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Резюме. Мета роботи – проаналізувати й систематизувати сучасні науково-
методичні знання та результати практичного вітчизняного й зарубіжного досві-
ду щодо застосування засобів терапії та реабілітації для осіб із неспецифічним 
больовим синдромом у шийному відділі хребта. Методи. Для реалізації постав-
леної мети було проведено аналіз спеціальної та науково-методичної літерату-
ри. Результати. Відомо, що фізична активність – це найпотужніший компонент 
програм з управління болем. Поліпшення фізичної форми важливе не тільки для 
вирішення проблем, що виникли внаслідок тривалої відмови від руху у зв’язку із 
больовим синдромом, але і як сигнал для пацієнта, що він знову володіє своїм 
тілом. Відповідно до міжнародних принципів терапії больового синдрому спи-
ни (NICE Guideline), лікування пацієнтів із неспецифічним болем в шиї (НБШ) 
має бути спрямоване на зменшення інтенсивності больового синдрому, якнай-
швидше повернення пацієнта до активного способу життя, запобігання хроні-
зації та повторним загостренням, поліпшення якості життя. На цей час  підхід 
до хронічного болю, і зокрема НБШ, потребує уваги до пов’язаних біологічних і 
психосоціальних факторів. Саме тому реабілітаційні заходи слід розпочинати з 
освітньої програми для пацієнтів, яка повинна передбачати роз’яснення добро-
якісного характеру захворювання (рівень доказовості А) та необхідності підтри-
мання оптимальної рухової активності (рівень доказовості А). Найбільшою дока-
зовістю у зменшенні болю та збільшенні рухової активності характеризуються 
фізична активність з комплексом терапевтичних вправ (розтягування, зміцнення, 
стабілізація, тренування на витривалість) і рекреаційних технологій (йога, піла-
тес), можливо, у комбінації з мануальною терапією (постізометрична релаксація, 
міофасціальне звільнення) та ерготерапією (збереження повсякденної діяльності, 
навчання та самообслуговування). Висновки. Сучасні техніки та методи лікуван-
ня болю в шиї зосереджені на зменшенні симптоматики за допомогою пасивних 
або фармакологічних втручань. Критерії підходу фізіотерапевтів до цих процесів 
відрізняються залежно від їхньої підготовки та професійного досвіду. Біль, який 
зазвичай розглядається як симптом, купіюють за допомогою механічних мето-
дів, які здебільшого призводять до поганої прихильності до лікування та часто 
незадовільних терапевтичних результатів. Отже, потрібно шукати нові підходи, 
засновані на наукових доказах для керування цими процесами, які гарантують їх 
ефективність, враховують не лише фізичні, когнітивні та поведінкові фактори, але 
й інші змінні, які досі недостатньо враховувалися, як-от емоційні фактори, ціннос-
ті та переконання осіб із хронічним болем у шиї, і дають змогу знизити вартість 
лікування й отримати переваги для здоров’я.
Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, неспецифічний біль у шиї, больовий 
синдром, опорно-руховий апарат, програма, фізичні вправи, функції, активність та 
участь.
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Abstract. The aim of the work is to analyze and systematize modern scientific and 
methodological knowledge and the results of practical domestic and foreign experi-
ence regarding the use of therapy and rehabilitation in people with non-specific pain 
syndrome in the cervical spine. Methods. To realize the set goal, an analysis of special 
and scientific and methodical literature was carried out. The results. Physical activity 
is known to be the most powerful component of pain management programs. Improv-
ing physical fitness is important not only to solve the problems that arose as a result 
of a long-term refusal to move, but also as a signal to patients that they are in control 
of their  bodies again. According to the international principles of back pain therapy 
(NICE Guideline), the treatment of patients with non-specific neck pain (NPE) should be 
aimed at reducing the intensity of the pain syndrome, returning the patient to an active 
lifestyle as soon as possible, preventing chronicity and re-exacerbation, and improving 
the quality of life. At present, the approach to chronic pain, and in particular  to chron-
ic pain, requires attention to related biological and psychosocial factors. That is why 
rehabilitation measures should begin with an educational program for  patients, which 
should include explaining the benign nature of the disease (level of evidence A) and 
the need to maintain optimal motor  activity (level of evidence A). Physical activity with a 
complex of therapeutic (stretching, strengthening, stabilization, endurance training) and 
recreational technologies (yoga, Pilates), possibly in combination with manual therapy 
(postisometric relaxation, myofascial release) and occupational therapy (preserving daily 
activities, learning and self-care). Conclusions. Current techniques and methods of 
neck pain treatment focus on reducing symptoms through passive or  pharmacologi-
cal interventions. The criteria for  physiotherapists’ approach to these processes differ  
depending on their  training and professional experience. Pain, which is usually treated 
as a symptom, is managed with mechanical methods, which tend to lead to poor  adher-
ence to treatment and often unsatisfactory therapeutic results. Thus, it is necessary to 
look for  new approaches based on scientific evidence to manage these processes that 
guarantee their  effectiveness, taking into account not only physical, cognitive and behav-
ioral factors, but also other  variables that have not been sufficiently taken into account so 
far, such as emotional factors, values and beliefs of individuals with chronic neck pain, 
and allow for  lower  treatment costs and health benefits.
Keywords: physical therapy, rehabilitation, non-specific neck pain, pain syndrome, mus-
culoskeletal system, program, physical exercises, functions, activity and participation.

Вступ. Біль у шиї є одним із найпошире-
ніших захворювань опорно-рухового апарату 
(ОРА), яким щороку страждають від 16,7 до 
75,1 % загального населення світу та частіше 
зустрічається в жінок, ніж у чоловіків [1, 12, 
24]. Стандартизований за віком рівень поши-
реності болю в шиї в українській популяції 
у 2024 році становив 29,0 на 1000 осіб [4]. 
Діагноз неспецифічного болю в шиї (НБШ) 
базується суто на клінічному обстеженні та 
стосується болю в задньому відділі шийного 
відділу хребта, що пов’язаний із постураль-
ними або механічними причинами без будь-
якого конкретного походження [6, 7]. Паці-
єнти, які мають біль у шиї довше ніж три 
місяці, вважаються такими, що мають хроніч-
ний неспецифічний біль у шиї [8]. 

Біль у шиї є частою причиною звернення 
до лікаря первинної медичної допомоги [21] 
і спрямування до фізіотерапевтичних відді-
лень через її хронічний характер [13, 22], який 
пов’язаний із втратою працездатності та навіть 
інвалідністю. Це призводить до високих витрат 
для національних систем охорони здоров’я 
через збільшення використання ресурсів охо-
рони здоров’я, а також до важливих психоло-
гічних і поведінкових наслідків для постражда-
лих, як-от розлади сну, тривога, депресія тощо. 
Переживання болю є значним тягарем, що при-
зводить до погіршення якості життя і впливає 
як на фізичне, так і на емоційне благополуччя, 
трудове, соціальне та сімейне середовище 
людини. Загалом люди із НБШ повідомляють 
про негативний вплив на їхні соціальні стосунки: 
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22 % втрачають роботу, 4 % змінюють роботу, 
а 27  % почуваються соціально ізольованими 
та мало розуміються оточенням щодо їхнього 
стану. Незважаючи на економічний вплив діа-
гностики та управління цими процесами, 48 % 
осіб лишаються незадоволені тривалим часом 
очікування на лікування, 29 % – незадоволені 
отриманим лікуванням [2, 4–6].

Наукові дані вказують на багатофакторну 
природу хронічного болю та потребу в реабі-
літаційно-терапевтичних стратегіях, заснованих 
на мультидисциплінарній біопсихосоціальній 
моделі [14, 17–19]. Останні дослідження дово-
дять, що психосоціальні фактори впливають, 
сприяють і збільшують симптоматику та збере-
ження болю. Саме тому вкрай необхідно розу-
міти та керувати цими процесами, щоб забезпе-
чити комплексну допомогу особам із хронічним 
болем [18, 20–23]. 

З огляду на важливість рухової активності 
в первинній медичній допомозі для терапії та 
профілактики розвитку хронічного болю дуже 
важливими є обґрунтування, розробка та впро-
вадження стратегій лікування хронічного болю. 
Досягнення в цій галузі передбачають міждис-
циплінарне втручання, хоча це не завжди мож-
ливо [24]. Тому варто зосередити свою увагу на 
програмах фізіотерапії, що засновані на дока-
зах, із метою покращення реабілітаційно-тера-
певтичних втручань [25]. Сучасні реабілітаційні 
програми мають на меті інтегрувати фізичні 
методи, як-от терапевтичні та рекреаційні 
вправи, що довели свою ефективність, а також 
техніки когнітивної реструктуризації і навчання 
управлінню болем і пов’язаними з ним емоці-
ями [25–30].

Зв’язок роботи з важливими науковими 
програмами або практичними завданнями. 
Робота виконана відповідно до Плану науково-
дослідної роботи Національного універси-
тету фізичного виховання і спорту України на 
2021–2025 рр. за темою «Відновлення функ-
ціональних можливостей, діяльності та участі 
осіб різних нозологічних, професійних та віко-
вих груп засобами фізичної терапії» (номер 
державної реєстрації 0121U107926).

Мета роботи – проаналізувати й система-
тизувати сучасні науково-методичні знання та 
результати практичного вітчизняного й зарубіж-
ного досвіду щодо застосування засобів тера-
пії та реабілітації для осіб із неспецифічним 
больовим синдромом у шийному відділі хребта.

Методи й організація дослідження. Ана-
ліз спеціальної та науково-методичної літера-
тури дав змогу систематизувати наукові дослі-
дження та методичні положення з питання 
терапії та реабілітації осіб із неспецифічним 
больовим синдромом у шийному відділі хребта 
та визначити роль і місце фізичної терапії на 
різних етапах реабілітації. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. На цей час розроблено рекомендації 
щодо лікування болю залежно не від конкрет-
ної анатомічної зони, а від основного патофізі-
ологічного механізму, що дає змогу проводити 
диференційовану терапію болю в шиї. У зв’язку 
із цим експертами Робочої групи з вивчення 
болю в шиї та пов’язаних із ним розладів (Neck 
Pain Task Force – NPTF) [20] пропонується така 
класифікація болю в шиї:

– невропатичний біль,
– дисфункціональний біль,
– неспецифічний (ноцицептивний, механіч-

ний, цервікалгія) біль.
Уточнення конкретної причини болю в шиї 

має значення у виборі тактики ведення пацієнта.
Неспецифічний біль (ноцицептивний, меха-

нічний або цервікалгія) – у більшості випадків 
частіше розвивається внаслідок біомеханіч-
ної дисфункції з пошкодженням та/або пору-
шенням функції м’язів, зв’язок або суглобів 
і є найпоширенішим типом болю в шиї (із час-
тотою 85–90  %), точну причину походження 
й анатомічні джерела якої визначити не завжди 
вдається, і в більшості випадків це не має зна-
чення для подальшого лікування: він може бути 
наслідком незначних деформацій, розтягування 
зв’язок шиї, порушень постави тощо [27].

Робоча група NPTF визначає неспецифічний 
біль у шиї як біль, що локалізується в анатоміч-
ній ділянці шиї із залученням або без залучення 
голови, тулуба та верхніх кінцівок [20].

Термін «неспецифічний біль у шиї» означає, 
що не вдалося виявити серйозну патологію, 
яка стала причиною болю: інфекцію, травму, 
запалення, пухлину, остеопороз, ревматоїдний 
артрит, анкілозуючий спондиліт, захворювання 
сполучної тканини та ін. Крім цього повинні 
бути відсутні специфічні процеси корінців спин-
номозкових нервів та стеноз спинномозкового 
каналу [4, 12, 25].

Найчастішою (36–67  % випадків) анато-
мічною причиною НБШ є ураження міжхреб-
цевих фасеткових суглобів. Іншою важливою 
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причиною НБШ вважається міофасціальний 
больовий синдром (МБС), який характеризу-
ється найбільшою доказовістю саме за шийної 
локалізації процесу [13, 24].

Зазвичай НБШ провокується тривалим виму-
шеним положенням голови з перенапружен-
ням шийних м’язів і блокуванням фасеткових 
суглобів, що в більшості випадків є наслідком 
повсякденної діяльності (неправильне роз-
міщення монітора, незручне положення тіла 
в процесі навчання або гри за ПК, незручна 
поза під час сну), незручного руху, переохоло-
дження [22, 23].

Біль у шиї здебільшого регресує протягом 
кількох днів / тижнів. Проте від 50 до 85 % 
пацієнтів, які зазнали епізоду гострого болю 
в шиї, повідомляють про її рецидив або збере-
ження через 1–5 років [4]. 

До факторів, що сприяють хронізації, нале-
жать: жіноча стать, літній вік, висока інтен-
сивність болю, психосоціальні проблеми та 
корінцеві симптоми [19, 20]. Тривога, депресія, 
посттравматичний стрес і використання пасив-
них стратегій подолання болю часто призводять 
до психологічних проблем, що сприяють його 
хронізації. До факторів, що запобігають заго-
стренням, належать: високий рівень лідерства, 
хороший соціальний клімат, достатня фізична 
активність [13].

Відповідно до міжнародних принципів тера-
пії больового синдрому спини (NICE Guideline), 
лікування пацієнтів з НБШ має бути спрямо-
ване на зменшення інтенсивності больового 
синдрому, якнайшвидше повернення пацієнта 
до активного способу життя, запобігання хро-
нізації та повторним загостренням, поліпшення 
якості життя [1, 16].

На цей час підхід до терапії хронічного 
болю, і зокрема НБШ, потребує врахування 
взаємопов’язаних біологічних і психосоціаль-
них факторів. Стратегія терапії цервікалгії без-
посередньо залежить від належності НБШ до 
певної категорії за класифікацією NPTF [20]. 
Так, у разі першої категорії болю перевага 
надається немедикаментозним методам ліку-
вання та корекції рухового стереотипу, у разі 
другої – застосовують медикаментозну терапію 
у поєднанні з ранньою активізацією пацієнта. 

Незважаючи на те що медикаментозна тера-
пія у пацієнтів із хронічним больовим синдро-
мом у шиї може сприяти полегшенню болю, 
вона не усуває наявні психологічні чи соціальні 

фактори, які часто сприяють вираженому обме-
женню життєдіяльності [19]. 

Таким чином, за наявності НБШ має бути 
ефективним комплексне втручання, що перед-
бачає мультимодальний підхід: адекватне зне-
болювання з використанням різних форм несте-
роїдних протизапальних засобів, застосування 
фізичних і психологічних методів лікування.

Різноманітні реакції пацієнтів на ноціцеп-
тивну стимуляцію і їх лікування стають зрозумі-
лішими, коли біль розглядають як особистісне 
переживання, що виникає під впливом уваги до 
ситуації, її змісту та попереднього досвіду так 
само, як і під впливом фізичної патології. Саме 
тому реабілітаційні заходи в разі НБШ повинні 
відбуватися в рамках так званої біопсихосоці-
альної моделі, у якій поєднується використання 
медикаментозних, фізичних, психологічних 
і соціальних факторів. Програма реабілітації 
з біопсихосоціальним підходом наголошує на 
розумінні пацієнтом фізіологічних та психо-
логічних процесів і власних сумнівів у пере-
конаннях щодо болю за допомогою навчання 
управління болем, емоціями та стресом за 
допомогою рухів тіла. Крім того, програма 
управляння болем наголошує на використанні 
терапевтичних і рекреаційних вправ для віднов-
лення функцій і сприяння соціальної участі осіб 
із НБШ як у середньостроковій, так і в довго-
строковій перспективі [3, 11, 18]. 

Реабілітаційні заходи слід розпочинати 
з освітньої програми для пацієнта, яка повинна 
передбачати роз’яснення доброякісного харак-
теру захворювання (рівень доказовості А) та 
необхідності підтримання оптимальної рухової 
активності (рівень доказовості А) [7, 8].

Найбільшою доказовістю у зменшенні болю 
та збільшенні рухової активності характеризу-
ються фізична активність із комплексом тера-
певтичних (розтягування, зміцнення, стабіліза-
ція, тренування на витривалість) та рекреаційних 
технологій (йога, пілатес), можливо, у комбінації 
з мануальною терапією (постізометрична релак-
сація, міофасціальне звільнення) та ерготерапією 
(збереження повсякденної діяльності, навчання 
та самообслуговування) [12, 14, 19, 26].

Відомо, що фізична активність – це найпотуж-
ніший компонент програм з управління болем. 
Поліпшення фізичної форми важливо не тільки 
для вирішення проблем, що виникли внаслідок 
тривалої відмови від руху, але і як сигнал для 
пацієнтів, що вони знову володіють своїм тілом.
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Підвищення рівня фізичної активності супро-
воджується помітним поліпшенням настрою, 
про що свідчить ослаблення симптомів депре-
сії і тривожності. Початкові дослідження в цій 
сфері дали змогу припустити, що під час вико-
нання фізичних вправ виробляються бета-
ендорфіни навіть за фізичного навантаження 
низької інтенсивності. Більшість досліджень, 
у яких було виявлено взаємозв’язок між поліп-
шенням настрою і фізичними вправами, прово-
дилися за участю людей із депресією або з три-
вожністю, а не пацієнтів із хронічним болем, 
що потребує більш детального вивчення цього 
питання [6, 14, 29].

Деякі автори [5, 16, 21] вважають, що під-
вищення фізичних можливостей сприяє підви-
щенню рівня працездатності, скороченню час-
тоти рецидивів. 

Фізичні вправи є цінним інструментом зни-
ження чутливості в пацієнтів, які відчувають 
страх болю, оскільки це дає їм змогу приступити 
до вправ у ретельно відрегульованому й без-
печному режимі, тобто подолати страх фізич-
ної активності. З урахуванням цього спостеріга-
ється підвищення рівня фізичних можливостей, 
що, найімовірніше, пов’язано з великим бажан-
ням пацієнтів перевірити свої фізичні можли-
вості й перенести це на інші види повсякденної 
діяльності, що виражається у вигляді явного 
підвищення активності та самооцінки [23].

Однак, хоча докази ефективності засто-
сування ТВ вагомі, усе ще складно продемон-
струвати перевагу одного підходу їх викорис-
тання над іншим в осіб із НБШ [14]. Переважно 
рекомендовані вправи спрямовані на корекцію 
біомеханічних порушень, але також можуть 
бути спрямовані на конкретні психологічні та 
поведінкові проблеми [14]. У метааналітичному 
огляді узагальнили нейрофізіологічні та гіпо-
алгезичні ефекти гострих реакцій на фізичне 
навантаження у групах здорових осіб та осіб 
із хронічним болем. У здорових осіб дані свід-
чать, що різні типи гострих реакцій на наван-
таження знижують сприйняття експеримен-
тально викликаного болю. Однак у пацієнтів із 
локальним м’язовим болем ТВ для безболісних 
м’язів (неспецифічні вправи), мабуть, активують 
генералізовану ендогенну гіпоалгезію, тоді як 
вправи для залучених у патологічний процес 
м’язів (специфічні вправи) підвищують больову 
чутливість як у тренованому м’язі, так і у від-
далених зонах [15, 16, 25]. Тоді як у здорових 

людей спостерігається гіпоалгезія, викликана 
ТВ, незалежно від типу вправ, цей механізм, 
мабуть, не працює у групі пацієнтів із хронічним 
болем. Серед цих пацієнтів серія вправ може 
навіть призвести до гіпералгезійної реакції, 
що вказує на те, що ТВ мають бути адаптовані 
для запобігання загостренням симптоматики. 
Проте довгострокові відповіді від застосування 
ТВ, очевидно, ефективні до широкого спектра 
діагнозів хронічної болю [9, 12, 28]. З огляду 
на це розробка оптимальної, індивідуальної 
програми вправ для пацієнта з НБШ потребує 
розуміння основних робочих механізмів різних 
терапевтичних втручань [14, 17]. Крім того, під 
час розгляду вправ для пацієнтів із хронічним 
болем слід враховувати різницю між гострими 
ефектами одного циклу вправ і короткостроко-
вими та довгостроковими ефектами тренувань.

В іншому рандомізованому дослідженні 
також показано, що вправи для шийного від-
ділу є ефективним засобом лікування болю 
в шиї [3, 4]. Нещодавній систематичний огляд 
пацієнтів із хронічним болем у шиї дав змогу 
дійти висновку, що мультимодальні тренування 
(вправи із залученням глибоких і поверхневих 
м’язів шиї) потрібні для сприятливого впливу на 
функцію та симптоматику [5]. 

Численні систематичні огляди та метаана-
лізи [12, 13, 14, 15] продемонстрували, що ТВ 
є помірно ефективними порівняно зі звичай-
ним лікуванням або без лікування. Наприклад, 
останній Кокранівський огляд фізичних вправ 
для лікування хронічного механічного болю 
в шиї повідомляє про стандартизовану середню 
різницю – 0,71 для інтенсивності болю в порів-
нянні силових тренувань із контрольною гру-
пою [12]. Таке зменшення інтенсивності болю 
дорівнює приблизно 10–15  % зниження 
інтенсивності болю за власними оцінками 
(1–1,5 бала за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ)). Нещодавній метааналіз [18], що перед-
бачав вивчення впливу різних типи ТВ, виявив 
більші розміри ефекту, наприклад, 1,3 для тре-
нування рухового контролю (2,6 за ВАШ) і 1,2 
для зміцнювальних вправ (2,4 за ВАШ). Під 
час дослідження впливу ізометричного сило-
вого тренування [20], було зафіксовано покра-
щення на 4 бали за ВАШ, тоді як дослідження, 
яке вивчало застосування комбінації вправ на 
витривалість, силу та діапазон рухів, не визна-
чило переваги того чи іншого методу [21]. Фак-
тори, що сприяють цій мінливості, стосуються 
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відмінностей у типах оцінюваних вправ (ізольо-
вані вправи або комбінації), включення паці-
єнтів із гострим або хронічним болем, варіації 
в тривалості та інтенсивності втручання.

Деякі рандомізовані контрольовані та клінічні 
дослідження безпосередньо порівнювали ефек-
тивність різних видів ТВ [22, 23, 24, 25, 26, 27], 
однак результати цих порівнянь були неодноз-
начними. Наприклад, йога та цигун виявилися 
більш ефективними, ніж спеціальні вправи для 
шиї, тренування краніоцервікального згинання 
були ефективнішими, ніж загальнозміцнювальні 
тренування, а аеробні вправи були ефективні-
шими, ніж зміцнювальні вправи для шийного 
відділу хребта. 

У деяких дослідженнях розглядалося 
питання про додавання підходу мануальної 
терапії (МТ) до протоколу лікування болю в шиї 
[4, 6]. Ці дослідження були проведені в групах 
осіб із болем в шиї відповідно до Міжнародної 
класифікації хвороб (біль у шиї з порушенням 
рухливості в шийному відділі хребта, біль у шиї 
з іррадіюючим болем «корінцевий біль», біль 
у шиї з порушенням координації рухів і біль 
у шиї із цервікогенним головним болем), і отри-
мані результати деякою мірою підтверджують 
ефективність МТ шийного відділу [4, 7]. Гіпо-
теза цього дослідження полягала в тому, що 
додавання підходу МТ верхнього шийного від-
ділу хребта до протоколу вправ для шийного 
відділу є більш ефективним у покращенні функ-
ції та симптоматики, ніж протокол вправ у паці-
єнтів із хронічним болем у шиї та дисфункцією 
верхнього шийного відділу хребта. Зазвичай 
МТ за наявності НБШ використовує дві групи 
методів: методи маніпуляції (висока швидкість, 
низька амплітуда) та/або методи мобілізації 
(низька швидкість, висока амплітуда) верхнього 
шийного відділу хребта, котрі поєднуються із 
вправами для шийного відділу [8, 17, 23, 42, 
43]. Застосовувані маніпулятивні техніки зале-
жать від клінічних даних кожного пацієнта. 
Підхід має бути спрямований на відновлення 
рухливості верхніх шийних суглобів. Техніки 
маніпуляції та мобілізації завжди виконуються 
поступальними рухами. Усі методи дотриму-
ються рекомендацій Міжнародної федерації 
ортопедичних маніпулятивних фізичних тера-
певтів (IFOMPT) для зменшення ризику побіч-
них ефектів [19]. Зазвичай використовуються 
такі техніки: вправи на скорочення глибоких 
м’язів-згиначів шиї і глобальних м’язів шиї, 

прогресивні вправи із залученням поверхневих 
м’язів, двостороннє ізометричне скорочення 
поверхневих і глибоких м’язів-згиначів; дво-
стороннє скорочення глибоких згиначів і роз-
гиначів у чотирьох точках; двостороннє ізо-
метричне скорочення поверхневих і глибоких 
м’язів-згиначів проти сили тяжіння; тракційні 
маніпуляції в положенні спокою; техніка мобі-
лізації; верхнє шийне трансляційне дорсальне 
ковзання, вентрально-краніальне ковзання.

Інші дослідження доводять позитивний 
вплив використання постізометричної релакса-
ції за наявності НБШ. Постізометрична релак-
сація (ПІР) – це форма техніки м’язової енер-
гії, за якої м’язи пацієнта рухаються в певному 
напрямку проти протидії терапевта, що опосе-
редковується сухожильним органом Гольджі, 
коли м’яз скорочується ізометрично. Сухо-
жильний орган Гольджі активується та реагує 
рефлекторним гальмуванням і скороченням 
м’язів-антагоністів (субмаксимальним скоро-
ченням м’язів із подальшим розтягуванням тих 
самих м’язів). Він використовується в лікуванні 
різних станів опорно-рухового апарату і пра-
цює на основі принципів відновлення біоме-
ханіки та зменшення обмеження рухів і болю 
[17]. Постізометрична релаксація передбачає 
периферичний і центральний модуляційний 
механізм шляхом активації м’язів і суглобових 
механорецепторів, як-от періакведуктальний 
сірий у середньому мозку або неопіоїдні нора-
дренергічні низхідні гальмівні шляхи та серото-
нінергічні. Крім того, ПІР посилює гіпоалгезію 
та дренаж рідини. Ритмічне скорочення м’язів 
збільшує швидкість лімфотоку і кровотоку, тоді 
як механічні сили, що діють на фібробласти, 
збільшують транскапілярний кровоток і викли-
кають зміни в інтерстиціальній сполучній тка-
нині. Застосування ПІР може зменшити чутли-
вість периферичних ноцицепторів і зменшити 
прозапальні цитокіни [18]. 

Оскільки НБШ у 70 % випадків пов’язаний 
із міофасціальним больовим синдромом, що 
характеризується наявністю активних міофас-
ціальних тригерних точок, які є вузлами в ске-
летних м’язах, що чутливі під час пальпації, 
доволі часто у фізіотерапевтичних втручаннях 
використовують мануальну терапію тригерних 
точок (МТТТ) – маніпуляції, що спрямовані 
на зменшення перекриття між актином і міо-
зином шляхом розтягування м’яза. Ішемічна 
компресія, зменшення тиску, ручний тиск, 
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протидеформаційні маніпуляції та компре-
сія тригерної точки є методами компресії, які 
забезпечують полегшення болю в тригерній 
точці [9–11]. На сьогодні існує кілька систе-
матичних оглядів і метааналізів, що вивчають 
ефект МТТТ для зменшення болю та покра-
щення функції за наявності синдрому міо-
фасціального болю як шиї, так і плеча [6,13]. 
Деякі із цих досліджень також досліджують 
вплив цих втручань у різні часові інтервали [14, 
15]. В іншому систематичному огляді дійшли 
висновку, що МТТТ зменшує біль у шиї, але 
не змогли визначити її ефективність порівняно 
з іншими методами втручаннями. Liu та ін. [17] 
повідомили про зменшення болю в шиї та пле-
човому міофасціальному больовому синдромі 
після МТТТ у короткостроковій перспективі 
(до 3  днів) та середньостроковій перспективі 
(9–28 днів). Інші автори [1] виявили, що засто-
сування МТТТ зменшило біль через три та шість 
місяців спостереження. Деякі дослідники [6] 
знайшли вагомі докази застосування МТТТ для 
зменшення болю в пацієнтів з міофасціальними 
тригерними точками, проте було слабо підтвер-
джено здатність будь-якого втручання зміню-
вати функцію. 

Деякі практики лікування НБШ застосову-
ють терапію міофасціального вивільнення – це 
техніка, що застосовується на м’яких тканинах 
і передбачає застосування низького наванта-
ження та тривалого розтягування через пальці 
або лікті на обмеженій фасції, що полегшується 
шляхом виявлення обмеження в фасції [19]. Це 
зменшує біль, збільшує кровоток і лімфатичний 
дренаж і розслабляє м’язи, оскільки повільний 
рух скорочених м’язів стимулює парасимпа-
тичну нервову систему, яка створює відчуття 
розслаблення [20]. 

Відповідно до системного огляду [21], дослі-
дження, які повідомляють про ефективність 
мануальних технік як стандартного лікування 
або комбінації з іншими терапевтичними впра-
вами, обмежені. Водночас отримані результати 
свідчать, що MT має позитивний клінічний ефект 
у зменшенні болю та покращенні рухливості. 
Загалом бракує високоякісних доказів, які б 
досліджували ефективність і безпеку МТ, щоб 
керувати її використанням у клінічному ліку-
ванні НБШ. Проте високий ризик упередженості 

та методологічні недоліки потребують обереж-
ності в інтерпретації цих результатів [22]. 

Додатковим фактором, що знижує інтен-
сивність болю, є використання функціональ-
ної подушки [18]. Іммобілізація шийним комі-
ром, за винятком випадків наявності надмірної 
рухливості шийних хребців, не призводить до 
зменшення болю [29].

У пацієнтів із НБШ рекомендується засто-
совувати ерготерапевтичні підходи в організації 
простору та робочого місця, які дадуть мож-
ливість уникнути постурального й динамічного 
перевантаження окремих м’язів. 

Не доведено ефективності масажу, шийного 
ортезу, електроакупунктури, електротерапії, 
холодових / теплових процедур у терапії НБШ 
[18, 21].

Висновки. Сучасні техніки та методи ліку-
вання болю в шиї зосереджені на зменшенні 
симптоматики за допомогою пасивних або 
фармакологічних втручань [7]. Критерії підходу 
фізіотерапевтів до цих процесів відрізняються 
залежно від їхньої підготовки та професійного 
досвіду. Біль, який зазвичай розглядається як 
симптом, купіюють за допомогою механічних 
методів, які здебільшого призводять до поганої 
прихильності до лікування та часто незадовіль-
них терапевтичних результатів [8–10]. Націо-
нальний інститут здоров’я США не рекомендує 
використовувати медикаментозні засоби для 
лікування хронічного болю, оскільки вони не 
продемонстрували середньо- та довгостроко-
вих переваг [11]. Отже, потрібно шукати нові 
підходи, засновані на наукових доказах для 
керування цими процесами, які гарантують їх 
ефективність, враховують не лише фізичні, 
когнітивні та поведінкові фактори, але й інші 
змінні, які досі недостатньо враховувалися, 
як-от емоційні фактори, цінності та переко-
нання осіб із хронічним болем у шиї, і дають 
змогу знизити вартість лікування та отримати 
переваги для здоров’я [10, 12–17].

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у науково-методичному обґрунтуванні 
й розробленні програми терапії та реабілітації 
осіб із неспецифічним больовим синдромом 
у шийному відділі хребта з метою покращення 
їх функціонального стану, повсякденної актив-
ності й участі.
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