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Резюме
Описан клинический случай пациента с хронической скелетно- мышечной цервикобрахиалгией и люмбоишиалгией, кото-
рые являются одними из самых распространенных заболеваний в неврологической практике. Показаны факторы развития 
и хронизации скелетно- мышечной боли: катастрофизация боли, тревожность, кинезиофобия, гиподинамия, длительное 
пребывание за компьютером, длительные статические позы, коморбидные заболевания – хроническая инсомния, эпизоди-
ческая головная боль напряжения с вовлечением перикраниальных мышц. Ранее не отмечалось эффекта от терапии, сниже-
ния боли и возвращения к прежней повседневной активности, не оценивались и не корректировались факторы хронизации 
боли, не проводилась образовательная беседа о причинах заболевания и прогнозе, в качестве лечения пациенту предла-
галась только фармакотерапия, не рекомендовались занятия по лечебной гимнастике, пациент не получал рекомендаций 
по эргономике и двигательной активности в течение дня. В Клинике нервных болезней Сеченовского Университета паци-
енту был предложен комплексный подход к лечению, включающий образовательную беседу, кинезиотерапию, кинезио-
тейпирование, курс препарата Дифендум (диклофенак калия). Кинезиотерапия – современный, доказанно эффективный 
метод лечения хронической скелетно- мышечной боли. Она включает лечебную гимнастику, тренинг правильных поз, реко-
мендации по эргономике и образу жизни. В качестве фармакотерапии препаратом выбора стал Дифендум (диклофенак 
калия) – нестероидное противовоспалительное средство, широко применяемое в российской неврологической практике 
и обладающее доказанной эффективностью и безопасностью в терапии скелетно- мышечных болей. Важно отметить, что 
Дифендум был назначен пациенту с первых дней лечения одновременно с началом занятий по кинезиотерапии. На фоне 
фармакотерапии у пациента наблюдалось быстрое облегчение болевого синдрома, что способствовало формированию 
приверженности к рекомендациям по повышению физической активности, эргономике и занятиям по лечебной гимнастике. 
В результате комплексного лечения удалось относительно быстро и эффективно помочь пациенту. Через 5 дней лечения 
он сообщил о снижении болевого синдрома и повышении функциональной активности. Через 3 мес. боль полностью 
регрессировала, нормализовался сон и эмоциональное состояние, повысилась повседневная активность. Наблюдение 
за пациентом в течение 6 мес. показало стойкий терапевтический эффект.
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Abstract
The presented clinical case describes a patient with chronic musculoskeletal cervicobrachialgia and lumbosciatica, which are 
some of the most common neurological disorders. The authors identified the factors contributing to the onset and chronification 
of musculoskeletal pain: pain catastrophization, anxiety, kinesiophobia, physical inactivity, spending too much time in front of 
the computer, long-term static postures, comorbid diseases – chronic insomnia, episodic tension-type headache with pericranial 
tenderness. No therapeutic effect, pain reduction and returning to previous daily activity were earlier observed, the pain 
chronification factors were not assessed or corrected, no awareness conversations about the causes of the disease and prognosis 
were held, the patient was only offered pharmacotherapy as treatments, no therapeutic gymnastics was recommended, and no 
recommendations for ergonomics and motor activities for daily life were provided to the patient. A complex approach to the 
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Распространенность неспецифической (скелетно- 
мышечной) люмбоишиалгии или боли в нижней части 
спины (БНЧС) среди взрослого населения составляет 
в среднем 18,1%, неспецифической (скелетно- мышечной) 
боли в шее (БШ) – в среднем 14,4% [1, 2]. Важно отме-
тить, что распространенность скелетно- мышечных болей, 
в частности БНЧС, увеличилась на 54% с 1990 к 2015 г., 
и данные показатели продолжают расти [3]. В современ-
ном мире скелетно- мышечные БНЧС и БШ чаще всего 
встречаются у людей, профессиональная деятельность ко-
торых связана с работой за компьютером, длительными 
статическими позами, гиподинамией. Важно отметить, что 
не сама профессия влияет на риск развития БНЧС и БШ, 
а несоблюдение правил двигательной активности, стати-
ческие позы. Так, было выяснено, что БНЧС и БШ заболе-
вают именно те офисные работники, которые не соблюда-
ют правила эргономики при работе за компьютером [4–7]. 
Скелетно- мышечные БНЧС и БШ – одни из ведущих при-
чин снижения трудоспособности у  взрослого населе-
ния во всем мире [8]. Пик заболеваемости БШ и БНЧС 
приходится на возраст 35–49 лет, в последующие годы 
риск заболеваемости падает  [9]. Особое медицинское 
и социально- экономическое бремя несут хронические 
формы скелетно- мышечных БШ и БНЧС, так как в лече-
нии таких пациентов уже необходим междисциплинар-
ный подход, учитывающий все факторы хронизации боли.

В связи с этим на сегодняшний день актуально рассмо-
трение единого эффективного подхода к ведению паци-
ентов со скелетно- мышечной БШ и БНЧС. Данный подход 
включает несколько этапов:

1)  диагностика скелетно- мышечной БШ и БНЧС на ос-
новании клинической картины, данных неврологиче-
ского и  нейроортопедического статуса, исключение 
красных флагов;

2)  выявление и оценка факторов развития и хрониза-
ции (желтых флагов) скелетно- мышечной боли;

3)  диагностика коморбидных (сочетанных) рас-
стройств, ухудшающих течение скелетно- мышечной боли;

4)  подбор фармакотерапии и нелекарственных мето-
дов лечения скелетно- мышечной БШ и БНЧС, официально 
рекомендуемых и научно обоснованных для применения;

5)  коррекция факторов развития и  хронизации 
скелетно- мышечной боли;

6)  лечение коморбидных (сочетанных) расстройств.
Такой подход позволяет эффективно, относитель-

но быстро и надежно помочь пациенту с хронической 
скелетно- мышечной БШ и БНЧС.

К эффективным лекарствам при скелетно- мышечной 
БШ и БНЧС относятся нестероидные противовоспалитель-
ные средства (НПВС) [10, 11]. Подбор препарата из группы 
НПВС проводится индивидуально в зависимости от нали-
чия у пациента сопутствующих заболеваний и возможных 
побочных эффектов. К широко применяемым НПВС в ам-
булаторной практике относится диклофенак. Современ-
ным нелекарственным методом лечения является кине-
зиотерапия, включающая рекомендации по эргономике 
и двигательной активности, тренинг правильных поз, ле-
чебную гимнастику и кинезиотейпирование [10–12].

Представляем собственный клинический опыт веде-
ния пациента с хронической скелетно- мышечной церви-
кобрахиалгией и люмбоишиалгией. С помощью приме-
нения описанного современного единого эффективного 
подхода пациенту удалось помочь относительно быстро 
с длительным сохранением терапевтического результата.
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Пациент С., 24 года, обратился за амбулаторной кон-
сультацией в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожев-
никова Сеченовского Университета с жалобами на еже-
дневную ноющую боль в пояснично- крестцовом, шейном 
отделах позвоночника и плечах умеренной интенсив-
ности от 3 до 7 баллов по числовой рейтинговой шкале 
(ЧРШ), эпизодическую головную боль давящего характера 

treatment, including awareness conversations, kinesiotherapy, kinesiotaping, Difendum (diclofenac potassium) therapy course 
were offered to the patient at the Sechenov University Clinic of Nervous Diseases. Kinesiotherapy is a modern, efficient yet 
proven method for treating chronic musculoskeletal pain. It includes therapeutic gymnastics, an exercise program for posture 
correction, recommendations for ergonomics and lifestyle. Difendum (diclofenac potassium) has become a drug of choice within 
the pharmacotherapy course. It is a non-steroidal anti-inflammatory drug that is widely used in Russian neurological practice 
and has a proven efficacy and safety profile in the treatment of musculoskeletal pain. It should be noted that Difendum was 
prescribed to the patient from the first days of treatment at the same time as he started to take a kinesiotherapy training course. 
The patient experienced a rapid pain relief while taking pharmaceutical therapy, which played an important role in supporting 
adherence to recommendations for increasing physical activities, ergonomics and therapeutic gymnastics. The complex treatment 
provided a relatively quick and efficient relief to the patient. After a 5-day course of treatment, he reported a decrease in pain 
syndrome and an increase in functional activities. After 3 months, the pain completely regressed, sleep and emotional state 
returned to normal, and daily activities improved. A 6-month follow-up examination showed a persistent therapeutic effect.
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в теменно- затылочной области интенсивностью 5 баллов 
по ЧРШ, нарушение ночного сна по типу трудностей засы-
пания и поддержания ночного сна.

Из анамнеза известно, что БНЧС эпизодически бес-
покоила пациента с 17 лет, обострения возникали не-
сколько раз в год продолжительностью от 5 до 10 дней. 
В течение последних 6 мес. БНЧС беспокоит пациента 
ежедневно, ее интенсивность увеличивается к концу ра-
бочего дня. БШ и боль в плечах умеренной интенсивности 
также беспокоят в течение последних 6 мес. При опросе 
пациента было выявлено, что БШ и боль в плечах появля-
ются после работы за компьютером. Также пациент отме-
чает ощущение тяжести и затекания шеи после пробужде-
ния. В течение 5 мес. беспокоит описанная головная боль 
с частотой до 10 дней в месяц. Пациент сообщает, что го-
ловная боль купировалась самостоятельно или на фоне 
однократного приема НПВС.

На фоне болевого синдрома у пациента появились на-
рушения ночного сна. Есть трудности с засыпанием: сон 
наступает через 1–1,5 ч нахождения в постели. Беспоко-
ят частые ночные пробуждения: просыпается среди ночи 
по 2–3 раза на 15–20 мин. Утром при пробуждении паци-
ент не чувствует себя отдохнувшим, в течение дня испы-
тывает ощущение усталости, сонливости. Важно отметить, 
что пациент засыпает в вынужденной позе с  согнуты-
ми и подтянутыми к груди ногами и округленной спиной 
(поза эмбриона), сон на спине ограничен из-за боли в по-
ложении лежа на спине.

За последние 6 мес. по поводу описанных жалоб па-
циент обращался в другие медицинские учреждения. Был 
консультирован врачом- неврологом и врачом- терапевтом, 
выполнялась магнитно- резонансная томография (МРТ) го-
ловы и всех отделов позвоночника. Устанавливался диа-
гноз «остеохондроз позвоночника». В качестве лечения 
пациенту ранее предлагалась только фармакотерапия, 
не рекомендовались занятия лечебной гимнастикой, па-
циент не получал рекомендаций по эргономике и двига-
тельной активности в течение дня.

На амбулаторной консультации в Клинике нервных 
болезней с пациентом была проведена подробная кли-
ническая беседа, в ходе которой выяснялись и оценива-
лись факторы развития и хронизации болевого синдрома. 
Было выяснено, что пациент сменил вид трудовой дея-
тельности и уже 8 мес. работает в офисе в сфере торгов-
ли. Ранее в течение года пациент работал проводником 
в поезде и бо́льшую часть рабочего дня проводил в дви-
жении. На новом месте работы с графиком 5/2 в течение 
8-часового рабочего дня бо́льшую часть времени паци-
ент проводит за компьютером. Также на работе пациент 
вынужден поднимать и переносить тяжелые коробки. Сам 
он отмечает, что в связи с новой работой стал менее ак-
тивным, много времени проводит в статических позах 
и свой болевой синдром связывает со сменой деятель-
ности. Во время беседы было выявлено, что при работе 
проводником БНЧС и БШ не беспокоили, только в период 
обучения в институте.

В ходе беседы с пациентом была уточнена информация 
об организации рабочего места и выявлено неправильное 

положение тела при работе за компьютером, наличие дли-
тельных статических поз. Рабочий компьютер пациента на-
ходится в углу стола, из-за чего он вынужден сидеть в по-
ложении с ротацией туловища. Монитор располагается 
выше уровня глаз, из-за чего пациент вынужденно под-
нимает голову вверх, запрокидывая шею назад. А также 
он имеет привычку вытягивать шею вперед, ближе к экра-
ну и сидеть на стуле, выгибая спину колесом. За компью-
тером пациент сидит по 3–4 ч, не вставая со стула. Также 
были выявлены факторы, провоцирующие развитие и хро-
низацию скелетно- мышечных БШ и БНЧС в повседнев-
ной жизни пациента вне работы. Так, пациент спит на боку 
на высокой подушке, из-за чего голова и шея подняты 
слишком высоко. В течение дня он проводит много време-
ни за смартфоном, смотря различные сайты в интернете, 
при этом шея длительно находится в согнутом положении.

При осмотре в соматическом и неврологическом ста-
тусе пациента патологии не обнаружено. При нейроорто-
педическом осмотре выявлено напряжение и болезнен-
ность при пальпации крестцово- подвздошных сочленений, 
преимущественно слева, фасеточных суставов на уровне 
L4–L5, L5–S1, верхней и средней части трапециевидной 
мышцы; мышцы, поднимающей лопатку; задней группы 
мышц шеи, дисфункция крестцово- подвздошных соч-
ленений, преимущественно слева, фасеточных суставов 
на  уровне L4–L5, L5–S1, мышечно- тонический синдром 
длинных мышц спины, верхней и средней части трапецие-
видной мышцы, задней группы мышц шеи, перикрани-
альных мышц. У пациента неправильное представление 
о причинах боли, прогнозе, выраженная катастрофизация 
боли – 30 баллов по шкале катастрофизации боли, страх 
движений и выполнения упражнений по лечебной гимна-
стике (кинезиофобия) – 52 балла по шкале кинезиофобии 
Тампа, выраженная тревога – 23 балла по шкале тревоги 
Бека, инвалидизация по опроснику Освестри 54%, индекс 
ограничения жизнедеятельности по БШ составляет 50%, 
индекс тяжести инсомнии – 11 баллов.

Учитывая хронический характер течения болевого син-
дрома, для исключения специфических причин боли в спи-
не (красных флажков) были оценены уже проведенные 
ранее МРТ шейного и пояснично- крестцового отделов по-
звоночника, проведены дополнительные обследования. 
На МРТ шейного и пояснично- крестцового отделов позво-
ночника специфических нарушений не выявлено. На рент-
генограммах пояснично- крестцового и шейного отделов 
позвоночника с функциональными пробами нестабиль-
ности позвонков не обнаружено. По результатам обще-
го анализа крови, анализа крови на С-реактивный белок, 
ревматоидный фактор патологических изменений не вы-
явлено. У пациента отсутствовали красные флаги по голов-
ной боли, поэтому дополнительных методов исследования 
для установления диагноза головной боли не требовалось.

На основании жалоб, клинической картины заболева-
ния, данных осмотра после исключения специфических 
причин боли в спине на основании российских рекомен-
даций по боли в спине [10] пациенту поставлен диагноз 
«хроническая неспецифическая (скелетно- мышечная) 
БНЧС». В соответствии с диагностическими критериями 
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Международной классификации головных болей 3-го пе-
ресмотра головная боль пациента соответствовала ди-
агнозу «эпизодическая головная боль напряжения с во-
влечением перикраниальных мышц» [13]. На основании 
жалоб, клинической картины заболевания, данных осмо-
тра, отсутствия красных флажков (симптомов и призна-
ков специфической боли), российских рекомендаций 
по БШ [14] пациенту поставлен диагноз «хроническая не-
специфическая (скелетно- мышечная) БШ и плечах». Учи-
тывая жалобы пациента на нарушения сна и их клини-
ческую картину, клинические рекомендации экспертов 
Российского общества сомнологов по диагностике и лече-
нию хронической инсомнии [15], пациенту был поставлен 
сочетанный диагноз «хроническая инсомния».

Клинический диагноз пациента С.: основное заболева-
ние – хроническая неспецифическая (скелетно- мышеч ная) 
БНЧС (люмбоишиалгия), БШ и плечах (цер ви кобрахиалгия); 
сочетанные заболевания – эпизодическая головная боль 
напряжения с вовлечением перикраниальных мышц, хро-
ническая инсомния, тревожно- астенический синдром.

На  основании российских рекомендаций по  боли 
в спине [13], рекомендаций по БШ [11] и головной боли 
напряжения [14] с учетом наличия инсомнии и тревожно- 
астенического синдрома был составлен план ле чения 
пациента, включающий лекарственные и  нелекар-
ственные методы:

1)  образовательная беседа о причинах боли, факторах 
ее хронизации, методах лечения и прогнозе, влиянии ле-
чебной гимнастики на скелетно- мышечную боль;

2)  рекомендации по гигиене сна;
3)  лекарственная терапия в течение 5 дней, включаю-

щая прием препарата Дифендум (диклофенак калия), ко-
торая проводилась с первого дня занятий по кинезиоте-
рапии; дифендум был назначен в дозе 25 мг 2 раза в день.

4)  индивидуальные занятия по кинезиотерапии, вклю-
чающей эргономику, рекомендации по организации ра-
бочего места, тренинг правильных поз, рекомендации 
по физической активности в течение дня, лечебную гим-
настику, кинезиотейпирование поясничного и шейного 
отделов позвоночника. Занятия по кинезиотерапии про-
водились со специалистом в клинике с частотой 1 раз 
в неделю в течение 10 нед. Между занятиями со специ-
алистом пациент занимался лечебной гимнастикой дома 
самостоятельно по 15 мин 3 раза в день и придерживал-
ся рекомендаций по эргономике, физической активности, 
соблюдал правильные позы при работе за компьютером, 
с телефоном, при поднятии тяжестей, положение при за-
сыпании и во время сна, делал перерывы в работе за ком-
пьютером каждые 30 мин.

Назначение лекарственной терапии препаратом Ди-
фендум позволило уже в первые дни лечения умень-
шить интенсивность боли в покое и при движении, по-
высить функциональную активность пациента в течение 
дня. У  него сформировались правильные представле-
ния о причинах боли, он был мотивирован к выполне-
нию врачебных рекомендаций. Через 5  дней приема 
препарата Дифендум и занятий по кинезиотерапии у па-
циента уменьшилась интенсивность боли и улучшилась 

функциональная активность: наблюдалось снижение ин-
тенсивности боли по ЧРШ с 7 до 3 баллов, снижение уров-
ня инвалидизации из-за БНЧС по опроснику Освестри – 
с 54 до 24% и по индексу ограничения жизнедеятельности 
по БШ – с 50 до 22%. Благодаря снижению болевого син-
дрома на фоне терапии препаратом Дифендум пациенту 
стало легче заниматься лечебной гимнастикой, выполнять 
медицинские рекомендации по двигательной активно-
сти. Через 3 мес. лечения у пациента регрессировала боль 
в нижней части спины, шее, плечах, головная боль, повы-
силась работоспособность, нормализовалось эмоциональ-
ное состояние (по данным шкалы тревоги Бека – отсут-
ствие тревоги), нормализовался сон (по данным индекса 
тяжести инсомнии и согласно субъективной оценке паци-
ента). Достигнутые улучшения сохранились к 6-му месяцу 
наблюдения за пациентом. Пациент продолжал ежеднев-
но выполнять упражнения по лечебной гимнастике и со-
блюдать рекомендации по эргономике, физической актив-
ности в течение дня.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстриру-
ет эффективный и патогенетически обоснованный под-
ход к ведению пациента с БНЧС и сочетанными болевым, 
тревожно- астеническим синдромом, инсомнией с помо-
щью комплексного подхода, включающего лекарственную 
терапию, образовательные беседы, гигиену сна и кинезио-
терапию. Диагностика и лечение проводились на основа-
нии клинических рекомендаций [10, 11, 14, 15]. У пациента 
С. были исключены красные флаги – симптомы и призна-
ки, настораживающие врача в отношении симптомати-
ческого, специфического генеза боли. Однако у пациен-
та С. были обнаружены желтые флаги – катастрофизация 
боли, тревожность, кинезиофобия, гиподинамия, длитель-
ное пребывание за компьютером, длительные статические 
позы, нарушение сна. Желтые флаги и коморбидные на-
рушения (боли других локализаций, инсомния, тревожно- 
астенический синдром) способствуют хронизации БНЧС 
и поддерживают хроническое течение боли.

Для лечения пациента С. с хроническим болевым син-
дромом применялся комплексный подход, сочетающий 
оптимальную фармакотерапию и нелекарственные ме-
тоды. Препаратом выбора для лечения пациента С. стал 
диклофенак калия (Дифендум) из группы НПВС. В соот-
ветствии с российскими и зарубежными рекомендациями 
НПВС – препараты выбора в лечении БШ и БНЧС [10, 11]. 
Диклофенак – это НПВС, который эффективен для лече-
ния всех имеющихся у пациента болевых синдромов: БШ, 
БНЧС, а также для купирования головной боли напряже-
ния [10, 11, 14]. Диклофенак – препарат, широко приме-
няемый в российской и  зарубежной неврологической 
практике, зарекомендовавший себя как эффективная 
и безопасная терапия скелетно- мышечной боли. Паци-
енту был назначен диклофенак калия в форме препара-
та Дифендум (ООО «НоваМедика», Россия), выпускаемый 
в мягких желатиновых капсулах по 12,5 и 25 мг. Препарат 
показан для применения в возрасте старше 14 лет при 

2024;18(12):86–94



90 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Те
ра

пи
я 

бо
ли

болевом синдроме различного происхождения. Важно от-
метить, что препарат Дифендум содержит в своем соста-
ве диклофенак калия, обезболивающий эффект которого 
наступает быстрее (уже через 30 мин), чем у диклофенака 
натрия (через 2 ч) [16]. Калиевая соль диклофенака рас-
творяется в воде быстрее, чем натриевая, что способству-
ет более быстрой абсорбции диклофенака из желудочно- 
кишечного тракта, снижая до минимума риск контактного 
повреждения слизистой оболочки. Так, уже через 10 мин 
препарат определяется в крови и ингибирует высвобо-
ждение медиаторов воспаления, прекращая боль [17, 18].

В представленном клиническом случае ярко проде-
монстрированы факторы развития и хронизации боли, 
связанные с нарушениями в эргономике и образе жиз-
ни: неправильные позы при работе за  компьютером, 
при использовании телефона, во время поднятия и пе-
ремещения тяжелых предметов; длительное пребывание 
за компьютером и телефоном; ошибки в организации ра-
бочего места, выборе подушки для сна, малоактивный 
образ жизни. Данный клинический пример подчеркива-
ет важность обучения пациента правильным позам в по-
вседневной жизни и правилам эргономики, двигательной 
активности, необходимость сочетать эти правила с регу-
лярным выполнением лечебных упражнений для эффек-
тивного лечения хронической скелетно- мышечной боли.

В  лечении пациента С. применялась кинезиотера-
пия – нелекарственный метод лечения пациентов с хро-
нической скелетно- мышечной БШ, БНЧС, головной бо-
лью напряжения. Кинезиотерапия имеет высокий уровень 
рекомендаций и доказанную эффективность в лечении 
перечисленных нарушений, по данным российских и за-
рубежных руководств [10, 12]. Она включает информи-
рование пациента о  причинах боли в  спине, эргоно-
мику, тренинг правильных поз, лечебную гимнастику, 
кинезиотейпирование. Пациенту С. кинезиотерапия про-
водилась 1 раз в неделю в течение 10 нед. Между заняти-
ями со специалистом пациент занимался лечебной гим-
настикой дома самостоятельно по 15 мин 3 раза в день. 
Для пациента был составлен индивидуальный план ле-
чебной гимнастики в отношении уменьшения интенсивно-
сти БНЧС и БШ. Такая продолжительность, частота и фор-
ма занятий позволяют помочь пациентам с хронической 
скелетно- мышечной болью, по данным клинических ис-
следований других авторов и собственных [7, 12, 19, 20]. 
При ведении пациента С. использовались упражнения, 
имеющие доказанную эффективность в лечении хрони-
ческой БНЧС и БШ: упражнения на растяжение, по методу 
пилатес, на стабилизацию осевой мускулатуры, на сгиба-
ние для шеи, с отягощением [5, 6, 19–21]. На каждом за-
нятии в клинике со специалистом лечебная гимнастика 
сочеталась с кинезиотейпированием шейного и пояснич-
ного отдела позвоночника. Кинезиотейпирование – это 
метод наложения кинезиотейпов на болезненные обла-
сти мышц. Кинезиотейпирование изначально использова-
лось в спортивной медицине. Теперь данный метод актив-
но применяется в неврологической практике для лечения 
острых и хронических скелетно- мышечных болей. Ки-
незиотейпирование рекомендуется сочетать с лечебной 

гимнастикой. Метод направлен на снижение боли в по-
кое, при движениях, выполнении упражнений по лечеб-
ной гимнастике, помогает повысить функциональную ак-
тивность в течение дня [22, 23].

Важно отметить, что хронический болевой синдром 
развился у пациента С. в период работы в офисе за ком-
пьютером. Авторы эпидемиологических и клинических ис-
следований выяснили, что БНЧС и БШ широко распро-
странены у офисных работников [4–6]. Данная проблема 
является социально и экономически значимой, особенно 
в современном мире, в котором увеличивается распро-
страненность дистанционной и офисной работы за ком-
пьютером. Важны вопросы профилактики и  лечения 
скелетно- мышечных болей у данной категории пациен-
тов. По данным систематического обзора, включившего 
11 исследований, лечебная гимнастика значимо умень-
шает частоту и интенсивность БНЧС у офисных работни-
ков. По расчетам исследователей, клинический эффект 
может быть достигнут при занятиях в течение рабочего 
дня, при этом упражнения нужно выполнять по 10–15 мин 
3–5 дней в неделю [7]. Пациентов с БНЧС и БШ важно 
обучить не только лечебной гимнастике, но и правилам 
эргономики, потому что именно сочетание эргономики 
и лечебных упражнений показывает высокую эффектив-
ность при лечении данной категории пациентов [4–6, 24]. 
По данным исследования с участием 142 офисных работ-
ников с БШ, болью в плече и БНЧС, была показана эф-
фективность упражнений на растяжение и соблюдение 
правил эргономики. Авторы отметили, что наибольшую 
эффективность показало именно комбинированное лече-
ние, включающее правила по эргономике и упражнения 
на растяжение, а не использование этих методик по от-
дельности или их отсутствие. Также авторы сделали вы-
вод, что офисным работникам следует уделять внимание 
упражнениям не менее 15 мин в день [6]. Необходимость 
сочетания правил по эргономике и лечебной гимнасти-
ке продемонстрирована и при лечении БШ у офисных со-
трудников. Так, в исследовании, включившем 740 офисных 
работников с БШ, снижение боли было значимо больше 
в группе, получавшей образовательные беседы, правила 
по эргономике и специализированные лечебные упраж-
нения для шеи, чем в группе, которая получала только 
правила по эргономике и образовательные беседы без 
упражнений для шеи. Комплекс состоял из упражнений 
для улучшения осанки, на сгибание верхней части шеи 
(разминка для каждого занятия) и 5 основных упражне-
ний с отягощением, выполняемых в циклах по 3 упражне-
ния на занятие в течение 20 мин 3 раза в неделю на про-
тяжении 12 нед. [5].

Еще одно важное направление профилактики и лече-
ния скелетно- мышечных болей у офисных работников – 
это обучение навыкам правильной организации рабочего 
дня по двигательной активности и вынужденным стати-
ческим позам. Показано, что активные перерывы и из-
менения позы при работе за компьютером могут снизить 
частоту обострений БШ и БНЧС у офисных работников. 
Однако интересен тот факт, что ни продолжительность ак-
тивных перерывов, ни их частота, ни изменение позы при 
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работе за компьютером в отдельности без соблюдения 
правил эргономики и лечебной гимнастики не уменьша-
ют интенсивность боли и не повышают функциональную 
активность тех, кто испытывает БШ и БНЧС [25]. Поэтому 
помимо активных перерывов в работе за компьютером, 
которые также очень важно соблюдать, нужно правильно 
организовывать рабочее место за компьютером. Прово-
цирующими факторами скелетно- мышечной боли у офи-
сных сотрудников являются именно нарушения в орга-
низации рабочего места. Для этого необходимо уделить 
внимание высоте и наклону спинки стула, расположению 
монитора, клавиатуры и компьютерной мыши, позе при 
работе с телефоном [26]. В связи со значимостью соче-
тания правил эргономики, двигательной активности и ле-
чебной гимнастики в терапии БШ и БНЧС с пациентом С. 
была проведена беседа по поводу организации рабоче-
го места. Так, как у него было выявлено множество на-
рушений по эргономике и двигательной активности, был 
проведен тренинг правильных поз, и рекомендовано де-
лать активные перерывы в работе за компьютером каж-
дые 20–30 мин по 2–5 мин.

На рис. 1 отмечены ошибки в положении при рабо-
те за компьютером. Монитор располагается высоко, тем 
самым ограничено поле зрения, из-за чего работник вы-
нужден запрокидывать голову назад. В данном положении 
большая нагрузка приходится на заднюю группу мышц 
шеи. Стул слишком высокий и не является ортопедиче-
ским, что приводит к неправильному положению спины 
(округлая) и ног. Без опоры на спинку стула поясничной 
областью в поясничном отделе позвоночника нарушает-
ся естественный лордотический изгиб, тем самым увели-
чивается нагрузка на связки, сухожилия и мышцы спины. 

Высокое расположение клавиатуры оказывает нагрузку 
на мышцы верхней части спины и плеч. На рис. 2 пред-
ставлено правильно организованное рабочее месте. Рас-
положение клавиатуры должно позволять работнику ис-
пользовать клавиатуру с  согнутыми примерно на  90° 
локтями, плечи должны быть в расслабленном положении, 
запястья также должны быть прямыми. Нейтральная поза 
сидящего человека – это согнутые в коленях примерно 
на 90° ноги, ступни стоят на полу. Следует использовать 
ортопедический стул и отрегулировать его спинку так, что-
бы сохранить естественный изгиб поясничного отдела по-
звоночника. Согласно стандартам, монитор должен стоять 
на расстоянии 40–75 см от пользователя. Лучший способ 
определения правильного расстояния от монитора для 
работников заключается в том, чтобы расположить мони-
тор на расстоянии вытянутой руки. Верхняя часть экрана 
должна располагаться на уровне глаз или чуть ниже. Ниж-
няя часть экрана должна быть не ниже 30° от уровня глаз. 
Монитор должен быть расположен перед работником [26].

Согласно практическому руководству по охране труда 
в оценке риска, связанного с подъемом тяжестей, и в вы-
боре эффективных мер профилактики БНЧС, грузы мас-
сой менее 3 кг не представляют риска. Грузы массой более 
25 кг всегда считаются риском БНЧС. Для грузов массой 
от 3 до 25 кг оценка риска проводится по специализиро-
ванным таблицам [27]. Однако обучение технике подъема 
больших грузов относится к неэффективным методам про-
филактики БНЧС (уровень А), а к эффективным – уменьше-
ние массы груза (уровень С). В связи с этим с пациентом 
была проведена образовательная беседа об ограничении 
поднятия тяжестей в период болевого синдрома до 3 кг, 
а в случае поднятия более тяжелых предметов необходимо 

2  Рисунок 2. Правильно организованное рабочее место, 
направленное на профилактику боли в шее и нижней 
части спины
2  Figure  2. A properly arranged workplace aimed at prevent-
ing work-related neck and lower back pain

2  Рисунок 1. Неправильное положение при работе за ком-
пьютером, ассоциированное с риском развития боли в шее 
и нижней части спины
2  Figure  1. Incorrect posture while working on the computer 
that is associated with the risk of developing neck and 
lower back pain
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придерживаться протокола подъема грузов. На рис. 3 пока-
заны самые частые ошибки подъема и переноса грузов – 
это подъем и перенос груза с округленной спиной. В та-
ком механизме участвуют и напрягаются мышцы спины. 
На рис. 4 показаны правильные техники подъема грузов. 
Нужно поднимать и переносить груз в положении с пря-
мой спиной, при подъеме груза колени должны быть согну-
ты. При таком механизме нагрузка приходится на мышцы 
ног, что благоприятнее для спины.

По данным исследования, в котором изучались разли-
чия в активности мышц шеи при различных углах сгибания 
шеи у пользователей смартфонов с БШ и без нее, авторы 
определили оптимальный угол сгибания шеи. Пользовате-
ли смартфонов с БШ и без нее должны стараться сохранять 
угол сгибания шеи от 0° до 15° при использовании смарт-
фона. При угле сгибания шеи 0–15° активность мышц, вы-
прямляющих шейный отдел позвоночника, и активность 
верхней части трапециевидной мышцы приемлемо низ-
кие в равной степени. У пользователей смартфонов с БШ 
уровень мышечной активности немного выше, чем у поль-
зователей смартфонов без БШ. Активность мышц, выпрям-
ляющих шейный отдел позвоночника, увеличивается при 
увеличении угла сгибания шеи [28]. На рис. 5 угол сгиба-
ния шеи составляет более 15°. В данном положении боль-
шая нагрузка приходится на мышцы, выпрямляющие шей-
ный отдел позвоночника, и данная поза способна вызвать 
или усилить уже имеющуюся БШ. На рис. 6 угол сгибания 
шеи составляет от 0° до 15°. В данной позе нагрузка рас-
пределена равномерно на мышцы, выпрямляющие шейный 
отдел позвоночника, и на верхнюю часть трапециевидной 
мышцы, что является оптимальной позой при пользова-
нии смартфоном. Так как пациент имеет привычку дли-
тельное время проводить за телефоном, а при этом голова 
и шея длительно находятся в согнутом положении (статиче-
ская поза), пациенту рекомендовано не проводить длитель-
ное время за телефоном, а также проведен тренинг опти-
мальной позы при пользовании смартфоном.

Высота подушки влияет на положение шейного отде-
ла позвоночника и тесно связана с механизмами движе-
ний в нем. Подходящая высота подушки может обеспечить 
адекватную поддержку головы и шеи, уменьшить нагруз-
ку на шейный отдел позвоночника и расслабить мышцы 

шеи и плеч, тем самым облегчая боль и улучшая качество 
сна [29, 30]. Пациент С. спал на боку на высокой подуш-
ке, из-за чего голова и шея были подняты слишком высо-
ко. На рис. 7 представлены неправильные положения шеи 
и спины лежа на боку и спине на высокой подушке. Та-
кие положения оказывают нагрузку на шейный отдел по-
звоночника. Не следует спать на слишком высокой по-
душке. Также следует обратить внимание на положение 
ног во время сна на боку. Перекрещенные ноги приводят 
к скручиванию поясничного отдела позвоночника, вра-
щению таза, искривлению позвоночника, а длительное 
нахождение в данной позе вызывает нагрузку на мыш-
цы нижней части спины. На рис. 8 представлено правиль-
ное положение во время сна, которое не провоцирует 

2  Рисунок 3. Ошибочные способы подъема и переноса 
грузов, ассоциированные с риском развития боли в нижней 
части спины
2  Figure 3. Poor lifting and carrying techniques associated 
with the risk of developing lower back pain

2  Рисунок 4. Правильные способы подъема и переноса 
грузов, направленные на профилактику боли в нижней 
части спины
2  Figure 4. Proper lifting and carrying techniques aimed 
at preventing lower back pain

2  Рисунок 5. Неправильное 
положение шеи и головы 
при пользовании смартфо-
ном, ассоциированное 
с риском развития боли в шее
2  Figure 5. Incorrect neck 
and head posture during 
smartphone use that are 
associated with the risk 
of developing neck pain

2  Рисунок 6. Правильное 
положение шеи и головы 
при пользовании смарт-
фоном, направлен ное 
на профилактику 
боли в шее
2  Figure 6. Correct neck 
and head posture during 
smartphone use 
to prevent neck pain
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скелетно- мышечные БШ, боль в плечах, БНЧС, головную 
боль. Необходимо спать на невысокой подушке, чтобы го-
лова находилась немного выше туловища, а подушка по-
вторяла естественный шейный изгиб позвоночника. Ноги 
не должны быть перекрещенными. Наилучшее положе-
ние ног во время сна – параллельно кровати и друг другу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, формирование у пациента правильных 
представлений о причинах и прогнозе скелетно- мышечной 
боли, применение оптимальной и безопасной фармако-
терапии (Дифендум), обучение правилам эргономики, 

двигательной активности, тренинг правильных поз, упраж-
нения по лечебной гимнастике с постепенным, дозирован-
ным увеличением физических нагрузок, приверженность 
пациента к соблюдению врачебных рекомендаций позво-
лили успешно справиться с болевыми синдромами. Важно 
отметить, что снижение боли и повышение функциональ-
ной активности было достигнуто уже через 5 дней от нача-
ла лечения, полный регресс произошел через 3 мес. лече-
ния. Наблюдение за пациентом в течение 6 мес. показало 
устойчивость достигнутых терапевтических результатов. 0
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2  Рисунок 7. Неправильные положения шеи, спины, ног 
во время сна, ассоциированные с риском развития боли 
в шее и нижней части спины
2  Figure 7. Incorrect neck, back, legs postures during sleep 
that are associated with the risk of developing neck and 
lower back pain

2  Рисунок 8. Правильное положение шеи, спины, ног 
во время сна, направленное на профилактику боли в шее 
и нижней части спины
2  Figure 8. Correct neck, back, legs postures during sleep 
aimed at preventing neck and lower back pain.
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