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Фибромиалгия (ФМ) часто протекает под маской неспецифической боли в нижней части спины (НБНЧС). 

Цель настоящего исследования – сравнительное изучение сочетанных расстройств и эффективности лечения при ФМ и хрониче-

ской НБНЧС (ХНБНЧС). 

Пациенты и методы. Обследованы 33 пациента с ХНБНЧС (27 женщин и 6 мужчин, средний возраст – 51,5±16,7 года) и 53 па-

циента с ФМ (47 женщин и 6 мужчин, средний возраст – 46,8±14,6 года). Интенсивность боли оценивали по цифровой рейтинго-

вой шкале (ЦРШ), использовали Госпитальную шкалу тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Опросник

соматизированных расстройств (Screening for Somatoform Symptoms-2, SOMS-2), Шкалу сонливости Эпворта (ШСЭ), Индекс вы-

раженности бессонницы (Insomnia Severity Index, ISI), пересмотренный Опросник для оценки влияния фибромиалгии (Fibromyalgia

Impact Questionnaire, FIQR; инвалидизация пациентов с ФМ), индекс Освестри (ИО; инвалидизация пациентов с ХНБНЧС). Ком-

плексное лечение пациентов включало образовательные беседы, когнитивно-поведенческую терапию, кинезитерапию, в качестве

лекарственных средств применяли антидепрессанты, у пациентов с ФМ – антиконвульсанты. 

Результаты и обсуждение. Ранее диагноз ФМ был установлен только у 15% пациентов, диагноз ХНБНЧС – у 82% пациентов. Ин-

тенсивность боли при ФМ составила 7,1±1,9 балла по ЦРШ и была выше, чем при ХНБНЧС (5,6±2,4 балла; р=0,002). В группе па-

циентов с ФМ установлены значимо более высокие показатели, чем при ХНБНЧС, тревожности по HADS (10,9±4,5 и 6,9±4,0 бал-

ла; р<0,001), сонливости по ШСЭ (8,2±4,6 и 6,2±4,6 балла; р=0,014), соматизации по SOMS-2 (28,0 и 20,0 балла; р<0,001). Воз-

можные анатомические причины боли установлены у всех пациентов с ХНБНЧС и только у 13% пациентов с ФМ. Через 6 мес по-

сле начала лечения в группе ФМ значимо (р<0,001) снизилась интенсивность боли до 3,7±2,6 балла по ЦРШ, тревожность до

6,7±3,5 балла по HADS, депрессия до 4,7±2,6 балла по HADS, инвалидизация с 54,9±18,4 до 34,0±20,2 балла по FIQR, в группе

ХНБНЧС значимо (р<0,05) уменьшились интенсивность боли до 2,6±2,1 балла по ЦРШ, тревожность до 4,2±2,5 балла по HADS,

депрессия до 6,5±3,3 балла по HADS, инвалидизация с 37,8±17,4 до 14,5±14,2 балла по ИО. 

Заключение. ФМ в сравнении с ХНБНЧС реже диагностируется, сопровождается более высокой интенсивностью боли, тревожностью,

сонливостью и соматизацией. Комплексная терапия приводит к стойкому положительному эффекту как при ХНБНЧС, так и при ФМ. 
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Fibromyalgia (FM) often occurs under the mask of non-specific low back pain (NLBP).

Objective: to compare the combined disorders and treatment efficacy in FM and chronic NLBP (chNLBP).

Patients and methods. We examined 33 patients with chNLBP (27 women and 6 men, mean age 51.5±16.7 years) and 53 patients with FM

(47 women and 6 men, mean age 46.8±14.6 years). Pain intensity was assessed using a numerical rating scale (NRS), using the Hospital

Anxiety and Depression Scale (HADS), the Screening for Somatoform Symptoms-2 (SOMS-2), the Epworth Sleepiness Scale (ESS), Insomnia

Severity Index (ISI), updated Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR; disability in patients with FM), Oswestry Index (IO; disability in

patients with chNLBP). Comprehensive treatment of patients included educational conversations, cognitive behavioral therapy, kinesitherapy,

among drugs antidepressants, and in patients with FM anticonvulsants.

Results and discussion. Previously, the diagnosis of FM was established only in 15% of patients, the diagnosis of chNLBP – in 82% of patients.



По данным эпидемиологического исследования,

включившего 50 952 человека, более половины (56,6%)

взрослого населения испытывают скелетно-мышечную

боль [1]. При этом почти каждый пятый (19%) страдает уме-

ренной или сильной хронической болью (ХБ) [2], которая

сохраняется ≥3 мес [3] и негативно влияет на качество жиз-

ни, обычную повседневную активность, сон, психическое

здоровье и социальную жизнь пациентов [4–6]. В Междуна-

родной классификации болезней 11-го пересмотра

(МКБ-11) ХБ выделена в отдельный раздел [3].

Среди вариантов ХБ часто отмечаются хроническая

неспецифическая боль в нижней части спины (ХНБНЧС)

и фибромиалгия (ФМ), которые значительно снижают ка-

чество жизни и во многих случаях приводят к инвалидиза-

ции [7–11]. При ХНБНЧС и ФМ часто отмечаются сочетан-

ные расстройства в виде тревоги, депрессии и нарушений

сна [12–18]. 

Нефармакологические методы лечения при ХНБНЧС

и ФМ включают образование пациентов, психологические

методы лечения (когнитивно-поведенческую терапию –

КПТ) и кинезитерапию [19–21]. В качестве лекарственных

средств при ХНБНЧС используются нестероидные проти-

вовоспалительные препараты (НПВП), трициклические ан-

тидепрессанты, антидепрессанты из группы селективных

ингибиторов обратного захвата серотонина и норадренали-

на [22–26]. При ФМ у пациентов дополнительно применя-

ют антиконвульсанты (прегабалин, габапентин) [27].

При обострении ХБ могут использоваться НПВП, так как

они облегчают боль и повышают функциональную актив-

ность пациентов [26, 28].

В реальной клинической практике ФМ диагностиру-

ется относительно редко, пациенты часто наблюдаются

с диагнозом ХНБНЧС, при этом мало изучены сочетанные

расстройства, а также эффективность лечения при ФМ

и ХНБНЧС.

Цель настоящего исследования – сравнительное изу-

чение сочетанных расстройств и эффективности лечения

ФМ и ХНБНЧС.

Пациенты и методы. Критерии включения в наблюда-

тельное исследование: наличие ФМ или ХНБНЧС, возраст

пациентов от 18 до 70 лет. Критерии невключения: беремен-

ность и период грудного вскармливания; возраст до 18 лет;

наличие в анамнезе злокачественного новообразования,

травмы позвоночника или других специфических заболева-

ний; выраженные когнитивные нарушения.

В исследование включено 33 пациента с ХНБНЧС

(27 женщин и 6 мужчин, средний возраст – 51,5±16,7 года)

и 53 пациента с ФМ (47 женщин и 6 мужчин, средний воз-

раст – 46,8±14,6 года). Все пациенты проходили лечение

в неврологических отделениях Клиники нервных болезней

(КНБ) им. А.Я. Кожевникова Сеченовского Университета.

Специфический характер боли был исключен на основании

соматического и неврологического обследования, лабора-

торных обследований, данных магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ), рентгеновской компьютерной томогра-

фии позвоночника, электронейромиографии. Все пациен-

ты подписывали информированное согласие согласно фор-

ме, установленной и одобренной локальным этическим ко-

митетом Сеченовского Университета.

Диагноз ХНБНЧС ставился при наличии ХБ в нижней

части спины с иррадиацией в нижние конечности (люмбо-

ишиалгия) или без таковой (люмбалгия) и отсутствии при-

знаков радикулопатии, поясничного стеноза и специфиче-

ских заболеваний («красных флажков») [19, 26]. Диагноз

ФМ ставился на основании критериев Американской кол-

легии ревматологии (American College of Rheumatology,

ACR) 2016 г. [29]. Проводилась оценка количества болевых

зон в соответствии с Таксономией боли Американского об-

щества по изучению боли (American Pain Society Pain

Taxonomy, AAPT) [30] и пальпаторных точек в соответствии

с критериями ACR 1990 г. [31]. 

Интенсивность боли оценивали по цифровой рейтин-

говой шкале (ЦРШ). Скрининговая оценка наличия ФМ

проводилась с помощью опросника FiRST (Fibromyalgia

Rapid Screening Tool). Для выявления коморбидных психи-

ческих расстройства использовались: Госпитальная шкала

тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale,

HADS), Опросник соматизированных расстройств

(Screening for Somatoform Symptoms-2, SOMS-2). Для оцен-

ки нарушений сна использовались шкала сонливости Эп-

ворта (ШСЭ), индекс выраженности бессонницы (Insomnia

Severity Index, ISI). Для оценки уровня инвалидизации па-

циентов с ФМ использовался пересмотренный Опросник

влияния фибромиалгии (Revised Fibromyalgia Impact

Questionnaire, FIQR), для оценки уровня инвалидизации

пациентов с ХНБНЧС – индекс Освестри (ИО).
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The intensity of pain in FM was 7.1±1.9 points according to the NRS and was higher than in chNLBP (5.6±2.4 points; p=0.002). In the group

of patients with FM compared to patients with chNLBP, significantly higher values of anxiety according to HADS (10.9±4.5 and 6.9±4.0 points;

p<0.001), sleepiness according to ESS (8.2±4.6 and 6.2±4.6 points; p=0.014), somatization according to SOMS-2 (28.0 and 20.0 points;

p<0.001) were detected. Possible anatomical causes of pain have been identified in all patients with chNLBP and only in 13% of patients with

FM. 6 months after the start of treatment in the FM group, pain intensity significantly (p<0.001) decreased to 3.7±2.6 points according to the

NRS, anxiety to 6.7±3.5 points according to HADS, depression to 4.7±2 .6 points according to HADS, disability from 54.9±18.4 to 34.0±20.2

points according to FIQR; in chNLBP group pain intensity significantly (p<0.05) decreased to 2.6±2.1 points according to the NRS, anxiety

decreased to 4.2±2.5 points according to HADS, depression to 6.5±3.3 points according to HADS, disability from 37.8±17.4 to 14.5±14.2

points according to IO.

Conclusion. FM is less frequently diagnosed in comparison with chNLBP, accompanied by a higher pain intensity, anxiety, sleepiness and som-

atization. Complex therapy leads to a stable positive effect both in chNLBP and in FM.

Keywords: fibromyalgia; chronic nonspecific back pain; kinesitherapy; cognitive behavioral therapy; antidepressants; anticonvulsants.
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пределением были представлены в ви-

де M±δ, где M – среднее арифметиче-

ское, а δ – среднее квадратичное от-

клонение. Данные для непрерывных

переменных с ненормальным распре-

делением были представлены в виде

медианы (Me) и интерквартильного

размаха [25-го; 75-го перцентилей].

Для описания категориальных пере-

менных использовали частоты.

Для сравнения групп по количествен-

ным переменным с нормальным рас-

пределением использовался t-крите-

рий Стьюдента. Для сравнения групп

по количественным переменным с не-

нормальным распределением исполь-

зовался U-критерий Манна–Уитни.

Для сравнения показателей во времени

в рамках одной группы с нормальным

распределением признака использо-

вался парный t-критерий Стьюдента.

Статистическая обработка информа-

ции проводилась с использованием

программы Jamovi 1.6.23. При оценке

статистически значимыми считали ре-

зультаты при значениях р<0,05.

Результаты. Диагноз ФМ был установлен до поступле-

ния в КНБ им. А.Я. Кожевникова только у 8 (15%) пациен-

тов, диагноз ХНБНЧС (люмбалгия, люмбоишиалгия, дор-

салгия) – у 27 (82%) пациентов. Все пациенты страдали от

ХБ; пациенты с ФМ чаще, чем пациенты с ХНБНЧС, предъ-

являли жалобы на нарушение сна и усталость. Сопоставле-

ние основных клинических характеристик, выраженность

эмоциональных расстройств, уровень соматизации, выра-

женность инсомнии и сонливости представлены в табл. 1.

Только у 7 (13%) пациентов с ФМ, помимо множест-

венной болезненности, выявлены возможные анатомиче-

ские причины боли в спине: фасеточные суставы (ФС; че-

тыре пациента), крестцово-подвздошное сочленение (КПС;

три пациента). Возможные источники боли у пациентов

с ХНБНЧС представлены в табл. 2.

Результаты лечения пациентов с ФМ и ХНБНЧС

представлены соответственно в табл. 3 и 4. 

Обсуждение. ФМ относительно редко диагностируется

в нашей стране, имеются лишь единичные работы, посвя-

щенные этому заболеванию [32, 33], нет сравнительных ис-

следований ФМ и ХНБНЧС. В других странах проведены

исследования, посвященные сравнению клинических хара-

ктеристик ХНБНЧС и ФМ [34–36] и результатов лечения

пациентов [37–40], в том числе комплексного [40]. 

Результаты нашего исследования показали, что если

ХНБНЧС диагностируется в большинстве (82%) случаев,

то ФМ – только у небольшой части пациентов (15%); это

говорит о плохой осведомленности врачей в нашей стране

о ФМ. В России разработаны клинические рекомендации

по диагностике и ведению пациентов с неспецифической

болью в нижней части спины [26], что позволяет врачам

своевременно выявлять данное заболевание и назначать ле-

чение таким пациентам. В случае с ФМ недостаточная ин-

формированность врачей может быть связана с отсутствием

в России клинических рекомендаций и официально адапти-

Все пациенты проходили стационарное лечение

в КНБ им. А.Я. Кожевникова, которое включало образова-

тельные беседы о доброкачественном характере боли, целе-

сообразности сохранения физической и социальной актив-

ности, КПТ, индивидуальную и групповую кинезитерапию

(лечебную гимнастику). 

Пациенты с ХНБНЧС получали антидепрессанты

с выраженным противоболевым эффектом: амитриптилин,

дулоксетин или венлафаксин; пациенты с ФМ – антиде-

прессанты (амитриптилин, дулоксетин, венлафаксин, мил-

наципран), антиконвульсанты (габапентин, прегабалин)

или комбинацию препаратов (дулоксетин + габапентин,

дулоксетин + прегабалин, венлафаксин + прегабалин). 

Эффективность комбинированного лечения пациен-

тов с ФМ, ХНБНЧС, проводимого в КНБ им. А.Я. Кожев-

никова, оценивалась через 6 мес от начала лечения. 

Анализ данных проводился с помощью методов описа-

тельной, параметрической и непараметрической статистики.

Данные для непрерывных переменных с нормальным рас-
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Таблица 1. Клинические характеристики пациентов с ФМ
и ХНБНЧС

Table 1. Clinical  character is t ics  o f  pat ients  wi th  FM and chNLBP

Клинические Пациенты Пациенты
pхарактеристики с ФМ с ХНБНЧС

FiRST, баллы 5,0 [4,0; 6,0] 3,0 [3,0; 4,0] <0,001

Количество болевых зон 

по критериям AAPT 7,0±1,4 2,5±1,2 <0,001

Интенсивность болевого 

синдрома (ЦРШ), баллы 7,1±1,9 5,6±2,4 0,002

Уровень инвалидизации, 54,9±18,4 37,8±17,4 Не сопоставимо 

баллы (по FIQR) (по ИО) из-за применения 

различных шкал

HADS (тревога) 10,9±4,5 6,9±4,0 <0,001

HADS (депрессия) 7,9±3,4 7,6±3,7 0,685

SOMS-2, баллы 28,0 [22,0; 34,0] 20,0 [14,0; 27,0] <0,001

ISI, баллы 15,0 [9,0; 19,0] 12,0 [6,0; 17,0] 0,06

ШСЭ, баллы 8,2±4,6 6,2±4,6 0,014

Таблица 2. Возможные анатомические 
источники боли у пациентов
с ХНБНЧС

Table 2. Possible  anatomical  sources  o f  pain 
in  pat ients  wi th  chNLBP

Источник боли
Число пациентов

абс. %

КПС 10 30

ФС 7 21

КПС и ФС 15 46

Межпозвоночный диск 1 3
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рованных на русский язык критериев диагностики и опрос-

ников для выявления ФМ. На территории нашей страны за-

частую используются устаревшие критерии диагностики

ФМ – критерии ACR 1990 г. [31], основывающиеся на оцен-

ке количества триггерных точек. Реже используются обнов-

ленные критерии диагностики ACR 2016 г. [29], однако они

требуют значительных временных затрат доктора и доста-

точно сложны при подсчете результатов. Критерии ACR

2016 г. могут быть использованы при проведении исследова-

ний, для применения в клинической практике более удоб-

ными можно считать критерии AAPT, опубликованные

в 2019 г. [30].

В доступной нам литературе не встретилось исследо-

ваний по изучению возможных анатомических источников

боли у пациентов с ФМ и ХНБНЧС в реальной клиниче-

ской практике. Результаты проведенного исследования по-

казали, что возможный источник боли можно установить

у всех пациентов с ХНБНЧС и только у небольшой части

(13%) пациентов с ФМ, поэтому отсутствие анатомических

источников боли может служить дополнительным диагно-

стическим критерием ФМ. Установленные анатомические

источники боли в наблюдаемой группе ХНБНЧС соответст-

вуют данным ранее проведенных исследований [19, 26].

В наблюдаемой группе у многих пациентов

с ХНБНЧС и у большинства пациентов с ФМ выявлены

расстройства сна, повышенный уровень тревоги, депрессии

и соматизации, что соответствует результатам ранее прове-

денных исследований [34–36, 40]. В группе пациентов с ФМ

установлены значимо более высокие показатели, чем при

ХНБНЧС, тревожности по HADS, сонливости по ШСЭ, со-

матизации по SOMS-2, что может быть использовано в ка-

честве дополнительных критериев дифференциальной ди-

агностики между ФМ и ХНБНЧС. Своевременное выявле-

ние коморбидных расстройств при ХНБНЧС и ФМ позво-

ляет персонализировать подходы к терапии: например,

при бессоннице – провести комплексную терапию для улуч-

шения сна, при аффективных расстройствах – комплексную

терапию для улучшения эмоционального состояния.

Результаты проведенного исследования показали, что

комплексное лечение (образовательная программа с элемен-

тами КПТ, кинезитерапия и фармакотерапия) приводит

к существенному улучшению состояния у пациентов как

с ХНБНЧС, так и с ФМ. Выявлен стойкий (в течение 6 мес)

положительный эффект в виде снижения ХБ, улучшения

эмоционального статуса и сна пациентов. Полученные дан-

ные согласуются с результатами исследования F. Angst и со-

авт. [40], в котором 65 пациентов с ФМ и 60 пациентов

с ХНБНЧС получали междисциплинарное лечение, включа-

ющее индивидуальную лечебную физкультуру, поведенче-

скую психотерапию, фармакотерапию, методы релаксации,

элементы традиционной китайской медицины. Через 6 мес

от начала лечения пациенты обеих групп отметили сущест-

венное улучшение состояния: у пациентов с ФМ снизилась

интенсивность болевого синдрома (размер эффекта, effect

size; ES=0,56), улучшились функциональный статус и каче-

ство жизни (ES=0,75), уменьшилась выраженность депрес-

сии (ES=0,48) и тревоги (ES=0,37); у пациентов с ХНБНЧС

снизилась интенсивность болевого синдрома (ES=0,56),

улучшились функциональный статус и качество жизни

(ES=0,54), при этом выраженность депрессии (ES=0,02)

и тревоги (ES=0,28) значительно не изменилась [40]. 

Немедикаментозные методы – обязательная состав-

ляющая лечения пациентов с ХБ, они применяются в ком-

бинации с фармакотерапией и подбираются персонально

в соответствии с сопутствующими расстройствами пациен-

та и его функциональным статусом [19, 27]. Образование

пациентов – начальный, но при этом важный этап лечения

как ХНБНЧС, так и ФМ [19, 27]. В ходе образовательной

беседы врач должен проинформировать пациента о благо-

приятном прогнозе, возможных способах медикаментозно-

го и немедикаментозного лечения. Правильное представле-

ние пациента о заболевании повышает приверженность ле-

чению, а значит и его эффективность. КПТ – вид психоте-

рапевтического воздействия, который имеет доказательную

базу в лечении ХБ, в том числе при ХНБНЧС и ФМ [19, 20,

41]. Важными преимуществами КПТ являются ее структу-

рированность и краткосрочность. В ходе сессий КПТ боле-

вого синдрома применяются когнитивные (выявление авто-

матических мыслей, когнитивная перестройка) и поведен-

ческие (поведенческие эксперименты) техники, приводя-

щие к снижению интенсивности боли и улучшению качест-

ва жизни [42]. Кинезитерапия, один из немедикаментозных

методов лечения, может проводиться как индивидуально,

так и в группах [43]. Не существует убедительных данных

о преимуществе какого-либо метода кинезитерапии; важны

комплаентность пациента, регулярность физических упраж-

нений и избегание чрезмерных, резких, неловких движений

[27, 43]. 

Таблица 3. Результаты лечения ФМ 
через  6  мес,  баллы

Table 3. Resul ts  o f  FM treatment  
af ter  6  months,  points

Пациенты с ФМ

Шкала/опросник при через p
поступлении 6 мес±7 дней

ЦРШ 7,1±1,9 3,7±2,6 <0,001

HADS (тревога) 10,9±4,5 6,7±3,5 <0,001

HADS (депрессия) 7,9±3,4 4,7±2,6 <0,001

FIQR 54,9±18,4 34,0±20,2 <0,001

Таблица 4. Результаты лечения ХНБНЧС 
через  6  мес,  баллы

Table 4. Resul ts  o f  chNLBP treatment  
af ter  6  months,  scores

Пациенты с ХНБНЧС

Шкала/опросник при через p
поступлении 6 мес±7 дней

ЦРШ 5,6 ±2,4 2,6±2,1 <0,001

HADS (тревога) 6,9±4,0 4,2±2,5 <0,001

HADS (депрессия) 7,6±3,7 6,5±3,3 0,044

ИО 37,8±17,4 14,5±14,2 <0,001
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Результаты проведенного исследования согласуются

с данными об эффективности антидепрессантов при

ХНБНЧС и ФМ [24–26]. При ФМ вместе с антидепрессан-

тами [27, 44, 45] следует использовать антиконвульсанты

[27, 46, 47]. Для достижения стойкого положительного эф-

фекта курс приема антиконвульсантов и антидепрессантов

должен составлять не менее 6 мес. 

Заключение. Таким образом, в сравнении с ХНБНЧС

ФМ реже диагностируется, сопровождается, помимо мно-

жественной болезненности, более высокой интенсивно-

стью боли, тревожностью, сонливостью и соматизацией.

Анатомические причины боли (поражение ФС и КПС) от-

носительно редко обнаруживается у пациентов с ФМ. Ком-

плексная терапия, включающая нелекарственные методы

(образовательная программа, КПТ, кинезитерапия) и фар-

макотерапию (антидепрессанты; при ФМ – также антикон-

вульсанты), приводит к стойкому положительному эффекту

как при ХНБНЧС, так и при ФМ. 
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