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Боль в шее (цервикалгия) является распространенной

проблемой. Хотя бы раз в жизни боль в шее испытывали до

86% населения, ее распространенность в популяции дости-

гает 38%, при этом ежегодная заболеваемость составляет до

21%; чаще страдают люди среднего возраста, преимущест-

венно женщины, проживающие в странах с более высоким

уровнем дохода [1–3]. Известно множество причин возник-

новения боли в шее. Это заболевания позвоночника: раз-
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Боль в шее и мигрень являются распространенными заболеваниями. Нередко боль в шее возникает у пациента с мигренью. Однако

взаимосвязь мигрени и боли в шее изучена недостаточно.

Цель исследования – проанализировать боль в шее у пациентов с мигренью для определения возможных механизмов коморбидности

данных заболеваний.

Пациенты и методы. В исследование включено 63 пациента с хронической мигренью (ХМ) и 40 пациентов с эпизодической мигре-

нью (ЭМ), диагностированной в соответствии с Международной классификацией головной боли 3-го пересмотра, версия бета,

2013 г. (МКГБ-3 бета). Для оценки функции антиноцицептивных систем проведено исследование мигательного (МР) и ноцицеп-

тивного флексорного (НФР) рефлексов.

Результаты. У пациентов с ХМ боль в шее встречалась чаще, чем у пациентов с ЭМ (53,03% против 14,02%) и были более выра-

жены болезненность, чувствительность и напряжение мышц шеи. Также выявлено значимое снижение порогов МР и НФР. Отме-

чено, что у большого числа пациентов с ХМ боль в шее является неотъемлемым компонентом патогенеза ХМ. Авторы предполо-

жили несколько патофизиологических механизмов взаимоотношения мигрени и боли в шее. Мышцы шеи и области краниовертеб-

рального перехода служат источником поступления ноцицептивных импульсов в ЦНС (периферической сенситизации), что спо-

собствует хронизации боли. В свою очередь мышечная дисфункция в этой области может являться отражением центральной сен-

ситизации и нарушения нисходящего контроля боли.
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for the arrival of nociceptive pain pulses in the central nervous system (peripheral sensitization), promoting pain chronization. Muscle dys-

function in this area may be, in turn, a reflection of central sensitization and impaired descending pain control.

Keywords: migraine; myofascial pain syndrome; neck pain; neck tension.

Contact: Elena Glebovna Filatova; eg-filatova@mail.ru
For reference: Zenkevich AS, Filatova EG, Latysheva NV. Migraine and neck pain: Mechanisms of comorbidity. Nevrologiya, neiropsikhia-

triya, psikhosomatika = Neurology, neuropsychiatry, psychosomatics. 2016;(8)1:29–34.

DOI: http://dx.doi.org/10.14412/2074-2711-2016-1-29-34

Мигрень и боль в шее: механизмы коморбидности



30

личные дегенеративные процессы, такие как остеохондроз,

остеоартроз, а также травмы шеи [4]. Дегенеративно-дис-

трофические изменения шейного отдела позвоночника мо-

гут привести к компрессионным нарушениям корешков и

их артерий, спинного мозга, а также позвоночной артерии.

Возникает различная неврологическая симптоматика, со-

провождающаяся болевым синдромом. Однако гораздо ча-

ще компрессионных развиваются рефлекторные расстрой-

ства в виде цервикалгий, преимущественно подострого и

хронического характера. Источником болевых импульсов

являются рецепторы, расположенные в фиброзном кольце

диска, задней продольной связке, капсуле суставов и др.

Важным источником боли являются тонически напряжен-

ные мышцы. Цервикалгия может протекать с иррадиацией в

руку, голову, грудную клетку [5]. В отечественной литерату-

ре на протяжении многих лет говорится об остеохондрозе

как об основной причине боли в спине, в том числе в шее

[6–7]. Напротив, по данным американской клиники Майо

(Mayo Clinic), боль в шее чаще бывает вызвана напряжени-

ем мышц в результате динамических и длительных статиче-

ских движений; реже она обусловлена вертеброгенной и

травматической компрессией нервов и другими соматиче-

скими заболеваниями (ревматоидный артрит, онкологиче-

ские заболевания, менингит) [8]. 

В последнее время показано, что дегенеративные из-

менения позвоночника не всегда коррелируют с болевым

синдромом в шее. Так, зачастую даже хирургические вмеша-

тельства по поводу компрессии нервов далеко не всегда

приводят к желаемому результату и избавляют от болевого

синдрома [9]. Некоторые авторы отмечают, что в патогенезе

боли в области шеи могут участвовать различные механиз-

мы и в связи с ее многофакторностью необходим комплекс-

ный подход к диагностике и лечению [10]. 

В клинической практике прослеживается тесная связь

боли в области шеи с головной болью (ГБ). Боль в шее может

быть причиной вторичной ГБ – цервикогенной ГБ (ЦГБ),

обсуждается также связь цервикалгии с первичными видами

ГБ, такими как ГБ напряжения (ГБН) и мигрень [11].

Приступы ГБ могут сочетаться с ретроорбитальной

болью, нарушением зрения, напоминающим ауру офталь-

мической мигрени, а также с парестезиями (чаще односто-

ронними) в области шеи и головы с преходящим головокру-

жением, звоном в ушах. Приступы могут провоцироваться

наклоном и поднятием головы, неудобным положением

шеи и головы, в частности во время сна, что приводит к

пробуждению пациента [12].

В начале 80-х годов прошлого столетия в международ-

ную практику был введен термин «цервикогенная головная

боль», которая рассматривается как неспецифический сим-

птомокомплекс, этиологически и патогенетически связан-

ный с патологией различных анатомических образований в

шейном отделе. К источникам формирования ЦГБ относят-

ся: верхние шейные мышцы, сухожилия; унковертебраль-

ные сочленения; фасеточные суставы; периост, связки; диск 

СII–III; позвоночная и внутренняя сонная артерии; твердая

мозговая оболочка верхнего отдела спинного мозга [13].

Клинически для ЦГБ характерна тупая односторонняя боль

средней или выраженной интенсивности, острая или (реже)

пульсирующая. Как правило, приступ начинается в области

шеи, после чего переходит на затылок и далее захватывает

глазнично-лобно-височную область. В большинстве случа-

ев приступ ЦГБ более длительный, чем мигренозный при-

ступ. Также для ЦГБ характерна быстрая хронизация. Тер-

мин «цервикогенная головная боль» заменил устаревшие

названия: «шейная мигрень» и «синдром Барре–Льеу». Бы-

ло показано, что среди всех видов хронической односторон-

ней ГБ на долю ЦГБ приходится 15–20% [14]. 

Согласно последней версии Международной класси-

фикации головной боли 3-го пересмотра, версия бета, 2013 г.

(МКГБ-3 бета) [13], ЦГБ относится к вторичной ГБ, пункт

классификации 11.2: «Головная боль, связанная с заболева-

ниями шеи».

В последние годы также проводятся эпидемиологиче-

ские исследования, показывающие, что боль в шее часто со-

провождает первичную ГБ. Так, по данным одного из попу-

ляционных исследований, в целом боль в шее в течение го-

да была выявлена у 68,4% обследованных. При этом распро-

страненность боли в шее была значительно выше у пациен-

тов с первичной ГБ, чем у пациентов без нее: 85,7% против

56,7%. Так, при каждом типе ГБ распространенность боли в

шее выглядела следующим образом: мигрень + ГБН –

89,3%, ГБН – 88,4%, мигрень – 76,2% [15].

Однако, несмотря на возросший интерес к проблеме

взаимосвязи цервикалгии и первичной ГБ, о возможных

патогенетических механизмах этой взаимосвязи известно

немного. 

Цель исследования – анализ распространенности боли

в шее при эпизодической (ЭМ) и хронической (ХМ) мигрени

для изучения механизмов коморбидности этих заболеваний.

Пациенты и методы. В исследование включено 103 па-

циента с мигренью без ауры: 61 – с ХМ и 42 – с ЭМ, сред-

ний возраст – 36,5 года. Диагноз мигрени устанавливали в

соответствии с диагностическими критериями МКГБ-3 бе-

та [16]. Боль в шее определялась в результате клинико-нев-

рологического осмотра и анамнестически. 

Всем пациентам был проведен неврологический ос-

мотр для исключения вторичного характера ГБ, в том числе

ЦГБ, а также компрессии корешков и других структур на

шейном уровне. Аффективную сферу оценивали при помо-

щи Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) [17];

качество жизни – по шкале Headache Impact Test (HIT-6)

[18]; интенсивность мигренозных приступов – с помощью

визуальной аналоговой шкалы (ВАШ); болезненность пе-

рикраниальных мышц, мышц области краниовертебраль-

ного перехода и мышц шеи – пальпаторно по методу Jenssen

[19]. Болезненность определяли в трех точках с двух сторон

(справа и слева): в грудинно-ключично-сосцевидной мыш-

це, ближе к месту прикрепления к сосцевидному отростку, в

порции трапециевидной мышцы на шее в зоне краниовер-

тебрального перехода и ниже, в верхней части спины.

Рассчитывали чувствительность в баллах (от 0 до 3) отдель-

но в каждой точке и суммарно (максимум – 18 баллов). Для

оценки ноцицептивных и антиноцицептивных звеньев три-

геминальной системы исследовали порог боли R3-компо-

нента мигательного рефлекса (МР) и порог боли ноцицеп-

тивного флексорного рефлекса (НФР). Методика исследо-

вания описана ранее [20]. 

Для статистического анализа использовали программу

Statistica 10.0.228.2.

Все участники исследования подписали протокол ин-

формированного согласия в соответствии с требованиями

Хельсинской декларации. 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И



31

Результаты и обсуждение. Паци-

енты были разделены на группы: с

редкой ЭМ (>4 дней в месяц), частой

ЭМ (5–14 дней в месяц) и ХМ (≥15

дней в месяц). По клинико-демогра-

фическим характеристикам, за исклю-

чением частоты ГБ, пациенты с ред-

кой, частой ЭМ и ХМ незначительно

различались между собой (табл. 1).

Средняя частота ГБ в группе ХМ со-

ставила 24,9±4,8 дня в месяц, в группе частой ЭМ – 9,1±6,4

дня в месяц и в группе редкой ЭМ – 2,5±0,9 дня в месяц.

Редкая ЭМ дебютировала в более позднем возрасте, и эти

пациенты имели меньший индекс массы тела (ИМТ). Боль-

ные с ХМ, наоборот, характеризовались наибольшим ИМТ

по сравнению с пациентами с ЭМ.

Функция противоболевых систем при частой ЭМ на-

рушена в той же мере, что и при ХМ [21], в связи с этим

дальнейший анализ проводили в двух группах: редкая ЭМ с

частотой ГБ <4 дней в месяц и частая ЭМ + ХМ. 

Уровень тревоги по шкале HADS в группе частой 

ЭМ + ХМ был несколько выше, чем при редкой ЭМ, и со-

ответствовал субклинической выраженности тревоги. Уро-

вень депрессии при частой ЭМ + ХМ также был выше, чем

при редкой ЭМ, но в среднем находился на верхней грани-

це диапазона отсутствия достоверно выраженных клиниче-

ских симптомов депрессии. Также у всех пациентов, соглас-

но опроснику HIT-6, ГБ оказывала серьезное влияние на

качество жизни, особенно в группе частой ЭМ + ХМ (61±6

баллов). Различия всех показателей носили статистически

достоверный характер (табл. 2).

По сравнению с нормальными значениями, опубли-

кованными ранее, у наших пациентов из групп с частой

ЭМ и ХМ были достоверно более низкими значения поро-

га боли МР, что является признаком центральной сенси-

тизации. Также имелись признаки дефицита антиноци-

цептивных влияний в виде снижения порога боли НФР.

Известно, что при редкой ЭМ пороги МР и НРФ в при-

ступный и межприступный периоды меняются [22]. Вме-

сте с тем нами не получено статистически достоверной

разницы в значениях НФР и МР у пациентов с частой ЭМ

и ХМ (табл. 3).

Частота боли в шее у всех пациентов с мигренью со-

ставила 33,5%. При этом у пациентов с ЭМ боль в шее

встречалась реже, чем у пациентов с ХМ (14,2% против

53,03%; р=0,019). Выраженные различия получены также в

группе редкой ЭМ по сравнению с группой частой ЭМ +

ХМ (9,09% против 45,34%; р=0,001).

При неврологическом обследовании не выявлено па-

тологии, свидетельствующей о наличии компрессии нерв-

ных структур или сосудов на шейном уровне. Кроме того,

пациенты с ЦГБ, согласно критериями МКГБ-3 бета, были

исключены из исследования. Боль в шее у них была обусло-

влена мышечно-тоническими нарушениями в мышцах шеи

и верхнего плечевого пояса.

Болезненность и напряжение мышц шеи при сумми-

ровании баллов оказались значительно выше у пациентов с

ХМ по сравнению с пациентами с ЭМ (3,85 против 10,28;

p=0,000000). При этом в группах редкой ЭМ и частой ЭМ +

ХМ разница была также существенной (2,57 против 9,07;

p=0,000000; табл. 4).

Была рассмотрена также возможная связь болевого

синдрома в шее с той или иной стороны со стороной ГБ.

Оказалось, что ГБ у пациентов с частой ЭМ + ХМ носила в

большинстве случаев двусторонний характер либо начина-

лась с одной или другой стороны или с затылка, а затем пе-

реходила на всю голову. Латерализованную ГБ преимущест-

венно справа удалось выявить только у 12 пациентов, а пре-

имущественно слева – у 7, т. е. в целом у 19 (24,35%) обсле-

дованных этой группы. Мы проанализировали выражен-

ность мышечно-тонических нарушений по Jenssen на боле-

вой и безболевой стороне (табл. 5).

Как видно из полученных данных, корреляции сторо-

ны боли и выраженности напряжения мышц у пациентов с

частой ЭМ + ХМ и в нашем исследовании не наблюдалось. 

При редкой ЭМ боль в шее отмечена только у 2 паци-

ентов. Латерализованная ГБ имелась в 12 (54,54%) случаях.
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Таблица 1. К л и н и к о - д е м о г р а ф и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в

ГБ                Число                Пол             Возраст, годы       Частота ГБ,           Длительность ГБ,                  Возраст                        ИМТ
пациентов         (мужчины/                                 дней в месяц          годы                                         начала ГБ, годы

женщины)

ХМ

ЧЭМ

РЭМ

Примечание. РЭМ – редкая ЭМ; ЧЭМ – частая ЭМ (здесь и в табл. 2–4). p<0,05: * – при сравнении групп РЭМ и ХМ, ** – ХМ и ЧЭМ, 
*** – РЭМ и ЧЭМ.

61 7/54 36,6±10 24,9±4,8*,** 20±12,9 17,7±7,6 24,9±5,3*,**

20 2/18 34,6±11 8,5±2,4**,*** 17,7±9,9 15,2±3,7*** 21,9±3,4**

22 4/18 35,5±13 2,5±0,9*,*** 14,5±15 19,3±6,8*** 21,5±3,6*

Таблица 2. П о к а з а т е л и  HAD S  и  H I T - 6  у  п а ц и е н т о в

Шкала                  РЭМ (n=14)                          ЧЭМ + ХМ (n=69)                         р

HADS: 
тревога 6±3 8±4 0,002
депрессия 3±3 6±3 0,0005

HIT-6 56±8 61±6 0,0004

Таблица 3. С о с т о я н и е  а н т и н о ц и ц е п т и в н о й
с и с т е м ы  у  п а ц и е н т о в  с  ч а с т о й
ЭМ  и  Х М  ( р > 0 , 0 5 )

Порог боли, мА               ХМ (n=31)  ЧЭМ (n=11)

НФР 6,55±3,73 5,26±2,64

R3 МР 1,61±2,45 1,8±0,59
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Как и другие авторы, мы не выявили связи между стороной

ГБ и стороной напряженности и болезненности мышц шеи. 

Были рассмотрены связь боли в шее и мигрени, а так-

же возможные патогенетические механизмы этого состоя-

ния. Как показали результаты нашего исследования, боль в

шее у пациентов с мигренью без ауры встречалась в 33,5%

наблюдений, что практически не отличалось от средних по-

пуляционных данных (38%). Однако различная представ-

ленность боли в шее зависела от частоты мигрени: при ред-

кой ЭМ она отмечалась достоверно значительно реже, чем

при частой ЭМ и ХМ. По данным крупного эпидемиологи-

ческого исследования AMPP, у пациентов с частотой мигре-

ни >10 дней в месяц наблюдался значительно более высо-

кий уровень инвалидизации [23]. Вероятность хронизации

мигрени в течение года в 10 раз выше при исходной частоте

мигрени 10–14 дней в месяц, чем при более низкой ее час-

тоте [24]. В нашем исследовании у пациентов с редкой ЭМ

боль в шее, напряжение и болезненность мышц шеи встре-

чались почти в 5 раз реже, чем у пациентов с частой ЭМ +

ХМ: 9,09% против 45,34% (р=0,001). Данные анамнеза были

подтверждены пальпаторно: сумма баллов по Jenssen –

2,5±2,4 против 9,07±4,6 (p=0,000000). Наряду с более час-

тыми мышечно-тоническими нарушениями для пациентов

с частой ЭМ + ХМ были характерны более выраженные тре-

вога и депрессия, оцененные по шкале HADS, а также более

высокая инвалидизация.

В литературе имеется множество гипотез, объясняю-

щих высокую коморбидность цервикалгии и мигрени. Ана-

томические и нейрофизиологические

исследования у животных и людей

подтвердили функциональную схо-

жесть афферентных путей шеи и аф-

ферентного пути тройничного нерва.

В 1961 г. F.W. Kerr и R.A. Olafson [25]

предложили гипотезу, в соответствии с

которой анатомо-физиологической

базой для формирования ЦГБ являет-

ся тригемино-цервикальная система

между афферентами тройничного

нерва и трех верхних шейных сегмен-

тов спинного мозга. В конце ХХ в. 

P. Goadsby и соавт. [26] нейрофизиоло-

гически подтвердили эту гипотезу, по-

казав, что стимуляция большого заты-

лочного нерва повышает нейрональ-

ную активность в обеих системах: цер-

викальной и тригеминальной. 

Пациенты с мигренью зачастую

отмечают боль в шее и в области за-

тылка. Было указано, что нетрудоспо-

собность, связанная с болью в области

шеи, увеличивалась с нарастанием ча-

стоты приступов мигрени. Также у

этих пациентов был выше риск хрони-

зации мигрени [27]. Вместе с тем уста-

новлено, что даже у пациентов с ред-

кой ЭМ чаще выявляются миофасци-

альные триггеры в грудино-ключич-

но-сосцевидной мышце и верхней

порции трапециевидной мышцы, чем

у пациентов без мигрени [28]. Таким

образом, при ХМ распространенность цервикалгии значи-

мо превышала этот показатель у пациентов с ЭМ и пациен-

тов, не страдающих ГБ. Также у пациентов с ХМ был в не-

сколько раз более выражен миофасциальный болевой син-

дром в мышцах шеи.

Кроме того, мы не получили корреляции между сторо-

ной ГБ и выраженностью мышечно-тонических нарушений.

Даже при латерализованной ГБ, которая относительно редко

наблюдалась у пациентов с частой ЭМ + ХМ (n=19, 24,3%),

выраженность мышечно-тонических нарушений была оди-

наковой на болевой и на безболевой стороне, что исключает

рефлекторное напряжение в ответ на боль и указывает на

другие механизмы коморбидности. Кроме того, у наших па-

циентов с редкой ЭМ латерализованная ГБ встречалась зна-

чительно чаще (54,5%), чем у пациентов с частой ЭМ + ХМ

(24,3%), что также указывает на выраженность центральной

сенситизации и ее роль в учащении приступов мигрени. 

Рассмотрим несколько возможных патофизиологиче-

ских механизмов взаимоотношения мигрени и цервикал-

гии. Напряженные, болезненные мышцы шеи являются ис-

точником поступления ноцицептивных импульсов в ЦНС,

т. е. источником периферической сенситизации. Хорошо

известно, что данный феномен лежит в основе хронизации

боли (в частности, мигрени). Исследования последнего де-

сятилетия показали, что в формировании хронической ГБ

участвуют не только периферические механизмы, но и цен-

тральные, связанные c развитием центральной сенситиза-

ции на уровне ядер задних рогов верхних шейных сегментов

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 4. Б о л е з н е н н о с т ь  и  н а п р я ж е н и е  м ы ш ц  ш е и  
у  п а ц и е н т о в  ( б а л л ы  п р и  п а л ь п а ц и и )

Точка по Jenssen                       РЭМ (n=20)            ЧЭМ + ХМ (n=78)            р

Трапециевидная мышца 
(сзади на шее): 

справа 0,6±0,7 1,8±0,9 0,000002
слева 0,5±0,6 1,7±0,8 0,000000

Область сосцевидного 
отростка: 

справа 0,2±0,4 1,2±0,7 0,000001
слева 0,1±0,3 1,2±0,7 0,000000

Порция трапециевидной 
мышцы (верх спины):

справа 0,7±0,6 1,8±0,8 0,000002
слева 0,6±0,5 1,6±0,7 0,000003

Общий счет 2,5±2,4 9,07±4,6 0,000000

Таблица 5. В ы р а ж е н н о с т ь  м ы ш е ч н о - т о н и ч е с к и х  н а р у ш е н и й  
п о  J e n s s e n  у  п а ц и е н т о в  ( n = 1 9 ;  б а л л ы  п р и  п а л ь п а ц и и )

Точка по Jenssen                            Болевая сторона            Безболевая сторона              p

Горизонтальная порция 1,77±1,06 1,77±1,06 1,0
трапециевидной мышцы

Область сосцевидного 1,15±0,95 1,16±0,85 0,9
отростка

Вертикальная порция 1,72±1,01 1,61±0,91 0,7
трапециевидной мышцы

Общий счет 4,25±3,04 4,10±2,82 0,8
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спинного мозга и тригеминального комплекса вследствие

длительной и избыточной ноцицептивной стимуляции с пе-

риферии. В соответствии с современными представления-

ми о хронической ГБ, в основе ее патогенеза могут лежать

два основных механизма – сенситизация ноцицептивных

структур и снижение активности антиноцицептивных отде-

лов ЦНС. Центральная сенситизация является одним из ос-

новных механизмов поддержания хронической боли, при ее

наличии утрачивается зависимость от периферических пус-

ковых факторов, развивается резистентность к терапии [29].

По данным нейрофизиологических исследований, аффе-

рентные импульсы при боли в шее вносят вклад в формиро-

вание ГБ у пациентов с мигренью [30].

Снижение порога МР у наших пациентов свидетельст-

вует о нарушении функционального состояния тригеми-

нальных нейронов ствола, что подтверждает наличие цент-

ральной сенситизации. А снижение порога боли НФР ука-

зывает на недостаточность супраспинальных антиноцицеп-

тивных влияний и дисфункцию систем нисходящего конт-

роля боли. Эти результаты подтверждают и другие авторы,

которые показали у пациентов с мигренью нарушения про-

ведения по тригеминальным и цервикальным афферент-

ным путям [30]. 

При мигрени и боли в шее можно говорить о заинте-

ресованности шейных сегментов спинного мозга, избыточ-

ной ноцицептивной стимуляции с периферии и формиро-

вании общей тригемино-цервикальной системы и сенсити-

зации ноцицептивных нейронов тригемино-цервикальной

системы, что также подтверждается снижением порога МР.

Увеличение восходящего ноцицептивного потока от

напряженных мышц шеи приводит к нарушению функцио-

нального состояния тригеминальной ноцицептивной сис-

темы, что ведет к усугублению ГБ. При этом антиноцицеп-

тивная система не может справиться с усиленным восходя-

щим ноцицептивным потоком. Происходят дальнейшие из-

менения в работе системы нисходящего контроля боли, что

приводит к увеличению мышечного напряжения и грубой

дисфункции антиноцицептивных систем, это подтверджа-

ется снижением порога НФР. Таким образом, в формирова-

нии болевых ощущений играют роль уже не столько мы-

шечный фактор, сколько изменения функционирования

антиноцицептивной системы и центральная сенситизация.

Существование общей тригемино-цервикальной сис-

темы важно для понимания механизмов формирования вза-

имосвязи боли в шее и мигрени и особенно для выбора те-

рапевтической тактики у этих пациентов. Болезненность и

напряжение в мышцах шеи у пациентов с мигренью могут

являться отражением центральной сенситизации и наруше-

ния нисходящего контроля боли. Именно участием цент-

ральных механизмов можно объяснить двустороннее на-

пряжение мышц шеи у пациентов с латерализованной бо-

лью и отсутствие корреляции стороны ГБ и стороны церви-

калгии. Эта гипотеза также подтверждается данными не-

скольких исследований, в которых было показано, что у па-

циентов с болью в шее снижены пороги боли от давления

контралатерально и испилатерально по отношению к сто-

роне боли не только в самих мышцах шеи, но и в отдален-

ных группах мышц [31]. В этом случае даже нормальные,

«здоровые» импульсы от мышц шеи воспринимаются как

болевые, а напряжение в них является следствием централь-

ной сенситизации и активации моторной коры [32]. 

Таким образом, у большого числа пациентов с ХМ

боль в шее является неотъемлемым компонентом патогене-

за ХМ. Можно говорить о формировании общего тригеми-

но-цервикального комплекса, патогенетически связываю-

щего ГБ и болевой синдром в шее. Боль в шее способствует

хронизации мигрени путем усиления центральной сенсити-

зации, а ХМ в свою очередь за счет центральной сенситиза-

ции может способствовать напряжению в мышцах шеи и

вызывать болевой синдром. 

Лечение болевого синдрома в шее и уменьшение на-

пряжения мышц может улучшить результаты лечения ХМ,

представляющего сложности. Уже сейчас некоторые авторы

говорят о том, что при лечении боли в шее необходимо ис-

пользовать комплексный подход [33]. Исследование меха-

низмов коморбидности цервикалгии и мигрени отрывает

новые возможности механизм-ориентированной терапии в

лечении этих состояний.
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