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Резюме
Боль в шее – довольно распространенная жалоба на приеме врача, в год частота ее возникновения составляет 10–21%. Она 
стоит на четвертом месте среди причин инвалидизации, почти 50% пациентов продолжают испытывать неприятные ощущения 
или повторные эпизоды болей. Наиболее подвержены боли в шее пожилые люди, что связанно с прогрессирующими дегене-
ративными изменениями фасеточных суставов и межпозвонковых дисков. Однако причины у данного симптома могут быть 
самые разные. Диагностика при цервикалгии направлена прежде всего на исключение симптоматических болей, связанных 
с  тяжелой соматической патологией, иммунными заболеваниями, инфекциями и  онкологией. Коморбидные заболевания 
и факторы риска могут сочетаться между собой, обусловливая полиэтиологический болевой синдром. Основными этапами 
в алгоритме диагностики цервикалгии являются: подробный сбор жалоб и анамнеза, физикальное обследование и невроло-
гический осмотр, а также визуализационные методы. Визуализация и электродиагностические методы далеко не всегда ока-
зываются информативны у пациентов с хронической цервикалгией и при дегенеративной этиологии синдрома. Проведение 
МРТ и  консультацию хирурга необходимо рекомендовать пациентам с  ухудшением неврологической симптоматики или 
длительной постоянной болью. Консервативная терапия цервикалгии подразумевает сочетание немедикаментозных (соблю-
дение режима, ортопедическое лечение, ЛФК, физиотерапия и т. д.) и лекарственных методов. Последние зависят от наличия 
нейропатического компонента боли и  длительности болевого синдрома. Терапия боли ноцицептивного характера обычно 
подразумевает комбинацию нестероидных противовоспалительных средств, неопиоидных анальгетиков и миорелаксантов. 
Тогда как при нейропатических болях препаратами первой линии являются трициклические антидепрессанты, дулоксетин, 
венлафаксин, прегабалин, габапентин. Успех терапии зависит от правильной индивидуальной оценки факторов возникнове-
ния боли, ее хронизации и возможных осложнений лечения. Терапевтический прогноз острой неспецифической цервикалгии 
обычно хороший, однако он становится менее предсказуемым, если боли приобретают хронический характер.
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Abstract
Neck pain is a fairly common complaint when visiting a doctor, its occurrence frequency is 10–21% per year, and neck pain takes 
the 4th place among the causes of disability; almost 50% of patients continue to experience unpleasant sensations or repeated 
pain episodes. The elderly people are the most prone to the neck pain, this is associated with the progressive degenerative 
changes in the facet joints and intervertebral discs. However, reasons of this symptom can be of different kinds. Cervicalgia diag-
nosis is directed primarily to eliminate symptomatic pains associated with severe somatic pathology, immune diseases, infections 
and oncology. Comorbid diseases and risk factors can combine with each other causing the  polyetiologic pain  syndrome. 
Main steps of the cervicalgia diagnostic algorithm are the following: collection of complaints and anamnesis in detail, physical 
and neurological examination, and also use of visualization methods. Visualization and electrodiagnostic methods are not always 
informative for patients with chronic cervicalgia and in the degenerative etiology of the syndrome. MRI and the surgeon consul-
tation must be recommended to patients with deteriorating neurological symptoms or with long-term constant pain. Conservative 
therapy of cervicalgia implies a combination of non-drug methods (compliance with regime, orthopedic treatment, leaf, physio-
therapy, etc.) and pharmacotherapy. The  last depends on the presence of a neuropathic component of pain and the duration 
of pain syndrome. The pain therapy with a nociceptive nature is usually implies a combination of non-steroidal anti-inflammato-
ry remedies, non-opioid analgesics and muscle relaxants. Whereas neuropathic pains first-line preparations are tricyclic antide-
pressants, duloxetine, venlafaxine, pregabalin, gabapentine. The therapy success depends on the proper individual estimation 
of the pain factors, pain chronization and possible treatment complications. The therapeutic forecast of the acute nonspecific 
cervicalgia is usually good, but it becomes less predictable if the pain acquires chronic character. 
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в  шее  – довольно распространенная жалоба 
на приеме врача, хотя считается, что только один из пяти 
человек с цервикалгией обращается за медицинской помо-
щью  [1]. Более 2/3  населения хотя  бы однажды в  жизни 
испытали эту боль  [2], в  год частота ее возникновения 
составляет 10–21%, и она стоит на четвертом месте среди 
причин инвалидизации  [3]. Примерно половина случаев 
острой цервикалгии благополучно разрешается с терапией 
или без нее, однако почти 50% пациентов продолжают 
испытывать неприятные ощущения или повторные эпизо-
ды болей. При наличии эпизода цервикалгии в анамнезе 
вероятность ее повторения значительно увеличивается [4], 
что, очевидно, ухудшает прогноз текущего болевого син-
дрома; примерно в четверти случаев боль в шее повторяет-
ся уже в последующие несколько месяцев [5]. Боль не толь-
ко влияет на качество жизни напрямую, но и способствует 
развитию депрессии, мешает работать и  снижает продук-
тивность труда, что совместно приводит к  существенной 
инвалидизации. К сожалению, боль в шее, очевидно, связа-
на с работой на компьютере и в офисе, и, скорее всего, ее 
распространенность продолжит расти.

Наиболее подвержены боли в шее пожилые люди, что 
связанно с  прогрессирующими дегенеративными изме-
нениями фасеточных суставов и  межпозвонковых дис-

ков [6]. Однако причины у данного симптома могут быть 
самые разные: от довольно безобидных, таких как напря-
жение мышц и артрит, до более тяжелых и опасных, вклю-
чающих переломы, спинномозговые травмы, поврежде-
ния нервов, неопластические, инфекционные и воспали-
тельные процессы. В последнем случае особенно важно 
вовремя распознать сигналы потенциальной опасности 
(красные флаги) и поставить точный диагноз. 

ДИАГНОСТИКА ЦЕРВИКАЛГИЙ

Специальная группа по  изучению проблемы боли 
в шее (The Neck Pain Task Force) отмечает, что «боль в шее 
может быть признаком практически любого расстройства 
и  заболевания, которое локализуется выше лопаток» 
и ограничивается «болью, находящейся в  анатомической 
области шеи… с иррадиацией или без нее на голову, туло-
вище и верхние конечности» [7]. Диагностика при церви-
калгии направлена прежде всего на исключение симпто-
матических болей, причиной которых может стать тяжелая 
соматическая патология, иммунные заболевания, инфек-
ции и опухоли. Любые быстро прогрессирующие невроло-
гические симптомы требуют незамедлительного тщатель-
ного обследования. В табл. 1 обобщены некоторые из наи-
более серьезных диагнозов и связанные с ними симптомы, 
а также рекомендуемые методы диагностики [8]. 

 Таблица 1. Основные причины специфических болей в шее 
 Таble 1. Main causes of the specific neck pain

Нозология Возможные симптомы и находки Рекомендуемые 
исследования

Инфекция: поражение костной ткани при туберкулезе 
и остеомиелите, эпидуральный абсцесс, 

опоясывающий герпес, менингит, остеомиелит и пр.

Лихорадка, общая слабость, ночная потливость, фотофобия, 
другие менингеальные знаки, симптомы натяжения (Кернига, 

Брудзинского), ригидность мышц шеи

СРБ, СОЭ, лейкоцитарная 
формула, люмбальная 

пункция, МРТ 

Иммунные заболевания: 
анкилозирующий спондилит, ревматическая 

полимиалгия, артриты ревматоидный, псориатический, 
при воспалительных заболеваниях кишечника, 

синдром Рейтера и реактивные артриты 

Генерализованная боль в суставах, утренняя скованность, 
улучшающаяся после движения, деформация, отек и прочие 

признаки поражения суставов

СРБ, СОЭ, ревматоидный 
фактор, рентген

Онкология: опухоли шейного отдела позвоночника, 
метастазы (часто рак молочной железы, простаты, 

легкого, реже рак почки, щитовидной железы, 
пищевода, меланома)

Некурабельные боли, особенно по ночам, непроходящие в покое, 
значительная болезненность при надавливании на кость, 

симптомы миелопатии, анорексия, потеря веса, лихорадка, 
онкологический анамнез 

МРТ

Миелопатия: боковой амиотрофический склероз, 
компрессия спинного мозга, поперечный миелит

Глубокая ноющая боль в шее, возможно, с корешковыми 
симптомами, парезом, изменением сухожильных рефлексов 

и мышечного тонуса, синдромом Лермитта, нарушением функции 
мочевого пузыря и кишечника, фасцикуляциями, атаксией, 

тремором 

ЭМГ, МРТ, консультация 
нейрохирурга

Синдром верхней апертуры грудной клетки или 
лестничной мышцы (сдавление подключичной 

артерии и нижних корешков плечевого сплетения 
передней и средней лестничной мышцы или 

добавочным ребром, прижимающими их к верхним 
грудным позвонкам)

Боли, распространяющиеся вниз по руке, усиливающиеся при 
повороте головы, отведении руки в сторону, глубоком вдохе, 

болезненность при пальпации над дистальными венами руки или 
малой грудной мышцы; ощущение напряжения шейных мышц, 
тяжести, онемения и слабость в руке до пареза кисти и атрофии 

мышц (редко); сосудистые симптомы: отечность, синюшность, 
похолодание руки, ослабление пульса до исчезновения при 
подъеме руки или наклоне и повороте головы, припухлость 

в надключичной ямке

МРТ или дуплексное 
сканирование 

магистральных артерий 
головы

Острые сосудистые состояния: расслоение артерий, 
вертебро- базилярная недостаточность

Режущая, раздирающая боль в шее, диплопия, дроп-атаки, 
головная боль, потеря сознания, транзиторная ишемическая 

атака, головокружение, нарушения зрения
КТ или КТ-ангиография
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Некоторые коморбидные заболевания и  факторы 
повышают вероятность возникновения боли в шее:

 ■ возраст старше 50 лет (обусловливает дегенеративные 
изменения, которые сужают позвоночный канал и могут 
привести к миелопатии); 

 ■ хроническое воспаление, синдром Марфана, ревмато-
идный артрит (ведут к хрупкости костей, переломам);

 ■ сахарный диабет, иммуносупрессия, медикаментоз-
ные инъекции, почечная или печеночная недостаточность, 
долгое использование стероидных препаратов (провоци-
руют инфекции);

 ■ текущий онкологический процесс или онкология 
в  анамнезе (повреждение вследствие метастазов или 
первичной опухоли);

 ■ предшествующая травма (повреждение костей или 
связок, изменения при хлыстовой травме);

 ■ трисомия 21 (атлантоаксиальная нестабильность).
Основными немодифицируемыми факторами риска 

развития неспецифической боли в шее считаются возраст, 
пол (чаще страдают женщины) и генетическая предрасполо-
женность, среди модифицируемых факторов подчеркивает-
ся влияние стрессов и психологических травм, нарушение 
сна, избыточный вес и курение табака [9–12]. Эти заболева-
ния и  факторы риска могут сочетаться между собой, обу-
словливая полиэтиологический болевой синдром. 

Дегенеративные заболевания позвоночника и  трав-
мы считаются главными причинами неспецифической 
боли в  шее  [13]. Дегенеративные изменения в  шейном 
отделе позвоночника обусловливают возникновение 
трех клинических синдромов: 

1) аксиальных болей в  шее  – цервикалгии (возможна 
иррадиация в руку – цервикобрахиалгия, в голову – церви-
кокраниалгия или в грудную клетку – цервикоторакалгия); 

2) цервикальной радикулопатии; 
3) цервикальной миелопатии.
Возможно как сочетание всех трех симптомов, так 

и асимптомное течение дегенерации без болей. Наиболее 
часто поражается диск C5–С6  и  в  несколько меньшей 
степени  – диски C6–С7  и  C4–С5  [14]. По  длительности 
болевой синдром подразделяют на острый (менее 4 нед.), 
подострый (1–4  мес.) и  хронический (более 4  мес.). 

Значительная часть болей имеет склонность к  повторе-
нию или хронизации.

Цервикалгия при дегенеративных изменениях 
в позвоночнике (остеохондрозе) обычно тупая и ноющая, 
чаще односторонняя, локализуется в  задней части шеи, 
часто появляется при неудобном положении (например, 
после сна), усиливается при движении и  ослабевает 
в  покое и  тепле. Боль сопровождается напряжением 
мышц и  ограничением подвижности шейного отдела 
позвоночника, болезненностью межпозвоночных суста-
вов. Довольно распространены случаи острой боли 
в шее – острая кривошея. Это вынужденное фиксирован-
ное положение шеи вследствие выраженной боли и спаз-
ма мышц, боль обычно не иррадиирует. Голова чаще всего 
наклонена и слегка повернута в сторону, противополож-
ную боли, разгибание ограничено. Этот феномен часто 
возникает утром, после сна и длится от нескольких дней 
до  двух недель, чаще всего встречается в  возрасте 
12–30 лет. Предположительной причиной ее возникнове-
ния считаются микроповреждения межпозвоночных дис-
ков и суставов, не различимые при рентгенографическом 
исследовании.

Цервикальная радикулопатия  [15, 16] возникает при 
компрессии или раздражении корешка спинномозгового 
нерва. Примерно в  20% случаев причиной являются 
изменения внутрипозвоночного диска, в  основном  же 
имеется комбинация дискогенных и  спондилогенных 
нарушений. Чаще всего страдает нижний шейный отдел. 
Связь начала болей с травмами или физической нагруз-
кой выявляется примерно у  15% пациентов. Типичный 
возраст начала – 50–60 лет. Симптоматика обычно одно-
сторонняя, двустороннее поражение встречается в 5–36% 
случаев. При грыже межпозвоночного диска обычно 
поражается только один спинномозговой корешок 
(табл.  2), в  случае множественного поражения нужно 
исключать злокачественное новообразование (метастазы 
в  позвоночник, лимфому и  пр.). Типичные проявления 
цервикальной радикулопатии включают: 

 ■ сенсорные симптомы, т. е. боли в шее, парестезии, ра-
дикулярные боли обычно присутствуют в  области дер-
матома и миотома, чаще на уровне дерматома корешка 

 Таблица 2. Симптомы поражения шейных корешков
 Таble 2. Symptoms of the cervical nerve root injury

Показатель
Корешок 

С5 С6 С7 С8 Th1

Иннервация кожи Наружная поверхность 
плеча

Наружная поверхность 
предплечья, большой 

палец, часть 
указательного пальца

Ладонь, часть 
указательного, средний 
и безымянный пальцы

Внутренняя поверхность 
предплечья и кисти, мизинец

Внутренняя 
поверхность плеча

Иннервация 
мышцы Дельтовидная Двуглавая плеча Трехглавая плеча

Длинный разгибатель большого 
пальца кисти, поверхностный 
и глубокий сгибатели пальцев

Межкостные

Нарушенное 
движение Отведение руки Сгибание предплечья Разгибание 

предплечья Сжимание пальцев в кулак Отведение 
и приведение пальцев

Нарушенные 
рефлексы С бицепса С бицепса и лучевой С трицепса – –
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Травма в анамнезе (часто у пациентов старше 50 лет, при ревматоидном артрите, анктлозирующем спондилите, трисомии 21)

«Красные флаги» инфекционных, злокачественных, системных заболеваний (лихорадка, потеря веса,  
инъекции медикаментов, ослабление иммунитета)

Рентген, КТ, консультации со специалистами

Рентген, МРТ, посев и общий анализ крови, СОЭ, СРБ

Прогрессирование неврологического дефицита в течение 
3–4 недель?

Консультация спинального хирурга

МРТ, хирургические методы

МРТ, консультация 
спинального хирурга

Физиотерапия, домашние упражнения, анальгетики краткосрочно; 
наблюдение за динамикой функций и болевого синдрома

Нейропатические симптомы (радикулярная 
боль, нарушение чувствительности, парез, 

асимметрия рефлексов

Рассмотреть альтернативные 
диагнозы со специфической 

оценкой и лечением; 
возможны альтернативные 
методы терапии (массаж, 

акупунктура)Улучшение

Продолжать текущую 
терапию с фокусом 

на улучшение функций

Продолжать текущую терапию 
с фокусом на улучшение 

функций

Нет улучшения > 4–6 недель

МРТ, рассмотреть 
возможность 

хирургического лечения

Выявление миелопатии (атаксия, неловкость, неустойчивость, 
императивные позывы, гиперрефлексия, клонусы)

Физиотерапия, домашние упражнения, анальгетики краткосрочно, 
рентгенография

Симптомы персистируют?

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

 Рисунок. Алгоритм диагностики и терапии пациента с болью в шее 
 Figure. Algorithm for diagnosis and treatment of a patient with neck pain

Пациент с болью в шее

C4 (60% случаев), боль в области лопатки обнаруживается 
приблизительно в половине случаев, а снижение чувстви-
тельности – у трети пациентов;

 ■ болезненность при пальпации области шейного отде-
ла позвоночника; 

 ■ снижение мышечной силы и  угнетение глубоких сухо-
жильных рефлексов с бицепса, супинатора и трицепса, сла-
бость в верхних конечностях обнаруживается в 15% случаев;

 ■ ограничение объема движений;
 ■ гипотрофию мышц (менее 2% случаев), наиболее ти-

пичный уровень поражения – С6–С7. 
Цервикальная миелопатия  – повреждение спинного 

мозга на шейном уровне, обычно прогрессирует медленно, 
не  всегда сопровождается болевыми ощущениями. 

Поэтому даже без острой симптоматики при жалобах 
на  глубокую боль в шее необходимо помнить о возмож-
ности миелопатии. Ее могут вызвать такие проявления 
возрастной дегенерации, как грыжи, костные шипы, утол-
щенные спинальные связки и прочие изменения, которые 
сужают спинномозговой канал и обусловливают компрес-
сию спинного мозга. Для миелопатии характерны чувстви-
тельные нарушения (парестезии и онемение конечностей, 
снижение вибрационной чувствительности и  глубокого 
мышечного чувства), повышение мышечного тонуса, нелов-
кость и слабость в конечностях (чаще в руках), нарушения 
походки, связанные с сенсорной атаксией и (или) спасти-
ческим парезом, характерно изменение сухожильных 
рефлексов, усиление подошвенных рефлексов, возможны 
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клонусы, патологические рефлексы рук и  ног, возможны 
нарушения функций органов малого таза. 

На рис. представлен алгоритм диагностики и терапии 
пациента с болью в шее [8].

Сбор жалоб и анамнеза имеет первостепенное значение. 
Большое внимание уделяется выяснению характеристик 
болевого синдрома (характер и  локализация болей, их 
интенсивность, связь с движением и физическими нагрузка-
ми, суточный ритм), его динамики и длительности течения 
(острый или хронический), оценке других жалоб, выяснению 
сопутствующих и  перенесенных заболеваний, операций 
и травм. Далее эта информация учитывается при проведе-
нии физикального обследования и может помочь опреде-
лить причину и выделить нейропатический и ноцицептив-
ный компоненты боли. В одном из исследований [17] было 
показано, что 7% болей в шее являются нейропатическими, 
43% связаны с другими причинами и 50% имеют смешан-
ную этиологию, включающую нейропатический компонент. 
Выявление патогенетического механизма боли всегда необ-
ходимо с точки зрения правильного подбора терапии. 

Физикальное обследование включает: осмотр положе-
ния головы и плеч, пассивных и активных движений и их 
объема, неврологический осмотр для исключения кореш-
кового синдрома и миелопатии. Для выявления нейропа-
тии рекомендуются следующие тесты [18–21]:

 ■ патологический рефлекс Бабинского (характерен для по-
ражения верхнего мотонейрона, например при миелопатии);

 ■ патологический рефлекс Гоффмана (характерен для 
поражения верхнего мотонейрона, при локализации по-
вреждения на  уровне спинного мозга имеет довольно 
низкую прогностическую ценность);

 ■ симптом Лермитта (возникает при компрессии или 
раздражении спинного мозга, может быть положитель-
ным у пациентов с цервикальной миелопатией, рассеян-
ным склерозом, интраспинальным объемом, острым ин-
фекционным процессом);

 ■ тест Спурлинга (высокоспецифичный и  чувствитель-
ный признак цервикальной радикулопатии: боль с ирра-
диацией вниз по руке, тогда как иррадиация боли в об-
ласть лопатки  – возможное свидетельство поражения 
фасеточного сустава), противопоказан при подозрении 
на нестабильность в шейном отделе позвоночника;

 ■ тест натяжения для верхней конечности – ULTT (поло-
жительный результат – воспроизведение боли на любом 
этапе теста, тест высокочувствителен к шейной радикуло-
патии, рекомендуется использовать в  комбинации с  те-
стом Спурлинга);

 ■ проба Адсона (положительна при синдроме лестнич-
ной мышцы: определяется ослабление или прекраще-
ние пульсации лучевой артерии при подъеме, отведении 
и  вращении руки наружу, проба бывает положительна 
и у здоровых людей, рекомендуется использовать в ком-
бинации с тестом Руза);

 ■ тест Руза или EAST (Elevated arm stress test) (руки раз-
ведены в  стороны, согнуты в  локтях вверх, интенсивное 
сжимание и разжимание кистей в течении 3 мин приво-
дит к развитию слабости, онемения и боли в руках – при 
компрессии сосуда, т. е. при синдроме лестничной мышцы).

Инструментальные методы диагностики. Обычная 
рентгенография – метод выбора для пациентов с впервые 
возникшей или нарастающей нетравматической болью 
в шее, в случае отсутствия симптомов опасности, так назы-
ваемых красных флагов (по критериям Американского 
колледжа радиологов, 2018)1. Надо заметить, что взаимо-
связь нейровизуализационных находок и  клинической 
симптоматики далеко не  всегда бывает очевидной. 
Визуализация может обнаружить аномалии даже у клини-
чески здоровых людей, например, МРТ выявляет дегене-
ративные изменения цервикальных межпозвонковых 
дисков у  15% здоровых обследуемых старше 20  лет 
и более чем у 85% обследуемых старше 65 лет [22]. С дру-
гой стороны, у  пациентов с  постоянной болью в  шее 
(после травмы без неврологических симптомов) КТ и МРТ 
чаще всего не выявляют патологии [23]. Поэтому считает-
ся, что диагностика и классификация болей в шее на осно-
ве нейровизуализации практически невозможны  [24]. 
Однако при подозрении на  тяжелое заболевание свое-
временная визуализация может иметь решающее значе-
ние. МРТ рекомендуется пациентам с  подозрением 
на инфекционный процесс, очевидную неврологическую 
патологию и прогрессирующую симптоматику. МРТ назна-
чается при наличии умеренных или сильных болей в шее, 
длящихся более 6 нед. и не отвечающих на стандартную 
терапию. КТ полезна в случаях травматических поврежде-
ний, при подозрении на разрушение костей или наличии 
противопоказаний к проведению МРТ. ЭМГ и исследова-
ния проводимости по нервам не рекомендуются пациен-
там с болью в шее, за исключением случаев с наличием 
онемения, слабости или болей в конечностях. Нет доста-
точных доказательств эффективности электродиагности-
ческих тестов даже при подозрении на  радикулопатию. 
ЭМГ может быть полезной для исключения перифериче-
ской невропатии верхней конечности [25]. 

ТЕРАПИЯ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ЦЕРВИКАЛГИИ

При отсутствии красных флагов, требующих срочного 
вмешательства и  специфической терапии, лечение цер-
викалгии заключается в купировании болевого синдрома 
и восстановлении функционирования. У многих пациен-
тов боль со временем уменьшается и проходит независи-
мо от терапии или наличия нейропатического компонен-
та. Например, у большинства пациентов с шейной радику-
лопатией улучшение наступает без хирургического вме-
шательства, 80–90% имеют значительное снижение 
выраженности болевого синдрома, редукцию слабости 
и  восстановление сухожильных рефлексов в  течение 
4 нед. [26]. Однако, как уже говорилось, боли часто реци-
дивируют. При выборе тактики лечения важна правиль-
ная оценка индивидуальных факторов риска и  возмож-
ных осложнений терапии. Чаще всего рекомендуется 
сочетание лекарственных и нелекарственных методов. 

Из нелекарственных методов рекомендуются: соблю-
дение режима и  ортопедическая терапия (тепло, покой 

1 American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria®. Cervical Neck Pain or Cervical 
Radiculopathy. Available at: https://acsearch.acr.org/docs/69426/Narrative. 

https://acsearch.acr.org/docs/69426/Narrative/
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и воротник Шанса в острую стадию), мануальная терапия 
(коррекция патологии мышц и суставно- связочного аппа-
рата, например, с помощью постизометрической релакса-
ции), лечебная физкультура (особенно полезна для реа-
билитации и профилактики) [27–30]. Хорошие результаты 
дает сочетание этих методик с  психотерапией. 
Акупунктура, инъекции в  триггерные точки сухой иглой, 
тракционные и электростимуляционные методы требуют 
долгосрочных доказательных исследований  [31–36]. 
Раннее начало мобилизационной физиотерапии и своев-
ременное возвращение к нормальной физической актив-
ности считаются профилактикой хронизации болевого 
синдрома. Правильная организация ежедневной физиче-
ской активности, рабочего места, спортивные занятия 
подбираются индивидуально, но есть ряд общих правил: 
убрать лишний вес, заниматься физкультурой и плавани-
ем, следить за  осанкой, прямо сидеть во  время чтения, 
письма, работы на компьютере, делать перерывы в рабо-
те с гимнастическими упражнениями для шеи и плечево-
го пояса, не  запрокидывать надолго голову и не накло-
нять голову во время поднятия тяжестей, спать на невысо-
кой упругой / ортопедической подушке.

Лекарственная терапия цервикалгии зависит от харак-
тера боли. При нейропатических болях [37] препаратами 
первой линии являются трициклические антидепрессанты, 
дулоксетин, венлафаксин, прегабалин, габапентин. 
Препаратами второй линии считаются трамадол и пласты-
ри с лидокаином и капсаицином. Трамадол показал кра-
ткосрочный умеренный анальгетический эффект при 
высоком риске возникновения зависимости и  когнитив-
ных нарушений  [38]. При наличии противопоказаний 
к использованию оральных препаратов пластыри с лидо-
каином могут рассматриваться как препараты первой 
линии. Местные воздействия целесообразны при перифе-
рической нейропатической боли. Использование опиоид-
ных наркотических анальгетиков при нейропатических 
болях ограничено (из-за риска возникновения зависимо-
сти, передозировки, смертности и  побочных эффектов), 
в  настоящее время они считаются препаратами третьей 
линии. Показано также, что краткосрочный курс оральных 
кортикостероидов (преднизолон) эффективен при острых 
радикулярных болях [39]. Хирургическое лечение показа-
но в случаях прогрессирующего неврологического дефи-
цита. При постоянной непрогрессирующей симптоматике 
однозначных рекомендаций не имеется, и решение при-
нимается в  каждом случае индивидуально. Существуют 
доказательства в  пользу оперативного лечения после 
4–8 нед. персистирующих болей, но долгосрочные исходы 
данной тактики до конца не изучены [40].

Терапия боли ноцицептивного характера обычно под-
разумевает комбинацию нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС), неопиоидных анальгетиков 
и  миорелаксантов (баклофен, сирдалуд, мидокалм, 
ботокс). При наличии триггеров в мышцах применяются 
инъекции локальных анестетиков, кортикостероидов, 
НПВС, ботулинического токсина  [41, 42], однако долго-
срочный эффект от  этих манипуляций при цервикалгии 
не очевиден [43, 44]. 

НПВC широко применяются в  клинической практике, 
в частности для купирования острых болей в шее, поскольку, 
как известно, оказывают сразу и анальгетическое, и проти-
вовоспалительное действие с  хорошей эффективностью 
в  отношении ноцицептивных болей. В  терапии хрониче-
ских, рецидивирующих болей их длительное применение 
ограничено рядом побочных эффектов со  стороны 
желудочно- кишечной и сердечно- сосудистой системы, орга-
нов кроветворения, почек. Увеличение селективности 
к  циклооксигеназе-2  (ЦОГ-2) повышает риск сердечно- 
сосудистых осложнений, а  к  ЦОГ-1  – риск желудочно- 
кишечных осложнений. В  данном случае безопасность 
назначаемых средств особенно актуальна, поскольку паци-
енту предстоит их частое применение, и выбор препарата 
происходит с  учетом всех индивидуальных особенно-
стей [45]. Например, у пациентов с язвенной болезнью, диа-
бетической или другой нефропатией, у пациентов пожилого 
и старческого возраста злоупотреблять назначением НПВС 
не рекомендуется. В случае высокого риска нежелательных 
явлений со  стороны желудочно- кишечного тракта более 
оправдано назначение селективных НПВС (ингибиторов 
ЦОГ-2), таких как нимесулид; с другой стороны, надо учиты-
вать возможность сердечно- сосудистых осложнений [46].

Нимесулид считается атипичным относительно селек-
тивным блокатором ЦОГ-2. Фармакологический профиль 
этого препарата достаточно своеобразен и не похож на дру-
гие селективные и  неселективные НПВС. Предполагается 
его влияние на иные молекулярные механизмы с участием 
простагландинов, помимо ингибирования ЦОГ-2. Аналогично 
экспериментальные данные свидетельствуют, что хороший 
профиль желудочно- кишечной безопасности данного пре-
парата связан не  только с  низким влиянием на  ЦОГ-1. 
Показано, что нимесулид способен предотвращать язвы, 
вызываемые классическими НПВС, тогда как у других селек-
тивных НПВС (группы коксибов) такой способности не обна-
ружено. Кроме того, в отличие от других селективных НПВС, 
нимесулид не имеет значимой кардиотоксичности [47]. При 
воспалительных процессах эффективность нимесулида обу-
словлена широким спектром влияния на иммунные и неим-
мунные клетки  [48]. Препарат обладает рядом свой ств, 
полезных для терапии дегенеративных заболеваний 
опорно- двигательного аппарата [49]: 

 ■ обратимо ингибирует образование простагландина 
Е2  в  очаге воспаления и  в  восходящих ноцицептивных 
путях, что приводит к  анальгезирующему и  противовос-
палительному эффекту;

 ■ уменьшает образование воспалительных цитокинов 
посредством угнетения высвобождения фактора некро-
за опухоли-α; 

 ■ предотвращает разрушение протеогликанов и колла-
гена хрящевой ткани, поскольку подавляет синтез гиста-
мина, интерлейкина-6, урокиназы и металлопротеаз (эла-
стазы, коллагеназы); 

 ■ оказывает антиоксидантное действие, снижая актив-
ность миелопероксидазы и  тормозя образование токси-
ческих продуктов распада кислорода; 

 ■ активирует глюкокортикоидные рецепторы, что усили-
вает противовоспалительное действие.

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80_%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%B0_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80_%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%B0_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B5%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B5%D0%BD
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BB%D0%B5%D0%B9%D0%BA%D0%B8%D0%BD
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Хороший профиль безопасности и  эффективность 
применения нимесулида были показаны в ряде клини-
ческих исследований [49–51]. В Италии нимесулид был 
впервые одобрен в 1985  г. и  является самым популяр-
ным НПВС. В крупном исследовании, проходившем там 
в  2001–2008  гг., относительный риск развития 
желудочно- кишечных побочных эффектов при приеме 
препарата был оценен как низкий – средний и оказался 
существенно меньше, чем у других НПВС (ибупрофена, 
диклофенака, эторикоксиба, мелоксикама, кетопрофена 
и пироксикама) [52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Неспецифическая боль в  шее, связанная с  дегенера-
тивными изменениями опорно- двигательного аппарата 
и травмами, – это самая распространенная причина цер-
викалгии. Ее диагностика подразумевает исключение сим-
птоматических болей, связанных с тяжелой соматической 
патологией, иммунными заболеваниями, инфекциями 
и онкологией. Основными этапами в алгоритме диагности-
ки цервикалгии являются: подробный сбор жалоб и анам-
неза, физикальное обследование и  неврологический 
осмотр, а также визуализационные методы. Визуализация 
и электродиагностические методы далеко не всегда ока-

зываются информативны у пациентов с хронической цер-
викалгией и  при дегенеративной этиологии синдрома. 
Проведение МРТ и  консультацию хирурга необходимо 
рекомендовать пациентам с ухудшением неврологической 
симптоматики или длительной постоянной болью. 
Консервативная терапия цервикалгии подразумевает 
сочетание немедикаментозных (соблюдение режима, 
ортопедическое лечение, ЛФК, физиотерапия и  т.  д.) 
и лекарственных методов. Последние зависят от наличия 
нейропатического компонента боли и длительности боле-
вого синдрома. Терапия боли ноцицептивного характера 
обычно подразумевает комбинацию нестероидных проти-
вовоспалительных средств, неопиоидных анальгетиков 
и миорелаксантов, тогда как при нейропатических болях 
препаратами первой линии являются трициклические 
антидепрессанты, дулоксетин, венлафаксин, прегабалин, 
габапентин. Успех терапии зависит от правильной индиви-
дуальной оценки факторов возникновения боли, ее хрони-
зации и возможных осложнений лечения. Терапевтический 
прогноз острой неспецифической цервикалгии обычно 
хороший, однако он становится менее предсказуемым, 
если боли приобретают хронический характер. 
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