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Боль и дисфункция в плече и шее является рас-

пространенной причиной обращения за амбу-

латорной помощью. Данная комплексная про-

блема на этапе первого контакта с пациентом часто 

обозначается именно таким обобщающим понятием 

(«боль в шее», «боль в плече-лопаточной области» и т. п.) 

в связи с разнообразием этиологических факторов и 

патогенетических механизмов формирования болевого 

синдрома, дифференциальный диагноз между которыми 

требует не только времени, но и специальных знаний. 

Столь тесное взаимопроникновение симптоматики, свя-

занной с поражением шейного отдела позвоночника и 

структур плечевого пояса, может быть связано с един-

ством их эмбриогенеза из мезенхимальных стволовых 

клеток нервного гребня [1]. Тактика ведения пациента с 

болью и нарушением функции плеча и шеи предполагает 

участие невролога, ревматолога, терапевта, ортопеда-

травматолога, нейрохирурга и других специалистов [2]. 

Жалобы на боль в руке, шее и/или плече являются 

одной из частых причин обращения к врачу общей прак-

тики: более одной трети взрослых голландцев сообщили 

о них в 2012 г., при этом более 10% дней временной 

нетрудоспособности было связано с нетравматическим 

поражением шейно-плечевой области. С учетом социаль-

ной значимости проблемы в конце 2012 г. в Дании было 

опубликовано многопрофильное руководство с рекомен-

дациями по рациональным диагностическим и терапев-

тическим вмешательствам. Был расширен перечень 

специфи ческих расстройств зоны руки, плеча и шеи до 36 

диагностических категорий. Подчеркивалась необходи-

мость междисциплинарного сотрудничества для более 

раннего установления точного топического диагноза и 

получения больным целенаправленного вида лечения [3]. 

Боль в области плечевого сустава, ассоциированная с 

патологией его мягких тканей, по данным нескольких 

популяционных исследований, встречается у 4–7% взрос-

лого населения, распространенность ее увеличивается с 

возрастом от 3–4% в период 40–44 лет до 15–20% в 

когорте 60–70 лет [4, 5]. В многоцентровом эпидемиоло-

гическом исследовании, охватившем более 12 тыс. рабо-

тающих взрослых в 18 странах мира, генерализованную 

боль в плече и шее за предшествующий месяц отмечали 

40,7%, а в течение последних 12 мес. – 35,1% участников. 

Распространенность боли, четко локализованной в плече 

или шее, была существенно ниже  – 5,6%, в частности, 

боль, ограниченная только областью плеча, встречалась в 

1,2% случаев [6]. Широкомасштабное эпидемиологиче-

ское исследование 2005 г. в США выявило рост числа 

больных остеоартритом с 21 млн в 1995 г. до 27 млн, а 

также сохранение преобладания синдромов болей в 

пояснице (59 млн) и шее (более 30 млн) в структуре всей 

ревматологической патологии [7].

Попытка объединения и классификации основных 

причин возникновения боли и нарушения функции в 

шейно-плечевой области представлена в таблице.

Дегенеративно-дистрофические изменения костных и 

хрящевых структур (тел позвонков, межпозвонковых дис-

ков, дугоотростчатых, ключично-акромиальных, плечевых 

суставов, фасций, мышц, сухожилий, связок) играют важ-

нейшую роль в формировании хронической боли в шее и 

плече. В частности, шейный фасет-синдром в США был 

причиной 40–50% обращений по поводу хронической 

боли в шее, в то время как дискогенные боли объясняли 

20% жалоб [8]. Межпозвонковые суставы представляют 

собой классические синовиальные суставы с поверхно-

стями, покрытыми суставным гиалиновым хрящом, с 

суставной капсулой, ограничивающей содержащуюся в 

их полости синовиальную жидкость [9]. Дегенеративные 
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изменения шейного отдела позвоночника могут разви-

ваться уже с 25–30 лет, что может быть связано с врож-

денными аномалиями, гипермобильностью позвоночных 

сегментов, травматизацией, рабочей позой с длительным 

наклоном головы, подъемом плеча, избыточной активно-

стью трапециевидной мышцы и разгибателей предпле-

чья, статическим положением запястья [10, 11]. Первичный 

спондилоартроз занимает второе место среди причин 

нарушения трудоспособности людей старше 50 лет [12]. 

Артроз ключично-акромиального сустава является 

одной из частых причин предъявления пациентом 

неспецифических жалоб на боль в плече, шее и даже в 

руке, ограничивающих подвижность плечевого сустава 

[13]. Физическое обследование для уточнения данной 

локализации боли предполагает пальпацию проекции 

сочленения при максимальном отведении плеча и явля-

ется решающим для постановки диагноза, в то время как 

рентгенологическое исследование следует использовать 

как дополнительный метод [14]. Ключично-акромиальный 

артроз чаще развивается у лиц, занятых работой, сопря-

женной с подъемом грузов выше уровня плеча, длитель-

ным выполнением движений в положении рук над голо-

вой. Наличие ключично-акромиального артроза может 

сочетаться, а при выраженном остеофитозе акромиона и 

сочленовного дистального конца ключицы может стать 

причиной повреждения ротаторной манжеты плеча, что 

следует учитывать в планировании хирургической кор-

рекции и реабилитационных мероприятий [15–17]. 

Артроз плечевого сустава чаще развивается вторично, 

на фоне хронических первично воспалительных заболе-

ваний (ревматоидный артрит, серонегативные спондило-

артриты) или после травм, в частности переломов, в т. ч. и 

остеопоротических. У 766 норвежских больных, предъяв-

лявших жалобы на боль в плече, наиболее распростра-

ненными диагнозами были субакромиальный синдром 

(36%), миалгия (17%) и адгезивный капсулит (11%). 

Первичный артроз плечевого сустава в данном исследо-

вании встречался всего в 4% случаев и только у лиц стар-

ше 60 лет, при этом не имелось гендерных различий [18]. 

В данной возрастной группе не следует забывать о такой 

социально значимой проблеме, как остеопороз. Прокси-

мальный отдел плечевой кости становится особенно уяз-

вимым в самой старшей возрастной группе. Анализ эпи-

демиологии остеопоротических переломов у жителей

г. Первоуральска определил частоту новых случаев пере-

ломов данной локализации, составившую 169,8 на

100 тыс. населения при медиане возраста 70 лет [19, 20]. 

По сравнению с первичным посттравматический остео-

артроз в исходе переломов проксимального отдела пле-

Таблица.    Этиопатогенетическая классификация основных причин боли и дисфункции в шее и плече 

Этиопатогенез Клинические варианты Особенности 

Дегенеративно-
дистрофические процессы 

Спондилез 
Артро з дугоотростчатых суставов
Ключично-акромиальный артроз
Артроз плечевого сустава 

Длительное латентное развитие; механический ритм 
возникновения боли; постепенное прогрессирование 
ограничения подвижности

Мыш ечно-дистонические 
и дискоординационные 
процессы

Тендиниты мышц ротаторной манжеты плеча и/или бицепса
Субакромиальный (импинджмент) синдром 
Кальцифицирующий тендинит 
Фиброз капсулы плечевого сустава (адгезивный/
ретрактильный капсулит)

Анамнестическая связь с длительным статическим 
перенапряжением, неудобной рабочей позой, механической 
перегрузкой; боль при определенных активных движениях; 
уменьшение боли при пассивных движениях

Нарушения иннервации Радикулярные шейные синдромы
Плекситы: шейный, плечевой 
Нейропатии: надлопаточная, подмышечная и др.
Постинсультная периартропатия

Острое возникновение боли; эмоциональная окраска боли 
(«жгучие», «стреляющие» и т.п.); изменения чувствительности 
(гипо-, гипер-, парастезии)

Первичное воспаление Спондилит
Спондилодисцит
Артрит плечевого сустава 
Пирофосфатная артропатия

Воспалительный ритм болей; диффузный разлитой характер 
боли; ограничение как активных, так и пассивных движений

Травма Переломы
Разрывы связок и сухожилий
Отрыв суставной губы (дефект Банкарта)

Остро возникающая боль и выраженное нарушение/
прекращение функции, анамнестически связанное с травмой 

Метаболические 
нарушения

Остеопороз/остеопения/остеомаляция
Хондромаляция/хондрокальциноз
Эндокринные артропатии/ периартропатии

Очень длительный латентный период; проявление 
симптоматики на этапе развития осложнений 
(остеопоротических переломов и т. п.) 

Лечение патологии шейного отдела 
позвоночника и плечевого пояса является 
комплексной мультидисциплинарной проблемой. 
Медикаментозное лечение предусматривает 
внутримышечное введение НПВП (диклофенак, 
кеторолак, индометацин), анальгетиков 
(трамадол, метамизол натрия), эфира 
алкиламинов (дифенгидрамин)
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чевой кости формируется в 17–60% случаев при консер-

вативном ведении больных [21].

Остеопоротические переломы плеча относятся к груп-

пе, получившей объединенное название больших пере-

ломов вне локализаций бедра и позвоночника («non-hip, 

non-vertebral (NHNV) fractures). В проспективном иссле-

довании, охватившем более 50 тыс. женщин постменопа-

узального возраста, частота NHNV составила 26% против 

10% вертебральных переломов и 7% – переломов шейки 

бедра. Отмечены серьезные нарушения качества жизни 

пациенток после таких переломов – снижение характе-

ристик физического функционирования по шкалам SF-36 

было также статистически значимо как и после перело-

мов позвоночника [22]. 

Поражения околосуставных мягких тканей области 

плечевого сустава являются, пожалуй, наиболее дискута-

бельной в отношении терминологии и дифференциаль-

ной диагностики группой патологических состояний, объ-

единяемых жалобами на боль и дисфункцию в шейно-

плечевой области. Несмотря на преобладание морфоло-

гических признаков дегенеративно-дистрофических про-

цессов в сухожилиях, их синовиальных влагалищах, связ-

ках, капсуле плечевого сустава, предпочтение отдается 

названиям «воспалительной» генерации [4, 23–25]. Столь 

распространенный некогда термин, как «плече-лопаточ-

ный периартрит», в современных условиях требует более 

четкой дифференцировки на конкретные варианты, из 

которых в Международной классификации болезней X 

пересмотра фигурируют: адгезивный капсулит плеча 

(М75.0), синдром сдавления ротатора плеча (М75.1), тен-

динит двуглавой мышцы (М75.2), кальцифицирующий 

тендинит плеча (М75.3), синдром удара плеча (М75.4), 

бурсит плеча (М75.5). Данной классификации рекоменду-

ет придерживаться стандарт первичной медико-санитар-

ной помощи при бурсите плечевого сустава и (или) пле-

че-лопаточном периартрите на амбулаторном этапе 

(Приказ МЗ РФ от 20 декабря 2012 г. №1246н). 

Диагностический алгоритм болевого синдрома плеча 

подробно разработан в многочисленных отечественных 

и зарубежных трудах, подчеркивающих мультидисципли-

нарный характер проблемы [2, 23, 25–29]. Значение мак-

симально точной топической диагностики для выбора 

целенаправленной терапии трудно переоценить. В про-

спективном когортном исследовании, включившем 682 

пациента с болями в руке, плече и шее, была прослежена 

динамика боли и нетрудоспособности от момента перво-

го эпизода обращения к врачу общей практики. 

Установление точного топического диагноза поражения 

области плеча и шеи способствовало более быстрому 

достижению эффекта лечения: восстановление функции 

плеча и/или руки в течение 6 мес. отмечалось в 62% слу-

чаев против 51% при установлении неспецифического 

диагноза [30]. Дальнейшее наблюдение за этой когортой 

продемонстрировало, что быстрое восстановление функ-

ций отмечалось у 67,6%, умеренное – у 23,6%, но у 8,8% 

больных длительно сохранялась симптоматика и была 

констатирована инвалидизация [31]. Из 96 корейских 

пациентов, амбулаторно обследованных перед направле-

нием на хирургическую коррекцию шейного отдела 

позвоночника в 2008–2009 гг., боли в плече и шее были 

сопряжены с шейным спондилезом у 81 больного (84,2%), 

а у 15 (15,8%) пациентов оказались связанными с нерас-

познанными заболеваниями плеча, соответственно, опе-

ративное вмешательство у них было отменено. 

Рентгенологические признаки поражения костных струк-

тур позвоночника при этом выявлялись у всех обследо-

ванных, но уровень поражения был различным: в под-

группе шейного спондилеза преобладали дегенератив-

ные изменения в области С5-6 и С6-7, а в подгруппе забо-

леваний плеча – С4-5 и С5-6. Как следует из представлен-

ных данных, наиболее сложной в тактическом отношении 

когортой пациентов являются люди с наличием спонди-

леза С5-6. С целью дифференциальной диагностики авто-

ры применяли клинические тесты Нира (theNeer’stest), 

Хоукинса (theHawkins’test) и Джоуба (theJobe’stest) для 

выделения патологии плеча и пробы Спарлинга 

(Spurling’stest) и Бэкоди (theBakody’stest) для верифика-

ции собственно шейного спондилеза [32]. 

Тест для выявления чрезмерного столкновения акро-

миального отростка лопатки и головки плечевой кости, а 

также термин «субакромиальный импинджмент-синдром» 

и его классификация предложены Чарльзом Ниром в 

1972 г. и не утратили своего значения до настоящего вре-

мени [27]. Техника выполнения теста: исследователь одной 

рукой фиксирует лопатку, а другой – поднимает вытяну-

тую руку пациента под углом, средним между передним 

сгибанием и отведением, что приводит к пассивному 

сдавлению структур под передней частью акромиона. 

Боль при выполнении этого движения свидетельствует о 

субакромиальном бурсите. Тест Хоукинса: при сгибании 

руки пациента под углом 90° в локтевом и плечевом 

суставах производится дополнительная внутренняя рота-

ция в плечевом суставе путем форсированного давления 

на локтевой сустав снизу. Появление боли в этот момент 

свидетельствует о поражении субакромиальных структур. 

Тест Джоуба (или тест «падающей руки») – в положении 

больного сидя или стоя при разогнутых предплечьях, врач 

оказывает сопротивление установке рук в положение 

отведения 90° и горизонтального сгибания 30°, что при 

положительном тесте вызывает боль и свидетельствует о 

поражении сухожилия надостной мышцы. Именно оно 

является наиболее ранимой структурой вращающей ман-

жеты плеча. Надостная мышца стабилизирует головку 

плеча при его отведении под действием мощной дельто-

видной мышцы. В ряде случаев пациент не может удержи-

вать руку, отведенную на 90°, даже против силы тяжести, 

отсюда и второе название теста – «положительный сим-

птом падающей руки». Дополнительно в данном тесте 

можно использовать внутреннюю ротацию (поворот пер-

Для достижения более быстрого и стойкого 
эффекта НПВП целесообразно назначать 
миорелаксанты – препараты, снижающие тонус 
поперечно-полосатых мышц и обладающие 
стойким анальгезирующим эффектом
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вого пальца вниз) для уточнения повреждения верхней 

порции вращающей манжеты плеча либо наружную рота-

цию (поворот большого пальца вверх) для оценки состоя-

ния передней порции [27]. Чувствительность тестов Нира 

и Хоукинса, подтвержденная артроскопическим исследо-

ванием у 48 человек, составила 95,6% [33]. Метаанализ 

подобных исследований, объединивший 1684 пациента с 

болью в плече, выявил, что тесты Хоукинса и Нира харак-

теризуются большей чувствительностью (0,69–0,78), чем 

специфичностью (0,57–0,62), то есть могут быть более 

полезными для исключения субакромиального синдрома. 

Так, отрицательный тест Нира снижает вероятность послед-

него с 45% до 14%. Тест Джоуба (или тест падающей руки), 

напротив, имеет более высокую специфичность (0,92–

0,97), чем чувствительность (0,21–0,42), соответственно, он 

более полезен для подтверждения импинджмент-синдро-

ма [34].

Лечение патологии шейного отдела позвоночника и 

плечевого пояса является комплексной мультидисципли-

нарной проблемой. В соответствии с Приказом МЗ РФ от 

20 декабря 2012 г. №1246н «Об утверждении стандарта 

первичной медико-санитарной помощи при бурсите пле-

чевого сустава и (или) плече-лопаточном периартрите» 

первичный прием пациентов с плече-лопаточным пери-

артритом должен проводиться врачом травматологом-

ортопедом и неврологом, повторный – врачом травмато-

логом-ортопедом. Медикаментозное лечение предусма-

тривает внутримышечное введение НПВП (диклофенак, 

кеторолак, индометацин), анальгетиков (трамадол, мета-

мизол натрия), эфира алкиламинов (дифенгидрамин  – 

Димедрол). Методы профилактики, лечения и реабилита-

ции включают терапевтическую аспирацию содержимого 

сустава, электрофорез лекарственных препаратов, воз-

действие магнитными полями, ЛФК и массаж. Тактика 

ведения пациентов зависит от характера и длительности 

болевого синдрома [35]. 

В период острой боли обязательно требуется назна-

чение НПВП. Рекомендуется начинать с более безопас-

ных лекарственных средств короткого действия в мини-

мально эффективной дозе [35]. Препаратом выбора для 

купирования острой выраженной боли является кеторо-

лак, хотя его применение возможно и при хроническом 

болевом синдроме у больных с остеохондрозом, плече-

лопаточным периартритом, остеоартрозом, ревматоид-

ном артрите. В дозе 30 мг обезболивающее действие 

кеторолака превосходит действие 650 мг ацетилсалици-

ловой кислоты, 400 мг ибупрофена, 50 мг диклофенака, 

250 мг напроксена. При внутримышечном введении дан-

ная дозировка кеторолака сопоставима с 10–12 мг мор-

фина или 50 мг меперидина [37]. В практике хорошо 

зарекомендовал себя лорноксикам – оксикам с коротким 

периодом полувыведения (3–4 ч), обладающий выражен-

ным анальгетическим и противовоспалительным дей-

ствием в сочетании с низким риском развития нежела-

тельных явлений за счет одновременного снижения 

активности циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1) и ЦОГ-2 [25, 38]. 

Свою терапевтическую нишу в лечении пациентов с 

болью в спине заняли нимесулид и мелоксикам [39]. 

В исследовании сравнительной эффективности 

целекоксиба (100 мг дважды в день) и лоркопрофена 

(60 мг 3 раза в день) на протяжении 1–2 нед. у 70 паци-

ентов с адгезивным капсулитом доказано, что целекок-

сиб сопоставим с лоркопрофеном по анальгетическому 

эффекту и преобладает по снижению ночной боли. 

Интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) статистически значимо снижалась в обоих груп-

пах (n = 37 и n = 33). Процент пациентов, у которых 

уменьшилась ночная боль, был статистически выше в 

группе целекоксиба (71,4%) по сравнению с группой 

лоркопрофена (36,8%) [40].

Для достижения более быстрого и стойкого эффекта 

НПВП целесообразно назначать миорелаксанты  – пре-

параты, снижающие тонус поперечно-полосатых мышц и 

обладающие стойким анальгезирующим эффектом [41]. 

У пациентов с преобладающей клиникой дегенера-

тивно-дистрофических процессов в шее и спине целесо-

образно назначение хондропротекторов уже на первых 

этапах лечения. Европейское общество по клиническим и 

экономическим аспектам остеопороза и остеоартроза 

(ESCEO) предлагает алгоритм ведения больных остеоар-

трозом, в котором подчеркивается осторожный подход к 

применению НПВП и эффективность медленнодействую-

щих средств – хондроитина сульфата (ХС) и глюкозамина 

(ГА). ГА необходим для биосинтеза таких соединений, как 

гликолипиды, гликопротеины, гликозаминогликаны, гиа-

луронат и протеогликаны, ХС – для формирования про-

теогликанов суставного хряща [42]. Совместное примене-

ние ХС и ГА гидрохлорида (ГАХ) увеличивает продукцию 

гликозаминогликанов хондроцитами на 96,6% по сравне-

нию с 32% при монотерапии [43]. 

Распространенным, безопасным и эффективным 

методом лечения патологии шеи и плеча является локаль-

ное введение лекарственных препаратов. Препаратами 

выбора в этом направлении стали глюкокортикостероиды 

(ГКС). При повреждении вращательной манжеты плеча 69 

пациентам вводили 20 мг триамцинолона ацетонида 

однократно субакромиально. Лучшие результаты лечения 

получены у больных с четкими ультрасонографическими 

данными субакромиального бурсита [43]. Сравнение изо-

лированного введения ГКС и сочетания их с местными 

анестетиками продемонстрировало более быстрое купи-

рование боли при комбинированной терапии у 92 паци-

ентов с адгезивным капсулитом [45]. 

При импинджмент-синдроме с признаками тендинита 

ротаторной манжеты и субакромиального бурсита по 

данным МРТ у 40 пациентов сравнили эффективность 

локального введения теноксикама (по 20 мг трижды с 

интервалом в неделю) и метилпреднизолона ацетата (40 

мг однократно). Оценивали динамику боли по ВАШ, 

У пациентов с преобладающей клиникой 
дегенеративно-дистрофических процессов
в шее и спине целесообразно назначение хондро-
протекторов уже на первых этапах лечения
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объем движений в плечевом суставе исходно, через 6 

нед. лечения и через год. Было подтверждено, что суба-

кромиальное введение теноксикама и стероидов может 

успешно применяться в лечении пациентов с импин-

джмент-синдромом [46]. 

Имеются данные об эффективности локальной тера-

пии больных с субакромиальным бурситом блокаторами 

интерлейкина-1b. В рандомизированном открытом иссле-

довании оценивали эффективность 160 мг рилонацепта 

(n = 20) и 80 мг триамцинолона ацетонида с местным 

анестетиком (n = 13). В обеих группах было достигнуто 

статистически значимое уменьшение боли через 4 нед., 

более выраженное в группе триамцинолона (p = 0,044). С 

учетом высокой частоты эпизодов диареи и головной 

боли триамцинолон продемонстрировал некоторые пре-

имущества по сравнению с рилонацептом для лечения 

больных с субакромиальным бурситом [47]. 

Изучение эффективности и безопасности инъекций 

Траумеля расширило существующую доказательную базу 

консервативного лечения больных с синдромом враща-

тельной манжеты и/или бурситом плеча. В мультицентро-

вом рандомизированном двойном слепом 16-недельном 

плацебо-контролируемом исследовании оценивали 

эффективность и безопасность трехкратного еженедель-

ного введения 2 мл Траумеля в сравнении с 8 мг декса-

метазона и плацебо (физиологический раствор). 160 

пациентов были рандомизированы на группы «Траумель», 

«дексаметазон», «плацебо» в соотношении 2 : 2 : 1. 

Диагнозом исключения был кальцифицирующий тенди-

нит. Все субакромиальные инъекции проводились под 

ультрасонографическим контролем по единой методике. 

Разрешалось применение парацетамола (ацетоминофе-

на). Первичной конечной точкой в оценке боли была 

ВАШ, а также учитывался объем движений (отведение – 

ротация) на 22-й день. Клиническая эффективность была 

оценена как аналогичная Траумеля по сравнению с дек-

саметазоном [48]. 

Инъекции в фасеточные суставы – распространенный 

и безопасный метод лечения боли в спине при фасеточ-

ной артропатии. В США данный способ интервенции 

занимает второе место среди всех вмешательств, выпол-

няемых для купирования боли [49]. Однако, несмотря на 

эффективность и надежность, изредка могут встречаться 

осложнения пункций фасеточных суставов, в том числе и 

жизнеопасные. При проведении диагностической пунк-

ции фасеточных суставов С6-С7 билатерально у мужчины 

36 лет через 1–2 мин после введения местного анестети-

ка справа появилось плохое самочувствие, беспокойство, 

двусторонние парестезии в конечностях, грудной клетки, 

верхней части живота. При объективном обследовании 

выявлен дефицит чувствительности без двигательных 

нарушений, сохранявшийся 35–40 мин. Следовательно, 

блокады фасеточных суставов должны проводиться толь-

ко при наличии готового к работе реанимационного обо-

рудования и персонал, проводящий интервенционные 

процедуры, должен быть обучен реанимационным меро-

приятиям [50]. 

Систематический обзор информации по эпидурально-

му введению местных анестетиков с/без ГКС позволил 

определить II уровень доказательности для эффективно-

сти и безопасности интерламинарных манипуляций при 

дискогенной боли без фасеточной артропатии, грыжах 

дисков шейного отдела позвоночника [50].

В исследовании Н.А. Хитрова у 33 больных (29 жен-

щин, 4 мужчины), получавших локальную терапию по 

поводу боли в плече (лекарственный электрофорез с 

перифокальным депонированием препаратов  – анесте-

тиков и 50 мг гидрокортизона), в ряде случаев при рент-

генологическом исследовании наблюдался регионарный 

остеопороз и/или кистовидная перестройка костной 

ткани в области большого бугорка плечевой кости [51].

Для профилактики и лечения потери костной ткани, 

восстановления ее структуры и качества рекомендуют 

использовать препараты, снижающие резорбцию кости, 

способствующие ее формированию, минерализации 

костного каркаса, синтезу коллагена, а также восполняю-

щие дефицит потребления остеотропных микроэлемен-

тов [52]. Одним из таких лекарственных препаратов, 

является Кальцемин (АО «Байер», Россия), содержащий 

250 мг кальция (в виде цитрата и карбоната), 50 МЕ вита-

мина D (колекальциферола), 2 мг цинка (в виде оксида), 

0,5 мг меди (в виде оксида), 0,5 мг марганца (в виде суль-

фата марганца), 50 мкг бора (в виде натрия бората). Медь, 

марганец, цинк, будучи ко-факторами ферментов, ответ-

ственных за синтез коллагена и гликозаминогликанов, 

непосредственно участвуют в синтезе костного матрикса. 

30% цинка всего организма содержится в костной ткани, 

поэтому его дефицит может приводить к дефектам ее 

развития. Медь, являясь кофактором для лизилоксидазы, 

обеспечивает межмолекулярную связь коллагена и эла-

стина, участвует в образовании коллагена, минерализа-

ции скелета. Марганец принимает непосредственное 

участие в образовании костной и соединительной ткани, 

его дефицит приводит к повышенной хрупкости костной 

ткани. Бор непосредственно влияет на метаболизм вита-

мина D, уменьшает риск развития холекальциферола, 

подавляет избыточную активность паратиреоидного гор-

мона, регулирующего обмен кальция, фосфора, магния. В 

двухлетнем клиническом исследовании P.D. Saltman у 

женщин в постменопаузальном периоде было определе-

но повышение минеральной плотности костной ткани в 

случае сочетанного назначения кальция, меди и марганца 

и снижение данного показателя у пациенток, принимав-

ших только кальций, или только микроэлементы, или 

только плацебо [53]. 

Для профилактики и лечения потери костной 
ткани, восстановления ее структуры и 
качества рекомендуют использовать 
препараты, снижающие резорбцию кости, 
способствующие ее формированию, 
минерализации костного каркаса, синтезу 
коллагена, а также восполняющие дефицит 
потребления остеотропных микроэлементов
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Состав лекарственного препарата Кальцемин Адванс 

дополнен магнием (40 мг магния оксида) и более высо-

ким содержанием остальных микроэлементов (500 мг 

кальция в виде цитрата или карбоната, 200 МЕ витамина 

D3 (колекальциферола), 7,5 мг цинка (в виде оксида), 1 мг 

меди (в виде оксида), 1,8 мг марганца (в виде сульфата 

марганца), 250 мкг бора (в виде натрия бората). 

Длительное, на протяжении года, назначение Кальцемина 

Адванс женщинам с остеопенией зафиксировало под-

держание минеральной плотности костной ткани [54].

Оценка клинической эффективности препарата 

Кальцемин проведена в комплексной программе реаби-

литации больных с дорсалгией в возрасте 56–65 лет. 

Основной причиной болевого синдрома длительностью от 

9 до 14 лет у 52 пациентов явилось дегенеративное пора-

жение межпозвоночных дисков. По данным рентгенологи-

ческого исследования и магнитно-резонансной томогра-

фии позвоночника, наряду с признаками дегенеративного 

поражения МПД, были выявлены реактивные изменения в 

телах позвонков (субхондральный остеосклероз, остеофи-

тоз) и остеоартроз фасеточных суставов. У 8 женщин стар-

ше 59 лет отмечались признаки остеопороза. Больным 

основной группы (15 женщин, 12 мужчин) в составе ком-

плексной программы реабилитации дважды в день назна-

чался препарат Кальцемин на протяжении 5 нед. с после-

дующим снижением дозы препарата вдвое еще на 8 нед. 

Оценка результатов проводилась через 6 и 12 мес. после 

курса реабилитации. Клинические эффекты (уменьшение 

болевого синдрома, увеличение объема движений, повы-

шение общей активности) оказались позитивными и сопо-

ставимыми в основной и группе сравнения. Отмечены 

различия в исходах завершенной реабилитации через год 

наблюдения. В основной группе сохранили эффекты реа-

билитации и оставались работоспособными 85,2% боль-

ных, в группе сравнения – 68,1%. Существенные различия 

были установлены между показателями антиокислитель-

ной активности плазмы, составившими в основной группе 

54,5±2,2% и в группе сравнения  – 45,7±1,8% (р<0,05), а 

также основным эндогенным антиоксидантом глутатио-

ном – (0,55±0,03 ед. о. п. в сопоставлении с таковым пока-

зателем в группе сравнения – 0,42±0,03 ед. о. п. (р<0,05)). В 

течение всего периода наблюдения нежелательные явле-

ния, в том числе аллергические реакции, от применения 

фармакологических препаратов не наблюдались [56].

В исследовании О.О. Якименко с соавт. по включению 

Кальцемина в комплексную терапию больных остеоар-

трозом различного возраста, разной рентгенологической 

стадии подтверждено статистически значимое уменьше-

ние выраженности болевого синдрома с исчезновением 

к концу третьей недели лечения, снижение суставного 

индекса [57]. 

Одним из направлений медикаментозной метаболи-

ческой терапии является стимуляция коллагенообразова-

ния [58]. Доказано, что синтез коллагена ускоряется под 

воздействием препаратов кальция в комбинации с рядом 

остеотропных микроэлементов. В экспериментальном 

исследовании показано, что применение Кальцемина 

Адванс способствует повышенной скорости эпителиза-

ции, что сопровождается увеличением содержания воло-

кон коллагена I типа в области раны. Гистоморфологичес-

кий анализ продемонстрировал ускорение созревания 

рубца, снижение воспалительной реакции в созреваю-

щей соединительной ткани и улучшение репаративных 

процессов [59]. 

При преобладании нейропатической боли длительно 

применяются препараты, подавляющие периферическую 

и центральную сенситизацию и активирующие антиноци-

цептивную систему, – антидепрессанты, в первую очередь 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

и норадреналина, и антиконвульсанты [41]. 

Подводя итог представленной в настоящем обзоре 

информации, следует отметить, что патология шейного 

отдела позвоночника и структур плечевого пояса тес-

нейшим образом взаимосвязана, многообразна по этио-

логии и патогенетическим механизмам, требует тща-

тельного физического обследования для пров едения 

дифференциального диагноза и выбора целенаправ-

ленной терапии. 
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