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ФИБРОМИАЛГИЯ

FIBROMYALGIA

Фибромиалгия (ФМ) — одна из самых дискусси-

онных проблем современной медицины, с которой 

сталкиваются врачи разных профилей. Существуют 

принципиальные расхождения во мнениях специ-

алистов, которые занимаются ведением пациентов 

с хронической болью, относительно правомерности 

рассмотрения фибромиалгии в рамках самостоя-

тельного заболевания. Как демонстрируют специ-

альные эпидемиологические исследования, ФМ 

— одна из самых частых форм хронической рас-

пространенной боли, распространенность которой 

в популяции составляет 2-7.3% [18, 19]. Специаль-

ное эпидемиологическое исследование «The FEEL 

Study» (Fibromyalgia Epidemiology European Large 

Scale Survey) показало близкие данные распростра-

ненности ФМ в общей популяции разных стран: во 

Франции 4.3% (6.1% у женщин и 0.5% у мужчин); в 

Португалии — 6.1% (8.8% у женщин и 0.7% у муж-

чин); в Италии — 4.1% (6.9% у женщин и 0.3% у муж-

чин) [16]. Пациенты с ФМ характеризуются частой 

обращаемостью за медицинской помощью. Между 

тем выявляемость этого страдания остается крайне 

низкой. Многие пациенты жалуются почти на по-

стоянные распространенные мышечные боли, го-

ловные боли, головокружение, боли и дискомфорт 

в эпигастрии, инсомнию, астению, парестезии и 

разнообразные вегетативные нарушения. Большая 

часть этих пациентов может страдать от ФМ. Так по 

данным специальных исследований в общеклини-

ческой практике представленность пациентов с ФМ 

достигает 6%-10%, а в ревматологической — свыше 

15%-25% [17]. У женщин ФМ выявляется почти в 

10 раз чаще, чем у мужчин. 

Учитывая высокий уровень дезадаптации паци-

ентов с ФМ социальное и медицинское значение 

этой проблемы трудно переоценить. По данным 

исследования в первичном звене медицинской по-

мощи [14] анализ стоимости затрат на медицинские 

услуги и социальные выплаты для пациентов с ФМ 

показал, что средняя стоимость расходов на одного 

пациента с ФМ составляет более 5 000 евро в год, из 

которых только 600 евро связаны с медицинскими 

расходами. Такой высокий уровень затрат связан в 

том числе с наличием множества коморбидных рас-

стройств, которые в свою очередь обусловливают 

существенное увеличение числа визитов к врачам 

и большее число дней пропусков рабочих дней по 

сравнению с группой пациентов без ФМ. Скорее 

всего, это приводит к тому, что пациенты использу-

ют большее число медикаментов (например, НПВП 

используют 74% пациентов с ФМ). При этом сто-

имость фармакологического лечения составляет 

только 8% всех затрат на ФМ (14) и основная доля 

расходов приходится на немедицинские цели.
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Следует отметить, что заболеваемость ФМ увели-

чивается с возрастом, достигая 8% в возрасте 55-64 

года [17]. Большое (6 596 чел.) популяционное иссле-

дование в США Third National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES III), проведенное 

среди проживающих в специализированных гериа-

трических учреждениях пожилых в возрасте старше 

65 лет в период с 1994 по 1998 гг. показало, что 50% 

из них имеют одно и более проявлений хрониче-

ских мышечно-скелетных болей. При этом стати-

стический анализ показал очевидную взаимосвязь 

между представленностью различных синдромов 

и степенью ограничения физической и психологи-

ческой активности. Это свидетельствует о том, что 

хроническая боль в целом и особенно боль при ФМ 

является одной из самых частых причин дезадапта-

ции и значимый фактор снижения качества жизни в 

старшем и пожилом возрасте. В данной группе от-

мечается целый симптомокомплекс соматических и 

психических нарушений. Интенсивность болевого 

синдрома с возрастом прямо пропорционально уве-

личивается как у мужчин, так и у женщин.

Несколько десятилетий наиболее используе-

мым термином был «фиброзит», который впервые 

в 1904 г. применил W.R. Gowers для обозначение 

диффузной мышечной боли [7]. Термин «фибро-

миалгия» был впервые применен H. Moldofsky и 

H.A. Smythe [26] в середине 1970-х гг. для описания 

пациентов с хронической диффузной мышечной 

болью и наличием болезненных точек в опреде-

ленных зонах. Одновременно эти авторы, изучая 

структуру сна, описали характерный для этого за-

болевания клинико-полисомнографический пат-

терн [12], что в целом существенно расширило 

представления о ФМ. 

Впервые попытка создания классификации ФМ 

на основании позитивных критериев была пред-

принята H.A. Smythe [15]. Эти критерии включали 

чувствительные точки, по крайней мере, в 12 из 

14 анатомических локализаций, которые выявля-

лись при определенной силе давления (примерно 

в 4 кг). Он также описал 4 обязательных симптома 

ФМ: диффузную боль длительностью, по крайней 

мере, в течение 3 месяцев, нарушения сна, кожные 

чувствительные зоны в верхней трапециевидной 

границе и нормальные результаты лабораторных 

тестов. Совместно с H. Moldofsky они также обна-

ружили взаимосвязь между нарушениями медлен-

но-волнового сна и симптомами ФМ [12]. Важней-

шим достижением и итогом всех этих работ явилось 

создание Американским колледжем ревматологов 

(ACR) критериев диагностики ФМ, которые были 

опубликованы в 1990 году (20). Критерии ACR опре-

деляют ФМ как двустороннюю ХРБ, то есть боль, 

которая локализуется в верхней и нижней половине 

тела, а также аксиальную боль [20]. В этих критери-

ях обозначено, что ФМ — это не только диагноз ис-

ключения. Необходимо выявление характерных для 

ФМ клинических феноменов (депрессии, наруше-

ний сна, астении), а также наличие определенного 

количества болезненных точек. Следует, однако, от-

метить, что исходно критерии ACR формулирова-

лись исключительно для исследовательских целей 

и лишь после ряда работ, показывающих их отно-

сительно высокую чувствительность и специфич-

ность, произошло их внедрение в клиническую 

практику. 

Критерии диагноза фибромиалгии (ACR, 1990) 

• Наличие диффузной, симметричной, спонтан-
ной боли, которая имеет хронический характер (по 
крайне мере в течение последних 3 месяцев);

• Наличие 11 из 18 специфических болезненных 
(чувствительных) точек (tender points);

• Исключение признаков какого-либо первичного 
заболевания. 

Рис. 1. Распространенность 
фибромиалгии в разных возрастных 

группах (в %)
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Болевые точки при ФМ называют тендерными. 

Они располагаются в определенных анатомических 

зонах.

Рис. 2. Распределение тендерных точек при фибромиалгии
• Затылочная область — место прикрепления M. suboccipitalis
• Область шеи — передние отделы пространств между попереч-

ными отростками на уровне C5 и C7 
• Трапециевидная мышца — середина верхнего края M.trapezius
• Надостная мышца — место начала M.supraspinatus
• Грудино-реберное сочленение на уровне второго ребра
• Латеральный надмыщелок плеча 
• 2 см дистальнее Trochanter бедренной кости
• Ягодичная область — верхний наружный квадрат ягодицы
• В медиальной жировой подушке в области коленного сустава

Более чем 20-летний опыт применения кри-

териев (ACR, 1990) в клинической практике вы-

явил определенные трудности их использования 

у конкретного пациента, что в итоге приводит к 

существенному снижению уровня диагностики 

ФМ. Во-первых, ключевыми признаками забо-

левания являются не только болевые, но множе-

ство не болевых феноменов, таких как астения, 

нарушения сна, депрессия и многие другие. Они 

не учитываются в существующих критериях. Во-

вторых, для позитивной диагностики необходимо 

идентифицировать 11 из 18 общепризнанных бо-

левых точек. Между тем хорошо известно, что в 

рутинной практике клиницисты либо крайне ред-

ко пальпируют эти точки, либо не знают их распо-

ложение, либо не имеют навыков их правильной 

идентификации. 

Для восполнения вышеуказанных проблем при-

менения клинических критериев (ACR, 1990) в 2010 

г. ACR предложены новые классификационные 

критерии, которые учитывают два количественных 

показателя: индекс распространенной боли (wide-

spread pain index (WPI) и значение шкалы тяжести 

симптомов (symptom severity (SS) scale) [22]. Эти 

критерии не предполагают тестирование тендерных 

точек. Одновременно пациенты самопроизвольно 

должны указывать на локализацию и тяжесть боли, 

а также не болевых симптомов. 

Критерии диагноза фибромиалгии (ACR, 2010)

Пациент отвечает диагностическим критериям 
ФМ, если имеются три следующих состояния:
• Индекс распространенной боли (WPI) 7 и шкала 
тяжести симптомов (SS) 5 или WPI 3–6, а SS 9.

• Симптомы присутствуют на данном уровне по 
крайней мере 3 месяца.

• У пациента нет признаков другого заболевания, 
которое объясняет боль.

Для определения WPI следует отметить число об-

ластей, в которых пациент ощущает боль в течение 

более чем последней недели. В каком количестве 

областей у пациента имеется боль? Значения могут 

быть от 0 до 19.

Таблица 1.

 Распределение болевых зон для подсчета индекса 
распространенной боли

Плечевой 

пояс слева

Плечевой 

пояс справа

Плечо слева

Плечо справа

Предплечье

слева

Предплечье

 права

Ягодица слева

Ягодица 

справа

Бедро слева

Бедро справа

Голень слева

Голень справа

Челюсть слева

Челюсть 

справа

Грудь

Живот

Шея

Верхняя 

часть 

спины

Нижняя 

часть 

спины

Подсчет значений шкалы тяжести симптомов 

осуществляется по трем ведущим проявлениям 

ФМ: слабости, нарушений сна (жалобы на отсут-

ствие ощущения отдыха после ночного сна или так 

называемый «невосстановительный сон») и когни-

тивным нарушениям в виде трудностей концентра-

ции внимания, забывчивости, невнимательности.

Таблица 2. 

Симптомы и их ранжированная оценка для определения 
значений по шкале тяжести симптомов ФМ

Клинические 
проявления

Ранжирование по уровню

Слабость
0 = нет жалоб

1 = Легкие или умеренные прояв-

ления; в целом незначительные или 

непостоянные

2 = Умеренные; Значительные нару-

шения; Часто возникают и\или пер-

систируют на одном уровне

3 = Тяжелые, распространенные, 

продолжительные проявления, на-

рушающие функционирование

«Невосстанови-
тельный сон»

Когнитивные 
нарушения

Значения по шкале тяжести симптомов SS пред-

ставляет сумму по каждому клиническому проявле-

нию. Общая оценка от 0 до 12. 
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Клинически пациенты с ФМ характеризуются 

набором определенных облигатных признаков, ко-

торые наблюдаются в более чем 90% случаев и ко-

морбидными расстройствами, которые в различных 

сочетаниях присутствуют практически у каждого 

пациента, особенно с длительным анамнезом забо-

левания (3). 

Боль является ведущей жалобой, с которой паци-

енты обращаются к врачам, и основной причиной 

их дезадаптации. Боль при ФМ генерализованная, 

постоянная, характеризуется хроническим (более 

3х месяцев) течением. Она носит ноющий, глубин-

ный, изнуряющий, монотонный характер и обо-

стряется в состоянии усталости, эмоционального 

напряжения, избыточной физической деятельно-

сти, а также неподвижности, охлаждения, длитель-

ного позного перенапряжения. Несмотря на то, что 

интенсивность боли изменяется в течение суток, 

она сопровождает человека постоянно [2]. Для бо-

левого синдрома при ФМ характерна диссоциация 

между интенсивностью боли и объективными ха-

рактеристиками состояния больного. При общей 

низкой интенсивности собственно болевых ощуще-

ний (определяемой субъективно самими пациента-

ми) отмечается высокий уровень переживаний этой 

боли [2]. С болью пациенты связывают снижение, 

как профессиональной деятельности, так и повсед-

невного функционирования. 

Другой весьма характерной особенностью ФМ 

представляет высокая сопряженность болево-

го синдрома с депрессивными расстройствами. 

Клиническая манифестация депрессии отмечает-

ся примерно у половины больных ФМ. При этом 

характерны жалобы больных на сниженный фон 

настроения, потерю способности получать удо-

вольствие (ангедония), потерю интереса к окру-

жающему. У другой половины больных отмечается 

симптомокомплекс «маскированной» депрессии с 

характерными жалобами на сниженный аппетит, 

нарушения сна, подверженность симптомов суточ-

ным и сезонным ритмам. 

У пациентов с ФМ весьма важным являет-

ся анализ нарушений сна. Больные предъявляют 

жалобы на трудности засыпания, частые пробуж-

дения среди ночи и поверхностный сон, который 

не приносит ощущения отдыха, что послужило 

основанием обозначать сон при ФМ как «невос-

становительный». Этот феномен отмечают 96% 

больных [4]. H. Moldofsky с соавт. в 1957 г. провели 

полисомнографическое исследование у пациентов 

с ФМ и обнаружили весьма необычный феномен: 

наличие фрагментов быстрых колебаний в альфа-

диапазоне в структуре медленноволновой актив-

ности, характерной для глубоких стадий сна [12]. 

Этот феномен получил название «альфа-дельта 

сон» и стал рассматриваться как характерная осо-

бенность ФМ. Его представленность находится в 

прямой зависимости от клинических проявлений, 

в том числе жалоб на поверхностный сон и неудов-

летворенности сном в целом, утренней скованно-

сти, тревоги и депрессии. 

Клиническая диагностика ФМ затрудняется на-

личием множества коморбидных расстройств, сре-

ди которых ведущая роль принадлежит психиче-

ским, полисистемным вегетативными, болевыми 

проявлениями [16]. Наличие коморбидных рас-

стройств не только затрудняет верификацию соб-

ственно фибромиалгического симптомокомплекса, 

но и существенно утяжеляет течение заболевания, 

ведет к хронификации и длительному персистиро-

ванию боли. Наличием множественной коморбид-

ности особенно с психическими расстройствами 

объясняется большая представленность среди этих 

больных рефрактерных, устойчивых к традицион-

ной терапии форм ФМ. 

Несмотря на доступность множества фармако-

логических и нефармакологических терапевти-

ческих подходов, следует признать, что на сегод-

няшний день ФМ остается состоянием, которое 

неадекватно диагностируется и трудно лечится. 

Пациенты с ФМ часто демонстрируют непере-

носимость многих классов фармакологических 

средств. Наряду с другими схожими феноменами 

эта особенность больных с ФМ, по-видимому, 

обусловлена гиперчувствительностью и цен-

тральной сенситизацией, которая лежит в основе 

формирования хронической боли у этих паци-

ентов, что одновременно характеризуется сни-

жением эффективности лекарственных средств. 

Число рандомизированных контролируемых ис-

следований (РКИ), проводимых с целью оценки 

эффективности и безопасности фармакологиче-

ского лечения ФМ, в последние 10 лет стабиль-

но увеличивается. Результаты некоторых РКИ 

показывают весьма умеренную эффективность 

фармакологического лечения больных с ФМ, что 

говорит о том, что монотерапия в этих случаях 

не может обеспечить одновременно облегчение 

боли, редукцию астении, улучшение функцио-

нирования и общего самочувствия. Основываясь 

на данных проведенных в последние годы РКИ, 

FDA были утверждены и рекомендованы несколь-

ко фармакологических средств для лечения ФМ: 

агонист α₂δ-субъединицы Са²+-каналов прегаба-

лин, высокоселективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) 

дулоксетин и милнаципран. В целом около поло-

вины всех пациентов, которые лечатся одним из 

этих препаратов, испытывают 30%-ную редукцию 

симптомов, что, по-видимому, говорит о том, что 

многие пациенты с ФМ нуждаются в дополни-

тельной терапии. 

По данным Trend Watch Data, большого исследо-

вания, проведенного в США, в котором проведен 
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 Таблица 3. 

Рекомендованные традиционные, новые и вспомогательные средства для лечения пациентов с фибромиалгией

Фармакологическое лечение Механизм действия APS 
2005

EULAR 
2007 Показания

Стандартное лечение
НПВП (например, аспирин, 

напроксен, ибупрофен)

Опиоиды (например, морфин, 

кодеин, фентанил,налбуфин)

Трамадол

Амитриптилин

Флуоксетин

Габапентин

Циклобензаприн

Гормон роста

Новое лечение
Прегабалин

Дулоксетин

Милнаципран

Вспомогательное лечение
Прамипексол

Декстрометорфан

Кетамин

Оксибутират натрия

Налтрексон

Селективные или неселективные

 ингибиторы ЦОГ-1,2

ЦОГ-2

Связывание с Mu-, kappa-, 

delta-opioid рецепторами

Опиоидный аналгетик

Связывание с Mu-опиоидными 

рецепторами

ТЦА (адъювантный аналгетик)

Ингибиция Na+ ионных каналов;

блокада NMDA рецепторов

СИОЗ (адъювантный аналгетик)

Антиконвульсант 

(адъювантный аналгетик)

Лигант alpha-2-delta субъединиц ВЗКК

Мышечный релаксант

Гормон

Антиковульсант 

(адъювантный аналгетик)

Лигант alpha-2-delta субъединиц ВЗКК

Антидепрессант СИОЗСН 

(адъювантный аналгетик)

Антидепрессант СИОЗСН 

(адъювантный аналгетик)

Неэрготаминовый агонист D2, D3, 

и D4 дофаминовых рецепторов

Антагонист NMDA рецепторов

 (адъювантный аналгетик)

Антагонист NMDA рецепторов

 (адъювантный аналгетик)

Взаимодействие с GABAB 

и GHB рецепторами

Опиоидный антагонист

Психоактивный каннабиоид

н/д

н/д

у/э

в/э

у/э

н/п

в/э

у/э

у/э

у/э

у/э

н/п

н/п

н/п

н/п

н/п

н/п

н/д

н/д

в/э

в/э

в/э

н/п

н/п

н/п

в/э

в/э

в/э

в/э

н/п

н/п

н/п

н/п

н/п

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

рекомендован 

FDA (2007)

рекомендован 

FDA (2008) 

рекомендован 

FDA (2009)

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

н/у

Примечания: APS — American Pain Society; EULAR — European League Against Rheumatism; FDA — Food and Drug 
Administration; NMDAR, N-methyl D-aspartate receptor; NSAID, nonsteroidal anti-infl ammatory drug; ЦОГ — циклоокиге-
наза; ВЗКК — вольтаж-зависимые кальциевые каналы; СИОЗСН — селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина и норадреналина; н/п — не применяется; н/д — нет данных; н/у — не утвержден; у/э — умеренная эффектив-
ность; в/э — высокая эффективность; н/э — низкая эффективность.

анализ записей медицинских карт 3200 практику-

ющими врачами 30 различных специальностей [7], 

было выявлено, что большинству пациентов с ФМ 

(82%) назначено только одно лекарственное сред-

ство, 12% — два продукта, и 6% назначается 3 и бо-

лее средств. Наиболее часто назначаемыми фарма-

кологическими средствами были антидепрессанты 

(46%), противоэпилептические средства получали 

35% пациентов. Монотерапия прегабалином — 

это наиболее часто назначаемый вариант лечения 

(21% пациентов), монотерапия дулоксетином при-

менялась в 20%, а милнаципраном в 10% случаев. 

Другие классы фармакологических средств вклю-

чали противоболевые препараты (25%), мышеч-

ные релаксанты (8%) и снотворные средства (2%) 

(рис. 2). 
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Рис. 3. Классы лекарственных средств, назначаемых для лечения 
пациентов с фибромиалгией

Несмотря на плохую в целом переносимость 

фармакотерапии со стороны пациентов с ФМ, фар-

макологические средства остаются основополагаю-

щей стратегией лечения ФМ. Современные реко-

мендации, в том числе Американского Общества 

боли (APS) [5] и Европейской противоревматиче-

ской Лиги (EULAR) [6] (табл. 5) содержат многие 

группы лекарственных средств (ТЦА, СИОЗС, СИ-

ОЗСН, мышечные релаксанты, НПВП, опиоиды), 

которые имеют разную эффективность и основыва-

ются на разных по объему исследованиях их эффек-

тивности [8, 10, 11]. 

Недавно проведенный мета-анализ 18 РКИ под-

твердил, что антидепрессанты могут улучшить боль 

при ФМ, депрессию, слабость, нарушения сна, и 

связанное со здоровьем качество жизни [11]. Ин-

гибиторы обратного захвата серотонина и норадре-

налина (СИОЗСН) являются классом антидепрес-

сантов, которые показали свою эффективность в 

лечении пациентов с ФМ. Патофизиологической 

моделью их противоболевого действия является 

способность увеличения уровней серотонина и но-

радреналина. Известна роль этих нейротрансмит-

теров для механизмов сна, внимания, когнитивных 

функций и нисходящего ингибирующего контроля 

боли, что является объяснением улучшение сим-

птомов ФМ при их применении [10]. Дулоксетин и 

милнаципран были одобрены FDA для лечения ФМ 

в июне 2008 и январе 2009, соответственно. Перво-

начально созданное как антиконвульсивное сред-

ство прегабалин в 2007 г. стал первым рекомендо-

ванным FDA препаратом для лечения ФМ. 

Исследования в области патофизиологии хро-

нической боли в последние годы позволили значи-

тельно расширить наши представления о факторах, 

играющих ведущую роль в развитии и поддержании 

симптомов ФМ, что позволило идентифицировать 

новые терапевтические мишени. Терапевтическое 

действие путем связывания и снижения активно-

сти альфа-2-дельта субъединицы вольтаж-зависи-

мых кальциевых каналов, активность которых, как 

известно, играет интегративную роль в ноцицеп-

тивной трансмиссии, особенно в развитии и под-

держании ноцицептивной гиперчувствительности 

и развитии и персистировании невропатической 

боли, является основным механизмом действия но-

вых представителей фармакотерапии ФМ.

Таким образом, несмотря на всю сложность кли-

нической идентификации ФМ, применение со-

временных критериев его диагностики существен-

но расширяют возможности верификации этого 

сложного симптомокомплекса. Ключевым аспек-

том адекватной диагностики ФМ является также 

учет множества коморбидных расстройств, которые 

влияют не только на клинической симптомообразо-

вание, существенно утяжеляя течение заболевания, 

но и в значительной мере предопределяют прогноз 

и способы его терапии.
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