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Электротерапия в комбинированном лечении 
пациентов с хронической мигренью и цервикалгией
В. М. Соскин

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Хроническая мигрень и цервикалгия значительно ухудшают качество жизни пациентов. Ботулинотерапия является эффективным методом 
лечения, но ее отсроченная эффективность при монотерапии требует разработки комбинированных подходов.
Цель исследования: сравнить эффективность применения ботулинотерапии и ее комбинации с электротерапией у пациентов 
с хронической мигренью и цервикалгией на разных этапах реабилитации.
Материалы и методы. В исследование включены 58 пациентов, разделенных на две группы: первая группа (n=30) получала ботулинотерапию 
(I), вторая группа (n=28) – электротерапию и ботулинотерапию (II). Оценивались частота, выраженность болевого синдрома и количество 
принимаемых анальгетиков до лечения, через 1 и 3 месяца.
Результаты. Через месяц лечения во II группе отмечено достоверное снижение частоты приступов ГБ, цервикалгии и количества принимаемых 
анальгетиков по сравнению с I группой. Через 3 месяца показатели продолжали улучшаться без достоверной разницы между группами.
Выводы. Комбинированное применение электротерапии и ботулинотерапии эффективно влияет на болевой синдром в период 
реабилитации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая мигрень, цервикалгия, ботулинотерапия, электротерапия, ЧЭНС, комбинированное лечение, боль.
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Введение
Мигрень – это широко распространенная первичная 

форма головной боли, затрагивающая 20,8 % населения 
России [1]. Наиболее тяжелой формой является хрони-
ческая мигрень (ХМ), которая включает в себя не только 
головную боль, но и группу болевых и безболевых симп-
томов, которые могут возникать до, во время и после 
приступа головной боли [2]. Одним из таких симпто-
мов является цервикалгия, которая осложняет течение 
мигрени [3]. Совместно эти две патологии выраженно 
ухудшают физическое и психологическое состояние 
пациентов, снижают способность к выполнению по-
вседневных задач [4].

Современные подходы к лечению ХМ включают раз-
нообразные методы, направленные на уменьшение час-
тоты и интенсивности приступов, а также на улучшение 
качества жизни пациентов. Основные методы включают 
фармакотерапию, физиотерапию и изменение образа жиз-
ни [5]. Важной составляющей лечения также является 
использование нефармакологических методов, таких как 
когнитивно-поведенческая терапия, диетические измене-
ния, регулярные физические упражнения и управление 
стрессом, которые могут значительно снижать частоту 
и тяжесть мигрени [6].

Основные методы лечения цервикалгии включают 
фармакотерапию, физиотерапию и мануальную терапию. 
Фармакотерапия может включать применение анальгетиков, 
миорелаксантов и НПВС для купирования острой боли [7]. 
Физиотерапия играет ключевую роль в лечении цервикал-
гии и включает такие методы, как лечебная физкультура, 
электротерапия: чрескожная электронейростимуляция 
(ЧЭНС), ультразвуковая терапия и массаж, которые по-
могают снизить мышечное напряжение, улучшить кро-
вообращение и уменьшить воспаление [8].

Ботулинотерапия зарекомендовала себя как эффективный 
метод лечения ХМ [9]. Применение ботулинического токсина 
по схеме PREEMPT направлено на уменьшение активности 
нервных окончаний и подавление высвобождения болевых 
медиаторов (таких как субстанция P и CGRP), что помогает 
снизить частоту и тяжесть болевых приступов у пациентов 
[10]. Доказательства клинической эффективности ботули-
нотерапии получены в ряде исследований, в которых под-
тверждается положительное влияние на пациентов с ХМ [11]. 
При лечении боли в шее ботулинотерапия используется из-за 
возможности расслаблять гиперактивные мышцы путем 
ингибирования нейромышечной передачи [12, 13].

Электротерапия, в частности ЧЭНС, представляет собой 
метод немедикаментозного воздействия, который направлен 

на уменьшение болевого синдрома за счет стимуляции 
нервных окончаний электрическими импульсами. ЧЭНС 
способствует активации антиноцицептивной системы и сни-
жению чувствительности периферических болевых рецеп-
торов [14]. Также важно влияние ЧЭНС на кровообращение 
и снижение мышечного тонуса в спазмированных мышцах, 
в связи с этим ЧЭНС активно используется при лечении 
хронической боли, включая цервикалгию [15].

Растущее понимание патофизиологических механизмов 
боли привело к поиску новых и более эффективных спосо-
бов лечения. При этом особый интерес представляют ис-
следования, направленные на изучение комбинированного 
использования ботулинотерапии и физиотерапевтических 
методов лечения, таких как ЧЭНС, поскольку эти подходы 
потенциально могут дополнять друг друга, воздействуя 
на различные механизмы боли.

Цель исследования: сравнить эффективность примене-
ния ботулинотерапии и ее комбинации с электротерапи-
ей у пациентов с ХМ и цервикалгией на разных этапах 
реабилитации.

Материалы и методы
В исследование были включены 58 пациентов с под-

твержденным в соответствии с МКГБ‑3 диагнозом «хро-
ническая мигрень» и жалобами на цервикалгию. Об-
следование пациентов проводилось до лечения, через 
1 и 3 месяца после лечения. Анализировались жалобы 
пациентов, данные анамнеза, неврологического осмотра, 
дневников головной боли для оценки частоты приступов 
головной боли, интенсивность головной боли по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ), частота жалоб на боли в шее 
и количество принимаемых анальгетиков.

Пациенты были разделены на 2 группы: I группа 
(n=30) получала ботулинотерапию (препарат Релатокс) 
в соответствии с парадигмой PREEMPT, вводилось 155–
195 ЕД препарата. II группа пациентов (n=28) получала 
лечение ЧЭНС с частотой от 60 до 100 Гц, шириной им-
пульса от 40 до 250 мкс и допустимой интенсивностью, 
описываемой пациентом как ощущение покалывания без 
мышечного сокращения, 10-дневный курс по 30 минут 
в день, который начинали проводить через 2 дня после 
ботулинотерапии.

Статистическая обработка данных производилась 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 30.0.0. 
Различия показателей считались статистически значимы 
при p<0,05.

SUMMARY
Chronic Migraine and Cervicalgia Significantly Impact Patients’ Quality of Life. Botulinum Therapy is an Effective Treatment, but Its Limited Efficacy 
as Monotherapy Necessitates the Development of Combined Approaches.
Objective. To compare the effectiveness of botulinum therapy and its combination with electrotherapy in patients with chronic migraine and cervicalgia.
Materials and Methods. The study included 58 patients divided into two groups: the first group (n = 30) received botulinum therapy, while the 
second group (n = 28) underwent electrotherapy combined with botulinum therapy. Pain severity was assessed before treatment, and at 1 and 
3 months after therapy initiation.
Results. After a month of treatment, in group II there was a significant decrease in the frequency of headache attacks, cervicalgia and the 
number of analgesics taken compared to group I. After 3 months, scores continued to improve, with no significant difference between groups.
Conclusions. The combined use of electrotherapy and botulinum therapy effectively reduces pain at all stages of observation.
KEYWORDS: chronic migraine, cervicalgia, botulinum therapy, electrotherapy, TENS, combined treatment, pain.
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Результаты
Проведенное сравнительное исследование показало, 

что среднее количество дней с головной болью в группе 
I составило 20,5±1,8 (95 % ДИ: 19–22), в то время как 
в группе II – 21,0±2,0 (95 % ДИ: 19–23). Различия между 
группами были статистически незначимы (р=0,614). Через 
месяц после лечения среднее количество дней с головной 
болью снизилось в обеих группах. В группе I показатель 
составил 14,8±1,6 (95 % ДИ: 13–16), а в группе II – 12,5±1,5 
(95 % ДИ: 11–14). Статистический анализ показал значимое 
различие между группами (р=0,03). Через три месяца лече-
ния число дней с головной болью продолжило снижаться. 
Среднее значение в группе I составило 7,8±1,4 (95 % ДИ: 
6–9), а в группе II – 7,5±1,3 (95 % ДИ: 6–9). На этом этапе 
различия между группами не достигли статистической 
значимости (р=0,072) (табл. 1).

На начальном этапе средние значения интенсивно-
сти головной боли по шкале ВАШ в группе I составили 
8,2±0,83 балла (95 % ДИ: 7–9), а в группе II – 8,3±0,75 (95 % 
ДИ: 7–9). Различия между группами не достигли статисти-
ческой значимости (p=0,6), что подтверждает однородность 
групп перед началом лечения. Через месяц после лечения 
наблюдалось значительное снижение интенсивности боли 
в обеих группах. Среднее значение в группе I составило 
6,5±0,89 балла (95 % ДИ: 6–7), а в группе II – 6,5±0,92 
(95 % ДИ: 6–7). На этом этапе различия между группами 
были статистически незначимы (p=0,7). На третьем этапе 
наблюдения (через 3 месяца) показатели по шкале ВАШ 
продолжали снижаться. В группе I средняя интенсивность 
боли составила 4,3±0,88 балла (95 % ДИ: 3–5), а в группе 
II – 4,2±0,93 (95 % ДИ: 3–5). На этом этапе различия между 
группами были статистически незначимы (p=0,7) (табл. 2).

До лечения количество приступов цервикалгии в месяц 
в группе I составило 14,2±2,0 дня (95 % ДИ: 13–15), а в груп-
пе II – 14,0±2,1 дня (95 % ДИ: 13–15). Статистический ана-
лиз показал отсутствие статистически значимых различий 
между группами (p=0,263). Через месяц лечения число дней 
с цервикалгией снизилось в обеих группах: в группе I по-
казатель составил 10,0±1,8 дня (95 % ДИ: 9–11), а в группе 
II – 7,5±1,5 дня (95 % ДИ: 7–8). Различия между группами 
были статистически значимыми (p<0,03). Через 3 месяца 
после лечения число приступов в группе I составило 6,2±1,3 
дня (95 % ДИ: 5–7), а в группе II – 6,0±1,2 дня (95 % ДИ: 
5–7). На этом этапе различия между группами не достигли 
статистической значимости (p=0,26) (табл. 3).

До лечения среднее количество принимаемых аналь-
гетиков в месяц в группе I составило 11,0±2,0 (95 % ДИ: 
9–13), в то время как в группе II – 10,5±1,8 (95 % ДИ: 9–12). 
Различия между группами до лечения были статистически 
незначимы (p=0,422). Через месяц после лечения наблюдалось 
снижение количества принимаемых анальгетиков в обеих 
группах: в группе I показатель составил 8,0±1,4 (95 % ДИ: 
7–9), а в группе II – 6,0±1,5 (95 % ДИ: 5–7). Различия между 
группами оказались статистически значимыми (p<0,03). Через 
три месяца после лечения количество принимаемых аналь-
гетиков продолжило снижаться: в группе I среднее значение 
снизилось до 5,5±1,1 (95 % ДИ: 4–6), а в группе II – 5,0±1,2 
(95 % ДИ: 4–6). На этом этапе различия между группами 
не достигли статистической значимости (p=0,078) (табл. 4).

Обсуждение
Патогенетические механизмы ХМ и цервикалгии тесно 

связаны с изменениями в центральной и периферической 
нервной системе. ХМ характеризуется повышенной акти-
вацией болевых путей, нарушением антиноцицептивных 
систем и гиперчувствительностью нейронов тригеминаль-
ной системы [16]. Цервикалгия, в свою очередь, сопрово-
ждается мышечным спазмом, нарушением кровообращения 
и повышением чувствительности периферических боле-
вых рецепторов [4]. Эти состояния усиливают друг друга, 
формируя замкнутый патофизиологический круг боли.

Ботулинический токсин блокирует высвобождение 
нейромедиаторов воспаления в нервных окончаниях, что 
приводит к снижению периферической и центральной сен-
ситизации [17]. В то же время ботулинотерапия способствует 
расслаблению спазмированных мышц за счет ингибиро-
вания нейромышечной передачи, что особенно важно при 
лечении цервикалгии [12, 13]. Электротерапия, в частности 
ЧЭНС, способствует высвобождению эндогенных опиоидов 
и снижению активности болевых путей [14]. Кроме того, 
улучшение локального кровообращения и снижение мы-
шечного тонуса при использовании ЧЭНС поддерживает 
восстановление тканей и снижение воспаления [15]. Таким 

Таблица 1
Динамика частоты приступов ГБ в месяц

Этап наблюдения

Группа До лечения Через 1 месяц 
после лечения

Через 3 месяца 
после лечения

M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ
I (n=30) 20,5±1,8 19–22 14,8±1,6 13–16 7,8±1,4 6–9
II (n=28) 21,0±2,0 19–23 12,5±1,5 11–14 7,5±1,3 6–9
p value 0,614 <0,03 0,072

Таблица 2
Динамика интенсивности головной боли по ВАШ

Этап наблюдения

Группа До лечения Через 1 месяц 
после лечения

Через 3 месяца 
после лечения

M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ
I (n=30) 8,2± 0,83 7–9 6,5±0,89 6–7 4,3±0,88 3–5
II (n=28) 8,3±0,75 7–9 6,5±0,92 6–7 4,2±0,93 3–5
p value 0,6 0,7 0,7

Таблица 3
Динамика частоты эпизодов цервикалгии в месяц

Этап наблюдения

Группа До лечения Через 1 месяц 
после лечения

Через 3 месяца 
после лечения

M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ
I (n=30) 14,2±2,0 13–15 10,0±1,8 9–11 6,2±1,3 5–7
II (n=28) 14,0±2,1 13–15 7,5±1,5 7–8 6,0±1,2 5–7
p value 0,263 < 0,03 0,26

Таблица 4
Динамика количества принимаемых анальгетиков в месяц

Этап наблюдения

Группа До лечения Через 1 месяц 
после лечения

Через 3 месяца 
после лечения

M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ M±SD 95 % ДИ
I (n=30) 11,0±2,0 9–13 8,0±1,4 7–9 5,5±1,1 4–6
II (n=28) 10,5±1,8 9–12 6,0±1,5 5–7 5,0±1,2 4–6
p value 0,422 <0,03 0,078
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образом, комбинированное применение ботулинотерапии 
и электротерапии позволяет воздействовать на несколько 
звеньев патогенеза боли одновременно.

В данном исследовании проведена оценка эффектив-
ности комбинированного подхода к лечению пациентов 
с ХМ и цервикалгией с использованием ботулинотерапии 
и ЧЭНС. Сравнение двух групп – одной с комбинирован-
ным лечением, другой с ботулинотерапией – позволило 
выявить ключевые различия в эффективности лечения. 
Результаты исследования показали, что комбинированная 
терапия оказывает достоверное влияние на уменьшение 
частоты приступов ГБ по сравнению с монотерапией бо-
тулиническим токсином уже после месяца терапии.

Комбинированное применение ЧЭНС и ботулинотера-
пии также показало значительное улучшение показателей 
частоты приступов цервикалгии через один месяц после 
лечения по сравнению с группой, которая получала только 
ботулинотерапию (p<0,001), что также показывает лучшее 
влияние на болевой синдром в шейном отделе позвоночни-
ка, в отличие от данных Кокрейновского обзора Gibson W. 
и соавт. [14], в котором авторы не смогли с уверенностью 
заявить о положительном влиянии ТЭНС на болевой син-
дром при цервикалгии. При анализе использования аналь-
гетиков также было отмечено, что через один месяц после 
лечения пациенты группы комбинированного лечения 
реже использовали анальгетики по сравнению с группой, 
получавшей только ботулинотерапию (p<0,03). Это может 
свидетельствовать о том, что комбинированный подход 
позволяет достичь лучшего контроля боли и уменьшить 
потребность в дополнительных обезболивающих препа-
ратах на ранних этапах лечения, несмотря на отсутствие 
достоверного влияния методов на интенсивность ГБ.

Через три месяца после лечения наблюдалось дальней-
шее уменьшение частоты приступов ГБ и цервикалгии 
в обеих группах, но различия между группами перестали 
достигать статистической значимости (p=0,072).

Заключение
Комбинированное применение ботулинотерапии и элек-

тротерапии показало высокую эффективность в лечении 
ХМ и цервикалгии на всех этапах исследования. В первый 
месяц терапии действие электротерапии обеспечивает 
быстрое снижение болевого синдрома, в то время как 
ботулинотерапия начинает проявлять свой эффект позже, 
что способствует длительному улучшению состояния 
пациентов. Это позволяет достичь значительного умень-
шения частоты болевых приступов и снизить потребность 
в анальгетиках.
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