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Резюме

В статье представлены современные методы профилактики и лечения головной боли напряжения у детей.
Приведены данные доказательной медицины относительно эффективности и безопасности ибупрофена как
препарата первого выбора, а также отмечены преимущества ибупрофена в форме натриевой соли.
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Встречаются больные, которым мы можем помочь,
но нет таких, которым мы не можем навредить.

Артур Блюменфельд
 
Лікування головного болю напруження (ГБН) може бути ефективним тільки тоді, коли правильно
визначений діагноз. Особливо це важливо в дитячому віці, коли пацієнт не завжди може допомогти лікарю,
розказуючи про свої проблеми, і тому дуже важливо ретельно проводити аналіз скарг та анамнезу
захворювання зі слів батьків (треба поставити питання, що пов’язані з часом виникнення та тривалістю
болю, його характером, факторами, які провокують напад, методами лікування й станом здоров’я дитини у
міжнападний період).
На рис. 1 наведено алгоритм ведення пацієнтів зі скаргою на головний біль [4].
Після проведення диференціальної діагностики з приводу ГБ (рис. 1) і виключення сигналів небезпеки
може бути встановленим діагноз ГБН (кодування за МКХ-10): G44.2 — головний біль напруження. ГБН
розподіляється на три основних підтипи за частотою головного болю: нечастий епізодичний ГБН (ЕГБН) (<
1 дня головного болю на місяць), частий ЕГБН (1–14 днів головного болю на місяць) і хронічний ГБН (> 15
днів головного болю на місяць) (ICHD-III, 2013).
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ГБН — найбільш часта форма первинного головного болю (ГБ) у дітей, що проявляється больовими
епізодами тривалістю від 30 хвилин до декількох діб; поширеність упродовж життя в загальній популяції —
від 30 до 78 % [1–4].
Головний біль може бути стискаючий, що здавлює, монотонний, за типом «шолома» або «каски»,
дифузний, двосторонній, слабкої або середньої інтенсивності. Цей біль не виключає повсякденної
активності, хоча якість навчання або роботи погіршується, причому при повсякденній фізичній діяльності
головний біль не посилюється. Можуть мати місце нудота, анорексія, фото- і фонофобія на висоті головного
болю.
Провокуючими факторами можуть бути: психосоціальний стрес, напруження м’язів і зв’язок голови та шиї,
тривале напруження м’язів при антифізіологічних позах (так званий шкільний головний біль),
вертеброгенні причини, зміна погоди, вимушене голодування, робота у задушливому приміщенні, фізичне
та розумове перевантаження.
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Біль завжди забарвлений емоційними переживаннями, що надає йому індивідуального характеру. Він
відрізняється за інтенсивністю, локалізацією, може бути стріляючим, давлячим, пульсуючим, ріжучим,
постійним чи періодичним, двостороннім симетричним, переважати на одній стороні або бути виключно
одностороннім, гострим або хронічним.
Лікування розпочинається з пояснення причин появи і природи головного болю. Оскільки напруження
вважають головним провокуючим фактором, то необхідно уникати будь-яких ситуацій, які викликають
напруження. Джерело напруження можна легко ідентифікувати (стрес, розумове перевантаження, тривале
використання гаджетів, комп’ютера тощо).
Медикаментозна терапія при ГБН має обмежені можливості, однак у більшості пацієнтів дитячого віку може
бути ефективною. Препарати для блокування нападу повинні використовуватися з обережністю, оскільки
велика кількість епізодів підвищує ризик розвитку ГБ, індукованого ліками.
Для лікування гострих епізодів головного болю в дітей можуть бути використані нестероїдні протизапальні
засоби (НПЗЗ): парацетамол, ібупрофен і напроксен у вікових дозах.
ENFS (2010) визначила загальні принципи фармакологічного лікування гострого епізоду ГБН (табл. 1) [4].

Рекомендації ENFS з лікування гострого епізоду ГБН
— Звичайні знеболювальні засоби і НПЗЗ є основою терапії епізодів ГБН.
— Парацетамол вірогідно менш ефективний, ніж НПЗЗ, але має кращий профіль щодо побічних дій з боку
шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Ібупрофен може бути рекомендований як засіб вибору серед НПЗЗ
через значно нижчий вплив на шлунково-кишковий тракт порівняно з іншими НПЗЗ (рівень А).
— Комбінація анальгетика з кофеїном є більш ефективною, ніж використання одного анальгетика або
НПЗЗ, але застосування такої комбінації має більшу вірогідність розвитку абузусного головного болю
(рівень В).
— Ризик абузусного головного болю може виникати через часте і надмірне використання всіх типів
аналгетичних препаратів.
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— Триптани, міорелаксанти, опіати не ефективні в лікуванні епізоду ГБН.
У той час як використання метамізолу натрію в дітей в багатьох країнах світу заборонене через можливість
виникнення тяжкого побічного ефекту — лейкопенії та агранулоцитозу, доволі часто застосовують
комплексні препарати метамізолу натрію з НПЗЗ, кодеїном, кофеїном, фенобарбіталом, пітофеноном та
фенпіверинію бромідом, які мають виражений знеболювальний ефект, але можуть привести до цілої низки
побічних ефектів і сприяти виникненню лікарсько-індукованого (абузусного) головного болю. Комбіновані
препарати ацетилсаліцилової кислоти (АСК) із парацетамолом та кофеїном, які дуже часто використовують
при головному болі, нездужанні й вірусних інфекціях, протипоказані дітям у зв’язку з можливістю
виникнення синдрому Рея. Дротаверину гідрохлорид у лікуванні нападу ГБН не використовується, оскільки
не має знеболювального ефекту, що підтверджується відсутністю даних доказових досліджень. При
лікуванні нападів ГБН необхідно уникати використання опіатвмісних препаратів, а також барбітуратів.
У дітей засобами вибору для лікування гострого ГБН також є ібупрофен 5–10 мг/кг і парацетамол 10 мг/кг
(рівень А).
Сучасні можливості застосування ібупрофену пов’язані з досягненнями в галузі патофізіології захворювань
і розробкою нових лікарських форм цього лікарського засобу. На даний час на ринку лікарських засобів
ібупрофен представлений різноманітними лікарськими формами.
Можливий не тільки пероральний прийом ібупрофену, але й топічне його застосування у вигляді гелю,
ректальне (у вигляді супозиторіїв) і парентеральне (у вигляді розчинів для внутрішньовенного введення)
[5–7]. Переваги натрію ібупрофену полягають у швидкості розчинення цієї сполуки, збільшенні
біодоступності й швидкості досягнення максимальної концентрації в плазмі крові.
Основні фармакокінетичні параметри ібупрофену, зокрема концентрація енантіомерів у плазмі або площа
під фармакокінетичною кривою, залежать від лікарської форми й дози препарату.
Проведені дослідження щодо вибору форми ібупрофену при лікуванні ГБН [8, 9, 27] показали, що сольові
препарати ібупрофену поглиналися швидше, ніж ібупрофен у формі кислоти (табл. 2). Поглинання натрію
ібупрофену починається менше ніж за 6,4 хв і вдвічі швидше, ніж в ібупрофену у формі кислоти.
Показники Tlag і TCmaxRef продемонстрували ранній початок й підвищену швидкість абсорбції солей
ібупрофену порівняно з ібупрофеном у формі кислоти, і ці дані можуть передбачати більш швидкий початок
аналгезії.

Фармакокінетичні показники в дітей віком понад 2 роки і підлітків не відрізняються від таких у дорослих.
Виняток становлять лише діти молодші від 2 років, у яких метаболізм ібупрофену значно нижчий, ніж у
дорослих, що вимагає правильного режиму дозування препарату залежно від маси тіла дитини. Зі
збільшенням віку відзначається деяке зростання періодів напіввиведення, що відображає вікові зміни
процесів метаболізму та кліренсу, проте в літніх людей виведення ібупрофену не зазнавало значних змін.
Ібупрофен має велику доказову базу з безпеки, завдяки чому в багатьох країнах світу знаходиться в
безрецептурному відпуску (у дозах менших від 1200 мг).
Безпека ібупрофену продемонстрована в багатьох великих клінічних дослідженнях. Найбільший інтерес
становить багатоцентрове рандомізоване дослідження, проведене в 1999 р. у Франції за участю 8677
пацієнтів (PAIN study), метою якого було порівняння ефективності та переносимості безрецептурних
анальгетиків: АСК, парацетамолу та ібупрофену. Було показано, що ібупрофен (у дозі меншій від 1200 мг)
переноситься так само добре, як і парацетамол, що вважався раніше еталоном безпеки, а порівняно з АСК
викликає значно меншу частоту побічних реакцій [10, 30]. Ібупрофен не утворює токсичних метаболітів,
його токсичність після випадкового або навмисного передозування нижча, і він має відносно більший
терапевтичний індекс (приблизно в 4 рази вищий, ніж у парацетамолу). Для ібупрофену не характерний
розвиток синдрому Рея (гостра печінкова енцефалопатія в дітей на тлі прийому АСК) [11, 12].
При порівнянні частоти небажаних реакцій з боку ШКТ відзначено, що для ібупрофену характерна висока
безпека, обумовлена наявністю малоактивного енантіомеру R, який є конкурентом для активної форми S за
активний центр ЦОГ-1, що відповідає за синтез простагландинів, що забезпечують захист слизової
оболонки шлунково-кишкового тракту. Крім того, короткий період напіввиведення ібупрофену також,
можливо, дає переваги з точки зору безпеки застосування цього лікарського засобу.
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Ібупрофен є ефективним анальгетиком при гострому больовому синдромі різного генезу. У дозі 400 мг
неодноразово довів свою перевагу порівняно з плацебо при післяопераційному, зубному болі, болі в горлі,
дисменореї, головному болі напруження й мігрені, травмі м’яких тканин, невралгіях і міалгіях, а також при
низці інших станів, що супроводжуються вираженим больовим синдромом.
При головному болі ібупрофен як препарат першого ряду входить до переліку анальгетиків,
рекомендованих ВООЗ, а також Європейською федерацією неврологічних товариств для терапії нападу
мігрені легкої та середньої тяжкості (клас А) [13, 14]. Ефективність ібупрофену в терапії цефалгій доведена
в багатьох плацебо-контрольованих клінічних дослідженнях, а також кількох метааналізах, у тому числі в
дітей і підлітків [15–25].
За результатами декількох рандомізованих подвійних сліпих досліджень із паралельними групами (за
участю 226 пацієнтів) було встановлено, що значного усунення ГБН протягом першої години, що повністю
зникає до трьох годин, досягають 70 % пацієнтів, які приймали натрієву сіль ібупрофену в дозі 400 мг,
порівняно з групою, що приймала ібупрофен у формі кислоти [28, 29].
При хронічному ГБН терапевтична мета лікування полягає в зменшенні тяжкості й частоти головного болю.
Профілактичне лікування може бути призначене за наявності ГБН ≥ 2 днів на тиждень.
На жаль, існує небагато проспективних і рандомізованих контрольованих досліджень у дітей порівняно з
дорослими, які б виявили найбільш ефективний і безпечний метод лікування хронічного ГБН.
Одним із препаратів, який використовується в дитячій практиці, є амітриптилін у дозі 10–100 мг на ніч, що
є препаратом вибору при лікуванні частого епізодичного або хронічного ГБН. Для кращої переносимості
препарат призначають спочатку в мінімальній дозі (10 мг), із поступовим збільшенням на 10–25 мг кожні
1–2 тижні. Для аналізу ефективності терапії рекомендується вести календар. Профілактика, яка, на перший
погляд, здається неефективною, не повинна перериватися; 2–3 місяці — це мінімальний термін для
досягнення явного ефекту. Тривалість лікування визначається лікарем.
Хронічний ГБН часто залишається рефрактерним до медикаментозного лікування, що є приводом
розглядати програми терапії з акцентом на психотерапевтичних методиках.
Немедикаментозні засоби профілактики ГБН подібні таким, що активно використовуються при мігрені й
направлені на модифікацію і підтримку здорового способу життя (нормалізація сну, регулярне раціональне
харчування, фізична активність, попередження пускових факторів головного болю, уникання емоційних
стресів), хоча ще немає переконливих даних щодо їх ефективності.
Може також бути використана біобіхевіоральна терапія, яка включає в себе: пізнавально-поведінкову,
релаксаційну терапію, метод біологічно-зворотного зв’язку та ін.
Мета пізнавально-поведінкової терапії полягає в тому, щоб навчити пацієнта ідентифікувати думки й
твердження, які призводять до напруження і погіршують головний біль. Однак також немає переконливих
доказів щодо її ефективності чи неефективності.
Навчання релаксації полягає в тому, щоб допомогти пацієнту навчитися керувати напруженням, яке
виникає протягом щоденної активності. Навчання релаксації включає діапазон афективних, пізнавальних і
поведінкових методів, таких як дихальні вправи і медитація (аутотренінг).
Аутогенне тренування ґрунтується на використанні самовпливу на регуляцію психічних і вегетативних
функцій. При цьому виникає розслаблення скелетних м’язів, регулюється серцевий ритм, частота й глибина
дихання.
Дихально-релаксаційна терапія включає елементи психічної та м’язової релаксації. Пацієнт навчається
діафрагмальному (черевному) диханню зі співвідношенням тривалості вдиху до видиху 1 : 2. Перехід на
черевний тип дихання викликає рефлекс Геринга – Брейєра, який сприяє зменшенню активності
ретикулярної формації стовбура мозку, зниженню психічного напруження, зменшенню гіпервентиляційного
синдрому й тривоги.
Фізична терапія широко використовується для лікування ГБН і включає корекцію осанки, масаж, мануальну
терапію, постізометричну релаксацію, гарячі й холодні компреси, ультразвук та електростимуляцію. Подібні
методи можуть бути ефективними, але більшість із них не були оцінені в дослідженнях.
Постізометрична релаксація є різновидом мануальної терапії. Сутність методики полягає в поєднанні
короткочасної (5–10 с) ізометричної роботи мінімальної інтенсивності й пасивного розтягнення м’язів на
видиху. Постізометрична релаксація призводить до стійкого зниження м’язового напруження й болючості.
Слід звертати увагу на наявність ГБН і супутньої патології. Виявлення тривожних розладів і порушення
настрою потребує консультації психотерапевта. Слід оцінити наявність депресії з ризиком суїциду перед
використанням профілактичної терапії амітриптиліном. Також важливими є виявлення й лікування інших
симптомів (запаморочення, порушення сну), які можуть посилювати ГБН. Слід також проводити
роз’яснення пацієнтам та їх сім’ям, що одужання, як правило, займає період від декількох тижнів до
декількох місяців.
Таким чином, при лікуванні ГБН слід починати з препаратів на основі ібупрофену або парацетамолу,
оскільки вони більш безпечні, ніж інші, і можуть використовуватись як безрецептурні [26]. На сьогоднішній
день ібупрофен у формі натрієвої солі має значно вищу ефективність при лікуванні больового синдрому.
Пацієнти з хронічним ГБН повинні обмежити використання анальгетиків до двох днів на тиждень, щоб
попередити розвиток хронічного щоденного головного болю.
Конфлікт інтересів: не заявлений.
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