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Боль в шее (цервикалгия) занимает одно из ведущих мест среди причин обращаемости в амбулаторной практике, 75% людей хотя
бы раз в жизни испытывали боль в шее. В большинстве случаев боль в шее регрессирует, однако почти у половины пациентов она
повторяется. Представлены данные о факторах риска, механизмах, течении и прогнозе цервикалгии. Обсуждаются вопросы диф-
ференциальной диагностики, обследования, а также подходы к лечению у таких пациентов. При ведении пациентов с острой цер-
викалгией наиболее эффективны нестероидные противовоспалительные препараты. Пациентам с хронической цервикалгией по-
казаны лечебная гимнастика и мануальная терапия. Представлены данные об эффективности и безопасности мелоксикама при
острой и хронической цервикалгии.
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Ведение пациентов с болью в шее

Э п и д е м и о л о г и я  
Согласно исследованию глобального бремени болез-

ней, боль в шее (цервикалгия) занимает 4-е место по коли-

честву лет, прожитых с инвалидизацией [1]. В большинстве

эпидемиологических исследований ежегодная заболевае-

мость оценивается в 15–50% (в среднем – 37,2%) [2, 3].

Около 70% людей хотя бы раз в жизни испытывали боль в

шее [3]. В большинстве случаев острые эпизоды цервикал-

гии разрешаются самостоятельно или на фоне лечения. Тем

не менее примерно 50–75% пациентов на протяжении пос-

ледующих лет отмечают повторение боли в шее [4]. Церви-

калгией наиболее часто страдают женщины 35–49 лет [3]. 

С возрастом частота обострений значительно увеличивается

[4]. Боль в шее нередко сочетается с рядом патогенетически

связанных с ней нарушений. К наиболее частым коморбид-

ным нарушениям относятся головная боль, боль в нижней

части спины, артралгии и депрессия.

Ф а к т о р ы  р и с к а  
Факторы риска боли в шее включают наследственную

предрасположенность, различные психические расстрой-

ства (депрессия, тревожные расстройства), нарушения сна,

курение и сидячий образ жизни [5]. В ряде эпидемиологиче-

ских исследований подтверждается наличие положитель-

ной связи между болью в шее и плече (цервикобрахиалгия)

и высоким индексом массы тела [5]. К специфическим фа-

кторам риска цервикалгии относят черепно-мозговые, хлы-

стовые и некоторые спортивные травмы (например, во вре-

мя борьбы, игры в хоккей, футбол).

Повышенный риск развития цервикалгии отмечается

у медицинских и офисных работников, программистов, 

а также у тех, кто занят ручным трудом [2]. К важным про-

изводственным факторам относятся низкая удовлетворен-

ность трудом и неблагоприятный социально-психологиче-

ский климат в коллективе [6].

П р и н ц и п ы  к л а с с и ф и к а ц и и  
и  п а т о ф и з и о л о г и ч е с к и е  м е х а н и з м ы  
По длительности выделяют острую (до 6 нед), подост-

рую (от 6 нед до 3 мес) и хроническую (более 3 мес) церви-

калгию, а в зависимости от причины – неспецифическую

боль в шее, шейную радикулопатию и специфическую боль. 

Неспецифическую боль в шее связывают с активацией

болевых рецепторов (ноцицепторов) различных структур
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позвоночника (наружное фиброзное кольцо межпозвоноч-

ного диска, капсулы фасеточных суставов) и его опорных

элементов (передние и задние продольные связки, паравер-

тебральные мышцы) на шейном уровне [7]. Шейная ради-

кулопатия возникает вследствие компрессии спинномозго-

вого корешка грыжей межпозвоночного диска, остеофита-

ми или гипертрофированными фасеточными суставами, ее

причиной также могут быть шейный стеноз, спондилоли-

стез [7].

О с о б е н н о с т и  т е ч е н и я  и  п р о г н о з  
D.R. Gore и соавт. [8] в течение 10 лет наблюдали за

пациентами с впервые возникшей болью в шее и пришли к

заключению, что сохранение и частое повторение боли бы-

ли связаны с ее высокой интенсивностью, наличием шей-

ной радикулопатии. По данным 14-летнего ретроспектив-

ного популяционного эпидемиологического анализа, про-

веденного в клинике Майо и включавшего пациентов с

шейной радикулопатией, частые повторные цервикалгии

отмечались у трети пациентов (31,7%) [2]. 

Облегчение симптомов шейной радикулопатии без ле-

чения можно объяснить самопроизвольным регрессом гры-

жи межпозвоночного диска. Об этом свидетельствуют ре-

зультаты небольших исследований, которые показали зна-

чительное уменьшение размеров грыжи шейных дисков 

в 40–76% случаев при повторных исследованиях [9, 10]. Это

согласуется с ранее полученными данными о регрессе гры-

жи диска поясничного отдела позвоночника [11]. Важную

роль мышечного, связочного и суставного компонентов бо-

ли демонстрирует то, что более чем у половины пациентов с

шейным стенозом отмечается постепенное клиническое

улучшение или стабилизация состояния, при этом не на-

блюдается каких-либо изменений дисков и выраженности

стеноза [2].

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  
В большинстве случаев тщательно собранный анамнез

позволяет предположить этиологию и исключить специфи-

ческий характер цервикалгии, включая случаи отраженной

боли от близлежащих органов (щитовидной железы, пище-

вода, лимфатических узлов, сердца, легких) [2, 7]. Для нев-

ропатической боли в шее (при стенозе позвоночного канала

или грыже межпозвоночного диска) характерно распро-

странение на одну или обе верхние конечности и, как пра-

вило, локализация в зоне одного или нескольких дермато-

мов. Поражение седьмого и шестого шейных спинномозго-

вых корешков встречается наиболее часто [7]. Распростра-

нение боли на область затылка может наблюдаться при па-

тологическом процессе в атлантоаксиальных, атлантозаты-

лочных, фасеточных суставах и шейных дисках [12].

Выяснение факторов, облегчающих или усугубляю-

щих болевой синдром, также помогает оценить необходи-

мость дополнительных методов исследования. Односторон-

нее усиление симптомов цервикалгии при повороте или на-

клоне головы может указывать на корешковую природу бо-

ли или фасеточный синдром [13]. Вместе с тем нарастание

боли на противоположной повороту головы стороне позво-

ляет предположить ее скелетно-мышечный (миофасциаль-

ный) характер [2]. Поскольку одной из самых частых при-

чин фасеточного синдрома является артрит (ревматоидный

артрит, спондилоартрит и др.), часть пациентов нередко со-

общают об утренней скованности. Усиление боли в руке при

наклоне головы назад может быть следствием уменьшения

площади позвоночного канала при шейном центральном

стенозе; в отличие от этого усугубление симптомов при на-

клоне головы вперед позволяет предположить дискогенную

природу цервикалгии (радикулопатию) или фораминаль-

ный стеноз [13–15].

Облегчение боли при отведении плеча выше горизон-

тального уровня указывает на шейную радикулопатию [13,

16]. Этот диагностический маневр может быть использован

для дифференциальной диагностики корешковых синдро-

мов с другими причинами цервикобрахиалгии, при которых

отведение плеча, как правило, усугубляет боль. Необходимо

отметить, что синдром верхней грудной апертуры нередко

ошибочно принимают за шейную радикулопатию. Данный

термин используют при компрессии плечевого сплетения

и/или подключичной артерии и вены между ключицей и

I/шейным ребром (в грудной апертуре) или в межлестнич-

ном треугольнике (шейная апертура) [17]. Примерно в по-

ловине случаев цервикалгии предшествуют травмы или по-

стоянные физические нагрузки. Комплекс симптомов при

синдроме верхней грудной апертуры обычно наблюдается с

одной стороны. Наиболее надежными тестами для установ-

ления диагноза служат стресс-тест с подниманием рук, про-

ба Адсона и болезненность при пальпации межлестничного

треугольника или места прикрепления малой грудной мыш-

цы [17]. 

Как правило, симптомы цервикалгии уменьшаются

после отдыха и/или в положении лежа. Для исключения

специфических причин боли в шее необходимо рассмотре-

ние так называемых красных флажков – признаков серьез-

ной патологии: злокачественных новообразований, первич-

ных неврологических заболеваний, инфекций и др. (см.

таблицу) [2, 7].

В некоторых случаях указание на предшествующую

травму (спортивную, производственную, боевую) и детали

дорожно-транспортного происшествия помогают опреде-

лить источник боли [2]. Особую роль в этом плане играют

хлыстовые травмы шеи. Они возникают вследствие чрез-

мерной флексии с последующей экстензией (либо в обрат-

ном порядке) с ротационным компонентом или без него. 

В результате хлыстовой травмы могут развиться растяжение

и надрыв опорных структур (капсул фасеточных суставов,

передней и задней продольных связок, межпозвоночных

дисков и т. д.). Однако 10-летний анализ пациентов с хлы-

стовой травмой показал, что связь между цервикалгией и

данными магнитно-резонансной томографии (МРТ) отсут-

ствует [18]. По мнению ряда авторов, длительное сохране-

ние боли в шее после травмы, как правило, обусловлено

комплексом психогенных и социальных факторов, а также

«тревожным ожиданием» появления симптомов и их про-

грессирования [19].

О б ъ е к т и в н о е  о б с л е д о в а н и е  
и  и н с т р у м е н т а л ь н ы е  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
Анализ данных анамнеза и физикального объективно-

го обследования пациентов с цервикалгией проводится для

исключения ее специфической причины, а также позволяет

определить дальнейшую тактику врача [7]. 

Скелетно-мышечные боли, как правило, сопровожда-

ются ограничением объема движений в шее. При этом про-

Л Е К Ц И Я
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вокационные маневры часто оказываются полезны для вы-

явления потенциальных источников боли [13–15]. 

В подавляющем большинстве случаев острой и хрони-

ческой боли в шее нет необходимости в дополнительных

инструментальных методах исследования [2]. У пациентов с

подозрением на вертеброгенную патологию (например,

спондилолистез, перелом) целесообразно выполнение

рентгенографии в двух основных проекциях, а также с

функциональными нагрузками в положении максимально-

го сгибания и разгибания. МРТ и рентгеновская компью-

терная томография рекомендуются при выявлении «крас-

ных флажков» (см. таблицу), наличии в неврологическом

статусе симптомов поражения корешков или спинного моз-

га, при решении вопроса о необходимости хирургического

вмешательства и в случае неэффективности консервативно-

го лечения при хроническом болевом синдроме. Однако

стоит иметь ввиду, что дегенеративно-дистрофические из-

менения, протрузии и грыжи дисков в отсутствие каких-ли-

бо симптомов цервикалгии отмечаются у 60% пациентов

после 40 лет и более чем у 80% после 60 лет [20].

Т е р а п и я  
В настоящее время имеются убедительные данные о

преимуществе комплексного подхода в лечении подострой

и хронической цервикалгии [21, 22]. Он представляет собой

сочетание лечебной гимнастики, мануальной терапии, ког-

нитивно-поведенческой терапии (КПТ) и различных обра-

зовательных программ для пациентов. Эффективны физи-

ческие упражнения на укрепление и растяжение мышц

верхнего плечевого пояса [23]. КПТ основывается на выяв-

лении «неправильных» представлений о причинах церви-

калгии, коррекции дезадаптивных стратегий преодоления

боли, формировании правильного образа жизни и устране-

нии типичных провоцирующих факторов (хронические пе-

регрузки, неправильная организация рабочей зоны и др.).

Образовательные программы включают общие рекоменда-

ции по постепенному увеличению физических нагрузок,

обучение пациента приемам лечебной гимнастики и осно-

вам постизометрической релаксации. 

В качестве лекарственной терапии рекомендуются

нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) и парацетамол [24]. Показана эффективность

миорелаксантов [2]. Учитывая, что традиционные неселе-

ктивные НПВП характеризуются высоким риском разви-

тия желудочно-кишечных осложнений, предпочтительно

назначение селективных НПВП. Одним из таких препара-

тов, преимущественно подавляющих активность изофер-

мента циклооксигеназы 2 и положительно влияющих на

Л Е К Ц И Я

П р и з н а к и  с е р ь е з н о г о  з а б о л е в а н и я  ( « к р а с н ы е  ф л а ж к и » )  п р и  б о л и  в  ш е е  [ 2 ]

«Красные флажки»                             Возможные причины                                                          Сопутствующие симптомы

Травма (например, падение 
с высоты, дорожно-транспорт-
ное происшествие, хлыстовая
травма)

Ревматоидный артрит, 
синдром Дауна, 
спондилоартропатия

Симптомы, свидетельствующие 
о генерализации патологиче-
ского процесса

Признаки инфекционного 
процесса

Признаки поражения 
верхнего мотонейрона

Возраст до 20 лет

Боль в груди, обильное 
потоотделение, одышка

Возраст старше 50 лет

Компрессионный перелом позвоночника, 
травма/фистула спинного мозга, разрыв/растя-
жение связок

Подвывих атлантоаксиального сустава

Метастазы, инфекционный процесс, системные
ревматические заболевания

Спинальный эпидуральный абсцесс, 
спондилодисцит, менингит

Компрессия спинного мозга, 
демиелинизирующие заболевания

Врожденные аномалии: дизрафия позвоночника
(незаращение тел, дуг позвонков), болезнь Шей-
ермана–Мау, (остеохондропатия позвоночника);
состояния, связанные с наркотической зависи-
мостью, приемом психоактивных веществ

Ишемия миокарда, инфаркт

Метастазы, компрессионные переломы 
позвоночника, расслоение сонной/позвоночной
артерии

Нарушение сознания, когнитивные нарушения,
головная боль, очаговые неврологические 
симптомы

Повышенная утомляемость, нарушения походки,
ограничения объема движений в шее, артрогенная
кривошея, спастичность, чувствительные наруше-
ния, симптомы поражения верхнего мотонейрона

Потеря массы тела, лихорадка неясного генеза,
анорексия, отягощенность по злокачественным
новообразованиям (из семейного анамнеза, анам-
неза заболевания), боль в суставах и скованность,
изменения лабораторных показателей

Лихорадка, скованность в области шеи, фотофо-
бия, повышение уровня лейкоцитов

Патологические знаки, оживление глубоких реф-
лексов, спастичность, недержание мочи, сексу-
альная дисфункция

Cтигмы дизэмбриогенеза, плохо контролируемый
сахарный диабет, эпилепсия и ее лечение во время
беременности матери (для дизрафии);
злоупотребление психоактивными веществами:
мужской пол, низкая успеваемость в школе, де-
прессия и другие психические расстройства

Тошнота, иррадиация боли по внутренней поверх-
ности левой руки

Наследственная отягощенность по злокачествен-
ным новообразованиям или эти заболевания в
анамнезе; односторонняя острая боль в шее с
ощущением «разрыва», головная боль, потеря зре-
ния, симптом Горнера и другие неврологические
симптомы
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выраженность болевого синдрома, является мелоксикам1,

который реже вызывает нежелательные реакции со сторо-

ны желудочно-кишечного тракта, чем диклофенак, пиро-

ксикам и напроксен [25–27]. В недавнем систематиче-

ском обзоре, посвященном оценке риска развития сердеч-

но-сосудистых и почечных осложнений, было показано,

что мелоксикам безопаснее ибупрофена, напроксена, ди-

клофенака, индометацина [28]. В отношении лечения ске-

летно-мышечной боли этот препарат обладает большой

доказательной базой. В двойных слепых рандомизирован-

ных исследованиях показано, что по обезболивающему

эффекту мелоксикам сопоставим с диклофенаком и пре-

восходит целекоксиб [25, 29]. По сравнению с другими

НПВП данный препарат не оказывают негативного влия-

ние на хрящевую ткань, благодаря отсутствию ингибиро-

вания синтеза протеогликана хондроцитами и стимуля-

ции синтеза провоспалительных цитокинов [30]. Эта осо-

бенность имеет большое значение с точки зрения его при-

менения у больных остеоартрозом и цервикалгией. В це-

лом мелоксикам представляет собой один из наиболее эф-

фективных и безопасных НПВП для лечения пациентов с

болью в шее.

Данные об эффективности внутримышечного, внут-

ри- и периартикулярного и эпидурального введения лекар-

ственных препаратов при лечении цервикалгии и шейной

радикулопатии противоречивы [2]. 

При клинически явном шейном стенозе вследствие

межпозвоночной грыжи, наличии стойких и выраженных

корешковых симптомов, неэффективности длительного (не

менее 3–4 мес) комплексного лечения показано хирургиче-

ское вмешательство (фораменэктомия, дискэктомия, ради-

кулолиз корешков, транспедикулярная фиксация и др.).

При поражении атлантоокципитального сочленения и ат-

лантоаксиальных суставов спондилодез способствует досто-

верному уменьшению боли [31].

Таким образом, боль в шее ограничивает жизнедея-

тельность и существенное ухудшает качество жизни паци-

ентов. Факторы развития и хронизации цервикалгии во

многом сходны с факторами риска других скелетно-мышеч-

ных и ревматических заболеваний. Выявление очаговых

неврологических симптомов и настороженность в отноше-

нии «красных флажков» имеют ведущее значение при ис-

ключении специфических причин боли и решении вопроса

о необходимости проведения инструментальных методов

исследования. При лечении острой боли в шее целесообраз-

но назначение НПВП. В случае подострой и хронической

цервикалгии рекомендован комплексный подход, включа-

ющий лечебную гимнастику, КПТ и мануальную терапию.
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