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Цель исследования – изучение клинических осо-
бенностей боли в шее (цервикалгии) при мигрени, вы-
явление сочетанных заболеваний и факторов, определя-
ющих эффективность комплексной терапии пациентов 
с мигренью и цервикалгией.

Материал и методы. В исследование включено 
80  пациентов (68 женщин и 12 мужчин) с мигренью 
и болью в шее в возрасте от 20 до 72 лет (средний воз-
раст – 42,8 лет). Диагноз мигрени устанавливался в соот-
ветствии с критериями Международной классификации 
головных болей 3-го пересмотра [1]. Всем пациентам 
проводились соматическое, неврологическое и невро-
ортопедическое обследования. При наличии показаний 
выполнялась рентгенография, магнитно-резонансная 
томография или компьютерная томография. Применял-
ся опросник NDI (индекс ограничения жизнедеятельно-
сти из-за боли в шее) [2]. Для психологической оценки 
использовались шкала депрессии Бека, госпитальная 
шкала тревоги и депрессии, шкала реактивной и  лич-
ностной тревожности Спилбергера–Ханина. В лечении 
пациентов применялся мультидисциплинарный подход, 

который включал оптимизацию фармакотерапии (анти-
депрессанты, НПВП, миорелаксанты), когнитивно-по-
веденческую терапию (КПТ), лечебную гимнастику 
[3–5]. При наличии лекарственно-индуцированной го-
ловной боли (ЛИГБ) проводилась одномоментная от-
мена препаратов, вызвавших ЛИГБ, и детоксикационная 
терапия [6]. В  рамках КПТ выяснялись представления 
пациентов о своем заболевании – о причинах, прогнозе, 
необходимом лечении [7]. Пациенты обследовались при 
поступлении в клинику, после курса терапии и далее че-
рез 3 месяца.

Результаты. Хронической мигренью страдало 
66 (82,5%) пациентов, частой эпизодической мигренью – 
14 (17,5%). У 53 (66,25%) пациентов диагноз мигрени 
был поставлен впервые. 58 (72,5%) пациентов отвечали 
критериям ЛИГБ. Длительность цервикалгии состави-
ла от 5 месяцев до 35 лет. В начале приступа головной 
боли интенсивность сопутствующей хронической боли 
в  шее увеличивалась у 45 пациентов (56,25%); 7 па-
циентов (8,75%) испытали боль в шее только во время 
мигренозной атаки. У 71 (88,75%) пациента отмечался 

На основании имеющихся жалоб, особенностей 
анамнеза, отсутствии объективной неврологической 
симптоматики и изменений по результатам дополни-
тельных методов исследования, объясняющих разви-
тие боли, согласно клиническим критериям МКГБ-3, 
бета версия (2013) пациентке был выставлен диагноз 
ПИЛБ и назначена комбинированная терапия (антиде-
прессантом, антиконвульсантом, нейролептиком, когни-
тивно-поведенческая психотерапия). Уже через месяц 
комплексной терапии наблюдалось уменьшение выра-
женности болей в лице до 4 баллов по ВАШ, отсутствие 
ощущения онемения. 

Заключение. Приведенный клинический случай 
демонстрирует важность информированности врачей, 
в  частности неврологов, о современных клинических 
критериях ПИЛБ, а также значимость использования 
в  практике МКГБ-3 бета, что позволит значительно со-
кратить диагностический поиск у пациентов с данной 
нозологией и исключить неоправданные лечебные меро-
приятия. Кроме того, своевременная постановка диагноза 
и назначение адекватной терапии позволит минимизиро-
вать эмоционально-аффективные нарушения у пациен-
тов, негативное влияние которых на клиническую карти-
ну и патогенез данной патологии не вызывает сомнений. 
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ноцицептивный характер болевого синдрома в области 
шеи. По опроснику ограничения жизнедеятельности из-
за боли в шее 34 (42,5%) и 12 (15%) пациентов имели 
умеренную и тяжелую степень инвалидизации соот-
ветственно. 9 пациентов имели сопутствующие заболе-
вания, такие как цервикогенная головная боль (6,25%), 
фибромиалгия (2,5%) и сирингомиелия (1,25%) соответ-
ственно. Ошибочные представления о причинах голов-
ной боли и методах ее лечения встречались у 69 (86,25%) 
пациентов. Значительная часть (46%) пациентов предпо-
лагали в качестве основной причины боли в шее «гры-
жу или повреждение диска» и «защемление нерва». 
У 25 (31,25%) пациентов имелись хронические неспец-
ифические боли в спине, у 47(58,75%) – инсомния, нару-
шения поддержания сна. Через 3 месяса от начала тера-
пии уменьшение количества дней головной боли в месяц 
более чем на 50% отмечалось у 37 (46,25%) пациентов, 
более чем на 25%  – у   8 (47,5%). Отсутствие эффекта 
встречалось у пациентов с лекарственно-индуцирован-
ной головной болью, выраженным ожирением, низкой 
приверженностью к терапии, тревожно-депрессивными 
расстройствами. 

Выводы. В большинстве случаев боль в шее при 
мигрени является коморбидным заболеванием и  пред-
ставляет собой неспецифическую скелетно-мышечную 
боль. В случае хронической цервикалгии у  пациентов 
во  время мигренозного приступа часто возникает её 
усиление. У части пациентов боль в шее рассматрива-
лась как отраженная боль. Цервикалгия – один из фак-
торов неэффективности лечения мигрени, предиктор 
инвалидизации, не зависящий от частоты и  тяжести 
мигрени. Выявлена взаимосвязь между снижением ка-
чества жизни пациентов с мигренью, интенсивностью 
и длительностью цервикалгии. Результаты исследова-
ния показывают относительно высокую эффективность 
мультидисциплинарного подхода, включающего опти-
мизацию лекарственной терапии, лечебную гимнастику 
и КПТ. Основными факторами, определяющими неэф-
фективность комплексной терапии, служат ЛИГБ, сома-
тические и неврологические заболевания, высокий уро-
вень эмоциональных расстройств, наличие хронических 
болей в шее, низкая приверженность к терапии. Лечение 
цервикалгии способно улучшить купирование и профи-
лактику приступов мигрени.
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