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Резюме
Исследование скелетно-мышечных нарушений у пациентов с головной болью является важным инструмен-

том выявления источников периферической сенситизации, устранение которых может способствовать разрыву 
патологического круга взаимного поддерживания механизмов центральной и периферической сенситизации 
и ограничивать влияние факторов риска прогрессирования цефалгического синдрома, что соответствует страте-
гии избавления от мигрени и других первичных и вторичных головных болей.

Заключение. Нефармакологические методы лечения и профилактики прогрессирования головной боли до-
полняют медикаментозную терапию и могут способствовать полному контролю модифицируемых факторов ри-
ска с целью улучшения состояния пациентов и сохранения качества жизни. В дальнейших исследованиях необ-
ходим критический анализ эффективности этих методов в отобранных группах пациентов с учетом конкретных 
вариантов скелетно-мышечных дисфункций и различной степени выраженности центральной сенситизации.
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Abstract
The study of musculoskeletal disorders in patients with headache is an important tool for identifying sources of 

peripheral sensitization, the elimination of which can help break the pathological circle of mutual support of central and 
peripheral sensitization mechanisms and limit the influence of risk factors for the progression of cephalgic syndrome, 
which corresponds to the strategy of getting rid of migraine and other primary and secondary headaches.

Conclusion. Nonpharmacological methods of treatment and prevention of headaches progression complement drug 
therapy and can contribute to the full control of modifiable risk factors in order to improve the condition of patients 
and preserve the quality of life. In future studies, it is necessary to critically analyze the effectiveness of these methods 
in selected patient groups, taking into account specific variants of musculoskeletal dysfunctions and varying degrees of 
severity of central sensitization.
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Исследование скелетно-мышечных дисфунк-
ций у пациентов с головной болью 

В 2016 г. Международным консенсусом 
экспертов предложен минимальный стан-
дарт физического обследования для оценки 

скелетно-мышечных дисфункций у пациентов 
с головными болями (ГБ). Из изученных 15 тестов 
клинически наиболее полезными были признаны 
11 тестов (табл. 1) [1].

Таблица 1 / Таble 1
Стандарт физического обследования для оценки скелетно-мышечных нарушений у пациентов 
с головными болями / Standard of physical examination tests for the evaluation of musculoskeletal 

impairments in patients with headache [1]

Мануальная пальпация суставов Joints manual palpation
Тест краниоцервикального сгибания The cranio-cervical flexion test
Тест сгибания-ротации шейного отдела позвоночника The cervical flexion-rotation test
Активный диапазон движений шеи Active range of cervical movement
Оценка переднего положения головы Head forward position
Пальпация триггерных точек Trigger point palpation
Мышечные пробы плечевого пояса Muscle tests of the shoulder girdle
Пассивные физиологические межпозвонковые движения Passive physiological intervertebral movement
Воспроизведение и разрешение симптомов ГБ (при дли-
тельной пальпации) 

Reproduction and resolution of headache symptoms 
(to sustained palpation)

Скрининг грудного отдела позвоночника Screening of the thoracic spine
Комбинированные двигательные тесты Combined movement tests

У пациентов с мигренью выявляется бóльшее 
количество триггерных точек, меньшая подвиж-
ность верхне-шейного и грудного отделов позво-
ночника и более высокая болевая чувствитель-
ность при пальпации суставов верхне-шейного 
отдела позвоночника, сниженная подвижность 
при комбинированном сгибании и вращении 
и меньшая активация стабилизирующих мышц 
шейного отдела позвоночника, чем у здоровых 
участников контрольной группы [2]. При этом 

показано, что у пациентов с мигренью пальпация 
С0-С1 и С1-С2 сегментов сопровождается ло-
кальной болью (42% случаев) или отраженной ГБ 
(47%), в отличие от пальпации С2-С3 сегмента [3].

Результаты проведения систематического обзора 
с метаанализом 11 исследований показали, что тест 
сгибания-ротации шейного отдела позвоночника 
может быть полезным в дифференциальной ди-
агностике цервикогенной ГБ или ГБ, вызванной 
нижне-шейной фасеточной болью, и мигрени [4]. 
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Систематический обзор 19682 статей и 62 исследо-
ваний и метаанализ 41 из них показали уменьше-
ние диапазона движения в тесте сгибания-ротации 
и уменьшение силы сгибателей шеи при цервико-
генной ГБ по сравнению с мигренью, а по сравне-
нию с контрольной группой – уменьшение силы 
сгибателей и разгибателей шеи. При этом у лиц, 
страдающих мигренью, наблюдалось уменьшение 
диапазона сгибания, бокового сгибания, диапазона 
движения в тесте сгибания-ротации, угла шейного 
лордоза, болевых порогов при давлении в крани-
оцервикальной области, силы разгибателей шеи 
и повышение активности трапециевидной мыш-
цы и передних лестничных мышц по сравнению 
с контролем [5]. Объем движений в сагиттальной 
плоскости верхне-шейного отдела позвоночника 
(флексия, ретракция и протракция) также был зна-
чительно меньшим при цервикогенной ГБ по срав-
нению с контрольной группой [6].

В то же время при сравнении данных различ-
ных исследований выявляется неоднородность 
результатов тестов для оценки состояния шей-
ного отдела позвоночника. Так, при цервикоген-
ной ГБ статистически значимым по сравнению 
с контрольной группой оказался тест длительной 
мобилизации суставов верхне-шейного отдела по-
звоночника с воспроизведением и разрешением 
знакомой ГБ (отношение шансов, odds ratio (OR) 
= 36, p<0,01), в отличие от теста краниоцервикаль-
ного сгибания, теста сгибания-ротации шейного 
отдела позвоночника и оценки диапазона ретрак-
ции шейного отдела позвоночника, что требует 
дальнейшего изучения значимости указанных ди-
агностических инструментов [7].

У пациентов с хроническими первичными ГБ 
наблюдались постуральные изменения по всем 
параметрам (краниовертебральный угол и пояс-
нично-тазовый угол) и мышечно-скелетные дис-
функции во всех отделах позвоночника по сравне-
нию со здоровыми лицами контрольной группы, 
при этом не было обнаружено никаких различий 
между хронической мигренью и хронической го-
ловной болью напряжения (ГБН) относительно 
постуральных изменений или мышечно-скелет-
ных дисфункций [8].

Метаанализ 12 исследований (1083 участника) 
показал, что пациенты с хронической первичной 
ГБ по сравнению с контрольной группой и паци-
ентами с эпизодической первичной ГБ имели бо-
лее выраженное переднее положение головы [9], 
которое является одним из факторов развития ви-
сочно-нижнечелюстной дисфункции (ВНЧД).

ВНЧД из всех орофациальных болевых рас-
стройств имеет наиболее тесную связь с ГБ 
(распространённость у пациентов с первичны-
ми ГБ – 56%) и может быть, как источником 
вторичной ГБ (цервикогенная ГБ и боль в шее 
тесно связаны с болевой формой ВНЧД), так 
и коморбидным расстройством при различных 

типах первичных ГБ (чаще всего ассоциируется 
с мигренью (30-62%) и хронической ежедневной 
ГБН (58%), в меньшей степени – с эпизодической 
ГБН (39%)) [10-12]. При проведении количествен-
ного метаанализа 7 из 2574 рассмотренных статей 
OR для болевой формы ВНЧД и ГБН состави-
ло от 1,94 до 7,61 (95% доверительный интервал, 
confidence interval (CI): 0,56-6,76 и 1,84-31,48, соот
ветственно), для мигрени – от 4,14 до 5,44 (95% 
CI: 1,38-12,43 и 3,61-8,21), для хронической ГБ – 
от 40,40 до 95,93 (95% CI: 8,67-188,15 и 12,53-734,27). 
Суставная форма ВНЧД при этом не показала по-
ложительной связи с ГБН или мигренью [13].

При обследовании вертебрального статуса па-
циентов с мигренью без активных жалоб на боль 
или ограничение объема движений в шейном от-
деле позвоночника была отмечена высокая выяв-
ляемость болезненности при пальпации височных 
(76,7%) и ременных мышц головы (63,3%). Для па-
циентов с мигренью и болью в шее наиболее ха-
рактерными триггерными точками явились тра-
пециевидная мышца (100%) и ременная мышца 
головы (90%), тогда как височная мышца была бо-
лезненной лишь в 43,3% случаев [14]. Нами также 
описан случай мигренеподобной ГБ, отраженной 
от ипсилатеральных триггерных точек в ремен-
ной мышце шеи и в височной мышце, с успешным 
стойким купированием приступов применением 
различных техник мануальной терапии [15].

Клиническими маркерами центральной сен-
ситизации считаются распространённая гиперал-
гезия, аллодиния, болезненность перикраниаль-
ных мышц, отсутствие условной модуляции боли 
и нарушение сна. Недавно показана возможность 
использования кожной аллодинии в качестве из-
меримого объективного клинического показате-
ля периферической сенситизации ноцицепторов 
и центральной сенситизации их проекций в ЦНС, 
что может способствовать прогнозированию ре-
акции на лечение и оценке вероятности потенци-
ального прогрессирования мигрени [16].

Возможности коррекции скелетно-мышеч-
ных дисфункций у пациентов с головной болью 

Контроль модифицируемых факторов риска 
прогрессирования заболевания и диагностика 
и лечение вторичных причин ГБ, если они имеют-
ся, являются важной составляющей рационально-
го мультимодального подхода к лечению мигрени. 
При этом только частичное устранение факторов, 
вызывающих ГБ, может не полностью ослабить 
центральную сенситизацию и будет недостаточ-
ным для контроля заболевания [16].

Международное общество по изучению ГБ 
призывает врачей, исследователей и политиков 
ставить перед собой амбициозные цели в области 
профилактики мигрени с целью улучшения состо-
яния пациентов и использовать не только фарма-
кологические, но и нефармакологические методы 



ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА116 2026 Том 8 № 1

ОБЗОРЫ

лечения и профилактики заболевания [17]. Со-
четание нескольких профилактических методов 
лечения мигрени и других видов ГБ (мультимо-
дальный подход), воздействующих на разные па-
тофизиологические механизмы, может принести 
дополнительную пользу по сравнению с профи-
лактической монотерапией [16, 18, 19].

Существует множество нефармакологиче-
ских методов лечения ГБ, в том числе выходящих 
за рамки лечения нарушений, связанных с ло-
кальным воздействием на периферические ткани 
(модель «снизу-вверх»), и стратегий, нацеленных 
на ЦНС (модель «сверху-вниз»). Стратегии, на-
правленные на восходящие патофизиологиче-
ские механизмы (модель «снизу-вверх»), включа-
ют в себя воздействие на суставы, мягкие ткани 
или иглоукалывание, а стратегии, направленные 
на нисходящие влияния (модель «сверху-вниз»), 
включают в себя общие физические упражнения 
и когнитивные вмешательства [18].

Нефармакологические методы лечения включе-
ны в большинство международных рекомендаций 
по лечению ГБН и мигрени как часть комплексной 
терапии, но более широко они используются в ле-
чении ГБН и цервикогенной ГБ [18, 20]. В целом 
к методам, воздействующим на механизмы пери-
ферической сенситизации, можно отнести инъ-
екции физиологического раствора или лидокаина 
в укороченные мышцы или в триггерные точки, 
сухое иглоукалывание, акупунктуру, хирургиче-
ское высвобождение нервов в местах их компрес-
сии, дезактивацию триггерных точек и коррекцию 
мышечно-скелетных дисфункций и постуральных 
нарушений методами мануальной терапии и фи-
зической медицины, блокады перикраниальных 
нервов и введение ботулотоксина. 

Мультимодальные методы мануальной ме-
дицины во многих исследованиях оказались 
более или столь же эффективны по сравнению 
с некоторыми фармакологическими препарата-
ми в отношении снижения частоты, интенсивно-
сти и продолжительности ГБ в краткосрочной, 
но не в долгосрочной перспективе при мигрени, 
ГБН или цервикогенной ГБ. В то же время дизайн 
исследований и применяемые методы мануаль-
ной терапии в этих исследованиях различались, 
что требует определенной осторожности в окон-
чательной оценке эффективности такого лечения 
[18, 21-26].

Применение поверхностного или глубокого 
сухого иглоукалывания при мигрени, ГБН и цер-
викогенной ГБ показало уменьшение индекса не-
трудоспособности из-за ГБ, повышение болевого 
порога и диапазона движений шейного отдела 
позвоночника, в отдельных исследованиях – сни-
жение частоты, интенсивности и продолжитель-
ности приступов мигрени и количества дней с ГБ, 
аналогичное результатам контрольной группы, 
получавшей метопролол [18, 24, 27].

Систематический обзор 42 рандомизирован-
ных клинических исследований (4103 пациента) 
с применением байесовского сетевого метаанали-
за в отношении влияния 21 метода акупунктурной 
терапии (отдельно и в сочетании с фармакологи-
ческим лечением) на различные клинические ис-
ходы при ГБН показал наибольшую эффектив-
ность сочетания электроакупунктуры с баночной 
терапией по сравнению с фармакологическим 
лечением (OR = 28,7; 95% CI: 1,7-487,3; 92,1% па-
циентов с положительной динамикой). Уменьше-
ние частоты возникновения ГБ при применении 
электроакупунктуры отмечалось в 85,9% случаев, 
при сочетании акупунктуры и поверхностной иг-
лотерапии (методика «цветка сливы») – в 80,9%, 
акупунктуры и фармакотерапии – в 78,4%. 
По сравнению с фармакотерапией значительно 
снизилась частота возникновения ГБ при исполь-
зовании акупунктуры и поверхностной иглотера-
пии (стандартизованная разность средних, stan-
dardized mean difference (SMD  =  −1,76, 95% CI: 
от −3,31 до −0,22), а также – электроакупунктуры 
(SMD  =  −1,75, 95% CI: от −3,30 до −0,20). В отно-
шении сокращения продолжительности ГБ наибо-
лее эффективными методами лечения оказались 
электроакупунктура (83,9% случаев), сочетание 
акупунктуры и фармакотерапии (73,5%) и лазер-
ная акупунктура (68,5%). На интенсивность ГБ 
наибольшее влияние оказали комбинации аку-
пунктуры с фармакотерапией (89,4% пациентов) 
и скальп-терапии с фармакотерапией (77,7%) [28].

Описано применение инъекции физиологи-
ческого раствора в проекции ременной мышцы 
головы или в межостистые пространства Т1-
Т4 позвонков (в укороченные поперечно-ости-
стые мышцы) при хронической мигрени. Полу-
чено статистически значимое (p<0,001) снижение 
частоты, продолжительности и самой высокой ин-
тенсивности ГБ, испытываемой в течение преды-
дущей и текущей недель. Положительный эффект 
удерживался в течение всего срока наблюдения – 
24 месяца после первой инъекции (всего – 6 введе-
ний за 3 месяца) [29].

Также опубликованы 2 случая трудноизле-
чимой кластерной ГБ, которая не купировалась 
внутривенным введением кеторолака и инга-
ляциями кислорода, но уменьшилась с 8 баллов 
до 5 через 30 минут после введения физиологиче-
ского раствора в ременную мышцу головы и ис-
чезла после дополнительного введения раствора 
в межостистое пространство Т1-Т2 позвонков, 
не возобновившись и через 3 месяца [30].

Показана эффективность хирургической дезак-
тивации мест триггеров мигрени при резекции m. 
corrugator supercilii (декомпрессия надглазничного 
и надблокового нерва), m. depressor supercilia и m. 
procerus (декомпрессия надблокового нерва), части 
полуостистой мышцы головы (декомпрессия боль-
шого затылочного нерва), скуло-височного нерва 
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(для предотвращения его компрессии височной 
мышцей) или ушно-височного нерва (для предот-
вращения его компрессии средней менингеальной 
или поверхностной височной артериями) и введе-
ния ботулотоксина с устранением или значительным 
улучшением мигренозных ГБ, в том числе при мигре-
ни с аурой [31, 32]. Эффективность введения боту-
лотоксина достоверно выше именно при экстракра-
ниальном происхождении ГБ, в отличие от мигрени 
с интракраниальной патофизиологией [33].

При хронической ГБ успешность первичной 
операции по дезактивации триггерных точек 
в виде уменьшения интенсивности и длитель-
ности приступа и увеличения количества дней 
без ГБ составляла 79-92% и сохранялась до 2 лет, 
в зависимости от триггерного участка [31, 34, 35]. 
Электронная микроскопия и протеомный анализ 
продемонстрировали разрушение миелиновой 
оболочки резецированных сдавленных нервов 
пациентов с мигренью, что, возможно, связано 
с генетической предрасположенностью к мигрени 
или с длительностью компрессии нерва [31]. 

Американское общество пластических хи-
рургов признает операции декомпрессии пери-
ферических нервов для лечения рефрактерной 
хронической мигрени у правильно подобранных 
пациентов не экспериментальным, а стандартным, 
общепринятым методом лечения, учитывая более 
чем 20-летний период рецензируемых публикаций 
результатов исследований (в том числе – рандоми-
зированных плацебо-контролируемых) в журна-
лах с высоким импакт-фактором, которое должно 
покрываться страховыми компаниями [36].

При цервикогенной ГБ эффективным методом 
лечения является неинвазивная чрескожная элек-
трическая стимуляция нервов, а из интервенцион-
ных методов – радиочастотная абляция шейных 
фасеточных суставов. При невралгии затылочно-
го нерва возможно применение импульсной ради-
очастотной терапии затылочных нервов, а в реф-
рактерных случаях – стимуляции затылочного 
нерва [37].

В целом доказательства эффективности нефар-
макологических методов лечения при мигрени бо-
лее противоречивы, чем при ГБН или цервикоген-
ной ГБ, поскольку патогенез мигрени включает, 
главным образом, активацию подкорковых струк-
тур и тригемино-васкулярной системы, в то время 
как патогенез ГБН или цервикогенной ГБ в боль-
шей степени связан с нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата шейного отдела позвоночни-
ка. Предполагается, что пациенты с более низкой 
степенью центральной сенситизации при наличии 
скелетно-мышечных дисфункций в области шеи 
в большей степени выиграют от немедикаменто-
зных мануальных вмешательств [18, 38]. В то же 
время показано уменьшение уровня центральной 
сенситизации в результате проведения процедур 
мануальной терапии у пациентов с эпизодической 

мигренью и болью в шее [39]. Последнее время не-
фармакологические методы лечения мигрени рас-
сматриваются и изучаются как дополнительные 
и потенциально альтернативные способы борьбы 
с болью, способные влиять на различные патоге-
нетические механизмы развития ГБ [40].

Вероятно, учитывая дополняющие друг друга 
механизмы периферической и центральной сен-
ситизации, лечение цефалгического синдрома 
должно быть комплексным, направленным на вы-
явление и устранение источника периферической 
ноцицепции с целью предотвратить развитие цен-
тральной сенситизации, а также – на уменьшение 
уже возникшей центральной сенситизации [41].

Заключение / Conclusion
Таким образом, исследование скелетно-мы-

шечных нарушений у пациентов с ГБ является 
важным инструментом выявления источников 
периферической сенситизации и может способ-
ствовать разрыву патологического круга взаим-
ного поддерживания механизмов центральной 
и периферической сенситизации и ограничивать 
влияние факторов риска прогрессирования це-
фалгического синдрома, что соответствует стра-
тегии избавления от мигрени и других первичных 
и вторичных ГБ на основе максимально возмож-
ного устранения подобных факторов.

Нефармакологические методы лечения и про-
филактики мигрени, ГБН или цервикогенной ГБ 
с учетом индивидуального подхода могут допол-
нять терапевтические возможности медикамен-
тозной терапии и профилактики этих состояний 
в рамках мультимодального воздействия и спо-
собствовать тем самым улучшению качества жиз-
ни пациентов. Необходим дальнейший анализ 
эффективности нефармакологических методов 
лечения в отобранных группах пациентов с уче-
том конкретных вариантов скелетно-мышечных 
дисфункций и различной степени выраженности 
центральной сенситизации.
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