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Боль в шее (БШ) представляет собой одну из частых жалоб пациентов в амбулаторной практике и преимущественно имеет не-

специфический (скелетно-мышечный) характер. При обследовании пациента с БШ (цервикалгией) необходимо исключить специ-

фическую причину заболевания. Диагноз неспецифической БШ (НБШ) основывается на клиническом обследовании, исключении при-

знаков специфической БШ («красных флажков»). Если отсутствуют признаки специфической БШ («красные флажки»), то ран-

нее (в первые 4 нед) проведение магнитно-резонансной томографии не показано. Рекомендуется информировать пациента с НБШ

о благоприятном прогнозе заболевания, факторах риска его развития, избегании длительных чрезмерных статических и физиче-

ских нагрузок, неправильных (нефизиологичных) положений и поз, эффективности лечебных упражнений (кинезиотерапии), целе-

сообразности сохранения физической активности. Для облегчения НБШ могут быть использованы нестероидные противовоспали-

тельные препараты, миорелаксанты. При подострой и хронической НБШ рекомендуются кинезиотерапия, мануальная терапия

в сочетании с психологическими методами терапии (при депрессивных и тревожных расстройствах, феноменах катастрофизации

боли, болевого поведения), антидепрессанты. При хронической НБШ, связанной с патологией шейных фасеточных суставов, мо-

жет быть эффективна их радиочастотная денервация. Нет убедительных данных об эффективности методов электролечения,

ультразвука, вытяжения и ношения шейного воротника, если нет ортопедических показаний. Для профилактики НБШ рекомен-

дуются кинезиотерапия, образовательная программа по избеганию чрезмерных статических и физических нагрузок, неправильных

положений и поз. Вопросы длительности и частоты лечебных упражнений для лечения и профилактики НБШ требуют дальнейше-

го изучения.
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Боль в шее (БШ) – одна из распространенных жалоб

среди пациентов в амбулаторной практике; в течение года

БШ беспокоит от 10,4 до 21,3% населения [1].

БШ заметно ограничивает повседневную активность.

Так, по данным отчета о глобальном бремени болезней за

1990–2017 гг., по показателю «Число лет, прожитых с огра-

ничением жизнедеятельности» (Years Lived with Disability,

YLDs) БШ занимает 9-е место среди женщин и 11-е среди

мужчин [2]. По данным отчета о глобальном бремени болез-

ней за 1990–2019 гг., по показателю «Число лет жизни, скор-

ректированных по ограничению жизнедеятельности»

(Disability-Adjusted Life Years, DALYs) БШ занимает 19-е ме-

сто в возрастной группе 25–49 лет и 25-е – в возрастной

группе 50–74 года [3].

Распространенность БШ зависит от возраста. Стан-

дартизованная по возрасту распространенность БШ состав-

ляет 27 случаев на 1000 человек [4]. По данным отчета о гло-

бальном бремени БШ за 2020 г., пик ее распространенности

в абсолютных значениях (в миллионах случаев) приходится

на возрастные группы 45–49 лет и 50–54 года. В каждой из

этих групп от БШ страдает около 15 млн мужчин и 22 млн

женщин. В относительных значениях (в тысячах на 100 тыс.

населения) пик распространенности приходится на воз-

растную группу 70–74 года. В этой группе распространен-

ность БШ составляет примерно 9 тыс. случаев для мужчин

и 11 тыс. – для женщин [5]. Таким образом, имеет место

тенденция к увеличению распространенности БШ с возрас-

том, что может быть связано с увеличением частоты пора-

жения фасеточных суставов и межпозвоночных дисков [6].

Имеются данные об относительно высокой частоте БШ

в среднем возрасте у женщин [7].

Группа экспертов, работавшая в рамках Декады кости

и сустава (2000–2010), рекомендовала классифицировать

БШ по четырем типам. Тип I – это неспецифическая БШ

(НБШ), не сопровождающаяся серьезной структурной па-

тологией позвоночника, не ограничивающая жизнедеятель-

ность или ограничивающая жизнедеятельность в легкой

степени. Тип II – НБШ, не сопровождающаяся серьезной

структурной патологией позвоночника, но ограничиваю-

щая жизнедеятельность умеренно или сильно. НБШ соста-

вляет около 90% всех случаев БШ. Тип III – БШ, сопровож-

дающаяся симптомами радикулопатии (или невропатии).

Такая БШ встречается менее чем в 10% всех случаев БШ.

Тип IV – БШ, обусловленная специфическими причинами,

такими как переломы, опухоли, системные заболевания

[8–10]. В большинстве (≥90%) случаев БШ имеет неспеци-

фическую причину [10]. Выделяют острую (в течение 4 нед),

подострую (в период с 4-й по 12-ю неделю) и хроническую

(после 12 нед) БШ [11, 12].

Рекомендации по ведению пациентов с НБШ были

выработаны экспертами в разных странах [13–17], но они

отсутствуют в нашей стране, что и послужило поводом для

этой статьи, подготовленной экспертами Российского об-

щества по изучению боли (РОИБ). Ранее экспертами РОИБ

уже были опубликованы рекомендации по ведению острой

неспецифической боли в нижней части спины (НБНЧС)

[18], хронической НБНЧС [19] и дискогенной пояснично-

крестцовой радикулопатии [20].

П р и ч и н ы  и ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я  Н Б Ш  
Причины НБШ остаются неясными, обсуждается

роль повреждения межпозвоночного диска и фасеточных

суставов вследствие их дегенеративно-дистрофических из-

менений, микро- и макротравматизации (в частности, хлы-

стовых травм, вызванных резким разгибанием шеи), а также

мышц с развитием миофасциального синдрома [6, 10, 21].

Термин «НБШ» часто скептически воспринимается врача-

ми, потому что исключает анатомический субстрат боли

и подчеркивает невозможность определения ее источника.

Однако в реальной практике анатомические причины БШ

часто не могут быть идентифицированы или наблюдаются

в различных комбинациях; не доказано, что точное опреде-

ление источника боли улучшит течение и исход заболевания

[10, 21].
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Neck pain (NP) is one of the most common complaints of patients in outpatient practice and is predominantly non-specific (musculoskeletal) in

nature. When examining a patient with NP, it is necessary to rule out a specific cause of the condition. The diagnosis of nonspecific NP (NNP)

is based on a clinical examination that excludes signs of specific NP (“red flags”). If there are no signs of specific NP (“red flags”), early (in

the first 4 weeks) magnetic resonance imaging is not indicated. It is recommended to inform the patient with NNP about the favorable progno-

sis of the disease, its risk factors, avoidance of prolonged excessive static and physical activity, incorrect (non-physiological) positions and pos-

tures, the effectiveness of therapeutic exercises (kinesiotherapy) and the advisability of maintaining physical activity. Non-steroidal anti-inflam-

matory drugs and muscle relaxants can be used to relieve NNP. For subacute and chronic NNP, kinesiotherapy, manual therapy in combina-

tion with psychological therapy methods (for depressive and anxiety disorders, pain catastrophizing, pain behavior), and antidepressants are

recommended. Radiofrequency denervation may be effective for chronic NNP associated with cervical facet joint pathology. There are no con-

vincing data on the efficacy of electrotherapy, ultrasound, traction, and wearing a cervical collar in the absence of orthopedic indications. For

preventive treatment of NNP, kinesiotherapy and an educational program to avoid excessive static and physical activity, incorrect positions and

postures are recommended. The issues of duration and frequency of therapeutic exercises for the treatment and prevention of NNP need further

investigation.

Keywords: non-specific neck pain; cervicalgia; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; kinesiotherapy; manual therapy; acupuncture; cognitive

behavioral therapy; radiofrequency denervation of facet joints.

Contact: Vladimir Anatolyevich Parfenov; vladimirparfenov@mail.ru
For reference: Parfenov VA, Yakhno NN, Kukushkin ML, Davydov OS, Churyukanov MV, Golovacheva VA, Evzikov GYu, Isaikin AI,

Bakhtadze MA, Medvedeva LA, Kalinsky PP, Shirokov VA. Non-specific neck pain (cervicalgia). Guidelines of the Russian Society for the

Study of Pain (RSSP). Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2023;15(5):4–12.

DOI: 10.14412/2074-2711-2023-5-4-12



К факторам риска БШ относят не только биологиче-

ские, но и психологические факторы – длительный стресс,

отсутствие социальной поддержки, тревогу и депрессию [4].

Среди биологических факторов риска выделяют низкую

физическую активность, длительное использование компь-

ютера, пожилой возраст и принадлежность к женскому по-

лу [22]. Также в качестве факторов риска БШ выделяют из-

быточную массу тела, пожилой возраст, травмы шеи, про-

должительную рабочую неделю, сидячий образ жизни, не-

правильное расположение компьютера во время работы,

неправильное положение во время сидения, курение, пред-

шествующие эпизоды боли в пояснице и в шее, психосоци-

альные конфликты [23, 24]. В молодом возрасте в качестве

факторов риска БШ отмечаются неправильное использова-

ние подушки, низкая физическая активность, неправиль-

ное положение во время сидения, травмы шеи и плеча, дли-

тельное ежедневное использование электронных устройств,

эмоциональные нарушения [25]. Однако, по данным по-

следнего систематического обзора (2020), во многих иссле-

дованиях, посвященных факторам риска БШ, допускается

высокая вероятность систематических ошибок. Кроме того,

качество большинства исследований остается достаточно

низким, что не позволяет делать однозначные выводы. Так,

например, связь между БШ, уровнем физической активно-

сти и индексом массы тела остается недоказанной [22]. 

Психологические и социальные факторы («желтые

флажки») БШ включают неудовлетворенность работой,

проблемы в семейной жизни, неправильное представление

пациента о боли и утяжеление реальной опасности боли

(катастрофизация), снижение активности (профессиональ-

ной, социальной, бытовой, физической), поиск и доступ-

ность материальной компенсации (рентное отношение

к болезни); данные факторы способствуют сохранению

и хроническому течению НБШ [26]. Тревожные и депрес-

сивные расстройства существенно ухудшают функциональ-

ное состояние пациентов с БШ [27]. Часть пациентов, стра-

дающих хронической НБШ, убеждены в значительной сте-

пени повреждения, имеют необоснованный страх движения

(кинезиофобия), который проявляется замедленностью

и избыточной осторожностью при движениях, у них отме-

чается снижение всех форм активности, возникает болевое

поведение.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  т е ч е н и е ,  
о б с л е д о в а н и е  и д и а г н о с т и к а
Для НБШ характерна боль в области шеи, которая ча-

сто возникает или усиливается после статической или физи-

ческой нагрузки, длительного пребывания в неудобном по-

ложении [9, 13, 21]. При осмотре пациента с НБШ могут

быть выявлены ограничение подвижности в шейном отделе

позвоночника, сглаженность или усиление шейного лордо-

за, напряжение и болезненность мышц шеи при пальпации,

при этом не отмечаются парезы, расстройства чувствитель-

ности, утрата рефлексов и другие проявления, характерные

для шейной радикулопатии или миелопатии, а также неко-

торых специфических заболеваний. 

НБШ имеют благоприятное естественное течение,

во многих случаях (50–80%) они полностью проходят в те-

чение 2–4 нед, при их развитии только один из четырех па-

циентов обращается за медицинской консультацией [28].

Прогноз течения НБШ ухудшается при повторной БШ, уве-

личении возраста пациента, наличии психологических на-

рушений (повышенная тревожность, пониженное настрое-

ние, кинезиофобия), высокой интенсивности боли и сни-

жении повседневной активности из-за БШ [13, 15]. 

Основу диагностики БШ составляют сбор жалоб

и анамнеза, соматическое и неврологическое обследование,

направленное на исключение специфических причин боли,

которые встречаются относительно редко, но требуют неот-

ложного лечения (табл. 1). БШ в возрасте до 20 лет может

быть вызвана врожденными аномалиями (болезнь Шейер-

мана, синдромы Марфана, Элерса–Данло, мезенхимальная

дисплазия соединительной ткани и др.), поэтому необходи-

мо обследование для исключения данных патологий. Сома-

тическое обследование направлено на обнаружение призна-

ков перелома позвоночника, злокачественных новообразо-

ваний, инфекционных процессов и других соматических за-

болеваний, которые могут проявляться БШ, и включает вы-

явление лихорадки, похудания, изменения кожных покро-

вов, аускультацию легких, пальпацию живота, лимфатиче-

ских узлов и т. д. Важно оценить физиологические изгибы

позвоночника, наличие и выраженность шейного лордоза,

определить подвижность шеи и других отделов позвоночни-

ка, конечностей, напряжение мышц шеи, болезненность их

при пальпации. При неврологическом обследовании требу-

ются анализ локализации и характера боли, выявление па-

резов и расстройств чувствительности, тазовых нарушений,

оценка рефлексов, координации. Наличие симптома Лер-

митта (ощущение прохождения электрического тока по

спине или конечностям при сгибании или разгибании шеи)

характерно для рассеянного склероза, шейной миелопатии

и других неврологических заболеваний. Для выявления

шейной радикулопатии, помимо определения сегментарно-

корешкового типа нарушений чувствительности и парезов

в индикаторных мышцах, используют различные провока-

ционные тесты, например тест Спурлинга (пассивное сги-

бание и наклон головы в сторону), при которых возможно

появление корешковой боли. Для оценки интенсивности

боли, динамики заболевания и эффективности лечения це-

лесообразно использовать визуальную аналоговую, вер-

бально-рейтинговую или числовую рейтинговую шкалу бо-

ли, для определения степени функциональных наруше-

ний – Индекс ограничения жизнедеятельности из-за боли

в шее [29, 30]. 

Пациентам с БШ при наличии симптомов опасности

(«красных флажков») в большинстве случаев рекомендуется

МРТ шеи, так как она позволяет исключить многие специ-

фические причины боли (опухоль, миелопатия и др.).

При подозрении на костную патологию, а также если МРТ

противопоказана, рекомендуется проведение рентгенов-

ской компьютерной томографии (РКТ) шеи, мультиспи-

ральной РКТ, РКТ-миелографии. Вопрос о раннем (до 4 нед)

проведении МРТ или РКТ позвоночника, рентгенографии

шеи, если нет симптомов опасности («красных флажков»),

не ясен; не доказана эффективность раннего проведения

инструментальных исследований. Поражения межпозво-

ночных шейных дисков (протрузии, экструзии) обнаружи-

ваются у здоровых лиц при МРТ в 15% случаев в возрасте

20 лет и в 85% случаев в возрасте 65 лет и старше [31], поэто-

му у большинства пациентов среднего и пожилого возраста

с НБШ будут выявлены изменения дисков, однако они не

могут быть расценены как основная причина боли. Нет дан-
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ных, что проведение МРТ и/или РКТ улучшает исход

НБШ; напротив, у пациентов, которые информированы

о наличии у них изменений по данным МРТ, возможно не-

гативное влияние полученной информации на течение

НБШ, у них повышается вероятность необоснованного хи-

рургического лечения. Если в течение 4 нед нет улучшения

состояния, то возрастает вероятность специфического забо-

левания, поэтому целесообразно проведение МРТ или РКТ

шеи для его исключения. 

Диагноз НБШ устанавливается на основании клини-

ческого обследования, показавшего отсутствие «красных

флажков» – признаков, настораживающих в отношении

специфических причин боли в спине [6, 10, 21]. В нашей

стране ведущая роль в диагностике НБШ отводится врачам

общей практики и неврологам, которые должны исключить

специфическую причину боли.

Л е ч е н и е  
Клинические рекомендации по лечению НБШ опуб-

ликованы в 2016 г. Рекомендуется информировать пациента

о факторах риска развития БШ, доброкачественном харак-

тере НБШ, возможности быстрого выздоровления, о том,

что целесообразно сохранять физическую, социальную

и профессиональную активность, избегать факторов риска

и провоцирующих боль нагрузок, положений тела [6, 10, 21,

32]. В тех случаях, когда пациенты вследствие интенсивной

боли вынуждены лежать, продолжительность постельного

режима не должна превышать один-два дня, длительный

постельный режим ухудшает течение заболевания.

Лечебные упражнения (кинезиотерапия под контро-

лем специалиста) рекомендуются пациентам с НБШ при

ослаблении острой боли; раннее применение лечебных

упражнений снижает риск приема сильных обезболиваю-

щих средств у пациентов со скелетно-мышечной болью [33].

При острой НБШ не отмечено преимущества определенно-

го типа упражнений; специалист по лечебной гимнастике

дает рекомендации по методам, длительности и частоте

упражнений, объясняет необходимость избегать статиче-

ских и чрезмерных физических нагрузок, обучает правиль-

ному положению при сидении, работе за компьютером и др. 

Лечебные упражнения представляют собой одно из

наиболее эффективных направлений лечения, они способ-
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Таблица 1. Симптомы («красные флажки»),  причины и дополнительные методы обследования 
при специфических причинах боли в шее

Table 1. Symptoms (“red f lags”),  causes,  and addi t ional  tes t ing  for  speci f ic  causes  o f  neck pain

Жалобы и анамнез Изменения при обследовании Возможные причины Дополнительные методы обследования

Повышение температуры, Ригидность шейных мышц, Дисцит, эпидуральный МРТ шеи, анализ крови, 

ночная потливость, симптом Кернига абсцесс, остеомиелит и другие люмбальная пункция

фотофобия инфекционные заболевания 

Утренняя скованность, Признаки поражения Ревматические Консультация ревматолога, 

ослабевающая суставов конечностей заболевания анализ крови с оценкой 

при физической активности, ревматических факторов, 

боль в суставах рентгенологическое исследование

Онкологическое заболевание Проявления Первичное опухолевое МРТ шеи, 

в анамнезе, потеря массы тела, онкологического или метастатическое консультация онколога

анорексия, ночные боли, заболевания поражение шейной области

неэффективность обезболивания

Слабость в конечностях, Парезы, атаксия, Шейная миелопатия, МРТ шеи

нарушение координации, чувствительные поперечный миелит 

тазовые расстройства и тазовые расстройства и другие заболевания

Односторонние боли, Неврологические и/или Синдром верхней МРТ шеи, дуплексное 

парестезии и онемение руки, периферические сосудистые апертуры грудной клетки сканирование сосудов шеи 

появление или усиление нарушения, положительные 

симптомов при подъеме руки провокационные тесты 

(Адсона, Райта) 

Ощущение боли, Очаговые неврологические Расслоение позвоночной КТ, КТ-ангиография, 

разрыва в шее, нарушения при обследовании или сонной артерии, МРТ головы и шеи, 

головокружение, или в анамнезе (транзиторная нарушения спинального дуплексное сканирование 

головная боль, двоение, ишемическая атака) или церебрального сосудов шеи

изменения зрения кровоснабжения 

Травма шеи и/или головы Очаговые неврологические Перелом КТ головы и шеи, 

нарушения, потеря МРТ головы и шеи 

сознания, ориентировки

Возникновение боли в шее Ригидность шейных Субарахноидальное МРТ головы, 

и непривычной головной мышц, симптом Кернига, кровоизлияние люмбальная пункция, 

боли с тошнотой, рвотой, скуловой симптом КТ-ангиография

фоно- и фотофобией Бехтерева

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография; КТ – компьютерная томография.



ны уменьшить боль в покое и при движении, улучшить

функциональные возможности и предупредить обострения

НБШ [6, 10, 21, 34]. Во многих случаях, например у офис-

ных работников, эффективна правильная организация ра-

бочего места для уменьшения статических нагрузок [35, 36].

Используются различные лечебные упражнения при НБШ:

на контроль движений с улучшением их координации (для

глубоких шейных мышц), сегментарные тренировки (для

поверхностных шейных мышц), упражнения на мышцы

плечевого пояса и др. [37]. При хронической НБШ комп-

лексная кинезиотерапия с использованием контроля дви-

жений и сегментарных упражнений более существенно

улучшает функциональную активность, чем изолированное

использование этих методов. Однако многие пациенты

с хронической НБШ имеют повторные обострения после

прекращения лечебных упражнений, вопросы оптимальной

длительности и частоты лечебных упражнений мало изуче-

ны [37]. Для офисных работников, имеющих высокий риск

развития НБШ, могут быть эффективны кратковременные

лечебные упражнения во время перерывов в работе [38].

В дополнение к кинезиотерапии в настоящее время

при НБШ широко используется кинезиотейпирование, эф-

фективность которого требует дальнейшего изучения [39]. 

При острой НБШ в качестве обезболивания наиболее

часто используются нестероидные противовоспалительные

препараты (НПВП). Они способны уменьшить боль и улуч-

шить функциональное состояние пациентов, однако отда-

ленные эффекты НПВП недостаточно изучены [40]. Эффе-

ктивность НПВП мало изучена при НБШ, однако их при-

менение обосновано эффективностью НПВП при НБНЧС

[41, 42]. Рекомендуется назначать НПВП в эффективных

дозах на срок, необходимый для контроля интенсивной ске-

летно-мышечной боли [43]. В настоящее время не установ-

лено значимого преимущества какого-либо одного НПВП

перед другими в отношении облегчения боли в спине [41,

42]. При выборе НПВП необходимо учитывать наличие по-

казаний и противопоказаний для их использования, а также

сочетанных заболеваний, факторы риска лекарственных

осложнений, наличие и возможность негативного фармако-

логического взаимодействия с другими лекарственными

средствами [41–43]. 

Вопросы применения миорелаксантов при НБШ мало

изучены, их использование в определенной степени обос-

новано эффективностью миорелаксантов при НБНЧС [19,

44]. Возможно, миорелаксанты более эффективны, если

в патогенезе НБШ имеются миофасциальный синдром, на-

пряжение шейных мышц. В качестве миорелаксантов, как

и при НБНЧС, применяют внутрь толперизон по 150 мг

3 раза в сутки, циклобензаприм по 5–10 мг 2–3 раза в сутки,

тизанидин по 4–6 мг/сут в два или три приема; длитель-

ность приема обычно составляет 2–4 нед. В настоящее вре-

мя не установлено преимущества какого-либо одного мио-

релаксанта перед другими в отношении уменьшения боли

в спине [19, 44].

Препараты, содержащие опиоиды, могут оказать вы-

раженный краткосрочный противоболевой эффект при

НБШ, однако возможны существенные побочные эффек-

ты и развитие зависимости [41], поэтому их применение

не рекомендуется. Опиоидные препараты могут приме-

няться для кратковременного купирования непереноси-

мой высокоинтенсивной НБШ, если не эффективны дру-

гие методы обезболивания. Парацетамол не рекомендует-

ся при НБШ, поскольку отмечена его неэффективность

при боли в спине [45].

Действие комплекса витаминов группы В (В1, В6, В12)

при НБШ мало изучено, их использование в определенной

степени обосновано эффективностью комбинации витами-

нов группы В и НПВП при НБНЧС [46]. Применение вита-

минов группы В в комбинации с НПВП при НБШ может

усилить противоболевое действие, уменьшить длительность

приема НПВП и вследствие этого снизить риск осложнений

от приема НПВП.

При хронической НБШ наиболее эффективен комп-

лексный (мультидисциплинарный) подход, который на-

правлен на устранение боли или уменьшение ее интенсив-

ности, улучшение эмоционального состояния и качества

жизни пациента, повышение физической, социальной

и профессиональной активности [15, 21, 37]. Комплексное

лечение оптимально проводить в специализированном цен-

тре, оно включает образовательную программу, кинезиоте-

рапию, коррекцию (при необходимости) рабочего места

и двигательной активности, мануальную терапию и, у части

пациентов, имеющих эмоциональные расстройства и/или

психологические нарушения (катастрофизация боли, боле-

вое поведение, симптомы депрессии, высокая тревога),

психологические методы (когнитивно-поведенческую тера-

пию, терапию осознанности) [15, 21, 37]. При хронической

НБШ комплексное консервативное лечение, включающее

образовательную программу, кинезиотерапию и др., более

эффективно и не имеет нежелательных эффектов, в отличие

от лекарственных средств, в частности НПВП [47].

Мануальная терапия рекомендуется пациентам

с подострой и хронической НБШ, так как ее проведение

может уменьшить боль и улучшить функциональное состо-

яние пациентов [13, 48, 49]. Эффективность мануальной те-

рапии без других методов (образовательная программа, ле-

чебные упражнения и др.), по данным метаанализа [50], от-

носительно невысока. Мануальная терапия способна

уменьшить боль, но ее влияние на отдаленные результаты

функционального состояния пациентов относительно мало

изучено; не ясна эффективность различных техник ману-

альной терапии (манипуляция и мобилизация, тракция,

мягкие техники, комбинированные методики) [51].

Психологические методы, включающие когнитив-

но-поведенческую терапию и терапию осознанности

(майндфулнесс), составляют одно из ведущих направле-

ний ведения пациентов с хронической НБНЧС [26].

При хронической НБШ эффективность психологических

методов менее изучена. Однако, с учетом биопсихосоци-

альной модели хронической боли, есть достаточные осно-

вания для их использования при наличии эмоциональных

расстройств, психологических нарушений (катастрофиза-

ция боли, болевое поведение) [26]. 

Радиочастотная денервация (РЧД) шейных фасеточ-

ных суставов может быть эффективна в уменьшении боли

и улучшении функционального состояния пациентов с хро-

нической болью в шее, когда нет эффекта от консерватив-

ных методов терапии [52]. Проведение РЧД рекомендуется

в тех случаях, когда получен положительный эффект от про-

ведения диагностической блокады с местными анестетика-

ми. РЧД шейных фасеточных суставов может быть эффек-

тивна и в отношении цервикогенной головной боли [52].
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Иглорефлексотерапия широко

используется при НБШ, особенно

в Китае; имеются данные, что ее ис-

пользование при хронической НБШ

позволяет уменьшить боль и улучшить

функциональное состояние пациен-

тов [53, 54]. Наиболее обоснованно

использование иглорефлексотерапии

вместе с образовательной программой

и лечебными упражнениями. 

Массаж мышц шеи не является

эффективным методом при НБШ и не

рекомендуется экспертами разных

стран [55]. Возможно использование

массажа в комплексной терапии с ле-

чебной гимнастикой и мануальной те-

рапией. Различные методы физиоте-

рапевтического лечения (электрости-

муляция, применение лазера, ультра-

звуковое лечение) не рекомендуются

при НБШ, так как нет доказательств

их эффективности. Ношение шейных

корсетов и других специальных орто-

педических приспособлений, фикси-

рующих шейный отдел позвоночника,

нецелесообразно при НБШ, посколь-

ку эти методы не облегчают боль и не

улучшают функциональную актив-

ность пациентов [13, 15]. Ношение пе-

речисленных приспособлений реко-

мендуется при наличии показаний

к ортопедической коррекции – неза-

висимо от наличия НБШ. 

В случаях подострой или хрони-

ческой НБШ иногда используются

препараты ботулинического токсина,

однако их эффективность не доказа-

на [56].

При подострой и хронической

НБШ нет убедительных доказательств

эффективности введения анестетиков

и глюкокортикоидов в область фасе-

точных суставов, введения анестети-

ков в мышцы шеи в виде лечебных

блокад [57].

При хронической НБШ не дока-

зана эффективность антидепрессан-

тов, однако их применение, особенно

дулоксетина, имеет определенное

обоснование с учетом положительно-

го эффекта дулоксетина у пациентов

с хронической НБНЧС [58]. Вероят-

но, прием антидепрессантов более

обоснован, если у пациента с хрониче-

ской НБШ выявляется депрессивное

расстройство. 

Рекомендации по лечению

НБШ представлены в табл. 2. В насто-

ящее время нет методов лечения, ко-

торые бы доказали высокую эффек-

тивность при лечении НБШ. Наибо-

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  Э К С П Е Р Т О В

Таблица 2. Рекомендации Р ОИБ по лечению пациентов с НБШ

Table 2. Recommendat ions  o f  the  RSSP for  the  t reatment  o f  pat ients
wi th  NNP

Уровень 
Метод доказательности Рекомендация

эффективности

Информирование о причинах Низкая Использовать

боли, прогнозе, методах терапии 

Образовательная программа Низкая Использовать

(школа при БШ)

Рекомендация сохранять Низкая Использовать

двигательную активность

НПВП внутрь Низкая Использовать

НПВП локально (мази, пластыри) Низкая Использовать

Миорелаксанты Низкая Использовать в комбинации 

с НПВП

Витамины группы В Низкая Использовать в комбинации 

с НПВП при острой НБШ

Опиоидные препараты Низкая Не использовать

Лечебные упражнения Средняя Использовать

Мануальная терапия Средняя Использовать при подострой 

в комбинации с другими методами и хронической НБШ

(лечебными упражнениями и др.)

Массаж мышц шеи Низкая Использовать при подострой 

и хронической НБШ 

в комбинации с лечебными 

упражнениями, 

мануальной терапией 

Кинезиотейпирование Низкая Использовать при подострой 

и хронической НБШ 

в комбинации с лечебными 

упражнениями

Психологические методы Низкая Использовать при подострой 

(когнитивно-поведенческая и хронической НБШ у пациентов 

терапия, терапия осознанности) с тревожными и депрессивными

нарушениями, катастрофизацией 

боли, болевым поведением 

РЧД фасеточных суставов Низкая Использовать при хронической 

НБШ у части пациентов 

(при подтверждении роли 

фасеточных суставов в генезе БШ 

на основании положительной 

пробы с анестетиками)

Иглорефлексотерапия Низкая Использовать при подострой 

и хронической НБШ

Антидепрессанты Низкая Использовать при хронической 

НБШ у пациентов 

при выявлении депрессии

Вытяжение Нет убедительных Не использовать

доказательств

Ношение шейного воротника Нет убедительных Не использовать, если нет 

или других ортезов доказательств ортопедических показаний

Методы электротерапии, Нет убедительных Не использовать

ультразвуковой терапии доказательств
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лее изучены и показали свою эффективность лечебные

упражнения и мануальная терапия в комбинации с лечеб-

ными упражнениями, однако их отдаленный эффект мало

изучен, поэтому их эффективность имеет среднюю степень

доказательности. Многие методы (информирование паци-

ентов, образовательная программа, психологические мето-

ды) представляются обоснованными, но отсутствуют боль-

шие рандомизированные исследования, метаанализы, по-

священные их эффективности, поэтому уровень их доказа-

тельности остается низким.

П р о ф и л а к т и к а
Для предупреждения БШ рекомендуется избегать

чрезмерных физических и статических нагрузок, травм

шеи, пребывания в неправильных позах, а также других фа-

кторов риска возникновения боли. Для профилактики по-

второв приступов БШ рекомендуются образовательная про-

грамма (информирование о факторах риска, обучение па-

циента правильному двигательному стереотипу, поддержа-

ние должного уровня физической активности), регулярные

лечебные упражнения [59]. Не разработаны частота, дли-

тельность лечебных упражнений. Для многих людей могут

быть допустимы короткие (10–15 мин в день) курсы упраж-

нений утром или в другое удобное для этого время. Целесо-

образны плавание, пешие прогулки, скандинавская ходьба,

которые эффективны и для профилактики боли в нижней

части спины. 

З а к л ю ч е н и е
Использование в реальной клинической практике ре-

комендаций экспертов по боли в шее и спине существенно

снижает повторные обращения пациентов, объем необос-

нованных обследований и назначаемых лекарственных

средств [60]. Внедрение в реальную практику научно обос-

нованных рекомендаций может существенно улучшить ве-

дение пациентов с НБШ в нашей стране.
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