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Целью данной статьи было обобщение современных представлений об этиологии и патогенезе шейных 
болевых синдромов. Представлены последние данные о частоте встречаемости различных болевых син-
дромов, современные аспекты этиопатогенеза шейного болевого синдрома. В зависимости от ведущего 
патогенетического механизма подробно рассмотрены три основных типа боли — ноцицептивный, нейропа-
тический и дисфункциональный.
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The article aims to summarize modern ideas about the etiology and pathogenesis of cervical pain syndromes. 
It presents the latest data on the frequency of occurrence of various pain syndromes, and modern aspects of the 
etiopathogenesis of cervical pain syndrome. Three main types of pain are considered in detail, depending on the 
leading pathogenetic mechanism, which can be nociceptive, neuropathic, and dysfunctional.
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Введение
Шейный болевой синдром является одной из актуальных проблем современной медицины 

вследствие его высокой распространенности у лиц молодого трудоспособного возраста 
и большими затратами на лечение, что приводит к значительным экономическим потерям во всех 
индустриально развитых странах. Лечением данной патологии занимаются врачи разных спе-
циальностей — неврологи, ортопеды, ревматологи, нейрохирурги, остеопаты. Так, на остеопати-
ческом приеме скелетно-мышечная боль в шее и пояснице является наиболее распространенной 
причиной консультаций, достигая 60 % [1–4]. В информационном бюллетене Международной ас-
социации по изучению боли (IASP), пересмотренном в 2017 г., отмечено, что боль в шее поражает 
30–50 % населения ежегодно, причем 15 % испытывают хронические боли в шее (более 3 мес) 
в какой-то момент жизни [5]. Ограничения активности из-за боли в шее ежегодно испытывают 
11–14 % трудоспособного населения. Распространенность заболевания достигает пика в среднем 
возрасте, женщины страдают чаще, чем мужчины [6–9].

При системном анализе глобального исследования бремени болезней (GBD2016) в Великобри-
тании, частота болевых синдромов в пояснице и шее была выше, чем при сердечно-сосудистых 
и онкологических заболеваниях, и являлась ведущей причиной временной нетрудоспособности 
и инвалидности [10]. Также отмечено увеличение затрат на лечение данной патологии у взрослых, 
только в США средние расходы с поправкой на инфляцию увеличились на 95 % — с 487 долларов 
в 1999 г. до 950 долларов в 2008 г. [11]. По данным Центра по контролю и профилактике заболе-
ваний (CDC), скелетно-мышечная боль — вторая ведущая причина инвалидности, она представляет 
собой экономическое бремя для общества в связи с потерей производительности, включая повы-
шенный риск временной потери работоспособности и снижение производительности труда, а еже-
годные расходы на ее лечение составляют 80,1–91,8 млрд долларов США. Это составляет 9 % от 
общих национальных расходов на здравоохранение [12, 13]. Общая стоимость расходов на ле-
чение только шейных болевых синдромов в Нидерландах в 1996 г. составляла около 1 % от общих 
расходов на здравоохранение и 0,1 % — от валового внутреннего продукта [14]. 

Цель статьи — обобщение современных представлений об этиологии и патогенезе шейного 
болевого синдрома.

Отдельные вопросы этиопатогенеза шейного болевого синдрома
В России с 60-х гг. прошлого столетия был распространен термин «остеохондроз позвоночника», 

любой болевой синдром позвоночника трактовался с позиции первичного структурного пора-
жения. Целая плеяда российских вертеброневрологов — Я. Ю. Попелянский, О. Г. Коган, И. П. Ан-
тонов, В. П. Веселовский, И. Р. Шмидт, Г. А. Иваничев и многие другие — внесли огромный вклад 
в развитие представлений об этиологии, патогенезе и синдромологии заболевания, что в то время 
бесспорно способствовало развитию единого подхода к диагностике, планированию лечебных 
и профилактических мер. Именно «стоя на плечах гигантов», мануальная терапия, а позже и остео-
патия получила в нашей стране признание как врачебная специальность, базирующаяся на прин-
ципах доказательной медицины.

Однако ассоциативная связь болевых синдромов спины с остеохондрозом в практическом 
здравоохранении стала настолько устойчивой, что при работе с медицинской документацией мы 
столкнулись с диагнозом остеохондроза СI–CII, также часто в амбулаторной практике выставляют 
диагноз полисегментарного остеохондроза или остеохондроза позвоночника (клинически), что 
ведет к искажению клинических и статистических представлений о многообразии болей в спине, 
как специфических, радикулярных, так и неспецифических [15–20].

В Международной классификации болезней 10-го пересмотра заболевание рекомендуется 
кодировать в рубрике «Дорсопатии» (М40–М54), где представлена рубрика М42 Остеохондроз 
позвоночника, содержащая М42.0 Юношеский остеохондроз позвоночника — болезнь Кальве 
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и болезнь Шойермана–Мау, М42.1 Остеохондроз позвоночника у взрослых и М42.9 Остеохондроз 
позвоночника неуточненный, что используется для обозначения остеохондропатии — первичного 
поражения позвонка, которая встречается, в основном, у молодых людей.

Необходимо отметить, что и в Международной классификации болезней 11-го пересмотра остео-
хондроз вошел в 15-й класс «Болезни опорно-двигательного аппарата и соединительной ткани», 
блок «Остеопатии и хондропатии», FB82 Остеохондроз или рассекающий остеохондрит, который 
рассматривается как болезнь растущих центров оссификации у детей.

В настоящее время считается, что наиболее частой причиной боли в шейно-плечевой об-
ласти является патология скелетно-мышечной системы, достигающая в популяции 60–86,8 %. 
В 2015 г. в Москве по инициативе Российского общества по изучению боли, Ассоциации ревма-
тологов России, Ассоциации травматологов-ортопедов России состоялось совещание российских 
экспертов, представляющих различные медицинские специальности и обсудивших вопросы оп-
тимизации тактики лечения данной патологии. Совещание проводили для разработки единого 
диагностического и терапевтического подхода к лечению. Скелетно-мышечная боль — это боль, 
связанная с физической нагрузкой и вызванными этой нагрузкой повреждением и асептическим 
воспалением различных мягкотканых элементов опорно-двигательного аппарата. Большое зна-
чение в патогенезе придается мышечному спазму, приводящему к формированию защитного 
гипертонуса паравертебральных мышц, которые сами становятся источником ноцицептивной 
стимуляции. 

Возникающее статодинамическое нарушение приводит к функциональным нарушениям подвиж-
ности в позвоночно-двигательных сегментах, которые в остеопатии обозначают как локальные со-
матические дисфункции (в Международной классификации болезней 10-го пересмотра кодируется 
в рубрике «Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани» M00–M99). Позвоночно-
двигательный сегмент включает, кроме двух смежных позвонков, диска, соответствующих мышц, 
связок и сосудов, еще и дугоотростчатые суставы. Ограничение их нормальной физиологической 
пассивной подвижности в свою очередь вызывает нейрорефлекторные, нейротрофические изме-
нения с формированием в дерматоме гипералгических зон, а в миотоме — мышечного спазма, мио-
фасциальных триггерных точек, локального укорочения или расслабления мышц с их гипер- или гипо-
трофией. Результатом этого патологического каскада является рассогласование функционирования 
всего двигательного стереотипа человека, изменение его физиологичности, которое закрепляется 
в центрах краткосрочной и затем долгосрочной памяти, приводя к формированию компенсаторного 
двигательного стереотипа и формированию региональной соматической дисфункции. 

Причиной соматических дисфункций, помимо генетической предрасположенности, являются 
дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника, травмы и микротравмы с после-
дующим напряжением тонических мышц, постоянное мышечное напряжение вследствие патоло-
гического постурального фактора, стереотипных однообразных мышечных нагрузок, что приводит 
к формированию болезненных мышечных уплотнений и триггерных точек [21–24]. К конституци-
онально-генетическому фактору относится синдром неспецифической дисплазии соединительной 
ткани, малые аномалии развития скелета — дизрафия, при которой формируются структурные 
скелетно-мышечные несоответствия, спазм и перенапряжение мышц. Болевой синдром в шейно-
затылочной, шейно-плечевой областях нередко связан с нарушением опорно-двигательной 
функции при аномалиях развития краниоцервикальной области и высокой частотой вторичных 
дегенеративно-дистрофических изменений в компенсаторно перегруженных нижележащих 
шейных сегментах. В частности, при платибазии увеличивается угол наклона плоскости большого 
затылочного отверстия, при этом усиливается шейный лордоз, что приводит к перегрузке верхних 
шейных сегментов и развитию мышечно-тонических расстройств [25–27]. 

Таким образом, нарушение биомеханики позвоночника приводит к локальным мышечным 
перегрузкам, что может способствовать формированию ограниченных участков мышечного вос-
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паления, а затем и фиброза, который вызывает формирование миофасциального болевого син-
дрома. Признаки дегенеративных изменений позвоночника — спондилез, оссификация передней 
продольной связки, формирование краевых остеофитов, а также артроз дугоотростчатых суставов, 
которые часто выявляют у лиц пожилого возраста, страдающих хронической формой шейного бо-
левого синдрома, существенно влияют на этиопатогенез заболевания. Хотя клиническое значение 
этих находок неясно, многие авторы считают дегенеративные изменения позвоночника, в осо-
бенности спондилоартроз, одним из важных факторов развития хронической боли — в частности, 
при формировании так называемого фасеточного синдрома [28–33].

Цервикальная радикулопатия встречается значительно реже с распространенностью 0,83–3,3 
на 1 000 человек [34–38].

При дифференциальной диагностике шейного болевого синдрома необходимо помнить, что 
в некоторых случаях алгический синдром обусловлен такими грозными заболеваниями, как кра-
ниовертебральные аномалии, компрессионный перелом позвонка, первичные и метастатические 
опухоли позвонков, задней черепной ямки, миеломная болезнь («красные флаги»). При заболе-
ваниях сердца, легких, пищевода, печени, желчного пузыря также отмечается отраженная боль 
данной локализации. Нельзя также недооценивать влияние на развитие данного страдания и раз-
личных психосоциальных факторов. При обследовании удается выявить людей с рентной уста-
новкой, ипохондрическими и тревожно-депрессивными расстройствами и катастрофизацией боли 
(«желтые флаги») [39–50].

При тщательном сборе анамнеза и скрупулезном неврологическом обследовании пациентов 
можно выявить вероятные причины шейного болевого синдрома, которые относят к одной из 
трех основных категорий — неспецифические скелетно-мышечные болевые синдромы; боли, об-
условленные поражением спинномозгового корешка; специфические боли, обусловленные ин-
фекционным, опухолевым или иным поражением структур позвоночника или заболеваниями вну-
тренних органов [51–53]. 

Патогенетические типы боли
В зависимости от ведущего патогенетического механизма рассматривают три основных типа 

боли — ноцицептивный, нейропатический и дисфункциональный. В большинстве случаев в форми-
ровании боли принимают участие разные механизмы и отмечают ее смешанный тип.

Ноцицептивная боль. Она возникает в результате активации периферических болевых рецеп-
торов и выполняет свою основную биологическую функцию — предупреждает организм о над-
вигающейся или непосредственной угрозе повреждению тканей. Ноцицепторы стимулируются 
различными повреждающими факторами, такими как высокая температура, холод, воспаление, 
давление и химические раздражители. Повреждение тканей и раздражение периферических бо-
левых рецепторов приводит к воспалительной реакции с выработкой простагландинов и цитокинов, 
сопровождающих деструкцию ткани, которая возникает в результате действия протеаз. Такие мо-
лекулы, как простагландин, брадикинин и кальцитонин-ген-связанный пептид могут стимулировать 
первичные чувствительные нейроны за счет активации рецепторов, связанных с ионными ка-
налами, локализующимися в чувствительных афферентных нейронах. 

К медиаторам боли спинального ганглия относят фактор роста нервов, кальцитонин-ген-
связанный пептид, вазоактивный интестинальный пептид, ванилоидный рецептор 1 и опиоидные 
рецепторы. К медиаторам боли головного мозга относятся субстанция Р, серотонин и глутамат. 
Основным фактором развивающегося воспалительного процесса является фермент цикло-
оксигеназа (ЦОГ), опосредующий синтез простаноидов и, в частности, простагландин E-синтаза 2, 
играющий заметную роль в формировании воспалительной боли и реализующий свое влияние за 
счет воздействия на разнообразные простаноидные рецепторы Е, которые присутствуют как в пе-
риферических сенсорных нейронах, так и в спинном мозге. Сенситизация ноцицепторов, индуци-
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рованная простагландин E-синтазой 2, связана с выработкой циклического аденозинмонофосфата, 
обусловленной усилением потока натрия при фосфорилировании ионных каналов. Наряду с перифе-
рическим, ЦОГ могут оказывать и центральное воздействие. Для развития боли большое значение 
имеет повышение экспрессии ЦОГ1 нейроглией и ЦОГ2 клетками вентральных рогов спинного 
мозга, вызванной воспалением, повреждением периферического нерва или цитокинами. Бради-
кинин, гистамин, простагландины, молочная кислота и субстанция Р уменьшают порог чувствитель-
ности ноцицепторов, делая их более восприимчивыми к действию болевых раздражителей. Высво-
бождение этих медиаторов также усиливается, запуская порочный круг, что приводит к повышению 
содержания воспалительных факторов. Этот биохимический каскад воздействует на прилежащие 
нейроны, приводя к расширению сенситизированной области на периферии. 

Воспалительные стимулы инициируют каскад событий, включая выброс фактора некроза 
опухоли α (TNF-α), IL, хемокинов, фактора роста нервов, симпатических аминов, лейкотриенов 
и простагландинов, накапливающиеся цитокины индуцируют гипералгезию. Так, IL-1β активирует 
ноцицептор напрямую за счет активации внутриклеточной киназы. Он также может вызвать не-
прямую ноцицепторную сенситизацию, связанную с продукцией кининов и простаноидов. TNF-α 
активирует сенсорные нейроны напрямую через рецепторы TNFP1 и TNFP2 и запускает целый 
каскад воспалительных реакций, индуцируя выработку IL-1, IL-6 и IL-8. Сопровождающий воспа-
лительные изменения ангиогенез стимулирует прорастание новых сенсорных волокон в повреж-
денные ткани и может способствовать хронизации боли. Повреждение тканей приводит к сен-
ситизации ноцицептивных волокон, которые высвобождают воспалительные агенты, вызывая 
распространение повышенной чувствительности вокруг поврежденной зоны. Этот феномен носит 
название первичной гипералгезии. В области поражения происходит периферическая ноцицеп-
торная сенситизация [54–57].

Ноцицепторы представляют собой свободные нервные некапсулированные окончания дре-
вовидно разветвленных афферентных волокон: мономодальные А-дельта-ноцицепторы, которые 
представлены свободными нервными миелинизированными волокнами, активируются высоко-
интенсивными механическими и иногда термическими раздражителями. Рецепторы распола-
гаются преимущественно в коже и суставах. Они ответственны за восприятие эпикритической боли, 
которая ощущается сразу после болевого раздражения и четко локализована. Полимодальные 
С-ноцицепторы представлены плотными некапсулированными гломерулярными тельцами, ко-
торые возбуждаются температурными, механическими и химическими стимулами, распреде-
ляются по всем тканям, в том числе и в периферических нервах, за исключением центральной 
нервной системы. С-волокна немиелинизированные, поэтому медленно проводят нервные им-
пульсы и обусловливают восприятие тупой, плохо локализованной, так называемой вторичной, или 
протопатической, боли, а также ее эмоционально-аффективные проявления и психическое пере-
живание. Третий вид — непостоянные ноцицепторы в непораженных тканях. Они не проявляют 
активности, активируются при воспалении сенсорными нейротрансмиттерами, такими как суб-
станция Р и кальцитонин-ген-ассоциированный пептид и др. [58–61].

Процесс не ограничивается периферическим звеном, поскольку информация о повреждении 
тканей далее поступает в полушария головного мозга, где ее путь раздваивается — к собственно 
перцепции боли и к эмоциональному, аффективному и когнитивному сопровождению ее вос-
приятия. В основе патофизиологического механизма периферической сенситизации лежит повы-
шение возбудимости ноцицепторов вследствие тканевой травмы, инфекции; богатая иннервация 
мышц шейно-плечевой области и верхних конечностей, дугоотростчатых суставов также вносит су-
щественный вклад в патологический процесс. Поэтому даже слабые механические стимулы могут 
активировать ноцицепторы и вызывать боль. 

Важную роль в формировании боли также играет невральная эктопия, развивающаяся при 
повреждении нерва или корешка вследствие травмы, компрессии или ишемии. В данном случае 
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возникают эктопические источники патологической спонтанной импульсации как результат по-
вышенной возбудимости сенсорных нейронов. Также развивается эктопическая сенситивность 
к механической стимуляции при движениях и тканевым воспалительным медиаторам. Выше-
перечисленные факторы приводят к формированию корешковой боли. Наряду с этим, источ-
ником корешковой боли может являться спинальный ганглий вследствие его растяжения или 
непосредственного сдавления грыжей межпозвоночного диска. Увеличение функционирующих 
цепей в спинном и головном мозге приводит к формированию центральной сенситизации. При 
возникновении болевого раздражения резко увеличивается активность центральной нервной 
системы, в результате чего усиливается ноцицепция, причем при центральной сенситизации 
даже слабая стимуляция тактильно-сенситивных афферентов, а не ноцицепторов, может вызвать 
боль. Все виды сенситизации — периферическая, центральная и невральная эктопия — можно 
рассматривать как саногенетическую реакцию, препятствующую дальнейшей травматизации 
поврежденной структуры, длительное же их существование способствует хронизации заболе-
вания [62–66].

Нейропатическая боль вызывается поражением или заболеванием соматосенсорной си-
стемы, включая периферические волокна (волокна Аβ, Аδ и С) и центральные нейроны, и по-
ражает 7–10 % общей популяции. Нейропатическая боль, в отличие от ноцицептивной, не является 
сигналом о повреждении тканей и не несет защитной функции, ее возникновение говорит о па-
тологии на разных уровнях самой нервной системы. Дисбаланс между возбуждающей и тормо-
зящей соматосенсорной сигнализацией, изменения в ионных каналах и вариабельность способа 
модуляции болевых сигналов в центральной нервной системе вызывают нейропатическую боль 
[67, 68]. Соматосенсорные нервы начинаются в коже, мышцах, суставах и фасциях и включают 
терморецепторы, механорецепторы, хеморецепторы, рецепторы боли и зуда, которые посылают 
сигналы в спинной мозг и, в конечном итоге, в головной мозг для дальнейшей обработки. Боль-
шинство сенсорных процессов включает таламическое ядро, получающее сенсорный сигнал, ко-
торый затем направляется в кору головного мозга. Поражения или заболевания соматосенсорной 
нервной системы могут приводить к измененной и неупорядоченной передаче сенсорных сиг-
налов в спинной и головной мозг. 

Дисфункциональная боль обусловлена изменением функционального состояния в первую 
очередь церебральных систем, участвующих в контроле боли, при отсутствии активации ноцицеп-
торов и видимого повреждения тканей, в том числе со стороны нервной системы. В основе пато-
генеза лежит нарушение обработки сенсорной информации. Главное отличие дисфункционального 
типа боли от ноцицептивной и нейропатической заключается в том, что при обследовании не 
удается выявить причину боли или органические заболевания, которые могли бы объяснить ее 
происхождение. Факторами, способствующими развитию дисфункциональной боли, являются 
психосоциальные факторы и эмоциональный стресс, именно они играют ключевую роль в нару-
шении адекватной работы нисходящих норадренергической и серотонинергической систем [69]. 

Также можно выделить смешанную боль, при которой дисфункциональные изменения в работе 
церебральных антиноцицептивных систем могут развиваться как первично, так и вторично наряду 
с ноцицептивными и нейропатическими компонентами [70–72]. 

Заключение
Болевые синдромы различной локализации являются одной из важнейших медико-социальных 

проблем современного общества. Ревматологи, неврологи и ортопеды на совещании российских 
экспертов в 2015 г. пришли к научному консенсусу: нозологические формы, включая и шейный 
болевой синдром, относящиеся к XIII классу МКБ-10, необходимо рассматривать как скелетно-
мышечные боли, которые в структуре общей заболеваемости в России занимают третье место. 
Однако, несмотря на достигнутую договоренность, у практических врачей достаточно устойчива 
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парадигма остеохондроза, нет единого представления об этиологии и патогенезе заболевания, 
что зачастую приводит к серьезным расхождениям и отсутствию единого мульдисциплинарного 
подхода при лечении данной патологии. Врачам различных специальностей, оказывающим 
помощь пациентам с шейным болевым синдромом, необходимо опираться в своей практике на 
современные представления об этиопатогенезе данного заболевания, что позволит осознанно вы-
бирать тактику ведения пациентов, повысить результативность лечения и минимизировать риски 
возникновения нежелательных реакций.
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