
555'2015

из практики

НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ЦЕРВИКАЛГИЯ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, 
ФАКТОРЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ, 
СОВРЕМЕННЫЕ КОНЦЕПЦИИ 
КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Л. Широкова1, доктор медицинских наук, 
М. Мокроусова1, 2, 
Р. Буланов2

1Ярославский государственный медицинский университет
2Клиническая больница №3, Ярославль
E-mail: Larshir@gmail.com

Анализируются эпидемиология и факторы формирования вертеброген-

ной цервикалгии. Обсуждаются современные концепции консервативной 

терапии хронических болей неспецифического характера в области шеи.

Ключевые слова: неспецифическая цервикалгия, эпидемиология, фак-

торы риска, консервативная терапия. 

Частота цервикалгии среди лиц среднего возраста и более 

пожилых (старше 60 лет) существенно не различается [11]. По 

мнению авторов исследования, у лиц старшего возраста этот 

показатель не только не возрастает, но даже несколько снижа-

ется, что может быть связано с компенсаторными изменения-

ми периартикулярной и хрящевой тканей.

Доказано, что факторами риска развития цервикалгий 

являются длительное пребывание шеи в состоянии сгиба-

ния (работа за компьютером с опущенной головой), про-

должительное психоэмоциональное напряжение (работа в 

офисе), курение, травмы шеи/плеча в анамнезе. Выявлены 

факторы хронизации цервикалгии: возраст старше 40 лет; 

повторный эпизод цервикалгии; люмбалгия в анамнезе; 

занятия велоспортом; повышенная тревожность; сниже-

ние качества жизни; неблагоприятный коморбидный фон. 

Длительные статические нагрузки – важный фактор, про-

воцирующий боли в области шеи и связанный с массовой 

компьютеризацией населения. Многие люди пользуются 

компьютерами не только для работы, но и во время отды-

ха. Несмотря на улучшение эргономических параметров 

рабочего места офисных служащих, отмечается тенденция к 

увеличению временной нетрудоспособности в связи с забо-

леваниями опорно-двигательного аппарата, в том числе – с 

цервикалгией. 

Клиническая классификация болей в области шеи 

предусматривает выделение их вертеброгенных и неверте-

брогенных причин. Вертеброгенная цервикалгия – след-

ствие поражения фасеточных суставов, межпозвонковых 

дисков, периартикулярных тканей (связки, сухожилия), 

мышц, а также твердой мозговой оболочки шейного отдела 

позвоночника и позвоночной артерии, проходящей через 

отверстия поперечных отростков позвонков с уровня С
I–VI

. 

Источником боли при компрессионных синдромах явля-

ются патологически измененные структуры позвоночного 

столба, которые либо раздражают ноцицепторы тканей, 

либо сдавливают спинальные корешки. При рефлекторных 

синдромах источником боли могут быть как сам позвоноч-

ник, так и рефлекторно спазмированные мышцы. Первич-

но процесс локализуется в студенистом ядре межпозвонко-

вого диска, которое из-за потери влаги становится менее 

упругим. Под влиянием механических нагрузок студени-

стое ядро может секвестироваться и выпячиваться в сторо-

ну фиброзного кольца диска. Со временем на фиброзном 

кольце образуются трещины. Возможно скачкообразное 

увеличение протрузии вследствие травмы или интенсивной 

нагрузки, что приводит к выпячиванию пульпозного ядра 

и части фиброзного кольца в позвоночный канал (грыжа 

диска). Боль при грыже диска впервые появляется в связи 

с раздражением болевых рецепторов наружных слоев фи-

брозного кольца и задней продольной связки, рефлекторно 

возникает спазм сегментарных мышц, имеющий защитный 

характер и приводящий к иммобилизации поврежденного 

сегмента. В дальнейшем этот фактор становится причиной 

возникновения боли.

В современных условиях нельзя забывать и о роли 

острого и хронического эмоционального стресса в разви-

тии мышечных болей. Человеку свойственно скрывать свои 

эмоции, вследствие чего мы носим в себе очаги хрониче-

ского мышечного напряжения. Постепенно неудовлет-

воренные желания, скрытые эмоции становятся причи-

ной заболеваний, так как мышечные блоки препятствуют 

движению жизненной энергии. Полного расслабления не 

происходит и во время сна. Эмоциональное напряжение 

В последнее время врачебное сообщество все больше вни-

мания уделяет проблемам боли. Хронической болью 

страдают от 2 до 40% людей, в среднем – 15–20% [1]. Боле-

вой синдром, обусловленный дегенеративными поражени-

ями позвоночника, – одна из наиболее распространенных 

причин обращения за медицинской помощью. Наиболее 

уязвим в этом отношении поясничный отдел позвоночника, 

незначительно уступает ему шейный отдел, что обусловлено 

его значительной подвижностью, нередко – недостаточно 

развитой мускулатурой, индивидуальными особенностями 

развития скелета [2]. Боли в области шеи и нижней части 

спины чаще всего встречаются в практике врача. По данным 

многочисленных исследований, их распространенность в 

популяции – от 35 до 71% [3–5], причем наиболее часто 

страдают этими болезнями люди молодого и среднего воз-

раста – самая социально и экономически активная часть 

общества.

Согласно результатам масштабного исследования, прове-

денного в Японии, до 1/3 взрослых жителей городов страдают 

от цервикалгии [6]. Исследование, проведенное в Гонконге, в 

которое включили 4640 человек, показало, что на протяжении 

12 мес боль в области шеи возникала у 64,6% из них; при этом 

интенсивность боли, оцененная как выраженная или значи-

тельная, отмечалась у 38% респондентов [7].

Считается, что синдром цервикалгии занимает по часто-

те 4-е место среди всех болевых синдромов, обусловленных 

скелетно-мышечной патологией [8]. Цервикалгия может 

приобретать хронический характер и рецидивировать. По 

данным 5-летнего проспективного исследования, 60% паци-

ентов с цервикалгиями страдают стойким болевым синдро-

мом [9]. С цервикалгией связаны значительные экономи-

ческие потери, частая временная утрата трудоспособности. 

Ежегодная средняя заболеваемость шейной радикулопатией 

составляет 83 случая на 100 тыс. населения в возрасте от 13 

до 91 года [10]. 
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всегда сопровождается мышечным напряжением. У людей 

с тревожным складом характера даже после прекращения 

стрессового воздействия мышцы продолжают находить-

ся в сокращенном состоянии, а в состоянии хронического 

стресса это приводит к изменению стереотипа движений. 

Изменение позы влечет за собой перегрузку мышц и по-

явление болей; формируется порочный круг: эмоциональ-

ный стресс – изменение двигательного стереотипа – на-

пряжение мышц – боль – усиление стресса. Кроме того, 

при эмоциональных нарушениях ослабляется поступление 

нисходящих импульсов на задние рога спинного мозга, что 

приводит к снижению порога болевой чувствительности и 

усилению болевых ощущений [12, 13]. Люди с тревожным 

складом характера даже небольшую импульсацию с мышц 

воспринимают как боль, которая вызывает мышечное на-

пряжение, а оно, в свою очередь, усиливает боль. Более чем 

у половины пациентов, страдающих остеохондрозом по-

звоночника, имеются признаки хронического эмоциональ-

ного напряжения [14, 15].

Исходя из современных представлений об основных па-

тофизиологических механизмах развития хронических болей 

неспецифического характера в области шеи, сформулированы 

основные направления терапии таких пациентов. Рациональ-

ная противоболевая терапия основана на анализе механизмов 

компонентов боли и воздействии на основные ее составляю-

щие. Выделяют медикаментозные и немедикаментозные ме-

тоды терапии хронической цервикалгии. К основным группам 

лекарственных средств, применяемых при данной патологии, 

относятся препараты:

•  уменьшающие выраженность болевого синдрома, ку-

пирующие асептическое воспаление и отек корешка 

поврежденного нерва (нестероидные противовоспали-

тельные препараты – НПВП, анестетики, глюкокорти-

коидные средства);

•  купирующие спазм окружающих мышц (миорелаксан-

ты);

•  механизм действия которых связан со стимулировани-

ем синтеза гликозаминогликанов (ГАГ) и привнесени-

ем готовых ГАГ извне в измененную хрящевую ткань в 

поврежденном межпозвонковом диске (хондропротек-

торы – медленно действующие симптом- и структурно-

модифицирующие препараты, SYSADOA).

К немедикаментозным способам лечения хронического 

болевого синдрома неспецифического характера в области 

шеи причисляют: физиотерапевтические методы; лечебную 

физкультуру (ЛФК); мышечно-энергетические техники; мас-

саж; иглоукалывание.

Согласно положениям Neck Pain Task Force (2008), при 

1-м и 2-м типах цервикалгий, характеризующихся отсутстви-

ем признаков и симптомов, свидетельствующих о серьезной 

структурной патологии, рекомендовано использовать обра-

зовательные программы, кратковременное ограничение дви-

гательной активности, физические упражнения, мануальные 

методики, акупунктуру, НПВП, массаж, низковолновую тера-

пию. Сомнительный эффект дают ношение воротника (кор-

сета), ультразвуковая терапия, электростимуляция мышц, 

радиочастотная денервация.

Решение о начале терапии и выборе медикаментов в 

большинстве случаев диктуется длительностью боли, тяже-

стью симптомов и степенью дисфункции позвоночника, вы-

званной болью.

Инициальная терапия при хронической неспецифиче-

ской цервикалгии предусматривает использование НПВП. 

Имеются строгие доказательства их пользы при лечении 

острой боли и эпизодах усиления хронической боли [16]. 

Эффективность НПВП в лечении хронических болевых 

синдромов подтверждена в масштабных плацебоконтро-

лируемых исследованиях, что позволило рассматривать 

их как «золотой стандарт» лечения большинства болевых 

мышечно-скелетных синдромов. Спектр НПВП, представ-

ленных на российском рынке, весьма широк – насчиты-

вается 15 их наименований, в связи с чем очень актуален 

вопрос о рациональном выборе препарата в конкретной 

клинической ситуации. Так, из традиционных НПВП пред-

почтителен лорноксикам, дающий выраженный противобо-

левой эффект, обусловленный сбалансированным ингиби-

рованием циклооксигеназы (ЦОГ)-1/ЦОГ2, что позволяет 

купировать цервикалгию за короткий срок [17]. Хорошая 

переносимость и высокая эффективность препарата при 

внутривенном, внутримышечном или пероральном введе-

нии позволяют рассматривать его в качестве средства вы-

бора при спондилогенных и скелетно-мышечных болевых 

синдромах [18]. 

У пациентов с обусловленной дегенеративными забо-

леваниями шейного отдела позвоночника цервикалгией и 

компрессионным радикулярным синдромом НПВП в ре-

жиме монотерапии не всегда дают быстрый и достаточный 

обезболивающий эффект. Снизить вероятность развития и 

выраженность проявления нежелательных лекарственных 

реакций при назначении НПВП, а также повысить эффек-

тивность терапии можно при комбинированном подходе к 

лечению болевого синдрома, поиске альтернативных спосо-

бов лечения [19]. 

Учитывая нейропатический и миофасциальный ком-

поненты боли при хронической цервикалгии, наряду с 

НПВП используют миорелаксанты. В эксперименте при 

применении тизанидина (Сирдалуд) продемонстрирова-

но значительное снижение ульцерогенного эффекта аце-

тилсалициловой кислоты, индометацина, мелоксикама, 

нимесулида и напроксена. У пациентов, получавших ком-

бинацию ибупрофена и тизанидина, частота желудочно-

кишечных побочных эффектов, включая кровотечения, 

была достоверно ниже (р=0,002), чем у пациентов, полу-

чавших комбинацию ибупрофена и плацебо [20]. Анало-

гичные результаты получены и при сравнении комбинации 

диклофенака и тизанидина с комбинацией диклофена-

ка и плацебо в многоцентровом проспективном двойном 

слепом плацебоконтролируемом рандомизированном 

клиническом исследовании, проведенном в 6 странах 

Азиатско-Тихоокеанского региона и включавшем в себя 

405 участников [21]. 

Особое место среди миорелаксантов при миофасци-

альных болевых синдромах занимает баклофен (Баклосан, 

компания Акрихин). Это – агонист ГАМК-рецепторов, цен-

тральный миорелаксант, который применяется в лечении 

спастичности спинального и церебрального происхождения. 

Результатом действия баклофена являются снижение тонуса 

скелетных мышц и аналгезирующий эффект, что определяет 

сферу его клинического применения [22]. При применении 

Баклосана в лечении мышечно-тонических и миофасциаль-

ных болевых синдромов в спине [23] достигнуты достоверное 

снижение интенсивности боли и степени выраженности мы-

шечного напряжения, улучшение эмоционального состояния 

пациентов.

Целью мультицентрового постмаркетингового иссле-

дования BRAVO (Baclosan Russian Analysis View) являлось 
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изучение клинической эффективности и переносимости 

Баклосана в лечении дорсопатии. Исследование, в которое 

был включен 4201 пациент с болями в спине, проводилось в 

5 крупных городах России. Мужчин было 36,5%, женщин – 

63,5%, средний возраст пациентов – 49,9 года. Хронический 

болевой синдром отмечен у 38,5% пациентов, острый – 

у 61,5%. У 84% пациентов присутствовал мышечно-

тонический синдром. Средняя длительность лечения со-

ставила 16,2 дня, средняя доза Баклосана – 24,5 мг/сут. Ре-

зультатом применения Баклосана у больных с дорсопатией 

явился выраженный анальгетический эффект к 7–9-м сут-

кам. Препарат обладает хорошей переносимостью, в дозе 

30 мг/сут может быть рекомендован для купирования бо-

левого синдрома в спине, преимущественно – с мышечно-

тоническим и миофасциальным синдромами при средней 

и тяжелой степени выраженности болей; в комбинации с 

другими видами терапии Баклосан позволяет существенно 

сократить сроки лечения [24].

Механизм действия миорелаксантов, используемых 

при лечении хронической цервикалгии, связан с их бло-

кирующим влиянием на передачу импульсов по нейронам 

спинного мозга. Это происходит вследствие уменьшения 

выделения ионов кальция из нервной клетки, что являет-

ся причиной снижения количества нейромедиаторов – ве-

ществ, передающих нервный импульс; данный эффект обу-

словливает устранение мышечных рефлекторных реакций. 

Миорелаксанты, устраняя мышечное напряжение, преры-

вают порочный круг боль – мышечный спазм – боль [25]. 

При этом улучшается также периферическая микроцирку-

ляция, что дополнительно способствует стиханию обостре-

ния заболевания.

Как и НПВП, миорелаксанты не лишены побочных эф-

фектов, наиболее частые из которых – сухость во рту, сонли-

вость, гипотония, брадикардия, повышение активности пече-

ночных ферментов.

Наиболее перспективный, но недостаточно разработан-

ный аспект лечения боли в шее представлен методами устра-

нения причин спондилогенной боли. К сожалению, пока не 

существует препаратов, способных воздействовать на факто-

ры, вызывающие дегенеративные процессы в суставном аппа-

рате позвоночника. В то же время хорошо себя зарекомендо-

вали лекарственные средства, структурно модифицирующие 

хрящ. Механизм действия хондропротекторов связан со сти-

муляцией хондроцитов, снижением активности лизосомаль-

ных ферментов, увеличением резистентности хондроцитов к 

воздействию противовоспалительных цитокинов, активаци-

ей анаболических процессов в матриксе хряща и созданием 

предпосылок для повышения его устойчивости. В специаль-

ных работах показано, что такие компоненты хондропротек-

торных препаратов, как глюкозамин и хондроитин, в больших 

дозах дают определенные противовоспалительные эффекты и 

ослабляют боль [26]. Эффективность родственных хрящевой 

ткани веществ – хондроитина и глюкозамина – выше эффек-

тивности плацебо (уровень доказательности – 1А); они обла-

дают высокой биодоступностью и хорошей переносимостью. 

Использование препаратов этой группы позволяет значитель-

но уменьшить дозы применяемых НПВП, что существенно 

снижает риск развития побочных эффектов. 
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Хондроитин сульфат рекомендован Европейской анти-

ревматической лигой (EULAR) как препарат замедленного 

действия (SYSАDOA), оказывающий симптоматическое и 

структурно-модифицирующее действие. Применение пре-

паратов, потенциально способных модифицировать обмен-

ные процессы в хряще, привлекает к себе внимание прежде 

всего из-за их безопасности при лечении хронической су-

ставной патологии. Они характеризуются, с одной стороны, 

действием на боль и функцию суставов, сопоставимым с 

таковым у НПВП (хотя и более медленно развивающимся), 

с другой – способностью влиять на течение заболевания и 

его исход, замедляя прогрессирование болезни. Хондрои-

тин сульфат – главный компонент экстрацеллюлярного ма-

трикса большинства биологических тканей, включая связки, 

хрящ, сухожилия. По химической структуре хондроитин 

сульфат – сульфатированный ГАГ, гетерогенная группа сое-

динений, имеющих разную молекулярную массу и удельный 

вес. То, что они имеют сходную, но способную изменяться 

первичную структуру, позволяет хондроитин сульфату спе-

циализировать биологические функции в пределах живого 

организма. Хондроитин сульфат участвует в поддержании 

гидратирования хряща; сохраняет воду в толще хряща в 

виде водных полостей, создающих хорошую амортизацию 

и поглощающих удары, что в итоге повышает прочность 

соединительной ткани; участвует в транспорте аминокислот 

и липидов в аваскулярных участках хряща, что играет важ-

ную роль в обеспечении вязкоэластичных и механических 

свойств ткани.

Эффективность и переносимость парентерального хон-

дроитин сульфата Хондрогард (Сотекс ФармФирма ЗАО) 

в составе средств для лечебно-медикаментозных блокад 

(ЛМБ), выполняющихся в амбулаторных условиях при фа-

сеточном синдроме и дисфункции крестцово-подвздошного 

сочленения, были изучены в исследовании, в которое вош-

ли 32 пациента обоих полов в возрасте от 45 до 66 лет. Боль-

ные были разделены на 2 группы: основную и контрольную 

по 16 человек в каждой. В основной группе фасеточный 

синдром диагностирован у 13 пациентов, сочетание фасе-

точного синдрома и дисфункции крестцово-подвздошного 

сочленения – у 3, в контрольной группе – соответственно 

у 12 и 4 пациентов. Болевой синдром оценивали по вер-

бальной ранговой шкале. Пациентам обеих групп была на-

значена общепринятая медикаментозная терапия: НПВП, 

миорелаксанты, витамины группы В, физиолечение, ЛФК, 

массаж, рекомендован оптимальный двигательный режим. 

Пациентам основной группы были проведены ЛМБ 0,25 

раствором новокаина (10 мл) и Хондрогардом (200 мг). 

Инъекции производили в точки локальной болезненно-

сти (паравертебрально) при фасеточном синдроме и в об-

ласть крестцово-подвздошного сочленения при сочетанной 

патологии. Блокады проводились через день, на курс ле-

чения – 15 процедур; курс лечения в обеих группах со-

ставил 30 дней. В ходе исследования установлена хорошая 

переносимость препарата Хондрогард. Неблагоприятных 

реакций как общих, так и местных (в местах инъекций) 

не отмечалось. На фоне терапии препаратом Хондрогард 

в составе средств для ЛМБ достигнуто более значительное 

улучшение состояния пациентов основной группы, нежели 

контрольной (p<0,05). Авторы делают вывод, что препарат 

Хондрогард в составе средств для ЛМБ №15 в базовой дозе 

200 мг/сут эффективен при лечении фасеточного синдро-

ма и дисфункции крестцово-подвздошного сочленения. 

Благодаря его хорошей переносимости можно вводить пре-

парат паравертебрально на уровне пояснично-крестцового 

и грудного отделов позвоночника и в область крестцово-

подвздошного сочленения [27]. Доказанное симптоммо-

дифицирующее воздействие препарата на интенсивность 

болевых синдромов ноцицептивной природы позволяет 

уменьшить дозы НПВП, существенно снизить риск ослож-

нений лекарственной терапии.

Для уменьшения болевых ощущений в области шеи, по-

мимо медикаментозных средств, используют физические 

методы: магнитотерапию, синусоидально-модулированные 

токи, ионогальванизацию с обезболивающими средствами 

(прокаин, лидокаин), фонофорез. Физиотерапевтические 

методы оказывают стимулирующее воздействие, восстанав-

ливая пораженные участки хрящевой ткани и снимая ин-

тенсивность симптоматики. В основе процедур лежит воз-

действие на пораженные участки таких факторов, как холод, 

тепло, разнообразные излучения. К основным эффектам 

физиотерапии при вертеброневрологических болевых син-

дромах относят снятие болевых ощущений, расслабление 

спазмированных мышц. Следует помнить, что физиопроце-

дуры при цервикалгии влияют на организм положительно 

только при их проведении в период ремиссии и затихания 

обострения. 

Особое место в борьбе с болями в шее занимает профилак-

тика их появления. Один из ключевых факторов формирова-

ния цервикалгии – постуральный. Организация ежедневной 

физической нагрузки, рабочего места, спортивные занятия 

должны подбираться индивидуально для каждого пациента. 

Терапия хронической мышечно-скелетной боли, в том 

числе в области шеи, – чрезвычайно сложная проблема, и 

при ее решении главными для врача и пациента должны 

быть следующие задачи: редукция боли, психологического 

дистресса, возобновление нормального уровня активности, 

восстановление профессионального статуса. Часто при тера-

пии хронической боли в области шеи требуется интенсивная 

междисциплинарная реабилитация с участием нескольких 

специалистов и применением дополнительных нефармаколо-

гических методов.
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The paper analyzes the epidemiology and development factors of vertebrogenic 
cervicalgia. It discusses the current concepts of medical therapy for nonspecific 
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Рассматриваются клинические проявления дыхательных расстройств в 
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из практики

Клиницисты на разных этапах оказания медицинской по-

мощи встречаются с пациентами, особенно молодого 

возраста, с жалобами на дыхательные расстройства (ДР), ко-

торые сложно трактовать; это приводит к ошибкам как при 

установлении диагноза, так и при определении тактики веде-

ния больных. 

Одной из причин ДР могут быть гемодинамические нару-

шения при компрессионном стенозе чревного ствола (КСЧС) 

брюшной аорты. В основе КСЧС лежит сдавление чревного 

ствола (ЧС) срединной дугообразной связкой диафрагмы, ее 

внутренними ножками и нейрофиброзной тканью чревного 

сплетения [3].

Клинические проявления КСЧС в основном связывают 

с уменьшением кровотока в стенозированном ЧС, а также 

механической ирритации чревного сплетения диафрагмой и 

пульсовой волной [2, 5]. При КСЧС степень компрессии из-

меняется вследствие дыхательных движений диафрагмы: при 

выдохе она максимальная (у ряда пациентов приводит к вре-

менному блокированию кровотока, а при глубоком вдохе – 

ослабевает или полностью исчезает) [9–11]. 

Многообразие клинических проявлений этой патологии 

включает такие затруднения дыхания, как невозможность 

полного глубокого вдоха, приступы удушья разной степени 

выраженности, вплоть до кратковременных апноэ. Подобные 

состояния возникают в покое, при физических, эмоциональ-

ных нагрузках, при нахождении в метро. У большинства боль-

ных отмечаются снижение работоспособности, общая сла-




