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Описан клинический случай пациента с хронической скелетно-мышечной болью в шее (БШ) в сочетании с головной болью напряже-

ния (ГБН) и повышенной тревожностью. Сочетание данных расстройств распространено в неврологической практике. Перечис-

ленные нарушения патогенетически взаимосвязаны и отягощают влияние друг друга. В связи с этим для успешного ведения паци-

ентов данной категории необходим единый комплексный подход, который продемонстрирован на клиническом случае из собствен-

ной практики. Показаны факторы развития и хронизации БШ, ГБН: неправильные представления о заболевании, катастрофиза-

ция боли, повышенная тревожность, стресс, малоподвижный образ жизни, длительное пребывание за компьютером, длительные

статические позы. До обращения в Клинику нервных болезней Сеченовского Университета (КНБ) не отмечалось эффекта от про-

водимой терапии, так как не оценивались и не корректировались факторы развития и хронизации боли, использовалась фармако-

терапия (обезболивающие препараты, витамины группы В) в сочетании с неэффективными нелекарственными методами лечения

(массажем, физиотерапией), не проводилась образовательная беседа о причинах заболевания и прогнозе, пациенту не рекомендова-

лись занятия по лечебной гимнастике, когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), пациент не получал рекомендаций по эргономи-

ке и двигательной активности в течение дня. В КНБ пациенту был предложен комплексный подход к лечению, включающий обра-

зовательные беседы, КПТ, кинезиотерапию, тейпирование, курс препарата Нимесил (нимесулид). КПТ – доказанно эффективный

психологический метод лечения БШ и ГБН, направленный на формирование у пациента правильных, реалистичных представлений

о заболевании и адаптивного поведения, на обучение навыкам преодоления боли и повышенной тревоги. При лечении хронической

БШ рекомендуется сочетать КПТ с кинезиотерапией – научно доказанным, эффективным нелекарственным методом лечения.

Кинезиотерапия включает лечебную гимнастику, тренинг правильных поз, рекомендации по эргономике и образу жизни. В качест-

ве фармакотерапии препаратом выбора стал Нимесил (нимесулид) – нестероидное противовоспалительное средство, широко при-

меняемое в российской неврологической практике и обладающее доказанной эффективностью и безопасностью в терапии скелет-

но-мышечных болей. Важно отметить, что нимесулид был назначен пациенту с первых дней лечения одновременно с началом заня-

тий по кинезиотерапии и КПТ. На фоне фармакотерапии у пациента наблюдалось быстрое облегчение болевого синдрома, что спо-

собствовало формированию приверженности рекомендациям по повышению физической активности, эргономике и занятиям по ле-

чебной гимнастике, КПТ. В результате комплексного лечения удалось относительно быстро и эффективно помочь пациенту. Че-

рез 10 дней лечения он сообщил о снижении болевого синдрома на 50% и повышении функциональной активности. Через 2 мес боль

полностью регрессировала, повысились повседневная активность и качество жизни. Наблюдение за пациентом в течение 6 мес по-

казало устойчивость достигнутых терапевтических результатов.
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A clinical case of a patient with chronic musculoskeletal neck pain (CNP) in combination with tension headache (TH) and increased anxiety

is described. The combination of these conditions is common in neurological practice. The disorders mentioned are pathogenetically related and

mutually reinforce each other. In this respect, a unified comprehensive approach is required for the successful treatment of patients of this cat-

egory, which is demonstrated using a clinical case from our own practice. The factors for the development and chronicity of CNP, TH are shown:

misconceptions about the disease, catastrophizing the pain, increased anxiety, stress, a sedentary lifestyle, prolonged time spent at the comput-

er, long static postures. Before contacting the Clinic for Nervous Diseases of Sechenov University (СNВ), no effect of the therapy was observed,



Распространенность боли в шее (БШ) среди взрослого

населения варьирует от 5,9 до 38,7%; БШ является четвер-

той по значимости причиной инвалидизации [1]. Возраста-

ет заболеваемость БШ среди лиц молодого возраста (от 18

до 29 лет) [2]. БШ распространена у людей с малоактивным

образом жизни, длительно находящихся в статических по-

зах. Ей подвержены офисные работники, которые много

времени проводят за компьютером [3]. Повышенная трево-

га, стресс способствуют хронизации БШ [4]. В общей попу-

ляции БШ чаще встречается у людей с головной болью на-

пряжения (ГБН), чем у людей без ГБН (88,4 и 56,7% соот-

ветственно) [5]. Такой феномен объясняется тем, что из-за

БШ возникает частое и длительное возбуждение болевых

путей на уровне шейного отдела спинного мозга. Это в свою

очередь формирует периферическую сенситизацию боле-

вых рецепторов во всех мышцах головы и шеи, а также цен-

тральную сенситизацию болевых путей в центральной

нервной системе, что способствует развитию и хронизации

ГБН [6–8]. Становится очевидным, что БШ, ГБН и повы-

шенная тревога – это взаимосвязанные нарушения, для ле-

чения которых необходим единый, системный, комплекс-

ный подход. В соответствии с современными рекомендаци-

ями ведущих мировых экспертов, для лечения БШ, сочета-

ющейся с ГБН и повышенной тревогой, эффективны ле-

чебная гимнастика, соблюдение правил эргономики, раци-

ональная двигательная активность в течение дня (кинезио-

терапия), а также когнитивно-поведенческая терапия

(КПТ), образовательные беседы о причинах, прогнозе боли

и образе жизни, оптимальная фармакотерапия [9–12].

Представляем собственный опыт ведения пациента

с хронической скелетно-мышечной БШ в сочетании с ГБН

и повышенной тревогой с помощью эффективного комп-

лексного подхода, включающего образовательные беседы,

КПТ, кинезиотерапию и оптимальную фармакотерапию ни-

месулидом.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациент К., 27 лет, обратился за амбулаторной кон-

сультацией в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевникова

Сеченовского Университета (КНБ) с жалобами на БШ, голов-

ную боль (ГБ), тревожность, повышенную утомляемость,

сниженную работоспособнсть, общую слабость. 

Из анамнеза известно, что с последнего курса обучения

в институте (на степень бакалавра) – с возраста 21 года –

у пациента появились эпизодическая ГБ и эпизоды БШ. ГБ по

характеру сжимающая и давящая, умеренной интенсивности

(5–6 баллов по числовой рейтинговой шкале – ЧРШ), височно-

теменно-затылочной локализации, двусторонняя, с частотой

3–4 дня в месяц, продолжительностью от нескольких часов до

2 сут, купируется безрецептурным комбинированным анальге-

тиком или нестероидным противовоспалительным препара-

том (НПВП). БШ тупого, ноющего характера, умеренной ин-

тенсивности (5–6 баллов по ЧРШ), продолжительностью от

3 до 7 дней, обострения БШ возникали с частотой 2–4 раза

в год. Пациент отмечает, что ГБ и БШ провоцируются дли-

тельной работой за компьютером, эмоциональным и физиче-

ским перенапряжением. Для купирования ГБН и облегчения

БШ пациент применял безрецептурные комбинированные

анальгетики или НПВП. Последнее обострение БШ возникло

6 мес назад, она продолжает беспокоить ежедневно. За пос-

ледние 6 мес описанные выше приступы ГБ участились и ста-

ли возникать с частотой 6–7 раз в месяц. 

Важно отметить, что хронизация БШ и учащение при-

ступов ГБ возникли на фоне актуальной стрессовой ситуации,

повышенной тревоги. На момент обращения в КНБ пациент

совмещал заочную учебу в магистратуре и работу в офисе. Па-

циент работает инженером, 5 дней в неделю по 8 ч в день –

в течение всего рабочего дня – сидит за компьютером. Дома

в нерабочие часы по будням и в выходные дни пациент продол-

жает проводить время за компьютером: выполняет рабочие

задачи, которые не успел сделать на работе, смотрит фильмы
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as the factors for the development and chronicity of the pain were not assessed and not corrected, pharmacotherapy (painkillers, group B vita-

mins) was used in combination with ineffective non-drug treatment methods (massage, physiotherapy). An educational programme for the

patient about the causes of the disease and its prognosis was not implemented, and the patient was not suggested to undergo a course of thera-

peutic exercise or cognitive behavioural therapy (CBT), the patient was not given any recommendations on ergonomics and physical activity

during the day. In the СNB, the patient was offered a comprehensive treatment approach that included educational talks, CBT, kinesiothera-

py, taping and Nimesil (nimesulide) administration. CBT is a proven effective psychological method for the treatment of CNP and TH that aims

to develop accurate, realistic beliefs about the disease and adaptive behaviour in a patient, as well as skills to overcome pain and increased anx-

iety. In the treatment of chronic NP, it is recommended to combine CBT with kinesiotherapy, a scientifically proven effective non-pharmaco-

logical treatment method. Kinesiotherapy includes therapeutic exercises, education on correct posture and recommendations on ergonomics and

lifestyle. Nimesil (nimesulide), a non-steroidal anti-inflammatory drug that is widely used in Russian neurological practice and has proven effi-

cacy and safety in the treatment of musculoskeletal pain, was chosen as pharmacotherapy. It is important to mention that nimesulide was pre-

scribed to the patient from the first days of treatment simultaneously with the start of kinesiotherapy and CBT. Against the background of phar-

macotherapy, the patient experienced rapid pain relief, which contributed to adherence to recommendations to increase physical activity,

ergonomics and therapeutic exercise, as well as CBT. The complex treatment helped the patient relatively quickly and effectively. After 10 days

of treatment, he reported a 50% reduction in pain and an increase in functional activity. After 2 months, the pain had completely subsided and

daily activity and quality of life increased. Six months of follow-up showed the sustainability of therapeutic results achieved.

Keywords: neck pain; tension headache; musculoskeletal pain; anxiety; chronicity factors; yellow flags; treatment; kinesiotherapy; therapeutic

exercises; ergonomics; taping; cognitive behavioural therapy; pharmacotherapy; nimesulide.
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и видео, общается в социальных сетях. В течение последних

6 мес ищет информацию в интернете о причинах боли, мето-

дах диагностики, лечении и прогнозе. При работе за компью-

тером пациент часто сидит в неправильной позе: с «согнутой»

спиной и наклоненной вперед головой. Из-за повышенной утом-

ляемости на работе, недостаточной дисциплинированности

в распределении времени в течение дня у пациента образова-

лись задолженности по зачетам в магистратуре и не получа-

лось написать магистерскую диссертацию, хотя сроки ее сда-

чи истекали. Пациент сообщает, что в течение последних не-

скольких месяцев испытывает повышенную тревогу, снижен-

ную работоспособность, общую слабость.

В течение последних 6 мес по поводу боли в шее и спине

пациент обращался в поликлинику по месту жительства

и в частную клинику. Был консультирован врачом-неврологом

и врачом-терапевтом, выполнялись исследования крови для ис-

ключения ревматологической патологии, рентгенография

и магнитно-резонансная томография (МРТ) головы и шейного

отдела позвоночника. Был поставлен диагноз «остеохондроз

позвоночника». В качестве лечения пациенту ранее предлага-

лась фармакотерапия (безрецептурные обезболивающие пре-

параты, витамины группы В), массаж и физиотерапия,

не были рекомендованы занятия лечебной гимнастикой, паци-

ент не получал рекомендаций по эргономике и двигательной

активности в течение дня. У пациента сложились неправиль-

ные представления о причинах БШ и ГБ, он считал, что боле-

вой синдром связан с «необратимой», «возрастной» органиче-

ской патологией позвоночника. Неправильные представления

о боли значимо повысили уровень тревоги у пациента; в свою

очередь, тревога негативно влияла на работоспособность и об-

щее самочувствие в течение дня.

На амбулаторной консультации в КНБ с пациентом бы-

ла проведена подробная клиническая беседа, в ходе которой

были обнаружены факторы развития и хронизации болевого

синдрома – длительные статические позы в течение дня, не-

правильная организация рабочего места, неправильные позы

при работе за компьютером, малоподвижный образ жизни,

тревога, катастрофизация боли. При осмотре в соматиче-

ском и неврологическом статусе пациента патологии не обна-

ружено. При нейроортопедическом осмотре выявлены напря-

жение и болезненность при пальпации перикраниальных мышц,

в частности верхней и средней части трапециевидной мышцы,

мышцы, поднимающей лопатку, задней группы мышц шеи.

По результатам тестирования выявлены выраженная ката-

строфизация боли (29 баллов по Шкале катастрофизации бо-

ли), выраженная тревога (24 балла по Шкале тревоги Бека). 

Учитывая хронический характер течения болевого син-

дрома, для исключения специфических причин боли в шее

(«красных флажков») были оценены результаты уже прове-

денных ранее МРТ головы и шейного отдела позвоночника,

рентгенографии шейного отдела позвоночника, общего анали-

за крови, анализа крови на С-реактивный белок, ревматоид-

ный фактор. По данным обследований специфической патоло-

гии не выявлено. У пациента отсутствовали «красные флаги»

по ГБ, поэтому дополнительных методов исследования для

установления диагноза ГБ не требовалось. На основании жа-

лоб, клинической картины заболевания, данных осмотра, от-

сутствия «красных флажков» (симптомов и признаков специ-

фической боли), российских рекомендаций по БШ пациенту по-

ставлен диагноз «хроническая неспецифическая (скелетно-

мышечная) БШ» [9]. В соответствии с диагностическими

критериями Международной классификации головных болей

3-го пересмотра ГБ пациента соответствовала диагнозу

«эпизодическая головная боль напряжения с вовлечением пери-

краниальных мышц» [13].

Клинический диагноз пациента К.: основное заболева-

ние – хроническая неспецифическая (скелетно-мышечная) БШ;

сочетанные заболевания – эпизодическая ГБН с вовлечением

перикраниальных мышц, тревожно-астенический синдром.

На основании российских рекомендаций по БШ [9] и ГБН

[10] с учетом наличия тревожно-астенического синдрома был

составлен план лечения пациента, включающий лекарствен-

ные и нелекарственные методы:

1) образовательная беседа о причинах боли, факторах ее

хронизации, методах лечения и прогнозе, роли КПТ и лечебной

гимнастики в лечении боли;

2) лекарственная терапия – Нимесил (нимесулид) по

100 мг 2 раза в день в течение 10 дней;

3) индивидуальные сессии по КПТ, направленные на фор-

мирование правильных представлений о состоянии пациента,

коррекцию тревоги и катастрофизации боли, на формирова-

ние адаптивного поведения в отношении боли, на обучение эф-

фективным навыкам преодоления боли. Также сессии КПТ бы-

ли направлены на решение текущих актуальных проблем

в учебной и профессиональной сферах жизни пациента: созда-

ние оптимальных условий, разработка эффективного подхода

для подготовки к зачетам и экзаменам, для написания маги-

стерской диссертации. Сессии по КПТ проводились со специа-

листом в клинике с частотой 1 раз в неделю в течение 10 нед.

Между сессиями со специалистом пациент выполнял домаш-

ние задания, направленные на преодоление боли, тревоги и про-

блем с организацией учебной и рабочей деятельности;

4) индивидуальные занятия по кинезиотерапии, включа-

ющей эргономику, рекомендации по организации рабочего мес-

та, тренинг правильных поз, рекомендации по физической ак-

тивности в течение дня, лечебную гимнастику, кинезиотей-

пирование шейного отдела позвоночника. Занятия по кинезио-

терапии проводились со специалистом в клинике с частотой

1 раз в неделю в течение 10 нед. Между занятиями со специа-

листом пациент занимался лечебной гимнастикой дома само-

стоятельно по 15 мин 3 раза в день и придерживался рекомен-

даций по эргономике, физической активности, соблюдал пра-

вильные позы при работе за компьютером, делал перерывы

в работе за компьютером каждые 30 мин.

Перечисленные методы лечения применялись комплексно

с первого дня терапии пациента. Пациент сообщил о страхе

усиления боли при занятиях лечебной гимнастикой и при повы-

шении физической активности. Данный страх обсуждался

с пациентом на сессии по КПТ. Пациенту было разъяснено,

что в краткосрочной перспективе риск усиления боли от ле-

чебной гимнастики минимален, так как на занятиях по кине-

зиотерапии будут применяться индивидуально подобранные

специальные «щадящие» упражнения (стрейчинг, пилатес

и йога) в сочетании с НПВП – Нимесилом (нимесулидом). Та-

кой подход позволил уже в первые дни облегчить пациенту

БШ, ГБН в покое и при движениях. Пациент был информиро-

ван, что в долгосрочной перспективе приверженность вышепе-

речисленным методам лечения позволит ему справиться с бо-

левым синдромом, нормализовать эмоциональное состояние

и повысить работоспособность.

По данным нейроортопедического обследования у паци-

ента К. определялись болезненность и напряжение при пальпа-
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ции подзатылочных мышц (рис. 1), трапециевидной мышцы

(рис. 2), мышцы, поднимающей лопатку (рис. 3). Именно с мы-

шечно-тоническим синдромом данных мышц были связаны БШ

и ГБН у пациента. Нормализация состояния данных мышц бы-

ла одной из ключевых задач кинезиотерапии. Поэтому упраж-

нения по лечебной гимнастике были направлены на расслабле-

ние перечисленных мышц (рис. 4–6). Упражнения для улучше-

ния осанки проводились на специальном гладком ролле (валике;

рис. 7, 8). 

Через 10 дней курсового приема препарата Нимесил (ни-

месулид), занятий по кинезиотерапии и КПТ у пациента

уменьшилась интенсивность БШ и ГБН с 6 до 2–3 баллов по
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Рис. 1. Подзатылочные мышцы. 

1 – верхняя косая мышца головы; 2 – нижняя косая 

мышца головы; 3 – малая задняя прямая мышца головы; 

4 – большая задняя прямая мышца головы 

Fig. 1. Suboccipital muscles.

1 – obliquus capitis superior muscle; 2 – obliquus capitis 

inferior muscle; 3 – rectus capitis posterior minor; 

4 – rectus capitis posterior major

Рис. 2. Трапециевидная мышца

Fig. 2. Trapezius muscle

Рис. 3. Мышца, поднимающая лопатку

Fig. 3. Levator scapulae muscle

2

1 3

4

Рис. 4. Упражнение на растяжение подзатылочных мышц. 

Исходное положение: пациент сидит или стоит, голова 

находится в срединном положении, уши располагаются 

над плечами, грудь направлена вперед, плечи расправлены (а).

Не поворачивая головы и не запрокидывая ее, пациент тянет

затылок назад (б). В таком положении пациент находится

3–5 с. Затем возвращается в исходное положение (а). 

Пациент выполняет данное упражнение 10 раз

Fig. 4. Stretching exercise of the suboccipital muscle. 

Starting position: a patient is sitting or standing, the head 

is in the middle position, the ears are above the shoulders, 

the chest is facing forwards, the shoulders are stretched (a).

Without turning the head or throwing it back, a patient pulls 

the back of the head backwards (б). A patient remains in this 

position for 3–5 seconds. Then returns to the starting position (a).

Patient performs this exercise 10 times
1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала:

nnp.ima-press.net
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ЧРШ. Пациент отметил хорошую переносимость проводимо-

го лечения, улучшение функциональной активности в течение

дня: повысилась физическая и умственная активность. Благо-

даря снижению болевого синдрома на фоне терапии нимесули-

дом пациенту стало легче заниматься лечебной гимнастикой

и выполнять врачебные рекомендации по повседневной актив-

ности. У пациента сформировались правильные представления

о БШ и ГБ, их связи с тревогой и малоподвижным образом

жизни. Через 2 мес лечения у пациента регрессировали БШ

и ГБН, нормализовалось эмоциональное состояние (отсутст-

вовала тревога по данным Шкалы тревоги Бека), повысилась

работоспособность, пациент сумел эффективно организовать

деятельность в течение дня и смог подготовиться и успешно

сдать зачеты и экзамены, написал магистерскую диссерта-

цию. К 3-му месяцу от начала лечения он успешно защитил ма-

гистерскую диссертацию. Наблюдение в течение 6 мес показа-

ло устойчивость достигнутых терапевтических результа-

тов.

О б с у ж д е н и е
Пациенты молодого, трудоспособного возраста

с сочетанием скелетно-мышечной боли и тревоги часто

встречаются в неврологической практике [14–18]. За по-

следние 30 лет эксперты отмечают возрастающее увели-

чение заболеваемости и распространенности скелетно-

мышечной боли в общей популяции в связи с нарастани-

ем уровня тревоги и стресса в обществе, чрезмерным

использованием гаджетов и компьютеров и форматов ма-

лоподвижного образа жизни [19]. Во многих случаях при

обращении за медицинской помощью пациенты с хрони-

ческой скелетно-мышечной БШ, болью в спине, первич-

ной головной болью (ГБН, мигрень) не получают устой-

чивого терапевтического эффекта от проводимого лече-

ния [14–20]. Поэтому представление и обсуждение кли-

нического примера эффективного лечения пациента К.

со скелетно-мышечной БШ и ГБН актуально и практиче-

ски значимо. 

Продемонстрирован клинический случай эффектив-

ного лечения пациента молодого, трудоспособного возрас-

та, работающего за компьютером в офисе, с хронической

БШ и сочетанной эпизодической ГБН с вовлечением пе-

рикраниальных мышц, тревожно-астеническим синдро-

мом. До обращения в КНБ пациенту был поставлен оши-

бочный диагноз «остеохондроз позвоночника» и приме-

нялся неэффективный подход к лечению, при котором не

учитывалась тревога, не применялись правила эргономики

и не была рекомендована лечебная гимнастика. В предста-

вленном клиническом случае ранее не уделялось внима-

ние факторам развития БШ и «желтым флажкам» – факто-

рам хронизации БШ, что распространено в отечественной
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Рис. 5. Упражнение на растяжение трапециевидной мышцы. 

Исходное положение: пациент сидит или стоит, голова 

находится в срединном положении, уши располагаются 

над плечами, грудь направлена вперед, плечи расправлены (а).

Пациент наклоняет голову влево к левому плечу, левой рукой

обхватывает голову (ладонь левой руки располагает у правого

виска), при этом правую руку заводит за спину, располагая

тыльную сторону ладони на уровне поясницы (б). В таком 

положении пациент находится 20 с. Затем пациент 

возвращается в исходное положение (а). Пациент повторяет

те же самые движения, но уже с наклоном головы вправо,

с правой рукой и правым плечом. Данное упражнение 

пациент выполняет по 3 раза с каждой стороны

Fig. 5. Stretching exercise for the trapezius muscle.

Starting position: a patient is sitting or standing, the head 

is in the middle position, the ears are above the shoulders, the chest

is facing forwards and the shoulders are stretched (a). The patient

tilts the head to the left towards the left shoulder, clasps the head

with the left hand (the palm of the left hand is placed on the right

temple), while the right hand is placed behind the back, 

with the back of the palm at the level of the lower back (б). 

The patient remains in this position for 20 seconds. 

Then the patient returns to the starting position (a). The patient

repeats the same movements, tilting the head to the right 

with the right hand and the right shoulder. The patient performs 

this exercise 3 times on each side

Рис. 6. Упражнение на растяжение мышцы, 

поднимающей лопатку. 

Исходное положение: пациент сидит, из срединного 

положения поворачивает голову на 45° вправо, наклоняет 

голову вниз, подбородок приближается к латеральному краю

правой ключицы, нос направлен к правой подмышечной ямке

(а). Пациент обхватывает голову правой рукой, ладонь 

располагает на затылке (б). В таком положении пациент

находится 20 с. Пациент повторяет те же самые движения,

но уже с наклоном головы влево, с левой рукой. Данное 

упражнение пациент выполняет по 3 раза с каждой стороны

Fig. 6. Stretching exercise for the levator scapula muscle.

Starting position: a patient sits, turns the head 45° to the right 

from the middle position, tilts the head downwards, the chin

approaches the lateral edge of the right collarbone, the nose 

is directed towards the right armpit (a). The patient clasps the head

with the right hand, the palm of the hand is placed on the back 

of the head (б). The patient remains in this position for 20 seconds.

The patient repeats the same movements with the left hand, 

tilting the head to the left. The patient performs this exercise 

3 times on each side

а б

а б



медицинской практике, по данным других публикаций

[14–18]. В КНБ с пациентом проводилась клиническая бе-

седа, направленная на выявление и оценку степени тяже-

сти факторов развития и хронизации БШ, ГБ. Выявление

и коррекция данных факторов – важные составляющие

эффективного лечения хронического болевого синдрома

[9, 12, 14–20].

В КНБ лечение пациента К. проводилось с исполь-

зованием комплексного подхода, включающего лекарст-

венную терапию, образовательные беседы, КПТ и кине-

зиотерапию. Все перечисленные методы являются пато-

генетически и научно обоснованными, рекомендуются

ведущими экспертами для лечения БШ и ГБН [9, 12].

КПТ была показана данному пациенту, так как наблюда-
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Рис. 7. Упражнение на улучшение осанки, вариант 1. 

Исходное положение: пациент лежит на фитнес-валике

(фитнес-ролле) диаметром 15 см и длиной 60–90 см 

(в зависимости от роста пациента), фитнес-ролл 

располагается между лопатками, руки расположены 

вдоль туловища, ноги согнуты в коленях (а). Пациент 

совершает двумя руками одновременно плавные круговые 

движения в плоскости, параллельной полу (б), и завершает

круговое движение руками, вытянув обе руки за головой (в).

Затем пациент снова совершает круговое движение руками,

но уже в обратную сторону до исходной позиции (а). 

Пациент повторяет данный цикл движений несколько раз

в течение 1 мин

Fig. 7. Exercise to improve posture, variation 1.

Starting position: a patient lies on a fitness roller with a diameter 

of 15 cm and a length of 60–90 cm (depending on the patient's

height), the fitness roller is between the shoulder blades, the arms

are along the body, the legs are bent at the knees (a). 

The patient performs gentle circular movements with both hands

simultaneously in a plane parallel to the floor (б) and completes 

the circular movement with the hands, stretching both hands 

behind the head (в). The patient then performs another circular

movement with the hands, but in the opposite direction 

to the starting position (a). The patient repeats this movement 

cycle several times for 1 minute

а

б

в

Рис. 8. Упражнение на улучшение осанки, вариант 2. 

Исходное положение: пациент лежит на фитнес-валике

(фитнес-ролле) диаметром 15 см и длиной 60–90 см 

(в зависимости от роста пациента), фитнес-ролл 

располагается между лопатками, руки расположены 

вдоль туловища, ноги согнуты в коленях (а). Пациент 

совершает двумя руками одновременно плавные круговые 

движения в плоскости, перпендикулярной полу, описывая 

полукруг (б), и завершает круговое движение руками, 

вытянув обе руки за головой (в). Затем пациент снова 

совершает круговое движение руками, но уже в обратную

сторону до исходной позиции (а). Пациент повторяет 

данный цикл движений несколько раз в течение 1 мин

Fig. 8. Exercise to improve posture, variation 2.

Starting position: a patient lies on a fitness roller with a diameter 

of 15 cm and a length of 60–90 cm (depending on the patient's

height), the fitness roller is between the shoulder blades, the arms

are along the body, the legs are bent at the knees (a). 

The patient performs gentle circular movements with both hands

simultaneously in a plane perpendicular to the floor, describing 

a semicircle (б), and completes the circular movement 

with the hands, extending both arms behind the head (в). 

The patient then performs another circular movement with 

the hands, but in the opposite direction to the starting position (a).

The patient repeats this movement cycle several times for 1 minute

а

б

в



лись хроническое течение боли, неправильные представ-

ления о боли, катастрофизация боли, высокий уровень

тревоги. КПТ включает когнитивные методы, направ-

ленные на нормализацию представлений пациента

о причинах боли, способах ее преодоления, и поведенче-

ские методы, направленные на нормализацию образа

жизни и повседневной активности. С помощью КПТ

удается снизить интенсивность боли, повысить функци-

ональную активность и улучшить эмоциональное состо-

яние. Составители российских рекомендаций по БШ,

а также авторы зарубежных систематических обзоров

и метаанализов сообщают о необходимости сочетания

образовательных бесед, психологических методов с ки-

незиотерапией / лечебной гимнастикой для эффектив-

ного лечения пациентов со скелетно-мышечной БШ [9,

11]. Так, авторы систематического обзора 17 европейских

руководств по скелетно-мышечной боли заключили, что

образовательные беседы с пациентом о причинах и про-

гнозе заболевания и рекомендации по образу жизни,

по физической активности в сочетании с лечебной гим-

настикой эффективны в лечении БШ, боли в нижней ча-

сти спины [11]. Авторы подчеркивают, что для специфи-

ческой подгруппы пациентов (с хронической болью, ча-

стыми рецидивами, катастрофизацией, кинезиофобией,

симптомами тревоги и депрессии) эффективно добавле-

ние психологических методов – КПТ. Пациенту ранее не

предлагались и не назначались данные методы лечения.

При этом до обращения в КНБ пациенту назначались

физиотерапия и массаж, которые не имеют доказанной

эффективности в лечении скелетно-мышечной БШ и бо-

ли в нижней части спины. К другим методам, не имею-

щим доказанной эффективности в лечении данных рас-

стройств, относят акупунктуру и мануальную терапию.

Категорически не рекомендуются ношение ортеза

и тракции при БШ и боли в нижней части спины [11].

Важно отметить, что имеющаяся у пациента К. сочетан-

ная ГБН также эффективно лечилась с помощью КПТ

и лечебной гимнастики [10, 12].

Для пациента К. был составлен индивидуальный

план лечебной гимнастики, направленной на лечение

БШ и ГБН с вовлечением перикраниальных мышц. Ис-

пользовались ведущие методики, доказавшие свою эффе-

ктивность в лечении БШ и ГБН: упражнения на растяже-

ние, упражнения по методу пилатес, упражнения на цер-

викальную стабилизацию, сгибательные упражнения для

шеи, упражнения с отягощением, упражнения с элемен-

тами йоги, постизометрическая релаксация [10, 12,

21–27]. Выяснено, что у пациентов с хронической БШ

и ГБН определяются болезненность при пальпации и на-

пряжение подзатылочных мышц, трапециевидной мыш-

цы, мышцы, поднимающей лопатку [27–29]. Поэтому для

лечения данной категории пациентов необходимо ис-

пользовать упражнения, направленные на расслабление

этих мышц, что и было учтено при планировании кине-

зиотерапии с пациентом К. В сочетании с лечебной гим-

настикой пациенту проводилось тейпирование – наклеи-

вание тейпов на болезненные мышцы по специальным

техникам. Тейпирование рекомендуется как дополни-

тельный метод лечения скелетно-мышечной БШ, кото-

рый целесообразно сочетать с лечебной гимнастикой [9,

30, 31]. 

Среди факторов, провоцирующих БШ, у пациента К.

были выявлены длительные статические позы, малопод-

вижный образ жизни и неправильно организованное ра-

бочее место с компьютером. В связи с этим при ведении

пациента большое внимание уделялось коррекции физи-

ческой активности в течение дня и правилам эргономики.

Авторы исследования, включившего 96 офисных работни-

ков с хронической БШ, показали, что сочетание правил

эргономики и упражнений на растяжение мышц шеи зна-

чимо эффективнее, чем только соблюдение правил эрго-

номики. Авторы подчеркнули важность регулярности вы-

полнения упражнений по лечебной гимнастике. Значимое

снижение интенсивности БШ и повышение функцио-

нальной активности достигаются в тех случаях, когда

офисные работники занимаются лечебной гимнастикой

по 2 раза в день более 3 дней в неделю (желательно не ме-

нее 5 дней в неделю) в течение 4 нед [22]. В исследовании,

в котором приняли участие 740 офисных работников

с БШ, также оценивалась эффективность эргономики

и лечебных упражнений. Значимые улучшения были

в группе, которая соблюдала правила эргономики и вы-

полняла специализированные упражнения для шеи, чем

в группе, которая получала рекомендации по эргономике,

образовательные беседы о здоровом образе жизни без

упражнений для шеи. Комплекс состоял из упражнений

для улучшения осанки, упражнения на сгибание верхней

части шеи (разминка для каждого занятия) и пяти основ-

ных упражнений с отягощением, выполняемых в циклах

по три упражнения на занятии в течение 20 мин 3 раза

в неделю на протяжении 12 нед [3].

Препаратом выбора для лечения пациента К. стал

Нимесил (нимесулид). НПВП являются препаратами вы-

бора для лечения скелетно-мышечной БШ [9]. Нимесулид

входит в число препаратов, которые наиболее часто и ус-

пешно назначаются для купирования болевого синдрома

различной локализации [32]. Он назначается при умерен-

ной или выраженной скелетно-мышечной боли перораль-

но, в форме таблеток или порошка для разведения по 100 мг

2 раза в день в течение 7–14 дней. Препарат широко ис-

пользуется в медицинской практике и зарегистрирован бо-

лее чем в 50 странах мира. Нимесулид относится к селек-

тивным ингибиторам циклооксигеназы 2, благодаря чему

обладает хорошим профилем безопасности как для сердеч-

но-сосудистой системы, так и для желудочно-кишечного

тракта. По результатам многоцентрового контролируемого

исследования, риск кровотечений из верхних отделов же-

лудочно-кишечного тракта оказался минимальным на фо-

не приема нимесулида, ибупрофена и ацеклофенака по

сравнению с другими НПВП [33]. Преимущества нимесу-

лида продемонстрированы в эпидемиологическом иссле-

довании, в котором было проанализировано 10 608 сооб-

щений о серьезных нежелательных явлениях при примене-

нии НПВП в период с 1988 по 2000 г. в одном из регионов

Италии [34]. Авторы обнаружили, что нимесулид оказался

самым назначаемым НПВП. Количество желудочно-ки-

шечных осложнений на фоне приема нимесулида было

в два раза меньше (10,4%), чем при назначении диклофе-

нака (21,2%), кетопрофена (21,7%) и пироксикама (18,6%).

Кроме того, у пожилых пациентов диклофенак и пирокси-

кам демонстрировали высокую токсичность, что не обна-

ружилось при применении нимесулида. 
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З а к л ю ч е н и е
Как показывает приведенное клиническое наблюде-

ние, формирование у пациента правильных представлений

о причинах и прогнозе хронической скелетно-мышечной

БШ и ГБН, применение оптимальной и безопасной фарма-

котерапии (Нимесил), обучение правилам эргономики, ра-

циональной физической активности в течение дня, упраж-

нения по лечебной гимнастике в сочетании с тейпировани-

ем, КПТ, приверженность пациента соблюдению врачебных

рекомендаций позволили успешно справиться с болевыми

синдромами. Важно отметить, что снижение интенсивно-

сти боли на 50% и повышение функциональной активности

было достигнуто уже через 10 дней от начала лечения, пол-

ный регресс произошел через 2 мес лечения. Наблюдение за

пациентом в течение 6 мес показало устойчивость достигну-

тых терапевтических результатов.
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