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Ведение пациентов с головной болью (ГБ, цефалгия) в сочетании с болью в шее (цервикалгия) остается актуальной проблемой со-

временной медицины. Сопутствующая цервикалгия при цефалгии существенно снижает качество жизни таких пациентов и

встречается более чем у половины пациентов. Цервикалгию рассматривают в качестве фактора риска приступов мигрени и го-

ловной боли напряжения (ГБН). К одной из наиболее частых форм вторичных цефалгий относят цервикогенную головную боль

(ЦГБ). Показано, что для больных с ежедневной ГБ характерна функциональная недостаточность антиноцицептивной системы,

играющей важную роль в поддержании и хронизации боли в шее. Нередко диагностика различных цефалгических синдромов и опре-

деление причин цервикалгии вызывают затруднения у врача, до сих пор высока частота ошибочных диагнозов, а, соответствен-

но, и неадекватного лечения. Выявление у пациента с цефалгией различных коморбидных нарушений, в том числе цервикалгии, по-

зволяет назначить эффективное лечение и добиться хороших результатов. 
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The management of patients with headache (cephalgia) concurrent with neck pain (cervicalgia) remains an urgent problem of modern medi-

cine. Concurrent cervicalgia in cephalgia substantially lowers quality of life in these patients and is encountered in more than half the patients.

Cervicalgia is considered as a risk factor of migraine and tension headache attacks. Cervicogenic headache is assigned to one of the most com-

mon forms of secondary cephalgias. It is shown that patients with daily headache have functional insufficiency of the antinociceptive system

that plays an important role in the maintenance and chronization of neck pain. The diagnosis of different cephalgic syndromes and the identi-

fication of causes of cervicalgia commonly raise problems in a physician; the rate of misdiagnoses and hence inadequate treatment has been

high so far. The detection of various comorbid conditions, including cervicalgia, in a patient with cephalgia makes it possible to use effective
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Ведение пациентов с головной болью и цервикалгией
в амбулаторной практике

Одно из ведущих мест среди причин обращаемости в

амбулаторной практике занимает головная боль (ГБ), или

цефалгия. По данным исследования глобального бремени

болезней 2013 г., цефалгия занимает ведущее положение в

структуре самых частых причин нетрудоспособности [1]. 

В Международной классификации расстройств, со-

провождающихся ГБ (МКГБ-3 бета, 2013), представлена со-

временная версия диагностических критериев различных

типов цефалгии [2]. Выделяют первичную цефалгию, при

которой не удается выявить органическую причину боли, и

вторичную (симптоматическую), обусловленную органиче-

скими поражениями головного мозга, других структур, рас-

положенных в области головы и шеи, или системными за-

болеваниями [2]. 

Жалобы на боль в шее (цервикалгия) предъявляют око-

ло 60–80% страдающих ГБ [3, 4]. Цервикалгия – вторая пос-

ле боли в нижней части спины причина значительного соци-

ально-экономического ущерба для общества. Боль в шее зна-
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чительно ухудшает качество жизни; после первого эпизода в

60% случаев она принимает персистирующее и рекуррентное

течение [5]. У пациентов с болью в шее распространенность

эпизодической ГБ в 2 раза выше, а хронической ГБ (более 15

дней в месяц) – в 4 раза выше, чем у людей без цервикалгии,

и на 20–40% выше по сравнению с пациентами, имеющими

скелетно-мышечную боль другой локализации [6]. 

Ц е р в и к а л г и я :  э п и д е м и о л о г и я ,  
ф а к т о р ы  р и с к а  и  п р и ч и н ы
Распространенность цервикалгии в популяции дости-

гает 38%, при этом боль в шее хотя бы раз на протяжении

жизни отмечалась в 71% случаев [7]. У большинства (75%)

пациентов, перенесших цервикалгию, в последующие 5 лет

наблюдаются повторные обострения шейной боли [8]. Цер-

викалгией наиболее часто страдают женщины 35–49 лет [9,

10]. У пациентов моложе 30 лет вероятность достижения ре-

миссии значительно выше [8].

К основным факторами риска цервикалгии относят:

цефалгию, боль в спине, депрессивные и тревожные рас-

стройства, низкую удовлетворенность условиями труда, си-

дячий образ жизни, неправильную организацию рабочего

места, травму шейного отдела в анамнезе [10, 11]. Наиболее

подвержены развитию боли в шее служащие государствен-

ных и муниципальных учреждений, офисные и медицин-

ские работники, операторы связи [9]. 

Анализ первичной обращаемости к врачам показал,

что чаще всего встречается неспецифическая шейная боль,

которая не связана с поражением корешков спинного мозга

и специфическими заболеваниями и имеет скелетно-мы-

шечное происхождение, т. е. ее источниками могут быть

мышцы, суставы и связки [12, 13]. Спровоцировать боль мо-

гут неловкое движение, локальное переохлаждение, дли-

тельная статическая нагрузка с перенапряжением мышц и

блокированием фасеточных суставов на шейном уровне.

Большую роль в развитии боли в шее играет поражение ду-

гоотростчатых (фасеточных) суставов вследствие гиперфле-

ксии, избыточной ротации или тракционного механизма

воздействия, например хлыстовой травмы [12]. 

Специфические причины вертеброгенной цервикал-

гии отмечаются у 1% больных, это переломы позвоночника,

инфекционные поражения позвоночника (туберкулез, дис-

цит), первичные и метастатические опухоли шейного отде-

ла позвоночника, ревматоидный артрит и другие заболева-

ния соединительной ткани. Невертеброгенная боль может

быть обусловлена заболеваниями внутренних органов, на-

пример стенокардией, эзофагитом, тиреоидитом. Боль в

шее отмечается при фибромиалгии [12, 13].

При неспецифической цервикалгии пациенты, как

правило, жалуются на слабую или умеренную боль в шее,

усиливающуюся при движении или в определенном поло-

жении. Объем движений в шейном отделе позвоночника

нередко ограничен. При распространении боли на плечо и

руку используется термин «цервикобрахиалгия», в случае

иррадиации боли в область головы – «цервикокраниалгия». 

П е р в и ч н а я  Г Б  и  б о л ь  в  ш е е  
Первичная ГБ занимают 1-е место по распространен-

ности (до 95%) среди всех форм цефалгии [14]. Наиболее ча-

стые формы первичной ГБ – мигрень и головная боль напря-

жения (ГБН). ГБН, как правило, двусторонняя, сжимающе-

го или давящего характера, ее интенсивность может коле-

баться в течение дня от легкой до умеренной. Пациенты час-

то описывают ГБН как чувство напряжения, стягивания вок-

руг головы по типу «каски» или «обруча». Для мигрени хара-

ктерны эпизодические приступы пульсирующей боли сред-

ней или высокой интенсивности в одной половине головы.

Типичны усиление ГБ при физической активности, а также

наличие таких симптомов, как тошнота, рвота, непереноси-

мость света (фотофобия), звука (фонофобия) во время при-

ступа. У пациентов с мигренью отмечается повышенная чув-

ствительность к различным внешним и внутренним факто-

рам (триггерам), провоцирующим развитие приступа ГБ,

среди которых изменение погоды, нарушение режима сна и

отдыха, нерегулярное питание, прием алкоголя, гормональ-

ные изменения у женщин, эмоциональный стресс и др. [14]. 

Наряду с жалобами на приступы ГБ у пациентов с ми-

гренью и ГБН нередко отмечаются разнообразные комор-

бидные нарушения, в первую очередь дисфункция перикра-

ниальных мышц (ДПМ) и цервикалгия. Термином «дис-

функция перикраниальных мышц» обозначают болезнен-

ность и напряжение мышц области шеи и головы [15, 16].

При тщательном сборе анамнеза подобные жалобы встреча-

ются у большинства пациентов с ГБН; боль в шее нарастает

по мере увеличения интенсивности, частоты ГБ и ее силы

во время приступа [15, 16]. Также у многих (до 67%) больных

мигренью выявляются ДПМ, напряжение и болезненность

мышц шеи и надплечий; это служит постоянным источни-

ком дискомфорта и боли, создавая предпосылки для более

тяжелого течения межприступного периода, высокой часто-

ты сопутствующих эпизодов ГБН и более высоких показа-

телей тревоги и депрессии [14]. Во время приступа мигрени

до 40% пациентов испытывают боль в области затылка

и/или шеи [17]. При этом независимо от интенсивности ГБ

данные жалобы встречаются чаще, чем жалобы на тошноту,

и могут предшествовать мигренозной атаке или отмечаться

в ее начале, сопутствовать приступу или возникать после

него [18, 19]. Некоторые авторы предполагают, что боль в

шее неразрывно связана с этим видом цефалгии и не долж-

на рассматриваться только как сопутствующее состояние

или коморбидное нарушение. При хронической цервикал-

гии во время мигренозного приступа пациентов часто бес-

покоит усиление боли в шее. Было показано, что напряже-

ние мышц шеи способствует сокращению интервала между

мигренозными атаками и повышению риска хронизации ГБ

[20]. Обнаружена прямая корреляция между болью в шее и

частотой приступов мигрени, а также их продолжительно-

стью [21]. При этом степень ограничения объема движений

в шейном отделе позвоночника не имела такой связи [22].

Хроническая мигрень чаще, чем эпизодическая, ассоцииру-

ется с цервикалгией. Наличие шейной боли может быть од-

ним из факторов неэффективности лечения и служит пре-

диктором инвалидности, не зависящим от частоты и тяже-

сти мигрени [23]. Показано, что у пациентов с мигренью

мышцы области шеи (грудино-ключично-сосцевидная и за-

тылочная, верхняя порция трапециевидной мышцы) харак-

теризуются более низким порогом боли от давления. Боль в

шее также рассматривают в качестве основного фактора ри-

ска мигрени и ГБН [24].

Более редкие варианты первичной ГБ – кластерная

(пучковая) ГБ, пароксизмальная гемикрания и гемикрания

континуа – также могут сопровождаться болью в шее. Для
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пучковой ГБ характерна высокоинтенсивная мучительная

боль в одной половине головы, включая затылочную об-

ласть, в виде серии приступов, длительностью 15–180 мин

(от 1 до 8 раз в сутки) с сопутствующими автономными сим-

птомами (покраснение конъюнктивы, слезотечение, на-

сморк, заложенность носа, ринорея, отечность века, миоз,

птоз) на болевой стороне в сочетании с двигательным беспо-

койством и ажитацией. При этом у 10% пациентов приступ

начинается с ипсилатеральной боли в шее [25]. При паро-

ксизмальной гемикрании характер боли и сопутствующие

симптомы аналогичны таковым при пучковой ГБ, но атаки

более кратковременные (не более 30 мин) и отмечаются до

40 раз в течение суток. Механические факторы, такие как

поворот и сгибание головы, давление на остистые отростки

СIV–V или место выхода большого затылочного нерва могут

спровоцировать приступ пароксизмальной гемикрании [26,

27]. Гемикрания континуа, характеризующаяся строго одно-

сторонней ежедневной ГБ в лобно-височно-орбитальной

области, также может сопровождаться ипсилатеральной бо-

лью в шее, при этом механические факторы не влияют на

паттерн ГБ [28]. Стоит отметить, что пароксизмальная геми-

крания и гемикрания континуа относятся к группе цефал-

гий, чувствительных к терапии индометацином, что служит

важным дифференциальным признаком [14]. 

В т о р и ч н а я  Г Б  и  б о л ь  в  ш е е
Цервикогенная головная боль (ЦГБ) – одна из наибо-

лее частых форм вторичных цефалгий. Она представляет со-

бой ГБ, ощущаемую в области иннервации первой и/или

второй ветвей тройничного нерва, и, как правило, сопрово-

ждается болью в шее. Источником ГБ в данном случае вы-

ступает патология в области цервикальных структур: верх-

них шейных синовиальных суставов (атлантоокципиталь-

ных, латеральных атлантоаксиальных, дугоотростчатых

СII–III), связок, сухожилий, СII/III межпозвоночного диска,

мышц (субокципитальной, нижней задней шейной, нижней

превертебральной шейной, трапециевидной, грудино-клю-

чично-сосцевидной) [29]. Боль чаще начинается в шее или

затылочной области и ипсилатерально иррадиирует в лоб-

но-глазничную и височную области [28]. Характер и интен-

сивность ГБ, частота и продолжительность приступов вари-

абельны и непатогномоничны для данного заболевания [30,

31]. Возможны выраженные тошнота, рвота, фото- и фоно-

фобия. При дифференциальной диагностике с мигренью

следует учитывать, что для ЦГБ смена стороны локализации

боли нехарактерна, при этом всегда вовлечена одна полови-

на головы, а распространение боли, как правило, «сзади на-

перед»: от затылочной к лобно-височной области [32, 33].

ГБ наиболее часто провоцируется механическими фактора-

ми: локальным давлением в шейно-затылочной области на

симптоматической стороне, движением в шейном отделе

позвоночника или длительным вынужденным (нефизиоло-

гическим) положением головы. Латентный период между

возникновением ГБ и провоцирующим его фактором соста-

вляет не более 30 мин [31]. Качество жизни больного ЦГБ

снижается не только из-за ГБ, но и из-за уменьшения объе-

ма движений в шейном отделе. Нередко ЦГБ предшествует

первичная ГБ [30]. 

В анамнезе у пациентов с ЦГБ отмечаются случаи

травматических повреждений, среди которых 1-е место за-

нимает хлыстовая травма [34]. Между тем любая травма

шеи, в том числе хлыстовая, не всегда сопровождается стой-

кой ГБ [5]. При наблюдении за 222 пациентами с ГБ после

хлыстовой травмы в течение 6 мес ЦГБ выявлена только в

3% случаев [35]. 

В МКГБ-3 бета в качестве причин ЦГБ рассматрива-

ются такие заболевания, как шейный спондилез, остеохон-

дроз, опухоли, переломы, инфекционные поражения, пато-

логия шейного отдела позвоночника при ревматоидном

артрите, однако до сих пор они не считаются установленны-

ми причинами ГБ [2]. Важно отметить, что большинство за-

болеваний шейного отдела позвоночника бессимптомны,

либо характеризуется болью в шее без распространения в

область головы. 

В случае, когда ГБ вызвана миофасциальным шейным

синдромом или шейной радикулопатией, возможно устано-

вление альтернативных диагнозов, представленных в при-

ложении к МКГБ-3 бета: «головная боль, вызванная шей-

ной миофасциальной болью», «головная боль, вызванная

поражением верхних шейных корешков» (A11.2.5 и A11.2.4

соответственно) [2]. Связь шейной радикулопатии с ГБ об-

наружена в 10% случаев [36].

При дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

(ВНЧС) нередко коморбидным нарушением является пато-

логия шейного отдела позвоночника [28]. Также обнаруже-

на прямая корреляция между болью в области ВНЧС и бо-

лью в шее [37]. Лицевая боль и ГБ на стороне дисфункции

ВНЧС отмечаются у 10% больных [28], поэтому в случае со-

путствующей цервикалгии возможны диагностические

ошибки. 

А н а т о м о - ф у н к ц и о н а л ь н а я  с в я з ь  Г Б  
и  ц е р в и к а л г и и  
Напряжение и болезненность перикраниальных и

шейных мышц могут быть обусловлены рефлекторным на-

пряжением, в основе которого лежит механизм «порочного

круга» [16]. На фоне эмоционального стресса рефлекторно

возникает напряжение мышц, которое в свою очередь ведет

к возбуждению ноцицептивных нейронов в структурах

ЦНС, в том числе мотонейронах передних рогов спинного

мозга. Постоянная интенсивная ноцицептивная афферен-

тация за счет тонического мышечного напряжения способ-

ствует развитию центральноищ сенситизации и «расторма-

живанию» гамма-мотонейронов, вследствие чего возникает

стойкий спазм шейных мышц [15]. Недостаточность инги-

биторных влияний ствола, контролирующих расслабление

мышц, также играет несомненную роль в поддержании мы-

шечно-тонического синдрома [16]. Данный механизм наи-

более отчетливо прослеживается при ГБН.

В патогенезе ГБ важную роль играет чувствительное

ядро тройничного нерва. Оно служит основой перифериче-

ского отдела ноцицептивной системы и отвечает за болевую

чувствительность головы, образуя две системы: тригемино-

васкулярную и тригемино-цервикальную. В качестве веду-

щей причины возникновения мигрени рассматривается

центральная сенситизация тригемино-васкулярной системы

в сочетании с распространяющейся корковой депрессией и

недостаточностью нисходящих модулирующих влияний ан-

тиноцицептивной системы [29]. Для больных с ежедневной

ГБН также характерна функциональная недостаточность

антиницицептивной системы, приводящая к постепенной

сенситизации ядра тройничного нерва [38, 39]. 
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В то же время связь тригеминальных и цервикальных

структур осуществляется за счет тригемино-цервикального

комплекса, благодаря переключению болевой импульсации

с нейронов первых трех шейных сегментов (СI–III) на ядро

спинномозгового пути тройничного нерва. За счет этой ана-

томо-функциональной особенности патологические изме-

нения в любой структуре, иннервируемой верхними шей-

ными спинальными нервами (атлантоокципитальное со-

членение, латеральные атлантоаксиальные суставы, СII–III,

СIII–IV дугоотростчатые, или фасеточные, суставы, СII–III меж-

позвоночный диск, шейные мышцы и сухожилия, корешки

и нервы), могут быть источниками ГБ [40–42]. Этот меха-

низм рассматривают при ЦГБ. 

О б с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в  с  ц е ф а л г и е й  
и  б о л ь ю  в  ш е е
Многие неврологи и большинство терапевтов в нашей

стране испытывают трудности при диагностике и лечении

ГБ, несмотря на имеющиеся четкие диагностические крите-

рии в МКГБ-3 бета. До сих пор пациентам с ГБ ошибочно

ставят такие шаблонные диагнозы, как «дисциркуляторная

энцефалопатия вследствие артериальной гипертензии

и/или атеросклероза сосудов головного мозга», «постравма-

тическая энцефалопатия», «вертебробазилярная недоста-

точность», «гипертензионно-гидроцефальный синдром»,

«вегетативно-сосудистая дистония», «гипоплазия позво-

ночной артерии», «остеохондроз шейного отдела позвоноч-

ника», «радикулопатия»; сохраняется тенденция к гиперди-

агностике вторичных форм цефалгии [43]. Наиболее часто

подобные диагнозы устанавливают пациентам с хрониче-

ской ГБ и болью в шее [44]. В основе ошибочной оценки ле-

жат неправильные представления о причинах и патогенезе

цефалгии и цервикалгии. К сожалению, не только пациен-

ты, но и многие врачи разделяют точку зрения, что повыше-

ние артериального давления (АД), сосудистая патология го-

ловного мозга, сужение позвоночных артерий, остеохонд-

роз шейного отдела позвоночника – причина ГБ. Также

врачи часто не принимают во внимание эмоциональные на-

рушения (депрессивные, тревожные расстройства, наруше-

ния сна), приводящие к хронизации цефалгиии и персисти-

рованию боли в шее [14].

Диагностика первичной цефалгии (в первую очередь

ГБН и мигрени) исключительно клиническая, т. е. базиру-

ется на анализе жалоб, данных анамнеза и объективного ос-

мотра, проведение дополнительных исследований не требу-

ется из-за их низкой информативности и отсутствия специ-

фических изменений. Например, часто назначаемые врача-

ми электроэнцефалография (ЭЭГ), ультразвуковое дуплекс-

ное сканирование сосудов шеи и головного мозга, рентге-

нография черепа, нейровизуализационные методики, кон-

сультация окулиста не входят в международные алгоритмы

диагностики первичной ГБ [9, 10]. 

Дополнительные исследования проводят только при

подозрении на вторичные формы ГБ, ее нетипичном тече-

нии, наличии «красных флажков» – сигналов опасности

[45]. Если у больного имеются такие симптомы прежде все-

го рекомендовано проведение компьютерной (КТ) и маг-

нитно-резонансной (МРТ) томографии.

«Красные флажки» при ГБ [45]:
• внезапное возникновение новой, необычной для па-

циента высокоинтенсивной ГБ;

• прогрессивно нарастающая ГБ;

• появление или усиление ГБ при физической нагруз-

ке, половом акте, кашле, чихании, натуживании (эквива-

ленты пробы Вальсальвы);

• появление ГБ в возрасте старше 50 лет;

• впервые появившаяся ГБ у пациента с онкологиче-

ским заболеванием;

• присутствие очаговых неврологических знаков или

симптомов системного заболевания (нарушения движения,

нарушения сознания, судорожные приступы и т. д., лихо-

радка, сыпь, артралгии, миалгии).

При наличии сопутствующей боли в шее следует про-

вести пальпацию мышц: грудинно-ключично-сосцевид-

ных, нижних косых, ременных и трапециевидных. Наличие

болезненности в двух или более мышечных группах рассма-

тривается как «шейный мышечно-тонический синдром»

[14]. Оценку качества жизни при боли в шее следует прово-

дить с помощью высокочувствительного опросника – инде-

кса ограничения жизнедеятельности из-за боли в шее (The

Neck Disability Index) [46]. Неврологическое и невроортопе-

дическое обследование позволяет исключить поражение

корешков и спинного мозга, предположить источник боли с

помощью оценки состояния мышц и связок, конфигурации

позвоночника, ограничения объема движений в поражен-

ных сегментах, воспроизведения типичного болевого пат-

терна [47]. В случае травм шейного отдела позвоночника в

анамнезе, при подозрения на специфические причины цер-

викалгии, а также неэффективности лечения показаны до-

полнительные методы обследования [48]. Стоит учитывать,

что дегенеративно-дистрофические изменения и спондило-

артроз, выявленные при рентгенографии, не исключают на-

личия других причин цервикалгии, так как обнаруживаются

у большинства пациентов и без боли в шее. Рентгенография

шейного отдела позвоночника рекомендована для исключе-

ния переломов позвонков, воспалительных изменений

(спондилитов), остеопороза, первичных и метастатических

опухолей и других изменений. При травме шеи в анамнезе и

выявлении при объективном осмотре патологической под-

вижности позвонков необходимо провести рентгенографию

с функциональными пробами (в положении максимального

сгибания и разгибания головы) [47]. КТ и МРТ шейного от-

дела позвоночника показана при выявлении симптомов по-

ражения корешков или спинного мозга. Тем не менее врачи

нередко назначают нейровизуализационные исследования

без конкретных показаний, что в конечном счете приводит

к ухудшению состояния пациента из-за неадекватной оцен-

ки тяжести заболевания и лечения «межпозвоночной гры-

жи» вместо скелетно-мышечной патологии. 

Л е ч е н и е  п а ц и е н т о в  с  ц е ф а л г и е й  
и  б о л ь ю  в  ш е е  
Одно из наиболее эффективных направлений лече-

ния пациентов с хронической цефалгией и шейным боле-

вым синдромом – мультдисциплинарный и мультимо-

дальный подход [49, 50]. Он включает в себя когнитивно-

поведенческую терапию (КПТ), лечебную физкультуру

(ЛФК), мануальную терапию, постизометрическую рела-

ксацию (ПИР), другие методы релаксации, различные

образовательные программы для пациентов (брошюры и

видеофильмы о ГБ и боли в шее с рекомендациями), оп-

тимизацию лекарственной терапии. 
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КПТ основывается на выявлении ложных представле-

ний о ГБ и цервикалгии, разъяснении механизмов форми-

рования и хронизации болевого синдрома, коррекции деза-

даптивных стратегий преодоления боли (например, катаст-

рофизации) [14]. 

ЛФК – один из основных и действенных методов про-

филактики хронизации ГБ и лечения боли в шее. В настоя-

щее время имеются убедительные данные о преимуществе

любых физических упражнений: динамических (изотониче-

ских), статических (изометрических), дыхательных, упраж-

нений на растяжение и расслабление мышц верхнего плече-

вого пояса, включая глубокие мышцы шеи [50]. 

Лечение цефалгии проводится в соответствии с реко-

мендациями Европейской федерации. Пациентам с эпизо-

дической ГБН (1–2 приступа в неделю) и мигренью (1–2

приступа в месяц) показан прием анальгетиков и нестеро-

идных противовоспалительных препаратов (НПВП). Эффе-

ктивно и безопасно применение таких НПВП, как ибупро-

фен, нимесулид, кеторолак и др. [51–55].

В качестве купирующей терапии при мигрени в случае

тяжелых, интенсивных и дезадаптирующих приступов мо-

жет быть рассмотрено назначение триптанов и эрготомин-

содержащих препаратов. При частоте ГБН более 2 раз в не-

делю либо при большой частоте мигренозных атак (3 и бо-

лее в месяц или 2 тяжелые продолжительные атаки с выра-

женной дезадаптацией) показано профилактическое лече-

ние. Эффективны трициклические антидепрессанты

(ТЦА), среди которых наиболее изучен амитриптилин. Для

профилактического лечения мигрени используют бета-ад-

реноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов и антикон-

вульсанты [14]. Подбор конкретного лекарственного сред-

ства должен осуществляться для каждого пациента индиви-

дуально, с учетом эмоциональных и коморбидных наруше-

ний. Могут быть эффективны ботулинотерапия и биологи-

ческая обратная связь [5, 56]. 

Большое значение имеет лечение шейного болевого

синдрома, который в свою очередь может осложнять тече-

ние первичной ГБ. Пациентам с мышечно-тоническим

шейным синдромом и ЦГБ следует рекомендовать миорела-

ксанты изолированно или в комбинации с НПВП. Учиты-

вая механизм формирования мышечного напряжения,

предпочтение следует отдать миорелаксантам центрального

действия. 

Эффективность мануальной терапии, иглорефлек-

сотерапии и различных методов физиотерапии в качест-

ве самостоятельных методов лечения не доказана, но

они могут быть использованы в рамках мультимодально-

го подхода [49]. 

Учитывая наличие других коморбидных нарушений

возможно назначение ТЦА, нейролептиков и других психо-

тропных препаратов, но в отношении боли в шее данные о

их эффективности немногочисленны и противоречивы. 

Также нет доказательств эффективности введения ле-

карственных средств в дугоотростчатые суставы, мышцы,

эпидуральное пространство у пациентов с цервикалгией, но

в случае ЦГБ может отмечаться значительный эффект [57]. 

Хирургическое лечение боли в шее (фиксационные

методики, удаление грыжи диска) обсуждается, если кон-

сервативные методы терапии в течение как минимум 2 лет

не дали результата, а также при ЦГБ (невролиз большого за-

тылочного нерва, декомпрессия корешка CII и ганглия его

сенсорной ветви, радиочастотная денервация синувертеб-

рального нерва, корешка CII–IV, фасеточных cycтавов). 

Таким образом, пациенты с различными формами

цефалгии часто предъявляют жалобы на боль в шее. 

В свою очередь, цервикалгия может быть симптомом ГБ,

сопутствующим заболеванием или коморбидным наруше-

нием, она служит основным фактором риска первичной

ГБ. Частое сочетание цефалгии и шейной боли вероятнее

всего обусловлено тесной анатомо-функциональной свя-

зью тригеминальных и цервикальных структур тригеми-

но-цервикального комплекса. Мультидисциплинарный

подход – наиболее эффективное направление терапии па-

циентов с хронической цефалгией и цервикалгией. Паци-

ентам с ГБ в сочетании с болью в шее следует избегать

длительных статических или чрезмерных нагрузок, пере-

охлаждения. Особое внимание должно уделяться ЛФК и

обучению пациента основам ПИР.
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