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при новой коронавирусной инфекции (cOVID‑19) возможен большой спектр различных клинических проявлений, 
в том числе поражения скелетно‑мышечной системы, зачастую длительно сохраняющихся после перенесенной 
инфекции. предполагается, что в патогенезе мышечно‑суставных проявлений cOVID‑19 основную роль играет си‑
стемное воспаление, сопровождающееся гиперэкспрессией цитокинов (интерферон γ, интерлейкины 1β, 6, 8, 17, 
фактор некроза опухоли α), а также гипоксия, вызывающая перепроизводство воспалительных цитокинов, актива‑
цию резорбции кости остеокластами, что приводит к снижению минеральной плотности костной ткани и в некото‑
рых случаях – к развитию остеонекроза. также следует учитывать возможность развития патологии скелетно‑мы‑
шечной системы вследствие воздействия лекарственных препаратов, которые назначаются пациенту с cOVID‑19 
(некоторые противовирусные препараты и глюкокортикоиды). в остром периоде cOVID‑19 наиболее часто наблю‑
даются миалгии, однако в редких случаях может возникать миозит с развитием проксимальной мышечной слабости 
и повышением уровня креатинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы. артралгии в остром периоде cOVID‑19 наблю‑
даются реже, чем миалгии. в исследованиях, посвященных клиническим проявлениям cOVID‑19, частота артралгий 
и миалгий в остром периоде составляет от 15,5 до 50 %. после перенесенного cOVID‑19 их частота постепенно 
снижается, однако описаны случаи длительных болей в суставах и мышцах, а также случаи поствирусного артрита, 
развитие артритов в рамках различных аутоиммунных заболеваний. миалгии и артралгии при cOVID‑19, как пра‑
вило, регрессируют самостоятельно и у большинства больных не требуют назначения обезболивающих препаратов, 
однако в некоторых случаях необходимо купирование болевого синдрома. применение нестероидных противовос‑
палительных препаратов и витамина D при cOVID‑19 безопасно и эффективно для купирования боли, в частности, 
миалгии и артралгии. большое значение имеют программы реабилитации для улучшения функционального со‑
стояния и восстановления пациентов, перенесших умеренное и тяжелое течение cOVID‑19.
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The new coronavirus infection (cOVID‑19) is associated with a wide spectrum of various clinical manifestations includ‑
ing involvement of the musculoskeletal system which can persist for a long time after the infection. Supposedly, patho‑
genesis of musculoskeletal manifestations of cOVID‑19 is primarily caused by systemic inflammation accompanied 
by cytokine hyperexpression (interferon γ, interleukins 1β, 6, 8, 17, tumor necrosis factor α), as well as hypoxia leading 
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to overproduction of inflammatory cytokines, activation of bone reabsorption by osteoclasts and subsequent decrease 
of mineral bone density and osteonecrosis in some cases. Additionally, some drugs prescribed to patients with cOVID‑19 
(some antiviral drugs and glucocorticoids) should also be taken into account as they can lead to development of mus‑
culoskeletal pathology. In the acute period of cOVID‑19, myalgias are common, but in rare cases myositis with proximal 
muscular weakness and increased levels of creatine phosphokinase, lactate dehydrogenase can occur. Arthralgias in the 
acute period of cOVID‑19 are rarer than myalgias. In the studies of clinical manifestation of cOVID‑19, frequency  
of arthralgias and myalgias in the acute period is between 15.5 and 50 %. After cOVID‑19, frequency of arthralgias and 
myalgias gradually decreases, however there are cases of long‑term joint and muscle pains, as well as post‑viral arthri‑
tis, development of arthritis in the context of various autoimmune disorders. Myalgias and arthralgias during cOVID‑19 
usually regress spontaneously and in most patients do not require prescription of antipain medications, but in some 
cases pain management is necessary. Use of non‑steroid anti‑inflammatory drugs and vitamin D during cOVID‑19 is a 
safe and effective method of pain management, including myalgia and arthralgia. Rehabilitation programs play an 
important role in improvement of functional state and patient recovery after moderate and severe cOVID‑19.

Key words: cOVID‑19, coronavirus infection, musculoskeletal manifestations, arthralgia, myalgia, osteonecrosis, toxic 
myopathy, pain syndrome, post‑cOVID syndrome, long‑term cOVID‑19, non‑steroid anti‑inflammatory drugs, vitamin D, 
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Введение
Инфекция, вызванная новой коронавирусной ин-

фекцией (SARS-CoV-2, COVID-19, Coronavirus di-
sease – 2019), – заболевание, основными симптомами 
которого являются лихорадка, слабость и респиратор-
ные симптомы – от заложенности носа до тяжелой 
пневмонии, сопровождающейся острым респираторным 
синдромом (SARS) [1]. Кроме этого, при COVID-19 
возможен большой спектр различных клинических 
проявлений, в том числе поражение скелетно-мышеч-
ной системы, зачастую длительно сохраняющееся по-
сле перенесенной инфекции. В остром периоде 
COVID-19 среди скелетно-мышечных проявлений 
могут наблюдаться:

 – артралгии,
 – миалгии,
 – проксимальная мышечная слабость с повышением 
уровня креатинфосфокиназы (КФК) [2].
Последствия острой инфекции COVID-19, также 

известные как «длительный COVID», «постковидный 
синдром», применяются для описания долгосрочных 
симптомов, которые могут проявляться или сохранять-
ся в течение нескольких недель или месяцев после 
первичного заражения SARS-CoV-2. Проявления пост-
ковидного синдрома наиболее часто включают ощу-
щение слабости, усталости, одышку, изменение или от-
сутствие запаха или вкуса, боль в мышцах и суставах, 
боль в спине и др. После перенесенного COVID-19 
описан большой спектр ревматологических проявле-
ний, которые можно объединить в следующие группы:

• артралгии и миалгии;
• поствирусный артрит;
• аутоиммунные нарушения, в том числе дебют ау-

тоиммунных заболеваний;
• остеонекроз, снижение минеральной плотности кост-

ной ткани (МПК), саркопения.

Миалгия – боль или дискомфорт в мышцах, кото-
рые чаще имеют диффузный характер. Артралгия опре-
деляется как боль в суставах или скованность. Миалгия 
принципиально отличается от миозита, сопровожда-
ющегося повышением уровня КФК, характерными 
изменениями по данным визуализирующих методов 
исследования мышц, а артралгия – от артрита, сопро-
вождающегося припуханием и болезненностью суста-
ва при пальпации. И миалгия, и артралгия относятся 
к скелетно-мышечной боли, которую большинство 
людей испытывает хотя бы раз в жизни. О возможном 
развитии скелетно-мышечных болей – от артралгии 
и миалгии до хронического артрита на фоне респира-
торных инфекций – известно давно (табл. 1) [3, 4]. Еще 
до эпидемии COVID-19 было отмечено, что коронави-
рус обычно вызывает не клинически выраженный арт-
рит, а, скорее, артралгию, не миозит с повышением 
КФК, а миалгию [1, 5–8]. Именно артралгиям и миал-
гиям, ассоциированным с новой коронавирусной ин-
фекцией, в настоящей статье мы уделим особое вни-
мание.

Частота артралгии и миалгии  
в остром периоде COVID-19 
и при постковидном синдроме
У больных с COVID-19 боль является достаточно 

распространенной жалобой. В работе S. Murat и соавт. 
показано, что из 210 больных с диагнозом «COVID-19» 
(амбулаторных и госпитализированных пациентов; 
умершие не включались в подборку) у 46,61 % боль 
была одной из основных жалоб при госпитализации. 
Из структуры болевого синдрома видно, что 69,2 % па-
циентов испытывали боль в мышцах и суставах, 50,4 % – 
головную боль, 43,6 % – боль в спине, 33,1 % – боль 
в поясничном отделе позвоночника, 25 % – боль в гру-
ди, 13,6 % – боль в животе. После выздоровления 
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на момент проведения опроса 96,2 % пациентов, ис-
пытывающих боль в остром периоде, о ней уже не со-
общали (рис. 1) [9, 10].

При эндемичных коронавирусных инфекциях боль 
в суставах и мышцах встречается менее чем в 10 % слу-
чаев, однако уже в первых публикациях, касающихся 
скелетно-мышечных проявлений COVID-19, была от-
мечена бо́льшая частота артралгий (15 % пациентов) 
и миалгий (44 % случаев) [1, 5]. В исследованиях, по-
священных клиническим проявлениям COVID-19, 
частота различных скелетно-мышечных симптомов 
отличается, однако в большинстве из них частота ар-
тралгий / миалгий в остром периоде превышает 50 % 

[11, 12]. По данным Z. A. Memish и соавт., миалгия 
при SARS-CoV-2 наблюдается в 49–68 % случаев, ар-
тралгия – в 11 % случаев [8]. По другим данным, ча-
стота артралгий в остром периоде COVID-19 выше 
и встречается у 59,3 % [10].

Необходимо отметить, что большинство исследо-
вателей объединяют миалгию и артралгию в единый 
симптомокомплекс. В крупном исследовании, вклю-
чавшем 12 046 пациентов, миалгия и / или артралгия 
присутствовали у 15,5 % пациентов с коронавирусной 
инфекцией [13].

Вариабельность частоты встречаемости скелетно-
мышечных симптомов в исследованиях может быть 

Таблица 1. Скелетномышечные симптомы, связанные с инфекционными агентами (адаптировано из [10])

Table 1. Musculoskeletal symptoms associated with infectious agents (adapted from [10])

Скелетно-мышечные проявления. 
Инфекционный агент 

Musculoskeletal manifestations. Infectious agent

Артралгия
и / или миалгия 

Arthralgia and / or myalgia

Нестойкий артрит 
Nonstable arthritis

Затяжное / хроническое 
течение артрита 

Long-term / chronic arthritis

Коронавирусы 
Coronaviruses

Часто 
Frequent

Недостаточно данных 
Not enough data

Недостаточно данных 
Not enough data

Вирус гриппа 
Flu virus

Часто 
Frequent

Недостаточно данных 
Not enough data

Недостаточно данных 
Not enough data

Парвовирус В19 
Parvovirus B19

Редко 
Rare

Часто 
Frequent

Недостаточно данных 
Not enough data

Вирус краснухи 
Rubella virus

Редко 
Rare

Часто 
Frequent

Недостаточно данных 
Not enough data

Вирус гепатита В 
Hepatitis B virus

Редко 
Rare

Часто 
Frequent

Недостаточно данных 
Not enough data

Вирус гепатита С 
Hepatitis C virus

Редко 
Rare

Редко 
Rare

Часто 
Frequent

Альфавирусы (лихорадка 
Чикунгунья и др.) 
Alfaviruses (Chikungunya fever et al.) 

Редко 
Rare

Редко 
Rare

Часто 
Frequent

Динамика скелетномышечных симптомов во время госпитализации, через 2 нед и через 1 мес после выписки (n = 300) [адаптировано из [10]]
Dynamics of musculoskeletal symptoms during hospitalization, 2 weeks and 1 month after discharge from hospital (n = 300) [adapted from [10]]

Любые скелетно-
мышечные проявления / 

Any musculoskeletal 
manifestations

Усталость /  
Fatigue

Миалгия /  
Myalgia

Артралгия / 
Arthralgia

Боль в спине / 
Back pain

Боль в нижней 
части спины / 

Lower back pain

Боль в шее /  
Neck pain
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связана с разной тяжестью течения коронавирусной 
инфекции и различным лечением. Так, например, у го-
спитализированных больных применение глюкокор-
тикоидов (ГК) способствует уменьшению выражен-
ности скелетно-мышечных проявлений [8]. С другой 
стороны, некоторые лекарственные препараты, при-
меняемые для лечения коронавирусной инфекции, 
в частности противовирусные, могут способствовать 
поражению мышц и вызывать артралгии [12].

Что касается связи выраженности клинических 
проявлений и тяжести COVID-19 в остром периоде 
с развитием скелетно-мышечных симптомов, то дан-
ные различных авторов противоречивы. Так, L. M. Weng 
и соавт. установили положительную корреляционную 
связь между частотой и выраженностью миалгии и ар-
тралгии с тяжестью заболевания [12]. До пандемии 
сообщалось о выраженных миалгиях и мышечных дис-
функциях у пациентов с SARS [6, 14]. P. Xu и соавт. 
отмечали распространенные миалгии и артралгии 
у больных с тяжелым течением SARS-CoV-2 [15], од-
нако в другом исследовании связь наличия скелетно-
мышечных проявлений с тяжестью COVID-19 не про-
слеживалась [1].

После перенесенной коронавирусной инфекции 
частота скелетно-мышечных проявлений постепенно 
снижается (рис. 1) [10]. Через 1 мес. после выписки 
из стационара 56 % больных сообщили о каком-либо 
симптоме со стороны скелетно-мышечной системы: 
44,3 % больных беспокоила усталость, 22,0 % – артрал-
гия, 21 % – миалгия, 22,7 % – боль в спине, 16,3 % – 
боль в пояснице и 10,3 % – боль в шее (из исследова-
ния исключались пациенты, находившиеся в отделении 
интенсивной терапии) [10].

В работе K. Yomogida и соавт., включавшей 791 
больного, опрошенного через 2 мес после получения 
положительного результата теста ПЦР на SARS-CoV-2 
(медиана – 202 дня; диапазон – 78–368 дней), о на-
личии артралгии / миалгии после перенесенной инфек-
ции сообщали уже 10,9 % больных [11].

Механизмы артралгии и миалгии 
при коронавирусной инфекции
Патогенез миалгии и артралгии в остром периоде 

COVID-19 изучен недостаточно. Известно, что SARS-
CoV-2 использует для проникновения в клетки и ре-
пликации рецептор ангиотензинпревращающего фер-
мента 2, присутствующий во многих типах тканей, 
включая гладкие мышцы, синовиальную ткань и хрящ. 
Данный фермент выполняет множество функций, 
в частности противовоспалительную, ограничивает 
резорбцию костной ткани [13, 16]. Однако результаты 
аутопсии пациентов, инфицированных SARS-CoV-2, 
не подтверждали наличие вируса в скелетных мышцах, 
а также в синовии при артрите, что свидетельствует 
о других возможных механизмах повреждения указан-
ных тканей [17, 18]. Ранее было показано, что в раз-

витии мышечной боли важную роль играет интерлей-
кин-6 (IL-6) [19, 20]. Кроме того, возникающее 
при COVID-19 повышение уровня цитокинов и сиг-
нальных молекул, таких как интерферон γ (IFN-γ), 
IL-1β, IL-6, IL-8, IL-17 и фактор некроза опухолей α 
(TNF-α), влияет на скелетные мышцы, вызывая про-
теолиз волокон и снижение синтеза белка [13]. В ре-
зультате гиперэкспрессии цитокинов усиливается вы-
работка простагландина Е2, который, воздействуя 
на периферические болевые рецепторы, может вы-
зывать боль в мышцах [21]. Вероятно, что причинами 
вирус-ассоциированной артралгии являются транзи-
торные синовиты или энтезопатии [22]. Также было 
показано, что IL-1β, IL-17 и TNF-α способствуют раз-
витию тендопатии вследствие нарушения биологиче-
ской активности теноцитов [13].

У больных COVID-19, находящихся в отделениях 
интенсивной терапии, помимо системного воспаления 
может быть большое количество других причин по-
ражения мышечной ткани. Вследствие полиорганной 
недостаточности, сепсиса, гипергликемии, искусствен-
ной вентиляции легких и парентерального питания 
развиваются электролитные и метаболические изме-
нения, которые также могут способствовать так на-
зываемой миопатии и полинейропатии критического 
состояния [13]. Локальная боль в мышцах может быть 
следствием внутримышечных гематом, которые воз-
никают в связи с применением антикоагулянтов 
для профилактики и лечения тромбоэмболических 
осложнений при COVID-19 [23]. Гематомы проявля-
ются в виде пальпируемых образований, часто сопро-
вождающихся болью и экхимозами; может отмечаться 
снижение гематокрита. Иногда внутримышечные ге-
матомы вызывают неврологические симптомы в ре-
зультате сдавления соседних сосудисто-нервных струк-
тур [24]. В последующем может развиваться атрофия 
пораженной мышцы с развитием жировой инфильтра-
ции и кальцификации [23].

Важным механизмом влияния на мышечную ткань 
является периферическая невропатия, в частности по-
стинфекционная. Возможна также травматизация не-
рва вследствие применяющейся прон-позиции [23]. 
Кроме того, SARS-CoV-2 может непосредственно по-
вреждать как центральную нервную систему, так и пе-
риферические нервы [25]. Сообщалось о демиелини-
зации нейронов у пациентов с COVID-19, что может 
приводить к атрофии мышц, снижению мышечной 
силы и утомляемости [24, 26].

Системное воспаление влияет на мышечную, кост-
ную ткань и хрящ не только в остром периоде инфек-
ции, но и в долгосрочной перспективе. IL-1β и IL-6 
могут вызывать фиброз мышц посредством повышения 
активности мышечных фибробластов. IL-1β, IL-6 
и TNF-α вызывают повреждение и разрушение хряща, 
что приводит к артралгии и прогрессированию остео-
артрита [13].
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Вызванная COVID-19 гипоксия может вызывать 
перепроизводство воспалительных цитокинов, таких 
как активатор рецептора лиганда ядерного фактора-B, 
фактор роста эндотелия сосудов и фактор, стимулиру-
ющий колонии макрофагов, которые могут активировать 
остеокласты и блокировать синтез и дифференциров-
ку остеобластов. В свою очередь, это ассоциируется 
с усилением резорбции и нарушением образования 
кости [13]. Данный механизм, основанный на актива-
ции системного воспаления, и применение ГК играют 
важную роль в снижении МПК, а также в развитии 
остеонекроза. О снижении МПК сообщалось ранее 
при острых критических состояниях, независимо от то-
го, назначались больным ГК или нет [27]. После 
 выздоровления важной причиной снижения МПК 
и мышечной силы является уменьшение функциональ-
ных возможностей пациентов. Известно, что только 
40 % больных, перенесших острый респираторный 
дистресс-синдром, возвращаются к работе через 
2–3 мес после госпитализации [28].

Причин для возникновения остеонекроза после 
перенесенной коронавирусной инфекции и возника-
ющего вследствие этого суставного синдрома множе-
ство: кроме системного воспалительного ответа, это 
и гиперкоагуляция [29], и перенесенный острый ре-
спираторный дистресс-синдром, и лечение ГК [30, 31]. 
В большинстве случаев поражается головка бедренной 
кости, дистальный эпифиз бедренной и большеберцо-
вой костей, головка плечевой кости, реже – таранная 
кость, пяточная кость и другие анатомические обла-
сти [27].

Миозит, проявляющийся слабостью проксималь-
ных мышц, миалгией, повышением КФК, а также под-
тверждающими миозит данными магнитно-резонансной 
томографии, в остром периоде СOVID-19 наблюдает-
ся редко. У больных с миозитом, наряду с повышени-
ем КФК, отмечается высокий уровень С-реактивного 
белка, лактатдегидрогеназы и ферритина в сыворотке 
крови [32]. По данным L. Mao и соавт., у 19,3 % боль-
ных COVID-19, находящихся в отделениях интенсив-
ной терапии, наблюдались признаки повреждения 
мышечной ткани [25]. Описанные случаи распростра-
ненного рабдомиолиза при COVID-19 чаще всего за-
канчиваются фатально [33, 34].

Немаловажную роль в развитии ревматических 
проявлений отводят лекарственному поражению мы-
шечно-суставных структур. Некоторые препараты, по-
тенциально влияющие на развитие повреждения 
мышц, пациенты принимают до COVID-19, например 
статины или амиодарон. При назначении антибакте-
риальных, противовирусных препаратов принимаемые 
лекарства вступают во взаимодействие друг с другом 
или возникает суммация токсических эффектов, 
что необходимо учитывать при лечении коморбидных 
пациентов. К препаратам, с которыми чаще всего ас-
социируется развитие токсической миопатии, отно-

сятся статины, амиодарон, хлорохин, гидроксихлоро-
хин, колхицин, некоторые противовирусные 
препараты и ГК [35, 36]. Часто применяемые ГК спо-
собны вызывать атрофию и слабость мышц, снижение 
минеральной плотности костной ткани [37]. В табл. 2 
перечислены препараты, оказывающие влияние на раз-
витие скелетно-мышечных проявлений, которые ис-
пользовались ранее, а некоторые применяются до сих 
пор для лечения COVID-19 [38].

Токсическая миопатия сопровождается острыми 
или подострыми явлениями миалгии, повышением 
КФК и миоглобина, миоглобинурией с повреждением 
почечного фильтра и в тяжелых случаях – развитием 
острого почечного повреждения. Необходимо помнить 
о препаратах с отрицательным действием на мышечную 
ткань, так как:

1) некоторые мышечные симптомы коронавирусной 
инфекции могут скрывать токсичность, вызван-
ную лечением COVID-19;

2) негативное воздействие на скелетные мышцы 
SARC-CoV-2 и препаратов, используемых для ле-
чения COVID-19, может усугубить скелетно-мы-
шечные симптомы и вызванные повреждения;

3) применение препаратов для лечения COVID-19 
может иметь потенциально неблагоприятные по-
следствия в отношении мышечной ткани у паци-
ентов, которые уже получают другие лекарства 
с известными токсическими эффектами на мыш-
цы;

4) применение препаратов для лечения COVID-19 
может иметь потенциально неблагоприятные по-
следствия для мышц у пациентов с уже существу-
ющими нервно-мышечными расстройствами [38].

Клиническая характеристика артралгии 
и миалгии в остром периоде COVID-19  
и после выздоровления
Боль различной локализации беспокоит прибли-

зительно половину больных COVID-19. В структуре 
боли в остром периоде COVID-19 лидирующие пози-
ции занимают головная боль, артралгии и миалгии [1].

Безусловно, при наличии жалоб на боль в суставах 
требуются их тщательный осмотр и пальпация, оценка 
объема движений в суставе для исключения артрита, 
в том числе поствирусного, подагрического и др., а так-
же остеонекроза.

Важно, что приблизительно у половины больных 
артралгии, реже миалгии, могут возникать за 2 дня 
до обращения за медицинской помощью. Чем раньше 
начинается боль, чем она сильнее и чем чаще имеет 
распространенный характер, тем вероятнее ее переход 
в хроническую [9].

Интенсивность боли, связанная с COVID-19, ва-
рьирует от легкой до умеренной, как и при других ви-
русных инфекциях [39]. В исследовании S. Murat и со-
авт. интенсивность боли по визуальной аналоговой 
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шкале (прежде всего артралгий и миалгий) в момент 
поступления в стационар в связи с COVID-19 состави-
ла 4,8 (умеренная) по шкале от 3 до 7. Большинство 
больных (92,58 %) COVID-19 ранее не жаловались 
на боль в суставах и мышцах. У 63,2 % пациентов боль 
в суставах носила распространенный характер, причем 
чаще наблюдалась у женщин (58,3 % случаев). У 36,8 % 
больных боль имела локальный характер и чаще на-
блюдалось у мужчин [9]. При локальном характере 
артралгий боль чаще беспокоила в области коленных 
и голеностопных суставов [10]. Пациенты с артралги-
ями относились к старшей возрастной группе, симпто-
мы у них были более продолжительными по сравнению 
с пациентами с миалгией, а начало артралгии иногда 
наблюдалось за несколько дней до или после появле-
ния лихорадки и респираторных симптомов. В отличие 
от миалгии больным с артралгиями чаще требовалась 
обезболивающая терапия, большинство пациентов 
имели стойкую боль в суставах более недели, а иногда 
боль сохранялась в течение месяца (реактивный артрит 

у этой группы пациентов был исключен) [40]. На-
против, миалгия чаще совпадала с возникновением 
симптомов COVID-19 и часто проходила после исчез-
новения лихорадки [18]. Показано, что наличие ске-
летно-мышечных симптомов не было связано с раз-
витием вирусной пневмонии при COVID-19 [40].

При анализе корреляционных связей наличие ар-
тралгии и миалгии в начале COVID-19 статистически 
значимо взаимосвязано с женским полом, утомля-
емостью, потерей вкуса и запаха, интенсивностью бо-
ли и общей болью. Также существовала значительная 
корреляция между продолжающейся болью (после вы-
писки из стационара / выздоровления) и ее интенсив-
ностью в начале болезни, а также распространенным 
характером (пациенты описывали ее как «боль во всем 
теле») [9].

Через 1 мес после перенесенной коронавирусной 
инфекции согласно данным F. Karaarslan и соавт. вероят-
ность сохранения усталости, миалгии и артралгии не бы-
ла связана с возрастом, полом и продолжительностью 

Таблица 2. Препараты, применяемые при COVID19, с возможным влиянием на скелетномышечную систему (адаптировано из [38])

Table 2. Drugs used in COVID19 with potential effects on musculoskeletal system (adapted from [38])

Препарат 
Drug

Показания к применению 
Indications

Гидроксихлорохин 
Hydroxychloroquine

Миопатия и нейропатия 
Myopathy and neuropathy

Лопинавир / ритонавир 
Lopinavir / ritonavir

Мышечно-скелетная боль, артралгия, остеонекроз, гиперурикемия, васкулит 
Musculoskeletal pain, arthralgia, osteonecrosis, hyperuricemia, vasculitis

Фавипиравир 
Favipiravir

Гиперурикемия 
Hyperuricemia

Рибавирин 
Ribavirin

Артралгия, скелетно-мышечная боль, боль в спине, миозит 
Arthralgia, musculoskeletal pain, back pain, myositis

Азитромицин 
Azithromycin

Мышечная слабость, миалгия, артралгия 
Muscle weakness, myalgia, arthralgia

Респираторные фторхинолоны 
Respiratory fluoroquinolones

Тендинит, боль в мышцах, артралгия 
Tendinitis, muscle pain, arthralgia

Дексаметазон 
Dexamethasone

Мышечная слабость, боль в мышцах и связках, атрофия мышц, миопатия, 
остеонекроз, нейропатическая боль 

Muscle weakness, pain in joints and ligaments, muscle atrophy, osteonecrosis, neuropathic pain

Плазма пациентов, выздоровевших 
от COVID-19 
Plasma of patients healed from COVID-19

Риск гипериммунных реакций 
Risk of hyperimmune reactions

Гепарин 
Heparin

Боль в спине, артралгия 
Back pain, arthralgia

Канакинумаб 
Canakinumab

Артралгия, скелетно-мышечная боль, боль в спине 
Arthralgia, musculoskeletal pain, back pain

Интерферон 
Interferon

Миалгия, артралгия, ревматические заболевания (ревматоидный артрит, лекар-
ственная волчанка, синдром Шегрена и др.) 

Myalgia, arthralgia, rheumatic disorders (rheumatic arthritis, drug-induced lupus, Sjogren’s 
syndrome, et al.) 

Наркотические препараты 
Opioids

Мышечная токсичность, иммунологические реакции 
Muscle toxicity, immunological reactions
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пребывания в больнице [10]. Однако в другом иссле-
довании постковидные проявления наблюдали чаще 
у женщин старше 40 лет [11]. С более высокой вероят-
ностью сохранения усталости (отношение шансов 
(ОШ) с 95 % доверительным интервалом (ДИ) – 1,08, 
p = 0,003), артралгии (ОШ – 1,07, p = 0,012) и миалгии 
(ОШ – 1,08, p = 0,015) было связано увеличение ин-
декса массы тела [10]. Известно, что люди с ожирени-
ем более подвержены риску COVID-19, госпитализа-
ции, в том числе в отделения интенсивной терапии, 
смертностью, а также сохранением постковидных 
симптомов [41, 42]. Тяжесть COVID-19 у пациентов 
с ожирением связывают с изначально имеющимся на-
рушением функции легких, метаболической дисфунк-
цией, нарушениями иммунного ответа, воспалением 
жировой ткани [43].

Методы купирования артралгии 
и миалгии при коронавирусной инфекции 
и постковидном синдроме
Миалгии и артралгии при COVID-19, как правило, 

регрессируют самостоятельно и у большинства больных 
не требуют назначения обезболивающих препаратов, 
однако в некоторых случаях, чаще при артралгии, тре-
буется купирование болевого синдрома. В качестве 
препаратов, купирующих скелетно-мышечные прояв-
ления, традиционно могут применяться нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), имею-
щие выраженные противовоспалительный и обезбо-
ливающий эффекты. В начале пандемии отмечалось 
настороженное отношение к ибупрофену в связи 
с опасениями ухудшения течения COVID-19, однако 
в дальнейшем было доказано, что применение ибу-
профена и других НПВП не приводит к увеличению 
30-дневной смертности, частоты госпитализаций 
или осложнений [44]. Также не отмечалось повыше-
ния частоты госпитализаций у больных с COVID-19, 
которые ранее страдали ревматическими заболевани-
ями и постоянно принимали НПВП [45]. Положитель-
ные эффекты НПВП при вирусной инфекции могут 
объясняться подавлением циклооксигеназы 2, за счет 
чего снижается уровень TNF-α, гранулоцитарного ко-
лониестимулирующего фактора и IL-6 [46] без увели-
чения титров вируса, что было показано ранее 
при гриппе А [47]. Таким образом, НПВП безопасны 
в качестве препаратов для купирования боли, в част-
ности миалгий и артралгий при COVID-19. Если боль 
в мышцах и суставах сохраняется, не регрессирует 
при приеме НПВП, требуется тщательное обследова-
ние для исключения воспалительных заболеваний 
мышц и суставов.

Еще одним лекарственным препаратом при 
COVID-19 и постковидном синдроме, который может 
воздействовать на скелетно-мышечную боль, является 
витамин D, поскольку давно известна связь между его 
недостаточностью и хронической болью, миалгией 

и артритом [48]. Пациенты с болью имели значительно 
более низкую концентрацию витамина Д, по сравне-
нию пациентами, не испытывающими боль [49].

Также известно иммуномодулирующее влияние 
витамина D [50, 51]. При COVID-19 у пациентов с тя-
желым дефицитом этого витамина (<10 нг / мл) отмеча-
лись более высокие уровни D-димера и C-реактивного 
белка, бо́льшая выраженность поражения легких 
и бол́ьшая продолжительность пребывания в стацио-
наре, чем у больных без дефицита [52].

Некоторые авторы рассматривают возможность 
применения витамина D для компенсации его дефи-
цита в качестве профилактики COVID-19, улучшения 
прогноза и снижения риска летальности [53, 54]. Без-
опасной дозой этого витамина является суточная доза 
колекальциферола, не превышающая 10 000 МЕ [55], 
однако обсуждается применение более высоких доз, 
достигающих 50 000 МЕ холекальциферола для сниже-
ния риска COVID-19 [56]. Как правило, назначаются 
7000–10 000 МЕ холекальциферола пациентам с дефи-
цитом / недостаточностью витамина D в течение 1–2 мес 
ежедневно с контролем концентрации 25(OH)D

3
 в кро-

ви в динамике лечения. Данных о влиянии дефицита / 
 недостаточности витамина D на развитие скелетно-мы-
шечных проявлений постковидного синдрома мало.

В случае наличия у пациента после перенесенной 
коронавирусной инфекции скелетно-мышечной боли 
(в том числе неспецифической боли в спине), остео-
артрита возможно назначение симптоматических 
средств замедленного действия, к которым относится 
хондроитин и глюкозамин сульфат, гиалуроновая кис-
лота, неомыляемые соединения сои и авокадо, диа-
цереин, а также оригинальный стандартизированный 
биоактивный концентрат мелких морских рыб (Алф-
лутоп). Биоактивный концентрат мелких морских рыб 
состоит из сульфатированных гликозаминогликанов, 
аналогичных соответствующим компонентам матрикса 
гиалинового хряща (хондроитин-4-сульфат, хондро и-
тин-6-сульфат, дерматансульфат, кератансульфат, глю-
куроновая кислота), пептидов, аминокислот и ионов 
(натрия, калия, кальция, магния, железа, меди и цин-
ка) [57]. Препарат обладает противовоспалительным, 
антиоксидантным и анальгетическим действием за счет 
снижения высвобождения провоспалительных цито-
кинов, подавления окислительного стресса и апопто-
за, уменьшения внеклеточного высвобождения сосу-
дистого эндотели ального фактора роста, а также 
хондропротективным эффектом за счет предотвраще-
ния деградации внеклеточного матрикса, активации 
дифференцировки хондроцитов [58, 59]. У него хоро-
ший профиль безопасности, в частности, у больных 
с сердечно-сосудистой патологией, сахарным диабе-
том, дислипидемией, а также не имеет влияния на 
 параметры гемокоагуляции [59], то есть Алфлутоп воз-
можно назначать при сопутствующей терапии анти-
коагулянтами. В случае развития коронавирусной 
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инфекции, после выздоровления и при планируемой 
вакцинации не требуется отмена хондропротективных 
препаратов, в том числе Алфлутопа [60], так как со-
гласно инструкции по медицинскому применению 
лекарственного препарата, он не имеет зарегистри-
рованных лекарственных взаимодействий [57]. Раз-
личные препараты SYSADOA имеют различные ре-
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в проведенном сравнительном исследовании было 
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безопасности между внутримышечными режимами 
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№10 [61]. В результате такой режим назначения был 
добавлен в инструкцию по медицинскому примене-
нию. Благодаря удобству для пациента короткий курс 
из 10 внутримышечных инъекций по 2 мл внутримы-
шечно через день может способствовать повышению 
приверженности пациентов терапии [59].

Большое значение имеют программы реабилита-
ции для улучшения функционального восстановления 
пациентов, перенесших умеренное и тяжелое течение 
COVID-19. Рандомизированное контролируемое ис-

следование 133 пациентов с SARS-CoV-2 показало, 
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упражнений и упражнений с отягощениями, состоя-
щая из 60–90-минутных занятий, проводимых 4–5 раз 
в неделю, может быть эффективной как для улучше-
ния состояния сердечно-легочной системы, так и для 
улучшения силы и функции мышечно-суставного 
аппарата [62].

Заключение
Системное воспаление и цитокиновый ответ, воз-

никающие в ответ на внедрение SARS-CoV-2 в дыха-
тельные пути, влияет на многие органы, включая опорно-
двигательный аппарат. Симптомы, представляющие 
интерес для ревматолога, часто возникают при COVID-19 
как в остром периоде болезни, так и спустя недели и ме-
сяцы после инфицирования. Боль в суставах и мышцах 
является распространенной жалобой среди пациентов 
с COVID-19 и постковидным синдромом. Выяснение 
частоты мышечно-суставного синдрома, установление 
его нозологической характеристики представляются 
открытыми и имеют практический интерес.
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