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Боль в шее (цервикалгия) и связанные с ней расстрой-

ства занимают одно из ведущих мест среди причин обраща-

емости в амбулаторной практике. Цервикалгия – вторая по-

сле боли в нижней части спины причина значительного со-

циально-экономического ущерба для общества. Пациенты

с головной болью (цефалгией) часто предъявляют жалобы

на боли в шее, которые более чем в 60% случаев имеют тен-

денцию к персистированию и рекуррентному течению на

протяжении многих лет после первого эпизода и снижают

качество жизни [1].
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ва жизни, связанным с цервикалгией, и частотой приступов мигрени, а также риском ее хронизации. Боль в шее отмечается при

цервикогенной головной боли, относящейся к вторичным головным болям. Выявление у пациента с цервикалгией сочетанной голов-

ной боли позволяет назначить лечение, которое может быть эффективно для уменьшения как головной боли, так и боли в шее. Об-

суждаются причины и патогенез цервикалгии у пациентов с головной болью, методы обследования, основные подходы к лекарствен-
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Э п и д е м и о л о г и я ,  ф а к т о р ы  р и с к а  
и  п р и ч и н ы  б о л и  в  ш е е
Распространенность цервикалгии в популяции колеб-

лется от 5,9 до 38%; ежегодная заболеваемость составляет

10,4–21,3%; в течение жизни от 14,2 до 71% людей когда-

либо отмечают боль в шее [2]. На протяжении от 1 года до 

5 лет более чем у половины 50–75% пациентов с цервикал-

гией возникают повторные обострения [3]. В возрастной

группе 35–49 лет отмечается наибольшая их частота, кото-

рая незначительно снижается с возрастом [4]. Женщины

страдают чаще, чем мужчины [5], однако не выявлено ген-

дерных различий в динамике болевого синдрома и прогнозе

заболевания. Вероятность достижения ремиссии боли в шее

выше у молодых больных (до 30 лет) [3].

Головная боль, боль в спине, эмоциональные наруше-

ния, неудовлетворительные условия труда, сидячий образ

жизни, плохая организация рабочего места (неудобное рас-

положение монитора, клавиатуры, компьютерной мыши)

выступают основными факторами риска (ФР) развития бо-

ли в шее. Ряд профессий также предрасполагают к появле-

нию цервикалгии. В частности, это касается офисных ра-

ботников, государственных и муниципальных служащих,

операторов системы связи, медицинских работников [4]. 

К неблагоприятным факторам прогноза цервикалгии отно-

сят травму шейного отдела в анамнезе, высокую интенсив-

ность боли, низкую самооценку здоровья, депрессивные и

тревожные расстройства [4, 6].

Наиболее часто встречается неспецифическая шейная

боль, которая не связана с поражением корешков спинного

мозга и специфическими заболеваниями и имеет скелетно-

мышечный генез [6, 7]. Она может быть спровоцирована не-

ловким движением, локальным переохлаждением, длитель-

ным вынужденным положением головы с перенапряжени-

ем шейных мышц и блокированием фасеточных суставов.

Большое значение в развитии болей в шее придают трав-

мам, в том числе хлыстовым.

В качестве специфических причин шейной боли воз-

можны переломы позвоночника, диффузный идиопатиче-

ский скелетный гиперостоз, инфекционное поражение по-

звоночника (остеомиелит, абсцесс), опухолевое (метастати-

ческое) поражение шейного отдела позвоночника, врож-

денные аномалии позвоночника,  ревматоидный артрит и

другие заболевания соединительной ткани, отраженные бо-

ли при заболеваниях внутренних органов (например, при

стенокардии, эзофагите, тиреоидите), фибромиалгия, пси-

хогенные боли и др. [8].

Б о л ь  в  ш е е  и  ц е ф а л г и и
При неспецифической цервикалгии пациенты жалу-

ются на боль в шее, как правило, умеренной интенсивно-

сти, усиливающуюся при движениях или в определенном

положении.  Нередко имеется ограничение подвижности с

вынужденным положением головы по типу острой криво-

шеи. Боль может распространяться на плечо и руку (церви-

кобрахиалгия) или голову (цервикокраниалгия).  

Боль, напряжение и дискомфорт в шейном отделе час-

то сопровождаются головной болью (цефалгия). Большин-

ство (60–80%) пациентов, страдающих  головной болью, жа-

луются и на боль в шее [9]. В 70% случаев цервикалгия соче-

тается с цефалгией [10]. Распространенность эпизодической

головной боли в  два раза выше при наличии сопутствующей

скелетно-мышечной боли любой локализации, а хрониче-

ской головной боли (≥15 дней в месяц) – в четыре раза вы-

ше; при этом у пациентов с болью в шее распространенность

головной боли на 20–40% выше, чем у пациентов, имеющих

скелетно-мышечную боль другой локализации [11]. Боль в

шее выступает в качестве основного ФР мигрени и, в мень-

шей степени, головной боли напряжения (ГБН) [12].

Большинство пациентов с ГБН жалуются на боль и

чувство напряжения в мышцах головы и шеи (жевательных,

височных, в области затылка, задней поверхности шеи и

надплечий); боль в шее нарастает по мере увеличения ин-

тенсивности, частоты головной боли, а также силы боли во

время самого эпизода [13, 14]. 

У многих (до 67%) больных мигренью  выявляются на-

пряжение и болезненность перикраниальных мышц, а также

мышц шеи и надплечий, что становится постоянным источ-

ником дискомфорта и боли, создавая предпосылки для раз-

вития сопутствующей ГБН. Для больных мигренью с дис-

функцией перикраниальных мышц (ДПМ) характерны бо-

лее тяжелое течение межприступного периода (МПП), более

высокая частота сопутствующих эпизодических ГБН и более

высокие показатели тревоги и депрессии [15]. Во время миг-

ренозной атаки значительная часть пациентов испытывают

боль в шее (39,7%)  и в области затылка (39,8%) [16]. У 31%

больных данные симптомы отмечаются в продромальном

периоде и постдромальной фазе [17]. Установлена прямая

связь между ухудшением качества жизни, связанным с бо-

лью в шее, и частотой приступов мигрени, а также риском ее

хронизации. Однако не найдено такой связи с ограничением

подвижности  в шейном отделе позвоночника [18].

Боль в шее отмечается при цервикогенной головной бо-

ли (ЦГБ), относящейся к вторичным головным болям и свя-

занной с различной патологией шейных структур [19]. Источ-

никами головной боли могут быть верхние шейные синови-

альные суставы (атлантоокципитальные, латеральные атлан-

тоаксиальные, дугоотростчатые СII–III), связки, сухожилия,

СII–III межпозвоночный диск, мышцы (субокципитальная,

нижняя задняя шейная, нижняя превертебральная шейная,

трапециевидная, грудиноключично-сосцевидная) [20]. 

П а т о г е н е з  б о л и  в  ш е е  п р и  ц е ф а л г и я х
Обсуждается два механизма развития ДПМ и ее связи

с цефалгиями [14]. 

ДПМ рассматривают как рефлекторное напряжение

перикраниальных мышц, в основе которого лежит меха-

низм «порочного круга». В ответ на эмоциональный стресс

происходит рефлекторное напряжение перикраниальных

мышц, в результате повышается возбудимость ноцицептив-

ных нейронов в структурах ЦНС, в том числе мотонейронах

передних рогов спинного мозга [15]. Длительное тониче-

ское мышечное напряжение приводит к постоянной интен-

сивной ноцицептивной афферентации с развитием цент-

ральной сенситизации и «растормаживанием» гамма-мото-

нейронов, вследствие чего возникает спазм шейных мышц

[21]. Высокий уровень депрессии и тревожности, выявляе-

мый у большинства пациентов с ГБН, также способствует

хронизации болевого синдрома. 

Также ДПМ развивается при недостаточности инги-

биторных влияний ствола, контролирующих расслабление

мышц, что приводит к стойкому напряжению мышц облас-

ти шеи и головы [14].
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Как известно, важную роль в патогенезе головной бо-

ли играет чувствительное ядро тройничного нерва, которое

служит основой периферического отдела ноцицептивной

системы и отвечает за болевую чувствительность головы,

образуя тригемино-васкулярную и тригемино-цервикаль-

ную системы. Центральная сенситизация тригемино-васку-

лярной системы наряду с распространяющейся волной кор-

ковой депрессии на фоне недостаточности нисходящих мо-

дулирующих влияний антиноцицептивной системы рассма-

триваются как основные механизмы патогенеза мигрени

[21]. Для больных с хронической ГБН также характерна

функциональная недостаточность антиноцицептивной сис-

темы, в частности недостаточность ингибиторных механиз-

мов ствола мозга, приводящая к сенситизации тригемино-

васкулярного комплекса [22, 23]. 

В патогенезе ЦГБ ведущую роль играет переключение

болевой импульсации с нейронов первых трех шейных сег-

ментов (СI–III) через вставочные нейроны на ядро спинно-

мозгового пути тройничного нерва. Таким образом, патоло-

гические изменения в любой структуре, иннервируемой

верхними шейными спинальными нервами, могут быть ис-

точниками головной боли за счет тесных анатомо-функци-

ональных связей [24, 25]. 

О б с л е д о в а н и е  п а ц и е н т о в  с  б о л ь ю  в  ш е е
Обследование пациентов с болью в шее базируется на

анализе жалоб, данных анамнеза и объективного осмотра.

При осмотре пациента с мигренью или ГБН важна оценка

состояния перикраниальной мускулатуры. Проводится

пальпация в области жевательных, височных, грудиноклю-

чично-сосцевидных, нижних косых,  ременных и трапецие-

видных мышц. Наличие болезненности в двух или более

мышечных группах рассматривается как «напряжение пе-

рикраниальных мышц», или «шейный мышечно-тониче-

ский синдром» [15]. 

Стандартное неврологическое обследование проводят

для исключения поражения корешков и спинного мозга.

Нейроортопедическое обследование позволяет определить

основной источник боли путем оценки изменений нормаль-

ной конфигурации позвоночника, ограничения подвижно-

сти в пораженных сегментах, состояния мышц и связок,

воспроизводимости типичного болевого паттерна [26].

С помощью специфического индекса (The Neck

Disability Index) проводят оценку качества жизни у данной

категории больных [18]. 

Дополнительные методы обследования показаны при

подозрении на наличие опасной патологии, компрессион-

ных синдромов, травм шейного отдела в анамнезе, а также

неэффективности лечения [27].

Рентгенография шейного отдела позвоночника про-

водится для исключения переломов позвонков, воспали-

тельных изменений (спондилитов), остеопороза, первич-

ных и метастатических опухолей и других изменений. На-

личие дегенеративно-дистрофических изменений  и/или

спондилоартроза по данным рентгенографии обнаружи-

вается у многих людей среднего возраста и у большинства

пожилых пациентов. Это не исключает наличия других

причин болей в шее и может быть причиной ошибочного

диагноза. Проведение функциональной рентгенографии

показано при травмах шеи в анамнезе и выявлении гипер-

мобильности при нейроортопедическом обследовании

для исключения нестабильности позвоночника и скрытых

листезов. Снимки делаются в положении крайнего сгиба-

ния и разгибания [26]. 

При выявлении в неврологическом статусе призна-

ков поражения корешков или спинного мозга проводят

компьютерную (КТ) или магнитно-резонансную томогра-

фию (МРТ). При использовании МРТ несколько лучше

видны грыжи диска и состояние спинного мозга, по дан-

ным КТ (в том числе с эффектом 3D-реконструкции) луч-

ше оценивается состояние костных структур. Но важно

понимать, что выявление грыж межпозвоночных дисков

может стать причиной как ухудшения состояния пациен-

тов (вследствие переоценки тяжести своего состояния),

так и неправильного лечения, при котором на первый

план выходит «лечение межпозвоночной грыжи», а не ре-

ально существующей у большинства пациентов скелетно-

мышечной патологии.

Л е ч е н и е  б о л и  в  ш е е  у  п а ц и е н т о в  
с  п е р в и ч н о й  г о л о в н о й  б о л ь ю  
Пациенты с первичной головной болью в сочетании с

болью в шее нуждаются в мультидисциплинарном подходе,

который включает когнитивно-поведенческую терапию

(КПТ), лечебную гимнастику и оптимизацию лекарствен-

ной терапии [15]. 

КПТ является одним из эффективных направлений

при ведении пациентов с хроническим шейным болевым

синдромом и цефалгиями [28]. Применение терапии осно-

вывается на том, что боль  и связанная с нею инвалидность

обусловлены не только имеющейся соматической патологи-

ей, но и психологическими и социальными факторами. Це-

лесообразно разъяснить механизмы формирования и хро-

низации болевого синдрома, в том числе при злоупотребле-

нии обезболивающими препаратами, роль хронического

эмоционального стресса, тревоги, депрессии в поддержа-

нии мышечного спазма. Пациент должен знать, что его за-

болевание не сопряжено с заболеваниями спинного или го-

ловного мозга и потенциально имеет «доброкачественный

характер». Важный шаг в лечении  –  выявление и избегание

провоцирующих факторов, формирование врачом реали-

стичных ожиданий от лечения у пациента, а также разъяс-

нение целесообразности приема и механизмов действия ле-

карственных препаратов. Одно  из главных направлений

КПТ – выявление и коррекция дезадаптивных стратегий

преодоления боли (например, катастрофизации). Измене-

ние отношения пациента к боли и формирование конструк-

тивных копинг-стратегий (методов психологической релак-

сации и психотерапии) особенно показаны пациентам с

хронической головной болью [15].

Лечебная гимнастика (регулярные физические упраж-

нения по рекомендации и под контролем специалиста)

представляет собой одно из необходимых направлений ле-

чения подострой и хронической боли в шее. В настоящее

время имеются убедительные данные о преимуществе фи-

зических упражнений, направленных на укрепление и рас-

тяжение мышц верхнего плечевого пояса, включая глубокие

мышцы шеи [29]. 

В соответствии с рекомендациями Европейской феде-

рации головной боли у пациентов с эпизодической ГБН при

частоте приступов не более двух раз в неделю показано при-

менение нестероидных противовоспалительных препаратов
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(НПВП) [30], при частоте ГБН более двух раз в неделю по-

казано профилактическое лечение. С позиций доказатель-

ной медицины наиболее эффективны трициклические ан-

тидепрессанты (ТЦА) с норадренергическим и серотони-

нергическим механизмами действия (амитриптилин). Па-

циентам с выраженными напряжением и болезненностью

перикраниальных мышц, а также болью в шее, рекомендо-

ваны миорелаксанты.

Современная лекарственная терапия мигрени также

складывается из профилактического лечения и купирова-

ния приступа мигрени. Необходимо уделять внимание лече-

нию коморбидных расстройств [15]. 

Для купирования нечастых приступов мигрени, со-

провождающихся легкой и умеренной интенсивностью бо-

ли, показаны простые или комбинированные анальгетики,

в том числе НПВП. В двойных слепых исследованиях паци-

ентов с мигренью эффективность кеторолака (кеторол) бы-

ла сопоставима с таковой аминазина и превосходила эффе-

ктивность интраназального введения суматриптана [31, 32].

Для купирования приступа мигрени кеторолак (кеторол)

может быть рекомендован в дозе 60 мг внутримышечно или

30 мг внутривенно. 

У пациентов с частыми, тяжелыми, интенсивными и

дезадаптирующими приступами показано назначение спе-

цифической терапии – триптанов и эрготоминсодержащих

препаратов. Профилактику приступов мигрени следует

проводить при большой частоте атак (три и более в месяц),

или двух тяжелых продолжительных атаках с выраженной

дезадаптацией,   хронической мигрени, злоупотреблении

использованием лекарственных средств (лекарственном

абузусе), коморбидных нарушениях, ухудшающих качество

жизни, гемиплегической мигрени. Профилактическое ле-

чение проводится препаратами различных фармакологиче-

ских групп, подбор которых осуществляют для каждого па-

циента индивидуально, учитывая характер эмоционально-

личностных и коморбидных нарушений. Препаратами вы-

бора являются β-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых

каналов,  антидепрессанты и  антиконвульсанты [15]. Дока-

зана эффективность ботулинотерапии [33]. Методика вклю-

чает инъекции в мышцы,  иннервируемые лицевым или

тройничным нервом (например, в мышцу гордецов, мышцу,

сморщивающую бровь, лобную, височную, подзатылочные

мышцы) [34]. К немедикаментозным методам лечения, по-

мимо КПТ и лечебной гимнастики, относят постизометри-

ческую релаксацию, массаж воротниковой зоны, биологи-

чесую обратную связь. 

Учитывая, что боль в шее в значительной степени утя-

желяет течение приступа мигрени и МПП, а также выступа-

ет в качестве основного ФР развития ГБН, большое значе-

ние имеет лечение шейного болевого синдрома.

Систематические обзоры, посвященные лечению ост-

рой и хронической боли в шее, не показали достоверно вы-

сокого уровня эффективности какого-либо метода лечения

[35, 36],  в то время как при боли в нижней части спины

(БНЧС) применение лекарственных и  нелекарственных

методов лечения имеет большую доказательную базу. Дан-

ное несоответствие связано с низким качеством и немного-

численностью проводимых исследований при боли в шее

[35, 36]. В определенной степени различные методы лече-

ния, эффективные при БНЧС, могут успешно применяться

у пациентов с болью в шее в сочетании с цефалгиями.

Л е ч е н и е  о с т р о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  
б о л и  в  ш е е
Врачебная тактика при острой неспецифической боли

в шее заключается, с одной стороны, в ослаблении боли и

как можно более быстром возвращении пациента к активно-

му образу жизни, а с другой – в предупреждении повторных

обострений и хронического течения болевого синдрома.

Полная и достоверная информация о природе заболе-

вания, его прогнозе и методах лечения позволяет скоррек-

тировать представления пациента о болевом синдроме и

усилить его активное участие в реабилитационных програм-

мах [7]. Врач должен рекомендовать пациенту продолжать

обычный образ жизни и по возможности работать, избегать

постельного режима. Временная иммобилизация шейного

отдела позвоночника мягким или жестким воротником у

пациентов с острой болью в шее не оказывает какого-либо

положительного эффекта [37]. 

Для уменьшения боли используются анальгетики (па-

рацетамол), НПВП и миорелаксанты. 

В настоящее время применяются неселективные ин-

гибиторы циклооксигеназы (ЦОГ) 1, 2 (кеторолак, дикло-

фенак, ибупрофен) и селективные ингибиторы ЦОГ2 (ни-

месулид, целекоксиб, рофекоксиб, эторикоксиб). Для лече-

ния острого болевого синдрома целесообразно использо-

вать короткие курсы НПВП. 

Одним из современных НПВП с мощным аналгезиру-

ющим действием является кеторолак (кеторол) – производ-

ное арилуксусной кислоты, неселективный ингибитор ЦОГ.

Кеторолак выпускается в трех формах: таблетки для приема

внутрь, раствор для парентерального введения в ампулах и

2% кеторол-гель для местного применения. В двойном сле-

пом проспективном исследовании пациентов с острым мы-

шечно-скелетным болевым синдромом в спине сравнивали

эффективность кеторолака и опиоидного анальгетика мепе-

ридина [38]. Кеторолак продемонстрировал сопоставимый

с меперидином обезболивающий эффект, и в то же время

отличался более благоприятным профилем переносимости.

При острой боли в шее рекомендовано применение кеторо-

лака в виде внутримышечных инъекций в течение 5 дней

или с самого начала применение таблетированных форм по

20–40 мг/сут. 

НПВП, избирательно действующие на ЦОГ2, имеют

меньший риск развития желудочно-кишечных осложне-

ний. Один из представителей селективных ингибиторов

ЦОГ2 – нимесулид (найз). Данный препарат обладает хоро-

шим обезболивающим и противовоспалительным действи-

ем, обеспечивает относительно быстрое устранение болево-

го синдрома. У него высокая биодоступность – через 30 мин

после перорального приема достигается значимая концент-

рация препарата в крови. Полный обезболивающий и про-

тивовоспалительный эффект нимесулида отмечается через

1–3 ч после приема. Нимесулид обладает также рядом фар-

макологических свойств, независимых от классоспецифи-

ческого воздействия на ЦОГ2: снижает гиперпродукцию

провоспалительных цитокинов (интерлейкин 6, фактор не-

кроза опухоли α), оказывает антигистаминное действие, по-

давляет активность макрофагов и нейтрофилов, играющих

важную роль в патогенезе острой воспалительной реакции.

Важнейшее достоинство нимесулида – хорошая переноси-

мость со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). От-

носительный риск развития желудочно-кишечного крово-
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течения для нимесулида значительно ниже, чем для других

НПВП. При продолжительном курсе лечения нимесулид

характеризуется низким риском развития побочных эффек-

тов со стороны не только ЖКТ, но и сердечно-сосудистой

системы, что подтверждено российскими и зарубежными

исследованиями. При использовании  нимесулида те или

иные осложнения со стороны ЖКТ наблюдались в 2 раза

реже, чем при приеме других НПВП. Относительный риск

развития инфаркта при использовании нимесулида соста-

вил 1,69, что не отличается от соответствующих показателей

для  мелоксикама, набуметона, этодолака и неселективных

НПВП. С 1995 по 2009 г. было проведено 21 исследование,

включавшее 1590 больных с ревматическими заболевания-

ми, острыми травмами, урологической патологией, стома-

тологическими операциями, получавших нимесулид в дозе

от 200 до 400 мг/сут в течение 7 дней – 12 мес. Контрольную

группу составили 526 пациентов, которым назначали другие

НПВП (в основном диклофенак), парацетамол, трамадол.

Как показали результаты исследований, нимесулид не усту-

пал препаратам сравнения по эффективности или превос-

ходил их: улучшение достигнуто в 40–90% случаев. Так, чис-

ло больных с диспепсией при использовании нимесулида и

препаратов сравнения составило соответственно 9,1 и

10,8%; язвы ЖКТ возникли у 1,6 и 10,6% (p<0,001); повы-

шение артериального давления – у 1,6 и 5,5% (p<0,001); по-

вышение уровня аланинаминотрансферазы –  у 0,9 и 2,5%

(p<0,05); отмена препаратов потребовалась 1,4 и 2,5%

(p<0,05). Таким образом, переносимость нимесулида оказа-

лась достоверно лучше, чем наиболее часто используемого

препарата сравнения диклофенака [39].

Альтернативой традиционным НПВП является так-

же новый «защищенный» НПВП – амтолметин гуацил

(АМГ; найзилат). АМГ обладает отчетливыми гастропроте-

ктивными свойствами, связанными в первую очередь с по-

давлением активности ингибиторов изофермента NO-

синтетазы, что приводит к существенному повышению

концентрации NO в слизистой оболочке ЖКТ. Имеются

данные о том, что АМГ стимулирует рецепторы капсаици-

на, усиливает синтез кальцитонин-ген-связанного пепти-

да, подавляет перикисное окисление липидов, что приво-

дит к снижению секреции соляной кислоты и ускорению

репарации эпителиоцитов [40]. 

При боли в шее и ДПМ можно использовать короткий

курс миорелаксантов изолированно или в комбинации с

НПВП. Принимая во внимание механизм формирования

мышечного напряжения, предпочтение следует отдать мио-

релаксантам центрального действия. Тизанидин (сирдалуд)

относится к центральным агонистам α2-адренергических

рецепторов, которые предположительно снижают спастич-

ность путем увеличения пресинаптической ингибиции мо-

торных нейронов на уровне головного и спинного мозга.

Тизанидин оказывает как миорелаксирующее, так и цент-

ральное аналгезирующее действие. Он эффективно снижает

боль при подостром и хроническом миофасциальном боле-

вом синдроме в области мышц шеи [41]. Тизанидин в дозе 

2 мг 3 раза в день значительно снижал болезненный спазм в

мышцах шеи и плечевого пояса уже на 3-й день лечения

[42]. Он оказывает гастропротективное действие, обуслов-

ленное адренергической и спазмолитической активностью.

Это позволяет рассматривать тизанидин как препарат пер-

вой линии для лечения боли в шее и ГБН.

Мануальная терапия, вытяжение, иглорефлексотера-

пия, различные методы физиотерапевтического лечения не

имеют убедительных доказательств эффективности при

острой неспецифической боли в шее. 

Л е ч е н и е  х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  
б о л и  в  ш е е
Мультимодальный подход рассматривается как наи-

более эффективный метод терапии  у пациентов с подост-

рой (6–12 нед) и хронической (>12 нед) болью в шее в соче-

тании с головной болью или без нее [29, 43]. Он включает в

себя лечебную гимнастику, мануальную терапию, постизо-

метрическую релаксацию, а также различные образователь-

ные программы для пациентов (брошюра о болях, видео с

рекомендациями и т. д.) [44]. 

При шейном болевом синдроме несомненное преи-

мущество дает просмотр образовательного видео. Показа-

но, что просмотр 12-минутного видео, включающего эле-

менты поведенческой терапии, советы по возвращению к

обычной деятельности, обучение физическим упражнени-

ям и методам релаксации, значительно снижает интенсив-

ность болевого синдрома и улучшает качество жизни [45].

После его просмотра пациенты реже принимают лекарст-

венные препараты.

Мануальная терапия в качестве самостоятельного ме-

тода лечения не имеет убедительных доказательств эффек-

тивности, но может расцениваться как один из необходимых

методов лечения в рамках мультимодального подхода [46].

Учитывая, что НПВП показали высокую эффектив-

ность при хронической БНЧС, представляется целесооб-

разным назначение их и пациентам с хроническим шейным

болевым синдромом. Из-за побочных действий НПВП

должны назначаться только в период обострения и на ко-

роткий срок (до 3 мес), может быть эффективна их комби-

нация с миорелаксантами.

Данные об эффективности психотропных препаратов

(ТЦА, нейролептиков, бензодиазепиновых препаратов, фе-

нобарбитала) немногочисленны и противоречивы, и этот

вопрос требует дальнейшего изучения.  

Транскраниальная магнитная стимуляция и иглореф-

лексотерапия могут быть рекомендованы пациентам с мио-

фасциальным болевым синдромом [47].  В нескольких ран-

домизированных клинических исследованиях (РКИ) было

показано, что использование данных методов лечения дос-

товерно снижает интенсивность боли в шее и улучшает ка-

чество жизни  пациентов [48].

Эффективность введения лекарственных средств (ме-

стных анестетиков, глюкокортикоидов) в фасеточные сус-

тавы, мышцы, эпидуральное пространство не доказана [35].

При хронических скелетно-мышечных болях в шее внутри-

мышечные инъекции лидокаина превосходили по эффек-

тивности плацебо, но РКИ ограничивались небольшим

сроком наблюдения [49].

Хирургическое лечение (фиксационные методики,

удаление грыжи диска) рекомендуется у пациентов с хрони-

ческой неспецифической болью в шее только в тех случаях,

если не наблюдается эффекта от консервативных методов

терапии в течение ≥2 лет [50].

Для профилактики неспецифичекой боли в шее боль-

шое значение имеет избегание чрезмерных физических и

длительных статических нагрузок (ношение тяжелых сумок
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на плече, продолжительное сидение, неудобное, фиксиро-

ванное положениие головы) и переохлаждения. Не менее

важна эргономичная организация рабочего места (правиль-

ная установка монитора и др.), чередование труда и отдыха.

Рекомендованы регулярные занятия лечебной гимнасти-

кой, постизометрическая релаксация.

Л е ч е н и е  ц е р в и к о г е н н о й  г о л о в н о й  б о л и
При ЦГБ, так же как и при боли в шее, не рекомендо-

вано соблюдение постельного режима и ношение шейного

воротника и шин Шанца. Лекарственная терапия ЦГБ

включает применение НПВП и миорелаксантов. При хро-

нических ЦГБ целесообразно добавление к лечению ТЦА

или селективных ингибиторов обратного захвата серотони-

на и норадреналина (венлафаксин или дулоксетин). 

Положительный эффект при ЦГБ отмечается на фоне

массажа шейно-воротниковой зоны и волосистой части го-

ловы, постизометрической релаксации мышц шейного от-

дела позвоночника. 

Эффективны блокады с местными анестетиками

(0,5% раствор новокаина или лидокаина) и глюкокортикои-

дами (дексаметазон, гидрокортизон, дипроспан) миофас-

циальных триггерных точек в перикраниальной и церви-

кальной мускулатуре, а также вовлеченных фасеточных сус-

тавов [24]. Значительный эффект в облегчении боли у паци-

ентов с ЦГБ был отмечен при блокаде большого затылочно-

го нерва 2% прилокаином [35].

Существуют убедительные доказательства того, что

лечебная физкультура и комплекс изометрических упраж-

нений для мыщц шеи значительно уменьшают частоту го-

ловной боли у пациентов с ЦГБ [51]. 

Хороший результат при лечении ЦГБ получен при

мягких техниках мануальной терапии.

Возможно хирургическое лечение ЦГБ путем невролиза

большого затылочного нерва и декомпрессии второго шейного

корешка и ганглия его сенсорной ветви, что дает положитель-

ные результаты примерно в 90% случаев [24]. Имеются данные

об эффективности радиочастотной денервации синувертеб-

рального нерва, корешков CII–IV и фасеточных cycтавов. 

Таким образом, боль в шее – нередкая жалоба при лю-

бом типе первичной головной боли (мигрень, ГБН и др.).

Учитывая тесную анатомо-функциональную связь тригеми-

нальных и цервикальных структур в пределах тригемино-

цервикального комплекса и их роль в патогенезе цервикал-

гий и различных цефалгических синдромов, терапия боли в

шее – неотъемлемая часть профилактики головных болей.

Лечение боли в шее в сочетании с головной болью или без

нее должно быть комплексным, включать лекарственные и

нелекарственные методы и быть направленным на умень-

шение интенсивности болевого синдрома, коррекцию свя-

занного с ним мышечно-тонического синдрома, улучшение

качества жизни пациента, а также на обучение его навыкам

структурирования движений и поз и физическим упражне-

ниям для предотвращения или облегчения рецидивов.
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