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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценка болевых и функциональных параметров, показателей качества жизни и выраженности 
депрессивных расстройств у пациентов с хронической неспецифической вертеброгенной цервикалгией (ХНВЦ) при ле-
чении хондроитина сульфатом (ХС) в сочетании с элементами мышечно-энергетических техник.
Материал и методы: 57 пациентов с достоверным диагнозом ХНВЦ I и II градаций получали комплексное однокурсовое 
лечение: внутримышечные инъекции препарата Хондрогард по 400 мг/нед. (курсовая доза 2,4 г) в течение 6 нед. в соче-
тании с миофасциальным релизом и стретчингом. Оценивали болевые характеристики, функциональные изменения 
в области шеи и показатели качества жизни при включении в исследование, через 3 и 6 мес. наблюдения.
Результаты исследования: через 3 мес. от начала терапии дневная боль в области шеи по визуально-аналоговой 
шкале снизилась на 57,5%, через 6 — на 73,8%. Ночная боль через 3 мес. уменьшилась на 71,7%, через 6 — на 80,3%. 
Пальпаторная болезненность в паравертебральных точках регрессировала на 65,7% и 77,1%, в области остистых 
отростков позвонков — на 95,5% и 97,0% через 3 и 6 мес. соответственно. Амплитуда ротации головы по цен-
тральной оси увеличилась на 37,1% и 40,5%, а в сагиттальной плоскости улучшилась на 62,9% и 80,2%. Позитив-
ный прогресс психического компонента здоровья через 3 и 6 мес. составил 26,4% и 21,7% соответственно (р<0,05). 
Физический компонент здоровья через 3 и 6 мес. от начала терапии увеличился по сравнению с исходным уровнем 
на 25,4% и 24,9% (p<0,05) соответственно. Через 3 мес. от начала терапии индекс Вернона уменьшился на 56,6%, 
через 6 — на 69,2% (p<0,00001). Качественный показатель выраженности депрессии по шкале Бека уменьшился 
на 44,6% и 60,9% (p<0,00001) через 3 и 6 мес. соответственно по сравнению с исходным уровнем.
Заключение: полученные в ходе проведенного комбинированного лечения данные демонстрируют стабильную долго-
временную эффективность и безопасность предлагаемого метода.
Ключевые слова: вертеброгенная цервикалгия, миофасциальный релиз, стретчинг, хондроитина сульфат,  
Хондрогард.
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ABSTRACT
Clinical efficiency of comprehensive approach to the treatment of the chronic non-specific vertebrogenic cervicalgia
L.Yu. Shirokova1, M.V. Mokrousova1,2, V.A. Gorokhova1
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Aim: to evaluate pain and functional parameters, indicators characterizing the quality of life and severity of depressive 
disorders in patients with chronic non-specific vertebrogenic cervicalgia (CNVC) during chondroitin sulfate (CH) treatment in 
combination with elements of muscular energetic techniques.
Patients and Methods: 57 patients with a definite diagnosis of CNVC I and II grades received a comprehensive one-course 
treatment: intramuscular injections of the drug Сhondrogard, 400 mg per week (course dose — 2.4 g) for 6 weeks in combination 
with myofascial release and stretching. Pain characteristics, functional changes in the neck area and quality of life indicators 
were included in the study after three and six months of observation.
Results: after 3 months from the start of therapy, the daily pain in the neck, according to VAS, decreased by 57.5%, after 6 
months — by 73.8%. Night pain decreased by 71.7% after 3 months, after 6 — by 80.3%. Palpatory soreness in the paravertebral 
points regressed by 65.7% and 77.1%, in the area of the spinous processes of the vertebrae — by 95.5% and 97.0% after 3 and 
6 months, respectively. Head rotation amplitude along the central axis increased by 37.1% and 40.5%, while in the sagittal 
plane it improved by 62.9% and 80.2%. Positive progress of the mental component of health by 3 and 6 months was 26.4% and 
21.7% (p<0.05). The physical component of health after 3 and 6 months from the start of therapy increased by 25.4% and 
24.9% (p<0.05) in contrast with the baseline. After 3 months from the start of therapy, the Vernon index decreased by 56.6%, 
after 6 — by 69.2% (p<0.00001). The qualitative indicator of the depression severity on the Beck depression scale decreased 
by 44.6% and 60.9% (p<0.00001) after 3 and 6 months in contrast with the baseline.
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ВВедение
В последние годы наблюдается значительный рост 

числа больных с патологией опорно-двигательного ап-
парата [1]. По данным ВОЗ, более 4% населения плане-
ты страдают различными заболеваниями суставов и по-
звоночника, а боль, связанная с поражением компонентов 
опорно-двигательного аппарата, встречается хотя бы 
один раз у 20–45% людей во всем мире [2, 3]. Более чем 
40% людей, страдающих хронической болью, указывают ее 
как причину существенного снижения качества жизни [4].  
Хроническая боль представляет собой чрезвычайно рас-
пространенное, недооцененное явление и относится к од-
ной из важных медицинских и социальных проблем в свя-
зи с упорным течением, нередким отсутствием значимого 
эффекта от проводимой терапии и высокими затратами 
на лечение [5].

Приблизительно 2/3 людей во всем мире испыты-
вают боль в шее [6]. Патогенез таких болей обычно ком-
плексный. Возрастные дегенеративные изменения в позво-
ночнике могут обнаруживаться уже после 25–30-летнего 
возраста. Их развитию способствуют врожденные анома-
лии по типу люмбализации и сакрализации, гипермобиль-
ность позвоночных сегментов, частая микротравматизация 
позвоночника (вынужденная поза в течение длительного 
времени, постоянные однотипные движения, незначи-
тельные и регулярные сотрясения позвоночного столба). 
Определенную роль в патогенезе играют постуральные 
факторы и малоподвижный образ жизни, тревога и депрес-
сия, постоянное напряжение мышц шеи, производственная 
и спортивная травматизация [7].

Речь идет о неправильном распределении нагрузки, 
а происходит это вследствие особенностей професси-
ональной деятельности или привычного образа жизни. 
В ситуации, когда спинные мышцы начинают слабеть, 
главную причину этого следует искать в низкой подвиж-
ности в течение дня и отсутствии физических нагрузок. 
В эпоху тотальной компьютеризации, резкого перехода 
от физического труда к умственному, происходит умень-
шение двигательной активности человека. Сидячая ра-
бота, езда в автомобиле приводят к снижению тонуса  
мышц.

Проведенными исследованиями установлено, что 80% 
времени позвоночник пребывает в вынужденном полусо-
гнутом положении. Длительное пребывание в такой позе 
вызывает растяжение мышц-сгибателей спины и снижение 
их тонуса. Это один из основных факторов, который при-
водит к возникновению дегенеративно-дистрофических 
заболеваний позвоночника, являющихся одной из ведущих 
причин возникновения хронического болевого синдрома 
в области шеи [8]. В большинстве случаев развитию де-
формирующего спондилоартроза сопутствуют чувство 
неловкости, дискомфорта в позвоночнике, расстройство 
статики, ограничение подвижности. Болевой синдром в об-

ласти шеи — проблема междисциплинарная, вследствие 
чего лечение данной категории больных представляет со-
бой большую трудность и требует порой особых, новых, 
альтернативных подходов.

Цель данного исследования: оценка болевых и функци-
ональных параметров в области шеи, а также показателей, 
характеризующих качество жизни и выраженность депрес-
сивных расстройств у пациентов с хронической неспе-
цифической вертеброгенной цервикалгией (ХНВЦ) в ходе 
однокурсового комплексного лечения с применением хон-
дроитина сульфата (ХС) в сочетании с элементами мышеч-
но-энергетических техник в виде миофасциального релиза 
и стретчинга.

материал и методы
В исследование включено 57 пациентов с достоверным 

диагнозом ХНВЦ I и II градаций согласно критериям ко-
миссии по изучению болей в шее (Neck Pain Task Force — 
NPTF) [9].

Критерии включения: мужчины и женщины с ХНВЦ 
в возрасте от 25 до 70 лет; ХНВЦ I и II градаций по NPTF; 
выраженность боли в шее не менее 40 мм по визуально- 
аналоговой шкале (ВАШ); недостаточная эффективность 
предшествующего лечения, включая нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП); согласие следовать 
протоколу исследования и подписать информированное 
согласие.

Критерии исключения: ХНВЦ III и IV градаций по NPTF; 
локальные инъекции глюкокортикостероидов в преды-
дущие 3 мес.; прием любых медленно действующих сим-
птом-модифицирующих средств в предшествующие 
6 мес.; наличие в анамнезе системных ревматических, 
онкологических, инфекционных, эндокринных заболева-
ний, способных поражать шейный отдел позвоночника; 
другие текущие болезненные процессы в шейной области; 
кровотечения и склонность к кровоточивости, тромбофле-
биты; беременность и период лактации; аллергия или ги-
перчувствительность к ХС.

Основные клинико-демографические показатели ис-
следуемой группы. Преобладали женщины (n=54; 94,7%), 
мужчин было 3 (5,3%). Средний возраст наблюдаемых 
составил 55,3±9,1 года. Средняя длительность анамне-
стического дискомфорта и болевого синдрома в области 
шеи — 15,0±7,6 года. У большинства (89,5%) пациентов кон-
статирован спондилоартроз шейного отдела позвоночника, 
у 10,5% — плечелопаточный периартрит. Характер труда 
у 33 (57,9%) пациентов был связан с умственной работой 
и длительным нахождением в вынужденной позе (работа 
на компьютере, за стоматологической установкой). Лица 
с преимущественно физической нагрузкой (n=24; 42,1%) 
выполняли однотипные, часто повторяющиеся движения 
(уборщицы, водители транспорта).

Conclusion: data obtained in the course of the combined treatment demonstrate the stable long-term efficacy and safety of the 
proposed method.
Key words: vertebral cervicalgia, myofascial release, stretching, chondroitin sulfate, Chondrogard.
For citation: Shirokova L.Yu., Mokrousova M.V., Gorokhova V.A. Clinical efficiency of comprehensive approach to the treatment 
of the chronic non-specific vertebrogenic cervicalgia // RMJ. Medical Review. 2018. № 8(I). P. 27–31.
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Комплексное однокурсовое лечение состояло из при-
менения в течение 6 нед. медленно действующего сим-
птом-модифицирующего препарата ХС (Хондрогард  
ЗАО «ФармФирма «Сотекс», субстанция CS-BIOACTIVE© 
производства «Биоиберика» С.А.У., Испания) в виде внутри-
мышечных инъекций по 400 мг/нед. (курсовая доза 2,4 г) 
в сочетании с элементами мышечно-энергетических техник 
посредством миофасциального релиза 2 р./нед. с интерва-
лом в 3–4 дня по 30 мин и самостоятельно проводимого 
пациентами стретчинга с активным мышечным растяжени-
ем в остальные дни недели. Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комитетом Ярославского госу-
дарственного медицинского университета.

Контрольными точками исследования были исходный 
уровень, показатели через 3 и 6 мес. наблюдения. Уро-
вень боли оценивали по ВАШ в миллиметрах, болезненность 
при пальпации паравертебральных точек и остистых от-
ростков позвонков — в баллах. Функциональные изменения 
в области шеи анализировали по общей амплитуде ротации 
шеи по центральной оси позвоночника в градусах, сгибанию 
в шейном отделе по пробе «подбородок — грудина» в сагит-
тальной плоскости в сантиметрах. Показатели качества жиз-
ни и их динамику мониторировали с помощью опросника 
SF-36, теста «Индекс нарушения жизнедеятельности при бо-
лях в шее», разработанного Верноном. Выраженность де-
прессивных расстройств оценивали по шкале Бека, общее 
состояние здоровья — по опроснику EuroQol-ВАШ — «тер-
мометр» здоровья. Статистическую обработку проводили 
с помощью пакетов прикладной программы Statistiсa 10. 
Применяли критерии Колмогорова — Смирнова/Лиллифор-
са, Шапиро — Уилка. Вычисляли средние значения и их раз-
личия по Стьюденту, медиану c 25% и 75% процентилями. 
Сравнение нескольких зависимых выборок при распреде-
лении, отличном от нормального, проводилось с помощью 
коэффициента конкордации Кендалла. Различия считали 
статистически значимыми при р<0,05.

результаты
Динамика болевых характеристик в процессе комплекс-

ного лечения пациентов с ХНВЦ представлена в таблице 1.
Через 3 мес. от начала терапии дневная боль в обла-

сти шеи по ВАШ снизилась на 57,5%, через 6 — на 73,8% 
(р<0,001). Ночная боль в области шеи через 3 мес. 
уменьшилась на 71,7%, через 6 — на 80,3% (р<0,001). 
Пальпаторная болезненность в паравертебральных точ-
ках регрессировала на 65,7% и 77,1% (р<0,001), в обла-
сти остистых отростков позвонков — на 95,5% и 97,0% 
(р<0,001) через 3 и 6 мес. соответственно. Амплитуда ро-
тации головы по центральной оси увеличилась на 37,1% 
и 40,5% (р<0,001), а в сагиттальной плоскости улучшилась 
на 62,9% и 80,2% (р<0,001) в соответствующих контроль-
ных точках (табл. 2).

Изменения показателей, характеризующих каче-
ство жизни в ходе однокурсового комплексного лечения, 
представлено в таблице 3. Позитивный прогресс психиче-
ского компонента здоровья по опроснику SF-36 был отме-
чен через 3 и 6 мес. мониторинга и составил 26,4% и 21,7% 
(р<0,05). Физический компонент здоровья через 3 и 6 мес. 
от начала терапии увеличился по сравнению с исходным 
уровнем на 25,4% и 24,9% (p<0,05) соответственно. Че-
рез 3 мес. от начала терапии индекс Вернона уменьшился 
на 56,6%, через 6 — на 69,2% (p<0,00001). До лечения отсут-

ствие депрессивных тенденций наблюдалось у 36 (63,1%) 
человек, легкий уровень депрессии зарегистрирован у 18 
(21,1%), умеренная депрессия — у 3 (15,8%) пациентов. 
Через 3 мес. лечения подгруппу с удовлетворительным 

Таблица 1. Оценка болевых характеристик в ходе 
комплексного лечения пациентов с ХНВЦ

Показатель Исходно 3 мес. 6 мес.

ВАШ днем, мм
60,3±12,9
60 (50–68)

25,6±23,5*
20 (10–40)

-57,5%

15,8±19,9*
10 (1–20)
-73,8%

ВАШ ночью, мм
46,3±23,4
40 (30–70)

13,1±21,4*
5 (2–10)
-71,7%

9,1±17,8*
5 (1–5)
-80,3%

Болезненность  
в паравертебральных  
точках, баллы

2,1±0,6
2 (2–2)

0,72±0,52*
1 (0,1–1,0)

-65,7%

0,48±0,50*
0,1 (0–1,0)

-77,1%

Болезненность  
в области остистых  
отростков, баллы

2,0±0,9
2 (1–3)

0,09±0,03*
0,1 (0,1–0,1)

-95,5%

0,06±0,23*
0 (0–0)
-97,0%

* р<0,001 при сравнении с исходным значением; показатели даны в М±δ;  
Ме (Q25–Q75), где Me – медиана, Q25-Q75 – 25–75 перцентили

Таблица 2. Оценка функциональных параметров в ходе 
комплексного лечения пациентов с ХНВЦ

Показатель Исходно 3 мес. 6 мес.

Амплитуда ротации шеи 
по центральной оси, 
градусы

97,3±25,8
103 (80–120)

133,4±25,9*
142 (120–155)

+37,1%

136,7±26,8*
144 (120–160)

+40,5%

Расстояние подборо-
док – грудина, см

1,97±1,62
2 (0,2–3)

0,73±,74*
0,5 (0,1–1,0)

-62,9%

0,39±0,59*
0,1 (0,1–0,4)

-80,2%

* р<0,0001 при сравнении с исходным значением; показатели даны в М±δ;  
Ме (Q25–Q75), где Me – медиана, Q25-Q75 – 25–75 перцентили

Таблица 3. Оценка качества жизни в ходе комплексного 
лечения пациентов с ХНВЦ

Показатель Исходно 3 мес. 6 мес.

Психологический 
компонент здоро-
вья по опроснику 
SF-36, у. е.

38,7±12,3
41,4 (25,6–51,5)

48,9±8,5*
53,3 (38,7–56,1)

+26,4%

47,1±10,7*
49,9 (41,7-54,4)

+21,7%

Физический ком-
понент здоровья 
по опроснику 
SF-36, у. е.

40,6±7,5
39,2 (35,5–45,4)

50,9±6,8*
50,9 (47,5–56,6)

+25,4%

50,7±7,8*
51,5 (46,7–57,1)

+24,9%

Индекс наруше-
ния жизнедея-
тельности по Вер-
нону, баллы

14,3±4,9
15 (10–18)

6,2±3,8**
5 (4–8)
-56,6%

4,4±3,9**
3 (2–6)
-69,2%

Депрессивные  
расстройства 
по шкале Бека, 
баллы

9,2±5,3
9 (5–14)

5,1±3,2**
5 (2–7)
-44,6%

3,6±4,1**
4 (0–5)
-60,9%

Общее здоровье  
по индексу 
EQ-ВАШ-«термо-
метр», мм

50,3±13,8
50 (40–60)

72,1±15,8**
78 (60–80)

+43,3%

76,5±13,6**
82 (70–85)

+52,1%

* р<0,05; ** р<0,00001 при сравнении с исходным значением;  
показатели даны в М±δ; Ме (Q25–Q75), где Me – медиана,  
Q25–Q75 – 25–75 перцентили
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эмоциональным состоянием составил 51 (89,5%) человек, 
подгруппу с субдепрессией — 6 (10,5%), подгруппу с уме-
ренной депрессией — 0. Достигнутый уровень не изменил-
ся и через 6 мес. Качественный показатель выраженности 
депрессии по шкале Бека уменьшился на 44,6% и 60,9% 
(p<0,00001) через 3 и 6 мес. соответственно по сравнению 
с исходным уровнем. Позитивная динамика по болевым 
и функциональным параметрам повлияла и на улучшение 
общего состояния здоровья пациентов по EQ-ВАШ, кото-
рое через 3 мес. от начала лечения улучшилось на 43,3%, 
через 6 — на 52,1% (p<0,00001).

оБсуждение
Назначая комплексное лечение пациентам с ХНВЦ, 

состоящее из ХС и элементов миофасциального рели-
за и стретчинга, мы исходили из следующего. Во-первых, 
одной из основных причин болей в шее у исследуемых 
пациентов является поражение межпозвонковых суста-
вов позвоночника. На ранних этапах развития дегене-
ративного процесса происходит постепенное снижение 
высоты диска, что нарушает функционирование всего 
позвоночно-двигательного сегмента, который включает 
два смежных позвонка, соединенных межпозвонковым 
диском спереди и двумя межпозвонковыми (фасеточны-
ми) суставами сзади, с окружающими их мышцами и связ-
ками. Формируется спондилолистез, что, в свою очередь, 
приводит к нестабильности позвоночно-двигательно-
го сегмента, повышает чувствительность позвоночника 
к травме и резким движениям, ускоряет дегенеративные 
изменения. С годами механическая стабильность позво-
ночно-двигательного сегмента и всего позвоночника вос-
станавливается за счет краевых разрастаний (остеофитов), 
фиброза дисков и капсулы, анкилоза фасеточных суста-
вов, утолщения связок. Во-вторых, признано, что ведущей 
причиной боли как в шейном, так и в поясничном отделах 
позвоночника, в т. ч. хронической боли, являются неспе-
цифические скелетно-мышечные расстройства, которые 
клинически проявляются миофасциальным болевым син-
дромом (МФБС). В основе МФБС лежит сложный патоге-
нетический механизм взаимодействия периферических 
и центральных звеньев мышечной регуляции, этиология 
которого нередко остается неуточненной [10]. Дисфунк-
ция мышечной ткани чаще всего формируется в услови-
ях избыточного сокращения или перерастяжения мышц, 
их гиперактивности при форсированном движении, трав-
мах, статическом напряжении при нефизиологических 
позах, стереотипных нагрузках, рефлекторном мышечном 
напряжении при заболевании внутренних органов [11]. Кро-
ме того, имеют значение рефлекторная активность мышц, 
их тонус и остаточное мышечное напряжение в покое 
в связи с мышечной реакцией на дистресс. Миофасциаль-
ная дисфункция сопутствует таким патологическим состо-
яниям, как фасеточный синдром, дискогенные радикуло-
патии, остеопороз, тревожно-депрессивные расстройства, 
психогенные боли. В целом МФБС характеризуется хрони-
ческим течением, персистирующим болевым синдромом, 
имеет коморбидность с эмоционально-вегетативными 
и психосоматическими расстройствами, нарушениями 
сна, головными болями [12–14]. Лечение МФБС требу-
ет мультидисциплинарного подхода, совместного участия 
нейрофизиологов, кинезиологов, мануальных терапевтов, 
травматологов-ортопедов, ревматологов. Комплексный 

подход, применяемый в лечении МФБС, включает осущест-
вление воздействия на все уровни, вовлеченные в форми-
рование порочного круга болевого синдрома.

Согласно последним рекомендациям NPTF при цер-
викалгиях, характеризующихся отсутствием структурной 
патологии, т. е. при I и II градациях, рекомендовано ис-
пользовать в качестве лечения массаж, мануальные ме-
тодики, акупунктуру, физические упражнения, низковол-
новую терапию, НПВП, образовательные программы [15].  
В последние годы заметно вырос интерес к альтернатив-
ным методам терапии различных спинальных патологий, 
в т. ч. сопровождающихся болевым синдромом. Спиналь-
ные манипуляции и мобилизация — два наиболее часто 
применяемых метода мануальной терапии. Спиналь-
ные манипуляции основаны на индуцированных мануаль-
ным терапевтом движениях суставов, выходящих за пре-
делы их обычного диапазона движений, но не выходящих 
за пределы анатомических движений. Мануальная терапия 
и мобилизация часто используются в терапии пациентов 
с болями в шее, самостоятельно или в комбинации с други-
ми методами лечения [16].

Особый интерес представляют возможности физиче-
ской реабилитации при болевом синдроме в позвоноч-
нике мышечно-скелетного происхождения. В последнее 
время все большее распространение получают так называ-
емые мягкие мышечно-энергетические техники, появление 
которых значительно расширило возможности мануального 
лечения многих болезней позвоночника и суставов. Мягкие 
элементы активного и пассивного растяжения можно вы-
полнять без риска развития осложнений. Данные технологии 
акцентированы на нормализацию мышечного тонуса, функ-
ционального состояния связок, корректное восстановление 
всех составляющих опорно-двигательного аппарата и оп-
тимизацию двигательного стереотипа. Один из таких мето-
дов — миофасциальный релиз — особая мышечно-энерге-
тическая техника, характеризующаяся умеренным, иногда 
даже «нежным» воздействием по типу растяжения.

Используемый нами в процессе лечения пациентов пре-
парат Хондрогард (ХС) относится к медленно действующим 
симптом-модифицирующим препаратам, которые облада-
ют сопоставимым с НПВП, хотя и более медленно развиваю-
щимся, модифицирующим воздействием на симптомы боли 
и функциональной недостаточности суставов, а также про-
гнозируемой способностью повлиять на течение заболева-
ния и его исход, замедляя прогрессирование болезни [17].  
Структурно-модифицирующее влияние на хрящ ХС, соб-
ственно, так же, как и глюкозамина, связано со стимуля-
цией хондроцитов, снижением активности лизосомальных 
ферментов, увеличением резистентности хондроцитов 
к воздействию провоспалительных цитокинов, активацией 
анаболических процессов в матриксе хряща и созданием 
предпосылок для формирования устойчивого хряща [18].

Таким образом, учитывая многофакторный патогенети-
ческий механизм возникновения скелетно-мышечных бо-
лей в области шеи, в терапии данного патологического со-
стояния целесообразно применять комплексный подход.

заключение
Комплексная терапия с парентеральным введением 

Хондрогарда (ХС) в сочетании с миофасциальным рели-
зом и стретчингом у пациентов с хроническим болевым 
синдромом неспецифического характера в области шеи 
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положительно влияет на качество жизни пациентов, улуч-
шает функциональные показатели. Полученные в ходе 
проведенного комбинированного лечения данные демон-
стрируют стабильную долговременную эффективность 
и безопасность предлагаемого метода. На основании до-
стигнутых результатов можно рассматривать комплекс-
ную терапию Хондрогардом (парентеральным препаратом 
ХС) и элементами мышечно-энергетических техник по типу 
пассивного и активного мышечного растяжения как альтер-
нативное средство лечения пациентов с обострением ске-
летно-мышечной боли в области шеи, особенно когда есть 
ограничения или противопоказания к приему НПВП.
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