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Цервикогенная головная боль в детском и подростковом возрасте является одной из актуальных про-
блем детской неврологии, так как значительно снижает качество жизни, часто приводя к школьной и соци-
альной дезадаптации. В генезе цервикогенной головной боли подчеркивается роль натальной краниоцерви-
кальной травмы, локальных аномалий, диспластических поражений шейного отдела позвоночника и других 
структурных образований шеи. Сложность патогенеза и клинический полиморфизм симптомокомплекса 
цервикогенной головной боли определяет необходимость системного подхода к восстановительному лече-
нию. Предложена новая оптимальная методология немедикаментозного лечения цервикогенной головной 
боли, основанная на применении дифференцированных методик мануальной терапии, транскраниальной 
магнитотерапии и аппликаций лечебной глины «тереклит» Северо-Осетинского месторождения. Получены 
результаты, достоверно подтверждающие патогенетическую направленность и высокую терапевтическую 
эффективность комплексного применения указанных физических факторов. 
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Cervicogenic headache in childhood and adolescence is one of the pressing problems of Child Neurology, 
as well as signifi cantly reduces the quality of life, often resulting in school and social disadaptation. The genesis 
of сervicogenic headache emphasizes the role of natal kraniocervikal injury, local anomalies, dysplastic lesions in 
the cervical spine and other entities of the neck. The complexity of the pathogenesis and сlinical polymorphism of 
symptoms of cervicogenic headache determines necessity of system approach to restorative treatment. Рroposed 
a new optimal methodology of non-pharmacological treatment of cervicogenic headache, based on a complex 
application of differentiated manual therapy, transcranial magnetotherapy and application of clay «tereklit» the 
North Ossetia deposit. The results reliably confi rming a pathogenetic orientation and high therapeutic effi ciency of 
complex application of specifi ed physical factors are received.
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Цервикогенная головная боль (ЦГБ) 
продолжает оставаться одной из актуаль-
ных и мало изученных проблем детской 
неврологии. Постоянная или хроническая 
головная боль, сопровождающаяся дис-
комфортом в области шеи, кохлеовестибу-
лярными и зрительными расстройствами, 
вегетативной дисфункцией и психоэмо-
циональными нарушениями, значительно 
снижает качество жизни, негативно ска-
зывается на учебном процессе, приводя 
к школьной, а в дальнейшем и социальной 
дезадаптации [1, 4]. 

В генезе цервикогенной головной боли 
у детей и подростков подчеркивается роль 
натальной краниоцервикальной травмы, ло-
кальных аномалий, диспластических пора-
жений шейного отдела позвоночника и дру-
гих структурных образований шеи [1, 5, 9]. 
Сложный симптомокомплекс цервикоген-
ной головной боли, обусловленный цере-
броваскулярной патологией, вертебральным 
синдромом и миофасциальной дисфункци-
ей требует своевременного, патогенетиче-
ски обоснованного и адекватного возрасту 
лечения [7]. 

Цель исследования: изучение эффектив-
ности и разработка новой оптимальной ме-
тодологии восстановительного лечения де-
тей и подростков с цервикогенной головной 
болью (ЦГБ), основанной на комплексном 
применении дифференцированной ману-
альной терапии, транскраниальной магни-
тотерапии и аппликаций лечебной глины 
«тереклит».

Материалы и методы исследования

Для достижения поставленной цели было про-
ведено комплексное обследование и восстановитель-
ное лечение 110 пациентов в возрасте от 7 до 16 лет 
с жалобами на головные боли и боли в области шеи. 
Базой исследования в ходе выполнения данной рабо-
ты явилось отделение восстановительного лечения 
РДКБ (г. Владикавказ). Диагноз ЦГБ устанавливали 
по критериям О. Sjaastad и международной класси-
фикации головной боли (МКГБ) 2004 г. [11]. 

Всем больным проводилось: 
● клинико-неврологическое обследование, при 

котором учитывались данные анамнеза (особенности 
беременности и родов у матери, ранние этапы пси-
хомоторного развития, возраст начала заболевания), 
изучались клинические характеристики головной 
боли у детей различных возрастных групп, наличие 
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неврологической симптоматики и сопутствующих за-
болеваний; 

● вертеброневрологическое обследование и ма-
нуальная диагностика, при помощи которых оценива-
ли следующие функциональные биомеханические на-
рушения: функциональный блок (ФБ), регионарный 
постуральный дисбаланс мышц (РПДМ), наличие 
миофасциальных триггерных пунктов (МФТП), дис-
тонических и дистрофических изменений в мышцах; 

● оценка интенсивности боли по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ);

● функциональная рентгенография шейного от-
дела позвоночника: через открытый рот для выявле-
ния патологии краниовертебральной области и в бо-
ковой проекции;

● транскраниальное дуплексное сканирование 
и дуплексное сканирование брахиоцефальных арте-
рий проводили на аппарате «Sonoline – G 50» [7];

● с целью оценки функционального состояния 
головного мозга проводилась регистрация биоэлек-
трической активности головного мозга на компью-
терном 21-канальном электроэнцефалографе «Ми-
цар-ЭЭГ-201». 

В зависимости от выбранного лечебного ком-
плекса все больные были разделены на четыре рандо-
мизированные группы.

Больным I группы (32 чел.) наряду с массажем, 
лечебной гимнастикой проводилась дифференциро-
ванная мануальная терапия (МТ). Предпочтение отда-
валось мягкотканным методикам: миофасциальному 
релизу, акупрессуре, постизометрической релаксации 
мышц (ПИРМ), направленным на устранение мы-
шечного спазма, купирование локального мышечно-
го гипертонуса, инактивацию активных триггерных 
пунктов и др. [5, 9].

II группе (30 чел.) в комплекс лечебно-реабили-
тационных мероприятий включали МТ и процедуры 
транскраниальной магнитотерапии (ТкМТ), терапев-
тический эффект которой связывали с анальгезиру-
ющим, седативным, антидепрессивным и вегетоста-
билизирующим действием [2, 6]. ТкМТ проводилась 
с помощью аппарата «АМО-АТОС» с приставкой 
«Оголовье» (производитель ООО «Трима») битемпо-
рально. Использовался режим пульсирующего маг-
нитного поля с постепенным повышением частоты 
модуляции от процедуры к процедуре с 2 до 14 Гц. 

III группе больных (30 чел.) за 30–40 минут до 
сеанса МТ проводились аппликации лечебной низко-
минерализованной безсульфидной глины «тереклит» 
Северо-Осетинского месторождения [8]. Апплика-
ции проводились по сегментарно-рефлекторной ме-
тодике: на шейный отдел позвоночника и область 
локализации активных миофасциальных триггерных 
пунктов (МФТП). Температурный режим и про-
должительность процедур определялись возрастом 
и исходным функциональным состоянием больного. 
В среднем температура глины составляла 36–42 °С, 
продолжительность процедур − 8–10–15 минут. 

IV группа больных (28 чел.) получала комплекс-
ное лечение, включающее применение МТ, ТкМТ 
и аппликации тереклита.

Медикаментозное лечение на период исследова-
ния полностью исключали. 

Обработка результатов исследования проводи-
лась при помощи пакета статистических программ 
Statistica for Windows [3]. Рассчитывались средние 
арифметические величины (М) и их ошибки (m). 

С целью определения значимости (достоверности) 
различий сопоставляемых средних величин приме-
няли t-критерий Стьюдента и F-критерий Фишера 
с учетом неоднородности дисперсий в исследуемых 
группах. При этом разница средних величин счита-
лась достоверной при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Оценка клинической характеристики 
ЦГБ выявила у 46 (41,9) % исследуемых 
склеротомный и миотомный варианты го-
ловной боли, обусловленной очагами но-
цицептивной импульсации в шейных по-
звоночно-двигательных сегментах (ПДС) 
и мышцах шеи. Как правило, головная 
боль провоцировалась длительным вы-
нужденным положением головы в состо-
янии антефлексии (продолжительный на-
клон головы вперед, например: на уроках 
или при приготовлении домашних зада-
ний) и уменьшалась при перемене поло-
жения головы и шеи. Пик дебюта данного 
вида ЦГБ приходился на возраст 7–8 лет, 
что было связано с началом учебного про-
цесса. У 51 (46,37) % больных преобладал 
вариант ЦГБ с сосудистым механизмом. 
Головная боль характеризовалась постепен-
ным началом, умеренной интенсивностью, 
односторонними пульсирующими, сдав-
ливающими, жгучими болевыми ощуще-
ниями, напоминающими мигрень, которые 
сочетались с кохлео-вестибулярными и зри-
тельными расстройствами. Ирритативные 
сосудистые нарушения у данной катего-
рии больных мы связывали с дисфункцией 
и хронической перегрузкой шейного отдела 
позвоночника, с неправильным длитель-
ным позиционированием, локальным пере-
охлаждением и связанным с этим возник-
новением триггерных точек как источника 
ирритации вертебральной артерии. В 20 % 
(22 чел.) случаев наблюдений ЦГБ была 
обу словлена компрессией большого заты-
лочного нерва нижней косой мышцей голо-
вы. Данная головная боль по механизму яв-
лялась проекционной и характеризовалась 
односторонним распространением болевых 
ощущений, парестезиями, гиперальгези-
ей в зоне иннервации пораженного нерва. 
По данным ВАШ интенсивность головной 
боли в среднем составила 5,86 ± 0,37 балла. 
Средние величины интенсивности боли (по 
ВАШ) являются статистически достовер-
ными с вероятностью до 99,9 % (р < 0,001). 

В клинической картине, кроме голов-
ных болей, у 64 (58,2 %) школьников от-
мечались головокружения системного 
и несистемного характера, у 35 (31,8 %) − 
с выраженным вегетативным компонентом 
(страх, плач, тревога, потливость, сердцеби-
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ение), у 91 (82,7) % детей, преимуществен-
но подросткового возраста, отмечались 
тревожно-депрессивные, ипохондрические 
расстройства, повышенная утомляемость, 
снижение школьной успеваемости. Объ-
ективно у 99 (90,0 %) больных выявлялись 
облигатная дисфункция краниовертебраль-
ного перехода и разной степени выражен-
ности шейный вертебральный и экстра-
вертебральный миофасциальный болевой 
синдром шейно-воротниковой области. 

Неврологическое обследование паци-
ентов с ЦГБ показало высокую частоту 
микросимптоматики со стороны III, V, VII, 
VIII и каудальной группы черепных нервов. 
Вестибулярные расстройства наблюдались 
у 75 (68,2 %) обследованных детей. Пира-
мидный синдром отмечался у 63 (57,2 %) 
пациентов. У 85 (77,3 %) обследованных 
больных выявлен синдром перифери-
ческой цервикальной недостаточности, 
у 19 (17,3 %) установлены явления амио-
трофии плечевого пояса, у 20 (18,2 %) детей 
выявлен миатонический синдром. 

При проведении мануальной диагности-
ки у всех исследуемых больных определя-
лись в различных сочетаниях и разной сте-
пени выраженности патобиомеханические 
изменения опорно-двигательного аппарата: 
локальный асимметричный гипертонус пе-
рикраниальной мускулатуры – 108 (98,2) %, 
болезненность при пальпации межости-
стых промежутков С1-С2 – 93 (84,5 %), 
функциональные блокады – 74 (67,3 %), 
локальная гипермобильность – 60 (54,5 %), 
у 88 (80,0 %) – активные миофасциальные 
триггерные пункты (МФТП), которые ло-
кализовались в трапециевидных, грудинно-
ключично-сосцевидных, ременной мышце 
шеи, полуостистой и нижней косой мыш-
цах головы. У 38 (34,5 %) выявлена криво-
шея, у 101 (91,8 %) – нарушение осанки, 
у 82 (74,5 %) – плоскостопие.

При анализе функциональных спон-
дилограмм наиболее частой была пато-
логия в верхнешейном отделе позвоноч-
ника: ротационный подвывих атланта 
у 65 (59,1 %), выпрямление шейного лор-
доза у 82 (74,5 %), патологический кифоз 
у 14 (12,7 %), дислокация позвонков сред-
нешейного отдела у 38 (34,5 %), кривошея 
у 40 (36,3 %) больных. У 39 (35,5 %) детей 
старше 11 лет определялись рентгенологи-
ческие признаки раннего шейного остео-
хондроза: уплощение шейного лордоза, 
задние остеофиты, заострение передних 
рентгеновских углов, уменьшение высоты 
тел позвонков в нижнешейном отделе. 

При доплерографическом исследовании 
ПА у 75 (68,2 %) детей отмечена асимме-
трия скорости кровотока, компрессия при 

поворотах головы, чаще на уровне С1-С2. 
Наряду с явлениями механической экстра-
вазальной компрессии ПА, у значительной 
части обследуемых детей выявлены допле-
рографические признаки ирритации позво-
ночного нерва и симпатического сплетения 
ПА в виде повышения индекса сопротивле-
ния в ПА на стороне поражения. 

В результате ЭЭГ-исследования у боль-
шинства больных выявлены признаки 
поражения стволовых структур мозга 
с преобладанием дисфункции на понто-
мезэнцефальном уровне, замедление про-
ведения на супраспинальном уровне при 
наличии МФБС у 71 (64,5 %) больных с на-
тальной цервикальной травмой.

Основными критериями оценки клини-
ческой эффективности примененных ме-
тодов лечения являлись: регресс болевого 
синдрома в течение двух недель, динамика 
патобиомеханических изменений опорно-
двигательного аппарата, уменьшение вы-
раженности миофасциальной дисфункции, 
коррекция вегетативных и психоэмоци-
ональных расстройств, улучшение цере-
бральной гемодинамики, изменение био-
электрической активности головного мозга. 

Оценка влияния примененных лечеб-
ных методик показала, что переносимость 
лечения была удовлетворительной. Ухудше-
ния состояния не было зарегистрировано ни 
у одного больного. В первой группе боль-
ных после курса МТ значительное улуч-
шение отмечено у 10 (31,3 %), улучшение 
у 15 (46,8 %), незначительное улучшение 
у 6 (19,4 %) больных. При применении ма-
нуальной мышечной коррекции улучшение 
состояния отмечалось уже после первых 
1–2 процедур, курсовое лечение до 5 про-
цедур практически устраняло жалобы боль-
ных, в том числе при наличии сочетанных 
болевых синдромов других отделов позво-
ночника. Наиболее выраженный терапевти-
ческий эффект отмечен у детей с преоблада-
нием в клинической картине склеротомного 
и миотомного синдромов, наличием актив-
ных МФТП, у 80 % больных после курса 
дифференцированной МТ наблюдалось ис-
чезновение или значительное уменьшение 
болевых ощущений, рассасывание участков 
мышечных локальных уплотнений и ликви-
дация мышечного спазма. 

Клиническая эффективность комплекс-
ного применения МТ и ТкМТ у больных 
с ЦГБ составила: значительное улучшение – 
у 18 (59,4 %); улучшение – у 7 (25,6 %), не-
значительное улучшение – у 5 (15,0 %). 
Нежелательных побочных эффектов маг-
нитотерапии не наблюдалось. Наиболее 
чувствительными к ТкМТ оказались па-
циенты, у которых головная боль сопро-
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вождалась расстройством адаптации, дис-
функцией вегетативной нервной системы, 
фобическим тревожным расстройством.

В III группе больных, получавших ап-
пликации глины «тереклит» в комплексе 
с МТ, отмечено значительное улучшение 
у 17 (55,2 %), улучшение − у 8 (27,8 %), 
незначительное улучшение − у 5 (17,0 %). 
Уникальное сочетание температурных 
и физико-химических свойств глины «те-
реклит» обусловило ее противовоспали-
тельное и рассасывающее действие, что 
способствовало устранению МФТП, по-
вышению обмена веществ и активности 
трофических процессов в спазмированных 
мышцах шейного отдела позвоночника 
и плечевого пояса. 

У больных IV группы также выявлена 
высокая терапевтическая активность при-
мененного лечебного комплекса, включа-
ющего дифференцированные методики 
мануальной терапии, транскраниальной 
магнитотерапии и аппликаций глины «те-
реклит». Значительное улучшение отмече-
но у 22 (73,3 %), улучшение − у 6 (20,0 %), 
незначительное улучшение − у 2 (6,7 %) 

больных. Основным клиническим критери-
ем эффективности лечения была динамика 
интенсивности головной боли (табл. 1). 

Динамика боли (по ВАШ) у детей с ЦГБ

Группы наблюде-
ния

Показатель боли 
по ВАШ (баллы)
до 

лечения
после 
лечения

I группа (МТ) 5,87 ± 0,32 3,86 ± 0,08 
II группа 
(МТ+ТкМТ) 5,82 ± 0,35 2,75 ± 0,02* 

III группа 
(МТ+тереклит) 5,79 ± 0,34 2,65 ± 0,05*

IV группа 
(МТ+ ТкМТ +
+ тереклит)

5,84 ± 0,04 2,02 ± 0,1**

П р и м е ч а н и е :  *  – р < 0,05; ** – 
р < 0,01 по сравнению с I группой.

Сравнительный анализ динамики ос-
новных клинических синдромов выявил 
наиболее значительные позитивные сдвиги 
в IV группе больных (рисунок).

Общая эффективность лечения в исследуемых группах, %

У всех больных данной группы на-
блюдался регресс головной боли, устранен 
миофасциальный болевой синдром, улуч-
шилось состояние вегетативной нервной 
системы и психоэмоциональной сферы. 

Позитивные сдвиги в клинической карти-
не, полученные в исследуемых группах кор-
релировали с изменениями церебральной ге-
модинамики и биоэлектрической активности 
головного мозга. По данным УЗДГ оживились 
реакции на компрессионные пробы у 90–96 % 
больных (p < 0,01), стала функционировать 
передняя соединительная артерия у 62–66 % 
больных, улучшился венозный отток у всех 
больных (p < 0,05). При полнокровии в вер-
тебро-базилярном бассейне более отчетливые 

положительные сдвиги в гемодинамике опре-
делялись уже на 5−6 день лечения. 

По данным ЭЭГ обследования, у боль-
шинства больных после курса комплексно-
го лечения отмечены реакции положитель-
ной направленности, характеризующиеся 
улучшением функционального состояния 
стволовых структур, повышением биоэлек-
трической активности головного мозга на 
супраспинальном уровне. 

Катамнез больных с ЦГБ до года по-
казал стойкость ремиссии и компенсации 
мозгового кровотока у 77 (70,0) % боль-
ных IV группы, у 66 (60,0) % больных II 
и III групп, у 44 (40,0 %) больных I груп-
пы – после курса мануальной терапии.
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Выводы
1. Полученные результаты исследова-

ния выявили сложный симптомокомплекс 
цервикогенной головной боли у детей, ха-
рактеризующийся хронической головной 
болью, выраженными эмоционально-аф-
фективными расстройствами, развитием 
активных миофасциальных триггерных 
пунктов (МФТП) в структурах опорно-дви-
гательного аппарата, сопутствующей орто-
педической патологией, требующих муль-
тидисциплинарного подхода к лечению.

2. Дифференцированные мягкотканные 
методики мануальной терапии обеспечива-
ют репаративное воздействие на позвоноч-
но-двигательные сегменты (ПДС) и МФТП, 
что позволяет использовать ее как фактор 
монотерапии для больных с выраженным 
вертебральным синдромом и миофасциаль-
ной болевой дисфункцией.

3. Мануальная терапия в комбинации 
с транскраниальной магнитотерапией по 
предложенной методике оказывает нор-
мализующее влияние на функциональное 
состояние сегментарных и супрасегмен-
тарных структур ЦНС, участвующих в про-
ведении и обработке ноцицептивных сен-
сорных потоков, способствует коррекции 
психоэмоциональных расстройств. 

4. Аппликации лечебной глины «тере-
клит» способствуют расслаблению спаз-
мированных мышц, улучшению мозговой 
и периферической гемодинамики, что зна-
чительно оптимизирует эффективность 
проводимых в последующем миорелакси-
рующих приемов мануальной терапии. 

5. Выраженный терапевтический эф-
фект, полученный в результате комплексно-
го применения мануальной терапии, транс-
краниальной магнитотерапии и аппликаций 
глины «тереклит», позволяет использовать 
предложенную методологию в качестве па-
тогенетически обоснованного, доступного 
и экономически выгодного алгоритма не-
медикаментозного лечения ЦГБ в детском 
и подростковом возрасте. 
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