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Введение
Мигрень – ​одно из наиболее распространенных и ин-

валидизирующих неврологических заболеваний, оказыва-
ющих значительное влияние на качество жизни пациентов. 
Помимо типичных проявлений приступа (интенсивная 
пульсирующая головная боль, чаще односторонняя, со-
провождающаяся фотофобией, фонофобией и тошнотой), 
у значительной части больных отмечается цервикалгия [1, 2]. 
Данный симптом может выступать как продромальное явле-
ние, компонента пароксизма или сохраняться в межприступ-
ном периоде [25]. Согласно современным представлениям, 
боль в шее при мигрени рассматривается не только как 

сопутствующий симптом, но и как потенциальный триггер 
либо коморбидное состояние, требующее самостоятельной 
клинической оценки [1, 2, 25].

Патофизиологическую основу связи мигрени и церви-
кальной симптоматики составляет конвергенция афферент-
ных ноцицептивных потоков от тройничного нерва и верх-
нешейных спинномозговых корешков (C 1–C 3) в области 
тригеминоцервикального комплекса [3, 4]. Данный анато-
мо-физиологический механизм лежит в основе иррадиации 
боли, вовлечения шейной области в структуру мигренозного 
приступа, а также обеспечивает взаимную модуляцию боле-
вых сигналов из краниальной и цервикальной зон.
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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Мигрень часто сочетается с болью в шее, однако биомеханические нарушения шейного отдела позвоночника при этом 
фенотипе остаются недостаточно изученными.
Цель. Оценить взаимосвязь биомеханических характеристик шейного отдела позвоночника с клиническими проявлениями у пациентов 
с мигренью и односторонней головной болью.
Материалы и методы. В кросс-секционное исследование включены 54 пациента с верифицированной мигренью (77,8 % женщин, средний 
возраст 33,2 года). Проведены клиническая оценка (цервикалгия, провокация боли, психоэмоциональные факторы) и гониометрия 
активных движений шеи (флексия, экстензия, латерофлексия, ротация).
Результаты. Ограничение подвижности выявлено у 50 % пациентов, преимущественно ротации. Цервикалгия, провокация головной 
боли движениями в шее и совпадение стороны боли коррелировали с ограничением ротации (r=0,323–0,398; p<0,05). Вегетативные 
симптомы и психоэмоциональные факторы значимых связей с подвижностью не показали. Асимметрия плечевого пояса достоверно 
чаще встречалась при ограничении движений (χ²=34,9, p<0,001; OR=156).
Выводы. У половины пациентов с мигренью и односторонней болью выявлен обособленный цервикальный механический компонент, 
проявляющийся ограничением ротации, ассоциированным с болью в шее и ее провокацией. Оценка ротации и положения плеч может 
иметь значение для выделения подгруппы, нуждающейся в физической реабилитации.
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SUMMARY
Background. Migraine frequently co-occurs with neck pain, but biomechanical impairments of the cervical spine in this phenotype remain 
underexplored.
Objective. To assess the relationship between cervical spine biomechanical characteristics and clinical manifestations in patients with migraine 
and unilateral headache.
Materials and methods. This cross-sectional study included 54 patients with verified migraine (77.8 % women, mean age 33.2 years). Clinical assessment (neck 
pain, pain provocation, psychoemotional factors) and goniometry of active cervical movements (flexion, extension, lateroflexion, rotation) were performed.
Results. Mobility restrictions were found in 50 % of patients, predominantly in rotation. Neck pain, headache provocation by neck movements, and side 
concordance correlated with rotation restriction (r=0.323–0.398; p<0.05). Autonomic symptoms and psychoemotional factors showed no significant 
associations with mobility. Shoulder girdle asymmetry was significantly more frequent in patients with movement restriction (χ²=34.9, p<0.001; OR=156).
Conclusions. Half of patients with migraine and unilateral headache exhibit a distinct cervical mechanical component characterized by rotation 
restriction associated with neck pain and its provocation. Assessment of rotation and shoulder position may help identify a subgroup that could 
benefit from physical rehabilitation.
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В последние годы опубликован ряд исследований, 
посвященных биомеханическим и мышечно-тоническим 
нарушениям шейного отдела позвоночника (ШОП) при 
мигрени. Согласно данным систематических обзоров, 
для пациентов с мигренью характерны снижение объ-
ема активных движений в шейном отделе, ограничение 
ротации на верхнешейном уровне, уменьшение силы 
и выносливости шейной мускулатуры, а также другие 
признаки цервикальной дисфункции [6, 7, 22]. Вместе 
с тем полученные данные отличаются неоднородностью, 
а уровень доказательности по ряду показателей оценива-
ется как низкий или крайне низкий [6, 7].

Особый интерес представляет гетерогенность пациен-
тов с мигренью в отношении функционального состояния 
шейного отдела позвоночника. В ряде работ продемонстри-
ровано, что цервикальные нарушения наиболее выражены 
у определенной части больных, особенно при наличии 
болевого синдрома в шее, тогда как у других пациентов зна-
чимой мышечной дисфункции не выявляется [8, 9, 11, 19]. 
Это обосновывает представление о существовании обо-
собленного цервикального механического компонента 
в рамках общего мигренозного фенотипа [12].

Актуальность проблемы обусловлена также тем, что 
в рутинной клинической практике жалобы на боль в шее за-
частую интерпретируются либо исключительно как проявле-
ние мигрени, либо, напротив, как признак самостоятельной 
вертеброгенной патологии. Подобный упрощенный подход 
может приводить к недооценке объективных биомеханиче-
ских характеристик ШОП у данной категории пациентов. 
В этой связи актуальным является изучение конкретных 
параметров подвижности шейного отдела и их корреляции 
с клиническими характеристиками головной боли.

Цель исследования – ​оценить взаимосвязь биомеха-
нических характеристик шейного отдела позвоночника 
с клиническими проявлениями у пациентов с мигренью.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое наблюдательное поперечное 

(кросс-секционное) исследование, направленное на ана-
лиз взаимосвязи между клинической картиной мигрени 
и биомеханическими характеристиками шейного отдела 
позвоночника (ШОП).

На первом этапе 353 человека приняли участие 
в онлайн-опросе. На основании клинической оценки 

в соответствии с критериями скринингового опросника 
ID Migraine [16] из них были выделены 80 человек с одно-
сторонней локализацией головной боли. Всем пациентам 
проводился очный неврологический осмотр, на основании 
которого верифицировался диагноз мигрени в соответствии 
с критериями Международной классификации головной 
боли 3-го пересмотра (МКГБ‑3, ICHD‑3).

В итоговый анализ включены 54 пациента с подтверж-
денным диагнозом мигрени и односторонним характером 
головной боли, что составило 15,3 % от исходной выборки. 
Среди обследованных преобладали лица женского пола: 42 
(77,8 %) женщины и 12 (22,2 %) мужчин; средний возраст 
участников составил 33,2 ± 15,9 года (диапазон 18–60 лет).

Односторонний характер боли рассматривался в ка-
честве одной из клинических характеристик мигрени. 
При этом принималось во внимание, что у части паци-
ентов сторона боли может меняться в разные периоды 
заболевания, что соответствует типичной клинической 
картине мигрени и не служит основанием для исключе-
ния диагноза.

Клиническая оценка
В ходе работы проводился анализ жалоб и сопутству-

ющих симптомов. Оценивались следующие параметры:
	– наличие цервикалгии;
	– сочетание головной боли с болевыми ощущениями 
в шее;

	– возможность провокации головной боли движениями 
в шейном отделе позвоночника;

	– совпадение стороны головной боли и боли в шее (ип-
силатеральность);

	– степень нарушения повседневной активности;
	– частота приема анальгезирующих препаратов;
	– психоэмоциональные и поведенческие факторы 
(стресс, тревога/депрессия, курение, употребление 
алкоголя или психостимуляторов).

Для части переменных применялась полуколичествен-
ная оценка: 0 – ​«отсутствие признака», 1 – ​«эпизодическое 
наличие», 2 – ​«постоянное наличие».

Оценка функционального состояния шейного от-
дела позвоночника

Объективная оценка функционального состояния ШОП 
проведена у всех 54 пациентов с односторонней головной 

болью. Клинический осмотр включал 
измерение амплитуды активных дви-
жений в шести направлениях: флек-
сия, экстензия, латерофлексия впра-
во и влево, ротация вправо и влево. 
Измерения выполнялись с помощью 
гониометра. Наличие ограничения 
подвижности фиксировалось бинарно: 
0 – ​объем движений в пределах рефе-
ренсных значений, 1 – ​ограничение. 
Критерием ограничения считалось 
значение амплитуды наклона менее 45° 
и поворота головы менее 80° (рис. 1).

Рисунок 1. Измерение амплитуды ротации шейного отдела позвоночника: А – ​нормальный 
объем движений (поворот головы ≥80°); В – ​ограничение подвижности (<80°)
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Рисунок 2. Клинические характеристики исследуемой группы (средние значения)

Рисунок 3. Тепловая карта корреляционных связей между клиническими признаками (коэффициенты корреляции Спирмена)
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Дополнительно в ходе осмотра оценивалось положе-
ние плечевого пояса. Регистрировалось либо симметрич-
ное положение плеч, либо наличие подъема одного или 
обоих плеч. Сопоставление данного признака с объемом 
движений ШОП с целью выявления возможной связи 
между ограничением подвижности и изменениями по-
стурального паттерна.

Статистическая обработка данных осуществлялась с ис-
пользованием программного пакета SPSS (версия 26.0). 
Для оценки взаимосвязи между клиническими признаками 
и параметрами осмотра применялся корреляционный ана-
лиз по методу Спирмена. Рассчитано 48 пар корреляций (8 
клинических признаков × 6 параметров движений). Статис-
тически значимыми считались различия при p<0,05. Для 
анализа связи между ограничением подвижности шейного 
отдела и положением плечевого пояса применялся анализ 
таблиц сопряженности с расчетом критерия χ² Пирсона 
и отношения шансов (odds ratio, OR) с 95 % доверительным 
интервалом.

Результаты
В анализ включены 54 пациента с односторонней голов-

ной болью (15,3 % от общей выборки, n=353). Женщины 
составили 42 (77,8 %), мужчины – ​12 (22,2 %); средний 
возраст – ​33,2±15,9 года (диапазон 18–60 лет).

При анализе клинических характеристик (полуколиче-
ственная шкала: 0 – ​отсутствие, 1 – ​эпизодическое наличие, 
2 – ​постоянное наличие) среднее значение показателя 
цервикалгии составило 0,93, нарушения повседневной 
активности – ​1,00, частоты приема анальгетиков – ​1,39. 
Среди психоэмоциональных факторов средние значе-
ния распределились следующим образом: стресс – ​1,43, 
тревога/депрессия – ​1,20, употребление алкоголя или 
психостимуляторов – ​0,67, курение – ​0,56 (рис. 2).

Корреляционный анализ
Психоэмоциональный кластер. Наиболее сильная 

положительная корреляция выявлена между стрессом 
и тревогой/депрессией (r=0,754). Тревога/депрессия 
умеренно коррелировала с нарушением повседневной 
активности (r=0,457), употреблением алкоголя или пси-
хостимуляторов (r=0,413) и курением (r=0,466). Стресс, 
в свою очередь, был связан с нарушением повседневной 
активности (r=0,403) и курением (r=0,379).

Клинический кластер. Выявлена выраженная корреля-
ция между нарушением повседневной активности и ча-
стотой приема анальгетиков (r=0,662). Нарушение повсе-
дневной активности умеренно коррелировало с наличием 
цервикалгии (r=0,350), а прием анальгетиков – ​с болевыми 
ощущениями в шее (r=0,379).

Цервикальный кластер. Цервикалгия умеренно корре-
лировала с провокацией боли движениями в шее (r=0,483), 
индукцией головной боли шейным болевым синдромом 
(r=0,511), совпадением стороны головной боли и боли 
в шее (r=0,499), обращаемостью за специализированной 
помощью (r=0,390), наличием госпитализаций в анамнезе 
(r=0,309), а также с тошнотой и/или рвотой во время при-
ступа (r=0,421). Таким образом, болевые ощущения в шее 

ассоциировались не только с локальными механическими 
характеристиками, но и с отдельными клиническими 
проявлениями основного заболевания.
Травматический фактор. Наличие травм шейного 

отдела коррелировало с дорожно-транспортными про-
исшествиями в анамнезе (r=0,575) и курением (r=0,456); 
дорожно-транспортные происшествия – ​с курением 
(r=0,307) (рис. 3).

Ряд предполагаемых ассоциаций подтверждения не по-
лучили. Переменные «тип подушки» и «ежедневная про-
должительность пользования мобильным телефоном» 
не продемонстрировали умеренных или сильных корре-
ляционных связей с изучаемыми показателями. Также 
не выявлено значимых корреляций между психоэмоцио-
нальными факторами (стресс, тревога/депрессия) и наличи-
ем цервикалгии, совпадением стороны боли, провокацией 
боли движениями в шее, продолжительностью пользования 
телефоном или типом подушки. Психоэмоциональные 
факторы были связаны преимущественно со степенью 
инвалидизации и поведенческими паттернами, но не с био-
механическими триггерами.

Объективная оценка шейного отдела позвоночника
При объективной оценке ограничение амплитуды дви-

жений шейного отдела выявлено у 27 из 54 пациентов 
(50,0 %), тогда как у остальных 27 (50,0 %) объем движений 
оставался в пределах референсных значений. Асимметрия 
плечевого пояса (подъем одного или обоих плеч) также 
зарегистрирована у 27 пациентов (50,0 %), симметричное 
положение плеч наблюдалось у 27 пациентов (50,0 %). При 
сопоставлении объема движений и положения плечевого 
пояса установлено, что подъем плеч достоверно чаще 
встречался у пациентов с ограничением подвижности шеи. 
В данной группе асимметрия плечевого пояса выявлена 
у 25 из 27 пациентов (88,8 %), тогда как среди пациентов 
без ограничения движений этот признак отмечался лишь 
у 2 из 27 (11,1 %) (рис. 4). Связь между ограничением 
подвижности и подъемом плечевого пояса была статис-
тически значимой (χ²=34,9; p<0,001); отношение шансов 
(OR) составило 156.

Корреляции клинических признаков с параметрами 
движений

Корреляционный анализ между клиническими при-
знаками и параметрами осмотра (48 пар корреляций) вы-
явил статистически значимые связи преимущественно 
для ротационных движений (рис. 5).

Цервикалгия коррелировала с ограничением ротации 
вправо (r=0,323; p=0,017) и ротации влево (r=0,370; p=0,006). 
Провокация головной боли движениями в шее была ассоци-
ирована с ограничением поворота вправо (r=0,398; p=0,003) 
и поворота влево (r=0,351; p=0,009). Сочетание головной 
боли с цервикалгией коррелировало с ограничением по-
ворота вправо (r=0,370; p=0,006), а совпадение стороны 
головной боли и боли в шее – ​с ограничением поворота 
вправо (r=0,286; p=0,036). Наиболее выраженная ассоциация 
выявлена между провокацией головной боли движениями 
в шее и ограничением правой ротации.
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Статистически значимых связей 
между ограничениями флексии, экс-
тензии и латерофлексии с клиниче-
скими признаками не обнаружено. 
Ограничения подвижности шейно-
го отдела также не коррелировали 
с типичными мигренозными симп-
томами (тошнота/рвота, фотофобия, 
фонофобия, усиление боли при фи-
зической нагрузке) и со степенью на-
рушения повседневной активности.

Таким образом, у пациентов 
с односторонней головной болью 
объективные ограничения подвиж-
ности шейного отдела позвоночни-
ка ассоциировались прежде всего 
с наличием цервикалгии, механи-
ческой провокацией головной боли 
и совпадением стороны болевых 
ощущений. Корреляций с типичны-
ми вегетативными проявлениями 
мигренозного приступа и большин-
ством психоэмоциональных факто-
ров не обнаружено, что позволяет 
предполагать наличие обособлен-
ного механического цервикального 
компонента в рамках исследуемого 
мигренозного фенотипа.

Обсуждение
В настоящем исследовании 

продемонстрировано, что у па-
циентов с односторонней голов-
ной болью мигренозного феноти-
па биомеханические нарушения 
шейного отдела позвоночника 
ассоциированы преимуществен-
но с локальным цервикальным 
болевым компонентом, а не с веге-
тативными проявлениями мигрени. 
Наиболее значимые корреляции 
выявлены между ограничением 
ротации шейного отдела, нали-
чием цервикалгии, механической 
провокацией головной боли дви-
жениями в шее и совпадением сто-
роны головной боли и боли в шее. 
Ограничения флексии, экстензии 
и латерофлексии, а также фото-
фобия, фонофобия, тошнота/рво-
та и усиление боли при нагрузке 
значимых ассоциаций не показали.

Полученные данные согласуются с представлениями 
о роли тригеминоцервикального комплекса (C 1–C 3) 
во взаимосвязи мигрени и цервикалгии [3, 4, 6]. Клини-
ческая интерпретация боли в шее требует дифференци-
ации собственно мигренозного симптома и мышечно-
скелетной дисфункции [6, 7, 22]. Наше исследование 

показывает не только высокую частоту цервикалгии, 
но и ее связь с объективными параметрами, прежде всего 
с ограничением ротации. Особый интерес представляет 
избирательный характер ассоциаций: значимые корре-
ляции касались только ротационных движений, что со-
гласуется с литературными данными о высокой чувстви-
тельности теста сгибания-ротации при мигрени [5, 8, 15]. 

Рисунок 5. Тепловая карта корреляционных связей между клиническими признаками и пара-
метрами движений шейного отдела позвоночника (коэффициенты корреляции Спирмена)

Рисунок 4. Связь ограничения подвижности шеи с асимметрией плечевого пояса
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В исследовании Di Antonio и соавт. было показано сни-
жение его показателей во всех фазах мигренозного цикла, 
а также связь цервикальных нарушений с длительностью 
головной боли и инвалидизацией [5]. Кроме того, выяв-
ленные цервикальные нарушения коррелировали с про-
должительностью головной боли, степенью инвалидиза-
ции и признаками центральной сенситизации [5]. Хотя 
в нашей работе тест сгибания-ротации не применялся, 
концентрация значимых корреляций вокруг ротации 
позволяет рассматривать ее как чувствительный био-
механический маркер.

Систематические обзоры подтверждают наличие при 
мигрени различных мышечно-скелетных нарушений 
шейного отдела, однако степень достоверности данных 
остается низкой из-за гетерогенности выборок и методоло-
гических различий [6, 7, 22]. Наше исследование дополняет 
эти данные, акцентируя внимание на подгруппе пациентов 
с односторонней болью и ротационном характере био-
механических ассоциаций.

Значимым результатом стало отсутствие выраженной 
связи между цервикальными ограничениями и большин-
ством психоэмоциональных показателей. В исследуемой 
подгруппе психоэмоциональные факторы формировали 
самостоятельный кластер корреляционных связей: стресс 
тесно коррелировал с тревогой/депрессией, а тревога/
депрессия – ​со степенью инвалидизации, курением 
и употреблением алкоголя или психостимуляторов. 
Однако указанные показатели не демонстрировали 
клинически значимых ассоциаций ни с ограничением 
подвижности шейного отдела, ни с механической про-
вокацией болевого синдрома, ни с совпадением сторо-
ны цервикалгии и головной боли. Данное наблюдение 
косвенно подтверждает, что выявленный цервикальный 
компонент не объясняется исключительно эмоциональ-
ной нагрузкой [20].

Полученные результаты вписываются в концепцию 
гетерогенности мигрени. В исследовании Florencio и соавт. 
было показано, что пациенты с мигренью и сопутствующей 
цервикалгией представляют собой клинически более отя-
гощенную подгруппу с меньшей силой мышц шеи, более 
высокой инвалидизацией и аллодинией [9, 10], что требует 
индивидуализированного подхода [11]. Наши результаты 
концептуально близки к данной позиции: у части пациен-
тов с мигренозным фенотипом действительно выявляется 
сочетание цервикалгии [18], механической провокации 
болевого синдрома и объективных ограничений подвиж-
ности, что позволяет рассматривать их как подгруппу 
с более выраженным цервикальным механическим ком-
понентом [12].

Выявлена тесная связь между ограничением подвиж-
ности шеи и подъемом плечевого пояса (OR 156; 95 % ДИ 
20,4–1195,6), однако ввиду небольшой выборки и разве-
дывательного характера исследования результат требует 
подтверждения. Возможно, это отражает устойчивый 
постуральный паттерн [17], что подчеркивает необходи-
мость физикальной оценки положения плечевого пояса. 
Отсутствие ассоциации объективных ограничений движе-
ний с типичными мигренозными симптомами (тошнота, 

фото/фонофобия, усиление при нагрузке) указывает, что 
выявленные биомеханические особенности отражают 
не общую тяжесть мигрени, а отдельный аспект фенотипа, 
связанный с периферическими механизмами [6, 8, 22]. Onan 
и соавт. также показали, что степень шейной дисфункции 
при хронической мигрени не коррелирует напрямую с ин-
тенсивностью головной боли [23].

Практическая значимость полученных результатов 
заключается в том, что у пациентов с мигренью, особенно 
при односторонней боли и цервикалгии, целесообразна 
оценка активной ротации, сопоставление латерализации 
боли и механической провокации. Это позволяет выделить 
подгруппу с вероятным цервикальным механическим 
компонентом, где может быть показана не только фарма-
котерапия, но и физическая реабилитация [13, 14, 21, 24].

К ограничениям настоящего исследования следует 
отнести относительно небольшой объем анализируемой 
подгруппы, одноцентровый характер работы и поперечный 
дизайн, не позволяющий установить причинно-следствен-
ные отношения. Кроме того, в исследовании оценива-
лись активные движения шейного отдела позвоночни-
ка, тогда как более специализированные тесты функции 
верхнешейного отдела, такие как тест сгибания-ротации, 
не применялись. Отсутствие поправки на множественные 
сравнения при анализе 48 пар корреляций повышает риск 
получения статистически значимых результатов случайно, 
в связи с чем полученные данные требуют подтверждения 
в независимых выборках. Наконец, высокая гетероген-
ность мигрени как клинического синдрома предполагает 
необходимость дальнейшего изучения различных под-
групп пациентов, включая больных с разной частотой 
пароксизмов, длительностью заболевания и степенью 
центральной сенситизации. Указанные ограничения, од-
нако, не снижают значимости выявленного клинического 
паттерна, а, напротив, определяют направления для даль-
нейших исследований.

Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния подтверждают, что у части пациентов с мигренозным 
фенотипом существует клинически значимый цервикаль-
ный механический компонент, проявляющийся сочета-
нием боли в шее, механической провокации головной 
боли и объективных ограничений ротационных движе-
ний шейного отдела позвоночника. Полученные данные 
поддерживают представление о гетерогенности мигрени 
и целесообразности выделения подгруппы пациентов, 
у которых оценка функционального состояния шейного 
отдела позвоночника может иметь самостоятельное диа-
гностическое и терапевтическое значение.

Выводы
1.	 У пациентов с мигренью и односторонним характером 

головной боли биомеханические нарушения шейного 
отдела позвоночника носят избирательный характер: 
ограничения подвижности выявлены у половины обсле-
дованных и касались преимущественно ротационных 
движений, тогда как ограничения флексии, экстензии 
и латерофлексии не были ассоциированы с клиниче-
скими признаками.
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2.	 Ограничение ротации шейного отдела позвоночника 
коррелировало с наличием цервикалгии, механиче-
ской провокацией головной боли движениями в шее 
и совпадением стороны головной боли и боли в шее, 
что позволяет предполагать наличие обособленного 
цервикального механического компонента в структуре 
мигренозного фенотипа.

3.	 Типичные вегетативные проявления мигренозного 
приступа (фотофобия, фонофобия, тошнота/рвота), 
а также психоэмоциональные факторы (стресс, тревога/
депрессия) не демонстрировали значимых корреляций 
с параметрами подвижности шейного отдела, фор-
мируя самостоятельный кластер взаимосвязей. Это 
свидетельствует об относительной самостоятельности 
цервикального механического компонента как клинико-
функционального феномена.

4.	 Выявлена тесная связь между ограничением подвиж-
ности шейного отдела и асимметрией плечевого пояса, 
что указывает на формирование устойчивого посту-
рального паттерна, сопутствующего цервикальной 
дисфункции.

5.	 Оценка подвижности шейного отдела позвоночника 
(преимущественно ротационных движений) и положе-
ния плечевого пояса может иметь практическое значе-
ние для выделения подгруппы пациентов с мигренью, 
у которых наличие цервикального механического ком-
понента целесообразно учитывать при выборе тактики 
ведения, включая применение методов физической 
реабилитации.
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