме внутрь должна составлять не 
менее 150 мг, в случае необходимости ее увеличивают 
до 225 мг. В виде инъекций доза составляет 100-200 
мг. Меньшие дозы нередко являются эффективными в 
качестве поддерживающей терапии.

Комментарии: 3.4 Гемикрания континуа часто 
сочетается с такими мигренозными симптомами, как 
фотофобия и фонофобия.

В МКГБ-3 3.4 Гемикрания континуа включена в 
раздел 3. Тригеминальные вегетативные цефалгии 
на основании того, что боль типично является 
односторонней и сопровождается краниальными 
вегетативными симптомами (в МКГБ-2 она относилась 
к 4. Другим первичным головным болям).

Нейровизуализационные исследования 
показывают наличие важных сходств между всеми 
перечисленными расстройствами, особенно активации 
серого вещества задней гипоталамической области. 
К тому же как 3.4 Гемикрания континуа, так и 3.2 
Пароксизмальная гемикрания полностью отвечают на 
терапию индометацином.

3.4.1 Гемикрания континуа, ремиттирующий подтип

Описание: гемикрания континуа, которая 
характеризуется непостоянной головной болью, 
прерывающейся периодами ремиссии длительностью 
не менее 24 часов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 3.4 Гемикрании 
континуа и критерию В, указанному ниже.

B. Головная боль не является ежедневной или 
непрерывной, она прерывается периодами 
ремиссии длительностью от 24 часов (при условии 
отсутствия лечения).

Комментарий: 3.4.1 Гемикрания континуа, 
ремиттирующий подтип может появиться de novo 
или развиться из 3.4.2 Гемикрании континуа, 
неремиттирующего подтипа.

3.4.2 Гемикрания континуа, непрерывный подтип

Описание: гемикрания континуа, которая 
характеризуется постоянной болью на протяжении как 
минимум 1 года и протекает без периодов ремиссии 
длительностью не менее 24 часов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 3.4 
Гемикрании континуа и критерию В, указанному 
ниже.

B. Головная боль является ежедневной и непрерывной 
на протяжении не менее 1 года, без периодов 
ремиссий не менее 24 часов.

Комментарий: 3.4.2 Гемикрания континуа 
непрерывного подтипа может возникать de novo 
или развиваться из 3.4.1 Гемикрании континуа, 
ремиттирующего подтипа. Большая часть пациентов в 
дебюте заболевания имеет неремиттирующий тип боли. 
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3.5 Возможная тригеминальная 
вегетативная цефалгия

Описание: приступы головной боли, которые 
предположительно относятся к одному из типов или 
подтипов 3. Тригеминальных вегетативных цефалгий, 
но у которых отсутствует одна характеристика, 
необходимая для выполнения всех диагностических 
критериев какого-либо типа или подтипа боли, 
описанного выше, при этом приступы головной боли не 
отвечают критериям других видов головной боли.

Диагностические критерии:

A. Приступы головной боли, отвечающие всем, кроме 
одного критерия A-D для 3.1 Кластерной головной 
боли, A-E для 3.2 Пароксизмальной гемикрании, 
A-D для 3.3 Кратковременных односторонних 

невралгических головных болей или A-D для 3.4 
Гемикрании континуа.

B. Головные боли не отвечают критериям другой 
головной боли, описанным в МГКБ-3.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: могут использоваться коды 
3.5.1 Возможная кластерная головная боль, 3.5.2 
Возможная пароксизмальная гемикрания, 3.5.3 
Возможные кратковременные односторонние 
невралгические головные боли или 3.5.4 Возможная 
гемикрания континуа. У таких пациентов может быть 
недостаточное количество типичных приступов для 
постановки точного диагноза (например, при первом 
пучковом периоде кластерной головной боли) или 
достаточное число приступов, не соответствующих 
одному из диагностических критериев. 
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4 .  Д ру г и е  п е р в и ч н ы е 
головные боли
4.1. Первичная кашлевая головная боль

4.1.1. Возможная первичная кашлевая головная 
боль

4.2. Первичная головная боль при физическом напряжении
4.2.1. Возможная первичная головная боль при 

физическом напряжении
4.3. Первичная головная боль, связанная с сексуаль-

ной активностью
4.3.1. Возможная первичная головная боль, связан-

ная с сексуальной активностью
4.4. Первичная громоподобная головная боль
4.5. Головная боль, связанная с воздействием холода 

(холодовыми стимулами)
4.5.1. Головная боль, связанная с внешним воз-

действием холода
4.5.2. Головная боль, связанная с внутренним 

воздействием холода (вдыхание холод-
ного воздуха, прием внутрь охлажден-
ных веществ)

4.5.3. Возможная головная боль, связанная с хо-
лодовыми стимулами
4.5.3.1. Головная боль, возможно связанная 

с наружным воздействием холода
4.5.3.2. Головная боль, возможно связан-

ная с внутренним воздействи-
ем холода (вдыхание холодного 
воздуха, прием внутрь охлаж-
денных веществ)

4.6. Головная боль при внешнем давлении
4.6.1. Головная боль, связанная с внешним 

давлением
4.6.2. Головная боль, связанная с наружным 

растяжением
4.6.3. Головная боль, возможно связанная с внеш-

ним давлением
4.6.3.1. Головная боль, возможно связанная с 

внешним давлением
4.6.3.2. Головная боль, возможно связанная с 

наружным растяжением
4.7. Первичная колющая головная боль

4.7.1. Возможная первичная колющая голов-
ная боль

4.8. Монетовидная головная боль
4.8.1. Возможная монетовидная головная боль

4.9. Гипническая головная боль
4.9.1. Возможная гипническая головная боль

4.10. Новая ежедневно (изначально) персистирующая 
головная боль (НЕПГБ)
4.10.1. Возможная новая ежедневно (изначально) 

персистирующая головная боль

Общий комментарий:

Как определить, является ли головная боль пер-
вичной, вторичной или имеет смешанный харак-
тер? В зависимости от обстоятельств для 4. Других 
первичных головных болей применяются два следую-
щих правила:

1. Если новая головная боль с характеристиками, 
соответствующими какому-либо из описанных 
здесь расстройств, впервые появляется в тесной 
временной связи с другим заболеванием, способ-
ным вызывать головную боль, или соответствует 
другим критериям, согласно которым заболевание 
может быть причиной боли, то новую головную 
боль следует кодировать как вторичную по отно-
шению к вызвавшему ее расстройству.

2. Если существовавшая ранее головная боль с ха-
рактеристиками, соответствующими како-
му-либо из описанных здесь расстройств, стано-
вится хронической или значительно ухудшается 
(обычно это означает увеличение частоты и/или 
тяжести в 2 и более раз) в тесной временной связи 
с вызвавшим ее расстройством, необходимо по-
ставить диагноз первичной и вторичной головной 
боли по отношению к данному расстройству, если 
доказано, что оно может вызвать головную боль.

Введение

Эта глава включает в себя ряд клинически гетеро-
генных первичных головных болей. Они распределены 
по четырем категориям и в соответствующей последо-
вательности кодируются в МКГБ-3.

1. Головные боли, связанные с физическими усилия-
ми, включающие 4.1 Первичную кашлевую голов-
ную боль, 4.2 Первичную головную боль при фи-
зическом напряжении, 4.3 Первичную головную 
боль, связанную с сексуальной активностью, 4.4 
Первичную громоподобную головную боль.

2. Головные боли, связанные с непосредственным 
воздействием физических стимулов (данные боли 
считаются первичными, так как вызываются непо-
вреждающими физическими стимулами), включа-
ющие 4.5 Головную боль, связанную с воздействи-
ем холода и 4.6 Головную боль, связанную с внеш-
ним давлением.

3. Эпикраниальные головные боли (т. е. боли в об-
ласти скальпа), включающие 4.7 Первичную колю-
щую головную боль и 4.8 Монетовидную голов-
ную боль (как и А4.11 Эпикранию фугакс (Epicrania 
fugax) в Приложении).

4. Другие разнообразные первичные головные боли, 
включающие 4.9 Гипническую головную боль и 4.10 
Новую ежедневно (изначально) персистирующую 
головную боль.

  Патогенез данных расстройств до конца не изучен, а 
подходы к лечению основаны на отдельных наблюдениях 
и клинических исследованиях без группы контроля.
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Головные боли, имеющие сходные характеристики 
с некоторыми из описанных здесь расстройств, могут 
быть симптоматическими (вторичными), и при их пер-
вичном выявлении требуется внимательное обследо-
вание с применением нейровизуализации и/или дру-
гих необходимых диагностических методов. Некоторые 
типы головной боли, например, 4.2 Первичная голов-
ная боль при физическом напряжении, 4.3 Первичная 
головная боль, связанная с сексуальной активностью 
и 4.4. Первичная громоподобная головная боль - могут 
иметь острое начало, в связи с чем пациентов иногда 
госпитализируют в отделения экстренной помощи. В 
данном случае обязательно необходимо полноценное 
обследование (в частности, нейровизуализация).

4.1 Первичная кашлевая головная боль

Ранее используемые термины: доброкачествен-
ная кашлевая головная боль, головная боль пробы 
Вальсальвы.

Описание: головная боль, провоцирующаяся 
кашлем или пробой Вальсальвы (напряжением / нату-
живанием), но не длительными физическими упражне-
ниями, при отсутствии внутричерепной патологии.

Диагностические критерии:

A. Не менее 2 эпизодов головной боли, отвечающих 
критериям В-D.

B. Боль возникает только в связи с кашлем, напряжени-
ем (натуживанием) и/или при пробе Вальсальвы¹.

C. Внезапное начало².
D. Продолжительность от 1 секунды до 2 часов².
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3³.

Примечания:

1. Головная боль возникает сразу после кашля или 
другого стимула.

2. Головная боль достигает своего пика практически 
сразу и затем стихает за несколько секунд или ми-
нут (хотя некоторые пациенты отмечают головную 
боль легкой или умеренной интенсивности в тече-
ние 2 часов). 

3. Примерно в 40% случаев кашлевая головная боль 
является симптоматической (вторичной), причем 
у большинства данных пациентов также отмечает-
ся мальформация Арнольда-Киари I типа. Другие 
описанные случаи включают спонтанную внутриче-
репную гипотензию, патологию каротидного и вер-
тебробазилярного бассейна, опухоли средней или 
задней черепной ямки, кисты среднего мозга, ба-
зилярную импрессию, платибазию, субдуральные 
гематомы, церебральные аневризмы и синдром 
обратимой церебральной вазоконстрикции. Диа-
гностическая нейровизуализация играет важную 
роль в поиске возможной внутричерепной патоло-
гии и аномалий развития. Так как субтенториаль-
ные опухоли составляют более 50% внутричереп-
ных патологических объемных образований у де-

тей, кашлевая головная боль в педиатрии должна 
считаться симптоматической до тех пор, пока не 
доказано обратное.

Комментарии: 4.1 Первичная кашлевая голов-
ная боль является редким состоянием, составляя не 
больше 1% среди всех пациентов с головными боля-
ми, обращающимися в неврологические клиники. 
Тем не менее, в одном исследовании обнаружено, 
что одна пятая часть пациентов с кашлем, наблюдае-
мых в клиниках торакальной хирургии, имеют кашле-
вую головную боль.

  4.1 Первичная кашлевая головная боль обычно 
бывает двусторонней и захватывает заднюю часть го-
ловы, в основном встречаясь у пациентов старше 40 
лет. Отмечается значимая корреляция между частотой 
кашля и интенсивностью головной боли. У двух третей 
пациентов с 4.1 Первичной кашлевой головной болью 
были описаны такие сопутствующие симптомы, как го-
ловокружение, тошнота и нарушение сна.

  Несмотря на то, что индометацин (50-200 мг/сутки) 
обычно эффективен при лечении 4.1 Первичной кашле-
вой головной боли, отмечена его эффективность в неко-
торых симптоматических случаях.

4.1.1 Возможная первичная кашлевая 
головная боль

Диагностические критерии:

A. Выполняется любое следующее условие:
1. единичный эпизод головной боли, соответствую-

щий критериям B-D;
2. не менее двух эпизодов головной боли, соответ-

ствующих критерию В, либо критериям C и D.
B. Боль возникает только в связи с кашлем, напряже-

нием (натуживанием) или при пробе Вальсальвы.
C. Внезапное начало.
D. Продолжительность от 1 секунды до 2 часов.
E. Не соответствует критериям любой другой головной 

боли МКГБ-3. 
F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.2 Первичная головная боль при физическом 
напряжении

Ранее используемые термины: доброкачествен-
ная головная боль при физическом напряжении.

Другие используемые кодировки: мигрень, вызван-
ная физическим напряжением, кодируется как 1. Ми-
грень с указанием типа или подтипа.

Описание: головная боль, провоцирующаяся лю-
бым физическим напряжением при отсутствии внутри-
черепной патологии.

Диагностические критерии:

A. Не менее 2 эпизодов головной боли, соответствую-
щих критериям В и С.
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B. Головная боль возникает только во время или после 
интенсивного физического напряжения.

C. Длительность боли менее 48 часов.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Встречаются симптоматические случаи. При впервые 
возникшей боли с данными характеристиками обяза-
тельно следует исключить субарахноидальное крово-
излияние, артериальную диссекцию и синдром обра-
тимой церебральной вазоконстрикции.

Комментарии: 4.2 Первичная головная боль при 
физическом напряжении чаще отмечается в жаркую 
погоду или на большой высоте над уровнем моря. 
Хотя существование её подтипов как, например, «го-
ловная боль грузчиков» признается, в классификацию 
отдельно они не вносятся. В отличие от 4.1 Первичной 
кашлевой головной боли, которая может быть вызвана 
кратковременным напряжением (как при пробе Валь-
сальвы), 4.2 Первичная головная боль при физическом 
напряжении обычно возникает при продолжительном 
интенсивном физическом напряжении.

  По данным исследования Vågå (Vågå study), у боль-
шинства респондентов головная боль при физическом 
напряжении имела пульсирующий характер (в мень-
шей степени это касается подростков, почти у половины 
из которых головная боль длилась менее 5 минут).

  Хотя в большинстве случаев для предотвращения 
боли доказана эффективность индометацина, были опи-
саны случаи эффективности приема эрготамина тартата.

  Патофизиологические механизмы, лежащие в ос-
нове 4.2 Первичной головной боли при физическом 
напряжении, пока неизвестны, но большинство ис-
следователей считает, что эта боль имеет сосудистое 
происхождение, полагая, что физическая нагрузка 
вызывает растяжение артерий или вен, которое и 
является механизмом, вызывающим боль. По данным 
последних исследований, у пациентов с 4.2 Первичной 
головной болью при физическом напряжении недо-
статочность клапанов внутренней яремной вены выше 
(70% в сравнении с 20% в контрольной группе),что по-
зволяет предположить нарушение интракраниального 
венозного оттока, вызываемого ретроградным током 
крови в яремной вене, и, в свою очередь, может иметь 
значение в патофизиологии данного расстройства.

4.2.1 Возможная первичная головная боль  
при физическом напряжении

Диагностические критерии:

A. Выполняется одно из следующих условий:
1. единичный эпизод головной боли, соответствую-

щий критериям В и С;
2. не менее 2 эпизодов головной боли, отвечаю-

щих критерию В и не отвечающих критерию С.
B. Боль появляется только во время или после интен-

сивного физического напряжения.
C. Длительность боли менее 48 часов.

D. Не соответствует критериям любой другой боли 
МКГБ-3. 

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.3 Первичная головная боль, связанная с сек-
суальной активностью

Ранее используемые термины: доброкачественная 
головная боль, связанная с сексуальной активностью, 
коитальная цефалгия, доброкачественная сосудистая 
головная боль, связанная с сексуальной активностью, 
головная боль, связанная с половым актом, оргазмиче-
ская цефалгия, оргазмическая головная боль.

Другие используемые кодировки: постуральная 
головная боль, возникающая после коитуса, долж-
на кодироваться как 7.2.3 Головная боль, связанная 
со спонтанной интракраниальной гипотензией, 
так как вероятнее всего причиной боли является 
ликворея.

Описание: головная боль, провоцируемая сексу-
альной активностью, при отсутствии внутричерепной 
патологии обычно начинается как тупая двусторонняя 
боль, которая нарастает вместе с сексуальным возбуж-
дением и достигает максимума во время оргазма.

Диагностические критерии:

A. Не менее 2 эпизодов головной боли и/или боли в 
шее, соответствующих критериям B-D.

B. Боль возникает только во время сексуальной 
активности.

C. Выполняется одно или оба следующие условия:
1. интенсивность боли нарастает вместе с сексуаль-

ным возбуждением;
2. внезапное интенсивное («взрывоподобное») 

усиление боли перед или во время оргазма.
D. Длительность боли от 1 минуты до 24 часов с выра-

женной интенсивностью и/или до 72 часов с уме-
ренной интенсивностью.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3¹̛ ².

Примечания:

1. 4.3 Первичная головная боль, связанная с сексу-
альной активностью, не сопровождается нару-
шениями сознания, рвотой, зрительными, сен-
сорными или моторными симптомами, которыми 
может сопровождаться симптоматическая голов-
ная боль, связанная с сексуальной активностью. 
При впервые возникшей головной боли во время 
сексуальной активности необходимо исключить су-
барахноидальное кровоизлияние, интра- и экстра-
краниальную артериальную диссекцию и синдром 
обратимой церебральной вазоконстрикции.

2. Множественные «взрывоподобные» головные 
боли во время сексуальной активности следу-
ет отнести к 6.7.3 Головной боли, связанной с 
синдромом обратимой церебральной вазокон-
стрикции, пока не будет доказано обратное 
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при помощи ангиографических исследований 
(включая магнитно-резонансную или КТ- ангио-
графию) или транскраниальной ультразвуковой 
допплерографии. Следует отметить, что на ран-
них стадиях синдрома обратимой церебральной 
вазоконстрикции вазоспазм может быть не за-
мечен, следовательно, необходимо проведение 
контрольных исследований.

Комментарии: в МКГБ-1 и МКГБ-2 были включе-
ны два подтипа (преоргазмическая и оргазмическая 
головная боль), однако в клинических исследованиях 
не выявлено различий между ними, поэтому сейчас 4.3 
Первичная головная боль, связанная с сексуальной ак-
тивностью, является единым понятием с различными 
проявлениями.

Недавние исследования показали, что до 40% слу-
чаев боли имеют хроническое течение на протяжении 
более 1 года.

Некоторые пациенты переносят только один при-
ступ 4.3 Первичной головной боли, связанной с сек-
суальной активностью, на протяжении жизни; им 
должен быть выставлен диагноз 4.3.1 Возможная 
первичная головная боль, связанная с сексуальной 
активностью. Для проведения исследований, каса-
ющихся данного типа головной боли, в дальнейшем 
рекомендуется включать только пациентов с двумя 
приступами и более.

По данным эпидемиологических исследований, 
первичная головная боль, связанная с сексуальной 
активностью, может возникать в любом сексуально 
активном возрасте, чаще встречается у мужчин, чем у 
женщин (соотношение от 1,2:1 до 3:1), возникает не-
зависимо от типа сексуальной активности, в большин-
стве случаев не сопровождается вегетативными сим-
птомами, в 2/3 случаев является двусторонней, в 1/3 
- односторонней, в 80% случаев имеет диффузную или 
затылочную локализацию. Частота приступов 4.3 Пер-
вичной головной боли, связанной с сексуальной актив-
ностью, всегда должна быть связана с частотой сексу-
альной активности.

4.3.1 Возможная первичная головная боль, свя-
занная с сексуальной активностью

Диагностические критерии:

A. Выполняется одно из следующих условий:
1. один эпизод головной боли, отвечающий крите-

риям B-D;
2. не менее 2 эпизодов головной боли, отвечающих 

критерию B и либо критерию C, либо критерию D 
(но не обоим).

B. Боль возникает только во время сексуальной актив-
ности.

C. Выполняется одно или оба следующие условия:
1. интенсивность боли нарастает вместе с сексуаль-

ным возбуждением;
2. внезапное интенсивное («взрывоподобное») 

усиление боли перед или во время оргазма.
D. Длительность боли от 1 минуты до 24 часов с выра-

женной интенсивностью и/или до 72 часов с уме-
ренной интенсивностью.

E. Не отвечает критериям любой другой боли МКГБ-3. 
F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.4 Первичная громоподобная головная боль

Ранее используемые термины: доброкачествен-
ная громоподобная головная боль.

Другие используемые кодировки: 4.1 Первичная 
кашлевая головная боль, 4.2 Первичная головная боль 
при физическом напряжении, 4.3 Первичная головная 
боль, связанная с сексуальной активностью, могут 
проявляться симптомами громоподобной боли. Если 
такая головная боль связана исключительно с одним из 
этих триггеров, она должна кодироваться как один из 
вышеперечисленных типов боли (4.1, 4.2 или 4.3).

Описание: интенсивная остро возникшая головная 
боль, напоминающая боль при разрыве церебральной 
аневризмы, при условии отсутствия внутричерепной 
патологии.

Диагностические критерии:

A. Интенсивная головная боль, отвечающая критериям 
В и С.

B. Внезапное начало с достижением максимальной 
интенсивности меньше, чем через 1 минуту.

C. Длительность не менее 5 минут.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3¹̛ ².

Примечания:

1. Громоподобная головная боль часто может быть 
связана с серьезными интракраниальными сосу-
дистыми патологиями, особенно при субарахнои-
дальном кровоизлиянии (САК). Обязательным яв-
ляется обследование для исключения САК, а также 
ряда других заболеваний, включая внутримозговое 
кровоизлияние, церебральный венозный тромбоз, 
сосудистые аномалии без разрыва (в основном 
аневризмы), артериальную диссекцию (интра- и 
экстракраниальную), синдром обратимой цере-
бральной вазоконстрикции (СОЦВ) и апоплексию 
гипофиза. К другим органическим причинам гро-
моподобной головной боли относятся: менингит, 
коллоидная киста третьего желудочка, спонтанная 
интракраниальная гипотензия и острый синусит 
(особенно в сочетании с баротравмой). Ставить 
диагноз 4.4 Первичная громоподобная головная 
боль необходимо в крайнем случае и только после 
достоверного исключения всех возможных органи-
ческих причин боли. Это подразумевает отсутствие 
патологии по результатам нейровизуализации го-
ловного мозга и его сосудов и/или исследования 
ликвора.

2. Так как вазоконстрикция не всегда может быть вы-
явлена на начальных стадиях синдрома обратимой 
церебральной вазоконстрикции (СОЦВ), даже вре-
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менная простановка диагноза «возможная первич-
ная громоподобная головная боль» невозможна.

Комментарий: достаточно мало доказательств 
того, что громоподобная головная боль представляет 
собой первичное заболевание. Поэтому тщательное 
обследование, направленное на исключение других 
причин боли, должно быть полным и проводиться в 
кратчайшие сроки.

4.5 Головная боль, связанная с 
воздействием холода (холодовыми стимулами)

Описание: головная боль, появляющаяся при внеш-
нем воздействии холодового фактора на область голо-
вы, при его вдыхании или приеме внутрь.

4.5.1 Головная боль, связанная с внешним 
воздействием холода

Описание: головная боль, появляющаяся на фоне 
воздействия очень низких температур на незащищен-
ные области головы.

Диагностические критерии:

A. Не менее 2 острых эпизодов головной боли, соот-
ветствующих критериям B и С.

B. Возникает и наблюдается только при внешнем воз-
действии холодового фактора на область головы.

C. Проходит в течение 30 минут после устранения хо-
лодового фактора.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: данная головная боль возника-
ет из-за внешнего охлаждения головы, например, в 
холодную погоду, при погружении в холодную воду 
или при проведении криотерапии. У некоторых паци-
ентов развивается интенсивная кратковременная ко-
лющая головная боль в центре лба, хотя может быть 
односторонней в височной, лобной или ретроорби-
тальной области.

 
4.5.2. Головная боль, связанная с внутренним 
воздействием холода (вдыхание холодного 
воздуха, прием внутрь охлажденных веществ)

Ранее используемые термины: головная боль от 
мороженого («ice-cream headache»); головная боль от 
«заморозки мозга» («brain-freeze headache»).

Описание: непродолжительная боль в лобной или 
височной области, иногда интенсивная, появляющаяся 
у людей, чувствительных к воздействию холодных ве-
ществ (твердых, жидких или газообразных) на область 
нёба и/или заднюю стенку глотки.

Диагностические критерии:

A. Как минимум два эпизода острой боли в лобной или 
височной области, соответствующих критериям B и C.

B. Возникает немедленно после воздействия холодо-
вого стимула (проглатывания холодной пищи, жид-
кости или вдыхания холодного воздуха) на нёбо и/
или заднюю стенку глотки.

C. Прекращается в течение 10 минут после устранения 
холодового стимула.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: 4.5.2 Головная боль, связанная с 
приемом внутрь или вдыханием холодового стимула, 
является распространенным явлением среди населе-
ния в целом, особенно среди людей с мигренью. Не 
только быстрое употребление дроблёного льда может 
спровоцировать данную головную боль, но и медлен-
ное употребление мороженого.

Боль обычно локализуется в лобной или височной 
областях, чаще всего двусторонняя (но может иметь ти-
пичную для приступа мигрени локализацию у тех, у кого 
односторонняя головная боль похожа на 1. Мигрень). 

4.5.3 Возможная головная боль,  
связанная с холодовыми стимулами

Диагностические критерии:

A. Один эпизод головной боли, отвечающий критери-
ям B и C.

B. Возникает только во время или сразу после внеш-
него или внутреннего воздействия холодового сти-
мула.

C. Головная боль прекращается в течение 10 минут по-
сле устранения холодового стимула.

D. Не отвечает критериям любой другой боли 
МКГБ-3. 

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: возможные кодировки подформ мо-
гут быть 4.5.3.1. Головная боль, возможно связанная с на-
ружным воздействием холода, и 4.5.3.2. Головная боль, 
возможно связанная с внутренним воздействием холо-
да (вдыхание, прием внутрь охлажденных веществ).

4.6 Головная боль при внешнем давлении

Описание: головная боль, возникающая в результа-
те длительного сдавления или растяжения перикрани-
альных мягких тканей.

Комментарии: 4.6 Головная боль при внешнем 
сдавлении является первичной головной болью, так как 
производимые сдавление и растяжение довольно сла-
бые, чтобы повредить скальп; другими словами, они 
являются физическими факторами.

4.6.1 Головная боль,  
связанная с внешним давлением

Описание: головная боль, появляющаяся в резуль-
тате длительного сдавления перикраниальных мягких 
тканей, например, тесной повязкой вокруг головы, 
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шляпой или шлемом, или очками для подводного пла-
вания/ дайвинга, без повреждения кожи головы.

Диагностические критерии:

4.6.2 Головная боль,  
связанная с наружным растяжением

Ранее используемый термин: головная боль кон-
ского хвоста («ponytail headache»).

Описание: головная боль, возникающая в результа-
те длительного растяжения перикраниальных мягких 
тканей, без повреждения кожи головы.

Диагностические критерии:

A. Не менее двух эпизодов головной боли, отвечаю-
щих критериям B–D.

B. Возникает только во время продолжительного 
внешнего растяжения скальпа.

C. Имеет максимальную интенсивность в месте трак-
ции (растяжения).

D. Прекращается в течение одного часа после умень-
шения растяжения.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3. 

Комментарии: длительность головной боли зависит 
от тяжести и продолжительности внешней силы. В то вре-
мя как головная боль максимальна в месте растяжения 
скальпа, она часто распространяется и на другие области.

4.6.3 Головная боль,  
возможно связанная с внешним давлением

Диагностические критерии:

A. Выполняется одно из следующих условий:
1. один эпизод головной боли, отвечающий крите-

риям B–D;
2. как минимум два эпизода головной боли, отве-

чающих критерию B и критерию С или D.
B. Возникает только во время длительного внешне-

го давления или растяжения области лба и/или 
скальпа.

C. Имеет максимальную интенсивность на месте 
сдавления или растяжения.

D. Прекращается в течение одного часа после умень-
шения сдавления или растяжения.

E. Не отвечает критериям любой другой боли МКГБ-3. 
F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: возможными кодировками под-
форм могут быть 4.6.3.1. Головная боль, возможно свя-
занная с внешним давлением и 4.6.3.2. Головная боль, 
возможно связанная с наружным растяжением.

 
4.7 Первичная колющая головная боль

Ранее используемые термины: боль по типу «удара 
ножом для колки льда» («ice-pick headache»), синдром 

колющих ударов («jabs and jolts»), синдром иглы в глазу 
(«needle-in-the-eye syndrome»); периодическая офтальмо-
диния; острая кратковременная головная боль.

Описание: периодические локализованные боле-
вые ощущения в области головы, возникающие спон-
танно при отсутствии органических заболеваний основ-
ных структур или черепных нервов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, возникающая спонтанно как ощуще-
ние одного укола (прокола) или серии уколов, отве-
чающая критериям B и C.

B. Каждый укол длится несколько секунд 1.
C. Уколы повторяются с нерегулярной частотой, от од-

ного до нескольких в день2.
D. Нет краниальных вегетативных симптомов.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Исследования показывают, что 80% колющих ощу-
щений имели продолжительность 3 секунды и ме-
нее. В редких случаях они продолжаются в течение 
10–120 секунд.

2. Частота колющих ощущений, как правило, низкая 
(одно или несколько в день). В редких случаях уко-
лы повторяются в течение нескольких дней, и опи-
сан один эпизод статуса первичной колющей боли, 
который продолжался 1 неделю.

Комментарии: пилотные исследования подтверди-
ли возможность использования данных диагностических 
критериев для 4.7 Первичной колющей головной боли. 
Они позволяют диагностировать большинство первичных 
головных болей, характеризующихся колющей болью, ко-
торые не были классифицированы в МКГБ-2.

  Первичная колющая головная боль вовлекает экс-
тратройничные области в 70% случаев. Боль может пе-
ремещаться из одной области в другую на той же или 
противоположной стороне, и только у одной трети 
пациентов боль фиксированная. Если колющие ощу-
щения локализованы строго в одной области, необхо-
димо исключить структурные изменения, в том числе и 
в области вовлеченного черепного нерва.

У некоторых пациентов наблюдаются сопутствующие 
симптомы, за исключением краниальных вегетативных. По-
следние симптомы помогают отличить п. 4.7 Первичную ко-
лющую головную боль от п. 3.3 Кратковременных односто-
ронних приступов невралгической головной боли.

Первичная колющая головная боль чаще встречается у 
людей с мигренью, и в этом случае колющие ощуще ния, как 
правило, локализуются в областях, подверженных мигрени.

4.7.1 Возможная первичная колющая головная боль

Диагностические критерии:

A. Головная боль, возникающая спонтанно в виде од-
ного укола или серии уколов.
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B. Выполняются только два следующих критерия:
1. каждый укол длится до нескольких секунд;
2. уколы повторяются с нерегулярной частотой, от 

одного до многих в день;
3. нет краниальных вегетативных симптомов.

C. Не отвечает критериям любой другой боли МКГБ-3. 
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.8 Монетовидная головная боль

Ранее используемый термин: головная боль в фор-
ме монеты.

Описание: боль различной продолжительности, но чаще 
хроническая, в небольшой ограниченной области скальпа 
при отсутствии какого-либо структурного поражения.

Диагностические критерии:

A. Постоянная или периодическая головная боль, от-
вечающая критерию B.

B. Боль определяется исключительно в области кожи 
головы со всеми 4 характеристиками:
1. резко очерченная;
2. фиксированная по размеру и форме;
3. круглая или эллиптическая по форме;
4. 1–6 см в диаметре.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Другие причины, особенно структурные и дермато-
логические поражения, должны быть исключены по 
данным анамнеза, физикального осмотра и допол-
нительных исследований.

Комментарии: болезненная область может быть 
локализована в любой части кожи головы, но обычно 
находится в теменной области. Редко монетовидная 
головная боль является двух- или многоочаговой, при 
этом каждая симптоматическая область сохраняет все 
характеристики монетовидной головной боли.

Интенсивность боли, как правило, от легкой до уме-
ренной, но иногда достаточно интенсивная. На фоне 
слабых болевых ощущений могут возникнуть спонтан-
ные или спровоцированные обострения.

Продолжительность сильно варьируется: до 75% опу-
бликованных случаев относятся к хронической монето-
видной головной боли (наблюдалась более трех меся-
цев), но также описаны случаи с продолжительностью 
боли в течение несколько секунд, минут, часов или дней.

На пораженном участке обычно наблюдаются раз-
личные сочетания гипестезии, дизестезии, парестезии, 
аллодинии и/или болезненности.

4.8.1 Возможная монетовидная головная боль

Диагностические критерии:

A. Постоянная или периодическая головная боль, отве-
чающая критерию B.

B. Боль определяется исключительно в области кожи 
головы, только с тремя из четырех следующих ха-
рактеристик:
1. резко очерченная;
2. фиксированная по размеру и форме;
3. круглая или эллиптическая;
4. 1–6 см в диаметре.

C. Не отвечает критериям МКГБ-3 для другого вида го-
ловной боли.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.9 Гипническая головная боль

Ранее используемые термины: синдром гипниче-
ской головной боли; «будильниковая» головная боль.

Описание: часто повторяющиеся приступы голов-
ной боли, отмечающиеся только во время сна, вызы-
вающие пробуждение и продолжающиеся до четырех 
часов, без характерных сопутствующих симптомов и не 
связанные с другой патологией.

Диагностические критерии:

A. Периодические приступы головной боли, отвечаю-
щие критериям B–E.

B. Появляются только во время сна и вызывают про-
буждение.

C. Отмечаются в течение 10 дней и более в месяц на 
протяжении более 3-х месяцев.

D. Длятся от 15 минут до 4 часов после пробуждения.
E. Не сопровождаются краниальными вегетативными 

симптомами или беспокойством.
F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3 1,2.

Примечания:

1. Для эффективного лечения пациентов необходимо 
различать типы и подтипы 3. Тригеминальной ве-
гетативной цефалгии и особенно 3.1. Кластерной 
головной боли.

2. Следует исключить другие возможные причины воз-
никновения головной боли, отмечающиеся во вре-
мя сна и вызывающие пробуждение, особенно син-
дром обструктивного апноэ, ночную гипертензию, 
гипогликемию и лекарственный абузус (медикамен-
тозно-индуцированную головную боль). Внутриче-
репная патология также должна быть исключена. 
Однако наличие синдрома обструктивного апноэ во 
сне не обязательно исключает диагноз 4.9 Гипниче-
ской головной боли.

Комментарии: недавнее исследование показало, 
что данные критерии, введенные в бета-версию МКГБ-
3, более чувствительны к диагностике 4.9 Гипнической 
головной боли, чем критерии МКГБ-2.

4.9 Гипническая головная боль обычно начина-
ется после 50 лет, но может возникать и у более 
молодых людей.

Боль обычно слабая или умеренная, выраженные 
болевые ощущения отмечаются только у каждого пято-
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го пациента. Боль двусторонняя примерно в двух тре-
тях случаев. Атаки обычно длятся от 15 до 180 минут, но 
были описаны и более длительные.

Большинство случаев являются постоянными, с еже-
дневными или почти ежедневными головными боля-
ми, но возможен и эпизодический подтип (менее 15 
дней в месяц).

Хотя считалось, что характеристики гипнической го-
ловной боли, как правило, подобны головной боли на-
пряжения, недавние исследования показали, что у па-
циентов могут присутствовать мигренеподобные боли, 
иногда наблюдается тошнота во время приступов.

Начало 4.9 Гипнической головной боли не связано со 
стадией сна. Недавнее исследование с использовани-
ем магнитно-резонансной томографии (МРТ) показало 
уменьшение объема серого вещества в гипоталамусе у 
пациентов с 4.9 Гипнической головной болью.

В ряде опубликованных случаев в качестве ле-
чения был эффективен литий, кофеин, мелатонин 
и индометацин.

4.9.1 Возможная гипническая головная боль

Диагностические критерии:

A. Периодические приступы головной боли, отвечаю-
щие критериям B и C.

B. Появляются только во время сна и вызывают про-
буждение.

C. Выполняются только два следующих условия:
1. отмечаются на протяжении 10 и более дней в 

месяц в течение более 3-х месяцев;
2. продолжаются от 15 минут до 4 часов после про-

буждения;
3. не сопровождаются краниальными вегетативны-

ми симптомами или беспокойством.
D. Не отвечает критериям любой другой боли МКГБ-3.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

4.10 Новая ежедневная (изначально) 
персистирующая головная боль (НЕПГБ)

Ранее используемые термины: хроническая голов-
ная боль с острым началом; de novo хроническая голов-
ная боль.

Описание: постоянная головная боль, с самого на-
чала протекающая без ремиссий, которая хорошо за-
поминается. Боль не имеет характерных черт и может 
быть мигренеподобной, похожей на головную боль на-
пряжения или иметь черты обоих.

Диагностические критерии:

A. Постоянная головная боль, отвечающая критериям 
B и C.

B. Боль с четким запоминающимся началом продол-
жается без ремиссий в течение 24 часов.

C. Наблюдается более 3-х месяцев.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31-4.

Примечания:

1. Новая ежедневная (изначально) персистирующая го-
ловная боль уникальна тем, что с самого начала воз-
никает ежедневно и очень быстро становится посто-
янной, как правило, у людей без предшествующего 
анамнеза головной боли. Пациенты с 4.10 НЕПГБ мо-
гут вспомнить и точно описать начало головной боли; 
если они не могут этого сделать, то следует подумать 
о другом диагнозе. Тем не менее, у пациентов с уже 
имеющейся головной болью (1. Мигренью или 2. Го-
ловной болью напряжения) этот диагноз не исключа-
ется, однако у них не должно быть увеличения частоты 
приступов до появления 4.10 НЕПГБ. Аналогично, у па-
циентов с уже имеющейся головной болью не должно 
быть обострения, связанного с чрезмерным использо-
ванием лекарств (лекарственным абузусом).

2. 4.10 НЕПГБ может сопровождаться некоторыми 
симптомами, характерными для 1. Мигрени или 2. 
Головной боли напряжения. Даже если критерии 1.3 
Хронической мигрени и/или 2.3 Хронической голов-
ной боли напряжения соблюдаются, диагнозом по 
умолчанию является 4.10 НЕПГБ, в случае выпол-
нения ее критериев. Напротив, если выполняются 
критерии 4.10 НЕПГБ и 3.4 Гемикраниа континуа, то 
верным является последний диагноз.

3. Злоупотребление обезболивающими препаратами 
может быть причиной 8.2 Головной боли при избы-
точном применении лекарственных препаратов. 
В подобных случаях диагноз 4.10 НЕПГБ не выстав-
ляется, если начало ежедневной головной боли 
явно не предшествует злоупотреблению лекар-
ственными препаратами. Но в случае, когда начало 
4.10 НЕПГБ отмечался ранее, следует поставить оба 
диагноза: 4.10 Новая ежедневная постоянная го-
ловная боль и 8.2. Головная боль при избыточном 
применении лекарственных препаратов.

4. Во всех случаях другие вторичные головные боли, 
такие как 5.1 Посттравматическая головная боль, 
5.2 Головная боль при повышении или понижении 
ликворного давления, должны быть исключены до-
полнительными исследованиями.

Комментарий: 4.10 НЕПГБ имеет два подтипа, кото-
рые не кодируются отдельно: головная боль с самопро-
извольным завершением, которая обычно проходит в те-
чение нескольких месяцев без лечения, и рефрактерный 
подтип, устойчивый к интенсивным схемам лечения.

4.10.1 Возможная новая ежедневная 
(изначально) персистирующая головная боль

Диагностические критерии:

A. Постоянная головная боль, отвечающая критериям 
B и C.

B. Боль с четким запоминающимся началом продол-
жающаяся без ремиссий в течение 24 часов.

C. Длится менее 3-х месяцев.
D. Не отвечает критериям любой другой боли МКГБ-3. 
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
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Часть вторая

Вторичные головные боли

5. Головные боли, связанные с травмой головы и/или шеи 
6. Головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и/или шеи
7. Головные боли, связанные с несосудистыми внутричерепными поражениями 
8. Головные боли, связанные с различными веществами или их отменой
9. Головные боли, связанные с инфекционными заболеваниями
10. Головные боли, связанные с нарушением гомеостаза
11. Головные и лицевые боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой 

полости, пазух, зубов, ротовой полости или других структур лица или шеи
12. Головные боли, связанные с психическими заболеваниями
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Введение к главе  
«Вторичные головные боли»

Если у пациента впервые возникает головная боль 
или новый тип головной боли, и одновременно разви-
вается опухоль мозга, закономерно предположить, что 
в этом случае головная боль является вторичной по от-
ношению к опухоли. Даже в тех случаях, когда феноме-
нологически головная боль является мигренозной, пуч-
ковой или по типу ГБН, к таким пациентам применяют 
только одну кодировку – 7.4. Головная боль, связанная 
с внутричерепной опухолью. Другими словами, любая 
цефалгия, возникающая de novo вместе с другим забо-
леванием, которое способно вызвать головную боль, 
будет расцениваться как вторичная по отношению к 
этому заболеванию.

Другое дело, когда исходно имевшаяся у пациента 
первичная головная боль усиливается с появлением 
другого заболевания. Существуют три возможных 
объяснения этого ухудшения: совпадение; обостре-
ние первичной головной боли, связанной с другим 
расстройством; новая головная боль, связанная с 
другим заболеванием.

Общие правила постановки диагноза, разрабо-
танные в МКГБ-2, допускали один или два диагноза в 
таких случаях, но оставались на усмотрении врача. В 
бета-версии МКГБ-3 эти правила изменились, чтобы из-
бежать двоякого толкования.

1. Когда новая головная боль возникает впервые в 
тесной временной связи с другим расстройством, 
которое вызывает головную боль, или соответ-
ствует другим критериям причинно-следственной 
связи этого расстройства, новую головную боль 
следует кодировать как вторичную по отношению к 
вызвавшему ее расстройству, даже когда головная 
боль имеет характеристики первичной головной 
боли (мигрень, головная боль напряженного типа, 
кластерная головная боль или одна из тригеми-
нальных вегетативных цефалгий).

2. Если ранее существовавшая первичная голов-
ная боль становится хронической или значитель-
но ухудшается (обычно это означает увеличение 
частоты и/или тяжести в 2 и более раз) в тесной 
временной связи с вызвавшим ее расстройством, 
необходимо поставить диагноз первичной и вто-
ричной головной боли, при условии, что есть до-
казательства того, что данное расстройство может 
вызывать боль. МКГБ-2 стандартизировала формат 
диагностических критериев для вторичных голов-
ных болей, но в ней имелись недочеты. В бета-вер-
сии МКГБ-3 критерии были пересмотрены.

Общие диагностические критерии  
для вторичных головных болей:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностировано1 другое заболевания, способное 

вызвать головную боль.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями2:

1. головная боль возникает в тесной временной 
связи с началом предполагаемого причинного 
расстройства;

2. выполняется один или оба следующих пункта:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением предполагаемого 
причинного расстройства;

b. головная боль значительно улучшилась од-
новременно с улучшением предполагаемо-
го причинного расстройства;

3. головная боль имеет характеристики, типичные 
для причинного расстройства3;

4. существуют другие доказательства причин-
но-следственной связи4.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Поскольку головная боль является чрезвычайно 
распространенным расстройством, она может 
возникать на фоне другого расстройства случай-
но, без какой-либо на то причины. Следовательно, 
вторичная головная боль может быть точно диа-
гностирована только в том случае, если в опубли-
кованных научных исследованиях имеются убе-
дительные доказательства того, что заболевание, 
указанное в критерии В, способно вызвать голов-
ную боль. Научные данные могут быть получены 
из крупных клинических исследований, занимаю-
щихся изучением тесной временной связи между 
расстройством и исходом головной боли после 
лечения вызвавшего ее расстройства, или из не-
больших исследований с использованием пере-
довых методов нейровизуализации, анализов 
крови или других исследований, даже если они не 
всегда доступны для лечащего врача, который бу-
дет использовать эти критерии. Другими словами, 
методы исследования, которые не используются 
при обычной постановке диагнозов, могут, тем не 
менее, быть полезными для установления общих 
причинно-следственных связей в качестве основы 
для критерия B. Однако во всей МКГБ-3 диагно-
стические критерии ограничиваются информа-
цией, доступной для лечащего врача в типичной 
клинической ситуации.

2. Для общих критериев необходимо наличиe как 
минимум двух отдельных доказательных харак-
теристик, не более четырех типов доказательств. 
Не все эти четыре типа подходят для всех рас-
стройств, и не все четыре должны быть частью 
конкретных критериев для конкретной вторичной 
головной боли. Существует несколько вторичных 
головных болей, для которых свидетельство при-
чинно-следственной связи напрямую зависит от 
начала предполагаемого расстройства. Примера-
ми являются подтипы 7.2 Головной боли связан-
ной с низким давления ликвора, которые обычно 
являются ортостатическими, но не всегда, поэто-
му на эту характеристику нельзя полагаться в ка-
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честве диагностического критерия. В таких случа-
ях критерий D имеет особое значение.

3. Примером является внезапное (громоподобное) 
начало головной боли при 6.2.2. Острой головной 
боли, связанной с нетравматическим субарахно-
идальным кровоизлиянием (САК). Характеристики 
(если таковые имеются) должны быть указаны для 
каждой вторичной головной боли.

4. Данный критерий должен быть указан (при необ-
ходимости) для каждой вторичной головной боли. 
Одним из примеров такого рода доказательств 

является соответствие между местом возникно-
вения головной боли и местом предполагаемого 
причинного расстройства. Другим доказатель-
ством является параллельное изменение характе-
ристик головной боли (например, интенсивности) 
и маркеров активности предполагаемого при-
чинного расстройства (например, изменения при 
нейровизуализации или других лабораторных по-
казателях [таких, как скорость оседания эритроци-
тов в 6.4.1. Головной боли, связанной с гиганто-
клеточным артериитом]).
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5.  Головные боли, связанные 
с травмой головы и/или шеи
5.1. Острая головная боль, связанная с травмой головы

5.1.1. Острая головная боль, связанная с умерен-
ной или тяжелой травмой головы

5.1.2. Острая головная боль, связанная с легкой 
травмой головы 

5.2. Постоянная головная боль, связанная с травмой 
головы
5.2.1. Постоянная головная боль, связанная с уме-

ренной или тяжелой травмой головы
5.2.2.  Постоянная головная боль, связанная с лег-

кой травмой головы 
5.3. Острая головная боль, связанная с хлыстовой 

травмой
5.4. Постоянная головная боль, связанная с хлыстовой 

травмой 
5.5. Острая головная боль, связанная с краниотомией
5.6. Постоянная головная боль связанная с краниотомией

Общий комментарий:

Как определить, является ли головная боль пер-
вичной, вторичной или смешанного характера? К 
5. Головной боли, связанной с травмой головы и/или 
шеи, применяются общие правила постановки диагно-
за, связанного с другим расстройством.

1. Если новая головная боль возникает впервые в 
тесной временной связи с травмой или поврежде-
нием головы и/или шеи, ее следует кодировать как 
вторичную головную боль, связанную с травмой 
или повреждением. Это же правила применяется к 
новой головной боли с характеристиками любой из 
первичных головных болей, классифицированных 
в Части первой МКГБ-3.

2. Если ранее существующая головная боль с харак-
теристиками первичной головной боли становится 
хронической или значительно ухудшается (обыч-
но имеется в виду усиление по частоте и/или ин-
тенсивности в 2 и более раз) в тесной временной 
связи с травмой или повреждением, необходимо 
поставить диагноз первичной головной боли и диа-
гноз 5. Головная боль, связанная с травмой головы 
и/или шеи (или одного из ее типов или подтипов), 
при условии, что есть доказательства того, что дан-
ное расстройство может вызвать головную боль.

Введение

5. Головные боли, связанные с травмой головы и/или 
шеи, являются одними из наиболее распространенных 
расстройств для вторичных головных болей. Боли счита-
ются острыми в течение первых трех месяцев с момента 
травмы, а если продолжаются по истечении этого срока, 
то их характеризуют как постоянные. Этот период вре-
мени соответствует диагностическим критериям МКГБ-2, 
хотя в МГКБ-3 термин «постоянные» заменили на «хро-
нические» для обозначения характера боли.

У головных болей не существует никаких особенных 
характеристик, способных отличать 5. Головные боли, 
связанные с травмой головы и/или шеи, от других 
типов головной боли. Такие боли чаще всего напоми-
нают 2. Головную боль напряжения или 1. Мигрень, 
соответственно, их диагностика во многом зависит от 
временной связи между травмой и началом головной 
боли. Также как и в МКГБ-2, диагностические критерии 
МКГБ-3 для всех типов 5. Головных болей, связанных с 
травмой головы и/или шеи, необходимо уточнять, что 
головная боль развилась в течение семи дней после 
травмы, или в течение семи дней после восстановле-
ния сознания, и/или в течение семи дней после восста-
новления способности ощущать боль и сообщить о ней. 
Хотя семидневный интервал является несколько произ-
вольным, а некоторые эксперты утверждают, что у не-
большой группы пациентов головная боль может раз-
виться в течение более длительного времени, в насто-
ящий момент не существует достаточно доказательств 
для того, чтобы изменить этот критерий. Необходимо 
провести исследования для определения диагностиче-
ских критериев A5.1.1.1 Отсроченной острой головной 
боли, связанной с умеренной или тяжелой травмой и 
A5.1.2.1 Отсроченной острой головной боли, связан-
ной с легкой травмой (см. Приложение). 

Головная боль после травмы может проявиться изоли-
рованным симптомом или сопутствовать другим симпто-
мам, обычно включающим головокружение, усталость, 
снижение концентрации внимания, психомоторную за-
торможенность, незначительные проблемы с памятью, 
бессонницу, тревожность, личностные изменения, раз-
дражительность. Если несколько из этих симптомов воз-
никают после травмы головы, можно считать, что у паци-
ента имеется посткоммоционный синдром.

Патогенез головной боли, являющейся признаком 
травмы головы и/или шеи, часто неясен. Аксональное 
повреждение, нарушения церебрального метаболиз-
ма, нейровоспаление, нарушения церебральной гемо-
динамики, генетическая предрасположенность, психо-
патология и ожидания пациента в отношении развития 
головной боли после травмы являются, но не ограни-
чиваются, многочисленными факторами, способствую-
щими развитию боли. В последнее время проводятся 
исследования с использованием современных методов 
нейровизуализации, которые имеют потенциал выяв-
лять структурные, функциональные и метаболические 
нарушения мозга после незначительных травм, кото-
рые нельзя определить с помощью обычных диагно-

5.



53

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

стических тестов. Посттравматические нарушения сна, 
расстройства настроения, психосоциальные и другие 
стрессорные факторы могут влиять на развитие и со-
хранение головной боли. Чрезмерное использование 
обезболивающих препаратов может способствовать 
хронизации головной боли после травмы головы по-
средством развития 8.2 Головной боли при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов. Клини-
цисты должны учитывать эту возможность всякий раз, 
когда посттравматическая головная боль сохраняется и 
после начальной посттравматической фазы.

Факторы риска развития 5. Головной боли, свя-
занной с травмой головы и/или шеи, могут включать 
предшествующую головную боль, менее тяжелые 
травмы, принадлежность к женскому полу и наличие 
сопутствующих психических расстройств. Взаимосвязь 
между повторяющимися травмами головы и развити-
ем головной боли должна быть тщательно исследована 
в будущем. Вопрос влияния судебной тяжбы по вопро-
су получения травмы головы на ожидания и развития 
головной боли пациентом все еще остается открытым 
и широко обсуждается. Большинство данных свиде-
тельствуют о том, что симуляция наблюдается лишь у 
небольшой части пациентов. 

Ранее было доказано, что у некоторых пациентов 
развивается головная боль после очень незначитель-
ной травмы головы - настолько незначительной, что 
она не соответствует критериям даже для легкой 
черепно-мозговой травмы. Эти головные боли мо-
гут начаться после однократной травмы или чере-
ды повторяющихся незначительных ударов по голо-
ве (например, у игроков в регби или американский 
футбол). Тем не менее, головная боль вследствие 
очень незначительной травмы головы должным об-
разом не изучена, поэтому данных для ее призна-
ния и включения в МКГБ-3 недостаточно. Необходи-
мы дальнейшие исследования головной боли после 
очень незначительной травмы головы в соответствии 
с диагностическими критериями A5.8 Острой голов-
ной боли, связанной с другой травмой головы и/или 
шеи, или A5.9 Постоянной головной боли, связанной 
с другой травмой головы и/или шеи.

Тип 5. Головная боль, связанная с травмой головы 
и/или шеи, также отмечается у детей, хотя и реже, чем 
у взрослых. Клинические проявления этих типов боли 
и диагностические критерии схожи у детей и взрослых.

5.1 Острая головная боль,  
связанная с травмой головы

Другие варианты кодировки: травма, вызванная 
ускорением/замедлением движений головы, со сги-
банием/разгибанием шеи, классифицируемая как хлы-
стовая. Острая головная боль, являющаяся признаком 
такой травмой, кодируется как 5.3 Острая головная 
боль, связанная с хлыстовой травмой. Острая голов-
ная боль, связанная с проведением хирургической кра-
ниотомии по причинам, отличным от черепно-мозго-
вой травмы, кодируется как 5.5 Острая головная боль, 
связанная с краниотомией.

Описание: головная боль продолжительностью ме-
нее трех месяцев, вызванная травмой головы.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям C и D.
B. Произошла травма головы1.
C. Головная боль была зафиксирована в течение 7 

дней после одного из следующих событий:
1. травма головы;
2. восстановление сознания после травмы головы;
3. отмена лекарств, влияющих на способность ощу-

щать головную боль или сообщить о ней после 
травмы головы. 

D. Выполняется любое из следующих условий:
1. головная боль прекращается в течение 3 меся-

цев после ее появления;
2. головная боль продолжается, но 3 месяца после 

травмы еще не прошло.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Травма головы определяется как структурное или 
функциональное повреждение в результате внеш-
него воздействия на голову. К ним относятся: стол-
кновение между головой и предметом, проникно-
вение в голову инородного тела, силы взрывной 
волны и другие силы, которые еще не определены.

Комментарий: хотя интервал определения го-
ловной боли в течение 7 дней является произволь-
ным (см. «Введение» выше), по сравнению с более 
длительными интервалами семидневный интервал 
дает диагностические критерии с более высокими 
характеристиками 5.1. Острой головной боли, свя-
занной с травмой головы (т.е. убедительные дока-
зательство причинно-следственной связи), но при-
водит к потере точности. Необходимы дальнейшие 
исследования для определения необходимости бо-
лее точного интервала. В то же время, в Приложе-
нии критерии A5.1.1.1 Отсроченной головной боли, 
связанной с умеренной или тяжелой травмой голо-
вы, и A5.1.2.1 Отсроченной острой головной боли, 
связанной с легкой травмой, могут использоваться, 
когда интервал между травмой и началом головной 
боли превышает 7 дней.

5.1.1 Острая головная боль, связанная  
с умеренной или тяжелой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 5.1. Острая 
головная боль, связанная с травмой головы.

B. Травма головы, связанная хотя бы с одним из следу-
ющих условий:
1. Потеря сознания более чем на 30 минут;
2. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – менее 

13 баллов;
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3. посттравматическая амнезия продолжительно-
стью более 24 часов1; 

4. измененный уровень сознания продолжитель-
ностью более 24 часов;

5. нейровизуализационные доказательства трав-
мы головы – такие как перелом черепа, внутри-
черепное кровоизлияние и/или ушиб головного 
мозга.

Примечания:

1. Продолжительность посттравматической амнезии 
определяется как время между травмой головы и 
возобновлением нормального непрерывного вспо-
минания событий.

5.1.2 Острая головная боль,  
связанная с легкой травмой головы 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 5.1. Острая 
головная боль, связанная с травмой головы. 

B. Травма головы, отвечающая обоим критериям:
1. не связана ни с одним из следующих условий:

a. потеря сознания более чем на 30 минут;
b. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – 

менее 13 баллов;
c. посттравматическая амнезия продолжи-

тельностью более 24 часов1;
d. измененный уровень сознания продолжи-

тельностью более 24 часов;
e. нейровизуализационные доказательства 

травмы головы – такие как перелом чере-
па, внутричерепное кровоизлияние и/или 
ушиб головного мозга.

2. Связана с одним или несколькими следующими 
симптомами и/или признаками:
a. Кратковременная дезориентация или на-

рушение сознания;
b. потеря памяти о событиях непосредствен-

но до или после травмы головы;
c. два или более из следующих симпто-

мов, свидетельствующих о легкой череп-
но-мозговой травме:
i. тошнота;
ii. рвота;
iii. зрительные нарушения;
iv. головокружение;
v. нарушение ходьбы и/или постураль-

ная неустойчивость;
vi. нарушение памяти и/или концентра-

ции внимания.

Примечания:

1. Продолжительность посттравматической амнезии 
определяется как время между травмой головы и 
возобновлением нормального непрерывного вспо-
минания событий.

Комментарий: степень тяжести травмы, классифи-
цированной в каждой категории, может значительно 
варьироваться из-за диагностических критериев трав-
мы головы легкой, средней и тяжелой степени тяжести. 
Это привело к тому, что некоторые эксперты предло-
жили включить дополнительные категории: головная 
боль, связанная с очень легкой травмой головы и 
головная боль, связанная с очень тяжёлой травмой 
головы. В настоящее время нет достаточных доказа-
тельств для добавления этих категорий в МКГБ-3, но в 
будущих исследованиях это следует изучить.

5.2 Постоянная головная боль,  
связанная с травмой головы

Другие варианты кодировки: травма, вызванная 
ускорением/замедлением движений головы, со сгиба-
нием/разгибанием шеи, классифицируется как хлысто-
вая. Постоянная головная боль, связанная с такой трав-
мой, кодируется как 5.4. Постоянная головная боль, 
связанная с хлыстовой травмой. Постоянная головная 
боль, связанная с хирургической краниотомией по при-
чинам, отличным от черепно-мозговой травмы, коди-
руется как 5.6. Постоянная головная боль, связанная 
с краниотомией.

Описание: головная боль продолжительностью бо-
лее трех месяцев, вызванная травмой головы.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям C и D.
B. Произошла травма головы1.
C. Головная боль развивается в течение семи дней по-

сле одного из следующих событий:
1. травма головы;
2. восстановление сознания после травмы головы;
3. отмена лекарств, влияющих на способность ощу-

щать головную боль или сообщить о ней после 
травмы головы.

D. Головная боль сохраняется в течение более 3-х ме-
сяцев после ее начала.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32.

Примечания:

1. Травма головы определяется как структурное или 
функциональное повреждение в результате внеш-
него воздействия на голову. К ним относятся: стол-
кновение между головой и предметом, проникно-
вение в голову инородного тела, силы взрывной 
волны и другие силы, которые еще не определены.

2. Когда головная боль после травмы становится хро-
нической, необходимо рассмотреть возможность 
возникновения 8.2. Головной боли при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов.

Комментарий: хотя интервал определения голов-
ной боли в течение 7 дней является несколько произ-
вольным (см. «Введение» выше), по сравнению с более 
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длительными интервалами семидневный интервал 
дает диагностические критерии с более высокими ха-
рактеристиками для 5.1. Острой головной боли, связан-
ной с травмой головы (т.е. убедительные доказатель-
ства причинно-следственной связи), но приводит к по-
тери точности. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения необходимости более точного интер-
вала. В то же время, в Приложении критерии A5.2.1.1. 
Отсроченной постоянной головной боли, связанной с 
умеренной или тяжелой травмой головы, и A5.2.2.1. 
Отсроченной постоянной головной боли, связанной 
с легкой травмой головы, могут использоваться, ког-
да интервал между травмой и началом головной боли 
превышает 7 дней. 

  Для согласования с диагностическими критерия-
ми хронической посттравматической головной боли 
МКГБ-2 и с временным интервалом, используемым в 
диагнозах других вторичных головных болей, 3 месяца 
являются тем временным интервалом, после которого 
головная боль, связанная с травмой головы, считается 
постоянной. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения необходимости введения более ко-
ротких или длинных временных интервалов.

5.2.1 Постоянная головная боль, связанная  
с умеренной или тяжелой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 5.2 Посто-
янная головная боль, связанная с травмой головы.

B. Повреждение головы, связанное хотя бы с одним из 
следующих условий:
1. потеря сознания более чем на 30 минут;
2. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – менее 

13 баллов;
3. посттравматическая амнезия продолжительно-

стью более 24 часов1;
4. измененный уровень сознания продолжитель-

ностью более 24 часов;
5. нейровизуализационные доказательства травмы 

головы – такие как перелом черепа, внутричереп-
ное кровоизлияние и/или ушиб головного мозга.

Примечание:

1. Продолжительность посттравматической амнезии 
определяется как время между травмой головы и 
возобновлением нормального непрерывного вспо-
минания событий.

5.2.2 Постоянная головная боль,  
связанная с лёгкой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 5.2 Посто-
янная головная боль, связанная с травмой головы. 

B. Повреждение головы, отвечающее двум следую-
щим критериям:

1. Не связана ни с одним из нижеперечисленных 
условий:
a. потеря сознания более чем на 30 минут;
b. показатель по шкале комы Глазго (GCS) ме-

нее 13 баллов;
c. посттравматическая амнезия продолжи-

тельностью более 24 часов1;
d. измененный уровень сознания продолжи-

тельностью более 24 часов;
e. нейровизуализационные доказательства 

травмы головы - такие как перелом черепа, 
внутричерепное кровоизлияние и/или ушиб 
головного мозга.

2. Cвязана с одним или несколькими следующими 
симптомами и/или признаками:
a. кратковременная дезориентация или нару-

шение сознания;
b. потеря памяти о событиях непосредственно 

до или после травмы головы;
c. два или более из следующих симптомов, 

свидетельствующих о легкой черепно-моз-
говой травме:
i. тошнота;
ii. рвота;
iii. зрительные нарушения;
iv. головокружение;
v. нарушение ходьбы и/или постуральная 

неустойчивость;
vi. нарушение памяти и/или концентра-

ции внимания.

Примечание:

1. Продолжительность посттравматической амнезии 
определяется как время между травмой головы и 
возобновлением нормального непрерывного вспо-
минания событий.

5.3. Острая головная боль,  
связанная с хлыстовой травмой1

Описание: головная боль продолжительностью ме-
нее трех месяцев, вызванная хлыстовой травмой.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям C и D.
B. Произошла хлыстовая травма, связанная по време-

ни с болью в шее и/или головной болью.
C. Головная боль развилась в течение 7 дней после 

хлыстовой травмы.
D. Выполняется одно из следующих условий: 

1. Головная боль прекратилась в течение 3 месяцев 
после травмы .                   

2. Головная боль продолжается, но 3 месяца с мо-
мента ее возникновения еще не прошло.   

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. «Хлыстовая травма» определяется как внезапное и 
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недостаточное сдерживание ускорительных/замед-
лительных движений головы со сгибанием/разгиба-
нием шеи. Хлыстовая травма также может возник-
нуть после высокой или низкой силы удара.

Комментарии: термин «хлыстовая травма» чаще 
возникает в контексте автомобильных аварий. 

 5.3 Острая головная боль, связанная с хлысто-
вой травмой, может проявляться как изолирован-
ный симптом или сопутствовать другим симптомам, 
связанным с шеей, таким, как соматические, экстра-
цервикальные, нейросенсорные, поведенческие, 
когнитивные и/или аффективные расстройства. Саму 
хлыстовую травму можно классифицировать по тяже-
сти клинических проявлений, используя схему, пред-
ставленную Квебекской рабочей группой по изуче-
нию последствий хлыстовых травм.

5.4 Постоянная головная боль,  
связанная с хлыстовой травмой 

Описание: головная боль длительностью более 3 
месяцев, вызванная хлыстовой травмой. 

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям C и D.                                     
B. Хлыстовая травма1,  связанная по времени с болью в 

шее и/или головной болью.                                
C. Головная боль развилась в течение 7 дней после 

хлыстовой травмы.
D. Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 

хлыстовой травмы. 
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32.

Примечание:

1. «Хлыстовая травма» определяется как внезапное и 
недостаточное сдерживание ускорительных/замед-
лительных движений головы со сгибанием/разгиба-
нием шеи. Хлыстовая травма также может возник-
нуть после высокой или низкой силы удара.

2. Когда головная боль, связанная с хлыстовой травмой 
становится хронической, нужно учитывать вероят-
ность возникновения 8.2 Головной боли при избыточ-
ном применении лекарственных препаратов.

5.5. Острая головная боль, связанная с 
краниотомией. 

Описание: головная боль продолжительностью менее 
3 месяцев, вызванная хирургической краниотомией.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям C и D.
B. Была проведена хирургическая краниотомия1.                                              

C. Головная боль возникла в течение 7 дней после од-
ного из следующих событий: 
1. Краниотомия.
2. Восстановление сознания вслед за краниотомией.
3. Прекращение приема медикаментов после кра-

ниотомии, влияющих на способность ощущать 
головную боль или сообщить о ней. 

D. Выполняется одно из следующих условий:                        
1. Головная боль прекратилась в течение 3 месяцев 

после ее возникновения.
2. Головная боль продолжается, но 3 месяцев с мо-

мента ее возникновения еще не прошло.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31,2.

Примечания:

1. Если краниотомия произведена после или в связи 
с травмой головы, следует использовать кодировку 
5.1.1. Острая головная боль, связанная с умерен-
ной или тяжелой травмой головы.

2. До установления диагноза 5.5 Острая головная 
боль, связанная с краниотомией, необходимо ис-
ключить другие вторичные головные боли, которые 
могут возникнуть после краниотомии. Хотя есть 
множество потенциальных причин возникновения 
головной боли после краниотомии, рассмотрению 
должны подлежать в частности цервикогенные го-
ловные боли (от положения во время операции), 
головные боли от истечения цереброспинальной 
жидкости, инфекции, гидроцефалии и внутричереп-
ные кровоизлияния.

Комментарии: 5.5 Острая головная боль, связан-
ная с краниотомией, возникает у значительной доли 
пациентов, перенесших краниотомию. В большинстве 
случаев она начинается в течение первых нескольких 
дней после краниотомии и проходит после острого 
постоперационного периода. Такое проявление чаще 
всего характерно для операций на основании черепа, 
нежели в других областях.                                 

 Хотя боль при 5.5 Острой головной боли, связанной 
с краниотомией, чаще ощущается на стороне кранио-
томии, также она может быть более диффузной и похо-
дить на головную боль напряжения или мигрень.

5.6 Постоянная головная боль,  
связанная с краниотомией         

Описание: головная боль длительностью более 3 
месяцев, вызванная хирургической краниотомией. 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям С и D.                               
B. Была проведена хирургическая краниотомия1.                            
C. Головная боль возникла в течение 7 дней после од-

ного из следующих событий:                                                
1. Краниотомия.                                    
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2. Восстановление сознания вслед за краниотомией.
3. Прекращение приема медикаментов после кра-

ниотомии, влияющих на способность ощущать 
головную боль или сообщить о ней.

D. Головная боль продолжается более 3 месяцев после 
краниотомии.    

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31,2.

Примечания:

1. Если краниотомия произведена после или в связи 
с травмой головы, следует использовать кодировку 

5.2.1. Постоянная головная боль, связанная с уме-
ренной или тяжелой травмой головы.

2. Если головная боль после краниотомии становится 
постоянной , необходимо учитывать вероятность 
наличия 8.2 Головной боли при избыточном при-
менении лекарственных препаратов.

Комментарий: около четверти пациентов, страда-
ющих от 5.5 Острой головной боли, связанной с кра-
ниотомией, продолжает испытывать 5.6 Постоянную 
головную боль, связанной с краниотомией. 
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6. Головные боли, связанные 
с поражениями сосудов 
головного мозга и/или шеи    

6.1. Головная боль, связанная с ишемией мозга
6.1.1. Головная боль, связанная с ишемическим ин-

сультом
6.1.1.1. Острая головная боль, связанная с 

ишемическим инсультом
6.1.1.2. Постоянная головная боль, свя-

занная с перенесенным ишеми-
ческим инсультом 

6.1.2. Головная боль, связанная с транзиторной 
ишемической атакой (ТИА)

6.2. Головная боль, связанная с нетравматическим вну-
тричерепным кровоизлиянием
6.2.1. Острая головная боль, связанная с нетравма-

тическим внутримозговым кровоизлиянием
6.2.2. Острая головная боль, связанная с нетравма-

тическим субарахноидальным кровоизлия-
нием (САК)                         

6.2.3. Острая головная боль, связанная с нетравма-
тическим острым субдуральным кровоизли-
янием (НОСК)                               

6.2.4. Постоянная головная боль, связанная с пере-
несенным нетравматическим внутричереп-
ным кровоизлиянием
6.2.4.1. Постоянная головная боль, связанная 

с перенесенным нетравматическим 
внутримозговым кровоизлиянием

6.2.4.2. Постоянная головная боль, связанная с 
перенесенным нетравматическим су-
барахноидальным кровоизлиянием

6.2.4.3. Постоянная головная боль, связан-
ная с перенесенным нетравматиче-
ским острым субдуральным крово-
излиянием

6.3. Головная боль, связанная с неразорвавшейся сосу-
дистой мальформацией
6.3.1. Головная боль, связанная с неразорвавшейся 

мешотчатой аневризмой                                  
6.3.2. Головная боль, связанная с артериовенозной 

мальформацией (АВМ)  
6.3.3. Головная боль, связанная с артериовеноз-

ной фистулой твердой мозговой оболочки 
(ДАВФ)

6.3.4. Головная боль, связанная с кавернозной 
ангиомой 

6.3.5. Головная боль, связанная с энцефалотриге-
минальным или лептоменингеальным анги-
оматозом (синдром Штурге-Вебера)

6.4. Головная боль, связанная с артериитами                 
6.4.1. Головная боль, связанная с гигантоклеточ-

ным артериитом                         

6.4.2. Головная боль, связанная с первичным анги-
итом центральной нервной системы (ПАЦНС)                                            

6.4.3. Головная боль, связанная с вторичным анги-
итом центральной нервной системы (ВАЦНС)                                                   

6.5. Боли, связанные с патологией шейных каротид-
ных или вертебральных артерий.                                                 
6.5.1. Головная или лицевая, или боль в шее, свя-

занная с диссекций каротидных или верте-
бральных артерий в шейном отделе 
6.5.1.1. Острая головная боль или лицевая 

боль, или боль в шее, связанная с 
диссекцией каротидной или верте-
бральной артерии в шейном отделе

6.5.1.2. Постоянная головная боль или ли-
цевая боль, или боль в шее, свя-
занная с перенесенной в про-
шлом диссекцией каротидной 
или вертебральной артерии

6.5.2. Головная боль после эндартерэктомии                
6.5.3. Головная боль, связанная с ангиопластикой 

или стентированием каротидных или верте-
бральных артерий                                          

6.6. Головная боль, связанная с патологией венозной 
системы черепа                    
6.6.1. Головная боль, связанная с церебральным ве-

нозным тромбозом (ЦВТ)                                                     
6.6.2. Головная боль, связанная со стентированием 

краниального венозного синуса                                          
6.7. Головная боль, связанная с другими острыми вну-

тричерепными артериальными расстройствами                         
6.7.1. Головная боль, связанная с внутричерепным 

эндартериальным вмешательством
6.7.2. Головная боль, связанная с ангиографией         
6.7.3. Головная боль, связанная с синдромом об-

ратимой церебральной вазоконстрикции 
(СОЦВ)
6.7.3.1. Острая головная боль, связанная с 

синдромом обратимой церебраль-
ной вазоконстрикции (СОЦВ) 

6.7.3.2. Острая головная боль, возможно 
связанная с синдромом обратимой 
церебральной вазоконстрикции 
(СОЦВ)

6.7.3.3. Постоянная головная боль, связан-
ная с перенесенным синдромом 
обратимой церебральной вазо-
констрикции (СОЦВ)

6.7.4. Головная боль, связанная с диссекци-
ей внутричерепной артерии                       

6.8. Головная боль и/или мигренеподобная аура, 
связанная с хронической внутричерепной 
васкулопатией
6.8.1. Головная боль, связанная с церебральной 

аутосомно-доминантной артериопатией с 
субкортикальными инфарктами и лейкоэн-
цефалопатией (CADASIL)                          

6.
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6.8.2. Головная боль, связанная с митохондриаль-
ной энцефалопатией, лактат-ацидозом и ин-
сультоподобными эпизодами (MELAS)                                                                          

6.8.3. Головная боль, связанная с ангиопатией мо-
ямоя (АММ)

6.8.4. Мигренеподобная аура, связанная с цере-
бральной амилоидной ангиопатией (ЦАА)                                         

6.8.5. Головная боль, связанная с синдромом ва-
скулопатии сетчатки с церебральной лейко-
энцефалопатией и системными проявления-
ми (RVCLSM)

6.8.6. Головная боль, связанная с другой хрониче-
ской внутричерепной васкулопатией

6.9. Головная боль, связанная с апоплексией гипофиза
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Общие комментарии

Как определить, является ли головная боль пер-
вичной, вторичной или смешанного характера? Что-
бы определить, вызвана ли 6. Головная боль, связанная 
с поражениями сосудов головного мозга и/или шеи, 
другим расстройством, применяются общие правила.

1. Если новая головная боль возникает впервые в тес-
ной временной связи с краниальной или шейной 
сосудистой патологией, то она кодируется как вто-
ричная головная боль, связанная с этим расстрой-
ством. Это правило также применяется, если у но-
вой головной боли имеются характеристики любой 
первичной головной боли, классифицированной в 
Первой части МКГБ-3, а также к новым симптомам 
мигренеподобной ауры, возникшей впервые в тес-
ной временной связи с краниальной или шейной 
сосудистой патологией.                      

2. Если раннее существовавшая головная боль с ха-
рактеристиками первичной головной боли стано-
вится хронической или значительно ухудшается 
(обычно имеется в виду увеличение частоты и/или 
интенсивности в два и более раз), в тесной времен-
ной связи с краниальной или шейной сосудистой 
патологией, необходимо поставить диагноз первич-
ной головной боли и 6. Головной боли, связанной с 
поражениями сосудов головного мозга и/или шеи 
(или один из ее типов или подтипов), при условии, 
что есть доказательства того, что данное расстрой-
ство может вызывать головную боль.

Введение

Диагностика головной боли и причинная связь 
между цефалгическим синдромом и сосудистым за-
болеванием в большинстве случаев не представляют 
трудностей, поскольку головная боль сочетается с ха-
рактерными неврологическими симптомами и часто 
прекращается с окончанием острой фазы сосудистого 
заболевания. Поэтому тесная временная связь между 
головной болью и другими неврологическими сим-
птомами является основным критерием диагностики.  
  Во многих случаях, например, при ишемическом или 
геморрагическом инсультах очаговые неврологические 
симптомы и нарушения сознания перекрывают голов-
ную боль. В иных случаях, например, при субарахно-
идальном кровоизлиянии, головная боль, напротив, 
является ведущим клиническим проявлением. При 
целом ряде сосудистых нарушений, таких как рассло-
ение артерий, церебральный венозный тромбоз, ги-
гантоклеточный артериит и ангиит ЦНС, проявления-
ми которых могут быть как цефалгический синдром, 
так и инсульт, головная боль часто выступает в роли 
первого «предупреждающего» симптома. Установле-
ние связи цефалгии с одним из перечисленных сосу-
дистых заболеваний является чрезвычайно важным 
для правильной диагностики, выбора оптимального и 
своевременного лечения, а, следовательно, для пре-
дотвращения серьезных неврологических осложнений. 

  Все перечисленные сосудистые заболевания могут 
развиваться у пациентов, которые имели в прошлом 
первичную головную боль любого типа. Призна-
ком, указывающим на присоединение вторично-
го сосудистого заболевания, является появление 
нового, незнакомого для пациента, типа голов-
ной боли. В этом случае следует как можно 
скорее обследовать пациента с целью выявле-
ния сосудистой причины этой головной боли. 
  Для всех типов сосудистых нарушений, перечис-
ленных в классификации, диагностические крите-
рии, по возможности, должны включать следую-
щие характеристики:     

A. Головная боль, отвечающая критерию С.         
B. Наличие краниальных или шейных сосудистых нару-

шений, которые могут быть причиной данной голов-
ной боли.                     

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано выполнением по крайней мере 
двух следующих критериев: 
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом краниальной и/или шейной со-
судистой патологии.                       

2. Один или оба следующих критерия:
a. Головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением краниальной или 
шейной сосудистой патологии.                                               

b. Головная боль значительно улучшилась од-
новременно с улучшением краниальной и/
или шейной сосудистой патологии.                        

3. Головная боль имеет характеристики, типичные 
для краниальной и/или шейной сосудистой па-
тологии.                                         

4. Имеется другое доказательство причины голов-
ной боли. 

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

6.1. Головная боль,  
связанная с ишемией мозга

6.1.1. Головная боль,  
связанная с ишемическим инсультом

6.1.1.1. Острая головная боль,  
связанная с ишемическим инсультом 

Описание: новая и обычно внезапно возникшая 
головная боль, вызванная ишемическим инсультом 
и связанная с очаговыми неврологическими симпто-
мами. Как характерная черта ишемического инсульта 
встречается крайне редко и обычно проходит само-
стоятельно.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критериям 
C и D.                                        

B. Был диагностирован острый ишемический инсульт.  
C. Доказательство причинно-следственной связи про-
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демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:                 
1. головная боль развивалась в тесной временной 

связи с другим симптомом и/или клиническим 
признаком ишемического инсульта или привела 
к диагностике ишемического инсульта;

2. головная боль значительно улучшилась од-
новременно со стабилизацией или улучше-
нием других симптомов или клинических, 
или радиологических признаков ишемиче-
ского инсульта.

D. Выполняется одно из следующих условий:
1. головная боль прошла в течение 3 месяцев1;
2. головная боль продолжается, 3 месяца еще не 

прошло1.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Срок в 3 месяца следует отсчитывать с момента 
спонтанной или терапевтической стабилизации состоя-
ния, а не от начала ишемического инсульта.

Комментарии: 6.1.1.1 Острая головная боль, 
связанная с ишемическим инсультом, характери-
зуется очаговыми неврологическими симптомами 
и / или изменениями в сознании, что в большин-
стве случаев позволяет легко отличить её от пер-
вичных головных болей. Такая боль обычно име-
ет умеренную интенсивность без специфических 
характеристик. Может располагаться на стороне 
инсульта или быть двусторонней. В редких случа-
ях острый ишемический инсульт, особенно эмбо-
лический мозжечковый или супратенториальный 
инфаркт, может вызывать изолированную вне-
запную головную боль (даже громоподобную). 
  Головная боль сопровождает ишемический ин-
сульт в одной трети случаев; чаще при инсультах в 
вертебрально-базилярном бассейне, чем при по-
ражениях сонных артерий. Этот факт имеет мало 
практической ценности при выявлении этиологии 
инсульта, за исключением того, что головная боль 
очень редко связана с лакунарными инфарктами. 
  Головная боль, однако, чрезвычайно распростране-
на при острых заболеваниях артериальной стенки, кото-
рые могут привести к ишемическому инсульту, таких как 
расслоение артерии или синдром обратимой церебраль-
ной вазоконстрикции. При этих заболеваниях головная боль 
может быть непосредственно вызвана повреждениями ар-
териальной стенки и может предшествовать ишемическому 
инсульту. Такие головные боли правильно кодировать как 
боли, связанные с нарушение артериальной стенки .

6.1.1.2 Постоянная головная боль, связанная 
с перенесенным ишемическим инсультом

Описание: головная боль, вызванная ишемическим 
инсультом и сохраняющаяся более 3 месяцев после ста-
билизации инсульта.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее диагностированная как 6.1.1.1. 
Острая головная боль, связанная с ишемическим 
инсультом (инфарктом мозга), отвечающая крите-
рию C.

B. Ишемический инсульт стабилизировался спонтанно 
или в результате лечения.

C. Головная боль сохраняется в течение более 3 меся-
цев после стабилизации ишемического инсульта.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: исследованию 6.1.1.2 Постоян-
ной головной боли, связанной с перенесенным ише-
мическим инсультом (инфарктом головного мозга), 
посвящено немного работ, поэтому требуются даль-
нейшие исследования по изучению этой постоянной 
головной боли с учетом предшествующего анамнеза 
мигрени, а также таких факторов риска как тревога / 
депрессия, которые могут играть роль.

6.1.2 Головная боль, связанная с транзитор-
ной ишемической атакой (TИА)

Описание: головная боль вызвана транзиторной 
ишемической атакой (ТИА) и сопровождается внезапно 
начавшимися преходящими очаговыми неврологиче-
скими симптомами ТИА, продолжительностью менее 
24 часов.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Установлен диагноз транзиторной ишемической 

атаки (TИА).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль развилась одновременно с други-

ми симптомами и / или клиническими признака-
ми ТИА;

2. головная боль проходит в течение 24 часов.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31,2.

Примечания:

1. Дифференциальный диагноз между 6.1.2. Голов-
ная боль, связанная с транзиторной ишемической 
атакой, и приступом 1.2 Мигрени с аурой может 
быть затруднен. Развитие начала заболевания име-
ет решающее значение: очаговый дефицит внезап-
но развивается при ТИА и постепенно нарастает 
при мигрени с аурой. Кроме того, положительные 
симптомы (например, сцинтилляционная скотома) 
чаще встречаются при мигрени с аурой, чем при 
ТИА, тогда как симптомы выпадения полей зрения 
чаще встречаются при ТИА.

2. Совпадение типичной ТИА и сильной головной боли 
должно быть поводом для диагностики и выявления 
артериальных нарушений, которые могут непосред-
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ственно вызвать сильную головную боль (в первую 
очередь расслоение артерии).

Комментарии: транзиторная ишемическая атака 
(ТИА) — это транзиторный эпизод неврологической дис-
функции, вызванной очаговой ишемией головного моз-
га или сетчатки, без признаков острого инфаркта мозга 
или сетчатки при клинической визуализации. Симптомы 
ТИА не всегда, но как правило, длятся менее одного часа. 
  Головная боль не относится к распространенным сим-
птомам ТИА, хотя чаще встречается у пациентов с ТИА в 
вертебрально-базилярном бассейне.

6.2 Головная боль, связанная  
с нетравматическим внутричерепным 
кровоизлиянием

Другие используемые кодировки: головная боль, 
связанная с травматическим внутримозговым и/или 
субарахноидальным кровотечением или с травмати-
ческой внутримозговой субдуральной или эпидураль-
ной гематомой, кодируемая как 5.1.1 Острая головная 
боль, связанная с умеренной или тяжелой травмой 
головы, или 5.2.1 Постоянная головная боль, связан-
ная с умеренной или тяжелой травмой головы.

Описание: головная боль, вызванная нетравматиче-
ским внутричерепным кровотечением, в основном, с вне-
запным (даже громоподобным) началом. В зависимости 
от типа кровотечения, она может быть изолированной 
или связанной с очаговым неврологическим дефицитом.

6.2.1. Острая головная боль,  
связанная с нетравматическим 
внутримозговым кровоизлиянием 

Описание: новая и обычно остро начавшаяся голов-
ная боль, вызванная нетравматическим внутримозго-
вым кровотечением, связана с очаговыми неврологи-
ческими симптомами внутримозгового кровотечения.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критериям C и D.
B. Диагностировано внутримозговое кровоизлияние 

(ВК)1 при отсутствии травмы головы.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной свя-

зи с другими симптомами и / или клиническими 
признаками ВК или привела к диагностике ВК;

2. головная боль значительно улучшилась одновре-
менно со стабилизацией или улучшением других 
симптомов или клинических, или рентгенологи-
ческих признаков ВК;

3. головная боль имеет хотя бы одну из следующих 
характеристик:
a. внезапное или громоподобное начало; 
b. сильнее всего ощущается в день начала;
c. локализуется в соответствии с местом ВК.

D. Выполняется одного из следующих условий:

1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев2;
2. головная боль еще не исчезла, но 3 месяца еще 

не прошли2.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Под термином «внутримозговое» кровоизлияние 
также понимается и «внутримозжечковое».

2. Три месяца следует отсчитывать с момента спонтан-
ной или терапевтической стабилизации состояния, а 
не от начала внутримозгового кровоизлияния.

Комментарии: 6.2.1 Острая головная боль, свя-
занная с нетравматическим внутримозговым кро-
воизлиянием, чаще возникает из-за попадания крови в 
субарахноидальное пространство и местного сдавлива-
ния, чем из-за внутричерепной гипертензии. При этом 
иногда может возникать громоподобная головная боль. 
  Головная боль встречается чаще и бывает силь-
нее при геморрагическом, чем ишемическом ин-
сульте. Наличие головной боли в начале инсуль-
та связано с высоким риском ранней смертности 
при внутримозговом кровотечении. Однако, эта 
связь не наблюдается при ишемическом инсульте. 
  Головная боль обычно остается незамеченной в ре-
зультате выраженного очагового неврологического де-
фицита или комы, но может быть частым ранним сим-
птомом кровоизлияния в мозжечок, что может потре-
бовать экстренной хирургической декомпрессии.

6.2.2. Острая головная боль, связанная 
с нетравматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием (САК)

Другие варианты кодировки: нетравматическое 
субарахноидальное кровоизлияние (САК) отличается от 
нетравматического конвекситального субарахноидаль-
ного кровоизлияния (кСАК). Последнее расстройство 
может иметь весьма разнообразные клинические и 
рентгенологические особенности в зависимости от ос-
новных причин, которые включают синдром обратимой 
церебральной вазоконстрикции (СОЦВ), церебральную 
амилоидную ангиопатию (ЦАА), эндокардит и тром-
боз церебральных вен. Пациентам с ауроподобными 
приступами, кСАК и ЦАА необходимо ставить диагноз 
6.8.4 Мигренеподобная аура, связанная с церебраль-
ной амилоидной ангиопатией. Пациентам с головной 
болью, кСАК и СОЦВ необходимо ставить диагноз 6.7.3. 
Головная боль, связанная с синдромом обратимой це-
ребральной вазоконстрикции.

Описание: головная боль, вызванная нетравмати-
ческим субарахноидальным кровоизлиянием (САК), 
обычно имеет внезапное начало и выраженную интен-
сивность, достигает пика в считанные секунды (громо-
подобная головная боль) или минуты. Это может быть 
единственным симптомом нетравматического САК.

Диагностические критерии:



63

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

A. Любая новая головная боль, отвечающая критериям 
C и D.

B. Диагностировано субарахноидальное кровоизлия-
ние (САК) при отсутствии травмы головы.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками САК;

2. головная боль значительно улучшилась одновре-
менно со стабилизацией или улучшением других 
симптомов или клинических, или рентгенологи-
ческих признаков САК;

3. внезапное или громоподобное начало.
D. Выполняется одно из следующих условий:

1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев1;
2. головная боль еще не исчезла, но три месяца 

еще не прошли1.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32,3.

Примечания:

1. Три месяца следует отсчитывать с момента 
спонтанной или терапевтической стабилизации 
состояния, а не от начала субарахноидального 
кровоизлияния.

2. Диагноз САК подтверждается КТ сканированием 
без контрастного усиления; точность исследова-
ния близка к 99% в течение первых 6 часов после 
начала расстройства, 98% в течение 12 часов и 
93% в течение 24 часов (но падает до 50% на седь-
мой день). Когда результаты КТ не подтвержда-
ют диагноз, необходимо провести люмбальную 
пункцию: признаки ксантохромии проявляются 
во всех случаях аневризаматической САК, после 
сбора спинномозговой жидкости в период меж-
ду 12 часами и двумя неделями после появления 
симптомов и спектрофотометрического анализа. 
МРТ при САК не рассматривается как диагности-
ческий тест первой линии, но FLAIR и градиент-эхо 
Т2 взвешенные снимки могут быть полезны, в том 
случае, когда КТ нормальная, а ЦСЖ не соответ-
ствует норме.

3. При наличии нетравматического кСАК, пожилого воз-
раста, сенсомоторной дисфункции, стереотипных 
ауроподобных приступов и отсутствия значительной 
головной боли можно предположить, что основной 
причиной является церебральная амилоидная ангио-
патия. Более молодой возраст и повторяющаяся гро-
моподобная головная боль предвещают синдром об-
ратимой церебральной вазоконстрикции.

Комментарии: нетравматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние (САК) является одной из наиболее 
распространенных причин постоянной, интенсивной, 
жизнеугрожающей головной боли с внезапным началом 
(громоподобная головная боль) и является серьезным 
состоянием (смертность составляет 40-50%, 10-20% па-
циентов среди 50% выживших остаются инвалидами). 
  Однако, 6.2.2 Острая головная боль, связанная с 

нетравматическим субарахноидальным кровоизли-
янием, может быть умеренной и без каких-либо свя-
занных симптомов. Главной особенностью такой боли 
является ее внезапное начало, и, соответственно, лю-
бой пациент с внезапным началом головной боли 
или громоподобной головной болью должен быть об-
следован для исключения или подтверждения САК. 
  Из-за того, что САК может требовать неотложной ней-
рохирургической помощи, задержка ее диагностики 
часто приводит к катастрофическим последствиям. 
Тем не менее, первоначальный ошибочный диагноз 
встречается у почти половины пациентов, при этом 
наиболее распространенным специфическим ошибоч-
ным диагнозом является мигрень. Наиболее распро-
страненными причинами неправильной постановки 
диагноза являются невозможность получить необхо-
димые результаты нейровизуализации, ее неправиль-
ное толкование или невозможность выполнить люм-
бальную пункцию в тех случаях, когда это требуется. 
  После постановки диагноза САК следующим неот-
ложным шагом является выявление разорвавшейся 
аневризмы (в 80% случаев спонтанное САК возникает в 
результате разрыва мешотчатой аневризмы). У пациен-
тов, у которых изначально неправильно поставлен ди-
агноз и у которых САК распознается с опозданием, при 
повторном приеме часто уже отсутствует аневризма и 
нет причины, указывающей на САК.

6.2.3 Острая головная боль, связанная  
с нетравматическим острым субдуральным 
кровоизлиянием (НОСК)

Другие варианты кодировки: большинство случа-
ев острого субдурального кровоизлияния происходит 
после травмы головы. Головная боль в таких случаях 
должна быть закодирована соответствующим образом.

Описание: головная боль, вызванная нетравматиче-
ским острым субдуральным кровоизлиянием, обычно 
сильная и внезапная, достигает максимума в считанные 
секунды (громоподобная головная боль) или в течение 
нескольких минут, обычно сопровождается развитием 
очаговых неврологических симптомов и сниженным 
уровнем сознания.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критериям 
C и D.

B. Диагностировано нетравматическое острое субду-
ральное кровоизлияние (НОСК). 

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в очень тесной времен-

ной связи с другими симптомами и / или клини-
ческими признаками НОСК или привела к диа-
гностике НОСК.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением НОСК;
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b. головная боль значительно улучшилась од-
новременно с улучшением других симпто-
мов или клинических, или рентгенологиче-
ских признаков НОСК.

3. Головная боль имеет одну или обе следующие 
характеристики:
a. внезапное или громоподобное начало; 
b. локализуется в соответствии с местом кро-

воизлияния.
D. Выполняется одно из следующих условий:

1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев1;
2. головная боль еще не исчезла, но 3 месяца еще 

не прошли1.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Три месяца следует отсчитывать с момента спонтан-
ной или терапевтической стабилизации состояния, а 
не от начала острого субдурального кровоизлияния.

Комментарии: нетравматическое острое субду-
ральное кровоизлияние (НОСК) без других внутриче-
репных кровоизлияний («чистое НОСК») встречается 
редко. Оно представляет опасное для жизни состояние 
и требует неотложной нейрохирургической помощи. 
  Кровотечение может быть артериального или венозно-
го происхождения. Причины включают «спонтанный» 
разрыв кортикальной артерии, разрыв аневризмы, 
артериовенозных мальформаций и дуральных арте-
риовенозных фистул, опухоли или метастазы, коагу-
лопатии, болезнь моямоя, тромбоз мозговых вен и 
внутричерепную гипотензию. Нейрохирурги сообща-
ли об отдельных случаях или небольших сериях та-
ких кровотечений. Головная боль описывается в 25-
100% случаев,, в зависимости от серии таких случаев 
и первопричины. Изолированная головная боль мо-
жет быть единственным признаком заболевания, но 
обычно она сочетается с быстрым неврологическим 
ухудшением.

6.2.4 Постоянная головная боль, связанная 
с перенесенным нетравматическим 
внутричерепным кровоизлиянием

Описание: головная боль, вызванная нетравмати-
ческим внутричерепным кровоизлиянием и сохраняю-
щаяся более 3 месяцев после стабилизации состояния 
после кровоизлияния.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее диагностированная как 6.2.1. 
Острая головная боль, связанная с нетравмати-
ческим внутримозговым кровоизлиянием, 6.2.2. 
Острая головная боль, связанная с нетравмати-
ческим субарахноидальным кровоизлиянием, или 
6.2.3. Острая головная боль, связанная с нетрав-
матическим острым субдуральным кровоизлияни-
ем, и отвечающая критерию С.

B. Состояние после внутричерепного кровоизлияния 

(любого типа) стабилизировалось, спонтанно или в 
результате лечения.

C. Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 
стабилизации состояния после перенесенного вну-
тричерепного кровоизлияния.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: в нескольких исследованиях были 
зафиксированы головные боли, соответствующие кри-
териям 6.2.4 Постоянной головной боли, связанной с 
перенесенным нетравматическим внутричерепным 
кровоизлиянием. Необходимо провести дополнитель-
ные исследования для выявления факторов риска по-
явления такой постоянной головной боли, при этом 
может иметь значение предшествующий анамнез 1. 
Мигрени и такие факторы, как тревога / депрессия. 
  Кодируемые подформы: 6.2.4.1. Постоянная голов-
ная боль, связанная с перенесенным нетравматиче-
ским внутримозговым кровоизлиянием, 6.2.4.2. По-
стоянная головная боль, связанная с перенесенным 
нетравматическим субарахноидальным кровоиз-
лиянием, и 6.2.4.3. Постоянная головная боль, свя-
занная с перенесенным нетравматическим острым 
субдуральным кровоизлиянием.

6.3. Головная боль, связанная 
с неразорвавшейся сосудистой 
мальформацией

Другие варианты кодировки: новая головная боль, 
связанная с разорвавшейся сосудистой мальформацией 
кодируется как 6.2.1. Острая головная боль, связанная с 
нетравматическим внутричерепным кровоизлиянием, 
6.2.2 Острая головная боль, связанная с нетравмати-
ческим субарахноидальным кровоизлиянием, или 6.2.3. 
Острая головная боль, связанная с нетравматическим 
острым субдуральным кровоизлиянием.

Описание: головная боль, вторичная по отношению 
к неразорвавшейся внутричерепной сосудистой маль-
формации (без кровоизлияния). В зависимости от типа 
сосудистой мальформации, головная боль может иметь 
хроническое течение с рецидивирующими приступами, 
имитирующими эпизодические первичные головные 
боли, или острое течение, ограниченное по времени. 

6.3.1. Головная боль, связанная с неразорвав-
шейся мешотчатой аневризмой

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирована неразорвавшаяся мешотчатая 

аневризма.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками неразорвавшейся мешотча-
той аневризмы или привела к ее диагностике.
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2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с другими симптомами или кли-
ническими, или рентгенологическими при-
знаками роста мешотчатой аневризмы;

b. головная боль разрешилась после лечения 
мешотчатой аневризмы. 

3. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. внезапная или громоподобная головная боль; 
b. головная боль связана с болезненным пара-

личом глазодвигательного нерва.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Соответствующие исследования исключили внутри-
черепное кровоизлияние и синдром обратимой це-
ребральной вазоконстрикции.

Комментарии: примерно пятая часть паци-
ентов с неразорвавшейся церебральной аневриз-
мой сообщает о головной боли, но является ли эта 
связь случайной или причинной пока неизвестно. 

6.3.1 Головная боль, связанная с неразорвавшейся 
мешотчатой аневризмой, обычно не имеет специфи-
ческих особенностей. Любая вновь возникшая головная 
боль может являться симптомом ещё не неразорвав-
шейся мешотчатой аневризмы. Классическим вариан-
том является острый парез глазодвигательного нерва с 
ретроорбитальной болью и расширением зрачка, что 
указывает на аневризму задней соединительной арте-
рии мозга или концевого участка внутренней сонной 
артерии. Такой болезненный паралич глазодвигатель-
ного нерва является экстренным случаем, сигнализи-
рующим о надвигающемся разрыве или прогрессирую-
щем увеличении аневризмы.

В нескольких ретроспективных исследований 
были представлены случаи около половины паци-
ентов с аневризматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием, сообщавшими о возникновении 
внезапной и сильной головной боли в пределах 4 
недель до постановки диагноза разрыва аневризмы. 
Если не брать в расчет неточность и искажение вос-
поминаний, можно предположить, что эти головные 
боли связаны с внезапным увеличением артериаль-
ной мальформации (сторожевая головная боль) или 
с небольшим субарахноидальным кровоизлиянием, 
которое не диагностируется как таковое («предупре-
ждающая утечка»). Доказательства существования 
сторожевых головных болей скудны. Более того, тер-
мин «предупреждающая утечка» не следует исполь-
зовать, поскольку утечка указывает на субарахнои-
дальное кровоизлияние. Учитывая, что по крайней 
мере каждому третьему пациенту с аневризмати-
ческим субарахноидальным кровоизлиянием изна-
чально ставится неправильный диагноз, и существует 
риск повторного кровоизлияния, пациенты с внезап-
ными сильными головными болями должны прой-
ти полное обследование, включая МРТ головного 
мозга, исследование спинномозговой жидкости при 

люмбальной пункции и церебральную ангиографию 
(МР-ангиографию или КТ-ангиографию).

6.3.2. Головная боль, связанная  
с артериовенозной мальформацией (АВМ)

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирована артериовенозная мальформация (АВМ). 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками АВМ или привела к ее диа-
гностике. 

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ростом АВМ;
b. головная боль значительно уменьшилась 

или исчезла одновременно с эффективным 
лечением АВМ.

3. Головная боль локализуется на стороне АВМ.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Внутричерепное кровоизлияние было исключено 
после проведения соответствующих обследований.

Комментарии: сообщалось о случаях, подчеркива-
ющих связь артериовенозных мальформаций (АВМ) с 
различными типами 3.Тригеминальных вегетативных 
(автономных) цефалгий, в том числе 3.1 Кластерной 
головной боли, 3.2.2 Хронической пароксизмальной 
гемикрании и 3.3.1 Кратковременной односторон-
ней невралгической головной боли с инъецированием 
конъюнктивы и слезотечением (SUNCT), однако они 
имели нетипичные характеристики, и достоверные 
доказательства связи между АВМ и этими первичны-
ми головными болями на данный момент отсутствуют. 
  1.2 Мигрень с аурой наблюдалась у 58% женщин с 
АВМ. Сильным аргументом в пользу причинно-след-
ственной связи является подавляющая корреляция 
между стороной головной боли или ауры и стороной 
АВМ, позволяющая предположить, что АВМ может вы-
зывать приступы мигрени с аурой (симптоматическая 
мигрень). Тем не менее, в большинстве случаев АВМ 
сопутствующими характеристиками данного расстрой-
ства были эпилепсия или очаговый дефицит при кро-
воизлиянии или без него, тогда как мигренеподобные 
головные боли встречались гораздо реже.

6.3.3. Головная боль, связанная с дуральной 
артериовенозной фистулой (ДАВФ)

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
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B. Диагностирована дуральная артериовенозная фи-
стула (ДАВФ). 

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками ДАВФ или привела к диагно-
стике ДАВФ.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с другими симптомами, клиниче-
скими, или рентгенологическими признака-
ми роста ДАВФ;

b. головная боль значительно уменьшилась или 
исчезла после эффективного лечения ДАВФ.

3. Выполняется хотя бы одно из следующих условий:
a. головная боль сопровождается пульсирую-

щим шумом в ушах;
b. головная боль сопровождается офтальмоплегией;
c. головная боль прогрессирует и усиливается по 

утрам и / или во время кашля и / или наклонов.
4. Головная боль локализуется на стороне ДАВФ.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Внутримозговые кровоизлияния и тромбоз мозго-
вых вен были исключены после проведения соот-
ветствующих обследований.

Комментарии: исследования, посвященные изуче-
нию 6.3.3. Головной боли, связанной с дуральной арте-
риовенозной фистулой, отсутствуют. Болезненный пуль-
сирующий шум в ушах может быть ее симптомом, наряду 
с головной болью на фоне внутричерепной гипертензии 
из-за уменьшения венозного оттока и иногда синусового 
тромбоза. Каротидно-кавернозные фистулы могут также 
проявляться болезненной офтальмоплегией.

6.3.4. Головная боль,  
связанная с кавернозной ангиомой

Другие варианты кодировки: головная боль, свя-
занная с кровоизлиянием в мозг или приступом, вто-
ричным по отношению к кавернозной ангиоме, коди-
руется как 6.2.1. Острая головная боль, связанная с не-
травматическим внутримозговым кровоизлиянием, 
или 7.6 Головная боль, связанная с эпилептическим 
припадком.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирована кавернозная ангиома. 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-

скими признаками кавернозной ангиомы или 
привела к ее диагностике.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с другими симптомами, клиниче-
скими, или рентгенологическими признака-
ми роста кавернозной ангиомы;

b. головная боль значительно улучшилась или 
разрешилась после удаления кавернозной 
ангиомы.

3. Головная боль локализуется на стороне кавер-
нозной ангиомы.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Внутримозговые кровоизлияния были исключены 
после проведения соответствующих исследований.

Комментарии: кавернозные ангиомы все чаще 
распознаются на МРТ. В отдельных клинических слу-
чаях кавернозные ангиомы могут вызывать приступы, 
похожие на кластерную головную боль, SUNCT или 
мигрень. Тем не менее, на данный момент полезные 
исследования, посвященные изучению 6.3.4. Головной 
боли, связанной с кавернозной ангиомой, отсутствуют. 
  В выборке из 126 пациентов с симптомами каверноз-
ной ангиомы и мутациями KRIT1 только в 4% наблюда-
лось наличие головной боли, хотя головная боль обыч-
но проявляется как следствие кровоизлияния в мозг 
или судорог, которые являются двумя основными про-
явлениями кавернозных ангиом. Соответственно, такая 
головная боль должна быть закодирована как одно из 
этих расстройств. 

6.3.5. Головная боль, связанная с энцефа-
лотригеминальным или лептоменингеальным 
ангиоматозом (синдром Штурге-Вебера)

Другие варианты кодировки: головная боль, свя-
занная с приступом, вторичным по отношению к син-
дрому Штурге-Вебера, кодируется как 7.6 Головная 
боль, связанная с эпилептическим припадком.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая кри-
терию C.

B. Присутствует лицевая ангиома вместе с нейрови-
зуалиционными доказательствами менингеальной 
ангиомы, находящейся на той же стороне.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками и / или визуальными призна-
ками менингеальной ангиомы;

2. головная боль значительно усилилась одновре-
менно с другими симптомами или клинически-
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ми, или рентгенологическими признаками роста 
менингеальной ангиомы;

3. головная боль похожа на мигрень, является дву-
сторонней, либо локализована на стороне анги-
омы, и связана с аурой, противоположной лока-
лизации ангиомы.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: синдром Штурге-Вебера воз-
никает исключительно спорадически, в результате 
мутации соматической мозаики в гене GNAQ (гуа-
нин-нуклеотид-связывающий белок, Q-полипептид). 
  На данный момент нет достаточной информации о 
6.3.5 Головной боли, связанной с энцефалотригеми-
нальным или лептоменингеальным ангиоматозом 
(синдром Штурге-Вебера). У 90% пациентов с син-
дромом Штурге-Вебера имеются судороги, и полови-
на из них сообщает о головных болях после приступа, 
которые должны быть закодированы соответствую-
щим образом. В отдельных исследованиях предпола-
гается энцефалотригеминальный или лептоменинге-
альный ангиоматоз как причина симптоматической 
мигрени, особенно приступов с длительной и / или 
моторной аурой (возможно, связанной с хрониче-
ской олигемией).

6.4. Головные боли,  
связанные с артериитами

Описание: головная боль, вызванная воспалением 
шейных, черепных и / или мозговых артерий. Головная 
боль может быть единственным симптомом артериита.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован артериит. 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками артериита или привела к диа-
гностике артериита.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением течения артериита;
b. головная боль значительно улучшилась од-

новременно с улучшением состояния на 
фоне артериита.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

6.4.1. Головная боль, связанная  
с гигантоклеточным артериитом (ГКА)

Ранее использованный термин: головная боль, 
связанная с височным артериитом.

Описание: головная боль, вызванная гигантоклеточ-
ным артериитом (ГКА) с его типичными симптомами. Го-

ловная боль может быть единственным симптомом ГКА, 
который особенно связан с ее появлением и присутстви-
ем. Характеристики головной боли бывают разными.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован гигантоклеточный артериит (ГКА). 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими или биологическими признаками начала 
ГКА или привела к диагностике ГКА.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. Головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением ГКА;
b. головная боль значительно улучшилась или 

разрешилась в течение 3 дней после прие-
ма высоких доз стероидов.

3. Головная боль связана с болезненностью кожи 
головы и / или дисфункцией височно-нижнече-
люстного сустава.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: из всех артериитов и коллагеновых 
сосудистых заболеваний гигантоклеточный артериит 
(ГКА) является заболеванием, наиболее отчетливо свя-
занным с головной болью, которая обусловлена    васку-
литом с вовлечением ветвей наружной сонной арте-
рии. Вариабельность признаков 6.4.1. Головной боли, 
связанной с гигантоклеточным артериитом, и дру-
гих симптомов ГКА (ревматическая полимиалгия, дис-
функция височно-нижнечелюстного сустава) указывает 
на необходимость проведения соответствующих обсле-
дований у пациентов старше 60 лет при возникнове-
нии у них любой недавней постоянной головной боли. 
  Недавние рецидивирующие приступы amaurosis fugax, 
связанные с головной болью, следует трактовать как 
ГКА и проводить необходимые срочные обследования. 
Основным осложнением ГКА является слепота из-за пе-
редней ишемической оптической невропатии, которая 
может быть предотвращена немедленным лечением 
стероидами. Временной интервал между потерей зре-
ния в одном глазу и в другом обычно составляет ме-
нее 1 недели. Пациенты с ГКА также подвержены ри-
ску церебральных ишемических событий и деменции. 
  Постановка гистологического диагноза может быть 
затруднительна, потому что височная артерия может 
казаться не вовлеченной в некоторых областях, что мо-
жет привести к пропуску поражения, и это указывает на 
необходимость проведения серийного среза.

6.4.2. Головная боль, связанная с первичным 
ангиитом центральной нервной системы (ПАЦНС)

Ранее использованный термин: головная боль, 
связанная с изолированным ангиитом ЦНС или грану-
лематозным ангиитом ЦНС.
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Описание: головная боль, вызванная первичным 
ангиитом центральной нервной системы (PACNS) с его 
типичными симптомами. Головная боль является доми-
нирующим симптомом этого расстройства, но не имеет 
специфических особенностей.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован первичный ангиит центральной 

нервной системы. 
C. Доказательства причинно-следственной связи про-

демонстрированы одним или двумя следующими 
критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками появления ангиита ЦНС, или 
привела к диагностике ангиита.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением ангиита ЦНС;
b. головная боль значительно улучшилась од-

новременно с улучшением состояния на 
фоне ангиита в результате стероидного и / 
или иммуносупрессивного лечения.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Инфекция ЦНС, новообразование ЦНС и синдром 
обратимой церебральной вазоконстрикции были 
исключены после проведения соответствующих 
обследований.

Комментарии: головная боль является доми-
нирующим симптомом ангиита ЦНС (первичного 
или вторичного) и наблюдается в 50-80% случаев, в 
зависимости от используемых методов диагности-
ки, ангиографии и гистологии. Однако эта головная 
боль не имеет специфических особенностей и об-
ладает небольшой диагностической ценностью до 
тех пор, пока не появятся другие признаки, такие, 
как очаговый дефицит, судороги, когнитивные на-
рушения или расстройства сознания. Однако от-
сутствие как головной боли, так и плеоцитоза при 
исследовании ликвора делает диагноз ангиита ЦНС 
маловероятным.

Первичный ангиит центральной нервной си-
стемы может иметь ангиографическую картину, 
очень похожую на синдром обратимой церебраль-
ной вазоконстрикции, а также мультифокальный 
стеноз внутричерепных артерий; повторяющие-
ся головные боли по типу громоподобных долж-
ны предполагать диагноз обратимый церебраль-
ный вазоконстрикторный синдром, а не ангиит.  
  Патогенез 6.4.2. Головной боли, связанной с пер-
вичным ангиитом центральной нервной систе-
мы, является многофакторным, включающим 
воспаление, инсульт (ишемический или геморра-
гический), повышенное внутричерепное давле-
ние и / или субарахноидальное кровоизлияние. 

  Эффект лечения гораздо менее выражен, чем при 
6.4.1. Головной боли, связанной с гигантоклеточ-
ным артериитом. Гистологически подтвержденный 
первичный ангиит ЦНС остается серьезным и неред-
ко летальным состоянием.

6.4.3. Головная боль, связанная с вторичным 
ангиитом центральной нервной системы (ВАЦНС)

Описание: головная боль, связанная с вторичным 
ангиитом центральной нервной системы (ВАЦНС) с его 
типичными симптомами. Головная боль является доми-
нирующим симптомом этого расстройства, но не имеет 
специфических особенностей.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован вторичный ангиит центральной 

нервной системы (ангиит ЦНС при наличии систем-
ного ангиита).

C. Доказательство причинно-следственной связи, про-
демонстрированно одним или двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками вторичного ангиита;

2. одно или оба из следующих:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением системного ангии-
та;

b. головная боль значительно улучшилась од-
новременно с улучшением системного анги-
ита, вызванного стероидным и / или имму-
носупрессивным лечением.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: головная боль является доминиру-
ющим симптомом ангиита ЦНС (первичного или вто-
ричного), и наблюдается в 50-80% случаев, в зависимо-
сти от используемых методов диагностики, ангиогра-
фии и гистологии. Однако эта головная боль не имеет 
специфических особенностей и обладает небольшой 
диагностической ценностью, пока не появятся другие 
признаки, такие как очаговый дефицит, судороги, ког-
нитивные нарушения или расстройства сознания. Од-
нако отсутствие как головной боли, так и плеоцитоза в 
ликворе делает диагноз ангиита ЦНС маловероятным. 
  Существуют две трудности: 1) диагностирова-
ние ангиита ЦНС у пациента, у которого известно 
одно из многих заболеваний, которые могут вызы-
вать ангиит; 2) выявление основного заболевания 
(воспалительного, инфекционного, злокачествен-
ного, токсического) у пациента с ангиитом ЦНС. 
  Патогенез 6.4.3. Головной боли, связанной с вторич-
ным ангиитом центральной нервной системы, являет-
ся многофакторным: воспаление, инсульт (ишемический 
или геморрагический), повышенное внутричерепное дав-
ление и / или субарахноидальное кровоизлияние.
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6.5. Головная боль, связанные с патологией 
шейных сонных или позвоночных артерий

Описание: головная боль, и / или боль в лице, и / 
или шее с внезапным (даже громоподобным) началом, 
вызванная невоспалительными поражениями сонной 
артерии в шее и / или позвоночных артерий. Она мо-
жет оставаться изолированной или быть предупрежда-
ющим симптомом, предшествующим очаговому дефи-
циту при ишемическом инсульте.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль и / или лицевая боль, 
или боль в шее, отвечающая критерию C.

B. Диагностировано поражение шейной артерии или 
было проведено хирургическое или рентгенологи-
ческое вмешательство на шейной артерии.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Боль развивалась в тесной временной связи с 

другими местными признаками поражения шей-
ной артерии или привела к его диагностике.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. боль значительно усилилась одновременно 

с другими признаками поражения шейной 
артерии;

b. боль значительно уменьшилась или исчезла 
в течение 1 месяца после ее появления.

3. Боль односторонняя и ипсилатеральная к поражен-
ной артерии на шее.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3. 

6.5.1 Головная или лицевая, или боль в шее, 
связанная с расслоением шейной сонной или 
позвоночной артерии 

6.5.1.1 Острая головная боль или лицевая 
боль, или боль в шее, связанная диссекцией 
шейной сонной или позвоночной артерии 

Описание: головная боль, и / или лицевая боль, 
и / или боль в шее, вызванная диссекцией сонной 
или позвоночной артерии. Боль обычно беспокоит 
на стороне пораженной артерии и имеет внезапное 
(даже громоподобное) начало, может оставаться 
изолированной или предупреждать о наступающем 
ишемическом инсульте.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль и / или лицевая боль, 
или боль в шее, отвечающая критериям C и D.

B. Диагностировано расслоение сонной или позвоноч-
ной артерии.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:

1. Боль развивалась в тесной временной связи 
с другими местными признаками расслоения 
шейной артерии или привела к ее диагностике.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. боль значительно усилилась одновременно 

с другими признаками расслоения шейной 
артерии;

b. боль значительно уменьшилась или исчезла 
в течение 1 месяца после ее появления.

3. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. боль сильная и продолжается в течение не-

скольких и более дней; 
b. боль предшествует признакам острой рети-

нальной и / или церебральной ишемии.
4. Боль односторонняя и ипсилатеральная к пора-

женной шейной артерии.
D. Выполняется любое из следующих условий:

1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев1;
2. головная боль еще не исчезла, но 3 месяца еще 

не прошли1.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Три месяца следует отсчитывать с момента спонтан-
ной или терапевтической стабилизации состояния, 
а не от начала развития диссекции шейной артерии.

Комментарии: головная боль с или без боли в 
шее может быть единственным проявлением рассло-
ения шейной артерии, являясь самым частым сим-
птомом (в 55-100% случаев) и часто самым первым 
симптомом (в 33-86% случаев) этого расстройства. 
  6.5.1.1 Острая головная боль или лицевая боль, или боль 
в шее, связанная с расслоением шейной сонной или по-
звоночной артерии, обычно односторонняя (на сторо-
не пораженной артерии) сильная и продолжительная (в 
среднем до 4 дней). Тем не менее, она не имеет постоян-
ного специфического паттерна и иногда может вводить в 
заблуждение, имитируя другие головные боли, такие, 
как 1. Мигрень, 3.1 Кластерная головная боль или 4.4 
Первичная громоподобная головная боль. Связанные 
признаки (ишемии головного мозга или сетчатки и ло-
кальные признаки) являются общими: болезненный 
синдром Горнера, болезненный шум в ушах с внезап-
ным началом или болезненный паралич XII нерва 
наводят на мысль о расслоении сонной артерии. 
  Расслоение шейной артерии может быть связано с рас-
слоением внутричерепной артерии, которое является 
потенциальной причиной субарахноидального крово-
излияния. 6.7.4 Головная боль, связанная с расслоени-
ем внутричерепной артерии, может присутствовать 
в дополнение к 6.5.1.1. Острой головной боли или 
боли в области лица или шеи, связанной с рассло-
ением шейной сонной или позвоночной артерии. 
  6.5.1.1 Острая головная боль или лицевая боль, 
или боль в шее, связанная с расслоением шейной 
сонной или позвоночной артерии, обычно пред-
шествует появлению ишемических признаков и, 
следовательно, требует ранней диагностики и 
лечения. Диагноз основывается на МРТ шеи с по-
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давлением сигнала жировой ткани, дуплексном 
сканировании, МР-ангиографии и / или КТ-анги-
ографии и, в сомнительных случаях, прибегают к 
обычной ангиографии. Обычно необходимо выпол-
нить несколько таких обследований, так как любое 
из них может прийти с нормальным результатом. 
  Рандомизированных исследований по выбору ле-
чения не проводилось, но существует консенсус в 
пользу гепарина с последующим приемом варфа-
рина в течение 3-6 месяцев, в зависимости от тем-
пов восстановления артерии.

6.5.1.2 Постоянная головная боль  
или лицевая боль, или боль в шее, связанная  
с перенесенным расслоением шейной сонной 
или позвоночной артерии 

Описание: головная боль, вызванная расслоением 
сонной артерии или позвоночной артерии и сохраняю-
щаяся в течение более 3 месяцев после стабилизации 
состояния.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее диагностированная как 6.5.1.1. 
Острая головная боль или лицевая боль, или боль в 
шее, связанная с расслоением шейной сонной или 
позвоночной артерии, и отвечающая критерию C.

B. Расслоение стабилизировалось спонтанно или в ре-
зультате лечения.

C. Головная боль сохраняется в течение более 3 меся-
цев после стабилизации диссекции.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: было проведено несколько иссле-
дований по изучению головных болей, отвечающих 
критериям 6.5.1.2. Постоянная головная боль или ли-
цевая боль, или боль в шее, связанная с расслоением 
шейной сонной или позвоночной артерии, в прошлом. 
Для определения факторов риска постоянной головной 
боли с учетом мигрени, тревоги и депрессии в анамнезе 
необходимо провести дополнительные исследования. 

6.5.2. Головная боль после эндартерэктомии

Описание: головная боль, вызванная хирургической 
процедурой каротидной эндартерэктомии. Боль может 
охватывать шею и лицо, а также оставаться изолиро-
ванной или предупреждать об очаговом дефиците при 
инсульте (в основном при геморрагическом инсульте).

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Была выполнена каротидная эндартерэктомия.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развивается в течение 1 недели 

после каротидной эндартерэктомии. 

2. Головная боль проходит в течение 1 месяца по-
сле каротидной эндартерэктомии.

3. Выполняются оба следующих условия:
a. головная боль односторонняя, на стороне 

каротидной эндартерэктомии;
b. головная боль имеет одну из следующих от-

личительных характеристик1:
I. диффузная, умеренная головная боль;
II. головная боль, напоминающая кла-

стерную, возникающая один или два 
раза в день, продолжительность при-
ступов 2-3 часа;

III. пульсирующая сильная боль.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32.

Примечания:

1. Были описаны три формы 6.5.2 Головной боли после 
каротидной эндартерэктомии, которые не коди-
руются отдельно:
a) диффузная, легкая, изолированная головная 

боль, возникающая в первые несколько дней по-
сле операции;

b) односторонняя головная боль, похожая на кла-
стерную, с приступами продолжительностью 2-3 
часа, возникающими один или два раза в день;

c) односторонняя пульсирующая, сильная боль, 
возникающая в течение первых трех дней после 
операции.

1. Расслоение артерии было исключено после прове-
дения соответствующих обследований.

Комментарий: из трех подформ 6.5.2 Головной 
боли после каротидной эндартерэктомии, первая и 
наиболее частая (до 60% случаев) является доброка-
чественным самоограничивающимся состоянием, в 
то время как вторая (зарегистрирована в 38% случаев) 
разрешается примерно через 2 недели. Третья подфор-
ма является частью редкого синдрома гиперперфузии, 
часто предшествующего повышению артериального 
давления и возникновению судорог или неврологиче-
ских нарушений на 7-й день. В таких случаях необходи-
мо проводить срочное лечение, так как эти симптомы 
могут предвещать кровоизлияние в мозг.

6.5.3. Головная боль, связанная  
с ангиопластикой или стентированием  
сонных или позвоночных артерий

Описание: головная боль, вызванная эндоваскуляр-
ными процедурами ангиопластики и / или стентирова-
нием. Боль может охватывать шею и лицо, а также оста-
ваться изолированной, предупреждать об очаговом 
дефиците (в основном при геморрагическом инсульте).

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Проведена каротидная или позвоночная ангиопла-

стика и / или стентирование.
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C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано всем следующим критериями:
1. головная боль развилась в течение 1 недели по-

сле ангиопластики и / или стентирования;
2. головная боль разрешилась в течение 1 месяца 

после ангиопластики и / или стентирования;
3. головная боль локализуется на стороне ангио-

пластики и / или стентирования.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Диссекция артерий была исключена после проведе-
ния соответствующих обследований.

Комментарии: ангиопластика и / или стентирование 
сонных и позвоночных выполняются для лечения сте-
ноза сонных артерий.
Среди 64 пациентов, которым было проведено 
стентирование сонной артерии, головная боль воз-
никала у одной трети, обычно в течение 10 минут 
после процедуры, и была легкой, ипсилатераль-
ной, лобно-височной локализации и имела давя-
щий характер, и чаще всего проходила в течение 10 
минут. Исследований по изучению 6.5.3. Головной 
боли, связанной с ангиопластикой или стентирова-
нием каротидных или вертебральных артерий, все 
еще недостаточно. Головная боль не упоминается в 
крупных исследованиях, сравнивающих стентирова-
ние сонных артерий и каротидную эндартерэктомию. 
  6.5.3 Головная боль, связанная с ангиопластикой 
или стентированием сонных или позвоночных ар-
терий, также может быть проявлением гиперперфу-
зионного синдрома.

6.6. Головная боль, связанная с патологией 
внутричерепных вен

6.6.1 Головная боль, связанная с церебральным 
венозным тромбозом (ЦВТ)

Описание: головная боль, вызванная тромбозом вен го-
ловного мозга, не обладающая специфическими харак-
теристиками, но чаще всего она диффузная, прогресси-
рующая и интенсивная, хотя может быть и односторон-
ней, внезапной (даже громоподобной), умеренной, а 
иногда похожей на мигрень.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован церебральный венозный тромбоз (ЦВТ).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками ЦВТ или привела к его диа-
гностике.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с клиническими или рентгеноло-
гическими признаками ЦВТ;

b. головная боль значительно улучшилась или 
разрешилась после улучшения ЦВТ.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: головная боль, безусловно, явля-
ется наиболее частым и первоначальным симпто-
мом церебрального венозного тромбоза (ЦВТ), в 
80-90% случаев.
6.6.1 Головная боль, связанная с церебральным 
венозным тромбозом, не имеет специфических 
характеристик, но чаще всего она диффузная, 
прогрессирующая, интенсивная и связана с при-
знаками внутричерепной гипертензии, хотя также 
эта боль может быть односторонней и внезапной, 
иногда имитируя 1.1 Мигрень без ауры, 1.2 Ми-
грень с аурой, 3.1 Кластерную головную боль, 
3.4 Гемикранию континуа, 4.4 Первичную гро-
моподобную головную боль, 7.2 Головную боль, 
связанную с низким давлением ликвора, или 
6.2.2 Головную боль, связанную с нетравматиче-
ским субарахноидальным кровоизлиянием (САК) 
(причиной возникновения САК может быть ЦВТ). 
  Головная боль может быть единственным про-
явлением ЦВТ, но в более чем 90% случаев она 
связана с очаговыми симптомами (неврологиче-
ский дефицит или судороги) и / или признаками 
внутричерепной гипертензии, подострой энцефа-
лопатией или синдромом кавернозного синуса. 
  Учитывая отсутствие специфических характери-
стик 6.6.1 Головной боли, связанной с церебраль-
ным венозным тромбозом, любая недавняя посто-
янная головная боль должна вызывать подозрения, 
особенно при наличии основного протромботиче-
ского заболевания. Диагноз основывается на ней-
ровизуализации (МРТ головного мозга в T2 режиме 
+ МР-ангиография сосудов головного мозга, или КТ 
головного мозга +КТ-ангиография сосудов головно-
го мозга и в сомнительных случаях внутриартери-
альной ангиографии). Лечение должно быть начато 
как можно раньше и включает симптоматическое 
лечение, гепарин с последующим переходом на 
пероральные антикоагулянты, которые должны ис-
пользоваться в течение не менее 6 месяцев, и, при 
необходимости, также проводить лечение основ-
ной причины расстройства.

6.6.2 Головная боль, связанная 
со стентированием краниального венозного синуса

Описание: односторонняя головная боль, возникаю-
щая на той же стороне, что и стентирование краниаль-
ного венозного синуса.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя головная боль, отвечающая критерию C.
B. Выполнено стентирование яремного или краниаль-

ного венозного синуса.
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C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано всеми следующими критериями:
1. головная боль развилась в течение одной неде-

ли после стентирования;
2. головная боль исчезла в течение 3 месяцев по-

сле стентирования;
3. головная боль возникает на стороне стентирования.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. Должен быть исключен венозный тромбоз внутри 
стента.

Комментарии: за последнее десятилетие для 
лечения идиопатической внутричерепной ги-
пертензии применяется стентирование в свя-
зи со стенозом бокового венозного синуса . 
  Данных о 6.6.2. Головной боли, связанной со стенти-
рованием краниального  венозного синуса, на данный 
момент недостаточно. В одном исследовании в выбор-
ку включили 21 пациента после стентирования в связи 
с идиопатической внутричерепной гипертензией. У 10 
пациентов наблюдались «головные боли, связанные со 
стентированием синуса», отличающиеся от тех, кото-
рые были до лечения. Эти боли локализовались в об-
ласти сосцевидного отростка, где располагался стент, и 
продолжались около 3 недель.

6.7 Головная боль, связанная 
с другими острыми внутричерепными 
артериальными расстройствами

6.7.1 Головная боль, связанная с внутричерепным 
эндартериальным вмешательством

Описание: односторонняя головная боль, вызванная 
непосредственно внутричерепным эндартериальным 
вмешательством, располагающаяся на стороне вмеша-
тельства и продолжающаяся менее 24 часов.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Выполнено внутричерепное эндартериальное вме-

шательство1.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере тремя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в течение 1 недели по-

сле процедуры;
2. головная боль исчезла в течение 1 месяца после 

процедуры;
3. головная боль локализуется на стороне вмеша-

тельства или является двусторонней;
4. головная боль имеет одну из следующих харак-

теристик2:
a. интенсивная, внезапно возникшая в тече-

ние нескольких секунд после вмешатель-
ства и продолжающиеся меньше 1 часа;

b. интенсивность от умеренной до выражен-
ной, развивается в течение нескольких ча-
сов после вмешательства и продолжитель-
ностью более 24 часов;

c. встречается у пациента с 1. Мигренью и 
имеет признаки 1.1 Мигрени без ауры или 
1.2 Мигрени с аурой.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33.

Примечания:

1. Эндартериальные вмешательства включают ангио-
пластику, эмболизацию или установку стента.

2. Существуют три принятые (но не закодированные 
отдельно) подформы 6.7.1 Головной боли, связан-
ной с внутричерепным эндартериальным вмеша-
тельством:
a) очень специфическая подформа, которая 

возникла после раздувания баллона, или 
эмболизации АВМ, или аневризмы: сильная 
боль локализуется в зависимости от вовле-
ченной артерии, внезапно развивается в те-
чение нескольких секунд после процедуры и 
быстро исчезает;

b) головная боль, развивающаяся от нескольких ча-
сов до одного дня после процедуры и продолжа-
ющаяся несколько дней;

c) приступ мигрени, возникающий у пациента, у ко-
торого уже была 1. Мигрень, приступ был спро-
воцирован внутричерепным эндартериальным 
вмешательством; иногда это сопровождается пе-
риодической головной болью в течение несколь-
ких недель (в этих случаях у пациента должны 
быть оба диагноза: соответствующий тип или 
подтип 1. Мигрень и 6.7.1 Головная боль, связан-
ная с внутричерепным эндартериальным вме-
шательством).

3. Расслоение и разрыв артерии были исключены по-
сле проведения соответствующих обследований.

6.7.2 Головная боль, связанная с ангиографией

Описание: головная боль, вызванная непосредственно 
церебральной ангиографией.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Проведена внутриартериальная сонная или позво-

ночная ангиография.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась во время или в течение 

24 часов после ангиографии;
2. головная боль исчезла в течение 72 часов после 

ангиографии;
3. головная боль имеет одну из следующих 

характеристик1:
a. развивается во время введения контраста и 

длится менее 1 часа;
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b. развивается через несколько часов после 
ангиографии и длится более 24 часов;

c. встречается у пациента с 1. Мигренью и 
имеет признаки 1.1 Мигрени без ауры или 
1.2 Мигрени с аурой.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Существуют три принятые (но не закодированные 
отдельно) подформы 6.7.2 Головной боли, связан-
ной с ангиографией.
a) боль, возникающая во время ангиографии и тес-

но связанная с контрастной ангиографией;
b) боль возникла в течение 24 часов после ангио-

графии, но не сразу (обе эти подформы чаще 
встречаются у пациентов с первичной головной 
болью в анамнезе, но по характеру значительно 
отличаются от первичной головной боли);

c) приступ мигрени, возникающий у пациента с 1. 
Мигренью и вызванный ангиографией. В этих 
случаях пациент должен иметь оба диагноза: 
соответствующий тип или подтип 1. Мигрени и 
6.7.2 Головную боль, связанную с ангиографией.

Комментарий: контрастная ангиография противопока-
зана пациентам, страдающим любой формой 1.2.3 Ге-
миплегической мигрени, потому что она может вызвать 
опасный для жизни приступ с длительной гемиплегией 
и комой.

6.7.3 Головная боль, связанная с синдромом 
обратимой церебральной вазоконстрикции 
(СОЦВ)

6.7.3.1 Острая головная боль, связанная 
с синдромом обратимой церебральной 
вазоконстрикции (СОЦВ)

Описание: головная боль, вызванная синдромом обра-
тимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ), обычно 
представлена громоподобной головной болью, кото-
рая повторяется в течение 1-2 недель, часто вызвана 
сексуальной активностью, физической нагрузкой, про-
бой Вальсальвы и / или эмоциональными факторами. 
Головная боль может оставаться единственным сим-
птомом СОЦВ или предупреждающим симптомом, 
предшествующим геморрагическому или ишемическо-
му инсульту.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Обнаружен синдром обратимой церебральной ва-

зоконстрикции (СОЦВ).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:
1. головная боль, с или без очагового дефицита и 

/ или судорог послужила показанием для анги-

ографии (с выявлением симптома «нити бус») и 
диагностике СОЦВ;

2. головная боль имеет одну или несколько следу-
ющих характеристик:
a. громоподобная головная боль;
b. вызвана сексуальной активностью, физи-

ческими нагрузками, пробой Вальсальвы, 
эмоциональными факторами, баней и / или 
принятием душа;

c. присутствует или рецидивирует в течение 1 
месяца после начала заболевания, без раз-
вития новой значимой головной боли через 
1 месяц.

D. Выполняется любое из следующих условий:
1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев с мо-

мента появления;
2. головная боль не исчезла, но 3 месяца от ее на-

чала еще не прошли;
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание:

1. В частности, аневризматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние было исключено после прове-
дения соответствующих исследований.

Комментарии: синдром обратимой церебральной 
вазоконстрикции (СОЦВ) является недостаточно изу-
ченным заболеванием, характеризуется интенсивными 
диффузными головными болями, которые обычно име-
ют тип громоподобной головной боли, имитируя анев-
ризматическое субарахноидальное кровоизлияние. 
  СОЦВ является наиболее частой причиной громо-
подобной головной боли, повторяющейся в тече-
ние нескольких дней или недель. 6.7.3.1 Острая 
головная боль, связанная с синдромом обрати-
мой церебральной вазоконстрикции, редко может 
иметь другие формы начала: быстро прогресси-
рующую в течение нескольких часов или медлен-
но прогрессирующую в течение нескольких дней. 
  Большое исследование пациентов с подтвержден-
ным СОЦВ показало, что у 75% больных головная боль 
является единственным симптомом, но СОЦВ может 
быть связан с флуктуирующим очаговым неврологиче-
ским дефицитом и иногда судорогами. 6.7.3.1 Острая 
головная боль, связанная с синдромом обратимой 
церебральной вазоконстрикции, может быть преду-
преждающим симптомом, предшествующим гемор-
рагическому или ишемическому инсульту. Головная 
боль отсутствует в небольшом числе случаев СОЦВ. 
  Ангиография при СОЦВ, по определению, является 
аномальной, с чередующимися сегментами артериаль-
ного сужения и расширения (внешний вид «нити бус» 
или «сосисочной нити»). Тем не менее, результаты МР-, 
КТ- и даже катетер-ангиографии могут быть нормаль-
ными в течение первой недели после клинического 
начала расстройства. Пациентов с рецидивирующей 
громоподобной головной болью и нормальной ангио-
граммой, при наличии других критериев для СОЦВ, не-
обходимо рассматривать как имеющих 6.7.3.2. Острую 
головную боль, возможно, связанную с синдромом 
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обратимой церебральной вазоконстрикции. В 30-80% 
случаев СОЦВ на МРТ головного мозга обнаруживается 
патология, включающая внутричерепные кровоизлия-
ния (субарахноидальные, интрацеребральные и / или 
субдуральные), инфаркты головного мозга и / или отек 
мозга, соответствующие «синдрому задней обратимой 
энцефалопатии».
     По крайней мере половина случаев СОЦВ явля-
ются вторичными, в основном возникающими в по-
слеродовый период и / или связанными с воздей-
ствием вазоактивных веществ, включая запрещен-
ные наркотики, альфа-симпатомиметики и серото-
нинергические препараты. Симптомы заболевания 
обычно исчезают через 1-3 месяца с исчезновени-
ем артериальных нарушений (следовательно, «об-
ратимых»), и почти всегда прекращается головная 
боль. Однако инсульты, вызванные СОЦВ, могут 
привести к стойкому ухудшению.

6.7.3.2 Острая головная боль, возможно 
связанная с синдромом обратимой 
церебральной вазоконстрикции (СОЦВ)

Описание: головная боль, типичная для синдрома об-
ратимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ), а 
именно громоподобная головная боль, повторяющаяся 
в течение 1-2 недель и вызванная сексуальной активно-
стью, физической нагрузкой и / или эмоциональными 
факторами, пробой Вальсальвы, хотя результат цере-
бральной ангиографии не подтвердил симптом «нити 
бус», типичный для СОЦВ.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Предполагается синдром обратимой церебральной 

вазоконстрикции (СОЦВ), но результат церебраль-
ной ангиографии нормальный.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано всеми следующими критериями:
1. как минимум два приступа головной боли в течение 1 

месяца с тремя следующими характеристиками:
a. громоподобная головная боль, достигаю-

щая пика в течение 1 минуты;
b. выраженная интенсивность;
c. длительностью более 5 минут;

2. по крайней мере один приступ громоподобной 
головной боли был вызван одним из следующих 
факторов:
a. сексуальная активность (непосредственно 

перед или при оргазме);
b. физические нагрузки;
c. проба Вальсальвы;
d. эмоциональный фактор;
e. баня и / или душ;
f. наклоны;

3. последующая громоподобная головная боль или 
другая сильная головная боль не появляется в те-
чение 1 месяца после начала.

D. Выполняется одно из следующих условий:

1. головная боль исчезла в течение 3 месяцев с мо-
мента ее появления;

2. головная боль еще не исчезла, но 3 месяца от ее 
начала еще не прошли.

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 31.

Примечание:

1. В частности, аневризматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние было исключено после прове-
дения соответствующих обследований.

Комментарий: в МКГБ-3 обычно отсутствуют кри-
терии для вероятных вторичных головных болей. 
Тем не менее, артериальные аномалии при син-
дроме обратимой церебральной вазоконстрикции 
(СОЦВ) могут трудно визуализироваться. В некото-
рых случаях при СОЦВ требуется повторная КТ- или 
МР-ангиография в течение 2-3 недель после появ-
ления головной боли, а в других случаях требует-
ся традиционная инвазивная ангиография. Паци-
ентам с рецидивирующими, спровоцированными, 
громоподобными головными болями, типичными 
для СОЦВ продолжительностью менее месяца, но с 
нормальной начальной церебральной ангиографи-
ей, у которых другая причина головной боли была 
исключена в ходе соответствующих обследований, 
можно поставить временный диагноз 6.7.3.2. Го-
ловная боль, возможно связанная с синдром обра-
тимой церебральной вазоконстрикции.

6.7.3.3 Постоянная головная боль, связанная 
с перенесенным синдромом обратимой 
церебральной вазоконстрикции (СОЦВ)

Описание: головная боль, вызванная синдромом обра-
тимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ) и сохра-
няющаяся более 3 месяцев после начала заболевания.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее диагностированная как 6.7.3.1. 
Острая головная боль, связанная с синдромом об-
ратимой церебральной вазоконстрикции (СОЦВ), 
отвечающая критерию C.

B. Нормализация структуры мозговых артерий, проде-
монстрированная при последующей непрямой или 
прямой ангиографии, в течение 3 месяцев после по-
явления СОЦВ.

C. Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 
ее начала.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3. 

Комментарий: в нескольких исследованиях были вы-
явлены перенесенные в прошлом головные боли, отве-
чающие критериям 6.7.3.3. Постоянной головной боли, 
связанной с перенесенным синдромом обратимой 
церебральной вазоконстрикции, поэтому необходи-
мо провести исследования по определению факторов 
риска для такой постоянной головной боли, с учетом 
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предшествующего анамнеза 1. Мигрени, тревоги/де-
прессии, которые могут играть роль. 

6.7.4 Головная боль, связанная с расслоением 
внутричерепной артерии

Описание: головная боль, вызванная расслоением внутри-
черепной артерии. Боль в основном односторонняя, ипси-
латеральная по отношению к сосуду с диссекцией, обычно 
имеет внезапное начало и может быть громоподобной. 
Боль может оставаться изолированной, предупреждать о су-
барахноидальном кровоизлиянии или инсульте.

Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностировано расслоение внутричерепной артерий.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками расслоения внутричерепной 
артерии или привела к ее диагностике; 

2. головная боль исчезает в течение 1 месяца с мо-
мента ее появления;

3. головная боль имеет одну или обе следующие 
характеристики:
a. внезапное или громоподобное начало; 
b. выраженная интенсивность;

4. головная боль односторонняя и на стороне 
расслоения.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3.

Комментарии: расслоение может затронуть любую вну-
тричерепную артерию и может вызвать субарахноидаль-
ное кровоизлияние, ишемические инсульты, сдавление 
соседних структур и, реже, внутримозговое кровоизли-
яние. У азиатов расслоение внутричерепных артерий 
встречается чаще, чем расслоение шейных артерий. 
 Острая головная боль часто является симптомом и мо-
жет быть единственным симптомом этого заболевания.

6.8 Головная боль и / или мигренеподобная 
аура, связанная с хронической 
внутричерепной васкулопатией

6.8.1 Головная боль, связанная с церебральной 
аутосомно-доминантной артериопатией 
с субкортикальными инфарктами и 
лейкоэнцефалопатией (CADASIL)

Описание: повторяющиеся приступы головной боли, 
напоминающей 1.2 Мигрень с аурой, за исключени-
ем необычной длительности ауры, вызванной цере-
бральной аутосомно-доминантной артериопатией с 
субкортикальными инфарктами и лейкоэнцефалопати-
ей (CADASIL), что вызвано другими клиническими осо-
бенностями CADASIL или, часто, может быть первым ее 
симптомом.

Диагностические критерии:

A. Периодические приступы мигрени с типичной, ге-
миплегической или длительной аурой, отвечающая 
критерию C.

B. Проявляется1 церебральная аутосомно-доминант-
ная артериопатия с субкортикальными инфарктами 
и лейкоэнцефалопатией (CADASIL).

C. Выполняется любое или оба следующих условия:
1. мигрень с аурой была самым ранним клиниче-

ским проявлением CADASIL;
2. приступы мигрени с аурой уменьшаются или 

прекращаются, когда появляются и становятся 
более тяжелыми другие проявления CADASIL 
(например, ишемический инсульт, нарушения 
настроения и / или когнитивная дисфункция).

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3. 

Примечание:

1. Диагноз ставится путем скрининга мутаций гена 
NOTCH-3, простой биопсии кожи с иммуноокраши-
ванием и определением антител к NOTCH-3 или 
электронной микроскопии для оценки внеклеточ-
ного гранулярного осмиофильного материала в мы-
шечной оболочке стенки артерии.

Комментарий: церебральная аутосомно-до-
минантная артериопатия с субкортикальными 
инфарктами и лейкоэнцефалопатией (CADASIL) 
является аутосомно-доминантным заболевани-
ем, с некоторыми спорадическими случаями, 
в которых участвуют клетки гладких мышц мы-
шечной оболочки мелких артерий головного 
мозга. Это связано с мутациями гена NOTCH-3. 
  CADASIL характеризуется рецидивирующими 
мелкими глубокими инфарктами, подкорковой 
деменцией, нарушениями настроения и, в од-
ной трети случаев, приступами, типичными для 
1.2 Мигрени с аурой, за исключением необыч-
ной частоты пролонгированной ауры. В таких 
случаях мигрень с аурой, как правило, является 
первым симптомом заболевания, появляющее-
ся примерно у пациентов в возрасте 30 лет, при-
мерно за 15 лет до ишемических инсультов и 
за 20-30 лет до возможного летального исхода. 
  У таких пациентов МРТ всегда с отклонениями, 
имеются изменения белого вещества головного 
мозга на T2-взвешенных изображениях.

6.8.2 Головная боль, связанная с 
митохондриальной энцефалопатией, лактат-
ацидозом и инсультоподобными эпизодами (MELAS)

Описание: головная боль, которая повторяется при 
мигренеподобных приступах или является симптомом 
инсультоподобных приступов, вызванных и связанных 
с другими клиническими признаками митохондриаль-
ной энцефалопатии, молочнокислого ацидоза и инсуль-
топодобными эпизодами (MELAS).



76

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

Диагностические критерии:

A. Периодические приступы головной боли, отвечаю-
щие критерию C.

B. Проявляется митохондриальная генетическая ано-
малия, связанная с митохондриальной энцефалопа-
тией, лактат-ацидозом и инсультоподобными эпизо-
дами (MELAS).

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. периодические приступы мигрени с аурой или 

без;
2. острая головная боль, предшествующая или свя-

занная с очаговым неврологическим дефицитом 
и / или судорогами.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3.

Комментарии: митохондриальная энцефалопа-
тия, лактат-ацидоз и инсультоподобными эпизодами 
(MELAS) - это генетически гетерогенное митохондри-
альное расстройство с изменяющимся клиническим 
фенотипом, включая признаки поражения централь-
ной нервной системы (судороги, гемипарез, гемиа-
нопсия, кортикальная слепота, нейросенсорная ту-
гоухость и / или эпизодическая тошнота). Головная 
боль часто встречается при MELAS, либо в виде по-
вторяющихся мигренеподобных приступов, либо в 
качестве симптома инсультоподобных приступов. 
  Высокая частота мигренеподобных приступов как 
одно из проявлений MELAS привела к гипотезе о том, 
что митохондриальные мутации играют роль в разви-
тии мигрени с аурой, но мутация 3243 не была обнаруже-
на в двух группах субъектов с 1.2 Мигренью с аурой. Дру-
гие пока не обнаруженные мутации могут играть роль как 
при мигрени, так и при ишемическом инсульте, поскольку 
приступы мигрени, в основном с аурой, также встречают-
ся при других митохондриальных заболеваниях.

6.8.3 Головная боль, связанная с ангиопатией 
моямоя (АММ)

Описание: хроническая рецидивирующая головная 
боль, которая может быть похожа на мигрень, вызван-
ная и связанная с другими клиническими симптомами 
ангиопатии моямоя.

Диагностические критерии:

A. Периодическая головная боль, отвечающая крите-
рию C.

B. Нейровизуализационные доказательства ангиопа-
тии моямоя (АММ).

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками и / или визуализацией при-
знаков АММ или привела к ее обнаружению.

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась од-

новременно с другими симптомами и / или 

клиническими и / или рентгенологическими 
признаками ангиопатии моямоя;

b. после реваскуляризационной хирургии го-
ловная боль значительно уменьшается.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: ангиопатия моямоя (АММ) характе-
ризуется двусторонним прогрессирующим стенозом и 
окклюзией внутричерепной части внутренней сонной, 
средней мозговой и передней мозговой артерий. Не-
сколько генов восприимчивости были идентифициро-
ваны или локализованы для АММ. У некоторых других 
пациентов АММ ассоциируется с другими состояниями 
(серповидно-клеточная анемия, синдром Дауна, а также 
лучевая терапия и др.), и называется синдромом моямоя. 
  АММ обычно проявляется в раннем детстве или в 
подростковом возрасте возникновением ишемиче-
ского или геморрагического инсульта, который мо-
жет вызвать острую головную боль. Вне этих острых 
сосудистых событий головная боль часто встреча-
ется как у детей, так и у взрослых с АММ, феноти-
пически наиболее напоминающей 1.1 Мигрень без 
ауры, 1.2 Мигрень с аурой, 1.2.3 Гемиплегическую 
мигрень или 2. Головную боль напряжения, но о по-
добных приступах головной боли сообщалось редко. 
  Реваскуляризационная хирургия имеет неоднознач-
ные эффекты на головную боль при АММ, у некоторых 
пациентов она уменьшается, у других она начинает 
персистировать, у третьих развивается послеопераци-
онная головная боль.

6.8.4 Мигренеподобная аура, связанная 
с церебральной амилоидной ангиопатией (ЦAA)

Описание: приступы ауры, похожие на мигрень с позд-
ним началом, без головной боли или с легкой головной 
болью, также называемые «амилоидными заклинива-
ниями», вызванные другими клиническими признака-
ми церебральной амилоидной ангиопатии и связанные 
с ней, часто при конвекситальном субарахноидальном 
кровоизлиянии.

Диагностические критерии:

A. Новые приступы мигренеподобной ауры с легкой го-
ловной болью или без нее, отвечающие критерию C.

B. Нейровизуализация или биопсия мозга свидетель-
ствует о наличии церебральной амилоидной анги-
опатии (ЦAA).

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано одним или несколькими следую-
щими критериями:
1. аура развивалась в тесной временной связи с 

другими симптомами и / или клиническими при-
знаками ЦАА или привела к ее диагностике;

2. аура значительно усилилась одновременно с 
клиническими и / или рентгенологическими при-
знаками ухудшения ЦАА;

3. развивается у пациентов после 50 лет.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 31.
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Примечание:

1. Важное значение в диагностике церебральной ами-
лоидной ангиопатии имеет МРТ, которое должно 
проводиться у любого пациента с поздним началом 
мигренеподобной ауры.

Комментарии: церебральная амилоидная ангиопа-
тия (ЦАА) представляет собой заболевание мелких 
сосудов, связанное с прогрессирующим отложени-
ем амилоида в стенках кортикальных и лептоменин-
гиальных сосудов. Спорадические формы встреча-
ются чаще, чем наследственные семейные формы. 
  ЦАА является основной причиной симптоматического 
лобарного внутримозгового кровоизлияния, преходя-
щих очаговых неврологических эпизодов у пожилых 
людей и когнитивных нарушений. Преходящие очаговые не-
врологические эпизоды включают в себя как позитивные ауры 
мигрени (распространяющиеся парастезии и/или позитивные 
зрительные нарушения), так и отрицательные неврологические 
симптомы, похожие на транзиторные ишемические атаки, и 
могут быть вызваны поверхностным кортикальным сидерозом 
или конвекситальным субарахноидальным кровоизлиянием. 
Такие эпизоды связаны с высоким ранним риском симптомати-
ческого внутримозгового кровоизлияния.

6.8.5. Головная боль, связанная с синдромом 
васкулопатии сетчатки с церебральной 
лейкоэнцефалопатией и системными 
проявлениями (RVCLSM)

Описание: головная боль, повторяющаяся в виде при-
ступов, подобных мигрени, в основном без ауры, вы-
званная синдромом васкулопатии сетчатки с цере-
бральной лейкоэнцефалопатией (RVCLSM) и системны-
ми проявлениями, которая может быть связано с други-
ми клиническими особенностями RVCLSM или быть его 
самым ранним клиническим проявлением.

Диагностические критерии:

A. Периодические мигренеподобные приступы с ау-
рой или без нее, отвечающие критерию C.

B. Проявляется синдром васкулопатии сетчатки с це-
ребральной лейкоэнцефалопатией и системными 
проявлениями (RVCLSM)1.

C. Мигренеподобные приступы являются вторичными и 
являются частью клинических проявлений синдрома.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3.

Примечание:

1. Диагноз ставится путем генетического тестирования 
мутаций TREX1.

Комментарий: синдром васкулопатии сетчатки с цере-
бральной лейкоэнцефалопатией и системными прояв-
лениями (RVCLSM) является аутосомно-доминантным 
системным заболеванием мелких сосудов, вызванным 
C-терминальными мутациями сдвига каркаса в TREX1. 

Клинически он характеризуется очаговым неврологи-
ческим дефицитом, когнитивными нарушениями, пси-
хическими расстройствами, судорогами, различными 
системными проявлениями и, по крайней мере, в поло-
вине случаев, приступами, подобными мигрени. Други-
ми клиническими проявлениями являются нарушение 
зрения из-за сосудистой ретинопатии, неврологические 
нарушения, может быть преждевременная смерть из-за 
прогрессирующего усиления церебральных поражений 
белого вещества. Клинический спектр также включает нару-
шение функции печени и почек, анемию, иногда связанную с 
желудочно-кишечным кровотечением и гипертонией. У более 
молодых пациентов, у которых МРТ головного мозга может 
быть в норме, клинические проявления включают умеренно 
выраженный феномен Рейно (54%), мигрень (в основном без 
ауры: 42%) и психические расстройства (23%). Диагноз в таких 
случаях можно поставить согласно семейному анамнезу.

6.8.6 Головная боль, связанная с другой хрониче-
ской внутричерепной васкулопатией

Описание: приступы, похожие на мигрень с аурой или без 
нее, вызванные и возникающие как часть клинических про-
явлений генетической или негенетической хронической вну-
тричерепной васкулопатии, отличной от описанных выше.

Диагностические критерии:

A. Периодические мигренеподобные приступы, с ау-
рой или без нее, отвечающие критерию C.

B. Проявляется генетическая или негенетическая хро-
ническая внутричерепная васкулопатия.

C. Мигренеподобные приступы являются вторичными 
по отношению к хронической внутричерепной ва-
скулопатии и частью ее клинических проявлений.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3.

Комментарии: рецидивирующие мигренеподоб-
ные приступы были зарегистрированы как часть 
клинических проявлений аутосомно-доминантного 
наследственного детского гемипареза, извитости ар-
терий сетчатки и лейкоэнцефалопатии, состояния, 
обусловленного мутациями гена коллагена 4 типа 
COL4A1. Сообщалось только о нескольких семьях с 
этим расстройством. Из-за других серьезных прояв-
лений эти приступы, подобные мигрени, не были си-
стематически исследованы при этом заболевании, 
но они в основном напоминают 1.2 Мигрень с аурой. 
  Все другие редкие генетические и негенетические хро-
нические внутричерепные васкулопатии могут потен-
циально вызывать мигренеподобные приступы.

6.9 Головная боль, связанная с апоплексией гипофиза

Описание: головная боль, вызванная апоплексией ги-
пофиза, обычно с внезапным (даже громоподобным) 
началом, высокой интенсивности, сопровождаемая 
зрительными симптомами и / или гипопитуитаризмом 
одновременно с началом боли или позже.
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Диагностические критерии:

A. Любая новая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован острый геморрагический инфаркт 

гипофиза.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с другими симптомами и / или клиниче-
скими признаками апоплексии гипофиза, или 
привела к ее диагнозу. 

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась од-

новременно с другими симптомами и / или 
клиническими признаками апоплексии ги-
пофиза;

b. головная боль значительно улучшилась од-

новременно с другими симптомами и / или 
клиническими признаками улучшения со-
стояния на фоне апоплексии гипофиза.

3. Головная боль сильная с внезапным или громо-
подобным началом.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ- 3.

Комментарии: редкий клинический синдром апо-
плексии гипофиза является острым, угрожающим 
жизни состоянием. Это одна из причин не аневриз-
матического субарахноидального кровоизлияния. 
  Данное расстройство также является одной из при-
чин громоподобной головной боли. В большинстве 
случаев это первое проявление быстрого расши-
рения нефункционирующих макроаденом гипо-
физа вследствие кровоизлияния и / или инфаркта. 
  Результаты МРТ более точны, чем результаты КТ для 
выявления внутриселлярной патологии.
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7. Головные боли, связанные  
с несосудистыми внутриче-
репными поражениями
7.1 Головная боль, связанная с повышенным давле-

нием ликвора
7.1.1 Головная боль, связанная с идиопатической 

(доброкачественной) внутричерепной ги-
пертензией

7.1.2 Головная боль, связанная с вторичной вну-
тричерепной гипертензией вследствие ме-
таболических, токсических или гормональ-
ных причин

7.1.3 Головная боль, связанная с вторичной вну-
тричерепной гипертензией вследствие хро-
мосомных нарушений

7.1.4 Головная боль, связанная с вторичной внутриче-
репной гипертензией вследствие гидроцефалии

7.2 Головная боль, связанная с низким давлением ликвора
7.2.1 Головная боль после дуральной пункции
7.2.2 Головная боль при ликворной фистуле
7.2.3 Головная боль, связанная со спонтанной 

внутричерепной гипотензией
7.3 Головные боли, связанные с внутричерепными не-

инфекционными воспалительными заболеваниями
7.3.1 Головная боль, связанная с нейросаркоидо-

зом
7.3.2 Головная боль, связанная с асептическим 

(неинфекционным) менингитом
7.3.3 Головные боли, связанные с другими вну-

тричерепными неинфекционными воспа-
лительными заболеваниями

7.3.4 Головная боль, связанная с лимфоцитар-
ным гипофизитом

7.3.5 Синдром транзиторной головной боли с 
неврологическими проявлениями и лим-
фоцитозом ликвора (Syndrome of transient 
Headache and Neurological Deficits with 
cerebrospinal fluid Lymphocytosis (HaNDL))

7.4 Головная боль, связанная с внутричерепной опухолью
7.4.1 Головная боль, связанная с внутричерепной 

опухолью
7.4.1.1 Головная боль, связанная с коллоидной ки-

стой в третьем желудочке. 
7.4.2 Головная боль, связанная с карциноматоз-

ным менингитом
7.4.3 Головная боль, связанная с избыточностью 

или недостаточностью секреторной функ-
ции гипоталамуса или гипофиза 

7.5 Головная боль, связанная с интратекальной инъекцией 
7.6 Головная боль, связанная с эпилептическим припадком

7.6.1 Иктальная эпилептическая головная боль
7.6.2 Постиктальная головная боль

7.7 Головная боль, связанная с мальформацией Киари I типа
7.8 Головные боли, связанные с другими несосуди-

стыми внутричерепными поражениями

Общий комментарий
 
Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной или имеет смешанный характер?

Чтобы выявить связь 7. Головной боли, связанной с 
несосудистыми внутричерепными поражениями с 
другими расстройствами необходимо применять об-
щие правила.

1. В том случае, если новая головная боль впервые по-
является в тесной временной связи с несосудистым 
внутричерепным поражением, такую головную боль 
следует кодировать как вторичную головную боль, 
вызванную этим поражением. Это же правило при-
меняется, если головная боль имеет клинические ха-
рактеристики любого типа первичной головной боли, 
классифицированной в части один из МКГБ-3.

2. Если ранее существовавшая головная боль с харак-
теристиками первичной головной боли становится 
хронический или значительно ухудшается (обычно 
имеется в виду увеличение частоты и/или интен-
сивности в два или более раз), в тесной временной 
связи с несосудистыми внутричерепными пораже-
ниями, необходимо поставить диагноз первичной 
головной боли и диагноз 7. Головной боли, связан-
ной с несосудистыми внутричерепными пораже-
ниями (или одному из его типов или подтипов), при 
условии, что есть доказательства того, что данное 
поражение может вызывать головную боль.

Введение

Настоящий раздел включает головные боли, связанные 
с изменением внутричерепного давления. Причиной 
головных болей может быть как понижение, так и по-
вышение ликворного давления. Другие причины го-
ловной боли, перечисленные в этом разделе, включают 
неинфекционные воспалительные заболевания, внутри-
черепные новообразования, эпилептические припадки, 
более редкие причины, такие как инъекции в оболочеч-
ное пространство, мальформация Киари I типа, а также 
другие несосудистые внутричерепные поражения.
По сравнению с первичными головными болями, эпи-
демиологические аспекты которых хорошо изучены, 
эпидемиологических исследований головных болей, 
связанных с несосудистыми внутричерепными пораже-
ниями, не так много, а испытаний эффективности тера-
пии при этих формах цефалгий не проводилось. 
Диагностические критерии головной боли, связанной с 
любыми несосудистыми внутричерепными поражени-
ями, перечисленными в МКГБ-3, состоят из:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
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B. Диагностировано несосудистое внутричерепное по-
ражение , способное вызвать головную боль. 

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано хотя бы двумя следующими кри-
териями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с несосудистым внутричерепным пораже-
нием или привело к его диагностике. 

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением несосудистого вну-
тричерепного поражения;

b. головная боль значительно улучшилась одно-
временно с улучшением несосудистого вну-
тричерепного поражения..

3. Головная боль имеет типичную характеристику 
несосудистого внутричерепного поражения. 

4. Существуют другие доказательства причин-
но-следственной связи. 

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

  Головная боль, сохраняющаяся более одного месяца 
после успешного лечения или спонтанного разрешения 
внутричерепного нарушения, обычно имеет другие ме-
ханизмы диагностики.
Головная боль, персистирующая более 3 месяцев после 
лечения или ремиссии внутричерепного поражения, 
описана в Приложении для научно-исследовательских 
целей. Так как такая головная боль существует, но име-
ет маленькую доказательную базу, информация в При-
ложении предназначена стимулировать проведение 
дальнейших исследований таких головных болей и их 
механизмов.

7.1 Головная боль, связанная с повышенным 
давлением ликвора

Другие варианты кодировки: головная боль, связан-
ная с повышением внутричерепного давления или 
гидроцефалией, вторичной по отношению к внутриче-
репным новообразованиям кодируется как 7.4.1 Голов-
ная боль, связанная с опухолью.

Описание: головная боль, вызванная повышенным 
давлением ликвора, обычно сопровождается другими 
симптомами и/или клиническими признаками внутри-
черепной гипертензии.

Диагностические критерии:

A. Новая головная боль или значительное ухудшение1 
ранее существовавшей головной боли, отвечающие 
критерию С.

B. Диагностирована внутричерепная гипертензия с 
двумя следующими характеристиками:
1. Давление ликвора превышает 250 мм водного 

столба (или 280 мм водного столба у детей, стра-
дающих ожирением)2.

2. Нормальный состав ликвора.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с внутричерепной гипертензией или при-
вела к ее диагностике.

2. Головная боль уменьшается при снижении вну-
тричерепного давления.

3. Отёк диска зрительного нерва.
D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33.

Примечания:

1. Согласно общим правилам по разделению пер-
вичных и вторичных головных болей, «значи-
тельное ухудшение» означает увеличение часто-
ты и/или интенсивности головной боли в два или 
более раз.

2. С диагностической целью давление ликвора 
необходимо измерять в случае отсутствия лече-
ния, направленного на снижение внутричереп-
ного давления. Давление ликвора измеряется 
с помощью люмбальной пункции в положении 
лежа на боку без медикаментозной седации, 
либо с использованием эпидурального или 
внутрижелудочкового мониторинга. В связи с 
тем, что давление ликвора может меняться в 
течение дня у одного и того же человека, одно-
кратное измерение может не быть достаточно 
информативным. В случаях диагностической 
неопределенности может быть рекомендован 
продолженный мониторинг давления ликвора.

3. Необходимо исключить внутричерепные 
новообразования.

Комментарий: диагноз 7.1 Головная боль, связанная 
с повышенным давлением ликвора является времен-
ным. Если этот диагноз поставлен, необходимо выясне-
ние причин повышения давления ликвора, после чего 
головная боль должна быть перекодирована в соответ-
ствии с подходящим подтипом.

7.1.1 Головная боль, связанная с идиопатической 
внутричерепной гипертензией (ИВЧГ).

Ранее использовавшиеся термины: головная боль, 
связанная с доброкачественной внутричерепной ги-
пертензией; псевдоопухоль головного мозга; водянка 
головного мозга; серозный менингит.

Описание: новая головная боль, или значительное 
ухудшение ранее существовавшей головной боли, 
вызванное идиопатической внутричерепной гипер-
тензией (ИВЧГ), сопровождаемая другими клини-
ческими и/или нейровизуализационными призна-
ками ИВЧГ. 

Диагностические критерии:

A. Впервые возникшая головная боль, или значитель-
ное ухудшение ранее существовавшей головной 
боли1, отвечающая критерию С.
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B. Выполняются оба следующих критерия:
1. Диагностировала идиопатическая внутричереп-

ная гипертензия (ИВЧГ)2.
2. Давление ликвора превышает 250 мм водного 

столба (280 мм водного столба для детей с ожи-
рением)3.

C. Выполняется один или оба следующих критерия:
1. Головная боль или значительное ухудшение ра-

нее существовавшей головной боли1 развилось в 
тесной временной связи с ИВЧГ, или привело к 
диагностике ИВЧГ.

2. Головная боль сопровождается по крайней мере 
одним из следующих симптомов:
a. Пульсирующий шум в ушах.
b. Отек диска зрительного нерва4.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-35,6.

Примечания:

1. Согласно общим правилам по разделению первич-
ных и вторичных головных болей, «значительное 
ухудшение» означает увеличение частоты и/или 
интенсивности головной боли в два или более раз.

2. Диагноз ИВЧГ следует ставить с осторожностью ли-
цам с изменённым психическим статусом.

3. С диагностической целью давление ликвора не-
обходимо измерять в случае отсутствия лечения, 
направленного на снижение внутричерепного дав-
ления. Давление ликвора измеряется с помощью 
люмбальной пункции в положении лежа на боку 
без медикаментозной седации, с использованием 
эпидурального или внутрижелудочкового монито-
ринга. В связи с тем, что давление ликвора может 
меняться в течение дня у одного и того же челове-
ка, однократное измерение может быть недоста-
точно информативным. В случаях диагностической 
неопределенности может быть рекомендован про-
долженный мониторинг давления ликвора.

4. Необходимо отличать отек диска зрительного 
нерва от псевдоотека. У большинства пациентов с 
ИВЧГ присутствует отек диска зрительного нерва, 
поэтому пациентам без данного симптома диагно-
стика ИВЧГ должна проводиться с осторожностью.

5. 7.1.1 Головная боль, связанная с идиопатической 
внутричерепной гипертензией может быть похо-
жа по клинической картине на первичные голов-
ные боли, особенно на 1.3 Хроническую мигрень 
и на 2.3 Хроническую головную боль напряжения. 
Также указанные заболевания часто присутствуют 
одновременно с ИВЧГ. 

6. У пациентов без отека диска зрительного нерва, по-
ражения отводящего нерва или характерных ней-
ровизуализационных признаков ИВЧГ, необходи-
мо исключить 8.2 Головную боль при избыточном 
применении лекарственных препаратов.

Комментарии: идиопатическая внутричерепная ги-
пертензия (ИВЧГ) наиболее часто встречается среди 
лиц женского пола детородного возраста, страдающих 
ожирением (но, которым также может быть поставлен 
неверный диагноз ИИГ).

  7.1.1 Головная боль, связанная с идиопатической вну-
тричерепной гипертензией не имеет специфических 
признаков и часто напоминает 1. Мигрень и 2. Голов-
ную боль напряжения. Ежедневное возникновение 
боли не является необходимым признаком для диагно-
стики ИВЧГ.
  Уменьшение интенсивности головной боли по-
сле удаления некоторого количества ликвора под-
тверждает диагноз ИВЧГ, но не является достаточ-
ным для установления диагноза, т.к. такой эффект 
может быть и при других типах головной боли. Чув-
ствительность метода для 7.1.1 Головной боли, свя-
занной с идиопатической (доброкачественной) 
внутричерепной гипертензией составляет 72%, а 
специфичность – 77%.
  Характерными признаками ИВЧГ по данным ней-
ровизуализации являются «пустое турецкое седло», 
расширение периоптических субарахноидальных про-
странств, уплощение задних частей склер, выпячива-
ние диска зрительного нерва в стекловидное тело, а 
также стеноз поперечных венозных синусов.

7.1.2 Головная боль, связанная с вторичной 
внутричерепной гипертензией вследствие 
метаболических, токсических или гормональных причин 

Другие варианты кодировки: головная боль, связан-
ная с внутричерепной гипертензией по причине трав-
мы, сосудистого заболевания или внутричерепной 
инфекции кодируется в соответствии с конкретной 
причиной. Головная боль, связанная с повышенным 
внутричерепным давлением по причине употребления 
лекарственных препаратов кодируется как 8.1.10 Голов-
ная боль, связанная с длительным использованием 
лекарственных препаратов, не применяемых для ле-
чения головной боли.

Описание: головная боль, вызванная внутричерепной 
гипертензией, вторичной по отношению к другим си-
стемным заболеваниям и сопровождающаяся клини-
ческими и/или нейровизуализационными признаками 
внутричерепной гипертензии и заболевания, ставшего 
ее причиной. Головная боль обычно прекращается по-
сле разрешения системного заболевания.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, соответствующая критериям 7.1 
Головной боли, связанной с высоким давлением 
ликвора и критерию С .

B. Внутричерепная гипертензия связана с метабо-
лическими, токсическими или гормональными 
причинами1.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано одним из следующих критериев:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с повышением внутричерепного давления, 
или привела к её диагностике.

2. Выполняется одно или оба условия:
a. Головная боль значительно ухудшается при 

повышении давления ликвора.



82

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

b. Головная боль значительно уменьшается при 
понижении давления ликвора.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Потенциальные метаболические, токсические и 
гормональные причины внутричерепной гипертен-
зии включают в себя острую печеночную недоста-
точность, гиперкапнию, острый гипертензивный 
криз, гепатоцеребральный синдром Рейе, тромбоз 
мозговых венозных синусов, правожелудочковую 
сердечную недостаточность, ряд веществ (гормоны 
щитовидной железы при гормональной замести-
тельной терапии у детей, ретиноиды, тетрацикли-
ны, хлордекон), интоксикация витамином А, сни-
жение уровня глюкокортикостероидов.

Комментарий: устранение причинного фактора может 
быть недостаточным для нормализации внутричереп-
ного давления. Часто требуется дополнительное лече-
ние для уменьшения выраженности головной боли и 
других симптомов и, что более важно, для предотвра-
щения потери зрения.

7.1.3 Головная боль, связанная с вторичной 
внутричерепной гипертензией вследствие 
хромосомных нарушений

Описание: новая головная боль или значительное ухуд-
шение ранее существовавшей головной боли, вызван-
ное внутричерепной гипертензией, вторичной по отно-
шению к хромосомным нарушениям и сопровождаю-
щееся другими клиническими и/или нейровизуализа-
ционными признаками внутричерепной гипертензии и 
хромосомного нарушения, ставшего её причиной.

Диагностические критерии:

A. Новая головная боль или значительное ухудшение 
ранее имевшейся головной боли1, соответствующее 
критериям 7.1 Головной боли, связанной с высоким 
давлением ликвора и критерию С.

B. Внутричерепная гипертензия связана с хромосом-
ным нарушением2.

C. Доказательство причинно-следственной связи продемон-
стрировано хотя бы двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с внутричерепной гипертензией или при-
вела к её диагностике.

2. Головная боль уменьшилась после уменьшения 
внутричерепной гипертензии.

3. Отёк диска зрительного нерва.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Согласно общим правилам по разделению первич-
ных и вторичных головных болей, «значительное 
ухудшение» означает увеличение частоты и/или 
интенсивности головной боли в два или более раз.

2. Хромосомные нарушения, ассоциированные с вну-
тричерепной гипертензией, включают в себя син-
дром Тёрнера и синдром Дауна.

7.1.4 Головная боль, связанная с вторичной 
внутричерепной гипертензией вследствие 
гидроцефалии

Описание: новая головная боль, или значительное ухуд-
шение ранее существовавшей головной боли, вызванное 
внутричерепной гипертензией, вторичной по отношению 
к гидроцефалии и сопровождающееся другими клиниче-
скими и/или нейровизуализационными признаками вну-
тричерепной гипертензии или гидроцефалии.

Диагностические критерии:

A. Впервые возникшая головная боль или значитель-
ное ухудшение ранее имевшейся головной боли1, 
отвечающие критериям 7.1 Головной боли, связан-
ной с высоким давлением ликвора и критерию С .

B. Внутричерепная гипертензия связана с гидроцефалией.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:
1. Головная боль развилась или значительно усилилась 

в тесной временной связи с развитием внутричереп-
ной гипертензии, или привела к её диагностике.

2. Выполняется одно или оба условия:
a. Головная боль значительно усилилась при 

увеличении выраженности гидроцефалии.
b. Головная боль значительно уменьшилась при 

уменьшении выраженности гидроцефалии.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание: 

1. Согласно общим правилам по разделению первич-
ных и вторичных головных болей, «значительное 
ухудшение» означает увеличение частоты и/или ин-
тенсивности головной боли в два или более раз.

Комментарий: гидроцефалия нормального давления 
(нормотензивная гидроцефалия) как правило не вызы-
вает головную боль. В отдельных случаях сообщается 
об умеренной головной боли тупого характера.

7.2 Головная боль, связанная с низким 
давлением ликвора

Описание: ортостатическая головная боль, вызванная 
низким давлением ликвора или истечением ликвора, 
обычно сопровождается болью в шее, шумом в ушах, 
изменением слуха, фотофобией и/или тошнотой. Го-
ловная боль исчезает при нормализации давления 
ликвора или при устранении истечения ликвора.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль1, отвечающая критерию С.
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B. Выполняется один или оба следующих условия:
1. Низкое давление ликвора (меньше 60 мм водно-

го столба).
2. Доказательство истечения ликвора, полученное 

при помощи нейровизуализации2.
C. Головная боль развилась в тесной временной связи 

с развитием низкого давления ликвора или истече-
ния ликвора, или привела к их обнаружению3.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. 7.2 Головная боль, связанная с низким давлением 
ликвора часто, но не всегда является ортостатиче-
ской. Головная боль, которая значительно усилива-
ется при переходе из положения лёжа в положение 
сидя или в положение стоя, вероятно, связана с 
низким давлением ликвора, однако это нельзя ис-
пользовать в качестве диагностического критерия. 
То же самое правило распространяется на голов-
ную боль, которая уменьшается при переходе в по-
ложение лежа из вертикального положения. 

2. По данным визуализации головного мозга обна-
руживается его опущение или пахименингеальное 
накопление контрастного вещества. По данным 
визуализации спинного мозга (МРТ, КТ, цифровая 
субтракционная миелография) обнаруживается 
экстрадуральное скопление ликвора. 

3. Доказать причинно-следственную связь между низ-
ким давлением ликвора и головной болью можно, 
сопоставив время начала боли и воздействия воз-
можной причины истечения ликвора, при условии, 
что исключены другие заболевания. 

7.2.1 Головная боль после дуральной пункции

Ранее использовавшиеся термины: головная боль по-
сле люмбальной пункции.

Описание: головная боль, возникающая в течения 
5 дней после люмбальной пункции из-за истечения 
ликвора через место прокола. Головная боль обычно 
сопровождается напряжением мышц шеи и/или субъ-
ективными слуховыми симптомами, исчезает спонтан-
но в течение двух недель или после устранения под-
текания с использованием эпидуральной заплатки из 
аутологичной крови.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 7.2 Голов-
ной боли, связанной с низким давлением ликвора 
и критерию С.

B. Проводилась дуральная пункция.
C. Головная боль развилась в течение 5 дней после 

дуральной пункции.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: факторы риска 7.2.1 Головной боли по-
сле дуральной пункции включают: женский пол, воз-
раст 31-50 лет, ранее диагностированная 7.2.1 Головная 

боль после дуральной пункции, а также перпендику-
лярная ориентация скоса иглы по отношению к длин-
ной оси позвоночника во время пункции.

7.2.2 Головная боль при ликворной фистуле

Описание: ортостатическая головная боль, возникшая 
после медицинской процедуры или травмы, вызвав-
шей сохраняющееся истечение ликвора, приводящее 
к низкому внутричерепному давлению. Головная боль 
исчезает после устранения истечения ликвора.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 7.2 Голов-
ной боли, связанной с низким давлением ликвора 
и критерию С.

B. Проводилась медицинская процедура или была 
получена травма, в результате чего возникло исте-
чение ликвора (ликворная фистула).

C. Головная боль развивается одновременно или в 
тесной временной связи с этой процедурой или 
травмой.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

7.2.3 Головная боль, связанная со спонтанной 
внутричерепной гипотензией 

Ранее использовавшиеся термины: головная боль, 
связанная со спонтанным понижением давления 
ликвора или первичной внутричерепной гипотензией; 
гиполикворейная головная боль.

Описание: ортостатическая головная боль, вызванная 
низким давлением ликвора, возникшим спонтанно. 
Обычно головная боль сопровождается напряжением 
мышц шеи и субъективными слуховыми симптомами, 
и исчезает после нормализации давления ликвора.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 7.2 Голов-
ной боли, связанной с низким давлением ликвора 
и критерию С.

B. В анамнезе отсутствуют медицинские процедуры 
или травмы, которые могут быть причиной истече-
ния ликвора (ликворной фистулы)1.

C. Головная боль развивается в тесной временной 
связи с понижением давления ликвора или появ-
лением истечения ликвора, или привела к диагно-
стике этих состояний2.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. 7.2.3 Головная боль, связанная со спонтанной внутри-
черепной гипотензией не может быть диагностирована 
у пациентов, которым выполнялась люмбальная пунк-
ция в течение предшествующего месяца.

2. Измерение давления ликвора при помощи дураль-
ной пункции не является обязательным для паци-
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ентов, у которых обнаруживаются признаки истече-
ния ликвора на МРТ-изображениях.

Комментарии: спонтанно возникшее подтекание 
ликвора может быть ассоциировано с наследственны-
ми заболеваниями соединительной ткани. Пациен-
ты с подтеканием ликвора должны пройти скрининг 
на заболевания соединительной ткани и сосудистые 
аномалии.
  Хотя при 7.2.3 Головной боли, связанной со спонтан-
ной внутричерепной гипотензией есть отчётливый 
постуральный компонент, выраженность постуральной 
головной боли может быть меньше, чем при 7.2.1 Го-
ловной боли после дуральной пункции. 7.2.3 Головная 
боль, связанная со спонтанной внутричерепной ги-
потензией может появляться сразу же или в течение 
нескольких секунд после перехода в вертикальное 
положение и исчезать в течение одной минуты после 
перехода в положение лежа, так же, как и при 7.2.1 
Головной боли после дуральной пункции. Также 7.2.3 
Головная боль, связанная со спонтанной внутриче-
репной гипотензией может отсрочено отвечать на по-
стуральные изменения и усиливаться в течение минут 
или часов после перехода в вертикальное положение, а 
уменьшается, но не обязательно полностью исчезать, в 
течение минут или часов после перехода в положение 
лёжа. При сборе анамнеза необходимо обратить вни-
мание на ортостатический компонент в начале заболе-
вания, так как со временем он может становится менее 
очевидным.
  У пациентов с типичной ортостатической головной 
болью и отсутствием явных причин истечения ликвора 
необходимо исключить синдром постуральной орто-
статической тахикардии, после чего разумным может 
быть наложение эпидуральной заплатки из аутологич-
ной крови. Хотя эпидуральная заплатка (ЭЗ) часто явля-
ется эффективной в устранении подтекания ликвора, 
улучшение после однократного её наложения может не 
быть постоянным. В этом случае окончательное устра-
нение симптомов может достигаться проведением 
двух или более процедур наложения ЭЗ. Тем не менее, 
стоит ожидать некоторое улучшение состояния в тече-
ние нескольких дней. В некоторых случаях постоян-
ное улучшение может так и не быть достигнуто после 
наложения ЭЗ - может потребоваться хирургическое 
вмешательство.
  Несмотря на анамнестические данные и данные ней-
ровизуализации, указывающими на подтекание ликво-
ра при 7.2.3 Головной боли, связанной со спонтанной 
внутричерепной гипотензии, до конца не ясно, все 
ли пациенты с таким диагнозом страдают от активно-
го истечения ликвора. Основной причиной может быть 
и уменьшение количества ликвора. Иногда в анамнезе 
выявляется незначительное повышение внутричереп-
ного давления (например, при сильном кашле).
  Постуральная головная боль может наблюдаться по-
сле полового акта. Такую головную боль следует коди-
ровать как 7.2.3 Головную боль, связанную со спонтан-
ной внутричерепной гипотензией, так как наиболее 
вероятной причиной является истечение ликвора.

7.3 Головная боль, связанная 
с внутричерепными неинфекционными 
воспалительными заболеваниями.

Описание: головная боль при наличии внутричереп-
ного неинфекционного воспалительного заболевания, 
обычно с лимфоцитарным плеоцитозом в ликворе, 
обычно проходящая после разрешения воспалительно-
го заболевания.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностировано неинфекционное воспалительное 

заболевание, которое может быть причиной голов-
ной боли.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере одним из следу-
ющих критериев:
1. Головная боль развивается одновременно или в 

тесной временной связи с началом неинфекци-
онного воспалительного заболевания.

2. Головная боль значительно усилилась одновре-
менно с ухудшением неинфекционного воспали-
тельного заболевания.

3. Головная боль значительно улучшилась при улуч-
шении течения неинфекционного воспалитель-
ного заболевания.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

7.3.1 Головная боль, связанная с нейросаркоидозом.

Описание: головная боль, вызванная и связанная с дру-
гими симптомами и признаками нейросаркоидоза.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностирован нейросаркоидоз. 
C. Доказательство причинно-следственной связь про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом нейросаркоидоза.
2. Выполняется по крайней мере одно условие:

a.  Головная боль значительно усиливается одно-
временно с ухудшением нейросаркоидоза.

b.  Головная боль значительно улучшилась при 
улучшении течения нейросаркоидоза.

3. Головная боль сопровождается поражением по 
крайней мере одного черепно-мозгового нерва.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: другие проявления нейросаркоидо-
за включают асептический менингит, поражения че-
репно-мозговых нервов, внутричерепное объемное 
образование (или образования) по данным МРТ, пе-
ривентрикулярные воспалительные очаги, а также го-
могенные очаги на МРТ-изображениях головного или 
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спинного мозга, накапливающие контраст, при биопсии 
которых обнаруживаются неказеозные гранулёмы.

7.3.2 Головная боль, связанная с асептическим 
(неинфекционным) менингитом

Описание: головная боль, вызванная асептическим 
менингитом, ассоциированная с другими признаками 
раздражения менингеальных оболочек. Головная боль 
уменьшается или исчезает при разрешении менингита.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Асептический менингит подтвержден результатами 

анализа ликвора1.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано выполнением по крайней мере 
одного из следующих критериев:
1. Головная боль развивается одновременно или в 

тесной временной связи с началом асептическо-
го менингита или привела к его диагностике.

2. Выполняется по крайней мере одно из следую-
щих условий:
a. Головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением асептического ме-
нингита.

b. Головная боль значительно улучшилась при 
улучшении асептического менингита.

3. Головная боль сопровождалась другими клини-
ческими признаками менингеального воспале-
ния, включая напряжение мышц шеи (менин-
гизм) и/или фотофобию.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание: 

1. Анализ ликвора пациентов с асептическим менинги-
том показывает лимфоцитарный плеоцитоз, неболь-
шое повышение уровня белка и нормальный уровень 
глюкозы при отсутствии инфекционных агентов.

Комментарий: асептический менингит может разви-
ваться после воздействия некоторых лекарственных 
средств, включая ибупрофен и другие НПВС, иммуно-
глобулины, пенициллин, триметоприм, после интрате-
кальных инъекций и/или инсуффляций.

7.3.3 Головная боль, связанная с другими 
внутричерепными неинфеционными 
воспалительными заболеваниями

Описание: головная боль, вызванная одним из множества 
аутоиммуных расстройств, но не являющаяся его основ-
ным симптомом, и связанная с другими симптомами и/
или клиническими признаками причинного расстройства. 
Головная боль уменьшается или исчезает после успешно-
го лечения заболевания аутоиммунного расстройства.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностировано неинфекционное воспалитель-

ное заболевание, про которое известно, что оно 
может являться причиной головной боли, кроме 
тех заболеваний, которые описаны ранее1.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере одним из следу-
ющих критериев:
1. Головная боль развивается одновременно или в 

тесной временной связи с началом неинфекци-
онного воспалительного заболевания.

2. Головная боль значительно усилилась одновре-
менно с ухудшением неинфекционного воспали-
тельного заболевания.

3. Головная боль значительно улучшается при улуч-
шении течения неинфекционного воспалитель-
ного заболевания.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Головная боль может быть связана с острым рас-
сеянным энцефаломиелитом, системной красной 
волчанкой, болезнью Бехчета и другими системны-
ми или очаговыми (например, лимбический энце-
фалит) аутоиммунными заболеваниями.

7.3.4 Головная боль, связанная с лимфоцитарным 
гипофизитом

Описание: головная боль, причиной которой является 
лимфоцитарный гипофизит, связанный с увеличени-
ем гипофиза и, в половине случаев, с гиперпролакти-
немией. Головная боль уменьшается или исчезает при 
успешном лечении лимфоцитарного гипофизита.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностирован лимфоцитарный гипофизит был 

диагностирован.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере одним из следу-
ющих критерием:
1. Головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом лимфоцитарного гипофизита.
2. Головная боль значительно усилилась одновре-

менно с ухудшением лимфоцитарного гипофи-
зита.

3. Головная боль значительно улучшалась при улуч-
шении лимфоцитарного гипофизита.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: лимфоцитарный гипофизит связан с 
увеличением гипофиза и гомогенным накоплением 
контрастного вещества на МРТ головного мозга, и со-
провождается гиперпролактинемией в 50% случаев и 
наличием аутоантител к гипофизальному цитозоль-
ному протеину в 20% случаев.
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  Лимфоцитарный гипофизит обычно развивается в кон-
це беременности или в послеродовом периоде, однако 
также может отмечаться у мужчин.

7.3.5 Синдром транзиторной головной боли 
с неврологическими проявлениями и лимфоцитозом 
ликвора (HaNDL).

Ранее использованный термин: мигрень с лимфо-
цитозом ликвора; псевдомигрень с лимфоцитозом 
ликвора.

Описание: эпизоды (обычно 1-12 эпизодов) мигренепо-
добной головной боли, сопровождающиеся неврологи-
ческими проявлениями, включая гемипарез и/или дис-
фазию, продолжающиеся несколько часов. Позитивные 
зрительные симптомы встречаются нечасто. В ликворе 
обнаруживается лимфоцитарный плеоцитоз. Заболева-
ние разрешается спонтанно в течение трех месяцев.

Диагностические критерии:

A. Эпизоды мигренеподобной головной боли, отвеча-
ющие критериям В и С1.

B. Выполняются оба критерия из нижеприведенных:
1. Головная боль сопровождается или появляется 

вскоре после по крайней мере одного из ниже-
приведенных транзиторных неврологических 
проявлений, продолжающегося не менее четы-
рех часов:
a. гемипарестезия;
b. дисфазия;
c. гемипарез.

2. Головная боль ассоциирована с лимфоцитарным 
плеоцитозом (>15 клеток/µл) при негативных те-
стах на возможные этиологические факторы.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере одним из следу-
ющих критериев:
1. Головная боль и транзиторный неврологический 

дефицит развились в тесной временной связи 
с появлением или увеличением лимфоцитоза 
ликвора, или привели к его диагностики.

2. Головная боль и транзиторный неврологический 
дефицит значительно улучшились при уменьше-
нии лимфоцитоза ликвора.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32.

Примечания: 

1. У большинства пациентов с данным синдромом в 
анамнезе не отмечается мигрень.

2. Другие диагнозы, которые могут иметь некото-
рые из приведенных клинических проявлений, 
включают 1.2.3 Гемиплегическую мигрень. Мута-
ции гена CACNA1A, которые являются причиной 
1.2.3.1.1 Семейной гемиплегической мигрени, 
были исключены у пациентов с 7.3.5 Синдромом 
транзиторной головной боли с неврологиче-
скими проявлениями и лимфоцитозом ликвора 
(HaNDL). Также необходимо исключить нейро-

боррелиоз, нейросифилис, нейробруцеллез, ми-
коплазмоз, гранулематозный и неопластический 
арахноидит, энцефалит и васкулиты.

Комментарии: Клиническая картина 7.3.5 Синдро-
ма транзиторной головной боли с неврологически-
ми проявлениями и лимфоцитозом ликвора (HaNDL) 
включает 1-12 отдельных эпизода преходящего невро-
логического дефицита, сопровождающегося и пред-
шествующего умеренной или выраженной головной 
боли. Большинство эпизодов длятся несколько часов, 
но некоторые могут длиться более 24 часов. Невроло-
гические проявления включают чувствительные сим-
птомы в 3/4 случаев, афазию в 2/3 случаев и моторный 
дефицит примерно в половине случаев. Относительно 
нечасто (менее, чем в 20% случаев) встречаются зри-
тельные симптомы, напоминающие мигренозную ауру. 
Синдром разрешается в течение трех месяцев.
  Помимо лимфоцитоза в ликворе обнаруживается 
повышение уровня общего белка (выше 250 мг/дл) в 
более чем 90% случаев. В более 50% случаев обнару-
живается повышение давления ликвора выше 400 мм 
водного столба. По меньшей мере в четверти случаев 
заболеванию предшествует вирусная инфекция, что 
повышает вероятность аутоиммунного патогенеза 7.3.5 
Синдрома транзиторной головной боли с невроло-
гическими проявлениями и лимфоцитозом ликвора 
(HaNDL). Недавнее обнаружение антител к субъедини-
це вольтаж-зависимых кальциевых каналов Т-типа CAC-
NA1H в крови двух пациентов с данным заболеванием 
подтверждает эту точку зрения.
  Иногда присутствует отек диска зрительного нерва. 
Стандартные КТ и МРТ изображения (с контрастным 
усилением или без него) и результаты ангиографии в 
межприступный период практически всегда нормаль-
ные, однако во время приступа нейровизуализация по-
казывает снижение перфузии мозга, а также сужение 
церебральных артерий. Также у одного пациента был 
описан отек серого вещества и накопление контраст-
ного вещества в области борозд. Микробиологиче-
ские исследования показывают нормальный результат. 
Электроэнцефалография и однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ) могут показывать 
очаговые изменения мозга, соответствующие зонам 
неврологического дефицита.

7.4 Головная боль, связанная с внутричерепным 
новообразованием

Описание: головная боль, вызванная внутричерепным 
новообразованием.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностировано внутричерепное новообразова-

ние.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере одним следую-
щим критерием:
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1. Головная боль развилась в тесной временной 
связи с развитием внутричерепного новообразо-
вания, или привела к его диагностике.

2. Головная боль значительно усилилась одновре-
менно с ухудшением внутричерепного новоо-
бразования.

3. Головная боль значительно улучшилась при 
успешном лечении внутричерепного новообра-
зования.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

7.4.1 Головная боль, 
связанная с внутричерепной опухолью.

Описание: головная боль, вызванная одной или нескольки-
ми внутричерепными объемными новообразованиями.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Обнаружено объемное внутричерепное новообра-

зование.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с развитием новообразования, или приве-
ла к его диагностике.

2. Выполняется по крайней мере одно условие:
a. Головная боль значительно усилилась одновре-

менно с ухудшением течения новообразования.
b. Головная боль значительно улучшилась при 

успешном лечении новообразования.
3. Головная боль имеет по крайней мере одну из 

следующих характеристик:
a. Прогрессирующая. 
b. Максимально выражена по утрам и/или в 

положении лежа.
c. Усиливается при выполнении пробы Валь-

сальвы.
d. Сопровождается тошнотой и/или рвотой.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: распространенность головной 
боли среди пациентов с внутричерепными опу-
холями составляет от 32% до 71%. Головная боль 
более вероятна среди молодых пациентов (включая 
детей), среди пациентов с историей первичной го-
ловной боли, а также при быстром росте опухоли и 
расположении в задней черепной ямке и по средней 
линии. Более детального обследования требует лю-
бой пациент, имеющий в анамнезе или в настоящий 
момент злокачественную опухоль.
  У 7.4.1 Головной боли, связанной с внутричерепной 
опухолью, не существует патогномоничных признаков 
однако ее прогрессирующий характер является клю-
чевой особенностью. Другие предполагаемые симпто-
мы, как выраженная интенсивность боли, ухудшение 
по утрам и ее связь с тошнотой и рвотой, не являются 
типичными, и проявляются как правило при внутриче-
репной гипертензии и опухолей задней черепной ямки.

  Головная боль не обязательно проявляется на стороне 
опухоли. Объемное образование, примыкающее к че-
репу или твердой мозговой оболочке может с большей 
вероятностью проявляться головной болью на стороне 
поражения, но внутричерепная гипертензия обуслав-
ливает более диффузную головную боль. При опухолях 
головного мозга обычно возникают неврологический 
дефицит и судороги, головная боль редко бывает един-
ственным симптомом: изолированная цефалгия встре-
чается в 2-16% случаев. 

7.4.1.1 Головная боль, связанная с коллоидной кистой 
третьего желудочка

Описание: головная боль, вызванная коллоидной ки-
стой третьего желудочка, имеет характерные проявле-
ния в виде повторяющихся эпизодов громоподобной 
головной боли, часто провоцируемых сменой положе-
ния тела или Вальсальва-подобными маневрами, и ас-
социированными с измененным уровнем сознания или 
потерей сознания.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Обнаружена коллоидная киста третьего желудочка.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с развитием коллоидной кисты, или приве-
ла к ее диагностики.

2. Выполняется по крайней мере одно из следую-
щих условий:
a. Повторяющаяся головная боль с громопо-

добным началом, которая сопровождается 
пониженным уровнем сознания или поте-
рей сознания.

b. Головная боль значительно улучшилась или 
полностью разрешилась при успешном ле-
чении коллоидной кисты.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: подавляющее большинство коллоид-
ных кист третьего желудочка протекают бессимптомно 
и обнаруживаются случайно. Тем не менее, их положе-
ние в непосредственной близости от отверстия Мон-
ро в некоторых случаях может приводить к внезапной 
обструктивной гидроцефалии, которая проявляется 
головной болью с громоподобным началом и пони-
женным уровнем сознания или потерей сознания. Эти 
характерные проявления должны приводить к быстрой 
диагностике. 
  7.4.1.1 Головная боль, связанная с коллоидной кистой 
третьего желудочка сигнализирует о жизнеугрожаю-
щей ситуации.

7.4.2 Головная боль, связанная с карциноматозным 
менингитом

Описание: головная боль, вызванная карциноматоз-
ным менингитом, обычно сопровождается признаками 
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энцефалопатии и/или поражения черепно-мозговых 
нервов.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Обнаружен карциноматозный менингит (при нали-

чии новообразования, про которое известно, что 
оно может быть ассоциировано с карциноматозным 
менингитом).

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями :
1. Головная боль развивается одновременно или в 

тесной временной связи с развитием карцино-
матозного менингита.

2. Выполняется по крайней мере одно следующее 
условие :
a. Головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением течения карцино-
матозного менингита.

b. Головная боль улучшилась при разрешении 
карциноматозного менингита.

3. Головная боль ассоциирована с поражением че-
репно-мозговых нервов и/или энцефалопатией.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

7.4.3 Головная боль, связанная с избыточностью 
или недостаточностью секреторной функции 
гипоталамуса или гипофиза 

Описание: головная боль, вызванная аденомой ги-
пофиза и повышенной или пониженной секреторной 
функцией гипоталамуса или гипофиза, обычно сопро-
вождается нарушениями терморегуляции, изменен-
ным эмоциональным состоянием и/или измененным 
аппетитом или жаждой, и проходит после излечения 
основного заболевания.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Установлена1 повышенная или пониженная секре-

торная функция гипоталамуса или гипофиза, связан-
ная с аденомой гипофиза.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано выполнением по крайней мере 
двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной свя-

зи с появлением повышения или понижения се-
креторной функции гипоталамуса или гипофиза.

2. Выполняется по крайней мере одно следующее 
условие:
a. Головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением секреторной функ-
ции гипоталамуса или гипофиза.

b. Головная боль значительно улучшилась при 
улучшении секреторной функции гипотала-
муса или гипофиза.

3. Головная боль ассоциирована по крайней мере с 
одним из следующих симптомов:

a. Нарушение терморегуляции.
b. Измененное эмоциональное состояние.
c. Измененный аппетит или жажда.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечание:

1. Включая гиперсекрецию пролактина, гормона ро-
ста и/или адренокортикотропного гормона.

7.5 Головная боль, связанная с интратекальной 
инъекцией.

Описание: головная боль, возникающая как в вертикаль-
ном, так и в горизонтальном положении тела, вызванная 
и возникающая в течение четырех дней после интрате-
кальной инъекции и проходящая в течении 14 дней.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Выполнялась интратекальная инъекция.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в течение четырех дней 

после интратекальной инъекции1.
2. Головная боль значительно уменьшилась в тече-

нии 14 дней после интратекальной инъекции2.
3. Признаки раздражения менингеальных оболочек.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Головная боль обычно развивается в течение четы-
рех дней после интратекальной инъекции и присут-
ствует как в вертикальном, так и в горизонтальном 
положении тела.

2. Если головная боль сохраняется после 14 дней, сле-
дует рассмотреть альтернативные диагнозы, такие 
как 7.2.2 Головная боль при ликворной фистуле, 
менингит или лептоменингеальное заболевание.

7.6 Головная боль, связанная с эпилептическим 
приступом.

Другие варианты кодировки: в тех случаях, когда ми-
гренеподобная головная боль и эпилепсия являются 
частью специфического заболевания головного мозга 
(например, MELAS), головная боль кодируется согласно 
этому заболеванию. Случаи, когда приступ развивает-
ся во время или непосредственно после мигренозной 
ауры, кодируются как 1.4.4 Эпиприступы, вызванные 
мигренозной аурой.

Описание: головная боль, вызванная эпилептическим 
приступом, развивается во время и/или после приступа 
и регрессирует спонтанно в течение нескольких часов 
или до трех дней.
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Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Пациент недавно перенес эпиприступ или находит-

ся в нем.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась одновременно или 

вскоре после эпилептического приступа.
2. Головная боль разрешилась спонтанно после 

окончания приступа.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: разделение головной боли на 7.6.1. 
Иктальную эпилептическую головную боль и 7.6.2. 
Постиктальную головную боль обосновано разульта-
тами исследований.
  Также была описана преиктальная головная боль. Со-
гласно данным небольшого исследования с выборкой 
из 11 пациентов с резистентной фокальной эпилепси-
ей, головная боль лобно-височной локализации на сто-
роне очага поражения развивалась у девяти пациентов 
с височной эпилепсией. У одного пациента с этой же 
формой эпилепсии и у одного пациента с эпилепсией 
лобной доли наблюдалась головная боль на проти-
воположной очагу стороне. Необходимы дополни-
тельные исследования, чтобы установить наличие 
преиктальной головной боли, а также установить ее 
распространенность и клинические характеристики 
у пациентов с фокальной и генерализованной эпи-
лепсией. Преиктальную головную боль необходимо 
отличать от 1.4.4 Эпиприпадков, вызванных мигре-
нозной аурой.

7.6.1 Иктальная эпилептическая головная боль

Ранее использованный термин: иктальная головная 
боль.

Описание: головная боль, развивающаяся на стороне 
эпилептического очага, вызванная и развивающаяся 
во время фокального эпилептического припадка, кото-
рая проходит немедленно или вскоре после окончания 
припадка.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Пациент находится в фокальном эпилептическом 

припадке.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась одновременно с нача-

лом фокального эпилептического припадка.
2. Выполняется по крайней мере одно из следую-

щих условий:
a. Головная боль развивается на стороне эпи-

лептического очага.
b. Головная боль значительно уменьшилась или 

исчезла сразу же после окончания припадка.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: 7.6.1 Иктальная эпилептическая го-
ловная боль может сопровождаться другими проявле-
ниями эпилепсии (двигательные, чувствительные или 
автономные).
  Данное состояние необходимо отличать от «чистой» 
или «изолированной» иктальной эпилептической го-
ловной боли, возникающей в качестве единственного 
проявления эпилепсии и требующей дифференциаль-
ной диагностики от других типов головной боли.
  «Гемикрания эпилептика» (если подтверждено ее су-
ществование) является крайне редким вариантом 7.6.1 
Иктальной головной боли, характеризующимся ипси-
латеральной локализацией головной боли и иктальны-
ми ЭЭГ пароксизмами.

7.6.2 Постиктальная головная боль

Описание: головная боль, вызванная и развивающаяся 
в течение трех часов после эпилептического припадка, 
регрессирующая спонтанно в течение 72 часов после 
окончания припадка.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Пациент перенес фокальный или генерализован-

ный эпилептический припадок.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в течение трех часов 

после окончания эпилептического припадка.
2. Головная боль разрешилась в течение 72 часов 

после окончания эпилептического припадка.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: 7.6.2 Постиктальная головная 
боль развивается в более чем у 40% пациентов с 
височной или лобной эпилепсией и более чем у 
60% пациентов с эпилепсией затылочной доли. 
Данная головная боль развивается после генера-
лизованного тонико-клонического припадка чаще, 
чем после других типов припадков.

7.7 Головная боль, связанная с мальформацией 
Киари I типа (МК 1)

Описание: головная боль, вызванная мальформацией 
Киари типа I, обычно имеет затылочную или субокци-
питальную локализацию, короткую продолжительность 
(менее пяти минут) и провоцируется кашлем или дру-
гими пробами Вальсальвы. Головная боль регрессирует 
после успешного лечения мальформации Киари.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностирована1 мальформация Киари I типа.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
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1. Выполняется по крайней мере один из следую-
щих пунктов :
a. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с МК 1 или привела к ее диагностики.
b. Головная боль разрешилась в течение трех 

месяцев после успешного лечения МК 1.
2. Головная боль имеет по крайней мере одну из 

следующих характеристик:
a. Провоцируется кашлем или пробой Вальсальвы.
b. Имеет затылочную или субокципитальную 

локализацию.
c. Продолжается менее 5 минут.

3.  Головная боль ассоциирована с другими сим-
птомами нарушения функций ствола мозга, моз-
жечка, нижних черепно-мозговых нервов и/или 
шейных сегментов спинного мозга2.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33.

Примечания:

1. Для диагностики МК 1 по результатам МРТ требу-
ется выявление опущения миндалин мозжечка на 
5 мм или опущение миндалин мозжечка на 3 мм 
со сдавлением субарахноидального пространства в 
краниоцервикальном переходе, признаками кото-
рого могут быть компрессия ликворного простран-
ства позади и латеральнее мозжечка, уменьшение 
объема супраокципитального пространства, увели-
чение изгиба тенториума или перегиб продолгова-
того мозга.

2. Почти все (95%) пациенты с МК 1 говорят о наличии 
у них пяти или более различных симптомов.

3. Признаки вторичного опущения миндалин моз-
жечка и МК 1 можно выявить на МРТ у пациентов 
с измененным давлением ликвора, как повышен-
ным, например при идиопатической внутричереп-
ной гипертензии, так и пониженным, как при спон-
танной внутричерепной гипотензии, вторичной по 
отношению к протеканию ликвора.. У таких паци-
ентов также может быть головная боль, ассоцииро-
ванная с кашлем или с пробой Вальсальвы . Кор-
ректной кодировкой у таких пациентов является 
7.1.1 Головная боль, связанная с идиопатической 
внутричерепной гипертензией или 7.2.3 Голов-
ная боль, связанная со спонтанным понижением 
ликворного давления. Всем пациентам с головной 
болью и МК 1 необходимо исключить изменение 
давления ликвора.

Комментарии: 7.7 Головная боль, связанная с маль-
формацией Киари I типа часто похожа по описанию 
на 4.1 Первичную кашлевую головную боль, за редким 
исключением более длительной продолжительности 
(минуты, а не секунды).
  Исследования по распространенности показывают, что 
опущение миндалин мозжечка не менее, чем на 5 мм, 
наблюдается у 0,24-3,6% населения, при этом в более 
старшем возрасте распространенность снижается.
  При МК 1 важным является клинический контекст, т.к. 
у большинства пациентов может не быть симптомов. 
Существуют различные данные по выраженности опу-

щения миндалин мозжечка, ассоциированной с ним 
головной боли и функциональных нарушений: у неко-
торых пациентов проявляется «Киари-подобная» сим-
птоматика с минимальным опущением миндалин моз-
жечка, в то время как у других пациентов может не быть 
симптомов даже при выраженном опущении.
Данные критерии для 7.7 Головной боли, свя-
занной с мальформацией Киари I типа требуют 
подтверждения, для этого необходимы проспек-
тивные исследования долгосрочных исходов хи-
рургического и нехирургического лечения. Между 
тем, следует строго придерживаться клинических 
и радиологических критериев при рассмотрении 
вопроса о хирургическом лечении, чтобы избе-
жать ненужных процедур со значительным риском. 
Текущие данные свидетельствуют о том, что тща-
тельно отобранные пациенты (предпочтение паци-
ентам с кашлевой болью затылочной локализации 
по сравнению с пациентами без головной боли, вы-
званной пробой Вальсальвы, или с головной болью 
незатылочной локализации) более чувствительны 
к хирургическому вмешательству.
  Новые данные, указывающие на связь ожирения и ве-
роятности головной боли при МК 1, требует дальней-
ших исследований, особенно с точки зрения лечения.

7.8 Головные боли, связанные с другими несосу-
дистыми внутричерепными поражениями.

Описание: головная боль, вызванная несосудистым 
внутричерепным заболеванием, кроме тех, которые 
были описаны ранее.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Было обнаружено несосудистое внутричерепное 

заболевание, способное стать причиной головной 
боли, не считая тех заболеваний, которые были опи-
саны ранее.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с появлением несосудистого внутричереп-
ного заболевания.

2. Выполняется по крайней мере одно следующее 
условие:
a. Головная боль развилась или существенно 

усилилась одновременно с ухудшением не-
сосудистого внутричерепного заболевания.

b. Головная боль значительно уменьшилась 
при улучшении течения несосудистого вну-
тричерепного заболевания.

3. Головная боль имеет характеристики, типичные 
для несосудистого внутричерепного заболевания.

4. Другие доказательства существования причин-
но-следственной связи.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.



91

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

8. Головные боли, связанные с различ-
ными веществами или их отменой

8.1. Головная боль, связанная с использованием или 
воздействием различных веществ
8.1.1. Головная боль, вызванная донорами оксида 

азота (NO)
8.1.1.1. Головная боль, возникающая не-

посредственно после примене-
ния доноров оксида азота (NO) 

8.1.1.2. Отсроченная головная боль, вызван-
ная донорами оксида азота (NO)

8.1.2. Головная боль, вызванная ингибиторами 
фосфодиэстеразы (ФДЭ)

8.1.3. Головная боль, вызванная угарным газом
8.1.4. Головная боль, вызванная алкоголем

8.1.4.1. Головная боль, возникающая непо-
средственно после приема алкоголя

8.1.4.2. Отсроченная головная боль, вы-
званная алкоголем

8.1.5. Головная боль, вызванная кокаином
8.1.6. Головная боль, вызванная гистамином

8.1.6.1. Головная боль, возникающая 
непосредственно после воз-
действия гистамина

8.1.6.2. Отсроченная головная боль, вы-
званная гистамином

8.1.7. Головная боль, вызванная кальцито-
нин-ген-родственным пептидом (CGRP)
8.1.7.1. Головная боль, возникающая не-

посредственно после воздействия 
кальцитонин-ген-родственного 
пептида (CGRP)

8.1.7.2. Отсроченная головная боль, вы-
званная кальцитонин-ген-род-
ственным пептидом (CGRP)

8.1.8. Остро возникшая головная боль, вызванная 
применением веществ с вазопрессорным 
эффектом

8.1.9. Головная боль, связанная с эпизодическим 
использованием лекарственных препаратов, 
не применяемых для лечения головной боли

8.1.10. Головная боль, связанная с длительным 
использованием лекарственных препа-
ратов, не применяемых для лечения го-
ловной боли

8.1.11. Головная боль, связанная с использованием 
или воздействием других веществ

8.2. Головная боль при избыточном применении ле-
карственных препаратов 
8.2.1. Головная боль при избыточном применении 

эрготамина
8.2.2. Головная боль при избыточном применении 

триптанов
8.2.3. Головная боль при избыточном применении 

ненаркотических анальгетиков
8.2.3.1. Головная боль при избыточном 

применении парацетамола (ацета-
минофена)

8.2.3.2. Головная боль при избыточном 
применении нестероидных проти-
вовоспалительных средств (НПВС)

8.2.3.2.1. Головная боль при избы-
точном применении аце-
тилсалициловой кислоты

8.2.3.3. Головная боль при избыточном 
применении других ненаркотиче-
ских анальгетиков

8.2.4. Головная боль при избыточном применении 
наркотических анальгетиков

8.2.5. Головная боль при избыточном применении 
комбинированных анальгетиков

8.2.6. Головная боль, связанная с избыточным при-
менением лекарственных препаратов не-
скольких классов, не применявшихся избы-
точно по отдельности

8.2.7. Головная боль, связанная с неуточненным 
или непроверенным избыточным примене-
нием лекарственных препаратов нескольких 
классов

8.2.8. Головная боль, связанная с избыточным при-
менением других лекарственных препаратов

8.3. Головная боль, связанная с отменой различных 
веществ
8.3.1. Головная боль при отмене кофеина
8.3.2. Головная боль при отмене наркотических 

анальгетиков
8.3.3. Головная боль при отмене эстрогенов
8.3.4. Головная боль, связанная с отменой длитель-

ного приёма других веществ
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Другие варианты кодировки:

7.1.2 Головная боль, связанная с вторичной внутри-
черепной гипертензией вследствие метаболических, 
токсических или гормональных причин; 7.3.2 Головная 
боль, связанная с асептическим (неинфекционным) 
менингитом.

Общий комментарий:

Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной или имеет смешанный характер? 
Общие правила определения связи между головной 
болью и другим заболеванием применяются с неболь-
шой адаптацией типа 8. Головные боли, связанные с 
различными веществами или их отменой

1. Новая головная боль, которая впервые возникла в 
тесной временной связи с воздействием или отме-
ной вещества, кодируется как вторичная головная 
боль, связанная с воздействием или отменой этого 
вещества. Это же правило применяется для голов-
ной боли с характеристиками любой из первичных 
головных болей, классифицированных в первой ча-
сти МКГБ-3.

2. Если ранее имевшаяся головная боль с характеристи-
ками первичной головной боли становится хрониче-
ской, или ее течение значительно ухудшается (обыч-
но имеется в виду увеличение частоты и/или интен-
сивности в два или более раз) в тесной временной 
связи с воздействием или отменой вещества, необ-
ходимо поставить диагноз первичной головной боли 
и диагноз 8. Головные боли, связанные с различными 
веществами или их отменой, –при условии, что есть 
доказательства того, что воздействие или отмена дан-
ного вещества может вызывать головную боль.

3. Некоторые подтипы головной боли, связанные с воз-
действием или отменой фармакологически активных 
веществ, проявляются через несколько часов после 
их воздействия и только у пациентов, страдающих од-
ной из подформ первичной головной боли, феноме-
нологически напоминающей один из типов первич-
ной головной боли. Такие виды головной боли имеют 
различия в механизме их возникновения, реагируют 
на нефизиологический стимул , поэтому их необходи-
мо рассматривать как вторичные. В такой ситуации 
необходимо ставить диагноз первичной головной 
боли и соответствующий подтип 8.1 Головной боли, 
связанной с использованием или воздействием раз-
личных веществ.

Введение

Пациенты с 1. Мигренью обладают физиологической и, 
возможно, психологической гиперчувствительностью 
к различным эндогенным и экзогенным стимулам. На-
пример, хорошо известно, что алкоголь, еда, пищевые 
добавки, лекарственные препараты и различные хими-
ческие агенты могут провоцировать или усиливать при-
ступ мигрени у восприимчивых лиц.

  Взаимосвязь между головной болью и воздействием 
вещества по времени часто бывает случайной и зачастую 
формируется на основе сообщений о побочных эффектах 
различных лекарственных препаратов. Сам факт ассоци-
ации головной боли и приема препарата не доказывает 
причинно-следственную связь между этими событиями; 
также данный факт не устраняет необходимость рассма-
тривать другие возможные причины возникновения го-
ловной боли. Так как распространенные явления законо-
мерно наблюдаются часто, ассоциация между головной 
болью и воздействием вещества может быть просто 
стечением обстоятельств. Например, головная боль 
может быть симптомом системного заболевания, и 
прием лекарственных препаратов с целью лечения 
этого заболевания может ассоциироваться с голов-
ной болью. Важно отметить, что в клинических испы-
таниях лекарственных препаратов для купирования 
приступов мигрени головная боль и другие симпто-
мы мигрени перечислены как нежелательные ре-
акция на лекарственный препарат, хотя по сути эти 
симптомы представляют собой симптомы основного 
заболевания. Некоторые заболевания могут пред-
располагать к развитию головной боли, вызванной 
приемом лекарственных препаратов, при этом по от-
дельности ни препарат, ни само заболевание не вы-
зывают головную боль.
  Ниже перечислены общие критерии головной боли, 
рассматриваемой в данном разделе:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Использование, воздействие или отмена вещества, 

способного вызвать головную боль.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по меньшей мере двумя следую-
щими критериями:
1. Существует временная связь между развитием 

головной боли и использованием, воздействием 
или отменой вещества.

2. Выполняется по меньшей мере одно следующее 
условие:
a. Головная боль значительно уменьшилась 

или прекратилась в тесной временной свя-
зи с прекращением использования или воз-
действия вещества.

b. Головная боль значительно уменьшилась 
или прекратилась в течение определенного 
периода после отмены вещества.

3. Головная боль имеет характеристики, типичные 
для использования, воздействия или отмены ве-
щества.

4. Существуют другие доказательства причин-
но-следственной связи.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.1 Головная боль, связанная с использованием 
или воздействием различных веществ 
Описание: головная боль, вызванная острым или дли-
тельным воздействием веществ, появившаяся непо-
средственно после их применения или в течение не-
скольких часов.
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Комментарии: 8.1 Головная боль, связанная с исполь-
зованием или воздействием различных веществ, 
может быть нежелательным эффектом вещества (пре-
парата), принимаемого в терапевтической дозе, по-
бочным эффектом препарата – объекта клинического 
исследования, а также проявлением воздействия ток-
сического вещества на организм.
  Головная боль, описана в числе побочных эффектов 
многих лекарственных препаратов, что в целом может 
отражать и высокую распространенность цефалгии в 
популяции. Однако, головная боль может считаться 
истинным побочным эффектом, только если частота 
цефалгии во много раз увеличивается при приеме ак-
тивного препарата, а не плацебо. Двойные слепые ис-
следования нередко применяются в экспериментах, 
позволяющих более детально изучать взаимосвязь 
между эффектами лекарственных препаратов и голов-
ной болью. В некоторых случаях, такие исследования 
(например, исследования доноров оксида азота (NO), 
позволили глубже понять роль нейротрансмиттерных 
механизмов при первичных головных болях.
В целом, пациенты с 1. Мигренью в большей степени 
подвержены развитию цефалгии при приеме различ-
ных веществ что также может быть верно и для пациен-
тов с 2. Головной болью напряжения и 3.1. Кластерной 
головной болью. Ряд веществ, таких как доноры NO и 
гистамин, провоцируют появление головной боли не-
посредственно после их воздействия как у здоровых 
добровольцев, так и у пациентов с мигренью. При этом 
важно добавить, что у пациентов с первичной головной 
болью может развиваться и отсроченная головная боль 
(от одного до нескольких часов после элиминации ве-
щества из крови).
Знание веществ, потенциально вызывающих головную 
боль, используют с целью маркировки лекарственных 
препаратов соответствующим образом. Так, например, 
одновременный прием алкоголя и дисульфирама часто 
вызывает цефалгию, в то время как каждое из этих ве-
ществ в отдельности - нет. 
  Как это ни парадоксально, головная боль, с которой 
сталкивается большинство людей после употребления 
алкоголя в больших количествах, может быть своего 
рода защитным механизмом, поскольку способствует 
избеганию чрезмерного употребления алкоголя. 
  Вещества, вызывающие головную боль посредством 
токсических свойств, как, например, монооксид угле-
рода, не могут быть объектами экспериментальных 
исследований. Следовательно, о причинной связи меж-
ду воздействием вещества и развитием головной боли 
можно судить только по клиническим наблюдениям, 
когда вещество принималось случайно или с суици-
дальной целью. 

8.1.1. Головная боль, 
вызванная донорами оксида азота (NO)

Введение: головная боль, возникающая непосред-
ственно или с отсрочкой после применения доноров 
NO, которая проходит самостоятельно.

Комментарии: 8.1.1. Головная боль, вызванная доно-
ром оксида азота (NO), обычно имеет лобно-височную 
локализацию и пульсирующий характер. Все доноры 
NO (амилнитрит, эритритил тетранитрат, пентаэри-
трит тетранитрат, глицерил тринитрат (ГНТ), изосорбид 
моно- или динитрат, нитропруссид натрия, гексани-
тратманнитола) могут вызывать головную боль данного 
подтипа.
     ГТН непосредственно во время или после своего 
воздействия вызывает головную боль у большинства 
здоровых людей, однако у пациентов с 1. Мигренью 
может вызвать и отсроченную головную боль, отвеча-
ющую критериям 1.1 Мигрени без ауры. Также извест-
но, что у пациентов с 2.3 Хронической головной болью 
напряжения ГНТ вызывает отсроченную головную боль 
с симптомами 2. Головной боли напряжения (неизвест-
но, отмечается ли аналогичный эффект у больных с 2.1 
Нечастой эпизодической ГБН и 2.2 Частой эпизодиче-
ской ГБН). Отсроченная головная боль у пациентов с 
мигренью и ГБН возникает в среднем через 5-6 часов 
после воздействия данного вещества. У людей, стра-
дающих 3.1 Кластерной головной болью, отсроченная 
головная боль развивается только в периоды болевого 
пучка: гНТ, как правило, провоцирует приступ кластер-
ной головной боли спустя 1-2 часа после приема. 
  Головная боль является частым побочным эффектом 
лечения ГНТ. При частом применении привыкание к 
веществу развивается в течение недели, и у большин-
ства пациентов в течение этого времени регрессирует 
головная боль. Другие доноры NO, используемые с те-
рапевтической целью, также могут вызывать головную 
боль. В двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании было показано, что прием изосорбида 
мононитрата ассоциирован с головной болью большей 
продолжительности, чем при приеме ГНТ, что было об-
условлено более медленным высвобождением NO. 

8.1.1.1 Головная боль, возникающая 
непосредственно после применения доноров NO 

Ранее используемые термины: нитроглицериновая 
головная боль, динамитная головная боль, сосисочная 
головная боль. 

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Прием донора оксида азота (NO.) 
C. Доказательство причинно-следственной связи 

подтверждается всеми нижеперечисленными 
факторами:
1. головная боль развивается в течение одного часа 

после приема донора оксида азота (NO);
2. головная боль прекращается в течение часа 

после выведения донора оксида азота (NO) 
из крови;

3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 
следующих характеристик:
a. двусторонняя;
b. незначительная или умеренная интенсивность;
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c. пульсирующий характер;
d. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.1.1.2. Отсроченная головная боль, 
вызванная донорами оксида азота (NO) 

Диагностические критерии:

A. Головная боль у пациента, страдающего первичной 
головной болью, имеющая характеристики этой 
формы головной боли и отвечающая критерию C.

B. Прием донора оксида азота (NO).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя критериями:
1. головная боль возникает в течение 2–12 часов 

после приема доноров оксида азота (NO) или 
выведения его из крови;

2. головная боль прекращается в течение 72 часов 
после приема доноров оксида азота NO.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание: 

1. Феноменологически 8.1.1.2. Отсроченная голов-
ная боль, вызванная донорами оксида азота (NO), 
похожа на первичную головную боль, но рассма-
тривается как вторичная боль, связанная с приемом 
лекарственных препаратов. Пациенту следует вы-
ставлять два диагноза - первичной головной боли 
и 8.1.1.2. Отсроченной головной боли, вызванной 
донорами оксида азота (NO).

Комментарий: 8.1.1.2 Отсроченная головная боль, 
вызванная донорами NO, возникает только у людей, 
страдающих первичной головной болью, и клинически 
напоминает этот тип головной боли, однако предпола-
гается, что она отличается механизмом развития.

8.1.2 Головная боль, вызванная ингибиторами 
фосфодиэстеразы (ФДЭ)

Описание: головная боль, возникающая на фоне при-
ема ингибитора фосфодиэстеразы и самостоятельно 
прекращающаяся в течение 72 часов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Прием ингибитора фосфодиэстеразы (ФДЭ).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль возникает в течение 5 часов после 

приема ингибитора ФДЭ;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов с 

момента ее возникновения;
3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 

следующих характеристик:
a. двусторонняя;
b. незначительная или умеренная интенсивность;

c. пульсирующий характер; 
d. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: фосфодиэстеразы (ФДЭ) – это фер-
менты, которые расщепляют циклические нуклеотиды 
цГМФ и цАМФ. Ингибиторы ФДЭ 5 типа (ФДЭ-5), силде-
нафил и дипиридамол повышают уровни цГМФ и/или 
цАМФ. Головная боль при приеме данных препаратов 
как правило имеет характеристики головной боли на-
пряжения, однако у людей с 1. Мигренью (пациентов 
следует предупреждать о данном побочном эффекте) 
она имеет характеристики 1.1 Мигрени без ауры.

8.1.3. Головная боль, вызванная угарным газом

Ранее используемый термин: головная боль склад-
ских работников.

Описание: головная боль, вызванная воздействием 
угарного газа, проходящая в течение 72 часов после 
устранения его воздействия

Диагностические критерии:

A. Двусторонняя головная боль, отвечающая критерию 
С.

B. Произошло отравление угарным газом. 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 12 часов 

после отравления угарным газом;
2. интенсивность головной боли зависит от степени 

отравления угарным газом;
3. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после устранения воздействия угарного газа.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: типичными проявлениями отравления 
угарным газом являются незначительная головная боль 
без желудочно-кишечных или неврологических симпто-
мов при уровне карбоксигемоглобина от 10 до 20%, уме-
ренная пульсирующая головная боль и раздражитель-
ность при уровне карбоксигемоглобина 20-30% и интен-
сивная головная боль с тошнотой, рвотой и нарушением 
зрения при уровне карбоксигемоглобина 30-40%. При 
более высоких уровнях карбоксигемоглобина (более 40%) 
пациенты, как правило, не предъявляют жалоб на голов-
ную боль в связи с нарушением сознания. 
  В настоящее время исследований, оценивавших от-
сроченное влияние отравления угарным газом на го-
ловную боль, недостаточно для формирования четкой 
позиции по этом вопросу. Между тем, единичные на-
блюдения позволяют предположить возможность хро-
нической постинтоксикационной головной боли. 

8.1.4. Головная боль, вызванная алкоголем

Описание: головная боль, вызванная воздействи-
ем алкоголя (обычно в виде спиртных напитков), 
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возникающая сразу или отсроченно, и проходящая 
самостоятельно.

8.1.4.1 Головная боль, возникающая непосредствен-
но после приема алкоголя

Ранее используемый термин: «коктейльная» голов-
ная боль.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Употребление алкоголя.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение трех часов 

после употребления алкоголя;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов с 

момента возникновения;
3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 

следующих трех характеристик:
a. двусторонняя;
b. пульсирующий характер;
c. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: 8.1.4.1 Головная боль, возникающая 
непосредственно после приема алкоголя, встречает-
ся значительно реже 8.1.4.2. Отсроченной головной 
боли, вызванной алкоголем. Доза алкоголя, вызываю-
щая головную боль, различается у разных людей: тем, 
кто страдает 1. Мигренью, в одних случаях достаточно 
незначительного количества алкоголя для появления 
головной боли, а в других случаях они могут употребить 
такое же количество, как и здоровые люди.

8.1.4.2 Отсроченная головная боль, вызванная алкоголем

Ранее используемый термин: похмельная головная боль.

Описание: головная боль, возникающая через несколь-
ко часов после прекращения употребления алкоголя 
(как правило, спиртных напитков), и прекращающаяся 
самостоятельно в течение 72 часов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Употребление алкоголя.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 5–12 часов 

после приема алкоголя;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов с 

момента возникновения;
3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 

следующих трех характеристик:
a. двусторонняя;
b. пульсирующий характер;

c. усиливается при физической активности.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: 8.1.4.2 Отсроченная головная боль, 
вызванная алкоголем – один из самых распростра-
ненных типов вторичных головных болей. Является ли 
отсроченная головная боль реакцией на токсическое 
воздействие алкоголя или в этом случае имеют место 
механизмы, аналогичные таковым при 8.1.1.2. Отсро-
ченной головной боли при воздействии доноров окси-
да азота (NO), остается неясным.

8.1.5 Головная боль, вызванная кокаином

Описание: головная боль, возникающая в течение одно-
го часа после употребления кокаина любым способом, и 
прекращающаяся самостоятельно в течение 72 часов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Употребление кокаина любым способом.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение одного часа 

после употребления кокаина;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после употребления кокаина;
3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 

следующих четырех характеристик:
a. двусторонняя;
b. легкая или умеренная интенсивность;
c. пульсирующий характер;
d. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: основные способы употребления кока-
ина - пероральный (жевание), интраназальный (вдыха-
ние), инъекции (внутривенное введение) и ингаляци-
онный (курение).

8.1.6 Головная боль, вызванная гистамином

Описание: головная боль, возникающая сразу или от-
сроченно, после воздействия гистамина, и прекращаю-
щаяся спонтанно.

Комментарии: гистамин вызывает головную боль при 
подкожном, ингаляционном или внутривенном введе-
нии, а ее развитие в основном обусловлено воздей-
ствием на H1 рецепторы, почти полностью блокируе-
мые мепирамином. 
  У большинства людей гистамин вызывает головную 
боль непосредственно после своего воздействия, но 
также может вызвать отсроченную головную боль у лиц 
с 1. Мигренью, соответствующей критериям 1.1 Мигре-
ни без ауры. У людей с 2. Головной болью напряжения 
гистамин может вызывать отсроченную головную боль, 
имеющую характеристики ГБН. Отсроченная головная 
боль обычно развивается спустя 5-6 часов после воз-
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действия. У людей с 3.1 Кластерной головной болью 
отсроченная головная боль, имеющая характеристики 
этой боли, возникает только во время кластерных пери-
одов, спустя 1-2 часа после воздействия.

8.1.6.1 Головная боль, возникающая 
непосредственно после воздействия гистамина

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Прием гистамина.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 1 часа по-

сле приема гистамина;
2. головная боль прекращается в течение 1 часа по-

сле завершения абсорбции гистамина;
3. головная боль имеет по меньшей мере одну из 

следующих четырех характеристик:
a. двусторонняя;
b. легкой или умеренной интенсивности;
c. пульсирующий характер;
d. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.1.6.2 Отсроченная головная боль, 
вызванная гистамином

Диагностические критерии:

A. Головная боль у пациента с первичной головной бо-
лью, имеющая характеристики этой боли, и отвеча-
ющая критерию C.

B. Прием гистамина.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 2–12 часов 

после приема гистамина;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после приема гистамина.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.

Примечание: 

1. Характер цефалгии при 8.1.6.2 Отсроченной головной боли, 
вызванной гистамином клинически соответствует первичной 
головной боли, которой страдает пациент. Однако данный тип 
головной боли рассматривается как вторичный, так как прово-
цируется приемом вещества. Пациенту следует выставлять два 
диагноза - первичной головной боли и 8.1.6.2. Отсроченной го-
ловной боли, вызванной гистамином.

Комментарий: несмотря на то, что 8.1.6.2 Отсрочен-
ная головная боль, вызванная гистамином возникает 
только у людей с первичной головной болью, чьи ха-
рактеристики феноменологически напоминают голов-
ную боль такого типа, предполагается, что она отлича-
ется механизмом развития.

8.1.7 Головная боль, вызванная 
кальцитонин-ген-родственным пептидом (CGRP)

Описание: головная боль, возникающая сразу или отсро-
ченно, после воздействия кальцитонин-ген-родственного 
пептида (CGRP), прекращающаяся спонтанно.

Комментарий: внутривенное введение CGRP, вызы-
вает головную боль непосредственно после инъек-
ции. Отсроченная головная боль возникает у людей, 
страдающих 1. Мигренью, в среднем, спустя 5-6 ча-
сов после воздействия CGRP, и соответствует диагно-
стическим критериям 1.1 Мигрени без ауры. 
В настоящее время все большее количество антаго-
нистов CGRP-рецепторов доказывают свою высокую 
эффективность для купирования приступа мигрени.

8.1.7.1 Головная боль, возникающая 
непосредственно после воздействия 
кальцитонин-ген-родственным пептидом (CGRP)

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Прием кальцитонин-ген-родственного пептида 

(CGRP).
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано всеми нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 1 часа по-

сле абсорбции CGRP;
2. головная боль прекращается в течение 1 часа по-

сле завершения абсорбции CGRP;
3. головная боль имеет по меньшей мере одну из 

следующих характеристик:
a. двусторонняя;
b. легкой или умеренной интенсивности;
c. пульсирующий характер;
d. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.1.7.2 Отсроченная головная боль, вызванная 
кальцитонин-ген-родственным пептидом (CGRP)

Диагностические критерии:

A. Головная боль у пациента с 1. Мигренью, имеющая 
характеристики этой головной боли, и отвечающая 
критерию C.

B. Прием кальцитонин-ген-родственного пептида 
(CGRP).

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль развивается в течение 2–12 часов 

после приема CGRP;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после приема CGRP;
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31.
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Примечание:

1. Характер цефалгии при 8.1.7.2 Отсроченной голов-
ной боли, вызванной кальцитонин-ген-родствен-
ным пептидом (CGRP), клинически соответствует 
критериям мигрени. Однако данный тип головной 
боли рассматривается как вторичный, так как про-
воцируется приемом препарата. Пациенту следует 
выставлять два диагноза 1. Мигрень, и 8.1.7.2. От-
сроченная головная боль, вызванная CGRP.

Комментарий: несмотря на то, что 8.1.7.2 Отсроченная 
головная боль, вызванная кальцитонин-ген-родствен-
ным пептидом CGRP, возникает только у людей с 1. Ми-
гренью, и имеет характеристики этой цефалгии, предпо-
лагается, что она отличается механизмом развития.

8.1.8 Остро возникшая головная боль, вызванная 
применением веществ с вазопрессорным эффектом

Описание: головная боль, возникающая в период воз-
действия вазопрессорного вещества, и обусловленная 
резким повышением артериального давления.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Резкое повышение артериального давления в ре-

зультате приема вазопрессорного вещества.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя нижеперечисленными 
критериями:
1. головная боль возникает в течение 1 часа после 

приема вазопрессорного вещества;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после приема вазопрессорного вещества.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.1.9 Головная боль, связанная с эпизодическим 
приемом лекарственных препаратов, 
не применяемых для лечения головной боли

Описание: головная боль, развивающаяся как остро 
возникший побочный эффект применения лекарствен-
ного препарата, по терапевтическим показаниям, не 
связанного с лечением головной боли.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию C.
B. Применение одной или нескольких доз лекарствен-

ного препарата, по терапевтическим показаниям, 
не связанным с лечением головной боли.

C. Доказательство причинно-следственной связи   дву-
мя нижеперечисленными факторами:
1. головная боль развивается через несколько ми-

нут или часов после приема препарата;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после приема препарата.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: 8.1.9. Головная боль, связанная с эпи-
зодическим приемом лекарственных препаратов, не 
применяемых для лечения головной боли, возникает 
после применения целого ряда лекарственных средств. 
Наиболее часто головная боль возникает после приме-
нения атропина, препаратов дигиталиса, дисульфира-
ма, гидралазина, имипрамина, никотина, нифедипина, 
нимодипина, силденафила. Характеристики данного 
вида головной боли четко не определены, и, вероят-
но, зависят от препарата. Между тем, в большинстве 
случаев головная боль описывается как диффузная и 
продолжительная, имеет тупой характер и умеренную/
выраженную интенсивность.

8.1.10 Головная боль, связанная с длительным 
использованием лекарственных препаратов, 
не применяемых для лечения головной боли

Другие варианты кодировки: головная боль, возника-
ющая как осложнение длительного применения сим-
птоматических (обезболивающих) лекарственных пре-
паратов у людей с первичной головной болью, кодиру-
ется как 8.2 Головная боль при избыточном примене-
нии лекарственных препаратов (абузусная головная 
боль) или один из ее подтипов.
  Головная боль, связанная с отменой комбинирован-
ных оральных контрацептивов кодируется как 8.3.3 Го-
ловная боль при отмене эстрогенов.

Описание: головная боль, возникающая как побочный 
эффект длительного применения лекарственного пре-
парата по терапевтическим показаниям, не связанным 
c лечением головной боли. В ряде случаев головная 
боль может сохраняться длительное время после отме-
ны препарата. 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, присутствующая более 15 дней в ме-
сяц, отвечающая критерию C.

B. Длительное применение лекарственного препара-
та по терапевтическим показаниям, не связанным с 
лечением головной боли.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по меньшей мере двумя нижепе-
речисленными факторами:
1. головная боль возникает в тесной временной связи 

с началом приема лекарственного препарата;
2. Выполняется хотя бы одного из следующих 

условий:
a. головная боль значительно усиливается по-

сле увеличения дозировки препарата;
b. головная боль уменьшается или прекраща-

ется после снижения дозировки препарата;
c. головная боль прекращается после прекра-

щения приема лекарственного препарата;
3. лекарственный препарат способен вызывать го-

ловную боль при длительном применении хотя 
бы у отдельных пациентов .

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
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Комментарии: доза и продолжительность приема ле-
карственного вещества, необходимого для возникнове-
ния головной боли, разнообразны и зависят от конкрет-
ного препарата. Такая же зависимость от конкретного 
препарата характерна и в отношении времени прекра-
щения головной боли, а в отдельных случаях, и в отно-
шении самого факта ее прекращения.
Гормональные препараты, принимаемые, как правило, 
в качестве контрацепции или заместительной гормо-
нальной терапии, не являются лекарственными пре-
паратами для лечения головной боли. Следовательно, 
при 8.1.10 Головной боли, связанной с длительным 
использованием лекарственных препаратов, не при-
меняемых для лечения головной боли развитие голов-
ной боли считается побочным эффектом гормональ-
ной терапии (ранее кодировалась как 8.1.12 Головная 
боль, вызванная приемом гормонов). Регулярный при-
ем гормонов может приводить к увеличению частоты 
приступов головной боли или развитию мигренепо-
добной или головной боли с иной феноменологией. В 
данном случае головная боль, возникающая в тесной 
временной связи с началом регулярного приема гор-
мональных препаратов, кодируется как 8.1.10 Головная 
боль, связанная с длительным использованием лекар-
ственных препаратов, не применяемых для лечения 
головной боли. В том случае, если у пациента с первич-
ной головной болью отмечается учащение приступов 
(увеличение частоты и/или степени тяжести в два или 
более раз) или происходит хронизация цефалгии на 
фоне регулярного приема гормональных препаратов, 
–необходимо поставить диагноз первичной головной 
боли и 8.1.10 Головной боли, связанной с длительным 
использованием лекарственных препаратов, не при-
меняемых для лечения головной боли. В то же время, 
головная боль, возникающая только в период запла-
нированного безгормонального интервала в курсовом 
лечении комбинированными оральными контрацепти-
вами, кодируется как 8.3.3 Головная боль при отмене 
эстрогенов.
  В других случаях 8.1.10. Головная боль, связанная с 
длительным приемом лекарственных препаратов, 
не применяемых для лечения головной боли может 
быть результатом первичного фармакологического 
действия препарата (например, вазоконстрикция с 
развитием злокачественной гипертензии) или резуль-
татом опосредованного действия (например, развитие 
лекарственно-индуцированной внутричерепной гипер-
тензии). К последнему эффекту приводит длительное 
применения анаболических стероидов, амиодарона, 
карбоната лития, налидиксовой кислоты, заместитель-
ной гормональной терапии щитовидной железы, тетра-
циклина и миноциклина.

8.1.11 Головная боль, связанная с использованием 
или воздействием других веществ

Описание: головная боль, возникающая в течение при-
ема или после воздействия препарата растительного 
или животного происхождения, а также ряда других 
органических или неорганических веществ (не относя-
щимся к перечисленным выше), не зарегистрирован-

ных в качестве лекарственных средств, однако назна-
ченных врачами или другими специалистами с лечеб-
ной целью. 

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Применение или воздействие вещества, не относя-

щегося к перечисленным выше.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано, по меньшей мере, двумя ниже-
перечисленными факторами:
1. головная боль развивается в течение 12 часов 

после применения или воздействия вещества;
2. головная боль прекращается в течение 72 часов 

после применения или воздействия вещества.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: 8.1.11 Головная боль, связанная с ис-
пользованием или воздействием других веществ 
включает в себя случаи головной боли, связанные с 
воздействием препаратов растительного или животно-
го происхождения, органических или неорганических 
веществ, не относящихся к лекарственным средствам, 
назначенных врачами или другими специалистами с 
лечебной целью. Появление головной боли зарегистри-
ровано после воздействия целого ряда органических и 
неорганических веществ. Наиболее часто цефалгию вы-
зывают следующие группы веществ:

Неорганические соединения: мышьяк, бор, бром, хлор, 
медь, йод, свинец, литий, ртуть, толазолина гидрохлорид.
Органические соединения: анилин, бальзам, камфора, 
дисульфид углерода, тетрахлорид углерода, хлордекон, 
ЭДТА, гетахлор, сульфид гидрогена, керосин, жирные 
спирты, метиловый спирт, бромметил, метилхлорид, 
йодметил, нафталин, фосфорорганические соединения 
(паратион, пиретрум).

  Характеристики цефалгии при 8.1.11. Головной боли, 
связанной с использованием или воздействием других 
веществ, до конца не установлены и, вероятно, ва-
рьируются в зависимости от вещества. В большинстве 
случаев головная боль характеризуется диффузной ло-
кализацией и является продолжительной, имеет тупой 
характер и умеренную/выраженную интенсивность.

8.2 Головная боль при избыточном применении 
лекарственных препаратов 

Ранее используемые термины: лекарственная голов-
ная боль; абузусная головная боль, «рикошетная» го-
ловная боль.

Другие используемые кодировки: пациенты, у которых 
на фоне злоупотребления лекарственными препарата-
ми утяжеляется течение ранее имевшейся первичной 
головная боли, либо ранее существовавшая головная 
боль приобретает новые характеристики, и эта боль 
соответствует критериям 8.2 Головной боли при избы-
точном применении лекарственных препаратов (или 
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ее подтипам), то необходимо ставить данный диагноз 
и диагноз ранее существовавшей боли. Пациентам, от-
вечающим критериям 1.3 Хронической мигрени и 8.2 
Головной боли при избыточном применении лекар-
ственных препаратов также необходимо выставлять 
оба диагноза.

Описание: головная боль, присутствующая на протяже-
нии 15 дней и более в месяц у пациента с уже существу-
ющей первичной головной болью, которая возникает 
вследствие избыточного применения препаратов для 
купирования острых или симптоматических приступов 
головной боли (не менее 10 или 15 дней в месяц в зави-
симости от лекарственного препарата) на протяжении 
не менее 3 месяцев. Данная головная боль, как прави-
ло (но не обязательно), прекращается после прекраще-
ния избыточного применения препаратов. 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, возникающая 15 и более дней в 
месяц у пациента, исходно страдающего одной из 
форм головной боли.

B. Регулярное на протяжении более 3 месяцев злоу-
потребление одним или более препаратом для ку-
пирования острого и/или симптоматического при-
ступа головной боли1-3.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Примечания:

1. Диагноз следует кодировать по одному или не-
скольким подтипам 8.2. Головной боли при избы-
точном применении лекарственных препаратов 
в зависимости от конкретного избыточно приме-
няемого лекарственного препарата(-ов) с учетом 
критериев для них, приведенных ниже. Например, 
пациенту, удовлетворяющему критериям 8.2.2 Го-
ловной боли при избыточном применении трип-
танов и 8.2.3 Головной боли при избыточном при-
менении простых анальгетиков, целесообразно 
выставлять оба диагноза. Исключение составляют 
случаи избыточного применения комбинирован-
ных анальгетиков. В такой ситуации целесообразно 
выставлять диагноз 8.2.5 Головной боли при избы-
точном применении комбинированных препара-
тов без отдельной кодировки по компонентам 
комбинированного анальгетика.

2. Пациентов, которые применяют сразу несколько 
классов препаратов для купирования острого при-
ступа или симптоматического лечения головной 
боли (при этом употребление каждого из препа-
ратов может не являться избыточным), следует 
кодировать как 8.2.6 Головная боль, вызванная из-
быточном применением нескольких (сочетания) 
обезболивающих препаратов.

3. Пациентам, которые злоупотребляют несколькими 
препаратами для купирования острого приступа 
или симптоматического лечения головной боли, 
но не способным указать точные названия и/или 
количество принимающих лекарственных средств, 
целесообразно выставлять диагноз 8.2.7. Головная 

боль, вызванная избыточным применением не-
скольких неустановленных или неподтвержден-
ных классов препаратов до момента получения 
конкретной информации. Для получения более 
точной информации в большинстве случаев требу-
ется ведение дневника головной боли.

Комментарии: 8.2 Головная боль при избыточном 
применении лекарственных препаратов возникает в 
результате взаимодействия избыточно употребляемого 
лекарственного препарата с организмом восприимчи-
вого пациента. Среди пациентов с ранее имевшейся 
первичной головной болью 8.2 Головная боль при избы-
точном применении лекарственных препаратов наибо-
лее часто она наблюдается у людей, страдающих 1.Ми-
гренью и/или 2. Головной болью напряжения. 8.2 Голов-
ная боль при избыточном применении лекарственных 
препаратов значительно реже возникает у пациентов с 
другими первичными формами головной боли, такими 
как 3.1.2 Хроническая кластерная головная боль или 4.10 
Новая ежедневная персистирующая головная боль.
  Установление диагноза 8.2 Головная боль при избы-
точном применении лекарственных препаратов име-
ет важное клиническое значение. По данным эпидеми-
ологических исследований многих стран, более поло-
вины людей с головной болью продолжительностью 15 
и более дней в месяц имеют 8.2 Головную боль при из-
быточном применении лекарственных препаратов. 
Клиническая практика показывает, что у большинства 
пациентов после отмены избыточно употребляемого 
препарата головная боль облегчается и повышается 
эффективность профилактической терапии. Информи-
рование пациентов о последствиях избыточного при-
менения обезболивающих препаратов является важ-
ной частью их лечения, и может успешно применяться 
в практике врачей. Использование информационных 
материалов также может быть полезным в предотвра-
щении или прекращении избыточного применения 
лекарственных препаратов, что особенно важно для 
пациентов с частыми головными болями.  Поведенче-
ские изменения у некоторых пациентов с 8.2 Головной 
болью при избыточном применении лекарственных 
препаратов зачастую схожи с таковыми у пациентов с 
другими видами лекарственной зависимости. Оценка 
шкалы тяжести зависимости (SDS) может служить пре-
диктором развития злоупотреблением лекарственны-
ми препаратами и у пациентов с головной болью.
  В изложенных ниже критериях для различных под-
типов головных болей количество дней использо-
вания лекарства, которое считается чрезмерными, 
основано на мнении экспертов, а не на результатах 
исследований.
  Известно, что популяционные исследования распростра-
нённости 8.2 Головной боли при избыточном применении 
лекарственных препаратов методом поперечных срезов, 
, способны установить факт одновременного существова-
ния головной боли не менее 15 дней в месяц и избыточ-
ного употребления препаратов для купирования приступа 
головной боли или симптоматического лечения головной 
боли. Однако из результатов таких исследований мы ред-
ко можем получить сведения о ранее существовавшей 
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головной боли, длительности нынешней головной боли 
и избыточного применения лекарственных препаратов, а 
также доказательства причинно-следственной связи меж-
ду избыточным употреблением лекарственных препара-
тов и возникновением существующей головной боли. Из-
за этого ряд пациентов могут не удовлетворять критериям 
A и/или B, представленным выше. В этих случаях, если 
головная боль не соответствует другому диагнозу МКГБ-
3, следует выставлять диагноз Вероятная головная боль 
при избыточном применении лекарственных препара-
тов, не смотря на то, что такой диагноз не представлен 
в МКГБ-3.

8.2.1 Головная боль при избыточном применении  
эрготамина 

Описание: головная боль, присутствующая на протяже-
нии 15 или более дней в месяц у пациента, исходно стра-
дающего первичной головной болью, развивающаяся 
вследствие регулярного приема эрготамина 10 дней и 
более дней в месяц на протяжении более трех месяцев. 
Как правило, но не обязательно, головная боль проходит 
после прекращения избыточного приема эрготамина.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием эрготамина продолжительно-
стью не менее 10 дней в месяц на протяжении бо-
лее 3 месяцев.

Комментарий: в связи с высокой вариабельностью 
биодоступности эрготамина, установить минимальную 
разовую дозу, необходимую для развития 8.2.1 Голов-
ная боль при избыточном применении эрготамина, 
невозможно.

8.2.2 Головная боль при избыточном применении 
триптанов

Описание: головная боль, присутствующая на протяжении 
15 или более дней в месяц у пациента, исходно страдаю-
щего первичной головной болью, развивающаяся вслед-
ствие регулярного приема одного или нескольких видов 
триптанов 10 и более дней в месяц на протяжении более 
трех месяцев. Как правило, головная боль проходит после 
прекращения избыточного приема триптана.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием одного или нескольких различ-
ных триптанов1 в любой лекарственной форме про-
должительностью не менее 10 дней в месяц на про-
тяжении более 3 месяцев.

Примечание:

1. При формулировке диагноза конкретные препараты 
из группы триптанов необходимо указывать в скобках.

Комментарии: избыточное применение триптанов па-
циентами с 1.1 Мигренью без ауры или 1.2 Мигренью 
с аурой может вызывать учащение приступов головной 
боли, приводя к 1.3. Хронической мигрени. Имеющиеся 
наблюдения указывает, что при приеме триптанов та-
кая хронизация происходит быстрее, чем при приеме 
эрготамина.

8.2.3 Головная боль при избыточном применении не-
наркотических анальгетиков

Описание: головная боль, присутствующая на протя-
жении 15 или более дней в месяц у пациента, исход-
но страдающего первичной головной болью, развива-
ющаяся вследствие регулярного приема одного или 
нескольких неопиоидных анальгетиков 15 или более 
дней в месяц на протяжении более трех месяцев. Как 
правило головная боль проходит после прекращения 
избыточного приема анальгетиков.

Комментарии: если клинический случай пациента 
отвечает критериям более одной подформы 8.2.3 Го-
ловной боли при избыточном применении простых 
анальгетиков, то целесообразно указывать все подхо-
дящие кодировки. 
  Многие пациенты используют сразу несколько раз-
личных препаратов из группы ненаркотических аналь-
гетиков, например парацетамол (ацетаминофен) и 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП). В рамках МКГБ-3 все ненаркотические аналь-
гетики рассматриваются как единый класс; следова-
тельно, диагноз пациента, принимающего несколько 
разных ненаркотических анальгетиков на протяжении 
15 дней или более дней в месяц, следует кодировать 
как 8.2.3 Головная боль при избыточном применении 
ненаркотических анальгетиков (с указанием отдель-
ных препаратов), а не 8.2.6 Головная боль, вызванная 
избыточным применением нескольких классов препа-
ратов (без избыточного применения каждого из пре-
паратов по отдельности).

8.2.3.1 Головная боль при избыточном применении 
парацетамола (ацетаминофена)

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием парацетамола продолжительно-
стью не менее 15 дней в месяц на протяжении бо-
лее 3 месяцев.

8.2.3.2 Головная боль при избыточном применении 
нестероидных противовоспалительных  
препаратов (НПВП) 

Другие варианты кодировки: ацетилсалициловая кис-
лота относится к классу нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП), но обладает несколько 
иными, уникальными, фармакологическими свойства-
ми; именно поэтому для клинических случаев избыточ-
ного применение данного препарата в МКГБ-3 пред-
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ставлен отдельный код 8.2.3.2.1. Головная боль при из-
быточном применении ацетилсалициловой кислоты.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием одного или нескольких нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП)1 
(за исключением ацетилсалициловой кислоты) про-
должительностью не менее 15 дней в месяц на про-
тяжении более 3 месяцев.

Примечание:

1. При формулировке диагноза конкретные препараты 
из группы НПВП необходимо указывать в скобках.

8.2.3.2.1. Головная боль при избыточном применении 
ацетилсалициловой кислоты 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием ацетилсалициловой кислоты 
продолжительностью не менее 15 дней в месяц на 
протяжении более 3 месяцев.

Комментарий: ацетилсалициловая кислота отно-
сится к классу нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП), но обладает несколько 
иными, уникальными, фармакологическими свой-
ствами; именно поэтому для клинических случа-
ев избыточного применение данного препарата 
в МКГБ-3 представлен отдельный код 8.2.3.2.1. 
Головная боль при избыточном применении аце-
тилсалициловой кислоты.

8.2.3.3 Головная боль при избыточном применении 
других ненаркотических анальгетиков 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием ненаркотического анальгети-
ка, за исключением парацетамола и нестероидных 
противовоспалительных препаратов (в том числе и 
ацетилсалициловой кислоты) продолжительностью 
не менее 15 дней в месяц на протяжении более 3 
месяцев.

8.2.4 Головная боль при избыточном применении 
наркотических анальгетиков

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием одного или нескольких наркотиче-

ских анальгетиков1 продолжительностью не менее 10 
дней в месяц на протяжении более 3 месяцев.

Примечание:

1. При формулировке диагноза конкретные препараты 
из группы наркотических анальгетиков необходимо 
указывать в скобках.

Комментарий: результаты проспективных исследова-
ний показывают, что пациенты с избыточным употре-
блением наркотических анальгетиков имеют наиболее 
высокий риск рецидива головной боли после отмены 
злоупотребляемого препарата.

8.2.5 Головная боль при избыточном применении 
комбинированных препаратов 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием одного или нескольких комбини-
рованных анальгетиков1,2 продолжительностью не ме-
нее 10 дней в месяц на протяжении более 3 месяцев.

Примечания:

1. Термин «комбинированный анальгетик» использу-
ется для лекарственных форм, состоящих из двух 
или более классов препаратов, каждый из которых 
обладает обезболивающим эффектом (например, 
парацетамол и кодеин) или используется в качестве 
адъюванта (например, кофеин). Препараты, в кото-
рых сочетается два ненаркотических анальгетика без 
адъюванта (например, ацетилсалициловая кислота 
и парацетамол), не относятся к комбинированным 
анальгетикам, поскольку, для целей МКГБ-3, компо-
ненты такого препарата относятся к одному классу.

2. При формулировании диагноза конкретные препа-
раты из группы комбинированных анальгетиков, 
которые пациент употребляет избыточно, необхо-
димо указывать в скобках.

Комментарии: в продаже доступно много комбиниро-
ванных анальгетиков. Пациенты с головной болью ис-
пользуют их довольно широко, поэтому они довольно 
часто становятся причиной 8.2. Головной боли при из-
быточном применении лекарственных препаратов. В 
связи с этим в МКГБ-3 отдельно выделяется 8.2.5. Голов-
ная боль при избыточном применении комбинирован-
ных анальгетиков.
  В состав комбинированных анальгетиков, которы-
ми злоупотребляют чаще остальных, входят простые 
анальгетики в сочетании с опиатами, буталбиталом и/
или кофеином.

8.2.6 Головная боль, связанная с избыточным 
применением лекарственных препаратов 
нескольких классов, не применявшихся избыточно 
по отдельности 

Диагностические критерии:
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A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием любой комбинации эрготамина, 
триптанов, ненаркотических анальгетиков и/или 
наркотических анальгетиков1 продолжительностью 
не менее 10 дней в месяц на протяжении более 3 
месяцев без злоупотребления каким-либо отдель-
ным препаратом или классом препаратов2.

Примечания:

1. При формулировке диагноза конкретные препара-
ты или классы препаратов необходимо указывать 
в скобках.

2. При отсутствии избыточного применения како-
го-либо препарата или класса препаратов по от-
дельности, критерий B для подтипов 8.2.1 – 8.2.5 
данной классификации не выполняется, следова-
тельно, отнести такой случая к подтипам 8.2.1 – 
8.2.5 нельзя.

8.2.7 Головная боль, связанная с неуточненным 
или непроверенным избыточным применением 
нескольких классов препаратов 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Выполняются оба следующих условия:
1. регулярный прием любой комбинации ненаркоти-

ческих анальгетиков и/или наркотических аналь-
гетиков 1 продолжительностью не менее 10 дней в 
месяц на протяжении более 3 месяцев;

2. идентичность, количество и/или характер прие-
ма или злоупотребления этими классами препа-
ратов до конца не установлены.

Комментарий: пациенты, злоупотребляющие различ-
ными обезболивающими препаратами для купирова-
ния острого приступа или симптоматического лечения 
головной боли, часто затрудняются в указании наиме-
нований, регулярности и количества принимаемых 
лекарственных средств. Ведение дневника головной 
боли в течение нескольких недель позволяет получить 
необходимую информацию, однако увеличивает время 
постановки точного диагноза. 

8.2.8 Головная боль, связанная с применением других 
лекарственных препаратов 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 8.2 Головной 
боли при избыточном применении лекарственных 
препаратов.

B. Регулярный прием одного или нескольких лекар-
ственных препаратов, не относящихся к упомяну-
тым выше в пунктах 8.2.1-8.2.7.1, для купирования 
острого приступа или симптоматического лечения 
головной боли продолжительностью не менее 10 
дней в месяц на протяжении более 3 месяцев.

Примечание:

1. При формулировке диагноза конкретные лекарствен-
ные препараты необходимо указывать в скобках. 

8.3 Головная боль, связанная с отменой различных 
веществ

Описание: головная боль, возникающая вследствие от-
мены препарата или прекращения воздействия веще-
ства, применявшегося (воздействовавшего) на протя-
жении нескольких недель или месяцев.

8.3.1 Головная боль при отмене кофеина

Описание: головная боль, возникающая в течение 24 
часов после прекращения регулярного приема кофеи-
на в дозе свыше 200 мг/сут ежедневно на протяжение 
более двух недель. Головная боль самостоятельно пре-
кращается в течение 7 дней после прекращения упо-
требления кофеина.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Прерывание или прекращение более чем 2-х недель-

ного приема кофеина в дозе не менее 200 мг/сут.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль развивается в течение 24 часов 

после приема последней дозы кофеина;
2. Выполняется, по меньшей мере, одно следую-

щее условие:
a. головная боль облегчается в течение 1 часа 

после приема 100 мг кофеина;
b. головная боль прекращается в течение 7 

дней после полной отмены кофеина.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.3.2 Головная боль при отмене наркотических 
анальгетиков

Описание: головная боль, возникающая в течение 24 
часов после отмены ежедневного приема опиата (-ов) 
продолжительностью более 3-х месяцев. Головная боль 
самостоятельно прекращается в течение 7 дней после 
полной отмены опиатов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Прерывание более чем 3-х месячного ежедневного 

приема опиата.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль развивалась в течение 24 часов 

после приема последней дозы опиата;
2. головная боль прекратилась в течение 7 дней по-

сле полной отмены опиата.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

8.3.3 Головная боль при отмене эстрогенов

Описание: головная боль или приступ мигрени, возни-
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кающие в течение 5 дней после отмены ежедневного 
приема экзогенного эстрогена на протяжение более 3-х 
недель (например, в период безгормонального интер-
вала в курсовом приеме комбинированных оральных 
контрацептивов, а также после курса заместительной 
или дополнительной терапии эстрогенами). Головная 
боль прекращается в течение трех дней после отмены 
эстрогенов.

Диагностические критерии:

A. Головная боль или приступ мигрени, отвечающие 
критерию C.

B. Прерывание более чем 3-х недельного ежедневное 
приема экзогенного эстрогена. 

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль или мигрень развивается в те-

чение 5 дней после приема последней дозы 
эстрогена;

2. головная боль или мигрень прекращается в тече-
ние 3 дней с начала головной боли. 

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарий: отмена эстрогена в рамках курсового 
лечения экзогенными эстрогенами (например, после 
недельного перерыва в курсовом приеме комбиниро-
ванных оральных контрацептивов, а также после курса 
заместительной или дополнительной терапии эстро-
генами) может спровоцировать головную боль и/или 
приступ мигрени.

8.3.4 Головная боль, связанная с отменой  
длительного приёма других веществ

Описание: головная боль, вызванная перерывом посто-
янного приема или воздействия лекарственного препа-
рата или вещества, не описанного выше.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Прерывание более чем 3-х месячного ежедневное 

приема препаратов, отличных от перечисленных 
выше.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с отменой препарата; 
2. головная боль прекращается в течение 3-х меся-

цев после отмены препарата. 
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: есть предположение, требующее, од-
нако, дополнительных доказательств, что головная 
боль может возникнуть при отмене следующих пре-
паратов: кортикостероиды, трициклические антиде-
прессанты, селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Возможно, это относится 
и к другим препаратам, однако этот вопрос еще не до 
конца изучен. 
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9. Головные боли, связанные с 
инфекционным заболеванием

9.1. Головная боль, связанная с внутричерепной ин-
фекцией
9.1.1. Головная боль, связанная с бактериальным 

менингитом или менингоэнцефалитом
9.1.1.1. Острая головная боль, связанная с 

бактериальным менингитом или 
менингоэнцефалитом

9.1.1.2. Хроническая головная боль, связан-
ная с бактериальным менингитом 
или менингоэнцефалитом

9.1.1.3. Постоянная головная боль, связанная 
с перенесенным бактериальным ме-
нингитом или менингоэнцефалитом

9.1.2. Головная боль, связанная с вирусным менин-
гитом или энцефалитом
9.1.2.1. Головная боль, связанная с вирус-

ным менингитом
9.1.2.2. Головная боль, связанная с вирус-

ным энцефалитом
9.1.3. Головная боль, связанная с внутричереп-

ной грибковой или другой паразитарной 
инфекцией 
9.1.3.1. Острая головная боль, связанная с 

внутричерепной грибковой или дру-
гой паразитарной инфекцией

9.1.3.2. Хроническая головная боль, связан-
ная с внутричерепной грибковой или 
другой паразитарной инфекцией

9.1.4. Головная боль, связанная с локальным ин-
фекционным поражением головного мозга

9.2. Головная боль, связанная с системной инфекцией
9.2.1. Головная боль, связанная с системной бакте-

риальной инфекцией
9.2.1.1. Острая головная боль, связанная с си-

стемной бактериальной инфекцией
9.2.1.2. Хроническая головная боль, свя-

занная с системной бактериаль-
ной инфекцией

9.2.2. Головная боль, связанная с системной вирус-
ной инфекцией
9.2.2.1. Острая головная боль, связанная с 

системной вирусной инфекцией
9.2.2.2. Хроническая головная боль, связан-

ная с системной вирусной инфекцией
9.2.3. Головная боль, связанная с другими систем-

ными инфекциями
9.2.3.1. Острая головная боль, связанная с 

другими системными инфекциями
9.2.3.2. Хроническая головная боль, 

связанная с другими системны-
ми инфекциями
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Другие используемые кодировки: 

головные боли, связанные с внечерепными инфек-
циями (наружного, среднего и внутреннего уха, глаз 
и пазух носа) кодируются как 11. Головные и лицевые 
боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, 
носовой полости, пазух, зубов, ротовой полости или 
других структур лица или шеи. 

Общий комментарий:

9. Головные боли, связанные с инфекционным заболе-
ванием характеризуются триадой признаков: головная 
боль, лихорадка и тошнота/рвота. Об инфекционной 
природе также свидетельствует появление в клиниче-
ской картине повышенной сонливости и судорог.

Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной или имеет смешанный характер? В 
МКГБ-3 для постановки диагноза 9. Головной боли, свя-
занной с инфекционным заболеванием, применяются 
следующие правила:

1.  Если новая головная боль возникает в тесной вре-
менной связи с инфекционным заболеванием, та-
кую головную боль следует кодировать как вторич-
ную головную боль, связанную с данной инфекцией. 
Это же правило применяется в случае, если новая 
головная боль имеет клинические характеристики 
любой первичной цефалгии, представленной в пер-
вой части МКГБ-3.

2.  Если существующая головная боль, имеющая ха-
рактеристики первичной головной боли, становится 
хронической или значительно ухудшается (обычно 
имеется в виду увеличение частоты и/или интенсив-
ности в два или более) и тесно связана с имеющейся 
инфекцией, то следует поставить диагноз первичной 
головной боли и диагноз 9. Головной боли, связан-
ной с инфекцией (или одного из ее типов или подти-
пов), при условии, что есть доказательства того, что 
эта инфекция может вызвать головную боль. 

Как определить, является ли головная боль острой, 
хронической или постоянной? 9. Головная боль, свя-
занная с инфекцией, как правило, возникает вслед-
ствие острого инфекционного процесса, и прекращает-
ся в течение трех месяцев после перенесенного инфек-
ционного заболевания. Однако, в некоторых случаях, в 
зависимости от возбудителя инфекции, эффективное 
лечение заболевания или ремиссия невозможны и 
инфекция сохраняется активной. Головная боль также 

сохраняется, так как ее причина не устранена. В этом 
случае после трех месяцев головная боль и инфекция 
считаются хроническими.
  В других, более редких случаях, излечение от инфек-
ции не сопровождается прекращением головной боли; 
через 3 месяца такая форма цефалгии называется по-
стоянной (в соответствии с другими вторичными голов-
ными болями).
  Таким образом, были выделены острые и хрониче-
ские подформы головных болей, связанные с присут-
ствующим или недавно перенесенным инфекцион-
ным заболеванием, а также постоянная подформа, 
как в случае постинфекционной цефалгии (например, 
9.1.1.1 Острая головная боль, связанная с бактери-
альным менингитом или менингоэнцефалит, 9.1.1.2 
Хроническая головная боль, связанная с бактериаль-
ным менингитом или менингоэнцефалитом, 9.1.1.3 
Постоянная головная боль, связанная с перенесенным 
бактериальным менингитом или менингоэнцефали-
том). Целесообразность подобного разделения об-
условлена различиями в причине развития головной 
боли и подходах к ее лечению.

Введение

Головная боль – частый симптом системных вирусных 
инфекций, таких как грипп, нередко отмечается во вре-
мя сепсиса и реже при других инфекциях.
  При внутричерепных инфекциях головная боль как 
правило является первым и наиболее частым проявле-
нием. Возникновение нового типа диффузной головно-
й боли, сочетающейся с очаговыми неврологическими 
симптомами и/или измененным состоянием сознания, 
чувством разбитости, лихорадкой, даже при отсутствии 
ригидности затылочных мышц указывает на возмож-
ность внутричерепной инфекции. 
  К сожалению, крупных проспективных исследований 
головной боли, вызванной внутричерепными инфек-
циями, не проводилось, , и диагностические критерии 
некоторых подтипов 9.1 Головной боли, связанной с 
внутричерепными инфекциями частично зависят от 
экспертного консенсуса, включая мнение экспертов по 
нейроинфекциям.
Общие критерии для этого типа головной боли следующие:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Наличие диагностированной инфекции или ее по-

следствий, которые могут вызывать головную боль.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано хотя бы двумя следующими кри-
териями:
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1. Головная боль развивается в тесной временной 
связи с инфекционным заболеванием.

2. Выполняется хотя бы одно следующе условие:
a. головная боль значительно усилилась од-

новременно с ухудшением инфекционного 
заболевания;

b. головная боль значительно улучшилась 
или прекратилась одновременно с улуч-
шением или прекращением инфекцион-
ного заболевания.

3. Головная боль имеет типичные проявления, харак-
терные для данного инфекционного заболевания.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

9.1 Головная боль, связанная с внутричерепной 
инфекцией

Описание: головная боль различной продолжительности, 
а в редких случаях, постоянная, связанная с внутричереп-
ной бактериальной, вирусной, грибковой или другой па-
разитарной инфекцией или их последствиями.

9.1.1 Головная боль, связанная с бактериальным 
менингитом или менингоэнцефалитом

Описание: головная боль, различная по продолжитель-
ности, и развивающаяся во время бактериального ме-
нингита или менингоэнцефалита. Вначале может быть 
умеренной как при симптомах гриппа, затем становится 
интенсивной, и сочетается с ригидностью затылочных 
мышц, тошнотой, лихорадкой, измененным состояни-
ем сознания и/или другими неврологическими симпто-
мами. Как правило, прекращается после лечения или 
ремиссии заболевания, в редких случаях, сохраняется.

Диагностические критерии:

A. Головная боль любой продолжительности, отвечаю-
щая критерию C.

B. Диагностирован бактериальный менингит или ме-
нингоэнцефалит. 

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано как минимум двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развивается в тесной времен-

ной связи с бактериальным менингитом или 
менингоэнцефалитом;

2. головная боль ухудшается одновременно с 
ухудшением бактериального менингита или 
менингоэнцефалита;

3. головная боль облегчается одновременно с 
улучшением бактериального менингита или 
менингоэнцефалита;

4. головная боль имеет, по меньшей мере, одну 
из следующих характеристик:
a. диффузная;
b. затылочной локализации и сочетается с ри-

гидностью затылочных мышц.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: головная боль является наиболее рас-
пространенным и нередко первым симптомом бак-
териальной внутричерепной инфекции. Необходимо 
допускать постановку диагноза 9.1.1 Головная боль, 
связанная с бактериальным менингитом или менин-
гоэнцефалитом во всех случаях, когда цефалгия со-
провождается лихорадкой, измененным состоянием 
сознания (включая снижение концентрации внимания), 
очаговыми неврологическими симптомами или гене-
рализованными судорожными приступами. Для энце-
фалита также характерны нарушения речи или слуха, 
двоение в глазах, чувствительные и двигательные на-
рушения (парезы верхних или нижних конечностей), 
мышечная слабость, галлюцинации, изменения лич-
ности, нарушение суждения, спутанность или потеря 
сознания, быстро прогрессирующая деменция и/или 
амнезия.
  Несмотря на это, в большинстве случаев бактериаль-
ных внутричерепных инфекций клиническая картина 
не отражает степень вовлеченности в воспалительный 
процесс менингеальных оболочек или паренхимы го-
ловного мозга, хотя этот факт не влияет на методы об-
следования и тактику лечения. Ввиду этого, головные 
боли, возникающие на фоне бактериального менинги-
та или энцефалита, объединили в один подтип - 9.1.1 
Головная боль, связанная с бактериальным менинги-
том или менингоэнцефалитом.
  Причинами менингита и/или энцефалита могут быть 
различные возбудители, в том числе Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis и Listeria monocyto-
genes. Иммунологический статус играет важную роль, 
потому что при иммунодефицитных состояниях (таких 
как ВИЧ-инфекции, применения иммуносупрессантов 
после трансплантации, другим причинам) восприимчи-
вость к возбудителям повышается, что непосредствен-
но отражается на течение заболевания.
  В основе головной боли лежит прямое раздра-
жение чувствительных окончаний менингеальных 
оболочек, вызванное бактериальной инфекцией. 
Продукты жизнедеятельности бактерий (токсины), 
медиаторы воспаления, такие как брадикинин, 
простагландины и цитокины, а также другие суб-
станции, образующиеся в процессе воспаления, не 
только непосредственно вызывают боль, но и при-
водят к болевой сенситизации и высвобождению 
нейропептидов. В случае энцефалита повышение 
внутричерепного давления также может влиять на 
возникновение головной боли. 
Как правило, головная боль прекращается после из-
лечения бактериальной инфекция, однако сама ин-
фекция может сохраняться в течении трех месяцев, 
что приводит к появлению хронической головной 
боли. В редких случаях, головная боль сохраняется 
более трех месяцев после перенесенной инфекции. 
Подраздение 9.1.1 Головной боли, связанной с бак-
териальным менингитом или менингоэнцефали-
том, на три подтипа, описанных ниже, обусловлено 
различием в патогенезе и, соответственно, принци-
пах лечения цефалгии в зависимости от активности и 
течения заболевания.
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9.1.1.1 Острая головная боль, связанная  
с бактери-альным менингитом  
или менингоэнцефалитом

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.1.1 Голов-
ной боли, связанной с бактериальным менинги-
том или менингоэнцефалитом, и критерию B. 

B. Головная боль прекращается в течение 3-х месяцев.

9.1.1.2 Хроническая головная боль, связанная с бакте-
риальным менингитом или менингоэнцефалитом

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.1.1 Голов-
ной боли, связанной с бактериальным менинги-
том или менингоэнцефалитом, и критерию С. 

B. Острая стадия1 бактериального менингита или ме-
нингоэнцефалита остается активной или уже разре-
шилась в течение 3 месяцев.

C. Головная боль присутствует на протяжении более 
3-х месяцев.

Примечание:

1. МР-признаки очагового и мультифокального пора-
жения головного мозга с применением контраста 
и/или сохраняющийся плеоцитоз в ликворе с или 
без признаков повреждение гематоэнцефаличе-
ского барьера.

9.1.1.3 Постоянная головная боль, связанная  
с перенесенным бактериальным менингитом  
или менингоэнцефалитом

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее отвечавшая критериям 9.1.1 
Головной боли, связанной с бактериальным менин-
гитом или менингоэнцефалитом, и соответствую-
щая критерию С.

B. Излечение бактериального менингита или менинго-
энцефалита.

C. Головная боль присутствует на протяжении более 
3-х месяцев после излечения бактериального ме-
нингита или менингоэнцефалита.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

9.1.2 Головная боль, связанная  
с вирусным менингитом или энцефалитом

Описание: головная боль, развивающаяся во время 
вирусного менингита или энцефалита, сочетающаяся 
с ригидностью затылочных мышц и лихорадкой, и, в 
зависимости от активности вирусной инфекции, также 
может сопровождаться очаговыми неврологическими 
симптомами и изменения в психическом состоянии.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирован вирусный менингит или менинго-

энцефалит. 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано как минимум двумя следующими 
факторами:
1. головная боль тесно связана с началом развития 

вирусного менингита или энцефалита;
2. интенсивность головной боли нарастает по мере 

прогрессирования вирусного менингита или эн-
цефалита;

3. головная боль облегчается по мере стихания ак-
тивности вирусного менингита или энцефалита;

4. головная боль имеет, по меньшей мере, одну из 
следующих характеристик:
a. диффузная;
b. затылочной локализации и сочетается с ри-

гидностью затылочных мышц.
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: необходимо допускать постановку ди-
агноза 9.1.2 Головная боль, вызванная вирусным ме-
нингитом или энцефалитом, когда цефалгия сопрово-
ждается лихорадкой, ригидностью затылочных мышц, 
фотофобией, тошнотой и/или рвотой.
Большинство случаев 9.1.1 Головной боли, связан-
ной с бактериальным менингитом или менингоэн-
цефалитом обусловлено энтеровирусами, несколько 
реже - арбовирусом, полиовирусом, эховирусом, ви-
русом Коксаки, вирусом простого герпеса, ветряной 
оспы, аденовирусом, парамиксовирусом и другими. 
Диагноз подтверждается путем исследования спин-
номозговой жидкости (СМЖ) методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). Выявление с помощью ПЦР 
ДНК вируса простого герпеса (ВГЧ) 1-го и 2-го типа в 
ликворе и крови подтверждает диагноз герпетиче-
ского энцефалита. В некоторых случаях, определяет-
ся вирус герпеса человека (ВГЧ) 6 или 7 типов. Было 
установлено, что чувствительность ПЦР уменьшается 
более чем вполовину, когда тест проводится спустя 
неделю после проявления симптомов, что вызывает 
ложные отрицательные результаты. Когда ПЦР, кото-
рая проводилась спустя неделю является отрицатель-
ной, то диагноз может быть установлен на основании 
измененного соотношения СМЖ/антитела в крови.  
  Как и в случае с внутричерепной бактериальной инфек-
цией, при вирусной инфекции может быть трудно отличить 
вовлечение мозговых оболочек от вовлечения паренхимы го-
ловного мозга. Тем не менее, очень важно выявлять и опреде-
лять эти различия, потому что эти два состояния прогностически 
отличаются друг от друга, прогноз становится хуже при разви-
тии энцефалита. По этой причине даны отдельные критерии 
для 9.1.2.1 Головная боль, связанная с вирусным менингитом 
и 9.1.2.2. Гловная боль, связанная с вирусным энцефалитом. 
  Кроме того, в отличие от 9.1.1 Головной боли, связанной с 
бактериальным менингитом или менингоэнцефалитом, 
персистирующая постинфекционная подформа 9.1.2 Голов-
ной боли, связанной с вирусным менингитом или энцефа-
литом, не подтверждается и поэтому не рассматривается.
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9.1.2.1 Головная боль, связанная с вирусным менингитом. 

Диагностические критерии:

A. Головная боль, соответствующая критериям для 
9.1.2 Головной боли, связанной с вирусным менин-
гитом или энцефалитом.

B. Нейровизуализация отображает исключительно на-
личие признаков лептоменингита (воспаление мяг-
кой и паутинной мозговых оболочек).

9.1.2.2 Головная боль, связанная с вирусным энцефалитом.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, соответствующая критериям для 
9.1.2 Головной боли, связанной с вирусным менин-
гитом или энцефалитом.

B. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. Нейровизуализация отображает признаки 

диффузного или многоочагового поражения 
головного мозга в виде отека1.

2. Выполняется хотя бы одно следующее условие:
a. измененное психическое состояние;
b. очаговый неврологический дефицит;
c. судороги.

 
Примечание:

1. Также может быть связано с усилением лептоме-
нингита.

 
Комментарии: боль обычно диффузная, локализован-
ная в лобной доле и / или в ретроорбитальной обла-
сти, боль по своему характеру сильная или выраженно 
сильная, пульсирующая или давящая. 
 Необходимо допускать постановку диагноза 9.1.2.2 
Головная боль, связанная с вирусным энцефали-
том следует подозревать всякий раз, когда голов-
ная боль сопровождается изменением психического 
состояния (включая снижение концентрации вни-
мания), очаговым неврологическим дефицитом и/
или судорогами. Так же проявляется нарушениями 
речи или слуха, двоением в глазах, потерей чувстви-
тельности в некоторых частях тела, мышечной сла-
бостью, частичным парезом верхних или нижних ко-
нечностей, атаксией, галлюцинациями, изменением 
личности, потерей сознания и/или потерей памяти. 

9.1.3 Головная боль, связанная с внутричерепной 
грибковой или другой паразитарной 
инфекцией
 
Описание: головная боль, связанная с внутричерепной 
грибковой или другой паразитарной инфекцией может 
быть разной продолжительности, и обычно наблю-
дается в контексте врожденного или приобретенного 
иммунодефицита. В большинстве случаев такая боль 
проходит, как только инфекция разрешается; реже ста-
новится постоянной.
 

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Диагностирована внутричерепная грибковая или 

другая паразитарная инфекция.
C. Доказательство причинно-следственной связи 

подтверждает как минимум двумя следующими 
критериями:
1. Головная боль развилась одновременно с воз-

никновением внутричерепной грибковой или 
другой паразитарной инфекцией.

2. Головная боль значительно усилилась одновре-
менно с манифестацией внутричерепной гриб-
ковой или другой паразитарной инфекцией.

3. Головная боль значительно уменьшилась одно-
временно с разрешением внутричерепной гриб-
ковой или другой паразитарной инфекцией.

4. Головная боль развивается постепенно, и сопро-
вождается одним или несколькими приведенны-
ми ниже симптомами:
a. охватывает всю голову;
b. расположена в затылочной области и сопро-

вождается ригидностью затылочных мышц. 
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3. 

Примечания:

1. Клинические симптомы имеют тенденцию 
развиваться в течение нескольких недель,  
одновременно с иммуносупрессией.

2. Ранняя диагностика лучше всего проводить при по-
мощи КТ или МРТ.

 
Комментарии: 9.1.3 Головную боль связанную с вну-
тричерепной грибковой или другой паразитарной 
инфекцией следует подозревать у человека с ослаблен-
ным иммунитетом, с наличием лихорадки, постепен-
но изменяющимся психическим состоянием (включая 
снижение концентрации внимания) и / или нараста-
ющим множественным очаговым неврологическим 
дефицитом, а также наличием по данным нейровизу-
ализации признаков лептоменингита / или диффуз-
ного отека мозга. Грибковыми инфекциями, которые 
могут вызвать менингит и / или энцефалит являются: 
Candida, Aspergillus и Cryptococcus neoformans; параз-
итарные инфекции включают токсоплазму. Помимо 
бактериалогического посева и ПЦР исследования спи-
номозговой жидкости, необходимо также проведение 
других анализов СМЖ и анализ крови включая прямые 
(цитологическое, микроскопическое исследование и 
идентификация грибковых элементов в биологических 
материалах под наблюдением и косвенное обнаруже-
ние возбудителя (идентификация антигена или друго-
го элемента или капсулы). В случае с аспергиллезом в 
биологических жидкостях (в сыворотке, бронхоальве-
олярной жидкости или СМЖ) может быть обнаружен 
galattomannan антиген. 
  При других системных грибковых инфекциях сыворот-
ка 1,3-b-D-глюкан может быть диагностически полез-
на. Окрашивание капсулы криптококка индийской 
тушью позволяет выявить криптококковый менингит. 
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  Грибковые и паразитарные инфекции мозговых оболо-
чек или головного мозга почти всегда наблюдаются у па-
циентов с иммунодефицитом или пожилых людей. Боль-
ше всех, находятся в опасности следующие группы людей:

1) люди со значительной нейтропенией (<500 ней-
трофилов / мм3);

2) люди, перенесшие аллогенную трансплантацию 
стволовых клеток;

3) люди, находящиеся на постоянной стероидной те-
рапии (преднизолоном в дозе 0,3 мг / кг / день или 
эквивалентной дозе более чем три недели);

4) люди с текущей или недавно проведенной (в тече-
ние последних 90 дней) терапией иммуносупрессан-
тами (циклоспорин, ингибиторы фактора некроза 
опухоли (TNF-блокаторы), моноклональные антите-
ла, аналоги нуклеозидов);

5) люди с тяжелым наследственным иммунодефицитом. 

  Постоянная постинфекционная подформа 9.1.3 Го-
ловной боли, связанной с внутричерепной грибко-
вой или другой паразитарной инфекцией, встреча-
ется, но недостаточно хорошо описана в литературе; 
она упомянута только в Приложении как А9.1.3.3. 
Постоянная головная боль, связанная с ранее пере-
несенной внутричерепной грибковой или другой па-
разитарной инфекцией.

9.1.3.1 Острая головная боль,  
связанная с внутричерепной грибковой или другой 
паразитарной инфекцией.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.1.3 Головной 
боли, связанной с внутричерепной грибковой или дру-
гой паразитарной инфекцией, и критерию B.

B. Головная боль присутствует менее 3 месяцев. 

9.1.3.2 Хроническая головная боль, связанная 
с внутричерепной грибковой или другой 
паразитарной инфекцией
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.1.3 
Головной боли, связанной с внутричереп-
ной грибковой или другой паразитарной 
инфекцией, и критерию B. 

B. Головная боль присутствует более 3 месяцев.

9.1.4 Головная боль, связанная с локальным 
инфекционным поражением головного мозга
 
Описание: головная боль, связанная с абсцессом 
мозга, субдуральной эмпиемой, инфекционной гра-
нулемой или другим локализованным инфекцион-
ным поражением, обычно сопровождается лихорад-
кой, очаговым неврологическим дефицитом и / или 
измененным психическим состоянием (снижение 
концентрации внимания).

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Обнаружена локальная инфекция головного с помо-

щью нейровизуализации и / или анализа/обследо-
вания образцов тканей и/или жидкостей.

C. Доказательство причинно-следственной связи под-
тверждаются как минимум двумя следующими кри-
териями:
1. головная боль появилась одновременно с раз-

витием локальной инфекцией головного мозга, 
или привела к ее диагностики;

2. головная боль значительно усилилась одновре-
менно с ухудшением локальной инфекцией го-
ловного, выраженной следующими симптомами:
a. ухудшение других симптомов и / или 

клинических признаков, возникающих в 
результате локальной инфекции головно-
го мозга;

b. доказательство расширения (или разры-
ва, в случае абсцесса мозга) локальной 
инфекции головного мозга;

3. головная боль значительно улучшилась по 
мере регрессирования локальной инфекции 
головного мозга; 

4. головная боль имеет по крайней мере одну из 
следующих характеристик:
a. головная боль постепенно становится 

умеренной или тяжелой в течение не-
скольких часов или дней; 

b. головная боль усугубляется напряжени-
ем или иной пробой Вальсальва;

c. сопровождается лихорадкой, тошнотой и 
/ или рвотой;

d. головная боль односторонняя и ипсилатераль-
ная, соотвествующая стороне поражения. 

D. Не соотвествует другом диагнозу МКГБ-3
 
Комментарии: абсцессы мозга обычно вызваны анаэ-
робными или, иногда, смешанными бактериальными 
инфекциями, в том числе анаэробными стрептококка-
ми или стафилококками, возникающими чаще всего в 
результате черепно-мозговой травмы, нейрохирурги-
ческого вмешательства или эндокардита. Поражение 
энтеробактериями обычно возникают в результате 
хронических ушных инфекций. Грибковые инфек-
ции (например, Aspergillus) и простейшие (например, 
Toxoplasmagondii), могут вызывать абсцессы, особенно 
у ВИЧ инфицированных пациентов.
  Субдуральная эмпиема часто возникает как послед-
ствие от перенесенного синусита или отита среднего 
уха а также может быть осложнением менингита. 
  Гранулема мозга может быть вызвана цистеркозом, 
саркоидозом, токсоплазмозом и аспергиллезом. 
 Механизмы, вызывающие 9.1.4 Головную боль, 
связанную с локальной инфекцией головного моз-
га включают в себя прямую компрессию, раздраже-
ние менингеальных и/или артериальных структур, 
повышенное внутричерепное давление и лихорад-
ку. Головная боль, возникающая в результате суб-
дуральной эмпиемы прежде всего сопровождается 
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лихорадкой, а также симптомами и / или клиниче-
скими признаками раздражения менгиальных обо-
лочек и повышением внутричерепного давления. 

9.2 Головная боль, связанная с системной 
инфекцией
 
Другие варианты кодировки: головную боль, связанную 
с менингитом или энцефалитом, возникающим на фоне 
системных инфекций, следует кодировать как 9.1 Голов-
ную боль, связанную с внутричерепной инфекцией.
 
Описание: головная боль различной продолжительно-
сти, связанная с системной инфекцией, обычно сопро-
вождается другими симптомами и / или клиническими 
признаками инфекции.

Комментарии: головная боль, связанная с системными 
инфекциями, обычно относительно незаметный и диа-
гностически незначимый симптом чаще всего с проявле-
ниями лихорадки, общим недомоганием и другими сим-
птомами, характерными для системных заболеваний. 
  Тем не менее, у некоторых системных инфекций, осо-
бенно у гриппа, головня боль – это один из основных 
симптомов наряду с лихорадкой и другими признака-
ми. При системной инфекции, вызванной менингитом 
или энцефалитом, любую головную боль следует коди-
ровать как подтип или подформу 9.1 Головой боли, свя-
занной с внутричерепной инфекцией.
При инфекционных заболеваниях головная боль обыч-
но сочетается с лихорадкой и может быть ее следстви-
ем, но головная боль также может появится и без ли-
хорадки. Точная природа этих механизмов не выяснена. 
Однако, различные причины, вызывающие головную боль, 
указывают на то, что системные заболевания не проявляют-
ся только лихорадкой или эндогенными пирогенами.
Механизмы, вызывающие головную боль включают в 
себя прямое воздействие самих микроорганизмов. Ве-
роятно, будут вовлечены несколько клеток, (активиру-
ются микроглия и моноцитарные макрофаги, астроциты, 
гематоэнцефалический барьер и эндотелиальные клет-
ки), наряду с несколькими иммуно-воспалительными 
медиаторами (цитокины, глутамат, система COX-2 / PGE2, 
NO–Система iNOS и система активных форм кислорода). 

9.2.1 Головная боль, связанная с системной 
бактериальной инфекцией
 
Описание: головная боль, связанная с и возникающая 
на фоне других симптомов и / или клинических при-
знаков системной бактериальной инфекции, при отсут-
ствии менингита или менингоэнцефалита.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль различной продолжительности, отве-
чающая критерию C.

B. Выполняются следующие условия:
1. наличие диагностированной системной бак-

териальной инфекции;

2. отсутствие признаков менингита или менин-
гоэнцефалита.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, как минимум, двумя следующи-
ми критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с возникновением системной бактери-
альной инфекцией;

2. головная боль значительно усилилась одно-
временно с ухудшением системного бактери-
ального инфекционного заболевания;

3. головная боль значительно улучшилась или 
разрешилась одновременно с улучшением или 
разрешением системной бактериальной инфекции;

4. Головная боль имеет одну или обе следую-
щие характеристики:
a. диффузная боль;
b. умеренная или тяжелая интенсивность.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3. 

9.2.1.1 Острая головная боль, связанная 
с системной бактериальной инфекцией

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.1. Голов-
ной боли, связанной с системной бактериальной 
инфекцией и критерию В.

B. Головная боль присутствует менее 3 месяцев. 

9.2.1.2 Хроническая головная боль, связанная 
с системной бактериальной инфекцией
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.1. Голов-
ной боли, вызванной системной бактериальной 
инфекции и критерию В.

B. Головная боль присутствует более 3 месяцев.

9.2.2 Головная боль, связанная с системной вирусной 
инфекцией

Описание: головная боль, связанная с и возникающая 
на фоне других симптомов и / или клинических призна-
ков системной вирусной инфекции, при отсутствии ме-
нингита или энцефалита.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль различной продолжительности, отве-
чающая критерию C.

B. Выполняются оба следующих условия:
1. наличие диагностированной системной вирус-

ной инфекции;
2. отсутствие признаков менингита или энцефалита.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, как минимум, двумя следующи-
ми критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с возникновением системной вирусной 
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инфекцией;
2. головная боль значительно усилилась одно-

временно с ухудшением системного вирусного 
инфекционного заболевания;

3. головная боль значительно улучшилась или 
разрешилась одновременно с улучшением или 
разрешением системной вирусной инфекции;

4. головная боль имеет одну или обе следующие 
характеристики:
a. диффузная боль;
b. умеренная или тяжелая интенсивность.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

9.2.2.1 Острая головная боль, связанная с системной 
вирусной инфекцией

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.2 Голов-
ной боли вызванной системным вирусным инфек-
ционным заболеванием и критерию Б. 

B. Головная боль присутствует менее 3 месяцев. 

9.2.2.2 Хроническая головная боль,  
связанная с системной вирусной инфекцией
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.2 Голов-
ной боли, связанной с системной вирусной инфек-
цией, и критерию B.

B. Системная вирусная инфекция остается активной или 
разрешилась в течение последних трех месяцев.

C. Головная боль присутствует более 3 месяцев.

9.2.3 Головная боль, связанная с другими  
системными инфекциями
 
Описание: головная боль, связанная с и возникающая на 
фоне других симптомов и / или клинических признаков 
системной грибковой инфекции или возникающая в ре-
зультате заражения простейшими или другими парази-
тами, при отсутствии менингита или менингоэнцефалита.
 
Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Выполняются следующие критерии :

1. Наличие диагностированной системной гриб-
ковой инфекции или наличие признаков зара-
жения в результате инфицирования простей-
шими или другими паразитами.

2. Нет признаков менингита или менингоэнцефалита.
C. Доказательство причинно-следственно связи про-

демонстрировано как минимум двумя следующими 
симптомами:
1. головная боль развилась одновременно с воз-

никновением системной инфекции или зараже-
нием; 

2. головная боль значительно усилилась одно-
временно с ухудшением системной инфекции 
или заражением;

3. головная боль значительно улучшилась одно-
временно с улучшением или разрешением си-
стемной инфекции; 

4. головная боль имеет одну или обе следующие 
характеристики:
a. диффузная боль;
b. умеренная или тяжелая интенсивность.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарии: это гетерогенная и плохо изучен-
ная группа системных инфекций, наиболее часто 
встречается у людей с ослабленным иммунитетом 
или в конкретных географических районах. Наибо-
лее распространенными грибами являются пато-
генные грибы (Cryptococcus neoformans, Histoplas-
ma capsulatum и Coccidioides immitis) и условно-па-
тогенные грибы (виды Candida, виды Aspergillus и 
другие). Головной болью проявляется заражение 
простейшими, Pneumocystis carinii, а также инвазии 
Toxoplasma gondiiс. Также головная боль отмечалась 
при заражении с нематодами Strongyloides stercoralis. 

9.2.3.1 Острая головная боль, связанная с другими 
системными инфекциями
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.3. Голов-
ной боли, связанной с другой системной инфекци-
ей, и критерию В. 

B. Головная боль присутствует менее 3 месяцев.

9.2.3.2 Хроническая головная боль, связанная  
с другими системными инфекциями
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критериям 9.2.3. Голов-
ной боли, связанной с другой системной инфекци-
ей, и критерию B. 

B. Головная боль присутствует более 3 месяцев.
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10. Головные боли, связанные 
с нарушением гомеостаза
10.1. Головная боль, связанная с гипоксией и/или ги-

перкапнией
10.1.1. Высотная головная боль 
10.1.2. Головная боль, связанная с полётом на са-

молете
10.1.3. Головная боль, связанная с погружением 

на глубину
10.1.4. Головная боль, связанная с апноэ во сне

10.2. Головная боль, связанная с проведением гемодиализа
10.3. Головная боль, связанная с артериальной гипертензией

10.3.1. Головная боль, связанная с феохромоци-
томой

10.3.2. Головная боль, связанная с гипертони-
ческим кризом без гипертонической эн-
це-фалопатии

10.3.3. Головная боль, связанная с гипертониче-
ской энцефалопатией

10.3.4. Головная боль, связанная с преэклампси-
ей или эклампсией

10.3.5. Головная боль, связанная с вегетативной 
(автономной) дисфункцией

10.4. Головная боль, связанная с гипотиреозом
10.5. Головная боль, связанная с голоданием
10.6. Головная боль, связанная с заболеваниями сердца 
10.7. Головная боль, связанная с другими нарушения-

ми гомеостаза

Другие варианты кодировки:

7.1.2. Головная боль, связанная с вторичной внутри-
черепной гипертензией вследствие метаболических, 
токсических или гормональных причин. 

Общий комментарий:

Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной, или имеет смешанный характер? К 
10. Головной боли, связанной с нарушением гомеоста-
за применяются общие правила постановки диагно-
за, связанного с другим расстройством.
1. Если новая головная боль возникает впервые в тес-

ной временной связи с нарушением гомеостаза, ее 
необходимо кодировать как вторичную головную 
боль, связанную с этим нарушением. Это правило 
также применяется , когда вновь возникшая голов-
ная боль имеет клинические характеристики любо-
го варианта первичной головной боли, классифици-
рованного в первой части МКГБ-3.

2. Если течение существующей первичной головной 
боли становится хроническим или значительно 
ухудшается (что обычно означает двукратное или 
большее увеличение частоты и/или тяжести) и тес-

но связано с нарушением гомеостаза, то необходи-
мо поставить диагноз первичной головной боли и 
диагноз 10. Головной боли, связанной с нарушением 
гомеостаза (или одного из её типов или подтипов), 
при наличии убедительных доказательств, что это 
нарушение может вызывать головную боль.

Введение

Механизмы развития разных видов 10. Головной боли, 
связанной с нарушением гомеостаза различны. Тем не 
менее, можно выделить общие диагностические крите-
рии, используемые в большинстве случаев:
A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностировано нарушение гомеостаза, способ-

ное вызывать головную боль.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрированно по крайней мере двумя следую-
щими характеристиками:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с нарушением гомеостаза;
2. выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усилилась 
одновременно с ухудшением нарушения го-
меостаза;

b. головная боль значительно уменьшается 
после нормализации гомеостаза;

3. головная боль имеет характеристики, типичные 
для таковой при состояниях, связанных с нару-
шением гомеостаза.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

10.1 Головная боль, связанная с гипоксией и/или 
гиперкапнией
 
Описание: головная боль, вызванная гипоксией и/или 
гиперкапнией, возникает при условии воздействия од-
ного или обоих факторов

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Воздействие гипоксии и/или гиперкапнии.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демострировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развивается в тесной временной 

связи с воздействием гипоксии и/или гиперкапнии.
2. Выполняется одино или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усилилась од-
новременно с усугблением гипоксии и/или 
гиперкапнии;

b. головная боль значительно уменьшилась 
одновременно с прекращением воздей-
ствия гипоксии и/или гиперкапнии.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
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10.1.1 Высотная головная боль

Описание: обычно двусторонняя головная боль, усили-
вающаяся от напряжения, возникает при подъеме на 
высоту более 2500 метров и самопроизвольно прекра-
щается в течение 24 часов после спуска с высоты.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Подъем на высоту более 2500 метров.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. развитие головной боли тесно связано с подъе-

мом на высоту;
2. выполняется одно или оба условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с продолжением подъема на 
высоту;

b. головная боль прекращается в течение 24 
часов после спуска с высоты ниже 2500 
метров;

3. головная боль имеет, по крайней мере, две сле-
дующие характеристики:
a. двусторонняя; 
b. незначительная или умеренная интенсив-

ность;
c. усиливается при напряжении, натуживании, 

движении, кашле и/или наклонах. 
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: 10.1.1. Высотная головная боль явля-
ется частым осложнением при подъеме на высоту и на-
блюдается более, чем у 30% альпинистов. К факторам 
риска её развития относятся: наличие 1. Мигрени, низ-
кой сатурации кислорода в артериальной крови, высо-
кая чувствительность к физическим нагрузкам, затруд-
нение венозного оттока и недостаточное употребление 
жидкости (менее 2 литра за 24 часа).
  В большинстве случаев 10.1.1 Высотная головная 
боль купируется приёмом простых анальгетиков, таких 
как парацетамол (ацетаминофен) или ибупрофен. Од-
нако острая горная болезнь наряду с умеренной голов-
ной болью проявляется одним или несколькими из сле-
дующих клинических симптомов: тошнотой, анорекси-
ей, утомляемостью, светобоязнью, головокружением и 
нарушением сна. Применение ацетазоламида (125 мг, 
два-три раза в день) и стероидов может предотвратить 
возникновение этого состояния. Другими профилакти-
ческими мерами являются: акклиматизация в течение 
двух дней до интенсивной физической нагрузки на 
большой высоте, повышенное употребление жидкости 
и исключение приёма алкоголя.

  У людей, проживающих на высоте более 1000 метров 
отмечается бóльшая предрасположенность и более вы-
раженные симптомы 1. Мигрени, чьи механизмы раз-
вития в таком случае неизвестны, и, вероятно, не связа-
ны 10.1.1 Высотной головной болью.

10.1.2 Головная боль, связанная с полётом на самолете
 
Описание: односторонняя, чаще интенсивная головная 
боль в периорбитальной области, не сопровождающа-
яся вегетативными проявлениями, возникает во время 
полёта на самолете и проходит после посадки.

Диагностические критерии:

A. А. Как минимум два эпизода головной боли, отвеча-
ющие критерию С.

B. Полет на самолете.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль появилась во время полёта на са-

молете;
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается во 
время взлета и/или посадки; 

b. головная боль спонтанно уменьшается 
в течение 30 минут после взлёта или посад-
ки самолета; 

3. интенсивная головная боль имеет по крайней 
мере две следующие характеристики:
a. односторонняя1;
b. орбитофронтальная локализация2;
c. по типу удара острым предметом 3;

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3. 4

Примечание:

1. В 10% случаев наблюдаются смена области боли в 
зависимости от вида полёта.

2. Головная боль может возникать в теменной области.
3. Может отмечаться пульсирующий характер боли.
4. Необходимо исключить заболевания околоносовых пазух.

Комментарии: как показал опрос в скандинавских стра-
нах, до 8,3% авиапассажиров испытывают 10.1.2 Головную 
боль, связанную с полётом на самолете, которая появ-
ляется в более, чем 90% случаях при посадке самолета.
  В 30% всех случаев наблюдаются дополнительные 
симптомы, наиболее частыми из которых являются син-
дром беспокойных ног и одностороннее слезотечение, 
другие локальные парасимпатические проявления, тог-
да как тошнота или фото/фонофобия отмечаются в ме-
нее, чем 5% случаев.
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  Часть пациентов, испытывающих 10.1.2 Головную боль, 
связанную с полётом на самолете, сообщают о воз-
никновении похожей головной боли во время снорк-
линга и/или при быстром спуске с гор вниз. Возмож-
но, эти головные боли связаны с дисбалансом между 
давлением внутри синусов и атмосферным давлением 
воздуха.

10.1.3 Головная боль, 
связанная с погружением на глубину

Другие варианты кодировки: 1. Мигрень, 2. Го-
ловная боль напряжения, 4.2 Первичная головная 
боль при физическом напряжении, 4.5 Головная 
боль, связанная с воздействием холода (холодо-
выми стимулами), 4.6.1 Головная боль, связанная 
с внешним давлением, и 11.2.1 Цервикогенная го-
ловная боль могут возникнуть во время погруже-
ния на глубину. В этих случаях дайвинг следует рас-
сматривать как провоцирующий фактор, а не как 
причину возникновения боли, и диагноз головной 
боли кодируется в соответствии с перечисленными 
расстройствами.
  Известно, что дайвинг может вызывать рассло-
ение сонной артерии или позвоночной артерии. 
Головная боль, связанная с этими процессами, 
должна кодироваться как 6.5.1.1. Острая головная 
боль или лицевая боль, или боль в шее, связанная 
с расслоением сонной или вертебральной артерии 
в шейном отделе.
 
Описание: головная боль возникает при погружении на 
глубину более 10 метров, усиливаясь во время всплы-
тия на поверхность при отсутствии декомпрессионной 
болезни, и обычно сопровождается симптомами ин-
токсикации углекислым газом (CO2). Боль быстро купи-
руется при использовании кислорода или самопроиз-
вольно проходит в течение трех дней после погружения 
на глубину.
 
Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Выполняются оба следующих критерия:

1. погружение на глубину более 10 метров;
2. нет признаков декомпрессионной болезни.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано по крайней мере одним из следу-
ющих критериев:
1. головная боль развивается во время погружения; 
2. выполняется одно или оба следующих условий:

a. головная боль усиливается по мере погру-
жения;

b. выполняется одно из следующих условий:
i. головная боль спонтанно прекращается 

в течение трех дней после последнего 

погружения;
ii. головная боль прекращается в течение 

одного часа после вдыхания 100% кис-
лорода;

3. по крайней мере один из следующих симптомов 
интоксикации углекислым газом (СО2):
a. спутанность сознания;
b. бред;
c. нарушение моторики;
d. одышка;
e. покраснение лица.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарии: было доказано, что гиперкапния вы-
зывает головную боль на фоне отсутствия гипоксии. 
Известно, что гиперкапния (рСО2>50 мм рт.ст. в артери-
альной крови) вызывает расслабление гладких мышц 
стенок церебральных сосудов, что приводит к их вазо-
дилатации и повышению внутричерепного давления. 
10.1.3 Головная боль, связанная с погружением на глу-
бину, является клиническим примером головной боли, 
вызванной гиперкапнией.
  У дайверов может происходить накопление углекисло-
го газа (CO2) при задержке дыхания с целью экономии 
воздуха или при поверхностных вдохах во время нахож-
дения в узких пространствах и пещерах для контроля 
своей плавучести. У дайверов также может возникать 
непроизвольная гиповентиляция легких при ограниче-
нии движений грудной клетки тесным гидрокостюмом 
или спасательным жилетом, или при несоответствии 
количества воздуха в легких в ответ на затрачиваемые 
физические усилия. Интенсивная физическая нагрузка 
увеличивает скорость образования CO2 более, чем в 10 
раз, приводя к кратковременному повышению рСО2 до 
60 мм рт.ст. и выше.
  10.1.3 Головная боль, связанная с погружением на глу-
бину, обычно усиливается во время фазы декомпрес-
сии или после всплытия на поверхность.

10.1.4 Головная боль, связанная с апноэ во сне
 
Описание: утренняя, обычно двухсторонняя головная 
боль, продолжительностью менее четырех часов, вы-
званная апноэ во сне и прекращающаяся при его эф-
фективной терапии.
 
Диагностические критерии:
A. Головная боль наблюдается при пробуждении и от-

вечает критерию С.
B. Диагностировано апноэ во сне с индексом апноэ-ги-

попноэ  51.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Развитие головной боли тесно связано с апноэ во сне.
2. Выполняется одно или оба следующих условия:
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a. головная боль усиливается одновременно с 
увеличением эпизодов/более тяжёлым те-
чение апноэ во сне;

b. головная боль значительно уменьшается 
или прекращается одновременно с умень-
шением или прекращением апноэ во сне.

3. Головная боль имеет по крайней мере одну из 
следующих трех характеристик:
a. частота возникновения не менее 15 дней в 

месяц;
b. все следующие характеристики боли:

i. двусторонняя;
ii. сжимающая;
iii. не сопровождается тошнотой, фото-и-

ли фонофобией;
c. прекращается в течение четырех часов.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.2

Примечания:

1. Индекс апноэ-гипопноэ рассчитывается путем де-
ления суммарного количества эпизодов апноэ и 
гипопноэ на количество часов сна (5–15/час–легкая 
степень; 15–30/час–средняя степень; > 30/час–тя-
желая степень апное сна).

2. Для установления точного диагноза требуется про-
ведение ночной полисомнографии.

Комментарии: 10.1.4 Головная боль, связанная с ап-
ноэ во сне, встречается чаще, чем это предполагалось 
ранее. Несмотря на то, что утренние головные боли 
значительно чаще наблюдаются у пациентов с апноэ 
во сне, чем в общей популяции, головная боль при про-
буждении может отмечаться при целом ряде первичных 
и вторичных цефалгий, при других дыхательных наруше-
ниях, связанных со сном (например, синдроме Пиквика, 
хронических обструктивных заболеваниях легких), и дру-
гих первичных нарушениях сна, таких как синдром перио-
дических движений конечностями во сне.
Остается неясным, обусловлено ли возникновение 
10.1.4 Головной боли, связанной с апноэ во сне, гипок-
сией, гиперкапнией или нарушением сна.

10.2 Головная боль, 
связанная с проведением гемодиализа
 
Описание: неспецифическая головная боль возникает при 
проведении гемодиализа и самопроизвольно прекраща-
ется в течение 72 часов после окончания гемодиализа.

Диагностические критерии:

A. По крайней мере три эпизода острой головной боли, 
отвечающей критерию С.

B. Пациент находится на гемодиализе.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развивается во время процедуры 

гемодиализа;
2. выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль усиливается во время 
процедуры гемодиализа;

b. головная боль прекращается в течение 72 часов 
после окончания процедуры гемодиализа;

3. головная боль не возникает после успешной пе-
ресадки почки и при отмены гемодиализа.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.1

 
Примечание:

1. Поскольку кофеин быстро выводится при гемодиа-
лизе, то у пациентов, употребляющих большое ко-
личество кофеина, может возникнуть 8.3.1 Головная 
боль при отмене кофеина.

 
Комментарии: 10.2 Головная боль, связанная с проведени-
ем гемодиализа, обычно сочетается с артериальной гипото-
нией и характерным для диализа синдромом неустойчиво-
сти, который может начинаться с головной боли, а затем раз-
вивается заторможенность и, наконец, кома с эпиприпадка-
ми или без них. Этот редкий синдром можно предотвратить 
изменением параметров процедуры гемодиализа.
  К факторам риска развития 10.2 Головной боли, связан-
ной с проведением гемодиализа, относятся: изменения 
уровня мочевины, натрия и магния, показателей арте-
риального давления и веса.

10.3 Головная боль, связанная с артериальной 
гипертензией
 
Описание: двусторонняя, пульсирующая головная боль 
обычно возникает во время резкого повышения 
систолического ( 180 мм рт.ст.) и/или диастоличе-
ского ( 120 мм рт.ст.) артериального давления и про-
ходит после нормализации его уровня.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C.
B. Артериальная гипертензия с установленным повы-

шением систолического давления 180 мм рт.ст. и/
или диастолического давления 120 мм рт.ст.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. развитие головной боли тесно связано с началом 

артериальной гипертензии;
2. выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с ухудшением артериальной 
гипертензии;
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b. головная боль значительно уменьшается 
одновременно с разрешением артериаль-
ной гипертензии.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: легкая степень (140–159/90–99 мм рт. 
Ст.) или умеренная степень (160–179/100–109 мм рт. 
Ст.) хронической артериальной гипертензии не вызы-
вают головную боль, однако остается спорным вопрос 
связи между умеренной степенью артериальной гипер-
тензии и развитием головной боли.
  Во время амбулаторных наблюдений за показателями 
артериального давления у пациентов с легкой и уме-
ренной степенью артериальной гипертензии не было 
обнаружено точной взаимосвязи между суточными ко-
лебаниями артериального давления и головной болью.

10.3.1 Головная боль, связанная с феохромоцитомой

Другие варианты кодировки: при наличии гипертони-
ческой энцефалопатии головная боль кодируется как 
10.3.3. Головная боль, связанная с гипертонической 
энцефалопатией. Если диагноз феохромоцитомы ещё 
не установлен, и нет гипертонической энцефалопатии, 
то заболевание можно кодировать как 10.3.2 Головная 
боль, связанная с гипертоническим кризом без гипер-
тонической энцефалопатии.
 
Описание: приступы интенсивной, кратковременной (ме-
нее 1 часа) головной боли, сопровождающиеся потливо-
стью, сердцебиением, бледностью и/или беспокойством, 
обусловленные имеющейся феохромоцитомой.
 
Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся приступы кратковременной голов-
ной боли, отвечающей критерию C.

B. Установлен диагноз феохромоцитомы.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. развитие головной боли тесно связано с развитием 

феохромоцитомы или привело к её обнаружению;
2. выполняется одно или оба следующих условий:

a. отдельные приступы головной боли возни-
кают одновременно с резким повышением 
артериального давления;

b. отдельные приступы головной боли прохо-
дят одновременно с нормализацией уровня 
артериального давления;

3. головная боль сопровождается, по меньшей 
мере, одним из следующих симптомов:
a. потоотделением;
b. сердцебиением;
c. беспокойством;
d. бледностью;

4. головные боли полностью проходят после удале-
ния феохромоцитомы;

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.1

 
Примечание:

1. Диагноз феохромоцитомы основывается на выяв-
лении повышенного содержания катехоламинов 
или их метаболитов в суточной моче, взятой у па-
циента с артериальной гипертензией или с симпто-
матическими подъемами артериального давления.

 
Комментарии: приступообразная 10.3.1 Головная 
боль, связанная с феохромоцитомой, возникает у 
51–80% пациентов с феохромоцитомой. 10.3.1 Голов-
ная боль, связанная с феохромоцитомой, обычно 
интенсивная боль в лобной или затылочной области, 
описываемая пациентами как пульсирующая или рав-
номерная. Важной особенностью этой цефалгии явля-
ется ее кратковременность: в 50% случаев продолжи-
тельность приступа менее 15 минут, в 70%- менее 1 
часа. Среди сопутствующих симптомов наблюдаются 
тревога и/или беспокойство, часто вместе с ощуще-
ниями приближающейся смерти, тремора, наруше-
ния зрения, болей в животе или в груди, тошноты, 
рвоты и иногда парестезий. Во время приступа мо-
жет отмечаться побледнение или покраснение лица. 

10.3.2 Головная боль, связанная с гипертоническим 
кризом без гипертензионной энцефалопатии
 
Другие варианты кодировки: 10.3.1 Головная боль, 
связанная с феохромоцитомой.
 
Описание: двусторонняя, пульсирующая головная боль 
возникает при пароксизмальном повышении артери-
ального давления (систолического ⩾180 мм рт.ст. и/или 
диастолического ⩾120 мм рт.ст.) и прекращается после 
нормализации уровня артериального давления.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Выполняются оба следующих условий:

1. Зафиксирован гипертонический криз1.
2. Нет клинических признаков или других проявле-

ний гипертонической энцефалопатии.
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развивается во время гипертони-

ческого криза.
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с ухудшением гипертензии;

b. головная боль значительно уменьшается 
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или прекращается одновременно с умень-
шением выраженности гипертонического 
криза или нормализацией артериального 
давления.

3. головная боль имеет, по меньшей мере, одну
из следующих характеристик:

a. двусторонняя;
b. пульсирующая;
c. провоцируется физической активностью.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Примечание:

1. Гипертонический криз определяется как пароксиз-
мальное повышение систолического (⩾180 мм рт. 
ст.) и/или диастолического (⩾120 мм рт.ст.) кровя-
ного давления.

Комментарий: пароксизмальная гипертензия может 
возникнуть вследствие нарушения барорецепторных 
рефлексов (после эндартерэктомии сонной артерии 
или после облучения области шеи), или у пациентов с 
опухолью энтерохромаффинных клеток.

10.3.3 Головная боль, связанная с гипертензионной 
энцефалопатией
 
Описание: двусторонняя, пульсирующая головная боль 
обусловлена постоянным повышенным уровнем арте-
риального давления до 180/120 мм рт.ст. или выше, со-
провождается симптомами энцефалопатии, такими как 
спутанность сознания, вялость, зрительные нарушения 
или судороги, и прекращается после нормализации 
уровня артериального давления.
 
Диагностические критерии:
A. Головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностирована гипертензионная энцефалопатия
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развивается в тесной временной связи 

с возникновением гипертензионной энцефалопатии.
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с ухудшением гипертензион-
ной энцефалопатии;

b. головная боль значительно уменьшается 
или прекращается одновременно с улучше-
нием или разрешением гипертензионной 
энцефалопатии.

3. Головная боль имеет, по меньшей мере, две сле-
дующие характеристики:
a. диффузная боль;
b. пульсирующая;
c. усиливается при физической активности.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарии: гипертензионная энцефалопатия пред-
ставлена постоянно повышенным артериальным дав-
лением до 180/120мм рт.ст. и наличием не менее двух 
эпизодов с нарушением сознания, нарушением зрения, 
включая слепоту, и эпиприступами. Гипертензионная 
энцефалопатия развивается, когда компенсаторные 
вазоконстрикторные механизмы уже не могут предот-
вращать церебральную гиперперфузию при повыше-
нии артериального давления. Поскольку нормальная 
церебральная ауторегуляция кровотока нарушена, уве-
личивается проницаемость эндотелия и развивается 
отек головного мозга. На МРТ эти изменения наиболее 
выражены в белом веществе теменно-затылочной об-
ласти головного мозга.
  В то время, как гипертензионная энцефалопатия у 
пациентов с хронической артериальной гипертензией 
обычно сопровождается подъемом диастолического 
артериального давления > 120 мм рт.ст. и гипертониче-
ской ретинопатией III или IV степени (согласно класси-
фикация Кейта-Вагнера-Баркера), у лиц с нормальным 
артериальным давлением признаки энцефалопатии 
могут развиваться при его повышении до 160/100 мм 
рт.ст., причём признаки гипертонической ретинопатии 
могут отсутствовать.
  Любая причина, вызвавшая артеральную гипертен-
зию, может привести к развитию гипертензионной эн-
цефалопатии. Головную боль, связанную с гипертензи-
онной энцефалопатией, следует кодировать как 10.3.3 
Головную боль, связанную с гипертензионной энце-
фалопатией, независимо от вызывавшей её причины. 

10.3.4 Головная боль, связанная с преэклампсией 
или эклампсией
 
Описание: двусторонняя, пульсирующая головная боль 
возникает у женщин во время беременности или сра-
зу после родов, сопровождается преэклампсией или 
эклампсией и прекращается после разрешения преэ-
клампсии или эклампсии.

Диагностические критерии:

A. Головная боль у женщины во время беременности 
или в послеродовом периоде (до четырех недель 
после родов), отвечающая критерию С.

B. Диагностирована преэклампсия или эклампсия.
C. Головная боль имеет как минимум две следующие 

характеристики:
1. Головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом преэклампсии или эклампсии.
2. Выполняется одно или оба следующих условий:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с обострением преэ-
клампсии или эклампсии
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b. головная боль значительно уменьшается 
или прекращается одновременно с облегче-
нием или разрешением преэклампсии или 
эклампсии

3. головная боль имеет по крайней мере две следу-
ющие характеристики:
a. двусторонняя 
b. пульсирующая
c. провоцируется физической активностью.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: преэклампсия и эклампсия 
вызывают выраженную воспалительную реакцию в 
организме матери, активируя её иммунной системы. 
Плацента играет важную роль в их развитии, хотя ис-
следования показывают, что эклампсия может разви-
ваться в послеродовом периоде так же, как во время 
беременности.
  Преэклампсия и эклампсия являются мультисистемны-
ми нарушениями с различными клиническими вариан-
тами. Диагноз основывается на наличии артериальной 
гипертензии (>140/90 мм рт.ст.), зарегистрированной 
при двух измерениях артериального давления с интер-
валом не менее четырех часов, или повышении диасто-
лического давления на 15 мм рт.ст. или систолического 
давления на 30 мм рт.ст. в сочетании с протеинурией > 
0,3 г/24 часа. Кроме того, может наблюдается отёк тка-
ней, тромбоцитопения и нарушение функции печени.
 
10.3.5 Головная боль, связанная с вегетативной 
(автономной) дисфункцией
 
Описание: внезапная интенсивная пульсирующая го-
ловная боль у пациентов с травмой спинного мозга и 
вегетативной дисфункцией. Вегетативная дисфункция 
представляет опасность для жизни и проявляется при-
ступообразными повышениями артериального давле-
ния, часто обусловлена раздражением мочевого пузы-
ря или кишечника (вследствие инфекции, растяжения 
или ущемления)
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль имеет внезапное начало и отвечает 
критерию С

B. Наличие травмы спинного мозга и вегетативной 
дисфункции документально подтвержденных при-
ступообразным подъемом выше базового уровня 
систолического давления на 30 мм рт.ст. и/или диа-
столического давления на 20 мм рт.ст.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано как минимум двумя следующими 
характеристиками:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с повышением артериального давления
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с повышением артериально-
го давления

b. головная боль значительно уменьшается 
одновременно со снижением артериально-
го давления

3. головная боль имеет по крайней мере две следу-
ющие характеристики:
a. выраженная интенсивность
b. стучащий или пульсирующий характер
c. сопровождается потливостью выше уровня 

повреждения спинного мозга
d. провоцируется рефлекторной активностью 

мочевого пузыря или кишечника
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарии: Вегетативная дисфункция после трав-
мы спинного мозга может развиваться в период от че-
тырех дней до 15 лет.
Вегетативная дисфункция представляет опасность для 
жизни, и её незамедлительная диагностика и лечение 
имеют принципиальное значение. Как правило, 10.3.5 
Головная боль, связанная с вегетативной (автоном-
ной) дисфункцией, представляет внезапную сильную 
головную боль, сопровождающуюся другими симпто-
мами и клиническими проявлениями, включающи-
ми повышение артериального давления, изменение 
частоты сердечных сокращений и потливость выше 
уровня повреждения спинного мозга. Это вызвано 
вредными или безвредными стимулами, как правило, 
висцерального происхождения (растяжение мочево-
го пузыря, инфекция мочевыводящих путей, вздутие 
кишечника или непроходимость, урологические про-
цедуры, язва желудка и др.), но иногда соматической 
природы (пролежни, вросший ноготь на ноге, ожоги, 
травма или хирургические или инвазивные диагно-
стические процедуры).

10.4 Головная боль, связанная с гипотиреозом
 
Другие варианты кодировки: при гипотиреозе головная 
боль также может быть симптомом аденомы гипофиза, и 
её следует кодировать как 7.4.3 Головная боль, связанная 
с избыточностью или недостаточностью секретор-
ной функции гипоталамуса или гипофиза (вследствие 
опухолевого поражения этих образований).
Описание: двусторонняя, непульсирующая голов-
ная боль у пациентов с гипотиреозом, уменьшаю-
щаяся после нормализации уровня гормонов щи-
товидной железы
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С
B. Диагностирован гипотиреоз 
C.  Доказательство причинно-следственной связи про-
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демонстрировано как минимум двумя следующи-
ми характеристиками:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом гипотиреоза, или привела к его 
диагностики

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усиливается 

одновременно с ухудшением течения гипо-
тиреоза

b. головная боль значительно улучшается или 
прекращается одновременно с улучшением 
или разрешением гипотиреоза

3. головная боль имеет одну или обе следующие 
характеристики:
a. двусторонняя локализация
b. постоянная 

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарии: Установлено, что около 30% пациентов 
с гипотиреозом страдают от 10.4 Головной болью, свя-
занной с гипотиреозом, чей механизм возникновения 
остаётся неясным. Чаще встречается у женщин и при 
наличии мигрени в анамнезе. 
  Ранее считалось, что 10.4 Головная боль, связан-
ная с гипотиреозом, не сопровождается симпто-
мами тошноты или рвоты, но недавнее исследова-
ние показало, что у пациентов с гипотиреозом мо-
жет возникать односторонняя эпизодическая пуль-
сирующая головная боль с тошнотой и/или рвотой. 
У половины исследованных пациентов в анамнезе 
отмечалась 1. Мигрень, вместе с тем, значение 
этих данных не до конца ясно, и они требуют даль-
нейшего изучения.

10.5 Головная боль, связанная с голоданием
 
Кодировано в другом месте: эпизод мигрени, вызван-
ный голодом, следует кодировать как 1. Мигрень или 
один из её вариантов.
 
Описание: диффузная, непульсирующая головная боль 
легкой или умеренной интенсивности возникает во 
время голодания по крайней мере на протяжении вось-
ми часов и прекращается после приёма пищи.
 
Диагностические критерии:

A. Диффузная головная боль, не отвечающая критериям 
1.Мигрени или её типам, но отвечающая критерию C

B. Пациент не принимает пищу более 8 часов
C. Доказательство причинно-следственной связи под-

тверждается как минимум двумя следующими ха-
рактеристиками:
1. головная боль развивается в период голодания
2. головная боль значительно улучшается после 

приема пищи

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31

Примечание:

1. 10.5 Головная боль, связанная с голоданием, обыч-
но диффузная, непульсирующая, легкой или уме-
ренной интенсивности. У пациентов с 1. Мигренью в 
анамнезе, головная боль во время голодания может 
напоминать 1.1 Мигрень без ауры, и ее необходимо 
кодировать соответствующим образом (голод яв-
ляется провоцирующим фактором), если головная 
боль отвечает критериям этого заболевания.

 
Комментарии: 10.5 Головная боль, связанная с голо-
данием, значительно чаще встречается у людей, имею-
щих в анамнезе первичные головные боли.
  Вероятность развития головной боли, связанной с го-
лодом, повышается при увеличении продолжительно-
сти периода голодания. Тем не менее, 10.5 Головная 
боль, связанная с голоданием, не связана с продолжи-
тельностью сна, прекращением употребления кофеина 
или гипогликемией. Несмотря на то, что головная боль 
может возникнуть при дисфункции головного мозга, 
вызванной гипогликемией, причинно-следственная 
связь между ними нельзя считать установленной. 10.5 
Головная боль, связанная с голоданием, может возник-
нуть при отсутствии гипогликемии, инсулин - индуци-
рованная гипогликемия не вызывает головную боль у 
людей, страдающих мигренью, кроме того, пациенты, 
поступающие в отделения неотложной помощи с сим-
птоматической гипогликемией, не предъявляют жало-
бы на головную боль.

10.6 Головная боль, 
связанная с заболеваниями сердца 

Описание: мигренеподобная головная боль обычно, но 
не всегда, усиливается при физической активности во 
время эпизода ишемии миокарда и прекращается по-
сле приёма нитроглицерина.
 
Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию C
B. Подтверждена острая ишемия миокарда 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано как минимум двумя следующи-
ми критериями :
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом острой ишемии миокарда
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается 
одновременно с ухудшением течения ише-
мии миокарда

b. головная боль значительно уменьшается 
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или прекращается одновременно с улучше-
нием или разрешением ишемии миокарда

3. головная боль имеет по крайней мере две следу-
ющие характеристики:
a. умеренная или выраженная интенсивность
b. сопровождается тошнотой
c. не сопровождается фотофобией или 

фонофобией
d. усиливается при физической активности

4. головная боль снимается нитроглицерином или 
его производными

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

Комментарии: Диагностика заболевания должна 
включать установление связи между головной болью 
и одновременным возникновением ишемии сердца 
во время выполнения тредмил теста или сердечных 
стресс-тестов. Тем не менее, 10.6 Головная боль, свя-
занная с заболеваниями сердца, была описана, когда 
пациент был в состоянии покоя.
  Неспособность распознать и поставить правиль-
ный диагноз 10.6 Головной боли, связанной с за-
болеваниями сердца, может иметь серьезные 
последствия. Следовательно, отличия этого забо-
левания от 1.1 Мигрени без ауры, имеет большое 
значение, поскольку вазоконстрикторные препа-
раты (например, триптаны, эрготы) показаны при 
лечении мигрени, но противопоказаны пациентам 
с ишемической болезнью сердца. Оба заболевания 
могут сопровождаться интенсивной головной бо-
лью с тошнотой, которая может быть спровоциро-
вана при физической активности при обоих забо-
леваниях. Мигренозные головные боли могут быть 

вызваны при лечении стенокардии, в частности, 
при приёме нитроглицерина.

10.7 Головные боли, связанные с другими  
нарушениями гомеостаза
 
Описание: головная боль, вызванная любыми наруше-
ниями гомеостаза, не описанными выше.
 
Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С
B. Выявлены нарушения гомеостаза, кроме описан-

ных выше, которые могут вызывать головную боль
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере одним из сле-
дующих критериев:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом нарушения гомеостаза
2. головная боль значительно усиливается одно-

временно с прогрессирующим нарушением 
гомеостаза

3. головная боль значительно уменьшается или 
прекращается одновременно с улучшением или 
разрешением нарушения гомеостаза

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.
 
Комментарий: хотя взаимосвязь между возникновением 
головной боли и различными системными и метаболиче-
скими заболеваниями описаны, эти вопросы недостаточ-
но изучены, и нет достаточных доказательств, позволяю-
щих определить четкие диагностические критерии.
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11. Головные и лицевые 
боли, связанные с патологией 
черепа, шеи, глаз, ушей, 
носовой полости, пазух, 
зубов, ротовой полости или 
других структур лица или шеи
11.1. Головная боль, связанная с патологией костей черепа
11.2. Головная боль, связанная с патологией в области шеи

11.2.1. Цервикогенная головная боль
11.2.2. Головная боль, связанная с ретрофаринге-

альным тендинитом
11.2.3. Головная боль, связанная с краниоцерви-

кальной дистонией
11.3. Головная боль, связанная с патологией глаз
11.3.1. Головная боль, связанная с острой закрыто-

угольной глаукомой
11.3.2. Головная боль, связанная с нарушениями 

рефракции
11.3.3. Головная боль, связанная с воспалительны-

ми заболеваниями глаз
11.3.4. Трохлеарная головная боль

11.4. Головная боль, связанная с патологией ушей
11.5. Головная боль, связанная с патологией носа или 

околоносовых пазух
11.5.1. Головная боль, связанная с острым риноси-

нуситом
11.5.2. Головная боль, связанная с хроническим 

или рецидивирующим риносинуситом
11.6. Головная боль, связанная с патологией зубов
11.7. Головная боль, связанная с височно-нижнече-

люстной патологией
11.8. Головная или лицевая боль, связанная с воспале-

нием шилоподъязычной связки
11.9. Головная боль, связанная с другими патологиче-

скими процессами в области черепа, шеи, глаз, 
ушей, носа, пазух, зубов, ротовой полости или 
других структур лица или шеи

Другие варианты кодировки:

Головные боли, связанные с травмой головы или шеи 
кодируются как 5. Головные боли, связанные с травмой 
головы и/или шеи, особенно те, что появились после 
хлыстовой травмы, несмотря на то, что такие головные 
боли скорее всего относятся к патологии шеи.
  Головные боли, имеющие характер невралгии, прояв-
ляющиеся болью в лице, шеи или голове, кодируются 
как 13. Болевые краниальные невропатии и другие ли-
цевые боли

Общий комментарий

Как определить, является ли головная боль первич-
ной, вторичной или имеет смешанный характер? К 
11. Головным и лицевые болям, связанным с патоло-
гией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой полости, пазух, 
зубов, ротовой полости или других структур лица 
или шеи применяются общие правила постановки ди-
агноза, связанного с другим расстройством

1. В том случае, если новая головная боль впервые по-
является в тесной связи с патологией в области че-
репа, шеи, лица, глаз, уха, носа, пазух, зубов, рото-
вой полости, ее следует кодировать как вторичную 
головную боль, связанную с этой патологией. Это 
же правило применяется для новой головной боли, 
имеющей клинические характеристики первичной 
головной боли, классифицированной в первой ча-
сти МКГБ-3.

2. В том случае, если течение первичной головной 
боли становится хроническим, или значительно 
ухудшается (имеется в виду увеличение частоты и / 
или тяжести в два или более раз, одновременно с 
развитием патологии в области черепа, шеи, лица, 
глаз, уха, носа, пазух, зубов, ротовой полости, необ-
ходимо ставить диагноз первичной головной боли 
и диагноз 11. Головные и лицевые боли, связан-
ные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой 
полости, пазух, зубов, ротовой полости или других 
структур лица или шеи (или один из ее типов или 
подтипов), при условии, что есть доказательства того, 
что эта патология может вызвать головную боль.

Введение

Частыми причинами головных болей являются заболе-
вания шейных отделов позвоночника и других структур 
головы и шеи. Дегенеративные изменения в шейном 
отделе позвоночника обнаруживаются у большинства 
людей старше 40 лет. Однако, в результате крупных ис-
следований доказано, что подобные изменения в шей-
ном отделе позвоночника не менее часто выявляются и 
у людей, не страдающих головными болями. Поэтому 
спондилез и остеохондроз позвоночника не считаются 
непосредственными причинами головной боли, так же 
как и хронический синусит, дисфункция височно-ниж-
нечелюстного сустава и нарушение рефракции. 
  Без применения особых критериев любую головную 
боль можно было бы отнести к категории 11. Головных 

11.
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и лицевых болей, связанных с патологией черепа, шеи, 
глаз, ушей, носовой полости, пазух, зубов, ротовой по-
лости или других структур лица или шеи, потому что 
перечисления проявлений боли недостаточно из-за их 
неуникальности и распространенности. Поэтому целью 
предложенных диагностических критериев является 
не описание подтипов головной боли, а установление 
специфической взаимосвязи между цефалгией или ли-
цевой болью и обнаруженной патологией черепа, шеи, 
глаз, ушей, носовой полости, пазух, зубов, ротовой по-
лости или других структур лица или шеи. По этой при-
чине были разработаны жесткие практические крите-
рии для цервикогенной и других видов головной боли, 
описанной в этой части . Научно неподтвержденные и 
неисследованные диагностические тесты и критерии 
для определения головной боли не учитывались, пото-
му что целью формирования данного раздела класси-
фикации в том виде, в котором он представлен, было 
мотивировать на разработку надежных и полезных ин-
струментов для определения связей между головными 
болями и заболеваниями головы и шеи.
  По этим причинам и из-за разнообразия расстройств, 
описанных в этой части, описание основного набора 
критериев, характерных для головной и лицевой боли, 
представляет трудности. Однако в большинстве случаев 
следует придерживаться следующих критерием:

A.  Головная или лицевая боль, отвечающая критерию С
B.  Клинические, лабораторные и нейровизуализаци-

онные признаки патологии и поражения черепа, 
шеи, глаз, ушей, носа, пазух, зубов, ротовой поло-
сти или другие структуры лица или шеи, способных 
вызвать головную боль

C.  Имеются доказательства, что боль может быть свя-
зана с этой патологией или повреждением

D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

11.1. Головная боль, связанная  
с патологией костей черепа

Другие варианты кодировки: головные боли, связан-
ные с травмой головы или шеи кодируются как 5. Голов-
ные боли, связанные с травмой головы и/или шеи или 
один из ее видов.

Описание: головная боль, вызванная нетравматиче-
ским поражением костей черепа.

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические, лабораторные и/или нейровизуализа-

ционные признаки патологии костей черепа, кото-
рые являются возможной причиной головной боли

C. Доказательство причинно–следственной связи про-
демонстрировано по крайне мере двумя следующи-
ми критериями:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом развития патологии костей чере-
па или появления поражения

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно ухудшает-

ся одновременно с ухудшением пато-
логии костей черепа

b. головная боль значительно улучшается од-
новременно с улучшением патологии ко-
стей черепа

3. головная боль усиливается под воздействием 
давления на пораженные кости черепа

4. головная боль локализуется на месте патологии 
костей черепа

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Большинство костных нарушений (на-
следственные деформации, переломы, опухоли, мета-
стазы) не сопровождаются головной болью. Исключе-
ние составляют остеомиелит, множественная миелома 
и болезнь Педжета. 
  Цефалгия также может сопровождать повреждения 
сосцевидного отростка и воспаление клеток верхушки 
височной кости.

11.2. Головная боль,  
связанная с патологией в области шеи

Другие варианты кодировки: головные боли, связан-
ные с травмой головы или шеи кодируются как 5. Голов-
ные боли, связанные с травмой головы и/или шеи или 
один из ее видов.

Описание: головная боль, вызванная нетравматиче-
ским поражением, вовлекающая любую структуру шеи, 
включая костные, мышечные и другие элементы мяг-
ких тканей. 

 11.2.1. Цервикогенная головная боль

Другие варианты кодировки: головные боли, имею-
щие причинную связь с миофасциальными источника-
ми боли в шейном отделе (миофасциальные триггерные 
точки) кодируются как: 2.1.1. Нечастая эпизодическая 
ГБН, сочетающаяся с напряжением перикраниальных 
мышц, 2.2.1. Частая эпизодическая ГБН, сочетающа-
яся с напряжением перикраниальных мышц, или как 
2.3.1. Хроническая ГБН, сочетающаяся с напряжением 
перикраниальных мышц при соответствии дополни-
тельным критериям. А11.2.5 Головная боль, связан-
ная с шейным миофасциальным болевым синдромом, 
является альтернативным диагнозом и размещена в 
Приложении, потому что пока отсутствуют доказатель-
ства того, что этот тип головной боли связан с другими 
цервикогенными болями нежели чем с 2.Головной бо-
лью напряжения. Это связано с тем, что проявления 
этих двух категорий головных болей перекликаются, 
что вызывает трудности для правильной диагностики.

Описание: головная боль, связанная с поражением 
шейного отдела позвоночника и составляющих ее кост-
ных элементов, диска и/или мягких тканей, может со-
провождаться болью в шее. 

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические, лабораторные и/или нейровизуализа-
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ционные1 признаки нарушения или повреждения в 
области шейного отдела позвоночника или мягких 
тканей шеи, способные вызвать головную боль2

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом проблем в шейном отделе
2. головная боль значительно улучшается или раз-

решается одновременно с улучшением или раз-
решением проблем в шейном отделе

3. движения в шее ограничены, а головная боль 
усиливается из-за резких движений

4. боль прекращается после диагностической бло-
кады структур шеи или нервных образований

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33-5

Примечания: 

1. У пациентов без головной боли при проведении то-
мографических исследований часто встречаются из-
менения в верхнем шейном отделе позвоночника, 
но при этом эти изменения не являются точным до-
казательством причинно-следственной связи между 
головной болью и другим расстройством.

2. Несмотря на то, что опухоли, переломы, инфекцион-
ные поражения и ревматоидный артрит нельзя счи-
тать установленными причинами головной боли, в 
некоторых отдельных случаях эти заболевания могут 
рассматриваться, как критерий В. Это же правило при-
менимо к шейным спондилезу и остеохондропатии.

3. Если головная боль вызвана миофасциальной бо-
лью, то ее следует кодировать как 2. Головную боль 
напряжения, однако, в Приложении описан диагноз 
А11.2.5 Головная боль, связанная с шейным мио-
фасциальным болевым синдромом, который необ-
ходимо изучить и предоставить подтверждаю-
щие его научные доказательства.

4. Принимая во внимание конвергенцию ноци-
цептивных афферентов верхнешейных спиналь-
ных нервов и тройничного нерва, можно считать, 
что именно этим и обусловлена головная боль, 
связанная с верхнешейной радикулопатией. В 
приложении этот диагноз приведен как A11.2.4 
Головная боль, связанная с верхней шейной ради-
кулопатией. 

5. 11.2.1. Цервикогенная головная боль отличается 
от 1. Мигрени и 2.Головной боли напряжения тем, 
что располагается на одной стороне, провоцирует-
ся пальцевым давлением на мышцы шеи и движе-
нием головы, и иррадиирует от затылка кпереди. 
Данные характеристики хоть и описывают 11.2.1. 
Цервикогенную головную боль, ее уникальными 
чертами они не являются и таким образом не вы-
являют причинно-следственные связи. 11.2.1 Цер-
викогенная головная боль может сопровождаться 
мигренозными симптомами, такими как тошнота, 
рвота и фото/фонофобия, хоть и в меньшей степени, 
чем при 1. Мигрени, и в отдельных случаях данные 
симптомы помогают отличить ее от 2. Головной боли 
напряжения.

11.2.2. Головная боль, связанная с ретрофарингеаль-
ным тендинитом

Описание: головная боль, возникшая вследствие вос-
паления или кальцификации в области мягких тканей 
ретрофарингеального пространства, которые обычно 
происходят из-за растяжения или компрессии верхне-
шейных превертебральных мышц.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Ретрофарингеальный тендинит имеет визуальные 

признаки припухлости превертебральных мягких 
тканей на уровне верхнешейного отдела позвоноч-
ника

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом ретрофарингеального тендини-
та или привела к ее диагностики.

2. Выполняется одно или оба следующих условия: 
a. головная боль значительно усиливается од-

новременно с прогрессированием ретрофа-
рингеального тендинита

b. головная боль значительно улучшается или 
прекращается одновременно с улучшени-
ем или разрешением ретрофарингеального 
тендинита

3. головная боль значительно усиливается при раз-
гибании шеи, поворотах головы и/или глотатель-
ных движениях1

4. имеется болезненность над остистыми отростка-
ми трех верхних шейных позвонков2

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-33

Примечания:

1. Боль усиливается, как при наклонах головы на-
зад, так и при ее поворотах и/или глотательных 
движениях.

2. Боль ощущается в тканях над поперечными отрост-
ками трех верхних позвонков при пальпации.

3. Необходимо исключить расслоение верхней сонной 
артерии (или другое поражение сонной артерии) до 
постановки диагноза 11.2.2. Головная боль, связан-
ная с ретрофарингеальным тендинитом.

Комментарии: при ретрофарингеальном тендините 
обычно отмечается повышение температуры тела и СОЭ.
  Кальцификация в превертебральных тканях лучше 
видна на КТ или МРТ, однако такие изменения также 
можно обнаружить и при простой рентгенографии . В 
некоторых случаях проводится аспирация кальцифика-
тов из припухлых превертебральных тканей. 

11.2.3. Головная боль, 
связанная с краниоцервикальной дистонией

Описание: головная боль, связанная с дистонией, вов-
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лекающей мышцы шеи, с патологическими (навязчивы-
ми) движениями или неправильным положением шеи 
и/или головы из-за мышечной гиперактивности.

Диагностические критерии:

A. Боль в шее и затылке, отвечающая критерию С
B. Патологические (навязчивые) движения и/или нару-

шение положения шеи головы, вызванные мышеч-
ной гиперактивностью

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями: 
1. головная боль развивается в тесной временной 

связи с началом краниоцервикальной дистонии.
2. головная боль значительно усиливается одно-

временно с прогрессированием краниоцерви-
кальной дистонии.

3. головная боль значительно улучшается или пре-
кращается одновременно с улучшением или раз-
решением краниоцервикальной дистонии.

4. локализация боли соответствует локализации 
мышечной дистонии.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Фокальная дистония головы и шеи со-
ответствует диагнозу 11.2.3. Головная боль, связанная 
с краниоцервикальной дистонией, которая имеет сле-
дующие виды: фарингеальная дистония, тортиколлис, 
мандибулярная дистония, дистония языка, а также со-
четание краниальной и цервикальной дистоний (сег-
ментарная краниоцервикальная дистония).
  Боль предположительно вызвана локальным сокра-
щением мышц и вторичной сенситизицией.

11.3. Головная боль, связанная с патологией глаз

Описание: головная боль, вызванная патологией одно-
го или обоих глаз

11.3.1. Головная боль, связанная 
с острой закрытоугольной глаукомой

Описание: головная боль, обычно односторонняя, вы-
званная острой закрытоугольной глаукомой и харак-
теризующаяся другими симптомами и клиническими 
признаками этого расстройства.

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Диагностирована острая закрытоугольная глаукома 

с подтверждением повышенного внутриглазного 
давления

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом глаукомы
2. головная боль значительно усилилась одновре-

менно с прогрессированием глаукомы

3. головная боль значительно улучшилась или пре-
кратилась одновременно с улучшением или раз-
решением глаукомы

4. боль локализуется в области пораженного глаза
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: Острая закрытоугольная глаукома 
обычно вызывает боль в глазах и / или периорбиталь-
ной области, снижение остроты зрения (размывание), 
инъекцию и отек конъюнктивы, тошноту и рвоту.
  Когда внутриглазное давление поднимается выше 30 мм 
рт.ст., риск потери зрения резко возрастает поэтому необ-
ходимо проводить раннюю диагностику заболевания.

11.3.2. Головная боль, связанная с нарушениями рефракции

Описание: головная боль, вызванная нарушением реф-
ракции, обычно симптоматическая, после длительной 
зрительной нагрузки.

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Отсутствие коррекции или неверно проведенная 

коррекция нарушения рефракции одного или обоих 
глаз

C. Доказательство причинно-следственной под-
тверждается, по крайней мере, двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развивается и / или значительно 

усиливается в тесной временной связи с появле-
нием или ухудшением рефракции 

2. головная боль значительно улучшается после 
коррекции нарушения рефракции

3. головная боль усиливается при длительной зри-
тельной нагрузки, выраженной рассматриваени-
ем предметов вдалеке или под углом

4. головная боль значительно улучшается при от-
мене зрительной нагрузки

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: большинство пациентов с 11.3.2 Голов-
ной болью, связанной с нарушением рефракции, обра-
щаются за консультацией к офтальмологу.
  Не смотря на то, что нарушение рефракции вызывает 
головную боль реже, чем в целом считается, имеются 
некоторые подтвержденные доказательства таких слу-
чаев как у детей, так и у взрослых.

11.3.3. Головная боль, связанная с воспалительными 
заболеваниями глаз

Описание: головная боль, вызванная воспалительными 
заболеваниями глаз, такими как ирит, увеит, склерит 
или конъюнктивит, и связанная с другими симптомами 
и клиническими признаками патологии.

Диагностические критерии: 

A. Периорбитальная головная боль или боль в области 
глаза, отвечающая критерию С
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B. Клинические, лабораторные и/или нейровизуали-
зационные признаки воспалительного заболевания 
глаз, которые могут вызвать головную боль1

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной свя-

зи с началом воспалительного заболевания глаз
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается од-
новременно с ухудшением воспалительного 
заболевания глаз

b. головная боль значительно улучшается или 
прекратилась одновременно с улучшением 
или разрешением воспалительного заболе-
вания глаз

3. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно улучшается при 

локальном применении местного анестети-
ка для глаз

b. головная боль усиливается при давлении на глаз
4. в случае одностороннего воспаления глаза, го-

ловная боль локализуется на этой же стороне2

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. Воспалительные заболевания глаз, которые могут 
вызывают головную боль, включают ирит, увеит, 
циклит, склерит, хориоидит, конъюнктивит и воспа-
ление роговицы.

2. Из-за перекрытия и конвергенции болевых волокон 
(приводящие к отраженной боли), любой источник 
глазной боли может привести к головной боли, ло-
кализованной в любой части головы. Тем не менее, 
когда воспалительное заболевание глаз является 
односторонним, головная боль скорее всего будет 
локализована на этой же стороне.

Комментарий: Существующие формы воспалительных 
заболеваний глаз могут подразделяться в зависимости 
от анатомической области поражения (ириты, циклиты, 
хориоидиты), от течения заболевания (острые, подо-
стрые, хронические), от предполагаемой причины вос-
паления (вызванные эндогенными или экзогенными 
инфекционными возбудителями, ношением контакт-
ных линз, травмой), а также от вида воспаления (грану-
лематозное, негранулематозное).

11.3.4. Трохлеарная головная боль

Раннее используемые термины: головная боль, свя-
занная с трохлеитом. 
     Невоспалительное заболевание, связанное с дис-
функцией косой мышцы глаза, используемое под тер-
мином первичная трохлеарная головная боль, вызы-
вает боль в орбитальной и височно-теменной области, 
которая усиливается при повороте глаза кверху. Она 
диагностируется и лечится аналогично трохлеиту, и поэ-
тому кодируется как 11.3.4 Трохлеарная головная боль.

Описание: головная боль, вызванная периорбиталь-
ным воспалением или дисфункцией с локализацией во 
фронтальной и/или периорбитальной области, с болью 
или ее отсутствием в глазах. Такая боль часто усугубля-
ется движениями глаз.

Диагностические критерии:
 
A. Головная боль во фронтальной и/или периорби-

тальной области, соответствующая критерию С
B. Клинические и/или визуальные признаки воспаления 

или дисфункции в периорбитальной области, вклю-
чая напряжение при пальпации блока верхней косой 
мышцы глаза в верхнемедиальной зоне орбиты

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями: 
1. односторонняя глазная боль
2. головная боль усугубляется движениями глаза1

3. головная боль значительно уменьшается при 
введении местного анестетика или стероида в 
околоблочную область

4. головная боль локализуется на стороне поражения
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. В частности при повороте глаза кверху.

Комментарии: трохлеит, определяемый как воспале-
ние блока и/или оболочки верхней косой мышцы глаза, 
может привести к глазной боли и головной боли в обла-
сти лба, которая усиливается движениями глаз, вовле-
кающими верхнюю косую мышцу. Данная патология не 
является редким диагнозом, и поэтому ее необходимо 
учитывать при оценке односторонней периорбиталь-
ной головной боли.
  Трохлеит может также вызвать приступ мигрени у па-
циентов с диагнозом 1. Мигрень, которую необходимо 
кодировать в соответствии с ее типом или подтипом. 
  Чтение также может спровоцировать 11.3.4 Трохлеар-
ную головную боль.

11.4. Головная боль, связанная с патологией ушей

Описание: головная боль, вызванная воспалительным, 
опухолевым процессом или другой патологией одного 
или обоих ушей и связанная с другими симптомами и/
или клиническими признаками этой патологии.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические, лабораторные и / или нейровизуа-

лизационные доказательства инфекционных, опу-
холевых или других ирритативных расстройств или 
поражения одного, или обоих ушей, которые, могут 
вызвать головную боль

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
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1. головная боль развивается в тесной временной 
связи с развитием патологии уха

2. Выполняется одно или оба следующих условия:
a. головная боль значительно усиливается од-

новременно с ухудшением течения заболе-
вания или поражения уха

b. головная боль значительно улучшается или 
прекращается одновременно с улучшением 
или разрешением заболевания или пораже-
ния уха

3. головная боль усугубляется давлением на пора-
женное ухо (уши) или околоушные структуры

4. в случае одностороннего заболевания или по-
вреждения уха, головная боль локализуется на 
стороне поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Боль или поражение в ухе может вы-
звать головную боль из-за перекрытия ноцицептивного 
поля и конвергенции в ноцицептивных путях головы и 
шеи. Поэтому головная боль не может возникнуть при 
отсутствии боли в ушах, что является типичным прояв-
лением отологической патологии.

11.5. Головная боль, связанная с патологией 
носа или околоносовых пазух

Раннее используемые термины: Термин «синуситная 
головная боль» устарела, потому что ее применяли как 
к первичной головной боли, так и к головной боли, свя-
занной с поражением структур носа и пазух носа.

Описание: головная боль, вызванная патологией носа и/или 
околоносовых пазух, и связанная с другими симптомами и/
или клиническими признаками этой патологии. 

11.5.1. Головная боль, связанная с острым риносинуситом

Описание: головная боль, вызванная острым риносину-
ситом и связанная с другими симптомами и/или клини-
ческими признаками этой патологии.

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические, назальные эндоскопические и / 

или нейровизуализационные признаки острого 
риносинусита

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом риносинусита
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается од-
новременно с ухудшением риносинусита

b. головная боль значительно улучшается или 
прекращается одновременно с улучшением 
или разрешением риносинусита

3. головная боль усугубляется при давлении на об-
ласть над околоносовыми пазухами

4. в случае одностороннего риносинусита, голов-
ная боль локализуется на стороне поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31

Примечание:

1. 1. Мигрень и 2. Головная боль напряжения ошибоч-
но принимают за 11.5.1. Головную боль, связанную 
с острым риносинуситом, из-за сходства локали-
зации головной боли, и в случае мигрени, из-за со-
путствующих назальных вегетативных симптомов. 
Наличие или отсутствие гнойных выделений из носа 
и / или других признаков острого риносинусита, по-
могают различать эти состояния от других.

Комментарии: Боль вследствие патологии в слизистой 
оболочке носа или связанных с ней структурах, обычно 
проявляется в области лба или лица, но может отра-
жаться и в задних отделах черепа. Чтобы поставить диа-
гноз 11.5.1. Головная боль, связанная с острым риноси-
нуситом, недостаточно иметь доказательств нали-
чия патологических изменений в области боли паци-
ента, подтвержденных нейровизуализацией острого 
риносинусита. Положительный эффект от применения 
местных анестетиков является убедительным, но не па-
тогномоничным признаком заболевания.
Патология носа или его придаточных пазух может спро-
воцировать или утяжелить течение приступа 1. Мигрени.

11.5.2. Головная боль, связанная с хроническим 
или рецидивирующим риносинуситом

Описание: головная боль, вызванная хроническим ин-
фекционным или воспалительным процессом около-
носовых пазух и связанная с другими симптомами и / 
или клиническими признаками этой патологии.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические, назальные эндоскопические и / или 

нейровизуализационные доказательства текущей 
или прошедшей инфекции, или других воспалитель-
ных процессов в околоносовых пазухах

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом хронического риносинусита
2. головная боль усиливается или уменьшается од-

новременно со степенью заложенности носовых 
пазух и других симптомов хронического риноси-
нусита

3. головная боль усугубляется при давлении на об-
ласть над околоносовыми пазухами

4. в случае одностороннего риносинусита, голов-
ная боль локализуется на стороне поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: вероятность развития постоянной го-
ловной боли из-за хронической патологии пазух носа 
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ставится под сомнение, но недавние исследования 
подтверждают такую   связь. Однако, для установления 
диагноза 11.5.2. Головная боль, связанная с хрониче-
ским или рецидивирующим риносинуситом патологи-
ческих изменений, коррелирующих с описанием боли 
пациента и наблюдаемых при нейровизуализации или 
эндоскопии, недостаточно без дополнительных доказа-
тельств.

11.6. Головная боль, связанная с патологией зубов

Описание: головная боль, вызванная патологией зубов.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Клинические и / или нейровизуализационные дока-

зательства патологии или поражения одного или не-
скольких зубов, которые могут вызвать головную боль

C. Доказательство причинно-следственной связи под-
тверждаются, по крайней мере, двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом патологии зуба 
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль значительно усиливается од-
новременно с ухудшением или прогресси-
рованием зубной патологии

b. головная боль значительно улучшается или 
разрешается одновременно с улучшением 
или разрешением зубной патологии

3. головная боль усиливается при пальпации, зондиро-
вании или давлении на пораженный зуб или зубы

4. в случае односторонней патологии или повреж-
дения, головная боль локализуется на стороне 
поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Заболевания зубов обычно являются 
причиной зубной и/или лицевой боли, но могут быть 
причиной и головной боли. Наиболее частыми при-
чинами 11.6 Головной боли, связанной с патологией 
зубов, являются эндодонтическая или периодонталь-
ная инфекция, абсцесс, травматическое раздражение, 
такое как перикоронит, вокруг частично прорезанного 
нижнего зуба мудрости.

11.7. Головная боль, связанная  
с височно-нижнечелюстной патологией

Другие варианты кодировки: Различные патологиче-
ские состояния челюсти, не являющиеся височно-ниж-
нечелюстной патологий, такие как злокачественные 
новообразования челюсти, остеомиелит или перелом, 
вызывают локальную боль, которая может распростра-
няться на лицо и голову, но редко проявляются только 
головной болью. Головную боль, возникающую в таких 
случаях, следует кодировать как 11.9. Головную боль, 
связанную с другими патологическими процессами в 
области черепа, шеи, глаз, ушей, носа, пазух, зубов, 
ротовой полости или других структур черепа и шеи.

Описание: головная боль, вызванная патологией струк-
тур в височно-нижнечелюстной области.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль1, отвечающая критерию С
B. Клинические признаки болезненного патологиче-

ского процесса, затрагивающие элементы височ-
но-нижнечелюстного сустава (суставов), жеватель-
ные мышцы и/или связанные с ними структуры с 
одной или двух сторон

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом височно-нижнечелюстной пато-
логии или привела к ее выявлению

2. головная боль усиливается при движении челю-
стью, при жевании и/или парафункции (напри-
мер, бруксизм)

3. при физикальном осмотре головная боль вызы-
вается пальпацией височной мышцы и/или пас-
сивным движением челюсти

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32

Примечания:

1. Обычно временно локализуется с одной или двух 
сторон.

2. Существует некоторая схожесть между 11.7 Голов-
ной болью, связанной с височно-нижнечелюстной 
патологией (ВНЧП), возникающей из-за мышечного 
напряжения, и 2. Головной болью напряжения. Если 
сложно поставить диагноз ВНЧП, то лучше поставить 
диагноз 2. Головная боль напряжения, или один из 
ее типов, или подтипов (предположительно, с бо-
лезненностью перикраниальных мышц).

Комментарии: 11.7. Головная боль, связанная с ви-
сочно-нижнечелюстной патологией (ВНЧП), обычно 
наиболее выражена в височной области (областях), 
околоушной области лица и/или жевательной мышце 
(мышцах). Чаще всего боль является двусторонней, так 
как основная патология затрагивает обе височно-ниж-
нечелюстные области, хотя бывают и случаи односто-
ронней боли. Боль часто иррадиирует в лицо. После 
зубной боли, ВНЧП является наиболее распространен-
ной причиной лицевой боли.
  Причиной боли могут быть смещение диска, остеоар-
трит сустава, дегенеративное заболевание и/или ги-
пермобильность и местная миофасциальная боль.
  Диагностировать ВНЧП бывает трудно из-за противо-
речий вокруг важности клинических и рентгенологи-
ческих данных. Рекомендуется использовать диагно-
стические критерии, разработанные Международным 
консорциумом по ВНЧР и Специальной группой по изу-
чению орофациальной боли.

11.8. Головная или лицевая боль, связанная  
с воспалением шилоподъязычной связки
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Раннее используемый термин: Синдром орла.

Описание: односторонняя головная боль, сопрово-
ждаемая шейной, глоточной и/или лицевой болью, 
вызванная воспалением шилоподъязычной связки, и 
обычно провоцируемая или обостряющаяся при по-
вороте головы.

Диагностические критерии:

A. Любая головная, шейная, глоточная и / или лицевая 
боль, отвечающая критерию С1

B. Рентгенологическое доказательство кальцифициро-
ванной или удлиненной шилоподъязычной связки

C. Доказательство причинно-следственной связи под-
тверждается, по крайней мере, двумя следующими 
критериями:
1. боль провоцируется или усиливается при паль-

пации шилоподъязычной связки
2. боль провоцируется или усиливается поворотом 

головы
3. боль значительно улучшается после инъекции 

местного анестетика в шилоподъязычную связ-
ку или после хирургического удаления шило-
подъязычной связки

4. боль на стороне воспаленной шилоподъязычной 
связке

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. 11.8. Головная или лицевая боль, связанная с 
воспалением шилоподъязычной связки, обычно 
ощущается в ротоглотке, шее и/или лице, но не-
которые пациенты испытывают более диффуз-
ную головную боль.

11.9. Головная боль, связанная с другими 
патологическими процессами в области 
черепа, шеи, глаз, ушей, носа, пазух, зубов, 
ротовой полости или других структур черепа и шеи

Описание: головная боль и/или лицевая боль, вызван-
ная патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носа, прида-
точных пазух носа, зубов, ротовой полости или других 
структур черепа и шеи, не описанная выше.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль и/или лицевая боль, отвечаю-
щая критерию С

B. Диагностирована патология или поражение черепа, 
шеи, глаз, ушей, носа, пазух, зубов, ротовой полости 
или других структур черепа или шеи, не описанная 
выше, но способная вызвать головную боль

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль и/или лицевая боль развились в 

тесной временной связи с началом патологии
2. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. головная боль и/или лицевая боль значи-
тельно усиливается одновременно с прогрес-
сированием патологии

b. головная боль и/или лицевая боль значи-
тельно улучшается или прекращается одно-
временно с улучшением или разрешением 
патологии

3. головная боль и/или лицевая боль усугубляет-
ся давлением, оказываемым на пораженную 
область

4. головная боль и/или лицевая боль локализуется в 
соответствии с местом поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3
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12. Головные боли, связанные  
с психическими расстройствами  
12.1. Головная боль, связанная с соматизированным 

расстройством 
12.2. Головная боль, связанная с психотическим 

нарушением

Другие варианты кодировки: 

Головная боль, связанная с употреблением психоактив-
ных веществ (например, зависимость), головная боль, 
связанная с отменой психоактивных веществ, головная 
боль, связанная с острой интоксикацией, и головная 
боль, связанная с чрезмерным употреблением лекар-
ственного вещества, кодируются как типы или подтипы 
8. Головной боли, вызванной различными веществами 
или их отменой. 

Общий комментарий

Как определить является ли головная боль первичной, 
вторичной или имеет смешанный характер? Психи-
ческие расстройства часто встречаются у пациентов с го-
ловной болью, что в свою очередь не исключает факта 
сосуществования у пациента двух и более расстройств, 
связанных между собой единым патогенетическим 
механизмом или совпадающих по времени. Таким об-
разом мы можем наблюдать причинно-следственную 
связь между новой или ухудшающейся головной болью 
и психическим расстройством. К 12. Головной боли, свя-
занной с психическим расстройством применяются 
общие правила постановки диагноза, связанного с дру-
гими расстройствами:

1. В том случае, если новая головная боль впервые по-
является в тесной временной связи с психическим 
расстройством и между ними имеется подтвержден-
ная причинно-следственная связь, такую головную 
боль следует кодировать как вторичную головную 
боль, связанную с этой патологией. Это же правило 
применяется для новой головной боли, имеющей 
клинические характеристики первичной цефалгии, 
классифицированной в Первой части МКГБ-3.

2. В том случае, если течение ранее существовав-
шей головной боли с характеристиками пер-
вичной головной боли значительно ухудшается 
(обычно это означает увеличение частоты и / или 
тяжести в два или более раз) в тесной времен-
ной связи с психическим расстройством, и между 
ними имеется подтвержденная причинно-след-
ственная связь, необходимо ставить диагноз 
первичной головной боли и диагноз 12. Головная 
боль, связанная с психическим расстройством, 
при условии, что данное заболевание может вы-
зывать головную боль.

3. Если причинно-следственная связь между пер-
вичной головной болью и психическим заболева-
нием отсутствует, оба заболевания диагностиру-
ются отдельно.

На данный момент случаи хронических форм головной 
боли, вызванных психическим расстройством и перси-
стирующие после его разрешения, отсутствуют. 

Введение:

В связи с недостаточным количеством подтвержден-
ных доказательств влияния психических расстройств на 
развитие головной боли, диагностические категории в 
этом разделе классификации ограничиваются приме-
рами возникновения головной боли на фоне психиче-
ского расстройства и как проявление симптома психи-
ческого расстройства. 
  Для исключения ложноположительных случаев, ди-
агностические критерия должны быть строгими, но 
при этом проходной порог для классификации ре-
альных пациентов должен быть выполним. В пода-
вляющем большинстве случаев, диагноз 12. Головная 
боль, связанная с психическим расстройством, ос-
нован на анализе анамнеза и физикальном осмотре 
пациента, а не на объективных диагностических био-
маркерах.
  Головная боль может возникать при психических 
расстройствах и без какой-либо причинной связи. Го-
ловная боль может возникнуть одновременно с де-
прессией (большое депрессивное расстройство как 
единичный эпизод или рецидив, и персистирующее 
депрессивное расстройство), тревожным расстрой-
ством (тревога разлучения, паническое расстрой-
ство, социальное тревожное расстройство и гене-
рализованное тревожное расстройство) и расстрой-
ством, связанным с травмой и стрессом (реактивное 
расстройство привязанности, острое стрессовое рас-
стройство, посттравматическое стрессовое расстрой-
ство и расстройства адаптации). Если отсутствует 
причинно-следственная связь между двумя заболе-
ваниями, необходимо поставить два диагноза: голов-
ную боль и психиатрическое заболевание. 
  Однако, согласно эпидимеологическим данным, 
головные боли и психические расстройства имеют 
коморбидную связь чаще, чем можно было бы ожи-
дать. Головная боль и психическое расстройство мо-
гут быть вызваны общими факторами, при которых 
коморбидность может быть сильно преувеличена 
(например, постановка пациенту дополнительных 
диагнозов, потому что он находится под строгим 
медицинским наблюдением). Однако существова-
ние истинной причинно-следственной связи между 
головной болью и психическим расстройством так-
же возможно, при которых головная боль вызывает 
психическое расстройство, психическое расстройство 
вызывает головную боль, или ответная (двунаправ-
ленная) взаимосвязь между головной болью и психи-
ческим расстройством.
 Не смотря на то, что данный контекст предполагает, 
что головная боль вызвана общеизвестными психи-
ческими расстройствами (депрессия, тревожные рас-
стройства, расстройства, связанные с травмой/стрес-
сом), диагностическая неопределенность все еще со-
храняется из-за недостаточности доказательств при-
чинно-следственной связи между головной болью и 
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психическим расстройством . Диагностические кри-
терии головных болей, связанных с этими и другими 
психическими расстройствами, кроме двух приве-
денных в этом разделе, перечислены в Приложении. 
Для надежности выводов необходимо дальнейшее 
изучение механизмов, лежащих в основе причин-
но-следственной связи психических расстройств и 
головных болей.
  Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что со-
путствующее психическое расстройство может усу-
гублять течение 1. Мигрени и 2.Головной боли на-
пряжения, увеличивая частоту и тяжесть головной 
боли и / или вызывая отсутствие реакции на лечение 
. Поэтому правильное выявление и лечение любого 
сопутствующего психиатрического состояния важны 
для правильного лечения таких- цефалгий. У детей и 
подростков первичные головные боли (1. Мигрень, 
2.2. Частая эпизодическая головная боль напря-
жения и, особенно, 2.3. Хроническая головная боль 
напряжения) часто сопутствуют психическим рас-
стройствам. Наиболее частыми нарушениями, кото-
рые диагностируются в детстве и юности, являются 
нарушения сна, посттравматическое стрессовое рас-
стройство (ПТСР), социальное тревожное расстрой-
ство (школьная фобия), синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью (СДВГ), расстройства поведении 
и обучения, энурез, энкопрез и тики. Своевременная 
диагностика и лечение этих нарушений позволяет 
уменьшить их негативное влияние на социальную 
адаптацию детей и подростков и существенно облег-
чить течение детских цефалгий.
Для определения связи головной боли с психическим 
расстройством, необходимо сначала определить, 
имеется ли у пациента сопутствующее психическое 
расстройство. У всех пациентов с жалобой на голов-
ную боль необходимо уточнять наличие сопутствую-
щих психических расстройств, таких как депрессив-
ные и тревожные состояния. Если имеются подозре-
ния, что головная боль вызвана психическим рас-
стройством, пациенту рекомендуется обследование 
у опытного психиатра или психолога.

12.1. Головная боль, связанная с соматизированным 
расстройством 

Описание: головная боль, возникающая как симптомати-
ческое проявление соматизированного расстройства.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Диагностировано соматизированное расстройство1, 

характеризующееся двумя следующими критериями:
1. многочисленные соматические жалобы в ана-

мнезе у пациента в возрасте до 30 лет, кото-
рые либо невозможно объяснить каким-либо 
заболеванием/нарушением, либо у пациента 
имеется соответствующее заболевание, но 
симптомов слишком много на основании ана-
мнеза, физикального осмотра и лабораторных 
исследований.

2. во время заболевания присутствуют все ниже-
следующие симптомы:
a. по меньшей мере, четыре приступа боли в 

четырех областях тела или во время четырех 
физических проявлений (например, в обла-
сти головы, груди, спины, живота, суставов, 
конечностей и / или прямой кишки, и / или 
во время менструации, полового акта и / 
или мочеиспускания)

b. по меньшей мере, два желудочно-кишеч-
ных симптома, кроме боли (например, тош-
нота, вздутие живота, рвота, но не в период 
беременности, диарея и / или непереноси-
мость некоторых продуктов)

c. по меньшей мере, один симптом, связан-
ный с сексуальной сферой, кроме боли 
(например, сексуальное безразличие, эрек-
тильная или эякуляторная дисфункция, не-
регулярные менструации, чрезмерное мен-
струальное кровотечение и / или рвота на 
протяжении всей беременности)

d. по меньшей мере, один псевдоневрологи-
ческий симптом, не ограничивающийся бо-
лью (например, функционально-неврологи-
ческие (конверсионные) симптомы, такие 
как нарушение координации или равнове-
сия, паралич или слабость в определенном 
месте, затрудненное глотание или комок в 
горле, афония, задержка мочи, галлюцина-
ции, потеря осязания или ощущения боли, 
двоение в глазах, слепота, глухота, судороги, 
симптомы диссоциации, такие как амнезия 
и / или потеря сознания, кроме обморока)

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями: 
1. головная боль развивается или значительно уси-

ливается одновременно с развитием соматиче-
ских симптомов, связанных с соматизированным 
расстройством

2. постоянная или ремиттирующая головная боль 
совпадает во времени с проявлениями сомати-
ческих симптомов, связанных с соматизирован-
ным расстройством

3. головная боль проходит одновременно с ремис-
сией соматических симптомов, связанных с со-
матизированным расстройством

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Следует отметить, что соматизированное рас-
стройство не было включено в пятое издание 
«Диагностического и статистического руко-
водства по психическим заболеваниям» (DSM-5), 
которое является последним изданием диагно-
стического руководства Американской Ассоциа-
ции Психиатров опубликованного в 2013 году, где 
соматизированное расстройство было заме-
нено термином соматическое симптоматиче-
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ское расстройство, характеризующееся одним 
или несколькими соматическими симптомами и 
связанное с избыточными и персистирующими 
мыслями о серьезности симптомов, постоянным 
высоким уровнем беспокойства о здоровье или 
симптомах и / или чрезмерной тратой времени 
и энергии, на переживание этих симптомов или 
проблем со здоровьем. Учитывая огромную гете-
рогенность этой категории (в нее входят как па-
циенты с головными болями, которые чрезмерно 
обеспокоены их серьезностью, так и пациенты 
с классическими случаями соматизированного 
расстройства с паттернами множественных со-
матических симптомов, включая головную боль 
на протяжении всей жизни), было решено свя-
зывать причину головной боли с соматизирован-
ным расстройством в случае, если головная боль 
является частью более широкого паттерна мно-
жественных соматических жалоб. Поэтому МКГБ-
3 продолжает ссылаться на определение сомати-
зированного расстройства согласно DSM-IV. 

Комментарий: Соматизированное расстройство ха-
рактеризуется сочетанием множества симптомов дис-
тресса и чрезмерной реакцией на эти симптомы, или 
связанных с этим проблем со здоровьем. Симптомы 
включают желудочные и/или другие кишечные пробле-
мы или дисфункции, боль в спине, боль в руках, ногах 
или суставах, головные боли, боль в груди и/или одыш-
ка, головокружение, чувство усталости и/или недоста-
ток энергии и проблемы со сном. Страдания пациента 
являются аутентичными, независимо от возможности 
дать им медицинское объяснения. Пациенты обычно 
испытывают дистресс и высокий уровень функциональ-
ных нарушений. Симптомы могут не сопровождать 
общие медицинские или психические расстройства. 
Обращение за квалифицированной медицинской (пси-
хиатрической) помощью редко помогает пациенту. По 
мнению врачей, многие пациенты не реагируют поло-
жительно на лечение, а новые вмешательства или 
методы лечения могут только усугубить их клиниче-
ские проявления или привести к новым побочным 
эффектам и осложнениям. Некоторые пациенты счи-
тают, что их медицинское обследование и лечение 
было неверным.

12.2. Головная боль,  
связанная с психотическим нарушением 

Описание: головная боль как проявление бреда, со-
держание которого включает устройство, которое, по 
мнению пациента, объясняет причину головной боли 
(например: «головная боль вызвана устройством, им-
плантированным в голову инопланетянами» ).

Диагностические критерии: 

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Наличие бреда, содержание которого включает 

устройство, которое объясняет головную боль1

C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развилась с началом бреда или по-

сле него, или привела к его диагностике
2. головная боль прекратилась после ремиссии бреда

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32

Примечания:

1.  Например: пациент считает, что устройство было 
имплантировано в его или ее голову, что вызыва-
ет головную боль или, что у него имеется опухоль 
головного мозга, вызывающая головную боль, 
несмотря на неопровержимые доказательства 
обратного.

2.  Когда у пациента впервые возникает головная боль 
(например, одна из первичной цефалгий, упомя-
нутых в первой части МКБ-3), а затем развивается 
бредовое объяснение головной боли, например, 
из-за опухоли головного мозга (несмотря на от-
сутствие медицинских доказательств в поддержку 
этой теории), головная боль не может быть отне-
сена к психическому расстройству. В таком случае 
головная боль кодируется как первичная головная 
боль , и пациенту также ставят диагноз бредовое 
расстройство, соматический тип.

 
Комментарий: Бред представляет собой стойкую лож-
ную убежденность (идею), основывающуюся на невер-
ном заключении о реальности этой идеи, которая со-
храняется в сознании пациента, несмотря на существо-
вание очевидных доказательств обратного. Бред может 
состоять в ложной убежденности о наличии серьезно-
го заболевания (например, опухоли головного мозга 
или аневризмы), которое является причиной головной 
боли, несмотря на повторные объективные доказатель-
ства отсутствия такого заболевания. Содержание бреда 
может быть более причудливым, например, что голов-
ная боль вызвана устройством, хирургически имплан-
тированным в головной мозг. 
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Часть третья

Болевые краниальные невропатии, 

другие лицевые боли и другие головные боли

13. Болевые краниальные невропатии и другие лицевые боли
14. Другие головной боли
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13. Болевые краниальные  
невропатии и другие лицевые боли
13.1. Боль, связанная с повреждением или заболевани-

ем тройничного нерва
13.1.1. Тригеминальная невралгия

13.1.1.1. Классическая тригеминальная 
невралгия
13.1.1.1.1. Классическая тригеми-

нальная только парок-
сизмальная невралгия

13.1.1.1.2. Классическая тригеми-
нальная невралгия с 
сопутствующей посто-
янной болью

13.1.1.2. Вторичная тригеминальная невралгия
13.1.1.2.1. Тригеминальная не-

вралгия, связанная с 
рассеянным склерозом

13.1.1.2.2. Тригеминальная неврал-
гия, связанная с объём-
ным образованием

13.1.1.2.3. Тригеминальная неврал-
гия, связанная с другими 
причинами

13.1.1.3. Идиопатическая тригеминаль-
ная невралгия
13.1.1.3.1. Идиопатическая триге-

минальная только парок-
сизмальная невралгия

13.1.1.3.2. Идиопатическая триге-
минальная невралгия, 
сопровождающаяся по-
стоянной болью

13.1.2. Болевая тригеминальная невропатия
13.1.2.1. Болевая тригеминальная невро-

патия, связанная с инфекцией 
herpes zoster

13.1.2.2. Тригеминальная постгерпетиче-
ская невралгия

13.1.2.3. Болевая посттравматическая три-
геминальная невропатия

13.1.2.4. Болевая тригеминальная невро-
патия, связанная с другими рас-
стройствами

13.1.2.5. Идиопатическая болевая триге-
минальная невропатия

13.2. Боль, связанная с повреждением или заболевани-
ем языкоглоточного нерва

13.2.1. Невралгия языкоглоточного нерва
13.2.1.1. Классическая невралгия языко-

глоточного нерва
13.2.1.2. Вторичная невралгия языкогло-

точного нерва
13.2.1.3. Идиопатическая невралгия язы-

коглоточного нерва
13.2.2. Болевая невропатия языкоглоточного нерва

13.2.2.1. Болевая невропатия языкоглоточ-
ного нерва, связанная с извест-
ной причиной

13.2.2.2. Идиопатическая невропатия язы-
коглоточного нерва

13.3. Боль, связанная с повреждением или заболевани-
ем промежуточного нерва
13.3.1. Невралгия промежуточного нерва

13.3.1.1. Классическая невралгия проме-
жуточного нерва

13.3.1.2. Вторичная невралгия промежу-
точного нерва

13.3.1.3. Идиопатическая невралгия про-
межуточного нерва

13.3.2. Болевая невропатия промежуточного 
нерва
13.3.2.1. Болевая невропатия промежуточ-

ного нерва, связанная с инфекцией 
herpes zoster

13.3.2.2. Постгерпетическая невралгия 
промежуточного нерва

13.3.2.3. Болевая невропатия промежуточного 
нерва, связанная с другими заболева-
ниями

13.3.2.4. Идиопатическая болевая невро-
патия промежуточного нерва

13.4. Невралгия затылочного нерва
13.5. Шейно-язычный синдром
13.6. Болевой неврит зрительного нерва
13.7. Головная боль, связанная с ишемическим парали-

чом глазодвигательных нервов
13.8. Синдром Толосы-Ханта
13.9. Паратригеминальный окулосимпатический син-

дром (синдром Редера)
13.10. Рецидивирующая болевая офтальмоплегическая 

невропатия
13.11. Синдром пылающего рта (BMS)
13.12. Персистирующая идиопатическая лицевая боль (PIFP)
13.13. Центральная нейропатическая боль

13.13.1. Центральная нейропатическая боль, свя-
занная с рассеянным склерозом

13.13.2. Центральная постинсультная боль (CPSP)

13.
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Введение

В данной главе изложена классификация патологий кра-
ниальных нервов, сопровождающихся болью, и других 
лицевых болей, согласно консенсусу между Междуна-
родным обществом головной боли (МОГБ) и Междуна-
родной ассоциацией по изучению боли (МАИБ).
Существующая нозология болей, связанных с пато-
логией черепных нервов, не отражает полностью 
имеющиеся небольшие различия между разными 
состояниями. Но вместо того, чтобы отказаться от 
общепринятых диагностических терминов, в данной 
классификации их оставили и дали подробные опре-
деления для диффдиагностики, определения типов, 
подтипов и подформ.
  В механизме передачи болевой импульсации в цен-
тральные пути в стволе головного мозга и отделы моз-
га, которые обрабатывают болевую информацию от 
структур головы и шеи, принимают участие афферент-
ные волокна тройничного, промежуточного, языкогло-
точного и блуждающего нервов, а также верхних шей-
ных корешков, идущих в составе затылочных нервов. 
Головной мозг воспринимает боль в зоне иннервации 
этих нервов.
  Боль проявляется по-разному, что можно объяс-
нить различиями в патофизиологии, несмотря на то, 
что точные механизмы боли не до конца известны. 
Известно, что нейропатические лицевые боли мож-
но классифицировать на основе их клинических ха-
рактеристик и этиологии. Центральное место в этой 
концепции занимает начальное клиническое опреде-
ление основной диагностической группы, в которую 
лучше всего вписывается боль пациента, после чего 
следует провести исследование этиологии, диагно-
стику типов и подтипов, а также принять терапевти-
ческое решение.

  Существует несколько направлений классификации.
  а) Синдромология: невралгия или невропатия
  Разделение, например, невралгии тройничного нерва 
и его нейропатии, обусловлено практическими (клини-
ческими и терапевтическими) различиями этих состоя-
ний, а не известными в настоящий момент особенно-
стями патофизиологии. Это же правило применяется к 
болевым синдромам, ассоциированным с языкоглоточ-
ным и промежуточным нервами.
  Herpes zoster является серьезным заболеваниям, вы-
зывающим краниальные невралгии. Несмотря на то, 
что при тригеминальной невралгии, вызванной herpes 
zoster, в проводящих путях тройничного нерва проис-
ходят различные типы патологических изменений (т.е. 
повышение чувствительности «раздраженных ноци-
цепторов» против изменений по типу «деафферента-
ции» нервных волокон), имеющихся данных недоста-
точно для разделения этих изменений на невралгию 
или невропатию. Поэтому термин постгерпетическая 
невралгия сохраняется.
  b) Локализация: центральная или периферическая 
нейропатическая боль

Поражение или повышенная возбудимость этих не-
рвов (периферическая нейропатическая боль) или их 
центральных проводящих путей (центральная нейро-
патическая боль), вызывает лицевую нейропатиче-
скую боль.
  с) Этиология: классическая, идиопатическая или 
вторичная
  Нейропатическая боль может быть вызвана извест-
ным заболеванием, например вирусной инфекцией 
varicella-zoster или структурной патологией (например, 
очаг демиелинизации при рассеянном склерозе), кото-
рые подтверждаются томографией. Такая боль связана 
с определенным заболеванием и считается вторичной. 
В других случаях боль считается идиопатической, пото-
му что причина боли не ясна.
  В случае компрессии корешка соответствующего 
нерва, выявленной во время хирургического вмеша-
тельства или томографии, невралгия тройничного, язы-
коглоточного и промежуточного нервов обозначается 
термином классическая. Строго говоря, классическая 
невралгия является вторичной (при нейроваскуляр-
ном конфликте), но важно отличать ее от других причин 
ввиду более широких терапевтических возможностей и 
потенциально другого патогенеза.

13.1 Боль, связанная с повреждением  
или заболеванием тройничного нерва

13.1.1 Тригеминальная невралгия

Описание: заболевание, характеризующееся од-
носторонними короткими простреливающими боля-
ми, с внезапным началом и концом в ограниченной 
зоне иннервации одного или более ветвей тройнич-
ного нерва, и возникающее под воздействием обыч-
ных стимулов. Заболевание может развиваться без 
очевидной причины или быть результатом другого 
диагностированного нарушения, а также может со-
провождаться непрерывной сопутствующей болью 
умеренной интенсивности в зоне (зонах) иннервации 
поврежденного нерва.

Ранее используемые термины: тик долороза, первич-
ная тригеминальная невралгия.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней ли-
цевой боли в области иннервации одной или не-
скольких ветвей тройничного нерва без иррадиации 
за ее пределы1 и отвечающие критериям В и С

B. Боль имеет все нижеследующие характеристики:
1. длительность приступа боли от доли секунды до 

2 минут2

2. высокая интенсивность3

3. подобная удару током, простреливающая, колю-
щая или острая

C. Провоцируется воздействием на триггерные точки4

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3
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Примечания:

1. У некоторых пациентов боль может иррадиировать 
в другие ветви, но оставаться в пределах иннерва-
ции тройничного нерва.

2. Длительность боли может меняться со временем, 
а пароксизмы становятся все более длительными. 
Малая часть пациентов сообщает о приступах, для-
щихся более 2 минут.

3. Со временем боль может стать более интенсивной
4. Чтобы соответствовать этому критерию в анамне-

зе должны быть указания, что боль провоцируется 
простыми раздражителями, потому что часть при-
ступов могут быть или казаться спонтанными. Луч-
шим доказательством, подтверждающим анамнез, 
может служить воспроизведение боли воздействи-
ем врача на триггерные точки. Однако такие дей-
ствия не всегда возможно произвести из-за отказа 
самого пациента, неудобного анатомического ме-
стоположения триггера и/или других факторов.

Комментарии: Диагноз 13.1.1 Тригеминальной не-
вралгии должен ставить только врач при помощи об-
следований, предназначенных для определения веро-
ятной причины заболевания.
  У большинства пациентов с 13.1.1 Тригеминальной 
невралгией отсутствуют сенсорные нарушения в обла-
сти иннервации тройничного нерва, кроме триггерных 
точек. Но для более широкого обследования и диагно-
стики сенсорных нарушений необходимо применять 
современные методы (например, количественное 
сенсорное тестирование. Однако, в некоторых случа-
ях клинико-неврологический осмотр может выявить 
сенсорный дефицит, и для уточнения его возможной 
причины необходимо провести нейровизуализацию 
головного мозга. И только после такого обследования 
можно дигностировать такие подформы расстройств, 
как 13.1.1.1 Классическая тригеминальная невралгия, 
13.1.1.2 Вторичная тригеминальная невралгия или 
13.1.1.3 Идиопатическая тригеминальная невралгия.
  В очень тяжелых случаях боль часто вызывает сокра-
щение мышц лица на поврежденной стороне (болевой 
тик, тик долороза).
  Пациент также может испытывать умеренные авто-
номные (вегетативные) симптомы, такие как слезоточе-
ние и/или покраснение глаза на пораженной стороне.
  После болезненного пароксизма обычно наблюдается 
рефрактерный период, во время которого боль не вы-
зывается провоцирующими факторами.

13.1.1.1. Классическая тригеминальная невралгия

Описание: Тригеминальная невралгия, развивающаяся без 
очевидной причины, не считая нейроваскулярный конфликт.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней ли-
цевой боли, удовлетворяющие критериям 13.1.1 
Тригеминальной невралгии

B. Проявление нейроваскулярного конфликта (не про-

сто контакта), с морфологическими изменениями1 
в корешках тройничного нерва, подтвержденные 
МРТ или во время хирургического вмешательства.

Примечание:

1. Обычно атрофия или сдавление

Комментарий: Атрофия и/или смещение нервных 
корешков при нейроваскулярном конфликте связана 
с признаками и симптомами 13.1.1 Тригеминальной 
невралгии. При обнаружении данных анатомических 
изменений, расстройство диагностируется как 13.1.1.1 
Классическая тригеминальная невралгия.
–Нейроваскулярный конфликт чаще всего встречается в 
зоне выхода корешка. Причиной сдавливания является 
артерия, нежели вена . Методы МРТ позволяют изме-
рить объем и площадь поперечного сечения нервного 
корешка. Атрофические изменения могут включать де-
миелинизацию, потерю нейронов, изменения в микро-
циркуляторном русле и другие морфологические изме-
нения. Несмотря на то, что механизм образования боли 
из-за атрофических изменений тройничного нерва не 
совсем понятен, наличие таких изменений в доопера-
ционный период свидетельствует о положительном ис-
хода после микрососудистой декомпрессии.
  Многие пациенты с 13.1.1.1 Классической тригеми-
нальной невралгией с легкостью вспоминают момент 
возникновения боли.
  13.1.1.1 Классическая тригеминальная невралгия 
обычно появляется в области второй или третьей вет-
вей. Боль редко возникает с 2-х сторон, и является ско-
рее последовательной, чем одновременной).
  13.1.1.1 Классической тригеминальной невралгии мо-
жет предшествовать период атипичной непрерывной 
боли, в литературе обозначенной как пре-тригеми-
нальная невралгия.
  Большинство пациентов не проявляют никаких сим-
птомов между пароксизмами. При 13.1.1.1.2 Класси-
ческой тригеминальной невралгии с сопутствующей 
постоянной болью, имеет место длительная фоновая 
боль в пораженной области.

13.1.1.1.1 Классическая тригеминальная 
только пароксизмальная невралгия, 

Описание: Классическая тригеминальная невралгия 
без персистирующей фоновой лицевой боли.

Диагностические критерии: 

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1.1 Класси-
ческой тригеминальной невралгии

B. Перерывы между приступами боли в области пора-
женного нерва.

Комментарий: Лекарственные препараты (в частности 
карбамазепин или окскарбазепин) изначально купиру-
ют 13.1.1.1.1 Классическую тригеминальную только 
параксизмальную невралгию .
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13.1.1.1.2 Классическая тригеминальная невралгия с 
сопутствующей постоянной болью

Ранее используемые термины: Атипичная тригеми-
нальная невралгия; тригеминальная невралгия типа 2.

Описание: Классическая тригеминальная невралгия с 
постоянной фоновой лицевой болью.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1.1 Класси-
ческой тригеминальной невралгии.

B. Сопутствующая постоянная или почти постоянная 
боль между приступами в области затронутой вет-
ви тройничного нерва.

Комментарий: Периферическая или центральная сен-
ситизация может быть причиной постоянной боли.

13.1.1.2 Вторичная тригеминальная невралгия

Описание: Тригеминальная невралгия вызвана основ-
ным заболеванием, при котором у большинства паци-
ентов во время клинического обследования выявляют-
ся сенсорные нарушения.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1 Тригеми-
нальной невралгии, в форме только пароксизмаль-
ной, или с сопутствующей постоянной или почти 
постоянной болью

B. Диагностировано основное заболевание, которое 
может вызвать и объяснить наличие невралгии1

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32

Примечания:

1. Опухоль мостомозжечкового угла, артериовенозная 
мальформация и рассеянный склероз являются из-
вестными причинами.

2. Основную причину появления 13.1.1.2 Вторичной 
тригеминальной невралгии лучше всего опреде-
лять с помощью МРТ. Пациентам, которые имеют 
противопоказания для проведения МРТ, могут быть 
обследованы с помощью других методов, включаю-
щих нейрофизиологические исследования тригеми-
нальных рефлексов и тригеминальные вызванные 
потенциалы.

13.1.1.2.1 Тригеминальная невралгия, 
связанная с рассеянным склерозом

Другие варианты кодировки: 13.13.1 Центральная ней-
ропатическая боль, связанная с рассеянным склерозом.

Описание: Тригеминальная невралгия, вызвана очагом 
или очагами демиелинизации при рассеянном скле-

розе в области моста или места выхода корешка трой-
ничного нерва, и связанная с другими симптомами и/
или клиническими признаками или лабораторными 
данными, свидетельствующими в пользу рассеянного 
склероза.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1 Тригеми-
нальной невралгии.

B. Выполняются оба следующих условия:
1. диагностирован рассеянный склероз
2. подтвержденный результатом МРТ очаг де-

миелинизации в зоне выхода корешка трой-
ничного нерва или в проводящих путях в об-
ласти моста,  или предположение существо-
вания очага по данным стандартных электро-
физиологических исследований1, свидетель-
ствующих о нарушении в проводящих путях 
тройничного нерва.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Мигательный рефлекс или тригеминальные вызван-
ные потенциалы

Комментарии: 13.1.1.2.1 Тригеминальная невралгия 
при рассеянном склерозе встречается у 2-5% пациентов 
с рассеянным склерозом, и иногда бывает двусторон-
ней. С другой стороны, рассеянный склероз обнаружи-
вается только в 2-4% пациентов с 13.1.1 Тригеминаль-
ной невралгией. Симптомы тригеминальной невралгии 
редко являются начальным симптомом рассеянного 
склероза.
  Очаг в области моста нарушает функцию внутримо-
стовых центральных терминалей тригеминальных 
афферентов, которые поступают в ядра тройничного 
нерва в области моста. Повреждения моста оказыва-
ют воздействие на нейроны второго порядка триге-
минально-таламического тракта, что обычно приво-
дит к непароксизмальной боли и/или дизестезии и 
пациенту необходимо ставить диагноз 13.13.1 Цен-
тральная нейропатическая боль при рассеянном 
склерозе.
  У некоторых пациентов с рассеянным склерозом об-
наруживается нейроваскулярная компрессия в области 
корешка тройничного нерва. Существует мнение, что 
рассеянный склероз повышает восприимчивость нерв-
ного корешка к компрессионному воздействию, что с 
большей вероятностью приводит к развитию пароксиз-
мов боли.
  13.1.1.2.1 Тригеминальная невралгия при рассеянном 
склерозе меньше поддается фармокологическому и 
хирургическому лечению, нежели 13.1.1.1 Классическая 
тригеминальная невралгия.

13.1.1.2.2 Тригеминальная невралгия, связанная с 
объёмным образованием
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Описание: Тригеминальная невралгия, вызванная кон-
тактом между пораженным тройничным нервом и объ-
емным образованием.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней боли в 
лице, отвечающие критериям 13.1.1 Тригеминаль-
ной невралгии

B. Выполняются оба следующих условия :
1. диагностирован контакт новообразования с по-

раженным тройничным нервом
2. боль развилась после появления образования 

или привела к его обнаружению
C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Пациенты с 13.1.1.2.2 Тригеминальной 
невралгией, связанной с объёмным образованием, 
могут иметь или не сенсорные расстройства, которые 
можно обнаружить клинически, в то время как ней-
рофизиологические тесты, такие как тригеминальные 
стволовые рефлексы, показывают патологию почти во 
всех случаях.

13.1.1.2.3 Тригеминальная невралгия, 
связанная с другими причинами

Описание: Тригеминальная невралгия, в основе кото-
рой лежит, заболевание, отличное от описанных выше.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней боли в 
лице, отвечающие критериям 13.1.1 Тригеминаль-
ной невралгии, в форме только пароксизмальной, 
или сопровождающейся постоянной или почти по-
стоянной болью, но не обязательно односторонние

B. Выполняется оба следующих условия:
1. диагностировано заболевание, отличное от опи-

санных выше, но способное вызвать тригеми-
нальную невралгию1

2. боль развилась после возникновения заболева-
ния или привела к его обнаружению

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Деформации костей основания черепа, заболевание 
соединительной ткани, артериовенозная мальфор-
мация, артериовенозная фистула твердой мозговой 
оболочки и генетические причины нейропатии или 
повышенной возбудимости нерва могут вызывать 
невралгию.

13.1.1.3 Идиопатическая тригеминальная невралгия

Описание: Тригеминальная невралгия без значимых из-
менений по данным нейрофизиологических тестов и МРТ.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающая критериям 13.1.1 Тригеми-
нальной невралгии, в форме только пароксизмаль-
ной, либо сопровождающейся постоянной или 
почти постоянной болью

B. Соответствующие обследования, в том числе с при-
менением нейрофизиологических исследований и 
МРТ1, не подтверждают диагноз 13.1.1.1 Классиче-
ской тригеминальной невралгии и 13.1.1.2 Вто-
ричной тригеминальной невралгии

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Во время проведения нейровизуализации здоровых 
пациентов часто можно обнаружить контакт крове-
носного сосуда и тройничного нерва и/или корешка 
тройничного нерва. Когда такой контакт обнаружи-
вается при 13.1.1 Тригеминальной невралгии, до-
казательства морфологических изменений (напри-
мер, атрофия или смещение) в нервном корешке 
отсутствуют, критерии 13.1.1.1 Классической триге-
минальной невралгии не выполняются и состояние 
считается идиопатическим.

13.1.1.3.1 Идиопатическая тригеминальная только 
пароксизмальная невралгия, 

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1.3 Идиопа-
тической тригеминальной невралгии

B. Отсутствие боли между приступами в области трой-
ничного нерва

13.1.1.3.2 Идиопатическая тригеминальная неврал-
гия, сопровождающаяся постоянной болью

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней лице-
вой боли, отвечающие критериям 13.1.1.3 Идиопа-
тической тригеминальной невралгии

B. Сопутствующая постоянная или почти постоянная 
боль между приступами в области пораженного 
тройничного нерва

13.1.2 Болевая тригеминальная невропатия

Описание: Лицевая боль в области одной или более 
ветвей тройничного нерва, вызванная другим заболе-
ванием и указывающая на нервное повреждение. Ос-
новная боль обычно постоянная или почти постоянная, 
описывается как жжение, сдавливание или подобная 
уколам булавок и игл. Помимо этого могут возникать 
короткие болевые пароксизмы, которые не являются 
преобладающим типом боли. Такое сочетание отли-
чает болевую тригеминальную невропатию от других 
подтипов тригеминальной невралгии. В случае наличия 
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сенсорного дефицита в области тройничного нерва, 
широко распространены механическая аллодиния и 
холодовая гипералгезия, что отвечает критериям ней-
ропатической боли МАИБ. Как правило, области алло-
динии более обширны по площади распространения, 
чем триггерные зоны, свойственные тригеминальной 
невралгии.

13.1.2.1 Болевая тригеминальная невропатия, свя-
занная с инфекцией herpes zoster

Описание: односторонняя лицевая боль продолжи-
тельностью менее трех месяцев в области одной или 
нескольких ветвей тройничного нерва, вызванная и 
связанная с другими симптомами и/или клиническими 
признаками острой инфекции herpes zoster.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя лицевая боль в области одной или 
нескольких ветвей тройничного нерва, продолжи-
тельностью более 3 месяцев

B. Один или несколько критериев из нижепере-
численных:
1. герпетические высыпания расположены в обла-

сти пораженного тройничного нерва
2. вирус varicella-zoster выявлен в цереброспиналь-

ной жидкости при помощи полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР)

3. положительный прямой иммунофлюоресцент-
ный анализ на антигены вируса varicella-zoster 
или ПЦР для ДНК вируса varicella-zoster в клет-
ках, полученных из основания повреждений

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: у 10-15% пациентов инфекция herpes 
zoster поражает тройничные ганглии, при этом у 80% 
пациентов может наблюдаться поражение офтальми-
ческой ветви . В редких случаях боль бывает без гер-
петических высыпаний (zoster sine herpete). Диагноз в 
таких случаях подтверждается выделением ДНК вируса 
varicella zoster при помощи полимеразной цепной ре-
акции в цереброспинальной жидкости.
  Боль при 13.1.2.1 Болевой тригеминальной нейропа-
тии, связанной с herpes zoster обычно жгучая, колю-
щая/простреливающая, покалывающая или ноющая, а 
также сопровождается кожной аллодинией.
  Герпес в офтальмической области может быть связан с 
параличом III, IV и/или VI пары черепных нервов.
Herpes zoster распространён у иммунокомпрометиро-
ванных пациентов и в целом может наблюдаться при-
близительно у 10% пациентов с лимфомами, в частно-
сти до 25% пациентов с лимфомой Ходжкина.

13.1.2.2 Тригеминальная постгерпетическая невралгия

Ранее используемый термин: Постгерпетическая три-
геминальная невропатия

Описание: односторонняя лицевая боль, сохраняющая-
ся или повторяющаяся не менее трех месяцев в области 

одной или более ветвей тройничного нерва, с различ-
ными сенсорными нарушениями, вызванными инфек-
цией herpes zoster.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя лицевая боль в области одной или 
более ветвей тройничного нерва, сохраняющаяся 
или повторяющаяся более 3 месяцев, а также отве-
чающая критерию C

B. Инфекция herpes zoster поражает одинаковые вет-
ви тройничного нерва

C. Боль развивается одновременно с инфекцией 
herpes zoster1

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Обычно боль развивается, пока сохраняются актив-
ные высыпания, но иногда и после их заживления. 
В таких случаях могут сохраняться бледные или 
светло-фиолетовые рубцы как последствия герпе-
тических высыпаний.

Комментарии: несмотря на своё давно употребляе-
мое название, постгерпетическая невралгия на самом 
деле является нейропатией или нейронопатией, ха-
рактеризуемые значительными патоанатомическими 
изменениями в нерве, ганглии и нервном корешке. У 
пациентов с 13.1.2.2 Тригеминальной постгерпетиче-
ской невралгии также наблюдаются признаки воспале-
ния, распространяющегося на стволовую часть трой-
ничного нерва.
 Развитие постгерпетической невралгии после острой 
инфекцией herpes zoster более вероятно у пациентов 
пожилого возраста.
  Обычно при 13.1.2.2 Тригеминальной постгерпети-
ческой невралгии затрагивается первая ветвь тройнич-
ного нерва, но также возможно повреждение второй и 
третей ветви.
  Обычно боль при постгерпетической невралгии ха-
рактеризуется жжением и зудом, который в свою оче-
редь доставляет пациенту черезвычайно неприятные 
ощущения. Также у пациентов с постгерпетической не-
вралгией наблюдаются явные сенсорные нарушения и 
механическая аллодиния в области вовлеченной ветви 
тройничного нерва. У многих пациентов наблюдаются 
невыраженные сенсорные нарушения, при этом пре-
обладают повышенные реакции на термические и/или 
тактильные стимулы.

13.1.2.3 Болевая посттравматическая 
тригеминальная невропатия

Ранее используемый термин: Анестезия долороза.

Описание: односторонняя или двусторонняя лицевая 
боль или боль в полости рта, вызванная травмой трой-
ничного нерва(ов) с другими симптомами и/или клини-
ческими признаками дисфункции тройничного нерва.
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Диагностические критерии:

A. Боль в лице и/или полости рта в области иннерва-
ции одного или обоих тройничных нервов и отвеча-
ющая критерию C

B. Различимая травма1 тройничных нервов, сопрово-
ждаемая клинически выраженными позитивными 
(гипералгезия, аллодиния) и/или негативными (ги-
пестезия, гипальгезия) симптомами дисфункции 
тройничного нерва в анамнезе

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. боль локализована в области тройничного 

нерва(ов), пораженного травмирующим событием
2. боль развилась менее, чем через 6 месяцев по-

сле травмирующего события
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Травма может быть механической, химической, 
термической или радиационной. Нейроабляцион-
ные процедуры при тригеминальной невралгии, 
направленные на тройничный ганглий или нерв-
ный корешок, могут привести к нейропатической 
боли в области одной или нескольких ветвей трой-
ничного нерва. Такое событие следует рассматри-
вать как посттравматическое повреждение и отне-
сти к данному диагнозу.

Комментарии: продолжительность боли широко ва-
рьирует от пароксизмальной до постоянной и может 
иметь смешанный характер.
  После лучевого повреждения на постганглионарном 
уровне невропатия может появиться более, чем через 
три месяца.
 Если произошел рецидив 13.1.1 Тригеминальной не-
вралгией, 13.1.2.3 Болевая посттравматическая три-
геминальная невропатия, развившаяся вследствие 
нейроабляционных процедур, направленных на трой-
ничный ганглий или нервный корешок, может сосуще-
ствовать вместе с этим заболеванием .

13.1.2.4 Болевая тригеминальная невропатия, свя-
занная с другими расстройствами

Описание: односторонняя или двусторонняя боль в лице 
или полости рта в области одной или нескольких ветвей 
тройничного нерва, вызванная расстройством, отличным 
от описанных выше, с симптомами и/или клиническими 
признаками дисфункции тройничного нерва.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя или двусторонняя лицевая боль в 
области одного или обоих тройничных нервов и от-
вечающая критерию C

B. Диагностировано не описанное выше заболевание, 
способное вызывать болевую тригеминальную ней-
ропатию, с клиническими доказательствами пози-
тивных (гипералгезия, аллодиния) и/или негатив-

ных (гипестезия, гипальгезия) признаков дисфунк-
ции одного или обоих тройничных нервов

C. Доказательство причинно-следственной связи, про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. боль находиться в области пораженного трой-

ничного нерва(ов)
2. боль возникла после развития основного забо-

левания или привела к его обнаружению
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: Болевая тригеминальная невропатия 
может развиваться вследствие рассеянного склероза 
или системного заболевания с клиническими харак-
теристиками (характер спонтанной боли, вызванной 
боли и наличие сенсорных нарушений), отличающими 
13.1.1.2 Вторичную тригеминальную невралгию от 
13.1.2 Болевой тригеминальной невропатии.
13.1.2 Болевая тригеминальная невропатия, вызван-
ная заболеванием соединительной ткани или наслед-
ственным заболеванием, обычно двусторонняя, но 
может начинаться асимметрично и изредка сопрово-
ждаться пароксизмальной болью. В конечном итоге у 
пациентов развивается двусторонние сенсорные на-
рушения и постоянная боль, что и позволяет уточнить 
диагноз. На МРТ патология не выявляется, но тригеми-
нальные рефлексы имеют увеличенную латенцию или 
отсутствуют.

13.1.2.5 Идиопатическая болевая тригеминальная 
невропатия

Описание: односторонняя или двусторонняя боль в об-
ласти одной или более ветвей тройничного нерва(ов), 
свидетельствующая о нервном поражении неизвест-
ной этиологии.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя или двусторонняя лицевая боль 
области одной или более ветвей тройничного 
нерва(ов), отвечающая критерию B

B. Клинически выраженные позитивные (гиперал-
гезия, аллодиния) и/или негативные (гипестезия, 
гипальгезия) признаки дисфункции тройничного 
нерва

C. Причина не установлена
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

13.2 Боль, связанная с повреждением или забо-
леванием языкоглоточного нерва

13.2.1 Невралгия языкоглоточного нерва

Ранее используемый термин: вагоневралгия языко-
глоточного нерва.

Описание: Расстройство, характеризующееся односто-
ронней болью по типу удара ножом не только в обла-
сти языкоглоточного нерва, но и в аурикулярной и гло-
точной ветвях блуждающего нерва. Боль имеет резкое 
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начало и окончание, локализуясь в области уха, осно-
вании языка, миндалины и/или под углом нижней че-
люсти. Обычно провоцируется глотанием, разговором 
или кашлем, и может меняться и вновь возникать по 
аналогии с тригеминальной невралгией.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся пароксизмы односторонней боли в 
области иннервации языкоглоточного нерва1, отве-
чающие критерию В

B. Боль имеет все нижеследующие характеристики:
1. продолжительность от нескольких секунд до 

двух минут
2. высокая интенсивность
3. по типу удара током, простреливающая, режу-

щая
4. усиливается глотанием, кашлем, разговором или 

зевотой
C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. В области задней части языка, миндалины, глотки 
или угла нижней челюсти и/или уха

Комментарии: 13.2.1 Невралгия языкоглоточного 
нерва может возникать вместе с 13.1.1 Тригеминаль-
ной невралгией. 
  Верхний гортанный нерв является ветвью блуждаю-
щего нерва. Невралгия верхнего гортанного нерва про-
является аналогично 13.2.1 Невралгии языкоглоточ-
ного нерва по локализации и клинически может быть 
трудно отличима от него.
  Компрессию языкоглоточного нерва можно обнару-
жить с помощью нейровизуализационных методов.
Неприятные ощущения могут наблюдаться на протя-
жении от нескольких недель до нескольких месяцев до 
развития 13.2.1 Невралгии языкоглоточного нерва.
  Боль при 13.2.1 Невралгии языкоглоточного нерва 
может иррадиировать в глаз, нос, подбородок или пле-
чо, и может быть настолько сильной, что, пациенты мо-
гут терять вес. В редких случаях приступы боли связаны 
с симптомами поражения блуждающего нерва, такими 
как кашель, осиплость голоса, обморок и/или бради-
кардия. Некоторые авторы считают нужным различать 
глоточные, отальгические и вагальные подформы не-
вралгии, предлагая термин вагоневралгия языкогло-
точного нерва, если боль сопровождается асистолией, 
судорогами и обмороком.
  Во время клинического обследования сенсорные из-
менения в зоне иннервации нерва обычно не наблюда-
ются. Но, наличие небольшого сенсорного дефицита не 
противоречит диагнозу. Этиологическую диагностику 
стоит проводить, если у пациента наблюдаются серьез-
ные изменения или уменьшение/отсутствие рвотного 
рефлекса.
 Лекарственные препараты (особенно на карбамазе-
пин или окскарбазепин) могут купировать 13.2.1 Не-
вралгию языкоглоточного нерва на начальном этапе . 
Также есть предположение, что применение местного 

анестетика в области миндалин и стенки глотки может 
прекратить приступы боли на несколько часов.

13.2.1.1 Классическая невралгия языкоглоточного нерва.

Описание: невралгия языкоглоточного нерва, развива-
ющаяся без видимых причин, не считая нейроваскуляр-
ного конфликта.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.2.1 Невралгии 
языкоглоточного нерва

B. Проявление нейроваскулярной компрессии кореш-
ка языкоглоточного нерва во время хирургического 
вмешательства или на МРТ.

13.2.1.2 Вторичная невралгия языкоглоточного нерва

Описание: невралгия языкоглоточного нерва, вызван-
ная основным заболеванием.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.2.1 Невралгии язы-
коглоточного нерва

B. Диагностировано основное заболевание, способ-
ное вызвать невралгию1 и являющееся ее причиной.

Примечания:

1. Имеются единичные сообщения о 13.2.1.2 Вторич-
ной невралгии языкоглоточного нерва, вызванной 
травмой шеи, рассеянным склерозом, тонзилляр-
ными или регионарными опухолями, опухолью 
мостомозжечкового угла и мальформацией Ар-
нольда-Киари.

13.2.1.3 Идиопатическая невралгия языкоглоточно-
го нерва

Описание: невралгия языкоглоточного нерва без при-
знаков нейроваскулярной компрессии или основного 
заболевания.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.2.1 Невралгии язы-
коглоточного нерва

B. В ходе диагностических исследований не выявлен 
нейроваскулярный конфликт и основное заболева-
ние, которое могло бы вызвать 13.2.1.2 Вторичную 
невралгию языкоглоточного нерва

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

13.2.2 Болевая невропатия языкоглоточного нерва

Описание: Боль в зоне иннервации языкоглоточного 
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нерва (задняя часть языка, миндалины, глотка и/или 
под углом нижней челюсти.) Кроме того, боль обычно 
ощущается в области уха со стороны поражения. Ос-
новная боль, как правило, постоянная или почти посто-
янная и обычно описывается как жжение или сдавли-
вание или сравнивается с покалыванием булавками и 
иглами. Могут наблюдаться короткие болевые парок-
сизмы, но они не являются преобладающим типом 
боли. Такое сочетание отличает болевую нейропатию 
языкоглоточного нерва от подформ 13.2.1 Невралгии 
языкоглоточного нерва. В задней части языка и в мин-
далинах на стороне поражения могут присутствовать 
сенсорные нарушения. Рвотный рефлекс может быть 
ослаблен или отсутствовать.

13.2.2.1 Болевая невропатия языкоглоточного 
нерва, связанная с известной причиной

Описание: односторонняя постоянная или почти постоян-
ная боль в области иннервации языкоглоточного нерва, 
с присутствием или без кратковременных пароксизмов, 
вызванная другими выявленными расстройствами.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя постоянная или почти постоянная 
боль1 в области иннервации языкоглоточного нерва 
и отвечающая критерию С

B. Диагностировано заболевание2, которое может вы-
зывать болевую нейропатию языкоглоточного нерва

C. Доказательство причинно-следственной связи, проде-
монстрированно двумя следующими критериями:
1. Боль находится на стороне пораженного языко-

глоточного нерва
2. Боль развилась после начала заболевания или 

привела к его выявлению
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. У пациента могут наблюдаться кратковременные 
пароксизмы, но преобладающим типом боли они 
не являются.

2. Опухоли мостомозжечкового угла и ятрогенная 
травма могут вызывать болевую невропатию язы-
коглоточного нерва.

13.2.2.2 Идиопатическая невропатия языкоглоточ-
ного нерва

Описание: односторонняя постоянная или почти по-
стоянная боль в области иннервации языкоглоточного 
нерва неизвестной этиологии с присутствием или без 
кратковременных пароксизмов.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя постоянная или почти постоянная 
боль1 в зоне иннервации языкоглоточного нерва

B. Причина не установлена
C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечаниe:

1. Могут наблюдаться кратковременные пароксиз-
мы могут наблюдаться, но преобладающим типом 
боли они не являются.

13.3 Боль, связанная с поражением или заболе-
ванием промежуточного нерва

13.3.1 Невралгия промежуточного нерва

Ранее используемый термин: невралгия при синдро-
ме коленчатого ганглия

Описание: редкое заболевание, характеризующе-
еся кратковременными пароксизмами боли, кото-
рые ощущаются глубоко в слуховом канале, ино-
гда иррадиируя в теменно-затылочную область. В 
подавляющем большинстве случаев наблюдается 
сосудистая компрессия корешка нерва при опе-
рации, иногда с утолщенной паутинной мозговой 
оболочкой. Однако, сосудистая компрессия может 
развиваться и без видимой причины, либо являть-
ся осложнением из-за инфекции herpes zoster или, 
в редких случаях, рассеянного склероза или опухо-
ли. Боль вызвана стимуляцией триггерной зоны в 
задней стенке слухового канала и/или периаурику-
лярной области.

Диагностические критерии:

A. Приступы пароксизмальной односторонней боли в 
зоне иннервации промежуточного нерва1 и отвеча-
ющие критерию В

B. Боль имеет все следующие характеристики:
1. Длится от нескольких секунд до нескольких минут
2. Имеет высокую интенсивность
3. Стреляющая, колющая или режущая 
4. Вызывается путем стимуляции триггерной зоны 

в задней стенке слухового прохода и/или около-
ушной области

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32

Примечания:

1. Боль локализуется в области слухового канала, уш-
ной раковины, в области сосцевидного отростка и 
иногда мягкого неба, в некоторых случаях может 
иррадиировать в височную область или угол ниж-
ней челюсти.

2. Ввиду сложности иннервации наружного уха, кото-
рая обеспечивается системой тройничного (аури-
кулотемпорального), лицевого (промежуточного), 
языкоглоточного, блуждающего черепных нервов, 
привязать невралгию в этой анатомической обла-
сти к определенному нерву может быть затрудни-
тельно, если не был визуализирован нейроваску-
лярный конфликт.

Комментарий: нарушения слезотечения, слюноотде-
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ления и/или нарушение вкуса иногда сопровождают 
боль при 13.3.1 Невралгии промежуточного нерва.

13.3.1.1 Классическая невралгия промежуточного нерва

Описание: невралгия промежуточного нерва, развива-
ется без видимых причин, не считая нейроваскулярно-
го конфликта.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.3.1 Невралгии 
промежуточного нерва

B. Проявления нейроваскулярной компрессии кореш-
ка промежуточного нерва во время хирургического 
вмешательства или на МРТ.

13.3.1.2 Вторичная невралгия промежуточного нерва

Описание: невралгия промежуточного нерва, вызван-
ная основным заболеванием.

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.3.1 Невралгии 
промежуточного нерва 

B. Диагностировано основное заболевание, способ-
ное вызывать невралгию1.

Примечание:

1. Имеются единичные сообщения о 13.3.1.2 Вторич-
ной невралгии промежуточного нерва, вызванной 
рассеянным склерозом или опухолью. В послед-
нем случае в клинической картине, чаще представ-
лены неврологические нарушения, возникающие 
в результате повреждения других нервов, находя-
щихся в непосредственной близости. Инфекция 
herpes zoster обычно приводит к развитию 13.3.2.1 
Болевой невропатии промежуточного нерва, свя-
занной с herpes zoster, а не 13.3.1.2 Вторичной не-
вралгии промежуточного нерва.

13.3.1.3 Идиопатическая невралгия   
промежуточного нерва

Описание: невралгия промежуточного нерва без при-
знаков нейроваскулярной компрессии или наличия ос-
новного заболевания

Диагностические критерии:

A. Рецидивирующие пароксизмы односторонней 
боли, отвечающие критериям 13.3.1 Невралгии про-
межуточного нерва

B. При исследовании не обнаружено нейроваскуляр-
ного конфликта или основного заболевания, кото-
рое может вызвать 13.3.1.2 Вторичную невралгию 
промежуточного нерва.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

13.3.2 Болевая невропатия промежуточного нерва

Описание: Боль в зоне(ах) иннервации промежуточ-
ного нерва(ов) (слуховой канал, ушная раковина или 
область сосцевидного отростка), обычно описывается 
пациентом как тупая, локализованная глубоко в ухе и 
постоянная или почти постоянная. Могут наблюдаться 
также короткие пароксизмы боли, но они не являются 
преобладающим типом боли. Эта комбинация отличает 
болевую невропатию промежуточного нерва от 13.3.1. 
Невралгии промежуточного нерва. Сенсорные нару-
шения, обычно незначительные, могут присутствовать 
в области слухового канала, ушной раковины или коже 
в области сосцевидного отростка.

13.3.2.1 Болевая невропатия промежуточного 
нерва, связанная с инфекцией herpes zoster

Ранее использованный термин: 13.3.2.1 Болевая не-
вропатия промежуточного нерва, обусловленная 
опоясывающим герпесом, с сопутствующим парезом 
лицевого нерва, известная как синдром Рамсея Ханта.

Описание: односторонняя постоянная или почти по-
стоянная боль с наличием или без кратковременных 
пароксизмов боли, в зоне иннервации промежуточных 
нервов и ощущающаяся глубоко в слуховом канале, 
вызванная инфекцией herpes zoster и часто ассоцииро-
ванная с парезом мышц лица и другими симптомами 
и/или клиническими признаками инфекции или ее по-
следствиями.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя постоянная или почти постоянная 
боль1 в зоне иннервации промежуточного нерва2, и 
отвечающая критерию С

B. Выполняется одно или несколько следующих условий:
1. Герпетическая сыпь в зоне иннервации проме-

жуточного нерва3

2. Обнаружен вирус varicella zoster в спинномозго-
вой жидкости с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР)

3. Положительный результат прямого иммуно-
флюоресцентного анализа на наличие антигена 
вируса varicella zoster или ПЦР на предмет нали-
чия ДНК вируса varicella zoster в клетках, полу-
ченных из основания высыпаний.

C. Боль началась вместе с развитием инфекции herpes 
zoster4

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-35

Примечания:

1. Могут наблюдаться кратковременные болевые 
пароксизмы, но они не являются преобладающим 
типом боли.

2. В области слухового канала, ушной раковины и/
или области сосцевидного отростка.



143

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

3. Вследствие распространения вируса могут также 
вовлекаться другие черепно-мозговые нервы.

4. Боль может предшествовать появлению герпетиче-
ских высыпаний.

5. Диагноз подтвержден клинически в острой фазе 
путем обнаружения везикул на барабанной пере-
понке, слуховом канале, ушной раковине и/или 
коже сосцевидного отростка. Они также могут от-
мечаться на передней трети языка, куда вирус по-
падает по chorda tympani, или на твердом небе, 
которое иннервируется рудиментарной ветвью ли-
цевого нерва.

Комментарии: другие черепно-мозговые нервы (VIII, 
IX, X, XI) могут также вовлекаться, приводя к развитию 
звона в ушах, потери слуха, головокружения, тошноты, 
осиплости голоса и дисфагии. Пока мало что известно 
о естественном течении 13.3.2.1 Болевой невропатии 
промежуточного нерва, связанной с инфекцией herpes 
zoster, боль может продолжаться более трех месяцев; за-
тем она должна быть классифицирована как 13.3.2.2 По-
стгерпетическая невралгия промежуточного нерва.

13.3.2.2 Постгерпетическая невралгия 
промежуточного нерва

Описание: односторонняя боль, сохраняющаяся или 
повторяющаяся в течение не менее трех месяцев в зоне 
иннервации промежуточного нерва, ощущается глубо-
ко в области слухового канала, и связанная с инфекцией 
herpes zoster промежуточного нерва.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя боль в зоне иннервации промежу-
точного нерва1, сохраняющаяся или повторяющая-
ся на протяжении не менее трех месяцев и отвеча-
ющая критерию С

B. Развилась инфекция промежуточного нерва виру-
сом herper zoster2

C. Боль развилась в тесной временной связи с инфек-
цией herpes zoster

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. В области слухового канала, ушной раковины и/или 
области сосцевидного отростка.

2. Обычно боль развивается во время активной ин-
фекционной фазы, но иногда позднее.

13.3.2.3 Болевая невропатия промежуточного 
нерва, связанная с другими заболеваниями

Описание: односторонняя постоянная или почти посто-
янная боль, с короткими пароксизмами боли или без 
них, в зоне иннервации промежуточного нерва и вы-
званная другим заболеванием, кроме инфекции herpes 
zoster. Могут присутствовать другие симптомы и/или 
клинические признаки данного заболевания.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя постоянная или почти постоянная 
боль1 в зоне иннервации промежуточного нерва2, 
отвечающая критерию С

B. Диагностировано3 повреждение промежуточного 
нерва, за исключением инфекции herpes zoster, 
способное вызывать болевую невропатию проме-
жуточного нерва 

C. Боль возникла после начала заболевания или при-
вела к его обнаружению

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. Могут наблюдаться кратковременные болевые 
пароксизмы, но они не являются преобладающим 
типом боли.

2. В области слухового канала, ушной раковины и/
или области сосцевидного отростка.

3. Отдельные случаи 13.3.2 Болевой невропатии 
промежуточного нерва описаны у пациентов с 
опухолями лица или повреждением коленчатого 
ганглия.

13.3.2.4 Идиопатическая болевая невропатия 
промежуточного нерва

Описание: односторонняя постоянная или почти посто-
янная боль, с короткими пароксизмами боли или без 
них, в зоне иннервации промежуточного нерва неиз-
вестной этиологии.

Диагностические критерии:

A. Боль в зоне иннервации промежуточного нерва1 с 
одной или двух сторон.

B. Причина не установлена.
C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. В области слухового канала, ушной раковины и/
или области сосцевидного отростка.

13.4 Невралгия затылочного нерва

Описание: односторонняя или двусторонняя пароксиз-
мальная, стреляющая или колющая боль в задней части 
головы, в зоне(ах) иннервации большого, малого и/или 
третьего затылочных нервов, иногда с сопутствующим 
снижением чувствительности или дизестезией в пора-
женной области и обычно сопровождается болезнен-
ностью по ходу вовлеченного нерва(ов).

Диагностические критерии:

A. Односторонняя или двусторонняя боль в зоне(ах) 
иннервации большого, малого и/или третьего заты-
лочных нервов и отвечающая критериям B – D

B. Боль имеет не менее двух следующих характеристик:
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1. Повторяющиеся пароксизмальные приступы, 
продолжающиеся от нескольких секунд до не-
скольких минут

2. Тяжелая по интенсивности
3. Стреляющая, колющая или острая 

C. Боль отвечает двумя следующим критериям:
1. дизестезия и/или аллодиния, проявляющиеся во 

время прикосновения к коже головы и/или волосам
2. одна или две характеристики из нижеперечисленных:

a. болезненность по ходу ветви пораженного 
нерва

b. триггерные точки в точке выхода большого 
затылочного нерва или в хоне иннервации 
С2

D. Боль временно уменьшается под действием мест-
ной анестезии пораженного нерва(ов)

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: Боль при 13.4 Невралгии затылочного 
нерва может распространяться на лобно-орбитальную 
область через тригеминоцервикальные межнейро-
нальные связи в спинальных ядрах тройничного нерва.
  13.4 Невралгию затылочного нерва следует отличать 
от иррадиации в затылочную область боли, исходящей 
из атлантоаксиальных или верхних фасеточных суста-
вов, а также триггерных точек в мышцах шеи или ме-
стах их прикрепления.

13.5 Шейно-язычный синдром

Описание: острая односторонняя резкая или колющая 
боль, обычно высокой интенсивности, в области затыл-
ка и/или верхней части шеи. Боль вызвана внезапным 
поворотом головы, сопровождается нарушением чув-
ствительности и/или положения языка на стороне боли.

Диагностические критерии:

A. Не менее двух эпизодов, отвечающих критериям 
B – D 

B. Резкая или острая односторонняя боль1 в верхней 
части шеи и/или затылочной области с нарушени-
ем чувствительности и/или положения языка на 
стороне боли.

C. Начало боли после внезапного поворота шеи
D. Продолжительность от нескольких секунд до не-

скольких минут
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Может сопровождаться или не сопровождаться ди-
зестезией.

Комментарий: это состояние было подробно описано 
в недавнем исследовании, что послужило причиной 
его переноса из Приложения (где оно появилось в бе-
та-версии МКГБ-3) в основной состав МКГБ.

13.6 Болевой неврит зрительного нерва

Ранее используемый термин: ретробульбарный неврит.

Описание: боль в одном или обоих глазах, вызванная 
демиелинизацией зрительного нерва(ов) и сопрово-
ждающаяся нарушением центрального зрения.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя или двусторонняя боль в ретроор-
битальной, орбитальной, лобной и/или височной 
области, отвечающая критерию C

B. Клинические, нейрофизиологические, нейрови-
зуализационные и/или лабораторные данные, 
подтверждающие наличие неврита зрительного 
нерва1

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Боль развивалась в тесной временной связи с не-

вритом зрительного нерва
2. Боль усиливается при движении глаз

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. При выполнении МРТ В 90% случаев 13.6. Болевого 
неврита зрительного нерва выявляется накопле-
ние контрастного препарата зрительным нервом

Комментарии: В описанных сериях клинических на-
блюдений, боль при неврите зрительного нерва наблю-
дется у 90% пациентов. Боль может предшествовать 
ухудшению зрения.
  13.6 Болевой неврит зрительного нерва часто являет-
ся начальным проявлением рассеянного склероза.

13.7 Головная боль, связанная с ишемическим 
параличом глазодвигательных нервов

Описание: односторонняя боль в лобной и/или пери-
орбитальной области, вызванная и связанная с други-
ми симптомами и/или клиническими признаками ише-
мического пареза ипсилатерального III-го, IV-ого и/или 
VI-го черепно-мозгового нерва(ов).

Диагностические критерии:

A. Односторонняя головная боль в лобной и/или пери-
орбитальной области, отвечающая критерию C

B. Клинические и нейровизуализационные данные, 
подтверждающие ишемический паралич глазодви-
гательного нерва1

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:

1. головная боль на стороне паралича глазодвига-
тельного нерва

2. головная боль развилась в тесной временной 
связи с параличом глазодвигательного нерва

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Головная боль, связанная с ишемическим парали-
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чом глазодвигательного нерва, может возникнуть 
до или одновременно с началом диплопии.

Комментарий: Большинство парезов глазодвигатель-
ного нерва являются болезненными, независимо от 
наличия или отсутствия сахарного диабета. Боль наи-
более часто встречается у пациентов с парезом III-го 
нерва, реже у пациентов с парезом VI-го нерва и наибо-
лее редко наблюдается при парезе IV-го нерва.

13.8 Синдром Толосы-Ханта

Описание: односторонняя боль в орбитальной или пе-
риорбитальной области, связанная с парезом одного 
или нескольких черепно-мозговых нервов (III-го, IV-го 
и/или VI-го), вызванная гранулематозом, воспалением 
в области кавернозного синуса, верхней глазничной 
щели или орбиты.

Диагностические критерии:

A. Односторонняя орбитальная или периорбитальная 
головная боль, отвечающая критерию С

B. Выполняются оба следующих условия:
1. Данные МРТ или биопсии, подтверждающие гра-

нулематозное воспаление в области кавернозного 
синуса, верхней орбитальной щели или орбиты

2. Парез одного или нескольких ипсилатеральных 
черепно-мозговых нервов (III, IV и/или VI)

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль располагается на стороне грануле-

матозного воспаления
2. Головная боль появилась менее чем за две не-

дели до пареза III-го, IV-го и/или VI-го нерва или 
развивалась параллельно с парезом

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: В некоторых зарегистрированных слу-
чаях 13.8 Синдрома Толосы-Ханта наблюдалось до-
полнительное вовлечение V-го нерва (обычно первая 
ветвь) или зрительного, VII-го или VIII-го нервов. В не-
которых случаях затрагивается симпатическая иннерва-
ция зрачка. Требуется тщательное наблюдение, чтобы 
исключить другие причины болевой офтальмоплегии, 
такие как опухоль, васкулит, базальный менингит, сар-
коидоз или сахарный диабет.
  Для лечения боли и пареза при 13.8 Синдроме Толо-
сы–Ханта эффективна терапия адекватными дозами 
кортикостероидов.

13.9 Паратригеминальный 
окулосимпатический синдром (синдром Редера)

Описание: постоянная односторонняя боль в зоне ин-
нервации офтальмической ветви тройничного нерва, 
иногда с вовлечением зоны иннервации верхнечелюст-
ной ветви, сопровождающаяся ипсилатеральным син-
дромом Горнера и вызванная расстройством в средней 
черепной ямке или заболеванием сонной артерии.

Диагностические критерии:

A. Постоянная односторонняя головная боль, отвечаю-
щая критерию C

B. Односторонний синдром Горнера при наличии ней-
ровизуализационных доказательств основного за-
болевания в области средней черепной ямки или 
сонной артерии на стороне поражения.

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом основного заболевания или 
привела к его обнаружению.

2. Головная боль имеет одну или две следующие 
характеристики:
a. Локализована в области иннервации оф-

тальмической ветви тройничного нерва, с 
распространением в зону иннервации верх-
нечелюстной ветви или без нее.

b. Усиливается при движении глаз
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: оригинальное описание 13.9 Пара-
тригеминального окулосимпатического синдрома 
(синдрома Редера) считается классическим примером 
клинико-анатомического метода исследования нача-
ла 20-го века, при помощи которого можно было вы-
явить вовлечение симпатической иннервации зрачка, 
что указывало на поражение средней черепной ямки. 
Специалисты до сих пор не имеют общего мнения по 
вопросу применения термина «синдром Редера» , но 
некоторые авторы все еще считают болевой синдром 
Горнера диагностически полезным определением по-
ражения средней черепной ямки или диссекции сон-
ной артерии.

13.10 Рецидивирующая болевая 
офтальмоплегическая невропатия

Ранее используемый термин: офтальмоплегическая 
мигрень (этот старый и неуместный термин был откло-
нен, так как этот синдром не относится к мигрени, а яв-
ляется рецидивирующей болевой невропатией).

Описание: повторные приступы пареза одного или не-
скольких глазодвигательных нервов (обычно III-го) с ип-
силатеральной головной болью.

Диагностические критерии:

A. Как минимум два приступа, отвечающие критерию B
B. Оба критерия из нижеперечисленных:

1. Односторонняя головная боль
2. Ипсилатеральный парез одного, двух или всех 

трех глазодвигательных нервов1

C. Было исключено поражение орбитальной области, 
параселлярной области или задней черепной ямки 
при помощи соответствующих исследований.

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3



146

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

Примечание:

1. Некоторые данные свидетельствуют о том, что го-
ловная боль может развиваться за 14 дней до паре-
за глазодвигательного нерва.

Комментарии: на МРТ могут проявится накопление га-
долиния или утолщение нерва.
  В некоторых случаях лечение кортикостероидами име-
ет положительный эффект.

13.11 Синдром пылающего рта

Ранее используемый термин: стоматодиния, или глос-
содиния, в случае если боль ограничена областью язы-
ка. 

Описание: жжение или дизестезия во рту, повторяю-
щиеся ежедневно в течение более двух часов в день на 
протяжении более трех месяцев без клинически выра-
женных признаков основного заболевания

Диагностические критерии:

A. Боль в области рта1, отвечающая критериям B и C
B. Повторяется ежедневно менее 2 часов в день на 

протяжении менее 3 месяцев
C. Боль имеет все нижеперечисленные характеристики:

1. Жгучий характер2

2. Ощущается поверхностно в слизистой оболочке 
полости рта

D. Слизистая оболочка полости рта имеет нормальный 
вид, клиническое обследование, включая исследо-
вание сенсорных функций, без отклонений

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. Боль обычно двусторонняя; самое распространен-
ное место - кончик языка

2. Интенсивность боли колеблется.

Комментарии: может присутствовать субъективное ощу-
щение сухости во рту, дизестезия и изменение вкуса
  Заболевание наиболее распространено в постмено-
паузальном периоде у женщин, и в некоторых иссле-
дованиях продемонстрированы сопутствующие пси-
хосоциальные и психические расстройства. Данные 
лабораторных исследований и нейровизуализации 
свидетельствуют о наличии изменений в центральной 
и периферической нервной системе. 
  Вопрос о том, следует ли рассматривать вторичный 
синдром пылающего рта вследствие местного (кан-
дидоз, красный плоский лишай, гипосаливация) или 
системного заболевания (медикаментозное лечение, 
анемия, дефицит витамина В12 или фолиевой кислоты, 
синдром Шегрена, сахарный диабет) в качестве отдель-
ного расстройства, является предметом для обсужде-
ния. Текущие данные не позволяют включить его даже 
в Приложение.

13.12 Персистирующая идиопатическая 
лицевая боль

Ранее используемый термин: Атипичная лицевая боль.

Описание: постоянная боль в области лица и/или поло-
сти рта с различной клинической картиной, но повторя-
ющаяся ежедневно более двух часов в день на протя-
жении более трех месяцев при отсутствии клинически 
выраженных неврологических нарушений.

Диагностические критерии:

A. Боль в области лица и/или полости рта, отвечающая 
критериям B и C

B. Повторяется ежедневно более 2 часов в день на 
протяжении более 3 месяцев

C. Боль имеет все нижеперечисленные характеристики:
1. Плохо локализована и не соответствует зоне ин-

нервации периферического нерва
2. Тупая, ноющая или тянущая

D. Клиническое неврологическое обследование не вы-
являет патологии

E. Стоматологическая причина была исключена при 
помощи соответствующих исследований

F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: пациенты используют самые разные 
термины при описании характера 13.12 Персистирую-
щей идиопатической лицевой боли, но чаще всего она 
описывается как тупая, ноющая, глубокая или поверх-
ностная. Могут наблюдаться обострения боли, боль 
также усугубляется под воздействия стресса. Со време-
нем зона боли может расширяться в пределах кранио-
цервикальной области.
 13.12 Персистирующей идиопатической лицевой 
болью преимущественно подвержены женщины. 
 13.12 Персистирующая идиопатическая лицевая 
боль может сочетаться с другими болевыми синдро-
мами, такими как хроническая распространенная 
боль и синдром раздраженного кишечника. Кроме 
того, заболеванию сопутствует высокий уровень пси-
хических коморбидных расстройств и психосоциаль-
ной инвалидности. 
 13.12 Персистирующая идиопатическая лицевая 
боль может возникнуть после незначительной опера-
ции или травмы лица, верхней челюсти, зуба или дес-
ны, но сохраняется после заживления первоначальной 
травмы без какой-либо очевидной местной причины. 
Тем не менее, психофизические или нейрофизиоло-
гические тесты могут демонстрировать наличие сен-
сорных нарушений. Возможно, существует континуум 
между 13.12 Персистирующей идиопатической ли-
цевой болью, вызванной незначительной травмой, и 
13.1.2.3 Болевой посттравматической невропатией 
тройничного нерва, вызванной, очевидно, значитель-
ным повреждением периферических нервов. 
  Термин атипичная одонталгия был применен к по-
стоянной боли в области одного или нескольких зубов 
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или лунки зуба после его удаления при отсутствии ка-
кой-либо обычной стоматологической причины. Хотя 
13.12 Персистирующая идиопатическая лицевая боль 
более локализована, есть мнение, что она распростра-
нена среди более молодых пациентов, а половое со-
отношение пациентов более сбалансировано. Исходя 
из наличия травмы в анамнезе, атипичная одонталгия 
также может быть подформой 13.1.2.3. Болевой пост-
травматической невропатии тройничного нерва. 
Эти подтипы/формы были недостаточно изучены, что-
бы представить для них диагностические критерии.

13.13 Центральная нейропатическая боль

Описание: односторонняя или двусторонняя боль в 
краниоцервикальной области, имеющая центральное 
происхождение, с различной клинической картиной и 
с наличием или отсутствием сенсорных нарушений. В 
зависимости от причины, боль может быть постоянной 
или ремиттирующей. 

13.13.1 Центральная нейропатическая боль, 
связанная с рассеянным склерозом

Описание: односторонняя или двусторонняя боль в 
краниоцервикальной области с различной клиниче-
ской картиной, с наличием или отсутствием сенсорных 
нарушений, связанная с демиелинизирующим пораже-
нием центральных восходящих путей системы тройнич-
ного нерва у пациента с рассеянным склерозом. Боль 
обычно носит ремиттирирующий характер.

Диагностические критерии:

A. Лицевая и/или головная боль, отвечающая крите-
рию C1

B. Диагностирован рассеянный склероз, и по данным 
МРТ выявлено наличие демиелинизирующего пора-
жения в стволе мозга или восходящих путях от ядер 
тройничного нерва

C. Боль развивалась в тесной временной вязи с деми-
елинизирующим поражением или привела к его об-
наружению

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Боль может быть пароксизмальной или непрерывной.

Комментарий: безболезненные сенсорные наруше-
ния (обычно дизестезия, но также гипестезия, анесте-
зия, гипалгезия, парестезия и т.д.) могут сопровождать 
13.13.1 Центральную нейропатическую боль при рас-
сеянном склерозе.

13.13.2 Центральная постинсультная боль

Описание: обычно односторонняя лицевая и/или го-
ловная боль с различной клинической картиной в части 
или всей краниоцервикальной области и сопутствую-
щим нарушением чувствительности, вызванная инсуль-
том в течение шести месяцев после его начала. Боль 
объясняется поражением периферических отделов 
тройничного и других черепно-мозговых или шейных 
нервов.

Диагностические критерии:

A. Лицевая и/или головная боль, отвечающая крите-
рию C

B. Произошел ишемический или геморрагический инсульт
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Боль развилась в течение шести месяцев после 

инсульта
2. По данным нейровизуализации1 имеется сосу-

дистое поражение в соответствующем отделе 
головного мозга

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Обычно МРТ.

Комментарии: 13.13.2 Центральная постинсультная 
боль относится к поражению восходящих путей от ядер 
тройничного нерва. Важную роль также может играть 
вовлечение цервикальных спиноталамических путей и 
обработка импульсов в коре головного мозга. По этой 
причине симптомы могут также отмечаться в области 
торса и конечностей на пораженной стороне. Кранио-
цервикальная боль после повреждения таламуса вхо-
дит в состав гемисиндромов. При поражениях лате-
ральных отделов продолговатого мозга боль на одной 
стороне лица может быть единственным симптомом, 
но чаще сопровождается гемидизестезией на противо-
положной стороне.
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14. Другие головные боли

14.1. Головные боли, не классифицированные в других 
разделах

14.2. Неустановленные головные боли

Введение
Для того, чтобы настоящая классификация была ис-
черпывающей для конкретных расстройств приведены 
подкатегории для различных состояний, отвечающим 
всем критериям, кроме одного. Однако, не все виды 
головной боли были описаны в данной классификации. 
Это связано с тем, что некоторые формы головной боли 
описываются впервые или клиническое описание их 
пока недостаточно полно. Для таких случаев мы доба-
вили данную главу.

14.1 Головные боли, не классифицированные в 
других разделах

Ранее используемый термин: неклассифицируемые 
головные боли

Диагностические критерии:
А. Головная боль, характеристики которой указы-
вают на то, что это совершенно новая клиническая 
разновидность боли
В. Головная боль не отвечает диагностическим кри-
териям ни одной из известных форм

Комментарий:
За время, прошедшее между выходом в свет первого и 
настоящего третьего издания Международной класси-
фикации головной боли было описано несколько новых 
форм головной боли. Можно ожидать, что вскоре будут 
описаны и другие новые разновидности головной боли, 
которые сейчас следует кодировать как 14.1. Головные 
боли, не классифицированные в других разделах

14.2. Неустановленные головные боли

Ранее используемые термины: неклассифицируемые 
головные боли.

Диагностические критерии:
А. Головная боль имеется в настоящее время или 
была в прошлом
В. Недостаточно информации для того, чтобы при-
числить головную боль ни к одному из разделов на-
стоящей классификации.

Комментарий:
В некоторых случаях, когда из анамнеза известно, что 
в какое-то время пациент страдал головной болью, но 
характеристики ее установить невозможно, следует 
использовать кодировку 14.2. Неустановленные го-
ловные боли. В то же время не следует прибегать к та-
кому диагнозу, когда есть возможность собрать более 
детальную информацию о характере цефалгии и более 
точно определить природу головной боли. Кодировку 
14.2. Неустановленные головные боли следует исполь-
зовать только в том случае, когда сбор информации не-
возможен в связи со смертью пациента или трудностя-
ми получения от него информации.
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А. Приложение
A1. Мигрень
A2. Головная боль напряжения (альтернативные критерии)
A3. Тригеминальные вегетативные цефалгии (ТВЦ)
A4. Другие первичные головные боли
A5. Головные боли, связанные с травмой или повреждением головы и / или шеи
А6. Головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и/или шеи
А7. Головные боли, связанные с несосудистыми внутричерепными поражениями
А8. Головные боли, связанные с различными веществами или их отменой
A9. Головные боли, связанные с инфекционным заболеванием
А10. Головные боли, связанные с нарушением гомеостаза
А11. Головные и лицевые боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой полости, 

пазух, зубов, ротовой полости или других структур лица или шеи
А12. Головные боли, связанные с психическими заболеваниями
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A1. Мигрень
A1.1 Мигрень без ауры
A1.1.1 Истинная менструальная мигрень без ауры
A1.1.2 Мигрень без ауры, связанная с менструацией
A1.1.3 Неменструальная мигрень без ауры
А1.2 Мигрень с аурой
А1.2.0.1 Истинная менструальная мигрень с аурой
А1.2.0.2 Мигрень с аурой, связанная с менструацией
А1.2.0.3 Неменструальная мигрень с аурой
А1.3 Хроническая мигрень (альтернативные критерии)
А1.3.1 Хроническая мигрень с безболевыми периодами
А1.3.2 Хроническая мигрень с постоянной болью
А1.4 Осложнения мигрени
A1.4.5 Статус мигренозной ауры
A1.4.6 Визуальный снег
А1.6 Эпизодические синдромы, которые могут быть связаны с мигренью
A1.6.4 Младенческая колика
А1.6.5 Альтернирующая гемиплегия детского возраста
А1.6.6 Вестибулярная мигрень

A2. Головная боль напряжения (альтернативные критерии)
A2.1 Редкая эпизодическая головная боль напряжения (альтернативные критерии)
A2.2 Частая эпизодическая головная боль напряжения (альтернативные критерии)
A2.3 Хроническая головная боль напряжения (альтернативные критерии)

A3. Тригеминальные вегетативные цефалгии (ТВЦ)
A3.1 Кластерная головная боль (альтернативные критерии)
A3.2 Пароксизмальная гемикрания (альтернативные критерии)
A3.3 Кратковременные односторонние невралгические приступы головной боли (альтернативные критерии)
A3.4 Гемикраниа континуа (альтернативные критерии)
A3.6 Недифференцированная тригеминальная вегетативная цефалгия

A4. Другие первичные головные боли
A4.11 Эпикраниа фугакс (Epicrania fugax)

A5. Головные боли, связанные с травмой головы и / или шеи
A5.1 Острая головная боль, связанная с травмой головы
A5.1.1.1 Отсроченная острая головная боль, связанная с умеренной или тяжелой травмой головы
A5.1.2.1 Отсроченная острая головная боль, связанная с легкой травмой головы
A5.2 Постоянная головная боль, связанная с травмой головы
A5.2.1.1 Отсроченная постоянная головная боль, связанная с умеренной или тяжелой травмой головы
A5.2.2.1 Отсроченная постоянная головная боль, связанная с легкой травмой головы
A5.7 Головная боль, связанная с радиохирургическими вмешательствами на головном мозге
A5.8 Острая головная боль, связанная с другой травмой головы и/или шеи 
A5.9 Постоянная головная боль, связанная с другой травмой головы и/или шеи 

А6. Головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и/или шеи
A6.10 Постоянная головная боль, связанная с перенесенными поражениями сосудов головного мозга и шеи

А7. Головные боли, связанные с несосудистыми внутричерепными поражениями
A7.6 Головная боль, связанная с эпилептическим припадком
A7.6.3 Головная боль после электросудорожной терапии (ЭСТ)
А7.9 Постоянная головная боль связанная с несосудистыми внутричерепными поражениями

А8. Головные боли, связанные с различными веществами или их отменой
А8.4 Постоянная головная боль, связанная с предшествующим использованием или воздействием 
веществ. 
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A9. Головные боли, связанные с инфекционным заболеванием
A9.1 Головная боль, связанная с внутричерепной инфекцией
A9.1.3.3 Постоянная головная боль, связанная с перенесенной внутричерепной грибковой или другой 
паразитарной инфекцией
A9.3 Головная боль, связанная с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)

А10. Головные боли, связанные с нарушением гомеостаза
A10.7 Головная и/или шейная боль связанная с ортостатической (постуральной) гипотензией
A10.8 Головная боль, связанная с другими нарушениями гомеостаза
A10.8.1 Головная боль, связанная с полетом в космос
A10.8.2 Головная боль связанная с другими метаболическими или системными расстройствами
A10.9 Постоянная головная боль, связанная с перенесенным нарушением гомеостаза

А11. Головные и лицевые боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой 
полости, пазух, зубов, ротовой полости или других структур лица или шеи
A11.2 Головная боль, связанная с патологией в области шеи
A11.2.4 Головная боль, связанная с верхней шейной радикулопатией
A11.2.5 Головная боль, связанная с шейным миофасциальным болевым синдромом
A11.3 Головная боль, связанная с патологией глаз
A11.3.5 Головная боль, связанная с гетерофорией и гетеротропией
A11.5 Головная боль, связанная с патологией носа или околоносовых пазух
A11.5.3 Головная боль связанная с поражением слизистой оболочки носа, раковины или перегородки

А12. Головные боли, связанные с психическими заболеваниями
A12.3 Головная боль, связанная с депрессией
A12.4 Головная боль, связанная с тревожным расстройством, вызванным разлукой
A12.5 Головная боль, связанная с паническим расстройством
A12.6 Головная боль, связанная со специфической фобией
A12.7 Головная боль, связанная с социальным тревожным расстройством (социофобией)
A12.8 Головная боль, связанная с генерализованным тревожным расстройством (ГТР)
A12.9 Головная боль, связанная с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР)
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Введение

Приложение было впервые добавлено ко вто-
рому изданию Международной классификации 
головной боли (МКГБ-2) и имело несколько целей, 
которые сохраняются в МКГБ-3.

Во-первых, в Приложении излагаются пред-
положительные, т.е. до настоящего времени не 
подтвержденные клиническими наблюдениями 
и научными исследованиями диагностические 
критерии yновых форм головной боли. По мне-
нию экспертов Классификационного комитета, 
эти формы цефалгии действительно встречаются в 
клинической практике, но требуют последующего 
изучения до включения в основные разделы клас-
сификации. Следовательно, можно ожидать, что к 
моменту следующего пересмотра классификации 

некоторые описанные в Приложении разновид-
ности головных болей войдут в ее основные раз-
делы, как это произошло с МКГБ-2, МКГБ-3 бета и 
МКГБ-3. 

В некоторых разделах Приложения приведе-
ны диагностические критерии, представляющие 
собой альтернативу критериям, изложенным в 
основном тексте классификации. Эти альтерна-
тивные критерии основываются на достаточном 
количестве опубликованных наблюдений, однако 
эксперты Классификационного комитета пока не 
сочли возможным внести изменения в критерии, 
представленные в основных разделах МКГБ. 

Наконец, Приложение может стать первым ша-
гом к исключению из классификации некоторых 
клинических разновидностей болей, включенных 
в предыдущие издания, но существование кото-
рых до сих пор научно не подтверждено.
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A1. Мигрень

A1.1 Мигрень без ауры

A1.1.1 Истинная менструальная мигрень без ауры

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли в период менструации у 
женщины,¹ отвечающие критериям 1.1 Мигрени без 
ауры и критерию В,

В. Приступы возникают исключительно на 1 ± 2 день 
менструации¹ (в пределах от -2 до +3 дней)², по 
меньшей мере в двух из трех менструальных циклов 
и не возникают в другие периоды цикла.³

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндоме-
триальное (маточное) кровотечение во время нор-
мального менструального цикла, либо возникаю-
щее в ответ на отмену экзогенных прогестагенов в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

2. Первый день менструации считается как день 1, 
предшествующий день – как день -1; при этом день 
0 отсутствует.

3. Для исследовательских целей рекомендуется веде-
ние проспективного дневника наблюдения, но это 
не является обязательным для клинической диагно-
стики A1.1.1. Истинной менструальной мигрени 
без ауры.

А1.1.2 Мигрень без ауры,  
связанная с менструацией

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли у менструирующей женщи-
ны,¹ отвечающие критериям 1.1 Мигрени без ауры 
и критерию В 

В. Приступы возникают на 1 ± 2 день менструации¹ (в 
пределах от -2 до +3 дней)², по меньшей мере в двух 
из трех менструальных циклов, и кроме того в дру-
гие периоды цикла³.

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндоме-
триальное (маточное) кровотечение во время нор-
мального менструального цикла, либо возникаю-
щее в ответ на отмену экзогенных прогестагенов в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

2. Первый день менструации считается как день 1, 
предшествующий день – как день -1; при этом день 
0 отсутствует.

3. Для исследовательских целей рекомендуется веде-

ние проспективного дневника наблюдения, но 
это не является обязательным для клинической 
диагностики 

A1.1.2 Мигрени без ауры, связанной с менструацией.

А1.1.3 Неменструальная мигрень без ауры

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли у менструирующей жен-
щины,¹ отвечающие критериям 1.1 Мигрени без 
ауры и критерию В, указанному ниже 

В. Не отвечают критериям В A1.1.1 Истинной мен-
струальной мигрени без ауры или A1.1.2 Мигрени 
без ауры, связной с менструацией.

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндоме-
триальное (маточное) кровотечение во время нор-
мального менструального цикла, либо возникаю-
щее в ответ на отмену экзогенных прогестагенов в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

Комментарии: подклассификация 1.1 Мигрени без 
ауры, по определению, применима только к менструи-
рующим женщинам.
Большинство приступов мигрени, связанных с менстру-
ацией, представляют собой приступы без ауры. Важ-
ность разделения A1.1.1 Истинной менструальной ми-
грени без ауры и А1.1.2 Мигрени без ауры, связанной 
с менструацией, определяется тем, что гормональная 
профилактика наиболее вероятно будет эффективной 
при первом подтипе.
Многие женщины переоценивают связь между присту-
пами мигрени и менструацией; поэтому для исследо-
вательских целей необходимо подтверждение данного 
диагноза с помощью проспективной регистрации при-
ступов в дневнике наблюдения на протяжении как ми-
нимум трех циклов. 
Механизм(ы) мигрени при эндометриальном (маточ-
ном) кровотечении во время нормального менструаль-
ного цикла могут отличаться от кровотечений вслед-
ствие отмены экзогенных прогестагенов (как в случае 
применения комбинированных оральных контра-
цептивов или циклической заместительной гормональ-
ной терапии). Например, эндогенный менструальный 
цикл является результатом комплекса гормональных 
изменений гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси, 
приводящих к овуляции, которая, напротив, подавля-
ется при приеме оральных контрацептивов. Поэтому 
в исследовательских целях предложено разделять эти 
подтипы, несмотря на то, что по диагностическим кри-
териям они схожи. Стратегии их лечения также могут 
различаться.
Получены доказательства, что по меньшей мере у не-
которых женщин приступы менструальной мигрени яв-
ляются следствием отмены эстрогенов, хотя также мо-



154

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

гут иметь значение другие происходящие в это время 
менструального цикла гормональные и биохимические 
изменения. Когда предполагается, что истинная мен-
струальная мигрень или мигрень, связанная с менстру-
ацией, вызваны отменой эстрогенов, следует использо-
вать две кодировки: A1.1.1 Истинная менструальная 
мигрень без ауры (или А1.1.2 Мигрень без ауры, свя-
занная с менструацией) и 8.3.3 Головная боль, вызван-
ная отменой эстрогенов.
Связь между приступами мигрени и менструацией мо-
жет меняться в течение репродуктивного периода жиз-
ни женщины.

A1.2 Мигрень с аурой

A1.2.0.1 Истинная менструальная мигрень с аурой

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли у менструирующей женщи-
ны,¹ отвечающие критериям 1.2 Мигрени с аурой и 
критерию В 

В. Приступы возникают исключительно на 1 ± 2 день 
менструации¹ (в пределах от -2 до +3 дней)², по 
меньшей мере в двух из трех менструальных циклов 
и не возникают в другие периоды цикла.³

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндоме-
триальное (маточное) кровотечение во время нор-
мального менструального цикла, либо возникаю-
щее в ответ на отмену экзогенных прогестагенов в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

2. Первый день менструации считается как день 1, 
предшествующий день – как день -1; при этом день 
0 отсутствует.

3. Для исследовательских целей рекомендуется веде-
ние проспективного дневника наблюдения, но это 
не является обязательным для клинической диагно-
стики A1.2.0.1 Истинной менструальной мигрени с 
аурой.

А1.2.0.2 Мигрень с аурой, 
связанная с менструацией

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли у менструирующей женщи-
ны¹, отвечающие критериям 1.2. Мигрени с аурой и 
критерию В

В. Приступы возникают на 1 ± 2 день менструации¹ (в 
пределах от -2 до +3 дней)², по меньшей мере в двух 
из трех менструальных циклов, и кроме того в дру-
гие периоды цикла³.

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндоме-

триальное (маточное) кровотечение во время нор-
мального менструального цикла, либо возникаю-
щее в ответ на отмену экзогенных прогестагенов в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

2. Первый день менструации считается как день 1, 
предшествующий день – как день -1; при этом нет 
дня 0.

3. Для исследовательских целей рекомендуется веде-
ние проспективного дневника наблюдения, но это 
не является обязательным для клинической диагно-
стики A1.2.0.2 Мигрени с аурой, связанной с мен-
струацией.

А1.2.0.3 Неменструальная мигрень с аурой

Диагностические критерии:

А. Приступы головной боли у менструирующей жен-
щины,¹ отвечающие критериям 1.2 Мигрени с аурой 
и критерию В, указанному ниже 

В. Не отвечают критерию В для A1.2.0.1 Истинной 
менструальной мигрени с аурой или A1.2.0.2 Ми-
грени с аурой, связанной с менструацией.

Примечания:

1. В МКГБ-3 под менструацией понимается эндометри-
альное (маточное) кровотечение во время нормаль-
ного менструального цикла, либо возникающее в 
ответ на отмену экзогенных прогестагенов, как в 
случае применения комбинированных оральных 
контрацептивов или циклической заместительной 
гормональной терапии.

Комментарии: подклассификация 1.2 Мигрени с ау-
рой, по определению, применима только к менструи-
рующим женщинам.
   Большинство приступов мигрени, связанных с мен-
струацией, представляют собой приступы без ауры. 
Критерии A1.2.0.1 Истинной менструальной мигрени 
с аурой и A1.2.0.2 Мигрени с аурой, связанной с мен-
струацией, включены в классификацию для более 
точной характеристики этих нечастых форм мигрени. 
Критерии A1.2.0.3 Неменструальной мигрени с аурой 
включены для полноты описания.
   Многие женщины переоценивают связь между при-
ступами мигрени и менструацией; поэтому для иссле-
довательских целей необходимо подтверждение дан-
ного диагноза с помощью проспективной регистрации 
приступов в дневнике наблюдения на протяжении как 
минимум трех циклов. 
   Механизм(ы) мигрени при эндометриальном (маточ-
ном) кровотечении во время нормального менструаль-
ного цикла могут отличаться от кровотечений вслед-
ствие отмены экзогенных прогестагенов (как в случае 
применения комбинированных оральных контра-
цептивов или циклической заместительной гормональ-
ной терапии). Например, эндогенный менструальный 
цикл является результатом комплекса гормональных 
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изменений гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси, 
приводящих к овуляции, которая, напротив, подавля-
ется при приеме оральных контрацептивов. Поэтому 
в исследовательских целях предложено разделять эти 
подтипы, несмотря на то, что по диагностическим кри-
териям они схожи.

А1.3 Хроническая мигрень (альтернативные критерии)

Альтернативные диагностические критерии:

A.  Головная боль (мигренеподобная или подобная го-
ловной боли напряжения), возникающая менее 15 
дней в месяц в течение менее 3 месяцев и отвечаю-
щая критериям B и C

B.  Возникает у пациента, у которого было как минимум 
пять приступов, отвечающих критериям B–D 1.1 Ми-
грени без ауры и/или критериям B и C 1.2 Мигрени с 
аурой 

C.  Менее 8 дней в месяц в течение менее 3 месяцев 
выполняется любой следующий критерий: 
1. критерии C и D для 1.1 Мигрени без ауры
2. критерии B и C для 1.2 Мигрени с аурой
3. критерии А и В для 1.5 Возможной мигрени

D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

А1.3.1 Хроническая мигрень с безболевыми 
периодами

Диагностические критерии:

А. Головная боль, отвечающая критериям 1.3 Хрониче-
ской мигрени и критерию B

B. Головная боль прерывается безболевыми периода-
ми продолжительностью менее 3 часов в течение 
менее 5 дней в месяц, которые не связаны с прие-
мом лекарств.

А1.3.2 Хроническая мигрень с постоянной болью

Диагностические критерии:

А. Головная боль, отвечающая критериям для 1.3 Хро-
нической мигрени и критерию B, указанному ниже

B. Головная боль не прерывается безболевыми пери-
одами продолжительностью >3 часов в течение ≥5 
дней в месяц, если только они не связаны с прие-
мом лекарств.

А1.4 Осложнения мигрени

A1.4.5 Статус мигренозной ауры

Диагностические критерии:

А. Мигрень, отвечающая критериям 1.2. Мигрени с ау-
рой или одного из ее подтипов

В. По меньшей мере три ауры возникают в течение 
трехдневного периода.

Комментарии: при постановке данного диагноза чрез-
вычайно важным является исключение при помощи до-
полнительных исследований иных невроогических рас-
стройств, таких как синдром обратимой церебральной 
вазоконстрикции, синдром задней обратимой энцефа-
лопатии и диссекция церебральных артерий. 

A1.4.6 Визуальный снег

Диагностические критерии:

А. Подвижные, постоянные, занимающие всё поле 
зрения мельчайшие точки,¹ персистирующие или 
продолжающееся в течение >3 месяцев

B. По крайней мере два дополнительных зрительных 
симптома из следующих четырех типов:
1. палинопсия²
2. усиленные энтоптические явления³
3. фотофобия
4. нарушение ночного зрения (никталопия)

C. Симптомы не соответствуют типичной мигренозной 
зрительной ауре⁴

D. Симптомы не соответствуют в большей степени дру-
гому расстройству⁵

Примечания:

1. Пациенты сравнивают зрительный снег с телевизи-
онными помехами («телевизионный снег»). Точки 
обычно черные или серые на белом фоне, и серые 
или белые на черном фоне, но также описываются 
прозрачные, белые мигающие и цветные точки.

2. Палинопсия может быть представлена визуальны-
ми остаточными изображениями (сохранением зри-
тельных образов предметов после их исчезновения 
из поля зрения) и/или следами после движущихся 
объектов. Визуальные остаточные изображения при 
палинопсии отличаются от ретинальных остаточных 
изображений, которые возникают только после про-
смотра высококонтрастного изображения и имеют 
комплиментарный цвет. 

3.  Эти феномены, непосредственно связанные со 
структурой зрительной системы, включают избы-
точное количество мелких плавающих объектов в 
обоих глазах; выраженный энтоптический фено-
мен синего поля (бесчисленные маленькие серые/
белые/черные точки или кольца, двигающиеся по 
полю зрения обоих глаз при взгляде на однородные 
яркие поверхности, например, на голубое небо); 
«самовоспламенение» глаза (цветные волны или 
облака, видимые при закрытых глазах в темноте) и 
спонтанные фотопсии (яркие вспышки света).

4.  Как описано в разделе 1.2.1 Мигрень с типичной аурой.
5.  Нормальные результаты офтальмологического ос-

мотра (острота зрения с коррекцией, осмотр глазно-
го дна с расширением зрачка, исследование полей 
зрения и электроретинография) и отсутствие прие-
ма психотропных препаратов пациентом.

Комментарии: A1.4.6 Визуальныный снег впервые 
включен в Приложение МКГБ-3. Возможно, это наруше-
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ние не относится к мигренозному спектру расстройств, 
но замечена его эпидемиологическая взаимосвязь с 
1.2 Мигренью с аурой. Необходимо дальнейшее иссле-
дование для уточнения возможных общих патофизи-
ологических механизмов возникновения зрительных 
симптомов, но пока предполагается роль повышенной 
кортикальной возбудимости в обоих случаях. Среди па-
циентов с 1. Мигренью в межприступный период ши-
роко распространены палинопсия и зрительная сенси-
тивность; А1.4.6 Визуальный снег характеризуется как 
палинопсией, так и фотофобией. У пациентов с 1.4.6 
Визуальным снегом и коморбидной 1. Мигренью чаще 
наблюдаются палинопсия, спонтанная фотопсия, фото-
фобия, никталопия и тиннитус (шум в ушах), чем у паци-
ентов без мигрени.
   Имеются еще две другие причины для включения 
A1.4.6 Визуального снега в МКГБ-3. Во-первых, это по-
вышает осведомленность врачей и помогает распозна-
вать данное состояние. Пациенты с жалобами на зри-
тельный снег часто имеют 1. Мигрень (или анамнез ми-
грени), и не знающие о А1.4.6 Визуальном снеге врачи 
могут неверно принять эти симптомы за персистирую-
щую зрительную ауру. Во-вторых, выделение критери-
ев для A1.4.6 Визуального снега позволит ученым соз-
давать однородные группы пациентов для будущих ис-
следований персистирующих зрительных симптомов.

А1.6 Эпизодические синдромы, которые могут 
быть связаны с мигренью

A1.6.4 Младенческая колика

Описание: чрезмерный, частый плач у грудного ребен-
ка, который сыт и в остальном считается здоровым.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся эпизоды возбудимости, беспокой-
ства или плача от рождения до четырехмесячного 
возраста, отвечающие критерию В

В. Обе характеристики из следующих:
1. эпизоды длятся более 3 часов в день
2. эпизоды возникают более 3 дней в неделю на 

протяжении более 3 недель
C. Не обусловлены другим заболеванием.1

Примечание:

1. В частности, была исключена задержка развития.

Комментарии: младенческие колики возникают у каж-
дого пятого грудного ребенка. 
   Дети, у которых в младенческом возрасте отмечались 
колики, имеют более высокую вероятность развития 
1.1 Мигрени без ауры или 1.2 Мигрени с аурой в тече-
ние жизни. Матери с 1. Мигренью в 2,5 раза чаще име-
ют детей с коликами, чем матери без мигрени. У отцов с 
1. Мигренью такая вероятность повышается в два раза. 

А1.6.5 Альтернирующая гемиплегия детского 
возраста

Описание: приступы гемиплегии у ребенка грудного 
возраста, вовлекающие то одну, то другую сторону 
тела, и сопровождающиеся прогрессирующей энце-
фалопатией, другими пароксизмальными феномена-
ми и психическими нарушениями.

Диагностические критерии:

А. Повторяющиеся приступы гемиплегии с чередова-
нием сторон тела, отвечающие критерию В

В. Начало заболевания в возрасте до 18 месяцев
С. По меньшей мере один из пароксизмальных фено-

менов¹, связанный с приступами гемиплегии или 
возникающий независимо от него

D. Подтверждение психического и/или неврологиче-
ского дефицита

Е. Не обусловлены другим заболеванием.

Примечание: 

1. Такие как тонические приступы, дистонические 
позы, хореоатетоидные движения, нистагм или дру-
гие глазодвигательные нарушения и/или вегетатив-
ные (автономные) расстройства.

Комментарии: это гетерогенное нейродегенератив-
ное расстройство, чья взаимосвязь с мигренью предпо-
лагается на основании клинических наблюдений. Нель-
зя исключить, что это необычная форма эпилепсии. В 
70% случаев заболевание, вероятно, обусловлено му-
тацией в гене ATP1A3 (кодирующим α3 субъединицу 
натрий-калиевой [Na+/К+] АТФазы).

А1.6.6 Вестибулярная мигрень

Ранее используемые термины: мигрень-ассоцииро-
ванное головокружение; связанная с мигренью вести-
булопатия; мигренозное головокружение.

Диагностические критерии:

A. По меньшей мере пять эпизодов, отвечающих кри-
териям C и D

B. Наличие на данный момент или в прошлом 1.1 Ми-
грени без ауры или 1.2 Мигрени с аурой¹

C. Вестибулярные симптомы² умеренной или выра-
женной интенсивности³, продолжительностью от 
пяти минут до 72 часов⁴

D. По меньшей мере половина эпизодов связана как 
минимум с одной из трех следующих мигренозных 
характеристик⁵:
1. головная боль имеет как минимум две следую-

щие характеристики:
a односторонняя локализация
b пульсирующий характер
c умеренная или значительная интенсив-

ность боли
d головная боль ухудшается от обычной фи-

зической активности
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2. фотофобия и фонофобия
3. зрительная аура

Е. Не соответствует в большей степени другому диа-
гнозу из МКГБ-3 или другому вестибулярному рас-
стройству.6

Примечания:

1. Код применяется также для основного диагноза мигрени.
2. Вестибулярные симптомы по определению Меж-

дународной классификации вестибулярных рас-
стройств Общества Барани для диагноза A1.6.6 
Вестибулярная мигрень включают:
a) спонтанное системное головокружение:

i. внутреннее системное головокружение (лож-
ное ощущение собственного движения)

ii. внешнее системное головокружение (ложное 
ощущение, что визуальное окружение враща-
ется или плывет)

b) позиционное системное головокружение, возни-
кающее после смены положения головы

c) визуально-индуцированное системное голово-
кружение, вызванное сложным или большим 
движущимся визуальным стимулом

d) системное головокружение, возникающее толь-
ко во время движения головы

e) несистемное головокружение, возникающее 
только во время движения головы с тошнотой 
(характеризуется ощущением нарушения про-
странственной ориентации; другие формы голо-
вокружения в настоящее время не включены в 
классификацию вестибулярной мигрени).

3. Вестибулярные симптомы считаются умеренными, когда 
они нарушают, но не полностью ограничивают повседнев-
ную активность пациентов, и тяжелыми при невозможно-
сти продолжения выполнения повседневной деятельности. 

4. Длительность эпизодов очень вариабельна. У 30% паци-
ентов эпизоды длятся минуты, у 30% - несколько часов и 
еще у 30% - несколько дней. У остальных 10% пациентов 
приступы длятся только несколько секунд, как правило, 
повторяются во время движения головы, зрительной 
стимуляции или после изменения положения головы. У 
этих пациентов продолжительность эпизода определя-
ется как общий период, в течение которого повторяются 
короткие приступы. С другой стороны, некоторым паци-
ентам может потребоваться 4 недели, чтобы полностью 
восстановиться после эпизода. Однако, в основном эпи-
зоды редко превышают 72 часа.

5.  Одного мигренозного симптома достаточно в течение 
одного эпизода. В разных эпизодах вестибулярной ми-
грени могут быть различные мигренозные симптомы. 
Сопровождающие симптомы могут возникать до, во 
время или после вестибулярных симптомов.

6.  Анамнез и физикальное обследование не подтвер-
ждают наличие другого вестибулярного расстройства 
или такое расстройство может быть предположено, но 
в дальнейшем исключено соответствующими обсле-
дованиями, или такое расстройство присутствует как 
коморбидное состояние, но приступы могут быть чет-
ко дифференцированы. Приступы мигрени могут быть 
вызваны вестибулярной стимуляцией. Поэтому диф-

ференциальный диагноз должен включать и другие 
вестибулярные расстройства, возникшие на фоне 
имеющихся приступов мигрени.

Комментарии: неожиданно высокая распространен-
ность А1.6.6. Вестибулярной мигрени (10,3%) была не-
давно описана среди пациентов с мигренью в невроло-
гических отделениях Китая.

Другие симптомы

Преходящие слуховые симптомы, тошнота, рвота, про-
страция и подверженность морской болезни могут 
быть связаны с А1.6.6 Вестибулярной мигренью. Тем 
не менее, так как они также встречаются при различных 
других вестибулярных расстройствах, они не включены 
в качестве диагностических критериев.

Связь с мигренозной аурой и мигренью со стволовой аурой

Мигренозная аура и мигрень со стволовой аурой (ра-
нее: мигрень базилярного типа) - термины, определя-
емые МКГБ-3. Только меньшинство пациентов с А1.6.6 
Вестибулярной мигренью испытывает головокружение 
во временном интервале 5–60 минут, как это определе-
но для симптома ауры. Еще меньше пациентов испыты-
вает головокружение непосредственно перед головной 
болью, как требуется для 1.2.1.1 Типичной ауры с голов-
ной болью. Поэтому эпизоды А1.6.6 Вестибулярной ми-
грени не могут рассматриваться как мигренозная аура.
Хотя о головокружении сообщают более 60% пациентов 
с 1.2.2 Мигренью со стволовой аурой, для этого диа-
гноза в МКГБ-3 требуются по меньшей мере два стволо-
вых симптома в дополнение к зрительным, сенсорным 
или дисфазическим симптомам ауры. Менее 10% паци-
ентов с А1.6.6 Вестибулярной мигренью соответствуют 
этим критериям. Таким образом, А1.6.6 Вестибулярная 
мигрень и 1.2.2 Мигрень со стволовой аурой не тожде-
ственны, хотя отдельные пациенты могут соответство-
вать диагностическим критериям обоих расстройств.

Связь с доброкачественным пароксизмальным  
головокружением

Поскольку А1.6.6 Вестибулярная мигрень может начи-
наться в любом возрасте, в МКГБ-3 специально выде-
ляется расстройство детского возраста 1.6.2 Доброкаче-
ственное пароксизмальное головокружение. Диагноз 
требует пяти эпизодов головокружения, возникающих 
и разрешающихся спонтанно в течение от нескольких 
минут до нескольких часов. Неврологическое обсле-
дование, аудиометрия, вестибулярные функции и ЭЭГ 
между эпизодами не обнаруживают патологии. При-
ступ головокружения может сопровождаться односто-
ронней пульсирующей головной болью, но не является 
обязательным критерием. 1.6.2 Доброкачественное 
пароксизмальное головокружение считается одним из 
синдромов -предшественников мигрени. Поэтому на-
личие мигрени в анамнезе не нужно для постановки 
данного диагноза. Поскольку классификация А1.6.6 Ве-
стибулярной мигрени не предполагает каких-либо воз-
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растных ограничений, то диагноз может применяться 
у детей при выполнении соответствующих критериев, 
однако только дети с разными типами приступов голо-
вокружения (например, кратковременные эпизоды ме-
нее пяти минут и более продолжительные, более пяти 
минут) должны получить оба этих диагноза.
Overlap с болезнью Меньера
1. Мигрень чаще встречается у пациентов с болезнью 
Меньера, чем в контрольной группе здоровых. В лите-
ратуре имеются сообщения о сочетании болезни Ме-
ньера и A1.6.6 Вестибулярной мигрени у одних и тех 
же пациентов. Фактически мигрень и болезнь Меньера 
могут передаваться по наследству как кластер симпто-
мов. Флуктуирующая потеря слуха, шум в ушах и давле-
ние в ушах могут возникнуть при A1.6.6 Вестибулярной 
мигрени, но потеря слуха не прогрессирует до значи-
тельной степени. Аналогично мигренозная головная 
боль, фотофобия и даже мигренозная аура часто встре-
чаются во время приступов болезни Меньера. Патофи-
зиологические отношения между А1.6.6 Вестибуляр-
ной мигренью и болезнью Меньера остаются неопре-
деленными. В течение первого года после появления 
симптомов диффдиагностика между ними может быть 
проблематична, так как болезнь Меньера на ранних 
стадиях может быть моносимптомной и проявляться 
только вестибулярными симптомами.
Когда критерии болезни Меньера выполняются, осо-
бенно подтвержденная аудиометрией потеря слуха, то 
должна быть диагностирована болезнь Меньера, даже 
если симптомы мигрени возникают во время вестибу-
лярных атак. Только при наличии у одного и того же па-
циента двух разных типов приступов, один из которых 
отвечает критериям для А1.6.6 Вестибулярной мигре-
ни, а другой - болезни Меньера, необходимо диагно-
стировать оба расстройства. Будущий пересмотр МКГБ 
может включить overlap-синдром вестибулярная ми-
грень/болезнь Меньера.

А2. Головная боль напряжения (ГБН) 
(альтернативные критерии)

Изложенные ниже альтернативные критерии могут 
применяться к А2.1. Нечастой эпизидической го-
ловной боли напряжения (ГБН), А.2.2. Частой эпи-
зодической головной боли напряжения и А2.3. Хро-
нической головной боли напряжения. Они опреде-
ляют основные признаки ГБН. Другими словами, 
эти критерии очень специфические, но имеют низ-
кую точность.

Альтернативные диагностические критерии:

A. Эпизодическая или головная боль, отвечающая кри-
терию А для 2.1. Нечастых эпизодических голов-
ных болей напряжения, 2.2. Частых эпизодических 
головных болей напряжения или 2.3. Хронических 
головных болей напряжения, и отвечающих крите-
риям В-D .

B. Эпизоды или головная боль, отвечающая критерию 
В для 2.1. Нечастых эпизодических головных болей 
напряжения, 2.2. Частых эпизодических головных 

болей напряжения или 2.3. Хронических головных 
болей напряжения.

C. Головная боль имеет по крайней мере три следую-
щие характеристики:
1. двусторонняя локализация
2. сжимающий/давящий (не пульсирующий) 

характер
3. легкая или умеренная интенсивность
4. не усиливается при обычной физической нагруз-

ке, такой как ходьба, подъем по лестнице.
D. Не сопровождается тошнотой, рвотой, светобояз-

нью, звукобоязнью.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

А3. Тригеминальные вегетативные 
(автономные) цефалгии

А3.1. Кластерная головная боль 
(альтернативные критерии)

Альтернативные диагностические критерии:

A. Как минимум 5 приступов, отвечающих критериям В-D
B. Интенсивная или чрезвычайно интенсивная од-

носторонняя боль орбитальной, супраорбитальной 
или височной локализации продолжительностью 
15-180 минут (без лечения)1.

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. По крайней мере один из следующих симптомов 

расположен на стороне головной боли:
 a. инъецирование конъюнктивы и/или слезот-

ечение
 b. заложенность носа и/или ринорея
 c. отек век
 d. потливость лба и лица
 e. покраснение лба или лица
 f. ощущение заложенности уха
 g. птоз и/или миоз

2. чувство беспокойства и ажитации.
D. Частота приступов от одного раза в 2 дня до 8 раз в 

день2.
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания:

1. Менее, чем в половине случаев А3.1.Кластерная 
головная боль может быть менее тяжелой и/или бо-
лее короткой или длительной.

2. Менее, чем в половине случаев А3.1. Кластерной 
головной боли приступы могут быть менее частыми.

Комментарий: По поводу включения пунктов (e) и (f) в 
критерии С1 мнения исследователей разделились. Экс-
перты рабочей группы считают, что эти пункты повы-
шают точность диагностики без потери особенностей 
расстройства, однако проведенные исследования не 
подтвердили достоверность этих признаков.

А3.2. Пароксизмальная гемикрания 
(альтернативные критерии)



159

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

Альтернативные диагностические критерии:

A. Как минимум 20 приступов, отвечающих критериям 
В-Е

B. Интенсивная односторонняя боль орбитальной, 
супраорбитальной или височной локализации дли-
тельностью от 2 до 30 минут.

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. хотя бы один из следующих симптомов располо-

жен на стороне головной боли:
a. инъецирование конъюнктивы и/или слезотечение
b. заложенность носа и/или ринорея
c. отек век
d. потливость лба или лица
e. покраснение лба или лица
f. ощущение заложенности в ухе
g. миоз и/или птоз

2. чувство беспокойства и ажитации.
D. Частота приступов более 5 раз в день1

E. Приступы полностью купируются приемом индоме-
тацина в терапевтической дозе2.

F. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Менее, чем в половине случаев приступы А3.2. Па-
роксизмальной гемикрании могут быть реже

2. У взрослых перорально индометацин рекомендо-
вано принимать в начальной суточной дозе не ме-
нее 150 мг и увеличивать при необходимости до 
225 мг в день. Доза для инъекций составляет 100-
200 мг. В дальнейшем используют меньшие под-
держивающие дозы.

Комментарий: По поводу включения пунктов (e) и (f) в 
критерии С1 мнения исследователей разделились. Экс-
перты рабочей группы считают, что эти пункты повы-
шают точность диагностики без потери особенностей 
расстройства, однако достоверность этих признаков не 
подтверждена специальными исследованиями.

А3.3. Кратковременные односторонние 
приступы невралгической головной боли 
(альтернативные критерии)

Альтернативные диагностические критерии:

A. Как минимум 20 приступов, отвечающих критериям 
В-D

B. Умеренная или интенсивная односторонняя го-
ловная боль орбитальной, супраорбитальной и 
височной локализации длительностью от 1 до 
600 секунд в виде колющих ударов или серии 
ударов. 

C. Как минимум один из следующих вегетативных сим-
птомов расположен на стороне боли
1. инъецирование конъюнктивы и/или слезотечение
2. заложенность носа и/или ринорея
3. отек век
4. потливость лба или лица
5. покраснение лба или лица

6. ощущение заложенности в ухе
7. миоз и/или птоз

D. Частота приступов не менее одного раза в день1

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. Менее, чем в половине случаев A3.3. Кратковре-
менные односторонние приступы невралгической 
головной боли могут быть реже.

Комментарий: по поводу включения пунктов (С5) и (С6) 
в критерии мнения исследователей разделились. Экс-
перты рабочей группы считают, что эти пункты повы-
шают точность диагностики без потери особенностей 
расстройства, однако достоверность этих признаков не 
подтверждена специальными исследованиями.

А3.4. Гемикрания континуа (альтернативные 
критерии)

Альтернативные диагностические критерии:

A. Односторонняя головная боль, отвечающая крите-
риям В-D

B. Длительность более 3-х месяцев с обострениями 
средней или высокой интенсивности

C. Выполняется одно или оба следующих условия:
1. Один или оба следующих симптомов располо-

жены на стороне боли:
a. инъецирование конъюнктивы и/или слезоте-

чение
b. заложенность носа и/или ринорея
c. отек век
d. потливость лба или лица
e. покраснение лба или лица
f. ощущение заложенности в ухе
g. миоз и/или птоз

2. Беспокойство и ажитация, усиление боли при 
физической нагрузке.

D. Приступы полностью купируются терапевтическими 
дозами индометацина1

E.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечание:

1. У взрослых перорально индометацин рекомендова-
но принимать в начальной суточной дозе не менее 
150 мг и увеличивать при необходимости до 225 мг 
в день. Доза для инъекций составляет 100-200 мг. В 
дальнейшем используют меньшие поддерживаю-
щие дозы.

Комментарии: по поводу включения пунктов (e) и (f) в 
критерии. С мнения исследователей разделились. Экс-
перты рабочей группы считают, что эти пункты повы-
шают точность диагностики без потери особенностей 
расстройства, однако достоверность этих признаков не 
подтверждена специальными исследованиями.
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А3.6. Недифференцированная тройничная веге-
тативная цефалгия

Описание: Тройничная вегетативная цефалгия, встре-
чающаяся чаще у детей и подростков. Характеристики 
расстройство не имеют полного описания. 

Комментарии: Незрелость головного мозга может вли-
ять на проявление тройничных вегетативных цефалгий. 
Пациенты с диагнозом А3.6. Недифференцированная 
тройничная вегетативная цефалгия, как правило, 
дети или подростки, чья головная боль имеет полные 
или неполные характеристики тройничной цефалгии. 
Например у них может быть односторонняя головная 
боль, приступы продолжительностью до 30 минут с ве-
гетативными нарушениями, но без эффекта после приема 
индометацина, кислорода или триптанов. Необходимы 
дополнительные исследования, чтобы предложить крите-
рии диагностики для этого типа головной боли.

А4. Другие виды первичной головной боли

A4.11 Эпикрания фугакс

Описание: Кратковременная приступообразная голов-
ная боль колющего характера, описывающая зигзаго-
образную линию через поверхность одного полушария.

Диагностические критерии:

A. Повторяющиеся приступы головной боли дли-
тельностью от 1 до 10 секунд, соответствующие 
критерию В.

B. Боль движется по зигзагообразной линии через 
поверхность одного полушария по ходу разных 
нервов.

C. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-31

Примечание: 

1. Очаговое поражение вещества головного мозга 
нужно исключить анамнестически, клинически и по 
данным инструментальных исследований.

Комментарии: пациенты с А4.11 Эпикрания фугакс 
описывают свою головную боль с началом и концом 
между 2-мя точками на поверхности головы, проходя-
щую в течении нескольких секунд. Такая характеристи-
ка отличает А4.11 Эпикрания фугакс от других головных 
болей и невралгий. Точки начала и конца боли остают-
ся неизменными для каждого пациента, боль обычно 
движется от затылка ипсилатерально до глаза или носа, 
но обратное прохождение боли от лба или периорби-
тальной области до затылка также возможно. Во всех 
случаях боль строго односторонняя, хотя у некоторых 
пациентов стороны сдвигаются. После приступа наблю-
даются такие ипсилатеральные признаки как слезоте-
чение, инъекция конъюнктивы и ринорея. Хотя такие 
приступы в основном являются спонтанными, в неко-
торых случаях боль возникает при раздражении точки 
начала боли.

А5. Головная боль, связанная 
с травмой головы и/или шеи

А5.1 Острая головная боль, связанная с травмой головы

Комментарий: Условие, что головная боль должна на-
чинаться в течение 7 дней с момента травмы головы, 
является несколько вольным. По некоторым данным 
головная боль может начаться после более длитель-
ного перерыва. В следующих предложенных диагно-
стических критериях максимальный интервал времени 
между травмой головы и началом головной боли уста-
новлен в три месяца, но предполагается, что чем рань-
ше после травмы возникла головная боль, тем больше 
вероятность связи с ней. Будущие исследования помогут 
установить достоверность диагностических критериев по-
явления головной боли от 7-ми дней до 3-х месяцев для 
А5.1 Острой головной боли связанной с травмой головы 

А5.1.1.1 Отсроченная острая головная боль, связан-
ная с умеренной или тяжёлой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D.
B. Травма головы, связанная хотя бы с одним из следу-

ющих условий:
1. потеря сознания на более чем 30 минут
2. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – менее 

13 баллов
3. посттравматическая амнезия длительностью 

более 24 часов
4. измененный уровень сознания длительностью 

более 24 часов
5. нейровизуализационные доказательства трав-

мы головы - такие как перелом черепа, внутри-
черепное кровоизлияние и/или ушиб головного 
мозга

C. Известно, что головная боль возникла в промежутке 
от 7 дней до 3 месяцев после следующих причин:
1. Травма головы
2. Восстановление сознания после травмы головы 

(если применимо)
3. Прекращения приёма препаратов от головной 

боли после травмы головы (если применимо)
D. Выполняется одного из следующих условий:

1. головная боль прекратилась в течении 3 месяцев 
после её появления

2. головная боль не прекратилась, но с момента ее 
появления 3 месяца ещё не прошло 

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

A5.1.2.1 Отсроченная острая головная боль, 
связанная с лёгкой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D
B. Травма головы, связанная с двумя следующими ус-

ловиями:
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1. не связана ни с одним из следующих признаков:
a. потеря сознания более чем на 30 минут
b. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – 

менее 13 баллов
c. посттравматическая амнезия длительно-

стью более 24 часов
d. измененный уровень сознания длительно-

стью более 24 часов
e. нейровизуализационные доказательства 

травмы головы – такие как перелом чере-
па, внутричерепное кровоизлияние и/или 
ушиб головного мозга.

2. Связана с одним или несколькими из следую-
щих симптомов и/или признаков:
a. кратковременная дезориентация или нару-

шение сознания
b. потеря памяти о событиях непосредствен-

но до или после травмы головы
c. два или более из следующих симптомов, 

свидетельствующих о легкой черепно-моз-
говой травме:
i. тошнота
ii. рвота
iii. зрительные нарушения
iv. головокружение
v. нарушение ходьбы и/или постуральная 

неустойчивость
vi. нарушение памяти и/или концентрации 

внимания.
C. Известно, что головная боль возникла в промежутке 

от 7 дней до 3 месяцев после следующих причин:
1. Травма головы
2. Восстановление сознания после травмы головы 

(если применимо)
3. Прекращения приёма препаратов от головной 

боли после травмы головы (если применимо)
D. Выполняется одно из следующих условий:

1. головная боль прекратилась в течении 3 меся-
цев после её появления

2. головная боль не прекратилась, но с момента ее 
появления 3 месяца ещё не прошло 

E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

А5.2. Постоянная головная боль, 
связанная с травмой головы

Комментарий: Условие, что головная боль должна на-
чинаться в течение 7 дней с момента травмы головы, 
является несколько вольным. По некоторым данным 
головная боль может начаться после более длительно-
го перерыва. В следующих предложенных диагностиче-
ских критериях максимальный интервал времени меж-
ду травмой головы и началом головной боли установ-
лен в три месяца, но предполагается, что чем раньше 
после травмы возникла головная боль, тем больше ве-
роятность связи с ней. Будущие исследования помогут 
установить достоверность диагностических критериев 
появления головной боли от 7-ми дней до 3-х месяцев 
для А5.2 Постоянной головной боли связанной с трав-
мой головы 

A5.2.1.1 Отсроченная постоянная головная боль, свя-
занная с умеренной или тяжёлой травмой головы 

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D.
B. Травма головы, связанная хотя бы с одним из следу-

ющих условий:
1. потеря сознания на более чем 30 минут
2. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – менее 

13 баллов
3. посттравматическая амнезия длительностью 

более 24 часов
4. измененный уровень сознания длительностью 

более 24 часов
5. нейровизуализационные доказательства трав-

мы головы - такие как перелом черепа, внутри-
черепное кровоизлияние и/или ушиб головного 
мозга

C. Известно, что головная боль возникла в промежутке 
от 7 дней до 3 месяцев после следующих причин:
1. Травма головы
2. Восстановление сознания после травмы головы 

(если применимо)
3. Прекращения приёма препаратов от головной 

боли после травмы головы (если применимо)
D. Головная боль сохраняется в течение более трех ме-

сяцев после ее начала
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

A5.2.2.1 Отсроченная постоянная головная боль, 
связанная с лёгкой травмой головы

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D
B. Травма головы, отвечающая обоим критериям:

1. не связана ни с одним из следующих признаков:
a. потеря сознания более чем на 30 минут
b. показатель по шкале комы Глазго (GCS) – ме-

нее 13 баллов
c. посттравматическая амнезия длительностью 

более 24 часов
d. измененный уровень сознания длительно-

стью более 24 часов
e. нейровизуализационные доказательства 

травмы головы – такие как перелом черепа, 
внутричерепное кровоизлияние и/или ушиб 
головного мозга.

2. Связана с одним или несколькими из следующих 
симптомов и/или признаков:
a. кратковременная дезориентация или нару-

шение сознания
b. потеря памяти о событиях непосредственно 

до или после травмы головы
c. два или более из следующих симптомов, сви-

детельствующих о легкой черепно-мозго-
вой травме:
i. тошнота
ii. рвота
iii. зрительные нарушения
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iv. головокружение
v. нарушение ходьбы и/или постуральная 

неустойчивость
vi. нарушение памяти и/или концентрации 

внимания.
C. Известно, что головная боль возникла в промежутке 

от 7 дней до 3 месяцев после следующих причин:
1. Травма головы
2. Восстановление сознания после травмы головы 

(если применимо)
3. Прекращения приёма препаратов от головной 

боли после травмы головы (если применимо)
D. Головная боль сохраняется более трех месяцев по-

сле ее начала
E. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

А5.7. Головная боль связанная 
с радиохирургическими вмешательствами 
на головном мозге

Диагностические критерии:

А. Любая головная боль, отвечающая критерию С
В. Выполнено радиохирургическое вмешательство на 
головной мозг
С. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя критериями:

1.  головная боль появилась в течении семи дней после ра-
диохирургического вмешательства на головной мозг

2.  головная боль разрешилась в течении трех меся-
цев после радиохирургического вмешательства 
на головной мозг

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: хотя возникновение головной боли de novo 
описано для пост-радиохирургического вмешательства, 
большинство исследований не дают подробных описаний 
ее клинических характеристик, и обычно не понятно являет-
ся ли эта боль новой или уже имеющейся. В случаях, когда 
головная боль ранее отсутствовала в анамнезе, синдром го-
ловной боли являлся кратковременным или возникал через 
год после радиохирургического вмешательства, напоминая 
мигрень или громоподобную головную боль. Следователь-
но, причинно-следственная связь между этими головными 
болями и радиохирургическими вмешательствами была со-
мнительной. В дальнейшем необходимы контролируемые 
исследования А5.7. Головной боли, связанной с радиохирур-
гическими вмешательствами на головном мозге, чтобы 
определить взаимосвязь с пораженным участком и исполь-
зуемой дозой облучения.

A5.8. Острая головная боль, связанная с другой трав-
мой головы и/или шеи

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D
B. Травмы головы и/или шеи не описанные выше
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано один или двумя следующими 
критериями:

1. головная боль развилась в тесной временной 
связи с травмой

2. другие доказательства причинно-следственной 
связи с травмой

D. Выполняется одно следующее условие:
1. головная боль прекратилась в течении 3 месяцев 

после её появления
2. головная боль не прекратилась, но с момента ее 

появления 3 месяца ещё не прошло 
E. Не соответствует другом диагнозу МКГБ-3

A5.9 Постоянная головная боль, 
связанная с другой травмой головы и/или шеи

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С и D
B. Травмы головы и/или шеи не описанные выше
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано одним или двумя следующими 
критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с травмой
2. другие доказательства причинно-следственной 

связи с травмой
D. Головная боль сохраняется более трех месяцев по-

сле ее начала
E. Не соответствует другом диагнозу МКГБ-3

А6. Головные боли, связанные с поражениями 
сосудов головного мозга и/или шеи

A6.10 Постоянная головная боль, 
связанная с перенесенными поражениями сосудов 
головного мозга и/или шеи

A. Головная боль ранее диагностированная как 6. Го-
ловная боль, связанная с поражениями сосудов 
головного мозга и/или шеи, или один из ее типов, 
подтипов, форм и отвечающая критерию С

B. Эффективное лечение или самостоятельное разре-
шение сосудистого поражения головного мозга или 
шеи вызвавшего головную боль 

C. Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 
лечения или ремиссии сосудистого поражения

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: A6.10 Постоянная головная боль, свя-
занная с перенесенными поражениями сосудов голов-
ного мозга и/или шеи изучена недостаточно. Если она 
действительно существует, необходимы дополнитель-
ные исследования, для установки более точных крите-
риев причинно-следственной связи. 

А7. Головные боли, связанные с несосудистыми 
внутричерепными поражениями

A7.6 Головная боль, связанная с эпилептическим приступом

A7.6.3 Головная боль после электросудорожной терапии
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Диагностические критерии:

А.  Рецидивирующая головная боль, отвечающая критерию С
В.  Проведен курс электросудорожной терапии
С.  Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано следующими критериями:
1.  головная боль появилась после более 50 % сеан-

сов электросудорожной терапии
2.  каждая головная боль появлялась спустя 4 часа 

после электросудорожной терапии
3.  каждая головная боль разрешалась в течении 72 

часов после сеанса электросудорожной терапии
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: Четких описаний головной боли, свя-
занной с электросудорожной терапией мало.
В одном слепом сравнительном исследовании элетрип-
тана и парацетамола, 20 из 72 пациентов (28%) жалова-
лись на головные боли, но подробно дескрипторы боли 
исследователями не оценивались.
   Опубликованные данные не подходят для определе-
ния A7.6.3 Головной боли после электросудорожной 
терапии и с момента публикации бета-версии МКГБ-3 
не было проведено достаточно исследований, опреде-
ляющих диагностические критерии.

А7.9 Постоянная головная боль связанная 
с несосудистыми внутричерепными поражениями

Диагностические критерии:

А.  Головная боль ранее диагностирована как А7. Голов-
ные боли, связанные с несосудистыми внутриче-
репными поражениями или один из ее типов, под-
типов или форм, отвечающих критерию C

В.  Эффективное лечение или самостоятельное разре-
шение несосудистого внутричерепного поражения, 
вызвавшего головную боль 

С.  Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 
эффективного лечения или спонтанной ремиссии 
несосудистого поражения

D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: из клинического опыта известно, что 
постоянная головная боль может возникать после пе-
ренесенного в прошлом несосудистого внутричерепно-
го расстройства; в какой-то степени такая головная боль 
демонстрируется после 7.1.1 Головной боли, связанной 
с идиопатической (доброкачественной) внутричереп-
ной гипертензией
и 7.2.3 Головной боли, связанной со спонтанной вну-
тричерепной гипотензией. Тем не менее, А7.9 По-
стоянная головная боль связанная с несосудистым 
внутричерепными поражениями недостаточно 
описана. Необходимы дополнительные исследова-
ния, для установки более точных критериев причин-
но-следственной связи.

А8. Головные боли, связанные с различными 
веществами или их отменой

А8.4 Постоянная головная боль, связанная с 
предшествующим использованием или воздей-
ствием веществ. 
Другие кодировки: 8.2 Головная боль при избыточном 
применении лекарственных препаратов 

Диагностические критерии:

A. Головная боль ранее была диагностирована как 8.1 
Головная боль, связанная с использованием или 
воздействием различных веществ или один из ее 
вариантов, отвечающая критерию С

B. Прекращение использования препарата или воз-
действия вещества 

C. Головная боль сохраняется на протяжении более 
трех месяцев после отмены препарата или прекра-
щения воздействия вещества

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3.

A9. Головные боли, связанные 
с инфекционным заболеванием

A9.1 Головная боль, связанная с внутричерепной 
инфекцией

A9.1.3.3 Постоянная головная боль, связанная 
с перенесенной внутричерепной грибковой или 
другой паразитарной инфекцией

Диагностические критерии:

A. Головная боль, ранее отвечавшая критериям A9.1.3.3 
Постоянной головной боли, связанной с перенесен-
ной внутричерепной грибковой или другой парази-
тарной инфекцией и отвечающая критериям С

B. Раннее перенесенная внутричерепная грибковая 
или другая паразитарная инфекция

C. Головная боль сохраняется на протяжении более 3 
месяцев после разрешения внутричерепной гриб-
ковой или другой паразитарной инфекции

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3, и ги-
дроцефалия была исключена при помощи нейро-
визуализационных методов

A9.3 Головная боль, связанная 
с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)

Другие используемые кодировки: головная боль, воз-
никающая у пациентов с ВИЧ-инфекцией, но вызванная 
специфической оппортунистической инфекцией долж-
на быть закодирована согласно последней. Головная 
боль, вызванная применением антиретровирусных 
препаратов должна быть закодирована как 8.1.10 Го-
ловная боль, связанная с длительным использованием 
лекарственных препаратов, не применяемых для ле-
чения головной боли

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
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B. Выполняются оба следующих условия:
1. наличие уже диагностированной ВИЧ инфекции 
2. были исключены другие текущие системные и/

или внутричерепные инфекции 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано по крайней мере двумя следую-
щими критериями:
1. Головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом развития ВИЧ-инфекции
2. Головная боль появилась или усилилась одно-

временно с обострением ВИЧ-инфекции, , о чем 
свидетельствует количество клеток CD4 и/или 
вирусная нагрузка

3. головная боль улучшилась одновременно с улуч-
шением ВИЧ-инфекции, о чем свидетельствует 
количество клеток CD4 и/или вирусная нагрузка

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: разделение A9.3 Головной боли, свя-
занной с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) от 
головных болей, связанных с другими инфекциями, вы-
звано тремя причинам:

a) ВИЧ-инфекция всегда носит системный характер и 
поражает центральную нервную систему

b) инфекция центральной нервной системы может 
прогрессировать независимо от течения системной 
инфекции

c) ВИЧ-инфекция до сих пор неизлечима

  На головную боль жаловались более половины паци-
ентов зараженных ВИЧ инфекцией и/или синдромом 
приобретенного иммунодефицита(СПИД), и это может 
быть как частью острой симптоматики, так и частью 
хронического течения ВИЧ-инфекции. Тем не менее 
A9.3 Головная боль, связанная с вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) остается в Приложении, пото-
му что чрезвычайно трудно отличить головную боль, 
обусловленную исключительно ВИЧ-инфекцией, от го-
ловных болей похожих на первичные головные боли, 
на которые жалуются большинство пациентов с ВИЧ. 
Дальнейшее изучение этих критериев могут продемон-
стрировать более убедительные доказательства.
  В большинстве случаев A9.3 Головная боль, связанная 
с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) тупая и 
двусторонняя или имеет симптомы первичной голов-
ной боли (1. Мигрени или 2. Головной боли напряже-
ния). Тяжесть, частота и длительность головной боли, 
связаны с тяжестью течения ВИЧ-инфекции, о чем 
свидетельствует количество клеток CD4 и/или вирус-
ная нагрузка, но не длительность наличия ВИЧ-ин-
фекции или количество назначенных антиретрови-
русных препаратов.
Только у небольшого количества пациентов страдаю-
щих ВИЧ инфекцией головная боль связанная с оппор-
тунистической инфекцией, вероятно, является след-
ствием проведенной высокоактивной антиретровирус-
ной терапии.
  У пациентов с ВИЧ-инфекцией может развиться вто-
ричный менингит и/или энцефалит, вызванный оп-
портунистической инфекцией или новообразованием. 

Наиболее распространенные нейроинфекции, у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией, проявляющиеся головными 
болями, вызваны токсоплазмозом и криптококковым 
менингитом. Головная боль, возникающая у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, но вызванная специфической оппор-
тунистической инфекцией, должна быть закодирована 
кодом для этой инфекции.
  Антиретровирусные препараты также могут вызывать 
головную боль. В этих случаях головная боль должна 
быть закодирована как 8.1.10 Головная боль, связанная 
с длительным использованием лекарственных препа-
ратов, не применяемых для лечения головной боли

А10. Головные боли, 
связанные с нарушением гомеостаза

A10.7 Головная и/или шейная боль связанная 
с ортостатической (постуральной) гипотензией

Описание: Боль, в основном, в задней части шеи, но 
иногда распространяющаяся вверх в затылочную об-
ласть, связанная с постуральной гипотензией и разви-
вающаяся только в вертикальном положении.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Имелась ортостатическая (постуральная) гипотен-

зия 
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развивается исключительно в вер-

тикальном положении
2. головная боль спонтанно улучшается в горизон-

тальном положении  
3. головная боль в основном локализуется в задней 

части шеи, иногда распространяется вверх к за-
тылку

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: По данным опросов, 75% пациентов 
при ортостатической гипотензии отмечали боль в шее.

A10.8 Головная боль, связанная 
с другими нарушениями гомеостаза

A10.8.1 Головная боль, связанная с полетом в космос

Описание: неспецифическая головная боль, вызванная 
полетом в космос. Большинство эпизодов головной боли 
не связаны с симптомами космического укачивания.

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Субъект совершил полет в космос
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано двумя следующими критериями:
1. головная боль произошла исключительно во 

время путешествия в космос
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2. головная боль спонтанно улучшилась по возвра-
щению на землю

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: из 16 мужчин и одной женщины кос-
монавтов, которые участвовали в опросе, 12 (71%) от-
метили по крайней мере один эпизод головной боли в 
космосе, в то время как во время пребывания на земле 
они не страдали от головной боли. 

A10.8.2 Головная боль связанная с другими мета-
болическими или системными расстройствами

Головные боли могут быть связаны со следующими рас-
стройствами, но данные недостаточно проверены:

анемия, адренокортикальная недостаточность, 
минералокортикоидная недостаточность, гипе-
ральдостеронизм, полицитемия, синдром гипер-
вязкости, тромбоцитопеническая пурпура, плаз-
маферез, синдром антикардиолипиновых анти-
тел, болезнь Кушинга, гипонатриемия, гиперти-
реоз, гипергликемия, гиперкальциемия, системная 
красная волчанка, эритематоз, синдром хрониче-
ской усталости, фибромиалгия.

Необходимы хорошо контролируемые проспективные ис-
следования для более точного определения частоты и ха-
рактеристик головных болей, связанных с этими расстрой-
ствами. В каждом случае должны исследоваться только те 
пациенты, которые соответствуют всем установленным 
диагностическим критериям самих расстройств.

A10.9 Постоянная головная боль, связанная с 
перенесенным нарушением гомеостаза

Диагностические критерии:

А.  Головная боль, ранее диагностированная как А10. 
Головная боль, связанная с нарушением гомеоста-
за и отвечающая критериям С.

В.  Эффективное лечение и самостоятельное разрешение 
нарушения гомеостаза, вызывающее головную боль, 

С.  Головная боль сохраняется более 3 месяцев после 
эффективного лечения или спонтанной ремиссии 
нарушения гомеостаза

D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

А11. Головные и лицевые боли, связанные 
с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, 
носовой полости, пазух, зубов, ротовой 
полости или других структур лица или шеи

A11.2 Головная боль, связанная с патологией в 
области шеи

A11.2.4 Головная боль, связанная с верхней 
шейной радикулопатией

Диагностические критерии:

A. Головная боль и/или боль в шее, отвечающая кри-
териям С

B. Клинические или инструментальные (визуализация, 
ЭНМГ) доказательства радикулопатии С2 или С3

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано двумя следующими критериями:
1. Выполняется по крайней мере два следующих 

условия:
a. боль развилась в тесной временной связи с 

началом радикулопатии, или привела к её 
обнаружению

b. боль значительно уменьшилась или значи-
тельно усилилась одновременно с улучше-
нием или ухудшением радикулопатии

c. боль временно купируется после местной ане-
стезии соответствующего нервного корешка

2. головная боль локализуется на стороне радику-
лопатии

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Боль обычно локализуется в задней 
части головы, но может иррадиировать в передние 
области. Часто это одна из областей, иннервируемых 
верхними шейными корешками с одной или обеих сто-
рон: затылочная, ретроаурикулярная область или за-
дне-верхняя область шеи.

A11.2.5 Головная боль, связанная с шейным 
миофасциальным болевым синдромом

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Имеется источник миофасциальной боли в мышцах 

шеи, включая воспроизводимые триггерные точки
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. Выполняется одно или оба следующих условия:

a. боль развилась в тесной временной связи с 
началом возникновения шейного миофас-
циального болевого синдрома

b. боль значительно уменьшилась одновре-
менно с разрешением шейного миофасци-
ального болевого синдрома

2. вовлеченные шейные мышцы болезненно чув-
ствительны при пальпации

3. боль временно купируется после инъекции ане-
стетиков в триггерные зоны или массажем триг-
герных точек

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Миофасциальный болевой синдром и 
его отношение к так называемым «триггерным точкам» 
противоречивы. Было сложно последовательно проде-
монстрировать предполагаемые триггерные точки, а 
реакция на лечение варьируется.

A11.3 Головная боль, связанная с патологией глаз

A11.3.5 Головная боль, связанная 
с гетерофорией и гетеротропией



166

© International Headache Society 2018

Международная классификация головной боли – 3

Описание: головная боль, вызванная скрытым или по-
стоянным косоглазием, обычно возникающее после 
длительной зрительной нагрузки.

Диагностические критерии:

A. Головная боль, отвечающая критерию С
B. Обнаружена гетерофория или гетеротропия, по 

крайней мере, с одним из следующих симптомов:
1. затуманенное зрение
2. диплопия
3. трудности переключения с ближнего на дальний 

фокус и/или наоборот
C. Доказательство причинно-следственной связи про-

демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом появления гетерофории и/или 
гетеротропии, или привела к их диагностике

2. головная боль значительно уменьшилась после 
коррекции гетерофории и/или гетеротропии

3. головная боль усиливается при длительной зри-
тельной нагрузке

4. головная боль уменьшается при закрытии одного 
глаза и/или прекращении зрительной нагрузки

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: существует ряд случаев, подтверждаю-
щих A11.3.5 Головную боль связанную с гетерофорией и 
гетеротропией, но в остальном мало доказательств этой 
причины головной боли. Поэтому она была перенесена в 
Приложение и ожидает более строгого изучения.
  Пациенты с A11.3.5 Головной болью, связанной с ге-
терофорией и гетеротропией обычно направляются 
к офтальмологу.

A11.5 Головная боль, связанная с патологией 
носа или околоносовых пазух

A11.5.3 Головная боль связанная с поражением 
слизистой оболочки носа, раковины или перегородки

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Клинические, назальные, эндоскопические и/или 

визуальные признаки гипертрофического или вос-
палительного процесса в носовой полости1

C. Доказательство причинно-следственной связи про-
демонстрировано, по крайней мере, двумя следую-
щими критериями:
1. головная боль развилась в тесной временной 

связи с началом интраназального поражения, 
или привела к его диагностике

2. головная боль значительно уменьшилась или 
значительно усилилась одновременно с улучше-
нием (с или без лечения) или ухудшением пора-
жения носа

3. головная боль значительно уменьшилась по-
сле местной анестезии слизистой носа в обла-
сти поражения

4. головная боль локализуется на стороне пора-
женного участка

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Примечания: 

1. Примерами являются буллезная раковина и шпора 
носовой перегородки.

А12. Головные боли, связанные с психически-
ми заболеваниями

Введение

Головные боли обычно связаны с различными психиче-
скими расстройствами, но доказательств этой причин-
но-следственной связи в основном не хватает. В пода-
вляющем большинстве случаев, головная боль, связан-
ная с этими расстройствами, отражает общие основные 
факторы риска или этиологию, а не причинно-след-
ственную связь. Однако для постановки любого из пе-
речисленных ниже диагнозов необходимо установить 
связь между головной болью и психическим заболева-
нием. Таким образом, головная боль либо развивается 
одновременно с началом психического расстройства, 
либо значительно усиливается после того, как психиче-
ское расстройство становится очевидным.
  Трудно получить точные биомаркеры и клинические 
доказательства причины головной боли, и диагноз ча-
сто исключается. Например, у ребенка с тревожным 
расстройством, вызванным разлукой, головную боль 
следует относить к этому расстройству только в тех слу-
чаях, когда она возникает исключительно в контексте 
фактической разлуки или её угрозы без какого-либо 
другого лучшего объяснения. Аналогично у взрослых 
с паническими атаками головную боль следует связы-
вать с этим расстройством исключительно в тех случаях, 
когда она возникает как один из симптомов приступа 
панической атаки.
  Для облегчения поиска возможных причинно-след-
ственных связей между определенными психическими 
расстройствами и головной болью в качестве возмож-
ных наборов критериев предлагаются следующие ва-
рианты. Не рекомендуется их рутинное использование 
в клинической практике для описания связи между 
головной болью и коморбидными психическими рас-
стройствами.

A12.3 Головная боль, связанная с депрессией

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Большое депрессивное расстройство (единичный 

эпизод или рецидив) или стойкое депрессивное 
расстройство диагностированное по критериям  
DSM-5

C. Головная боль возникает исключительно во время 
эпизодов депрессии

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3
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Комментарий: Многие антидепрессанты, особенно 
трициклические, эффективны даже при головной боли 
в отсутствие депрессии. Это затрудняет оценку того, 
является ли ремиссия или улучшение головной боли, 
связанной с депрессией и терапией трициклическими 
антидепрессантами на самом деле доказательством 
причинной связи. Ремиссия головной боли больше ука-
зывает на психиатрическую причину, когда тяжелая де-
прессия улучшается при лечении другими типами анти-
депрессантов, которые менее эффективны при лечении 
головной боли.

A12.4 Головная боль, связанная с тревожным 
расстройством, вызванным разлукой

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. Диагностировано тревожное расстройство в соот-

ветствии с критериями DSM-5
C. Головная боль возникает исключительно в контек-

сте с фактической или угрожающей разлукой с до-
мом или близкими людьми

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Тревожное расстройство, вызванное 
разлукой считается стойким, продолжительностью не 
менее шести месяцев. Более короткие сроки могут 
также соответствовать диагностическим критериям в 
случаях острого начала или тяжёлого обострения (на-
пример, отказ от посещения школы или полная неспо-
собность отделиться от дома или привязанности к близ-
ким). Расстройство вызывает клинически значимые 
нарушения и/или ухудшение состояния в социальных, 
учебных, профессиональных и/или других важных сфе-
рах деятельности.

A12.5 Головная боль, связанная с паническим 
расстройством

Диагностические критерии:

А.  Любая головная боль, отвечающая критериям С
В.  Периодические внезапные панические атаки, со-

ответствующие критериям DSM-5 для панического 
расстройства

С.  Головная боль возникает исключительно во время 
панических атак

D.  Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

A12.6 Головная боль, связанная 
со специфической фобией

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Специфическая фобия была диагностирована в со-

ответствии с критериями DSM-5
C. Головная боль возникает исключительно тогда, ког-

да пациент подвергается или ожидает воздействие 
фобических стимулов

D. Не соответствует другому диагнозу в МКГБ-3

Комментарий: конкретные фобии обычно длятся в те-
чение шести месяцев или более, вызывая клинически 
значимые нарушения и/или ухудшение состояния в со-
циальных, учебных, профессиональных и/или других 
важных сферах деятельности.

A12.7 Головная боль, связанная с социальным 
тревожным расстройством (социофобией)

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Социальное тревожное расстройство (социофобия) 

было диагностировано в соответствии с критерия-
ми DSM-5

C. Головная боль возникает исключительно тогда, ког-
да пациент подвергается или предполагает воздей-
ствие социальной ситуации

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарии: при социальном тревожном рас-
стройстве (социофобии) отмечается страх или беспо-
койство по поводу одной или нескольких социальных 
ситуаций, в которых человек оказывается во взаимо-
действии с другими людьми. Страх или беспокойство 
присутствуют вне зависимости от фактической угро-
зы со стороны общества. Примеры включают в себя 
социальные взаимодействия (например, беседу), 
наблюдение со стороны (например, прием пищи или 
жидкости) или публичное выступление. Человек боится, 
что его действия или проявления симптомов тревоги, 
могут вызвать негативную оценку (например, унижение, 
смущение или отвержение) или оскорбить других людей. 
У детей страх или беспокойство могут выражаться плачем, 
истериками, замиранием, цеплянием или неспособно-
стью говорить в социальных ситуациях. 
  Расстройство является постоянным, и как правило, 
длится шесть месяцев или более.

A12.8 Головная боль, связанная с генерализован-
ным тревожным расстройством (ГТР)

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С
B. ГТР было диагностировано в соответствии с крите-

риями DSM-5
C. Головная боль возникает исключительно в перио-

ды тревожности
D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-3

Комментарий: Пациенты с ГТР имеют чрезмерное бес-
покойство и тревогу в двух (или более) сферах деятель-
ности (например, семья, здоровье, финансы, трудности 
в школе/работе), большинство дней в месяц в течение 
трех месяцев или более. Симптомы могут включать 
беспокойство, возбуждение, нервное и/или мышеч-
ное напряжение. Поведенческие реакции, связанные 
с этим расстройством, включают в себя избегание дей-
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ствий или событий с возможными отрицательными ре-
зультатами, значительные затраты времени и усилий на
подготовку к мероприятиям или событиям с возмож-
ным негативным исходом, откладывание «на потом» 
решение важных вопросов, связанных с делами, кото-
рые могут иметь негативный исход (прокрастинация).

A12.9 Головная боль, связанная с посттравма-
тическим стрессовым расстройством (ПТСР)

Диагностические критерии:

A. Любая головная боль, отвечающая критериям С
B. Посттравматическое стрессовое расстройство 

(ПТСР) было диагностировано в соответствии с кри-
териями DSM-5

C. Головная боль впервые возникла после воздействия 
психотравмирующей ситуации и развивается исклю-
чительно в контексте других симптомов ПТСР1

D. Не соответствует другому диагнозу МКГБ-32

Примечания:

1. Например, головная боль возникает при напоми-
нании о травме

2. В частности, A12. 3 Головной боли, связанной с депрессией

Комментарии: примерами могут быть: впечатление 
от реальной или ожидаемой смерти близких, серьез-
ная травма или сексуальное насилие в отношении как 
самого пациента, так и его близких людей или друзей, 
получение информации о насилии в отношении детей 
и травмирующих деталей судебных процессов и т.д. 
  Учитывая высокую частоту коморбидности ПТСР с де-
прессией, диагноз A12.9 Головная боль, связанная с 
ПТСР следует использовать в том случае, если головная 
не объясняется коморбидной депрессией, а опреде-
ленно связана с ПТСР. 

Определения терминов

Аллодиния: ощущение дискомфорта или боли от раз-
дражения/воздействия, которое обычно не вызывает бо-
левые ощущения. Не следует путать с гипералгезией.

Анорексия: отсутствие аппетита или отвращение к 
еде легкой степени.

Аура: ранние симптомы приступа мигрени с аурой, 
предположительно являющиеся проявлением очаго-
вой церебральной дисфункции. Аура обычно длится 
20–30 минут и предшествует фазе ГБ (см.). Смотрите 
также: очаговые неврологические симптомы, преду-
предительные симптомы, продромальные и преду-
преждающие симптомы.

Боль: согласно определению Международной ас-
социации по изучению боли: неприятный сенсорный и 
эмоциональный эффект, связанный с фактическим или 
потенциальным повреждением ткани, или как описано 
в терминах такого термина (см. также: Нейропатиче-
ская боль, центральная невропатическая боль и пери-
ферическая невропатическая боль).

Временная связь: Этот термин описывает связь 
между органическим расстройством и ГБ. Специфи-
ческие временные отношения имеют значение для 
расстройств с острым началом, где возможна причин-
но-следственная связь, которая, впрочем, часто недо-
статочно изучена. Для хронических заболеваний вре-
менные отношения, а также причинно-следственную 
связь часто установить трудно.

Вторичная головная боль (расстройство): гБ, 
вызванная другим (причинным) заболеванием. В 
МКГБ-3 вторичные цефалгии рассматриваются как 
свойственные (присущие) причинному расстрой-
ству. Вторичные ГБ отличаются от первичных цефал-
гий (см.). Вторичная ГБ может иметь характеристики 
первичной ГБ, но одновременно соответствовать 
критериям ГБ, имеющей причинно-следственную 
связь с другим заболеванием.

Выйная зона: зона ниже затылка.
Гетерофория: скрытое косоглазие.
Гетеротропия: явное косоглазие.
Гипалгезия: снижение чувствительности в ответ на 

раздражение, которое как ожидается, должно причи-
нять боль.

Гипералгезия: повышение чувствительности в от-
вет на раздражение, которое как ожидается, не будет 
болезненным. Гипералгезия отличается от аллодинии 
(см.), при которой ощущение боли возникает при воз-
действии неболевых стимулов. 

Гиперчувствительность: повышенное чувство 
дискомфорта или боли, вызванное прямым давлени-
ем, например, во время пальпации мягких тканей.

Головная боль (ГБ): боль в голове, локализован-
ная между орбитоментальной линией и затылоч-
ным гребнем.

Дни с головной болью: количество (число) дней в те-
чение наблюдаемого периода времени (обычно один 
месяц), в которые отмечалась ГБ, даже если она дли-
лась не весь день.

Зигзагообразная линия: синоним фортификацион-
ного спектра (см.).

Интенсивность боли: уровень боли, обычно оце-
ниваемый по четырех бальной числовой шкале от 0 до 
3 баллов (0 - боли нет, 1- слабая, 2 - умеренная и 3 - 
сильная боль) или с помощью визуальной аналоговой 
шкалы от 0 до 10 баллов. Также может оцениваться по 
вербальной шкале, например: 0 – боли нет, 1 - легкая 
боль, которая не мешает обычной деятельности, 2 - 
умеренная боль, подавляет, но не полностью препят-
ствует обычной деятельности и 3 - сильная боль, меша-
ет любой деятельности.

Кластерный период (обострение КГБ, болевой «пу-
чок»): время, в течение которого приступы КГБ повто-
ряются регулярно, по крайней мере один раз в два дня.

Косоглазие: неправильное выравнивание одного 
или обоих глаз.

Лицевая боль: боль ниже орбитальной линии, до 
ушных раковин и над шеей.

Невралгия: боль в окончаниях нерва или нервов, 
предположительно из-за дисфункции или травмы этих 
структур. Термин предполагает пароксизмальный или 
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ланцетный (см.) характер боли но не должен быть ис-
пользован при приступообразных болях.

Неврит: особый вид невропатии; в настоящее вре-
мя используется при воспалительных процессах с вов-
лечением нервов.

Невропатия: нарушение функции или патологи-
ческое изменение нерва или нервов (в одном нерве 
- мононевропатия; при диффузном и двустороннем 
- полиневропатия). Термин невропатия не предназна-
чен для обозначения нейрапраксии, нейротмезии, ак-
сонотмезии, сечения нерва, повреждения нерва из-за 
кратковременного воздействия, такого как удар, растя-
жение или эпилептические припадки.

Невропатическая боль: боль, вызванная повре-
ждением или заболеванием периферической или цен-
тральной соматосенсорной НС.

Недостаточно подтверждено: сомнительная ва-
лидность; диагностическая форма оценивается на ос-
новании опыта членов классификационной комиссии 
и/или данные литературы противоречивы.

Нейровизуализация: КТ, МРТ, позитронно-эмисси-
онная томография (ПЭТ), однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ) или сцинтиграфия, 
где это применимо для исследования головного мозга.

Никталопия: нарушение ночного видения.
Новая головная боль: любой тип, подтип или форма 

ГБ (см.), от которой пациент ранее не страдал.
Односторонний: справа или слева, а не по сред-

ней линии. Односторонняя ГБ не обязательно может 
задействовать всю правую или левую сторону голо-
вы, но может ощущаться только в лобной, височной 
или затылочной части с одной стороны головы. В 
применении к сенсорным или моторным нарушени-
ям ауры мигрени: симптомы ощущаются только или 
частично с одной стороны. 

Отмена: прекращение использования или воздей-
ствия лекарства или другого вещества, которое длилось 
в течение нескольких недель или месяцев. Термин от-
носится, но не ограничивается терапевтической отме-
ной (прекращением) приема препарата в контексте ле-
карственно-индуцированной ГБ.

Отраженная боль: боль (см.) воспринимается 
в другой области, а не в зоне ноцицепции (источ-
ника боли).

Очаговые неврологические симптомы: симптомы 
очаговых мозговых нарушений, например, возникаю-
щие во время мигренозной ауры.

Палинопсия: зрительные нарушения в виде оста-
точных изображений и/или подвешенных изображе-
ний движущихся объектов (не путать с остаточными 
изображениями на сетчатке в виде дополнительного 
цвета, после рассматривания высокого контрастного 
объекта.

Первичная головная боль (расстройство): гБ, не свя-
занная с другой патологией. Отличается от вторичной ГБ.

Перикраниальные мышцы: шейные и затылочные, 
жевательные, мимические мышцы лица и внутреннего 
уха (тензор барабанной перепонки, stapedius).

Период ремиссии кластерной ГБ (КГБ): время, в 
течение которого приступы прекращаются самопроиз-
вольно и не могут быть спровоцированы (алкоголем 

или нитроглицерином). Чтобы считаться ремиссией, 
период без атак КГБ должен превышать три месяца.

Периферическая невропатическая боль: боль, вы-
званная поражением или заболеванием перифериче-
ской соматосенсорной нервной системы (см. также Не-
вропатическая боль).

Приступ головной боли: гБ, которая сохраняется 
в течение нескольких минут, часов или дней, затем 
уменьшается вплоть до полного прекращения.

Приступ кластерной головной боли (КГБ): один 
эпизод непрерывной боли продолжительностью 15–
180 минут.

Продолжительность приступа: время от начала 
до окончания приступа ГБ (см.), отвечающего критери-
ям определенного типа ГБ или ее подтипа. После завер-
шения приступа мигрени или КГБ, не пульсирующая ГБ 
без сопутствующих симптомов может сохраняться, од-
нако это не считается частью приступа. Если пациент за-
сыпает во время приступа и просыпается с облегчением 
ГБ, продолжительность приступа рассматривается до 
момента пробуждения. Если приступ мигрени успешно 
купируется лекарством, но симптомы возобновляют-
ся в течение 48 часов, это может рассматриваться как 
рецидив той же атаки или как начало новой атаки. Для 
уточнения этого различия требуется подробный клини-
ческий анализ и расспрос. 

Постдром: симптоматическая фаза, продолжитель-
ностью до 48 часов, после разрешения приступа мигре-
ни с или без ауры. Среди частых постдромальных сим-
птомов - чувство усталости, трудности концентрации 
внимания и ригидность затылочных мышц.

Постоянный: этот термин используется в контексте 
некоторых форм вторичной ГБ, который описывает из-
начально острую ГБ, вызванную причинным заболева-
нием, которая не разрешилась в течение определенно-
го промежутка времени (обычно 3 месяца) после того, 
как это заболевание прекратилось (было излечено).

Предупреждающие симптомы: этот термин был 
использован с различными значениями, часто как си-
ноним термина продром (см.); он менее конкретен и 
неоднозначен, поэтому его лучше не использовать.

Продром: симптоматическая фаза, продолжающа-
яся до 48 часов, возникающая до появления боли при 
мигрени без ауры или до фазы ауры при мигрени с 
аурой. Среди распространенных продромальных сим-
птомов - усталость, приподнятое или подавленное на-
строение, необычный голод или тяга к определенным 
продуктам.

Пульсация (пульсирующая боль): характеризуется рит-
мическими усилениями боли в такт с биением сердца.

Пучок (или период обострения кластерной ГБ): 
время, в течение которого приступы КГБ повторяются 
регулярно, по крайней мере, один раз в два дня.

Разрешение: полная ремиссия всех симптомов и 
других клинических признаков заболевания или пато-
логического процесса (например, приступ ГБ).

Ранее использованный термин: диагностический 
термин, который использовался ранее с аналогичным 
или идентичным значением. Ранее используемые тер-
мины часто бывают неоднозначными; нередко исполь-
зовались по-разному в разных странах.
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Рефрактерный период: время после окончания 
(разрешения) приступа боли (см.), во время которого 
следующий приступ не может быть вызван.

Рефракционные нарушения: миопия, гиперметро-
пия и астигматизм

Светобоязнь: повышенная чувствительность к све-
ту: раздражает даже нормальная освещенность.

Связанный с: этот термин в МКГБ-3 описывает вза-
имосвязь между вторичной ГБ и нарушением/заболе-
ванием, которое предположительно явилось причиной 
ГБ. Необходимо соответствие критериям, устанавли-
вающим приемлемый уровень доказательств причин-
но-следственной связи.

Сжимающая/стягивающая боль: боль (см) постоян-
ного характера по типу обруча или каски вокруг головы.

Скотома: потеря части(ей) поля зрения одного или 
обоих глаз. Скотома может быть абсолютной (без нару-
шения зрения) или относительной (сниженное зрение). 
Для мигрени характерны гомонимные скотомы (совпа-
дающие со стороной ГБ).

Сопутствующие симптомы: симптомы, которые 
обычно сопровождают, а не предшествуют или следу-
ют за ГБ. Например, при мигрени наиболее частыми со-
путствующими симптомами являются тошнота, рвота, 
светобоязнь и фонофобия.

Спазм сосудов: сужение артерий или артериол до 
степени снижения тканевой перфузии.

Стреляющая боль: краткий, электрический ударо-
подобный характер боли вдоль корешка или нервного 
окончания.

Субстанция: любое из следующего: органическое 
или неорганическое химическое вещество; пища или 
добавка; алкогольный напиток; газ или пар; лекарство 
растительного, животного происхождения или другое 
вещество, используемое в медицине, хотя не лицензи-
рованное как лекарственное средство.

Сцинтилляция: яркие зрительные галлюцинации, 
колеблющиеся по интенсивности, часто около 8–10 ци-
клов / сек; типичны для мигренозной ауры.

Удар боли: внезапная боль, продолжающаяся мину-
ту или меньше (от 1 до нескольких секунд).

Усиленные энтоптические явления: визуальные 
нарушения, связанные со строением зрительной систе-
мы, в том числе расплывчатость зрения в обоих глазах, 
энтопическое явление (бесчисленные серые / белые 
/ черные точки или кольца, плавающие в поле зрения 
обоих глаз при взгляде на однородные яркие поверх-
ности, такие как голубое небо или светлая стена, снег), 

самоосвещение глаз (видение цветных волн или свет-
лых зон при закрытии глаз в темноте) и спонтанная фо-
топсия (вспышки света).

Фонофобия: повышенная чувствительность к звуку, 
даже нормальный уровень звука, вызывает раздражение.

Фортификационный спектр: угловатые, дугообраз-
ные и постепенно увеличивающиеся зрительные нару-
шения (светящаяся зигзагообразная линия по типу стены 
фортификационного сооружения, если смотреть сверху); 
типичный симптом мигренозной зрительной ауры; этот 
образ может быть цветным или черно-белым.

Хронический: в терминологии боли понятие «хрони-
ческий» означает длительное течение, превышающее 
3 месяца. В терминологии ГБ этот термин применяется 
и для вторичных цефалгий (особенно это относится к 
инфекции), при которых причинное расстройство само 
по себе является хроническим. В этом значении «хро-
нический» отличается от термина «постоянный». Для 
первичных ГБ, которые чаще имеют эпизодический ха-
рактер, термин «хронический» используется, когда ГБ 
длится более трех месяцев. Исключение - группа триге-
минальных вегетативных цефалгий: хроническое тече-
ние ТВЦ имеет продолжительность 1 год и более.

Центральная невропатическая боль: боль, вы-
званная повреждением центральной соматосенсорной 
нервной системы (см. также нейропатическая боль).

Частота атак: число приступов ГБ в течение опре-
деленного периода времени (обычно за один месяц). 
Успешное облегчение приступа мигрени с применени-
ем лекарственного препарата может сопровождаться 
рецидивом в течение 48 часов. В соответствии с Реко-
мендациями IHS для контролируемых клинических ис-
следований препаратов для лечения мигрени, 3-е из-
дание предлагается принимать за отдельные приступы 
только те эпизоды ГБ, которые разделены безболевы-
ми периодами продолжительностью 48 ч и более (в т.ч. 
для регистрации частоты приступов в дневнике ГБ)

Эпизодические: повторяющиеся и ремиттирующие 
с регулярной или нерегулярной последовательностью 
приступы ГБ одинаковой или меняющейся продолжи-
тельности. Термин приобрел особое значение в контексте 
эпизодической кластерной ГБ, при которой он относится 
к возникновению обострений (кластерных периодов или 
пучков), а не к единичным атакам. Аналогичное исполь-
зование термина принято также для пароксизмальной 
гемикрании и кратковременных односторонних неврал-
гических приступов ГБ (SUNST, SUNA).
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