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Статья посвящена клиническим особенностям течения головной боли у детей и подростков с имеющимися функцио-
нальными нарушениями в позвоночно-двигательных сегментах шейного отдела позвоночника. Дана характеристика го-
ловных болей вертеброгенного генеза, схемы лечения.

ключевые слова: головная боль, дети, функциональные нарушения, шейный отдел позвоночника.

B.е. GUBEEV, D.н. KHAIBULLINA
Kazan State Medical Academy

Features of clinic and therapy of headache  at 
children with functional disorders of the vertebral-
motor segment cervical spine

 

Article focuses on the clinical features of the course of headache in children and adolescents with functional disorders in the spinal 
motion segments of the cervical spine. The characteristic headache vertebrogenic genesis and regimen were dated.

Key words: headache, children, functional disorders, cervical spine.

Головные боли — один из наиболее частых симптомов 
в клинической практике у детей. Широкий диапазон 
состояний, сопровождающихся головной болью, 
многообразие их клинических проявлений показывают 
актуальность проблемы головной боли и требуют 
активного внимания как исследователей, так и врачей-
практиков. Известно, что головной болью (ГБ) страдают 
80% взрослых европейцев [1, 2, 3]. Долгое время 
считалось, что головные боли у детей встречаются 
значительно реже, чем у взрослых. По современным 
данным, частота головных болей у детей колеблется от 
40% до 75% в популяции [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].  На 
сегодняшний день основное внимание исследователей 
привлечено к проблемам диагностики и лечения головной 
боли напряжения и мигрени у детей [13, 14, 15, 16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22]. Но еще в прошлом столетии было 
высказано мнение, что рефлекторное напряжение мышц 
шеи при патологии шейного отдела позвоночника у детей 
может провоцировать головную боль напряжения и 
отрицательно влиять на течение мигрени [23, 24]. 

В ряде исследований было показано, что повреждение 
связочно-суставного аппарата краниовертебральной 
зоны может приводить к хронической нестабильности 
с деформацией костного канала позвоночной артерии 
и способствовать развитию сосудистых нарушений в 
вертебробазилярном бассейне [25, 26, 27]. Кроме того, 
в силу особого положения между основанием черепа 
и позвоночником краниовертебральная зона может 
оказывать значительное рефлекторное воздействие 
на нижележащие структуры позвоночного столба и 
окружающих тканей, но в силу этого же особого положения 
краниовертебральный переход и сам может подвергаться 
неблагоприятному воздействию со стороны патологически 
измененных нижележащих структур.

Материалы и методы
Обследовано 105 детей и подростков в возрасте от 

5 до 18 лет с жалобами на головную боль. Отмечается 
преобладание девочек — 64 (60,9%), число обратившихся 
мальчиков составило 41 (39,1%). Всем пациентам 
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было проведено стандартное неврологическое и 
вертеброневрологическое обследование, допплеровское 
исследование кровотока по внутренним сонным и 
позвоночным артериям по общепринятой методике, а 
также по показаниям МРТ головного мозга и шейного 
отдела позвоночника.

результаты
У обследованных детей наблюдались несколько 

типов головных болей. Головная боль как проявление 
вертеброгенной патологии (склеротомная) диагности-
ровалась в 29 (27,6%) случаях. Излюбленной локализацией 
являлась лобно-височная область, реже область 
затылка, чаще симметрично. Провоцировалась головная 
боль длительным вынужденным положением головы в 
состоянии антефлексии (продолжительный наклон головы 
вперед, например, на уроках или при приготовлении 
домашних заданий), в значительном проценте наблюдений 
отмечалось сочетание с болью в шее. Особенностью 
головной боли являлось то, что она появлялась ближе ко 
второй половине дня, как правило, к концу 2-3 урока, на 
фоне «беспричинного» беспокойства ребенка, которое 
возникало в результате безуспешных попыток изменить 
патогенное положение головы. Другой характерной 
чертой являлось быстрое исчезновение головной боли 
(в течение часа) при перемене положения шейного 
отдела позвоночника и головы и отсутствие головной 
боли во время школьных каникул. Для диагностики 
вышеописанного варианта головной боли мы применяли 
тест на антефлексию [23], заключающийся в следующем: 
подбородок максимально приближается к груди и голова 
задерживается в таком положении на некоторое время 
(1-2 минуты). Если к концу 2 мин. появляется типичная 
головная боль, тест считается положительным и говорит 
о связочной боли, если же головная боль появляется в 
начале проведения теста, то есть почти мгновенно, то 
это в большей степени свидетельствует о блокировании 
атлантоокципитального сустава. 

Сосудистые головные боли вертеброгенного генеза 
(синдром позвоночной артерии), для которых характерны 
односторонность, распространение от затылка к 
лобной области наблюдались у 10 (9,5%) детей. Они не 
отличались значительной интенсивностью. В большей 
степени наших больных с вертеброгенной сосудистой 
цефалгией беспокоило головокружение, связанное с 
движениями в шейном отделе позвоночника. В этом 
случае для диагностики применяли провокационный 
тест в виде перкуссионного раздражения точки проекции 
позвоночной артерии. При синдроме позвоночной артерии 
тест был положительным во всех случаях, что выражалось 
появлением типичной головной боли, головокружения, 
дурноты, нистагма и усиления неустойчивости в 
позе Ромберга. Отрицательный результат теста 
свидетельствовал об ином генезе головной боли. 

Ангиодистонические головные боли были 
диагностированы в 24 случаях, что составило 22,9%. 
Дистонические боли локализовались в лобно-височной 
области, имели давящий характер и незначительную 
интенсивность, провоцировались эмоциональными 
факторами и изменениями метеоусловий, прекращались, 
как правило, самостоятельно, без применения 
медикаментозных средств. Приступы мигрени 
отмечались у 11 (10,5%) детей с жалобой на головную 
боль. Они отличались значительной интенсивностью, 
сопровождались свето- и звукобоязнью, тошнотой, 
нередко рвотой, улучшение состояния наблюдалось после 
сна. Характерным являлось наличие мигрени у одного из 
родителей, чаще у матери. 

Головные боли, связанные с внутричерепной 
гипертензией, встречались в единичных случаях и 
составили 4,8% (5 детей). Эти больные указывали, что 

головная боль сильнее беспокоила их в утреннее время, 
имела распирающий характер и сопровождалась рвотой, 
приносящей облегчение. Кроме того, в 14 (13,3%) случаях 
была выявлена головная боль напряжения, которая 
характеризовалась ощущениями сжатия, сдавливания 
мозгового черепа. Можно отметить, что этот вид головной 
боли чаще наблюдался у эмоционально лабильных 
детей или при неблагоприятной обстановке в семье. 
В ряде случаев можно было говорить о смешанном 
генезе цефалгий: они имели характер дистонических, но 
характеризовались большей интенсивностью, частотой 
и провоцировались стато-динамическими нагрузками на 
шейный отдел позвоночника. Такие головные боли были 
диагностированы в 23 (21,9%) случаях. 

Жалобы астенического характера выявлены у 25 
(23,8%) детей, вегетативные нарушения (потливость, 
чувство жара) были выявлены в 48 (45,7%) случаях. Часть 
детей указывала на потемнение в глазах и ощущение 
потери сознания, которое появляется при переходе 
из горизонтального в вертикальное положение. На 
деформации позвоночника жаловались всего 12 (11,4%) 
обратившихся детей.

Патология шейного отдела позвоночника (ШОП) была 
выявлена у всех обследованных детей и подростков. Среди 
обследованных 84 (80,0%) ребенка активно предъявляли 
жалобы на боли в ШОП различной интенсивности. 
Кроме жалоб на боли в ШОП предъявлялись жалобы на 
неприятные ощущения в шейном отделе в виде чувства 
усталости и хруста в шее. На чувство усталости в ШОП 
предъявляли жалобы 34 (32,4%) ребенка. Чувство 
усталости в шее во всех случаях сочеталось с чувством 
усталости в надплечьях, возникало при длительной 
статической нагрузке или однообразном вынужденном 
положении шеи и головы, исчезало при движениях, легкой 
разминке, то есть носило все черты функциональной 
патологии. На хруст в шее, который появлялся при 
совершении движения в ШОП и не сопровождался 
болевыми ощущениями, жаловались 24 (22,9%) ребенка. 
Длительность жалоб составляла от кратковременных 
эпизодов до нескольких суток. Давность появления жалоб 
варьировала от суток до нескольких лет.

При мануальной диагностике выявлялись 
функциональные блокады ПДС у всех обследованных 
больных. Излюбленной локализацией функциональных 
блокад являлись следующие уровни: О - CI (19,0%), CIII - CIV 
(14,7%), CII - CIII (13,4%), CIV - CV (13,4%), CVII - ThI (11,3%) и 
ThII - ThIII (8,2%). 

Известно, что мышечные синдромы играют 
немаловажную роль в формировании клинической 
картины ВЗНС у взрослых. В нашем исследовании можно 
отметить, что у всех обследованных был диагностирован 
мышечно-тонический синдром со стороны той или 
иной мышцы. Наиболее заинтересованными оказались 
короткие субокципитальные мышцы - 95,2% всех 
больных. Преобладала 1 степень напряжения мышц, 
справа болезненность была достоверно (p<0,05) 
чаще и более выражена. При пальпации напряженных 
коротких субокципитальных мышц у ряда пациентов 
воспроизводилась «типичная» головная боль. 

обсуждение результатов
Шейный отдел позвоночника является самым подвижным 

и в то же время самым уязвимым отделом позвоночника. 
Отличительной особенностью шейного отдела является 
наличие костного канала, в котором проходит позвоночная 
артерия. В детском возрасте суставные отростки CIII-
СVII расположены более горизонтально, чем у взрослых. 
Кроме того, унковертебральный сустав (сустав Люшка) 
в норме не встречается до 20-летнего возраста. Все 
эти особенности создают условия для более легкого 
возникновения функциональных нарушений на данном 
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уровне. Формирование цервикокраниалгий в детском 
возрасте нам представляется следующим образом. 
Дети в большей степени, чем взрослые подвержены 
так называемым малым травмам без нарушения 
анатомической целостности костно-связочного аппарата, 
что связано с особенностями становления стато-
координаторных функций. Особенно это касается детей, 
имеющих минимальные церебральные нарушения в 
результате различных причин. Кроме того, значительную 
роль в формировании клинических проявлений играют 
особенности строения межпозвонкового диска, суставов, 
связок позвоночника и состояния мышечного корсета. 
Поскольку детский позвоночник является интактным, 
так как в нем еще не развились дистрофические 
процессы, он обладает достаточной пластичностью для 
того, чтобы компенсировать функцию «выключенного» 
ПДС за счет повышения нагрузки на соседние 
сегменты. При определенных условиях (например, 
неадекватная статическая нагрузка, длительное 
пребывание в одном положении и другие) блокада не 
может самостоятельно разрешиться и сохраняется 
длительное время. Соответственно такое же время 
сохраняется и гипермобильность выше- и нижележащих 
ПДС, в которых с течением времени компенсаторно 
также развиваются функциональные блокады. Таким 
образом, возникает порочный круг. Локальная перегрузка 
в сегменте отрицательно влияет на трофику самого 
диска, а также на ростковые зоны, способствуя раннему 
развитию дегенеративно-дистрофических процессов 
и вертебральных деформаций. Данный процесс 
неизбежно, в силу анатомического единства костно-
мышечной системы, сопровождается вовлечением 
мышц заинтересованного региона. На первых порах 
участие мышц ограничивается мышечно-тонической 
реакцией, в дальнейшем с течением времени в тонически 
сокращенных мышцах (в результате изменения трофики) 
появляются участки локальных мышечных гипертонусов и 
более грубые нейродистрофические изменения.

Все вышеописанные изменения максимально 
проявляются в условиях первичной неполноценности ЦНС. 
Как правило, при неврологическом исследовании у детей 
выявляются негрубые изменения неврологического статуса 
в виде изменения мышечного тонуса, миатонического 
синдрома, синдрома периферической цервикальной 
недостаточности, пирамидной недостаточности, 
гиперкинетического синдрома, повышенной неловкости, 
затруднения сохранения равновесия в специальных 
пробах. Этот факт говорит о заинтересованности 
определенных структур ЦНС. 

Учитывая вышесказанное, становится понятной и 
тактика лечения вертеброгенно обусловленных цефалгий, 
когда на первый план выходят методики мануальной 
терапии. На наш взгляд, лечение должно включать 
несколько пунктов: избирательная мануальная терапия; 
постизометрическая релаксация; коррекция двигательного 
стереотипа; медикаментозная терапия и физиотерапия, 
направленные на уменьшение нестабильности в ПДС 
шейного отдела позвоночника; массаж, ЛФК.

Как известно, фиксационные способности мышечно-
связочного аппарата в детском возрасте намного ниже, 
чем у взрослых, поэтому при использовании общих 
(неспецифических) технических приемов мануальной 
терапии имеется опасность усиления компенсаторной 
гипермобильности в смежных ПДС, вплоть до перехода 
ее в нестабильность. В силу этого, рекомендуется 
применять только специальные технические приемы 
соответственно уровню и направлению блокады. В 
частности, в области кранио-цервикального перехода 
используется ритмическая и толчковая мобилизация 
сегментов С0-I, CI-II в положении пациента лежа на 
спине. Применение позиционных мобилизаций 

краниоцервикального перехода в латерофлексии и 
параллельном смещении является возможным только у 
детей старшей возрастной группы (старше 10 лет), так как 
проведение данного приема сопряжено с использованием 
четкого ритма мышечных сокращений в сочетании с 
дыхательными синергиями, выполняемыми пациентом. 
В среднешейном отделе наиболее часто используется 
мобилизация ротации с противоудержанием, как прием, 
позволяющий разрешать не только блокаду ротации, 
но и блокады других направлений. Мобилизация на 
уровне шейно-грудного перехода осуществляется при 
помощи ритмических наклонов в сторону ограничения 
объема движения и мобилизацией с противовращением. 
Тракционная мобилизация шейно-грудного перехода с 
захватом пациента через сомкнутые на затылке руки 
возможна только старше 7 лет, когда линейные размеры 
тела пациента и врача становятся соизмеримыми.

Учитывая выраженные изменения мышечного тонуса 
и наличие нейродистрофических изменений необходимо 
проведение соответствующих мероприятий. В частности, 
широко применяется постизометрическая релаксация 
мышц, которая позволяет быстро и безболезненно 
снять болевые ощущения, связанные с гипертонусом 
отдельных мышц. У детей старшего возраста можно 
использовать также метод ишемической прессуры с целью 
нормализации мышечного тонуса. В случаях выявленного 
расслабления некоторых мышц проводится их активация 
с использованием индивидуально подобранных 
упражнений. 

Комплекс медикаментозной терапии включает в 
себя следующие группы препаратов в возрастной 
дозировке: биостимуляторы; оротат калия; витамины 
с микроэлементами. По показаниям назначаются 
сосудистые препараты.

Из методов физиотерапии при нестабильности 
рекомендуются: СМТ на шейный отдел позвоночника в 
стимулирующем режиме № 7-10; УФО в субэритемной 
дозе № 5-7. При плохой переносимости СМТ (появление 
головной боли сосудистого характера) можно назначить 
через день электрофорез эуфиллина на шейный 
отдел позвоночника, в этом случае общее количество 
физиотерапевтических процедур не должно превышать 
15. Показан тонизирующий массаж шейно-воротниковой 
зоны № 10-15 с частотой 1 раз в 4-6 месяцев. Лечебная 
физкультура (ЛФК) направлена на укрепление мышечного 
корсета шейно-грудного отдела позвоночника и проводится 
ежедневно 1-2 раза в день по 7-10-15 минут. В комплексе 
ЛФК исключаются упражнения на разработку суставов 
шейного отдела. Кроме того, рекомендуется проведение 
ИРТ локально-сегментарно в стимулирующем режиме.

В случае осложнения цервикальгии мышечно-тоническим 
и нейродистрофическим синдромами назначаются 
электрофорез новокаина на соответствующую область 
№ 7-10; аппликации димексида с новокаином и АТФ в 
пропорции 3:1+1 ампула АТФ, на курс 10-15 аппликаций; 
новокаиновые блокады триггерных точек; ИРТ.

Рекомендуется проводить диспансерное наблюдение 
этой категории пациентов с частотой 1-2 раза в год до 
окончания периода роста.
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