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Неспецифическая боль в спине в период 
самоизоляции

В статье приведены современные данные о причинах развития 
неспецифической боли в спине и методах ее терапии. Обсуждается 
косвенная роль новой коронавирусной инфекции и периода самоизоляции 
в формировании такой боли. Представлены клинические случаи 
возникновения скелетно-мышечной боли в спине в условиях удаленной работы. 
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Актуальность
Пандемия новой коронавирусной 
инфекции помимо собственных оче-
видных рисков обнажила ряд других 
медицинских проблем. Большое число 
осложнений, значимость которых еще 
предстоит оценить, связано с изменени-
ями привычных условий труда и образа 
жизни в условиях самоизоляции. Так, 
если до 2020 г. ведущим фактором риска 
боли в  спине была неравномерность 
физических нагрузок, то сейчас на пер-
вый план выходят удаленный характер 
работы, длительное пребывание в огра-
ниченном пространстве и общее сниже-
ние двигательной активности. Сегодня 
пациенты нередко сталкиваются с про-
блемой нерационально организованно-
го рабочего пространства (в частности, 
отсутствие письменного стола и удоб-
ного кресла). Вследствие постоянного 
нахождения дома увеличивается время 
пребывания в сидячем положении. Бу-
дучи не всегда хорошо осведомленны-
ми о главных принципах профилактики 
боли в спине, пациенты часто отказы-
ваются от перерывов во время рабочего 
дня, тем самым обрекая себя на физиче-
скую пассивность. Вместо того чтобы 
увеличить физическую нагрузку, мно-
гие предпочитают отдых в горизонталь-
ном положении. В совокупности с дли-
тельным эмоциональным стрессом это 
приводит к значительному увеличению 
обращений по поводу боли в спине [1].

Неспецифическая боль в спине
Боль в  спине  – одна из  основных 
причин, приводящих к  нарушению 
трудоспособности лиц среднего воз-
раста. До 90% людей в течение жизни 
хотя бы раз испытывают боль в спине. 
Более 85% болевых синдромов в обла-
сти спины относятся к так называемой 
неспецифической боли в спине (НБС). 
В остальных случаях боль обусловле-
на корешковой компрессией или так 
называемыми специфическими при-
чинами: травмой, воспалительными 
заболеваниями или злокачественными 
новообразованиями [2].
При длительности болевого синдрома 
более трех месяцев говорят о хрони-
ческой боли. Ее патогенез всегда более 
сложный и включает в себя ноцицеп-
тивные, дисфункциональные, а в ряде 
случаев невропатические компоненты.
Уточнение конкретной причины боли 
в спине имеет определяющее значение 
при выборе тактики ведения паци-
ента. НБС чаще развивается вслед-
ствие био механической дисфункции 
с  повреждением и/или нарушением 
функции мышц, связок или суставов. 
В большинстве случаев наблюдается 
сочетание нескольких факторов, ко-
торые не всегда удается разграничить. 
Поражение нескольких отделов скелет-
но-мышечной системы способно при-
водить к  выраженным нарушениям 
биомеханики и, как следствие, более 

интенсивному и длительному болево-
му синдрому. Как правило, основным 
или одним из основных источников 
боли являются мышцы [3].
Среди факторов риска развития болево-
го синдрома в области спины выделяют 
возраст 40–50 лет, избыточную физиче-
скую, в частности статическую, нагруз-
ку, недостаточную повседневную двига-
тельную активность, резкие колебания 
нагрузок, высокий рост, ожирение и ку-
рение. Кроме того, активно обсуждается 
роль генетических факторов [4].
В  диагностике болевого синдрома 
в области спины основное место за-
нимают опрос и клинический осмотр. 
В соответствии с современными реко-
мендациями, в отсутствие атипичных 
симптомов, указывающих на  специ-
фический характер боли («красные 
флажки»), параклинические методи-
ки, такие как рентгенологическое ис-
следование или магнитно-резонансная 
томография, не показаны. Исключение 
составляют ситуации, когда, по мне-
нию клинициста, результаты данных 
методов исследования могут повлиять 
на тактику лечения [5].
При оценке состояния пациента ог-
ромное значение имеет выявление 
«красных флажков», которые могут 
свидетельствовать о  специфическом 
характере болевого синдрома. В отли-
чие от типичной неосложненной не-
специфической боли в спине в такой 
ситуации обычно требуется более под-
робное дополнительное обследование. 
К таким признакам относятся:
 ■ онкологический анамнез;
 ■ снижение массы тела без четко вы-

явленной причины;
 ■ повышение температуры тела;
 ■ иммуносупрессивное состояние, 

длительный прием цитостатиков 
или глюкокортикостероидов;
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 ■ отсутствие ответа на адекватно про-
водимое ранее лечение;

 ■ боль в ночное время, генерализация 
боли или боль в состоянии покоя;

 ■ возраст дебюта боли ранее 20 или 
старше 50 лет;

 ■ наличие четких неврологических 
симптомов, таких как нарушение 
мочеиспускания и дефекации [4].

В ходе клинического осмотра оцени-
вают интенсивность и  локализацию 
боли, уточняют характер ее иррадиа-
ции, характер боли при выполнении 
движений и определенных положени-
ях тела, провокации боли при паль-
пации, наличие или отсутствие выну-
жденного положения. В большинстве 
случаев выявляют так называемые 
триггерные точки – спазмированные 
участки мышц или их сухожилий, при 
пальпации которых возникает боль. 
Проводится неврологической осмотр 
с целью исключения корешковой или 
иной очаговой неврологической симп-
томатики, способной изменить кли-
ническое представление о  причинах 
болевого синдрома [6].
Исходя из современных общеприня-
тых рекомендаций, при формулиров-
ке диагноза следует отказаться от ис-
пользования термина «остеохондроз». 
Характер дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений позвоночника, выяв-
ленных при рентгенологическом ис-
следовании, не имеет существенного 
значения для клинического диагноза 
[2]. В то же время в диагнозе необхо-
димо отразить локализацию болевого 
синдрома: цервикалгия, торакалгия, 
люмбалгия или люмбоишалгия. При 
кодировке на основании Международ-
ной классификации болезней данные 
состояния попадают в группу M54:

 ✓ боль в шее (цервикалгия) – M54.2;
 ✓ боль в средней части спины (тора-
калгия) – M54.6;

 ✓ боль в  пояснице (люмбалгия)  – 
М54.5;

 ✓ распространение болевого синдро-
ма в  нижнюю конечность (люмбо-
ишалгия) – М54.4.

Рассмотрим болевые синдромы, кото-
рые развились в условиях самоизоля-
ции, на конкретных примерах.

Клинический случай 1
Пациентка С.М., 30 лет, обратилась за 
медицинской помощью в связи с вы-
раженным болевым синдромом в меж-
лопаточной области. Интенсивность 

боли – 7–8 баллов по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ). Болевой синдром 
возник на фоне длительной самоизо-
ляции. Желая повысить двигательную 
активность, пациентка самостоятель-
но нагружала себя импровизирован-
ными спортивными упражнениями. 
После двух дней выполнения таких 
упражнений она отметила острую боль 
в межлопаточной области с переходом 
на  переднюю поверхность левой по-
ловины  грудной клетки и  поясницу. 
Не придав должного значения новым 
ощущениям, пациентка продолжила 
активно заниматься физкультурой, что 
привело к дальнейшему усилению боли 
и сделало ее нетерпимой.
На момент осмотра симптомы повреж-
дения центральной или перифериче-
ской нервной системы отсутствовали. 
Мышечная сила, чувствительность 
и  координаторные пробы  – в  норме. 
Нейроортопедический статус: значи-
тельное ограничение подвижности 
в грудном и поясничном отделах позво-
ночника. Отмечалась локальная боль 
при пальпации мышц грудной клетки 
и грудного отдела позвоночника с про-
вокацией типичного паттерна боли. 
Аналогичные боли имели место при 
пальпации ключично-грудинных и ре-
берно-грудинных сочленений. Симпто-
мов натяжения и выпадения нет. Под-
держание позы и ходьба не нарушены.
Клинический диагноз: тораколюм-
балгия скелетно-мышечного  генеза 
с  болевым и  мышечно-тоническим 
синдромом (М54.5). С учетом значи-
тельной выраженности болевого син-
дрома схема лекарственной терапии 
на первом этапе включала внутримы-
шечные инъекции Дексалгина 2 мл 
в  течение двух дней с  последующим 
переходом на пероральный прием пре-
парата (25 мг два раза в день) в течение 
пяти дней. Через неделю наблюдался 
значительный, но  неполный регресс 
болевого синдрома (с 7–8 до 3–4 бал-
лов по ВАШ) и нейроортопедических 
нарушений. Было решено продолжить 
терапию препаратом Нимесил (100 мг 
два раза в день). Даны рекомендации 
по  образу жизни, скорректирована 
программа физических упражнений. 
Через семь дней зафиксирован полный 
регресс болевого синдрома.

Клинический случай 2
Пациентка З.Н., 27 лет, обратилась за 
медицинской помощью в связи с раз-

витием на  фоне удаленной работы 
выраженной боли в области шеи и по-
ясницы. Интенсивность болевого син-
дрома – 6–7 баллов по ВАШ. Со слов 
пациентки, болевая симптоматика 
периодически возникала в  течение 
последних пяти лет, что совпадало 
с периодом активной офисной работы. 
В  настоящий момент объем работы 
существенно увеличился, и пациентка 
значительно больше времени прово-
дила за компьютером без перерыва 
на двигательную активность. Самосто-
ятельно пробовала использовать мази 
с  нестероидными противовоспали-
тельными препаратами (НПВП) – без 
существенного эффекта. Поскольку 
болевой синдром сохранялся, а  эф-
фект от  самостоятельного лечения 
отсутствовал, пациентка обратилась 
к неврологу.
При первичном осмотре – отсутствие 
симптомов повреждения централь-
ной или периферической нервной 
системы, снижения мышечной силы, 
чувствительности или трудностей 
выполнения координаторных проб. 
Нейроортопедический статус: резкое 
ограничение подвижности в шейном 
и  поясничном отделах позвоночни-
ка. Отмечалась локальная боль при 
пальпации мышц шеи и спины с про-
вокацией типичного паттерна боли. 
В проекции остистых отростков шей-
ных позвонков также имела место 
интенсивная боль при пальпации. 
Симптомов натяжения и  выпаде-
ния не выявлено. Поддержание позы 
и ходьба не нарушены. Рентгеногра-
фия шейного отдела позвоночника, 
выполненная незадолго до обращения 
к неврологу, показала смещение С3-по-
звонка кзади на 2 мм (допустимое сме-
щение – до 3 мм). Обращало на себя 
внимание также изменение биомеха-
ники шейного отдела позвоночника 
в виде выпрямления шейного лордоза.
Установлен диагноз «цервикалгия ске-
летно-мышечного  генеза с  болевым 
и  мышечно-тоническим синдромом 
(М54.2). Люмбалгия скелетно-мы-
шечного генеза с болевым и мышеч-
но-тоническим синдромом (М54.5)». 
Начато лечение, которое также предус-
матривало внутримышечную инъек-
цию Дексалгина (однократно) с после-
дующим переходом на пероральный 
прием препарата (25 мг два раза в день) 
в  течение пяти дней. Через неделю 
выраженность болевого синдрома 
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снизилась с 6–7 до 3 баллов по ВАШ, 
умеренное ограничение подвижности 
в шейном и поясничном отделах по-
звоночника сохранялось. Лечение про-
должено препаратом Нимесил (100 мг 
два раза в день) в течение семи дней. 
Даны рекомендации по образу жизни 
и лечебной физкультуре в домашних 
условиях. При повторном визите через 
две недели зафиксирован полный рег-
ресс болевого синдрома.

Терапия неспецифической боли в спине
К лечению боли в спине необходимо 
подходить системно. В соответствии 
с  рекомендациями Российского об-
щества изучения боли и международ-
ными принципами терапии болевого 
синдрома спины (NICE Guideline), те-
рапевтические мероприятия при НБС 
следует начинать с образовательной 
программы для пациента. Она должна 
включать в себя разъяснение добро-
качественного характера заболевания 
(уровень доказательности А) и необ-
ходимости поддержания оптималь-
ной двигательной активности (уро-
вень доказательности А) [7, 8].
Для купирования болевого синдрома 
препаратами первого выбора считают-
ся НПВП (уровень доказательности А). 
Их эффективность подтверждена в аб-
солютном большинстве рандомизи-
рованных клинических исследований. 
Одновременно при наличии мышеч-
но-тонического или миофасциального 
синдрома иногда назначают миорелак-
санты.
По  данным российского многоцент-
рового исследования НОТА (НПВП 
для Обезболивания: Терапевтический 
Анализ), комбинация НПВП и  мио-
релаксантов обеспечивает лучший 
терапевтический эффект при НБС 
по  сравнению с  монотерапией. По-
мимо медикаментозного лечения при 
ведении пациентов с НБС широко ис-
пользуются кинезиотерапия, массаж 
и мануальная терапия. Эффективность 
терапии у пациентов с НБС не следует 
оценивать ранее 7–14 дней после назна-
чения лекарственных средств [9–11].
Важнейшим аспектом ведения паци-
ентов является оценка и минимизация 
рисков, связанных с побочными эф-
фектами назначаемых лекарственных 
препаратов. Так, в связи с неизбира-
тельной блокадой циклооксигеназы 
(ЦОГ) 1-го и 2-го типов большинством 
НПВП их применение у  пациентов 

с высоким риском желудочно-кишеч-
ных и сердечно-сосудистых осложне-
ний должно быть ограниченно. Кроме 
того, нужно учитывать вероятность 
снижения артериального давления при 
использовании миорелаксантов, что 
требует его регулярного контроля [12].
Пациентке С.М., равно как и пациентке 
З.Н., было назначено лечение в соот-
ветствии с  изложенными принципа-
ми. В обоих случаях был реализован 
ступенчатый принцип терапии. При 
выраженном болевом синдроме пред-
почтительно парентеральное введение 
Дексалгина 2 мл (внутримышечно) 
в  течение двух дней с  последующим 
переходом на гранулы 25 мг для при-
ема внутрь два раза в сутки в течение 
пяти дней. На второй неделе лечения 
используют еще более безопасный 
в  отношении желудочно-кишечных 
и  сердечно-сосудистых осложнений 
препарат Нимесил 200 мг/сут. Обеим 
пациенткам были даны рекомендации 
по выполнению комплекса упражнений 
в рамках лечебной физкультуры. Через 
семь дней в обоих случаях наблюдался 
значительный регресс болевого синдро-
ма – не менее чем на 50% от исходного 
уровня. Через две недели ступенчатой 
терапии у обеих пациенток зафиксиро-
ван полный регресс боли.
Декскетопрофен (Дексалгин) явля-
ется правовращающим изомером 
кетопрофена. Данное соединение ха-
рактеризуется более высокой и быст-
рой абсорбцией после приема внутрь. 
Максимальная концентрация декске-
топрофена в плазме крови достигается 
быстрее (через 15–45 минут), чем ке-
топрофена. Около 70–80% препарата 
выводится с мочой в первые 12 часов. 
Дексалгин обладает мощной ингибиру-
ющей активностью в отношении ЦОГ. 
Его анальгетическое действие основа-
но на комбинации центрального и пе-
риферического эффектов. Дексалгин 
быстро проникает через гематоэнце-
фалический барьер, ингибирует депо-
ляризацию задних столбов спинного 
мозга, блокирует NMDA-рецепторы 
и  подавляет деполяризацию ионных 
каналов. Одновременно наблюдается 
ингибирование периферической но-
цицепции по общим для класса НПВП 
механизмам. Частота возникновения 
нежелательных эффектов, обусловлен-
ных повреждением слизистой оболоч-
ки желудочно-кишечного тракта, при 
использовании декскетопрофена зна-

чительно меньше, чем на фоне приме-
нения кетопрофена [13].
Эффективность Дексалгина при боли 
в спине продемонстрирована в ряде ран-
домизированных клинических исследо-
ваний. Так, J. Beltran и соавт. сравнивали 
эффективность Дексалгина и кетопро-
фена у  183 пациентов с  НБС. Эффек-
тивность Дексалгина оказалась почти 
в 1,5 раза выше таковой его рацемическо-
го предшественника кетопрофена [14].
Нимесулид (Нимесил), представлен-
ный на фармакологическом рынке двух 
десятков европейских стран, исполь-
зуется  в терапии боли свыше 30 лет. 
Нимесил отличается быстротой разви-
тия клинического эффекта. В течение 
получаса после перорального приема 
в плазме определяется более 50% мак-
симальной концентрации средства, 
99% препарата связывается с альбуми-
ном. В суставной синовиальной жидко-
сти накапливается треть его концентра-
ции в плазме, а период полувыведения 
составляет менее пяти часов. Эффек-
тивность Нимесила связана с преиму-
щественным подавлением активно-
сти ЦОГ-2. Следует подчеркнуть, что 
именно ингибирование ЦОГ-2 явля-
ется наиболее важным механизмом 
противовоспалительного действия 
НПВП, в то время как ингибирование 
ЦОГ-1 в основном связано с развитием 
побочных эффектов и в меньшей сте-
пени принимает участие в подавлении 
воспалительной реакции. Нимесил 
характеризуется достаточно высокой 
селективностью и  в терапевтических 
концентрациях ингибирует 88% ЦОГ-2. 
Кроме того, Нимесил активен в подав-
лении гиперпродукции цитокинов (ин-
терлейкина 6, фактора некроза опухоли 
альфа), фермента фосфодиэстеразы 4, 
активности макрофагов и нейтрофи-
лов. Все это уменьшает выраженность 
синдрома системного воспаления, что 
особенно актуально у пациентов с ме-
таболическим синдромом.
Кроме того, на фоне применения Ни-
месила снижается активность металло-
протеиназ (ферментов, разрушающих 
суставной хрящ), что при длительном 
использовании препарата обеспечи-
вает его хондропротективный эффект. 
Отсутствие индукции симптомов «ас-
пириновой астмы» на фоне примене-
ния Нимесила обусловлено его анти-
гистаминным эффектом [15].
Эффективность Нимесила при 
острой боли в спине показана в ряде 
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исследований, в том числе с примене-
нием двойного слепого метода. Так, 
T. Pohjolainen и  соавт. установили, 
что селективный ингибитор ЦОГ-2 
Нимесулид является эффективным 
и  хорошо переносимым средством 
для использования в общей практике 
с целью лечения острой боли в пояс-
нице. При этом частота возникнове-
ния побочных эффектов со стороны 
желудочно-кишечного тракта при 
использовании Нимесила ниже, чем 
на фоне применения препарата срав-
нения ибупрофена [16].

Заключение
Увеличение распространенности не-
специфической боли в спине – одно 
из  неочевидных осложнений пан-
демии новой коронавирусной ин-
фекции, что связано с изменениями 
условий труда и образа жизни, значи-
тельным снижением двигательной ак-
тивности во время удаленной работы 
и самоизоляции. Уменьшение повсед-
невной активности формирует небла-
гоприятные для скелетно-мышечной 
системы предпосылки развития боле-
вого синдрома.

В соответствии с современными рос-
сийскими и международными рекомен-
дациями, терапия неспецифический 
боли в спине должна быть комплексной 
и включать в себя как фармакотерапию, 
так и обучение пациентов. Особое зна-
чение имеют образовательные про-
граммы по разъяснению природы боли 
в спине и двигательная терапия.
Препаратами выбора при НБС при-
знаны НПВП. При этом следует учи-
тывать потенциальное неблагоприят-
ное воздействие неселективных НПВП 
на желудочно-кишечный тракт.  
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Non-Specific Back Pain in the Self-Isolation Period 
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The article summarizes the current data on the causes of the development and methods of treatment of non-specific 
back pain. The indirect role of coronavirus infection and the period of self-isolation in the formation of back pain 
is discussed. Specific clinical cases of nonspecific back pain in remote work conditions are considered.
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