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Впоследнее время все большее внимание со сто-
роны врачебного сообщества уделяется пробле-
мам боли. Боли в шее и нижней части спины яв-

ляются одними из наиболее распространенных симп-
томов, встречающихся в практике врача. По данным
многочисленных исследований, распространенность
данного типа боли в популяции составляет от 35 до
71% [9, 12, 14], причем чаще всего это люди молодого и
среднего возраста, являющиеся наиболее социально и
экономически активной частью общества. Чаще всего
боли носят эпизодический, но упорно рецидивирую-
щий характер [9], что приводит к снижению качества
жизни, а также к заметному экономическому эффекту
из-за периодически возникающей временной утраты
трудоспособности. Ежегодные расходы на ведение и
лечение пациентов с цервикалгиями конкурируют с
финансовыми затратами на лечение пациентов с бо-
лью в нижней части спины и головной болью. Несмот-
ря на распространенность и актуальность, а также до-
статочное количество проведенных исследований
причины подобных состояний являются до сих пор не
вполне ясными [15].

По определению к болям в шее относят болевые ощу-
щения, возникающие в области отграниченной сверху
верхней выйной линией, с обеих сторон – передними
краями трапециевидных мышц, снизу – поперечной
линией, проведенной через остистый отросток перво-
го грудного позвонка [11]. 

Анатомическое строение шеи
Высокий риск возникновения боли в области шеи

связан с особенностями анатомического строения и
богатой иннервацией структур, входящих в состав шеи.
Согласно проведенным исследованиям структурами,
поражение которых потенциально приводит к возник-
новению боли в шее, являются фасеточные суставы,
межпозвонковые диски, мышцы, связки, а также твер-
дая мозговая оболочка шейного отдела позвоночного
канала и позвоночная артерия, проходящая в отвер-
стиях поперечных отростков позвонков с уровня С6 по
С1. Шейный отдел позвоночника является самой по-
движной частью позвоночного столба в целом, движе-
ния в нем осуществляются в нескольких плоскостях. 
В отличие от поясничных и грудных тела шейных по-
звонков отделены друг от друга не на всем протяжении,
на боковых отделах тела позвонков имеются крючко-
видные отростки, которые, соединяясь, формируют ун-
ковертебральное сочленение (сустав Люшка), которое
не выявляется у детей и, по-видимому, носит компенса-
торный характер в случае избыточной нагрузки на
шейный отдел.

Спинномозговой нерв (корешок) после прохожде-
ния межпозвонкового отверстия разделяется на воз-
вратную, вентральную и дорсальную ветви. Вентраль-
ные ветви шейных корешков участвуют в иннервации
атлантозатылочных суставов (С1), боковых атлантоак-
сиальных суставов (С2), превертебральных и боковых
мышц шеи (С3-С7); дорсальные ветви – фасеточных
(межпозвонковых) суставов (С3-С7), а также задних
мышц шеи, в том числе затылочной группы (С1-С4).
Возвратные ветви (синувертебральные нервы) форми-
руют заднее позвоночное сплетение, участвующее в

иннервации медиального атлантоаксиального сустава
(сустав Крювелье – С1-С3), задней части межпозвонко-
вых дисков, твердой мозговой оболочки шейного отде-
ла вертебрального канала. На уровне С8-L2 у спинно-
мозгового нерва имеется также белая соединительная
ветвь, несущая преганглионарные волокна симпатиче-
ской системы к симпатическому стволу, который, в
свою очередь, тоже принимает участие в иннервации
структур шеи: волокна от верхнего и среднего шейных
узлов формируют переднее позвоночное сплетение
для передней дуги атланта, переднебоковой поверхно-
сти тел шейных позвонков с межпозвонковыми диска-
ми, поперечных отростков. Одна из главных ветвей от
нижнего (звездчатого) симпатического узла – позво-
ночный нерв – образует симпатическое сплетение на
поверхности позвоночной артерии, иннервирующее
боковые части позвонков и дисков, а также унковертеб-
ральные сочленения.

Механизмы развития 
и клинические проявления

Обилие структур шейной области, их богатая иннер-
вация и различие этиологических факторов лежит в
основе разнообразия клинических паттернов боли.
Так, наиболее распространенным (90%) видом являет-
ся так называемая неспецифическая боль в шее – ту-
пые, реже острые, тянущие или ноющие боли в шее,
усиливающиеся при движениях и уменьшающиеся в
покое, не приводящие к выраженному ограничению
подвижности данного отдела. В проведенных исследо-
ваниях на здоровых испытуемых [8] было показано, что
введение объема жидкости в полость суставов позво-
ночника приводит к формированию типичной карти-
ны боли в шее. Локализация и иррадиация при этом за-
висит от уровня расположения суставов. Так, при во-
влечении в процесс суставов уровня С0С1 и С1С2 боль
возникает преимущественно в затылочной области,
уровня C2С3 – в верхней части шеи с иррадиацией в за-
тылок, уровня С3С4 и С4С5 – в области шеи без иррадиа-
ции, С5С6 – в нижней части шеи и надостной ямке,
уровня С6С7 – в нижней части шеи с иррадиацией в
область лопатки. Сходные боли были выявлены и при
механической стимуляции межпозвонковых дисков,
что свидетельствует о вовлечении в процесс синувер-
тебральных нервов и задних ветвей шейных корешков,
при этом не было установлено различия между стиму-
ляцией дисков и суставов. При осмотре пациентов с та-
ким паттерном боли не выявляется очаговой невроло-
гической симптоматики, клиническая картина
ограничивается вертебральным (умеренное ограниче-
ние движений, чаще в одной плоскости, болезненность
при пальпации остистых отростков и паравертебраль-
ных точек) и мышечно-тоническим синдромом в виде
рефлекторного напряжения паравертебральных
мышц в области вовлеченного позвонково-двигатель-
ного сегмента. Причиной в этом случае чаще всего яв-
ляются дегенеративно-дистрофические изменения по-
звоночного столба в виде деформирующего спондиле-
за (позвонки), протрузий и грыж (межпозвонковый
диск), спондилоартроза (фасеточные суставы) – так
называемый остеохондроз позвоночника. Помимо
этого важным фактором может являться нарушение
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статики позвоночного столба (спондилолистез), воз-
никающее на фоне доброкачественной семейной ги-
пермобильности суставов, других соединительноткан-
ных дисплазий, а также отдаленных последствий хлы-
стовой травмы шеи. При выявлении подобного типа
боли необходимо обращать внимание на наличие
«красных флагов», свидетельствующих об иной при-
чине клинических проявлений и требующих назначе-
ния дополнительных методов обследования. Наиболее
диагностически значимыми в этом случае признаками
являются:

• внезапное появление на фоне избыточного движе-
ния (резкий поворот головы, кувырок через голову)
или травмы с последующим резким ограничением
движений (подвывих атлантоаксиального сустава,
часто на фоне ревматоидного артрита);

• феномен уменьшения боли при выполнении дви-
жений (феномен «расхаживания») в сочетании и
без резкого ограничения движений во всех плоско-
стях (дебют анкилозирующего спондилита, ревма-
тоидный артрит, псориатический или неспецифи-
ческий спондилит);

• сочетание с общеинфекционными проявлениями
(шейный лимфаденит, заглоточный абсцесс, ме-
нингит);

• указание в анамнезе на онкологический процесс
(10% всех метастатических поражений позвоноч-
ника, чаще рак молочной железы, предстательной
железы и легкого, реже первичные опухоли шеи).

Другим вариантом «неспецифической боли» может
считаться боль тянущего или ломящего характера, уси-
ливающаяся при выполнении определенного движе-
ния или при определенном положении шеи и головы,
наиболее вероятно связанной с мышечным спазмом в
определенной мышце (миофасциальные синдромы), в
этом случае боль имеет характерную иррадиацию, а в
искомой мышце выявляются триггерные точки, меха-
ническая стимуляция которых приводит к появлению
характерного паттерна боли. Наиболее часто в про-
цесс вовлекаются трапециевидная мышца, кивательная
мышца, полуостистые мышцы головы и шеи, ременная
мышца шеи, группа подзатылочных мышц.

Вовлечение трапециевидной мышцы часто про-
исходит при длительном удержании телефонной
трубки без опоры на локтевой сустав, работе на высо-
ко расположенной горизонтальной поверхности, на-
пример на клавиатуре компьютера, при компрессии
ремнями безопасности, заплечными рюкзаками, при
ношении тяжелой верхней одежды. Отдельным фак-
тором является врожденные или приобретенные осо-
бенности строения скелета, например неравная дли-
на нижних конечностей, в том числе и вследствие ис-
пользуемой обуви. Стимуляция триггерных точек в
верхней части мышцы приводит к возникновению от-
раженной боли по задней поверхности шеи, позади
ушной раковины и в височной области, иногда боль
может распространяться в угол нижней челюсти, сти-
муляция аналогичных точек в нижней части мышцы –
к боли в задней области шеи, сосцевидном отростке,
реже в межлопаточной области [26]. Точки выявляются
при пинцетообразном сдавлении мышцы над верхуш-
кой легкого в средних отделах верхнего края. При
осмотре выявляется болезненность при активной ро-
тации головы и шеи в противоположную сторону и не-
большое ограничение наклона в противоположную
сторону.

Кивательная (грудино-ключично-сосцевидная) мыш-
ца вовлекается при длительной работе, связанной с на-
клоном головы вперед (просматривание бумаг), с при-
подниманием рук над головой (покраска потолка, раз-
вешивание), печатание на машинке или клавиатуре без
опоры на локти, ношение тугого воротничка либо гал-
стука. Вовлечению мышцы способствуют хлыстовые

травмы шеи [3]. Боли в области шеи возникают при сти-
муляции триггерных точек, расположенных преиму-
щественно в верхних отделах грудинной части мыш-
цы, занимающей более поверхностное расположе-
ние, при этом боль может отражаться в макушку голо-
вы и затылочный бугор. Стимуляция точек верхних
отделов ключичной порции мышцы чаще приводит к
болям в лобной области и глазнице, но могут про-
являться и позади ушной раковины, в этом случае бо-
ли часто могут сопровождаться несистемными посту-
ральными «головокружениями» в виде неприятных
ощущений и утраты пространственной ориентации
при движениях головы. Аналогичные боли и «голово-
кружения», вплоть до падения, могут провоцироваться
резким поворотом головы или наклоном [16]. Некото-
рые авторы [27] связывают с поражением кивательной
мышцы утреннюю головную боль после вечернего
принятия спиртных напитков.

При вовлечении в процесс ременной мышцы шеи
[26] боли возникают в средних отделах шеи с иррадиа-
цией вверх в область затылка, боль может «пронизы-
вать» череп и резко усиливаться позади глазницы, ино-
гда сопровождаясь «затуманенностью» зрения. Наибо-
лее частой причиной развития синдрома является по-
стуральный стресс при сидении за компьютером с по-
стоянным поворотом головы в одну сторону и дли-
тельном наклоне ее вперед, дополнительным факто-
ром возникновения может служить использование
прогрессивных очковых линз, которые заставляют
удерживать голову в положении постоянного наклона,
провоцирующим фактором возникновения боли ча-
сто служит переохлаждение. Мышца часто вовлекается
в процесс при хлыстовой травме шеи. При обследова-
нии обнаруживается умеренное ограничение пассив-
ного сгибания шеи и поворота головы в противопо-
ложную сторону, а также возникновение боли при ак-
тивной ротации в пораженную сторону. Триггерная
точка выявляется в верхних отделах мышцы паравер-
тебрально на уровне С5-С6 позвонков под толщей тра-
пециевидной мышцы.

Более редкой причины возникновения цервикокра-
ниалгий является спазм мышц задней группы шеи, в
частности полуостистой и многораздельной [26].
Боль при этом распространяется строго вверх по шее
до затылочного бугра, при этом выявляется выражен-
ное ограничение сгибания шеи и ротации головы.
Часто при этом выявляется сопутствующий болевой
феномен в виде приступов нейропатической боли
(жжение в области затылка) с иррадиацией в заты-
лочную и теменную область, ощущение парестезий и
онемения в этой области, что связано с вовлечением
в процесс большого затылочного нерва (туннельный
синдром). Возникновение синдрома связано с дли-
тельной нагрузкой, связанной с частичным сгибани-
ем шеи при шитье, чтении или письме на низком сто-
лике, особенно при отсутствии упора для спины в
области лопаток и увеличении грудного кифоза. Ве-
роятным провоцирующим фактором может являться
сдавление средних отделов шеи: тугой воротник
пальто или слишком тугая шапочка для душа, важную
роль играет переохлаждение. Триггерные точки вы-
являются при глубокой пальпации в паравертебраль-
ной области (на 1–2 см от остистого отростка) на
уровне С2-С6 позвонков.

Боли, возникающие при спазме подзатылочных
мышц [26], распространяются в более глубоких и лате-
ральных отделах затылочной области, в глубине осно-
вания черепа, специфической жалобой является по-
явление или усиление болевых ощущений после поме-
щения головы на подушку. Резко ограничена крайняя
ротация головы в сторону поражения («взгляд через
плечо»), триггерные точки при пальпации выявляются
редко вследствие глубины расположения мышц. Про-



68 | CONSILIUM MEDICUM | ТОМ 14 | № 2 | www.consilium-medicum.com |

Т е р а п е в т и ч е с к а я  н е в р о л о г и я

воцирующим постуральным стрессом является дли-
тельная небольшая ротация и наклон головы, как при
наборе текста, лежащего рядом с клавиатурой.

При значительном поражении мышцы, поднимаю-
щей лопатку [26], пациенты предъявляют жалобы на
боли в области надплечья с иррадиацией вверх по шее
и болезненную тугоподвижность шеи («острая криво-
шея»), чаще всего это возникает после постурального
стресса, связанного с вынужденным положением при
сне в кресле самолета или при длительном телефон-
ном разговоре, особенно при удержании трубки над-
плечьем. Другим вариантом возникновения симптома-
тики может стать «шея зрителя», например во время
хоккейного или теннисного матча, или травма шеи
при боковом или касательном соударении при дорож-
но-транспортном происшествии. Триггерная точка
располагается в области прикрепления мышцы к верх-
нему углу лопатки.

Дифференциальная диагностика
От «неспецифических» паттернов цервикалгии, из-

ложенных выше, следует отличать боли, связанные с
вовлечением корешков спинномозговых нервов (кате-
гория 3 по классификации Neck Pain Task Force [19] –
NPTF), которые обычно носят нейропатический харак-
тер в виде «прострелов» или парестезий с иррадиацией
в верхнюю конечность. При непосредственной стиму-
ляции корешков электрическим током в эксперимен-
тальных условиях было отмечено, что зоны иррадиа-
ции боли не соответствуют кожным дерматомам, так
при раздражении С5 боль отмечалась преимуществен-
но в плече, при раздражении С6 – в предплечье, а при
раздражении С7 и С8 – в кисти, что может свидетель-
ствовать о преимущественном влиянии афферентов
от мышц и суставов на формирование корешковой бо-
ли. Чаще всего клиническим основанием для поста-
новки радикулопатии является наличие специфиче-
ской нейропатической корешковой боли, однако, ос-
новываясь на данных эксперимента, такую позицию
нельзя считать полностью верной, так как прямая ком-
прессия корешка приводит лишь к формированию
симптомов выпадения в виде формирования зоны ги-
постезии и периферического пареза мышц иннерви-
рованных из соответствующего сегмента спинного
мозга. Следует отметить, что причиной возникнове-
ния радикулопатии могут служить не только патоло-
гия диска в виде грыжи или протрузии, но и ряд других
факторов, в частности, воспалительный процесс в фа-
сеточных суставах, переломы позвонков, наличие
объемного образования различного генеза в вертеб-
ральном и фораминальном канале, что требует прове-
дения электрофизиологических (электронейромио-
графия нервов верхних конечностей) и нейровизуали-
зационных (компьютерная или магнитно-резонансная
томография) методов для установления природы во-
влечения корешка. Помимо этого необходимо активно
выявлять признаки, свидетельствующие о наличии
серьезной патологии шейного отдела (категория 4 по
NPTF): 1) впервые возникшая или существенно изме-
нившаяся боль в возрасте до 20 и старше 55 лет; 2) па-
рез мышц или снижение чувствительности, затраги-
вающее более чем один сегмент тела; 3) нарастающая
интенсивность боли; 4) фармакорезистентность и не-
которые другие [1].

Наиболее важную роль в случае выявления неспеци-
фической боли в шее играет фактор патологической
ноцицептивной импульсации со стороны опорно-свя-
зочного аппарата и мышц шеи, при этом оба процесса
обладают взаимно усиливающим влиянием. Патогене-
тически спазм возникает вследствие формирования
нескольких порочных кругов типа «мышечный спазм –
боль – мышечный спазм»: 1) через вставочные нейро-
ны на гамма-мотонейроны передних рогов спинного

мозга; 2) через вставочные нейроны в боковые рога с
активацией сегментарной симпатической системы и
сосудистым спазмом в зоне иннервации; 3) через рети-
кулярную формацию ствола мозга. 

Психосоциальные факторы и боль в шее
Помимо указанных известных механизмов разви-

тия боли в шее все большее внимание в мировой ли-
тературе уделяется психосоциальным факторам как
предикторам и факторам риска цервикалгии. Так, со-
гласно данным Task Force of Neck Pain [19], обобщив-
шим результаты 469 исследований, проведенных в пе-
риод с 1980 по 2006 г., одним из таких важных факто-
ров является хронический стресс и депрессия. Со-
гласно проведенным исследованиям [5] область шеи
при таких состояниях часто становится зоной психо-
логической фиксации, при этом наблюдается форми-
рование еще одного порочного круга – боль истоща-
ет моноаминовые антиноцицептивные системы, что
приводит к снижению активности и моноаминовых
систем, ответственных за поддержание психоэмоцио-
нального фона, а хронический стресс и депрессия при-
водит к усилению спазма мышц. Неврологическим суб-
стратом, обусловливающим влияние изменений пси-
хоэмоционального статуса на мышечный тонус, веро-
ятнее всего является лимбико-ретикулярный комплекс,
который реализует свои влияния на сегмент через кау-
дальные отделы ретикулярной формации ствола, путем
активации гамма-мотонейронов и увеличения актив-
ности гамма-петли [17]. Наиболее вероятно, что этот
эффект опосредован через активность NMDA- и Н-хо-
линорецепторов [17], таким образом действие на эти
группы центральных рецепторов может являться по-
тенциально желательным эффектом для снижения мы-
шечного тонуса, обусловленного психоэмоциональ-
ным перенапряжением.

Терапия
Стратегия терапии цервикалгии напрямую зависит

от отнесения «неспецифической боли в шее» церви-
калгии к определенной категории, по классификации
NPTF (2010 г.), так в случае первой категории болей
предпочтение отдается немедикаментозным методам
лечения и коррекции двигательного стереотипа, в слу-
чае второй – дополнительно применяется медикамен-
тозная анальгетическая терапия в сочетании с ранней
активизацией пациента.

Немедикаментозное лечение
Среди немедикаментозных методов лечения наи-

большую эффективность, по данным различных иссле-
дований, продемонстрировали статические физиче-
ские упражнения, в том числе направленные на растя-
жение мышц (йога, пилатес), а также методы постизо-
метрической релаксации с сочетанным использовани-
ем движения глаз и дыхания [25]. Техники мануальной
терапии – манипуляционная с использованием рыча-
говых техник и мобилизационная – эффективны лишь
в случае сочетания их с физическими упражнениями
[18, 20]. Дополнительным фактором, снижающим ин-
тенсивность боли, является использование функцио-
нальной подушки [18]. Иммобилизация шейным ворот-
ником, за исключением случаев наличия избыточной
подвижности шейных позвонков, не приводит к умень-
шению боли, в противоположность этому ранняя акти-
визация пациента способствует уменьшению длитель-
ности болевого эпизода [29].

В случае наличия у пациента миофасциальных син-
дромов можно рекомендовать соблюдение простых
правил организации рабочего места и поведения, кото-
рые позволят избежать постуральной и динамической
перегрузки отдельных мышц. Так, профилактика пере-
напряжения трапециевидной мышцы достигается пу-
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тем придания рукам горизонтального положения при
работе за клавиатурой при условии опоры спины на
спинку кресла, вождения с удержанием рулевого колеса
в нижних точках обода с опорой правого локтевого су-
става на твердую поверхность. Устранение избыточной
нагрузки на данную мышцу возможно при ношении рук
в карманах брюк при ходьбе и стоянии, сидении непо-
средственно перед собеседником без ротации шеи и го-
ловы, а также сне в положении тела на боку с легкой
флексией в коленных и тазобедренных суставах. Сход-
ные условия необходимы для профилактики спазма
кивательных мышц, в частности, избежание ротацион-
ного стресса при разговоре, опора на локтевые суста-
вы при работе за компьютером. Наиболее значимым
фактором для разгрузки ременных мышц головы и
шеи является положение экрана монитора, он должен
располагаться на оптимальном фокусном расстоянии
и непосредственно прямо перед глазами, при одно-
временной работе с документами и монитором не-
обходимо предусмотреть их расположение на одном
уровне. Следует учесть, что лицам, имеющим склон-
ность к спазму ременных мышц, не рекомендовано
ношение прогрессивных очковых линз. Работа, свя-
занная преимущественно с письмом, приводит к пере-
напряжению задней группы мышц шеи, для исключе-
ния подобной нагрузки необходимо, чтобы при рабо-
те за столом имелся небольшой наклон рабочей по-
верхности, а спина имела опору в области лопаток и
валик в области поясницы. Дополнительным факто-
ром профилактики является очковая коррекция с це-
лью подбора оптимального фокусного расстояния для
письма или чтения («очки для чтения»). Важным аспек-
том в профилактике миофасциальных синдромов яв-
ляется исключение сквозняков, в том числе и от рабо-
тающего кондиционера.

Медикаментозное лечение
Среди методов физиолечения, по данным NPTF 

(2010 г.), наибольшую доказательную базу имеют низко-
дозная инфракрасная лазеротерапия [10, 18], а также те-
рапия переменными магнитными полями высокой и
низкой частоты [20]. В противоположность этому тера-
пия постоянным магнитным полем, электромиостимуля-
ция, теплолечение и терапия ультразвуком не показали
эффективности как самостоятельный метод лечения [18].

Среди медикаментозных методов лечения «неспеци-
фической боли» в шее наиболее распространенной ре-
комендацией клинических руководств является ис-
пользование анальгетиков, в том числе нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП), которые
позволяют блокировать патологическую ноцицептив-
ную активность непосредственно на уровне рецепто-
ров. Активность протеинкиназ А и С, регулирующих
чувствительность ноцицептора и снижающих порог
его чувствительности, повышается под влиянием про-
дуктов воспаления, в частности брадикинина, просто-
гландинов и лейкотриенов. Имеющиеся данные позво-
ляют констатировать, что все НПВП в эквивалентных
дозах имеют сходную эффективность [7, 28], поэтому
на первый план выступают вопросы безопасности ис-
пользования и скорость наступления эффекта. Одним
из наиболее перспективных препаратов по профилю
безопасности на настоящий момент является ацекло-
фенак (Аэртал®). Этот препарат близок по своей струк-
туре к диклофенаку, являющемуся «золотым стандар-
том» среди НПВП, ингибирует обе изоформы цикло-
оксигеназы. Риск развития любых гастроинтестиналь-
ных осложнений на фоне терапии ацеклофенаком
(6,3%) близок к плацебо (4,8%), при этом риск развития
НПВП-гастропатии, по данным исследования [23], яв-
ляется самым низким среди других НПВП и составляет
1,73 на 1 тыс. пациенто-лет. Для сравнения, подобный
риск для мелоксикама составляет 2,17, диклофенака –

7,0, в индометацина – 23,17 на 1 тыс. пациенто-лет.
Препарат обладает хорошим профилем безопасности
в отношении гепатотоксичности и кардиотоксично-
сти, имеет более высокую комплаентность по сравне-
нию с другими НПВП [24]. Альтернативным способом
блокирования ноцицепторов является использование
местнораздражающих средств, влияющих непосред-
ственно на чувствительные окончания.

Следующим потенциальным механизмом обезбо-
ливания является блокирование проведения импульса
по сенсорному волокну путем блокирования натрие-
вых ионных каналов, что достигается применением
антиконвульсантов, а также препаратов, сходных по
структуре с лидокаином. Однако наиболее перспек-
тивным и патогенетически обоснованным путем обез-
боливания при «неспецифической» цервикалгии, ве-
роятно, является использование препаратов, снижаю-
щих мышечный тонус. Миолитики включены в клини-
ческие рекомендации по ведению боли в спине в Гер-
мании и Швейцарии [21], ограниченное использова-
ние этого класса препаратов в США связано с исклю-
чительным наличием бензодиазепиновых миолити-
ков [4]. Толперизон (Мидокалм), сходный по строению
с лидокаином, обладающий наряду с мембраностаби-
лизирующим действием высокой Н-холинолитиче-
ской активностью в отношении нейронов каудальной
части ретикулярной формации, может рассматривать-
ся как наиболее перспективный в отношении церви-
калгии миолитиков. Так, в одном из рандомизирован-
ных двойных слепых плацебо-контролируемых ис-
следований установлено, что препарат с аналогичным
механизмом действия – эперизон – значимо уменьша-
ет выраженность боли и улучшает качество жизни у
пациентов с хроническими цервикалгиями при дли-
тельности терапии в 6 нед [6].

Эффективность Мидокалма в терапии цервикалгий
была проанализирована в ходе двойного слепого много-
центрового исследования препарата в дозе 150–450 мг
в течение 21 дня в сравнении с плацебо [22], в котором
были проанализированы данные 5130 пациентов с бо-
лями в спине, в том числе 1675 с болями в шее. Крите-
рием исключения служили: прием других миорелак-
сантов, анальгетиков и НПВП, а также наличие «крас-
ных флагов» при постановке диагноза. Оценка боли,
мышечного спазма и ограничения движения проводи-
лась по 4-балльной шкале каждый и суммарной 
12-балльной шкале. После проведенного курса терапии
для пациентов с болями в шее было установлено досто-
верное снижение выраженности по суммарной шкале
с 8,0 до 1,9 балла, то есть в 4,2 раза, для сравнения у па-
циентов с поясничной болью этот показатель снизил-
ся только в 3,2 раза (с 8,3 до 2,2). При оценке отдельных
составляющих установлено, что использование препа-
рата достоверно снижало боль, уменьшало выражен-
ность мышечного спазма и увеличение объема движе-
ний. Однако наибольшее влияние Мидокалм оказывал
на интенсивность болевого синдрома (снижение с 2,7
до 0,6 – в 4,8 раза), что, по-видимому, связано с его цент-
ральным и периферическим действием. Наиболее эф-
фективным было использование препарата в остром
периоде боли (до 4 нед) – с 8,0 до 1,5 балла (в 5,3 раза),
при длительности боли свыше 4 нед монотерапия была
менее эффективна и приводила к снижению выражен-
ности суммарного показателя лишь в 3,2–3,5 раза. Сум-
марный интегративный показатель эффективности, по
данным исследования, составил 73%, при этом врачи
оценили эффективность Мидокалма как хорошую или
очень хорошую в 91% случаев, пациенты – в 89%, по-
бочные эффекты возникали менее чем в 1% случаев.
Мидокалм является единственным центральным мио-
релаксантом, не вызывающим патологическую утом-
ляемость мышц, не взаимодействующим с алкоголем и
не оказывающим седативного действия [13].
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Препарат продемонстрировал хорошую эффектив-
ность в виде усиления анальгетической активности без
увеличения риска побочных при совместном назначе-
нии с НПВП, что во многих случаях позволяет умень-
шить дозу последних и вследствие этого ослабить или
даже полностью устранить их побочные эффекты без
снижения эффективности лечения [2].

Таким образом, «неспецифические» боли в шее яв-
ляются одним из наиболее распространенных симпто-
мов, связанных с вовлечением суставно-связочного и
мышечного аппарата шеи, их терапия требует ком-
плексного подхода с использованием немедикамен-
тозных и медикаментозных методов, в качестве по-
следних может быть рекомендовано сочетанное ис-
пользование Мидокалма и Аэртала.
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Индекс лекарственных препаратов:
Ацеклофенак: Аэртал®; 
Толперизона гидрохлорид: Мидокалм®
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