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ВСТУПЛЕНИЕ. 

Боль в спине – одна из самых часто встречающихся жалоб на приме врача клинициста (1). 

Такая боль имеет вполне конкретную причину возникновения (грыжа диска, спондилоартрит и 

др), при этом важно учитывать возраст, психотип, социально-экономические особенности 

пациента. Особое внимание требуют пациенты более старшего возраста, ввиду их коморбидности 

и прошлых психотравм, такие пациенты нуждаются в более тщательном сборе анамнеза и 

проведении дополнительных консультаций и обследований, чтобы выявить истинную причину 

болей (2; 3). Обострение хронического болевого синдрома, зачастую могут провоцировать не 

только физические триггеры (резкое разгибание, ушиб, падение и др.), но и психоэмоциональные 

переживания пациента, что в конечном итоге может привести к нетрудоспособности и 

инвалидизации (4). Для оценки психоэмоционального статуса пациента необходимо, помимо 

рутинных обследований, использовать опросники, разработанные для определения уровня 

тревожности и депрессии. Мультидисциплинарных подход, понимание патогенеза болевого 

синдрома и психосоциального окружения пациента позволяют комплексно подойти к решению 

задач, поставленных перед клиницистом. 

В данном клиническом случае рассмотрен пациент с фибромиалгией, длительно 

страдающий болью в нижней части спины. В данном случае мы использовали 

мультидициплинарных подход к лечению: помимо стандартных обследований, мы предложили 

пройти опросник по здоровью (EQ-5D), шкалу депрессии Бека (BDI) и шкалу тревоги Спилбергера 

(STAI), для определения уровня тревоги и депрессии [Приложение 1].  

Благодаря результатам опросников, был составлен соответствующий план лечения 

и наблюдения. 
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Женщина Щ., 1967 г.р. (56 лет), европеоидная раса, 07.11.2022 предъявляет жалобы на 

интенсивные боли в спине (ВАШ 6 баллов), с иррадиацией в обе ноги до уровня колена; 

эпизодические головные боли, сжимающего характера; распространенные боли в теле и 

конечностях; усталость и повышенную утомляемость; сниженное настроение и тревогу; 

нарушения сна.  

Из анамнеза стало известно, что периодические боли в спине беспокоят в течение 

длительного времени (со слов пациентки 3 года), на фоне приема курса НПВП (таблетированные и 

инъекционные формы) временное улучшение самочувствия. Обострения болей в спине каждые 3 

месяца. Головные боли в течение последних нескольких лет, как правило, провоцировались 

стрессовыми бытовыми нагрузками. Постепенно сложно стало справляться с профессиональными 

и бытовыми задачами. Консультировалась неврологом (14.09.2022), выполнены 

инструментальные исследования – значимых патологических изменений не было выявлено. 

Проводилась диагностика, патологии инфекционной природы, патогенов не выявлено. Была 

заподозрена фибромиалгия, рекомендован прием антидепрессантов. Ухудшение состояния в 

течение последних 10 дней, когда усилились боли в спине (ВАШ 6 баллов), ограничение 

физической активности, прекратила самостоятельные занятия ЛФК в связи с тем, что после 

занятий состояние ухудшалось.  

В жизни были ряд стрессовых эпизодов: рак толстой кишки у отца в 2020 году, стрессовые 

роды в 2008 году, сложный бракоразводный процесс в 2018 году, увольнение в 2021 году.  

Пациентка отмечает усиление болей с переживаниями, тревогой. 

Из анамнеза жизни известно, что родилась в срок, прививки по календарю, в детстве 

перенесла ветрянку и краснуху. Травм и хирургических вмешательств не было (со слов 

пациентки). Развивалась без особенностей. Первые роды поздние в 41 год. 



Значимых предшествовавших лечебных вмешательств, со слов пациентки, не было. 

При осмотре (07.11.2022) жалобы на боль в спине тянущего характера в области поясницы, 

с эпизодическими прострелами в область бедер, скованность в пояснице сутра; среднее значение 

по ВАШ: 5–6/10 [Приложение 2]; Максимальное значение по ВАШ: 8/10. Неврологический статус: 

Фон настроения снижен. Состояние удовлетворительное. В сознании. Ориентирована в месте, 

времени, собственной личности. Общемозговой и менингеальной симптоматики нет. Поля зрения 

ориентировочно в норме. Глазные щели D=S. Движения глазных яблок в полном объеме. 

Пальпация точек выхода тройничного нерва безболезненная с обеих сторон. Расстройств 

чувствительности на лице не выявлено. Лицо симметрично. Слух не снижен. Нистагма нет. 

Глотание и фонация не нарушены. Язык по средней линии. Четких парезов нет. Мышечный тонус 

удовлетворительный. Сухожильные и периостальные рефлексы живые, D=S. Патологических 

стопных знаков нет. Расстройств чувствительности на туловище и конечностях не выявлено. 

Болезненность при пальпации остистых отростков и паравертебральных на грудном и поясничном 

уровнях. Симптомы натяжения отрицательные. В позе Ромберга устойчива. Координаторных 

нарушений нет. Речевых нарушений нет. Болезненность при пальпации типичных точек 

фибромиалгии. Аллергологический анамнез: амоксициллин. 

 

Данные обследований (07.11.22) 

Шкала депрессии Бека (BDI) – 20 баллов (умеренная депрессия) [Приложение 3]; 

Шкала тревоги Спилбергера (STAI) – 60 баллов (высокая тревога) [Приложение 4]; 

Опросник по здоровью (EQ-5D) – 40 баллов (по ВАШ) [Приложение 5]; 

Клинический, биохимическийанализ крови (01.11.2022) 

ОАК, ОАМ, Б/х анализ крови (стандартная + СРБ)– без патологических изменений. 

Инструментальные методы (31.10.2022) 

МРТ шейного отдела позвоночника– остеохондроз, протрузии межпозвонковых дисков С4-

С5, С5-С6. 

МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника – остеохондроз, протрузии 

межпозвонковых дисков L3-S1, без компрессии корешков, спондилоартроз. 

 

Диагноз 

Дегенеративно-дистрофические изменения пояснично-крестцового отдела позвоночника, 

протрузии дисков L3-S1, спондилоартроз. Эпизодическая головная боль напряжения. 

Фибромиалгия (критерии FDC 2016 – 22 балла (WPI 12 баллов, SSS - 10 баллов) [Приложение 6]). 

 

Пациентка отмечает, что стресс, плохой сон, тревога – усиливают боль. Массаж, ЛФК, йога 

– уменьшают.  

Из лечебных вмешательств было рекомендовано: 

1. Наблюдение невролога; 

2. Консультация психиатра/психотерапевта - коррекция тревожного и депрессивного 

расстройства; 

3. Проведение полисомнографии; 

4. Эторикоксиб 90 мг 1 табл утром, 7 дней; 

5. Дулоксетин 30 мг по схеме: 1–6 дней 15 мг утром после еды, далее с 7 дня по 30 мг 

утром после еды, длительно; 

6. Траумель® С р-р 2,2 мл в/м №6 через день, далее по 1 таб. 3 раза в день, под язык, в 

течение 4-х недель; 

7. ЛФК, йога, релаксационные методики; 

8. Повторная консультация через 2 месяца, при усилении болей – досрочная 

консультация. 

Произведена смена дулоксетина (пациентка отмечала наличие выраженного 

головокружения, дискоординации) на венлафаксин. Терапию венлафаксином переносит 

удовлетворительно. 

При повторном приеме (10.01.2023) пациентка предъявляет жалобы на распространенные 

боли в теле и конечностях; усталость и повышенную утомляемость; тревогу; нарушения сна; 

утренняя скованность в пояснице.  



На фоне проводимой терапии (эторикоксиб, дулоксетин, Траумель® С) боли в спине 

купировались, сохраняется незначительное ограничение движений в пояснице, улучшился сон. 

Амбулаторно консультирована психиатром после первичного осмотра – установлен диагноз 

Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод средней степени без соматических 

симптомов (F33.10). Возросла активность, продолжила занятия ЛФК, йогой. 

Боль в спине характеризуется утренней скованностью в пояснице. Среднее значение по 

ВАШ: 1-2/10 [Приложение 7]; Максимальное значение по ВАШ: 4/10 

Неврологический статус: Состояние удовлетворительное. В сознании. Ориентирована в 

месте, времени, собственной личности. Общемозговой и менингеальной симптоматики нет. Поля 

зрения ориентировочно в норме. Глазные щели D=S. Движения глазных яблок в полном объеме. 

Пальпация точек выхода тройничного нерва безболезненная с обеих сторон. Расстройств 

чувствительности на лице не выявлено. Лицо симметрично. Слух не снижен. Нистагма нет. 

Глотание и фонация не нарушены. Язык по средней линии. Четких парезов нет. Мышечный тонус 

удовлетворительный. Сухожильные и периостальные рефлексы живые, D=S. Патологических 

стопных знаков нет. Расстройств чувствительности на туловище и конечностях не выявлено. 

Симптомы натяжения отрицательные. В позе Ромберга устойчива. Координаторных нарушений 

нет. Речевых нарушений нет. Незначительная болезненность при пальпации перикраниальных 

мышц и паравертебральных точек на грудном уровне. 

При повторном тестировании (10.01.2023): 

Шкала депрессии Бека (BDI) – 12 баллов (вариант нормы) [Приложение 8]; 

Шкала тревоги Спилбергера (STAI) – 47 баллов (средняя тревога) [Приложение 9]; 

Опросник по здоровью (EQ-5D) – 55 баллов (по ВАШ) [Приложение 10]; 

 

Рекомендовано: 

1. Наблюдение невролога. 

2. Продолжить прием венлафаксина по прежней схеме. 

3. Для купирования головной боли эпизодический прием НПВС (ибупрофен) не более 

10 доз в месяц. 

4. ЛФК, йога. 

Пациентка полностью следовала предписанным назначением, продолжает применять 

препараты согласно курсу и выполнять предписания по увеличению двигательной активности 

(посещение инструктора ЛФК, занятия йогой). 

Побочные эффекты наблюдались вначале лечения (выраженное головокружение, 

дискоординация) и были связаны с приемом дулоксетином. Дулоксетин был заменен на 

венлафаксина. Пациентка хорошо переносит данный препарат, о побочных эффектах не 

сообщалось. Остальная терапия (Траумель® С, Эторикоксиб, Ибупрофен) пациенткой 

переносилась удовлетворительно, без побочных эффектов. 

Обсуждение: 

В данном клиническом примере мы продемонстрировали биопсихосоциальный подход(2) к 

лечению боли в нижней части спины: учитывали не только данные осмотра, но и опросники для 

определения тревожности и депрессии. Исходя из результатов опросников, пациентка была 

направлена к психиатру для уточнения диагноза и назначения необходимой терапии. 

Так как ранее пациента принимала НПВС, но получала только временное улучшение 

состояния, учитывая длительный, хронический характер боли в спине и отсутствия сдавления 

корешков (по данным МРТ), было принято решения к стандартной терапии болевого синдрома 

при фибромиалгии к НПВС и антидепрессантам, добавить Траумель® С по ступенчатой схеме. 

Траумель® С это многокомпонентный препарат биорегуляционной медицины, эффект которого 

основан на тонкой и комплексной регуляции воспалительного процесса, что приводит к 

купированию воспаления и боли и восстановлению пораженных тканей(8). Ряд авторов 

утверждают, что комбинация НПВП с препаратом Траумель®С более эффективна, чем 

монотерапия, при этом  острота боли по субъективной оценке пациентов уменьшается раньше, чем 

при монотерапии НПВП или Траумель®С (6). 

Таким образом, удалось купировать боль в нижней части спины (ВАШ 1-2 против 5-6 в 

начале лечения), помимо этого, пациентка стала лучше оценивать свое состояние здоровья (по 

опроснику по здоровью (EQ-5D) 55 против 40 в начале лечения). Благодаря биопсихосоциальному 



подходу, коррекции депрессивного состояния и тревожности, пациентка стала более активной, 

продолжает занятия ЛФК и йогой, улучшился эмоциональный фон и настроение. 

 

Приложение 1 

 

Опросник по здоровью (EQ-5D) (5) используется для измерения состояния здоровья 

пациентов. 

Шкала депрессии Бека(6) позволяет выявить ограниченный набор наиболее релевантных 

и значимых симптомов депрессии и наиболее часто предъявляемых пациентами жалоб. 

Показатель по каждой категории рассчитывается следующим образом: каждый пункт шкалы 

оценивается от 0 до 3 в соответствии с нарастанием тяжести симптома. Суммарный балл 

составляет от 0 до 63 и снижается в соответствии с улучшением состояния. 

Результаты теста интерпретируются следующим образом: 

• 0—13 — вариации, считающиеся нормой; 

• 14—19 — лёгкая депрессия; 

• 20—28 — умеренная депрессия; 

• 29—63 — тяжёлая депрессия; 

Шкала тревоги Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)(7)является 

информативным способом самооценки уровня тревожности в данный момент (реактивная 

тревожность, как состояние) и личностной тревожности (как устойчивая характеристика человека) 

При общей интерпретации показателей используются следующие ориентировочные 

оценки тревожности: 

• до 30 баллов – низкая; 

• 31–44 балла – умеренная; 

• 45 и более – высокая; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приложение 2 
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Приложение 4 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 5 

 
 

 

 

 

 

 

 



Приложение 6 
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Приложение 10 
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