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Резюме
Хроническая распространенная боль является ведущим признаком фибромиалгии (ФМ). Однако она характерна не только 
для ФМ; другие заболевания могут также проявляться хроническим болевым синдромом. Это требует проведения диффе-
ренциальной диагностики. Последняя представляет собой непростую задачу, поскольку, с одной стороны, необходимо знать 
клиническую картину ФМ, современные диагностические критерии и уметь пользоваться ими на практике. Согласно опросу 
среди врачей на знание критериев диагноза ФМ, только 10% специалистов смогли воспроизвести критерии диагностики. 
С другой стороны, врач должен помнить перечень тех состояний, которые маскируют ФМ. Заболевания, которые могут сопут-
ствовать или имитировать ФM, включают в себя ревматологическую, неврологическую, скелетно-мышечную, эндокринную, 
гастроинтестинальную, инфекционную патологию, а также могут быть связаны с приемом лекарств. Сопутствующая пси-
хиатрическая патология ухудшает течение ФМ. Затрудняет диагностический поиск отсутствие на сегодняшний день четко 
определенного биомаркера ФМ. В статье представлены современные критерии ФМ Американской коллегии ревматологов 
(American College of Rheumatology, AСR) 2011 и 2016 гг., показавшие большую диагностическую валидность по сравнению 
с критериями ААРТ 2019 г. Согласно современной концепции, ФМ является диагнозом исключения, но это не исключает 
наличия нескольких нозологий одновременно. Также раскрыты основные диагностические моменты дифференциального 
поиска. Знание принципов дифференциальной диагностики способствует своевременной постановке правильного диа-
гноза и повышает шанс успешного лечения пациентов с хроническим болевым синдромом. Цель работы – провести обзор 
литературы о критериях диагностики и заболеваниях, которые могут имитировать ФМ, и выделить признаки, которые могут 
отличать эти заболевания от ФМ.

Ключевые слова: фибромиалгия, хроническая распространенная боль, критерии диагностики, дифференциальная диа-
гностика, центральная сенситизация
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Abstract
Chronic widespread pain is the leading symptom of fibromyalgia (FM). However, it is not unique to FM; other diseases may also 
manifest as chronic pain syndrome. This requires differential diagnostics. The latter is a difficult task, since, on the one hand, 
it is necessary to know the clinical picture of FM, modern diagnostic criteria and be able to use them in practice. According 
to a survey among doctors on knowledge of the diagnostic criteria of FM, only 10% of specialists were able to reproduce 
the diagnostic criteria. On the other hand, the doctor must remember the list of conditions that mask FM. Diseases that may 
accompany or imitate FM include rheumatological, neurological, musculoskeletal, endocrine, gastrointestinal, infectious pathol-
ogy, and may also be associated with medication. Concomitant psychiatric pathology worsens the course of FM. The diagnostic 
search is complicated by the lack of a clearly defined biomarker for FM to date. The article presents the modern criteria of FM 
of the American College of Rheumatology (ACR), 2011/2016, which showed greater diagnostic validity compared to criteria 
AAPT, 2019. According to the modern concept, FM is a diagnosis of exclusion, but this does not exclude the presence of several 
nosologies at the same time. The main diagnostic points of differential search are also disclosed. Knowledge of differential 
diagnostics will help to make a timely correct diagnosis and increase the chance of successful treatment of patients with chron-
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая распространенная боль является основ-
ным симптомом фибромиалгии (ФМ), но в то же время мо-
жет также являться симптомом других заболеваний. Это 
требует дифференциальной диагностики ФМ с другими 
состояниями, но не исключает возможности наличия не-
скольких патологий одновременно [1].

По данным ряда исследований, распространение ФМ 
в  общей популяции составляет 2–4%  [2–4]. ФМ чаще 
встречается у  женщин в  соотношении от 2:1  до 30:1, 
а возраст пациентов на момент появления первых сим-
птомов ФМ обычно составляет 25–40 лет  [2]. Пик рас-
пространенности ФМ приходится на возраст 50–59 лет 
с дальнейшим постепенным снижением [5]. Однако, не-
смотря на высокую распространенность, от момента об-
ращения пациента за помощью до момента постановки 
диагноза проходит в среднем 2,3 года, а по некоторым 
данным, до 5 лет [6]. Считается, что в 73% случаев паци-
енты, страдающие ФМ, остаются без правильного диагно-
за, несмотря на наличие типичных жалоб и клинической 
картины [7]. Затяжной диагностический поиск снижает ве-
роятность успешного лечения и ухудшает качество жизни 
таких пациентов. Разочарование и неудовлетворенность, 
возникающие в результате отсутствия определенного диа-
гноза, усугубляют течение болезни. И наоборот, четко обо-
значенный диагноз делает состояние пациента социально 
значимым и позволяет ему ориентироваться на выздо-
ровление.

ТРУДНОСТИ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА 
«ФИБРОМИАЛГИЯ»

В настоящее время ФМ реже диагностируется, чем 
другие нозологии, и это связано с несколькими причина-
ми. Во-первых, полиморфизм симптомов, которыми про-
является ФМ, маскирует это состояние под другие забо-
левания. Помимо генерализованной мышечно-скелетной 
боли, при ФМ наблюдаются общая скованность, усталость, 
нарушение сна, аффективные и когнитивные расстрой-
ства и другие проявления со стороны внутренних орга-
нов (табл. 1) [8, 9]. Субъективность проявлений у каждо-
го конкретного пациента, вариабельность выраженности 
также вносят вклад в представления врача о картине за-
болевания.

Во-вторых, отсутствие знаний у специалистов о диа-
гностических критериях ФМ. Согласно опросу, проведен-
ному в 2024 г. в 43 странах мира среди врачей на зна-
ние критериев диагноза ФМ, только 10% специалистов 

смогли воспроизвести критерии диагностики этого забо-
левания [10]. За последние 3 десятилетия были предло-
жены различные диагностические и классификационные 
критерии ФМ, что привело к дискуссиям относительно 
концепции данного заболевания. Первые диагностиче-
ские критерии были предложены F. Wolfe et al. в 1990 г., 
согласно которым диагноз ФМ основывался на наличии 
болевой реакции в 11 и более из 18 точек (тендерных 
точек), расположенных симметрично выше и ниже поя-
са [11]. Эти же авторы в 2010 г. модифицировали крите-
рии: вместо боли в конкретных тендерных точках введено 
понятие «области боли», или «индекс распространенной 
боли» (Widespread Pain Index, WPI). Общее число обла-
стей составляет от 0 до 19 согласно зонированию тела. 
Предложено оценивать наличие соматических симпто-
мов, но список этих симптомов был очень громоздким, 
что усложняло практическое применение [12]. С 2016 г. 
оценку соматических критериев упростили, в этот спи-
сок вошли наиболее распространенные проявления ФМ 
(утомляемость, нарушения сна, когнитивная дисфункция, 
головная боль и боль в животе, депрессия), которые оце-
нивают по балльной шкале оценки тяжести симптомов 
(Symptom Severity Scale, SSS) от 0 до 12 баллов. Согласно 
этим критериям, боль должна присутствовать как минимум 
в 7 из 19 зон (или 4–6), а оценка соматических симптомов 
должна составлять минимум 5 из 12 баллов (или быть рав-
на 9 и более) (табл. 2) [12]. Кроме того, диагноз ФМ явля-
ется диагнозом исключения, хотя наличие сопутствующе-
го заболевания не исключает наличия ФМ [12].

В попытках повысить практическое применение кри-
териев в 2019 г. были предложены критерии, разрабо-
танные группой Таксономии боли Американского об-
щества боли (The ACTTION-American Pain Society Pain 
Taxonomy, ААРТ), где боль должна присутствовать как ми-
нимум в шести из девяти мест. Из неболевых проявлений 

ic pain syndrome. The purpose of the work is to review the literature on diagnostic criteria and diseases that can imitate FM, 
and to highlight the signs that can distinguish these various diseases from FM.
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2  Таблица 1. Проявления фибромиалгии
2  Table 1. Manifestations of fibromyalgia

Соматические проявления Психологические 
проявления

Когнитивные 
проявления

•	Учащенное и болезненное 
мочеиспускание

•	Синдром раздраженного 
кишечника

•	Мигрень
•	Мышечные спазмы
•	Головокружение
•	Ощущение отека  

и распирания конечностей
•	Парестезии
•	Лабильность температуры тела

•	Панические атаки
•	Тревожность
•	Депрессия
•	Раздражительность

•	Снижение 
памяти

•	Снижение 
концентрации 
внимания
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оцениваются только нарушение сна и выраженность уста-
лости, которые должны расцениваться пациентом как 
умеренные или выраженные и продолжаться как мини-
мум 3 мес. (рисунок) [13]. При сравнении критериев наи-
большую диагностическую валидность показали критерии 
Американской коллегии ревматологов (American College 
of Rheumatology, AСR) 2011 и 2016 гг. (табл. 2) [14].

Знание диагностических критериев ФМ является не-
обходимым, но недостаточным условием для постановки 

диагноза. Требуются также определенные клинические 
навыки. Оценка болевых зон является субъективной, а вы-
явление сопутствующих симптомов требует времени, что 
также затрудняет своевременную диагностику этого за-
болевания. Значимым событием для практической ме-
дицины стало создание опросника Fibromialgia Rapid 
Screening Tool (FIRST), который в 2022 г. был адаптиро-
ван в России. Согласно ему, при положительном ответе 
на 5 из 6 вопросов у пациента высока вероятность ФМ 
(табл. 3) [15].

В-третьих, отсутствие четко определенных биомарке-
ров ФМ является камнем преткновения для постановки 
диагноза. Корреляции между наличием определенного 
гена и выраженностью симптомов ФМ пока не найдено, 
хотя считается, что риск возникновения ФМ в 8 раз выше 
для родственников первой линии, а также они чаще стра-
дают синдромом хронической усталости, синдромом раз-
драженного кишечника, дисфункцией височно-нижне-
челюстного сустава, мигренью и другими регионарными 
болевыми синдромами [16, 17]. При биопсии специфиче-
ских изменений в строении мышц найдено не было, что 
говорит в пользу теории центральной сенситизации, ко-
торая обусловливает хронический диффузный болевой 
синдром [18]. Также при ФМ нарушается работа перифе-
рической ноцицептивной и антиноцицептивной систем, 
что подтверждается снижением уровня серотонина в сы-
воротке крови и метаболитов серотонина, норадреналина 
и дофамина в спинномозговой жидкости [17].

Полинейропатия тонких волокон нередко сопутству-
ет ФМ. Частота полинейропатии тонких волокон у пациен-
тов с ФМ составляет в среднем 49% [19]. Однако у пациен-
тов с ФМ нередко наблюдается другая ревматологическая 
патология, сопровождающаяся тонковолоконной нейропа-
тией [20]. Остается открытым вопрос, что является первич-
ным и какова роль полинейропатии тонких волокон в па-
тогенезе ФМ [21, 22].

В контексте патогенеза ФМ интересным представ-
ляется изучение взаимодействия микробиома кишеч-
ника с головным мозгом. Было обнаружено, что паци-
енты с  ФМ имеют меньшее разнообразие кишечных 
бактерий, таких как Bifidobacterium и Lactobacillus gen-
era, участвующих в метаболизме глутамата, централь-
ного нейротрансмиттера в генезе болевых и тревожных 
расстройств [23]. В одной из последних работ были так-
же продемонстрированы изменения в составе кишечно-
го микробиома в виде снижения числа бактерий, мета-
болизирующих желчные кислоты у пациентов с ФМ [24]. 
Все эти найденные изменения являются неспецифиче-
скими для ФМ и не могут считаться основными биомар-
керами для ее диагностики.

Кроме того, «столкнуться» с ФМ может достаточно ши-
рокий круг врачей, в то время как традиционно принято, 
что диагноз ФМ устанавливает ревматолог (хотя шифр по 
МКБ-10 М 79.7 блока XII «Болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани»). Все вышеизложенные 
причины приводят к тому, что до 75% пациентов так и не 
устанавливается диагноз ФМ, несмотря на наличие типич-
ных жалоб и соответствие критериям диагностики [10].

2  Таблица 2. Диагностические критерии Американской кол-
легии ревматологов 2016 г.
2  Table 2. 2016 American College of Rheumatology (ACR) 
diagnostic criteria

Оценка WPI: количество областей, в которых пациент испытывал боль

Область Левая Правая

Верхняя область

Челюсть

Плечевой пояс

Верхняя часть руки

Нижняя часть руки

Нижняя область

Бедро (ягодица, вертел)

Верхняя часть ноги

Голень

Аксиальная область

Шея

Верхняя часть спины

Нижняя часть спины

Грудь

Живот

Оценка SSS

Симптом Уровень выраженности 
за последнюю неделю (0–3)

Усталость

Сон, не приносящий отдыха

Когнитивные симптомы

0 – нет проблем; 1 – незначительные или легкие проблемы, как правило, 
легкие или периодические; 2 – умеренные, значительные проблемы, 
часто присутствующие и/или на умеренном уровне; 3 – тяжелые: 
всеобъемлющие, постоянные, мешающие жизни проблемы

Симптом Проявление  
за последние 6 мес.

Головные боли

Боль или спазмы в нижней части живота

Депрессия
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ФИБРОМИАЛГИИ

Другими причинами распространенной боли и утом-
ляемости могут быть соматические заболевания, в первую 
очередь ревматологическая патология [25–27]. По данным 
исследований, ФМ сопровождает другие ревматологиче-
ские заболевания в 20–30% случаев, такие как ревматоид-
ный артрит (РА), системная красная волчанка (СКВ), васку-
литы и остеоартриты, что значительно выше, чем в общей 
популяции [28]. В свою очередь, на ранних стадиях такие 
заболевания, как РА, СКВ, синдром Шегрена, смешанное 
заболевание соединительной ткани, склеродермия и вос-
палительный спондилоартрит (СпА), могут проявляться схо-
жими с ФМ симптомами [29]. Красные флаги, которые мо-
гут указывать на возможный ревматологический диагноз, 
включают: постепенное возникновение болевого синдро-
ма, возраст дебюта заболевания менее 45 и более 60 лет, 

семейный анамнез, утреннюю скованность более часа, ноч-
ные и/или предутренние боли, облегчение боли после фи-
зической нагрузки, потерю веса и лихорадку, профузное 
потоотделение, отечность и боль в суставах, в местах при-
креплений сухожилий, изменение конфигурации суставов, 
кожную сыпь (псориатические бляшки, сетчатое ливедо, 
различного рода высыпания), феномен Рейно, фотосенси-
билизацию, сухость слизистых, аденопатию, поражения глаз 
(увеит, иридоциклит) и воспалительное заболевание ки-
шечника (неспецифический язвенный колит, болезнь Кро-
на). В этом случае необходимо оценить скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), С-реактивный белок (СРБ), ревматоид-
ный фактор, антитела к циклическому цитруллинированно-
му пептиду, антинуклеарные антитела, HLAB27 и ряд дру-
гих иммунологических параметров, провести УЗИ суставов 
и рентгенологические исследования, а при необходимости 
МРТ суставов, позвоночника и/или крестцово-подвздош-
ных сочленений (табл. 4) [1]. Именно этот метод зачастую 

оказывается решающим при диффе-
ренциальной диагностике ФМ со СпА, 
поскольку на ранних стадиях этого за-
болевания энтезит, особенно возника-
ющий в нескольких местах и при от-
сутствии истинного синовита, является 
симптомом, который можно ошибоч-
но принять за диффузную боль. В ис-
следовании 61 пациента с воспали-
тельной болью в спине у одной трети 
были выявлены критерии ФМ при ос-
мотре болезненных точек, что показа-
ло совпадение с энтезопатическими 
участками болезненности [30].

Ревматическая полимиалгия (РПМ) 
схожа по своим симптомам с  ФМ 
и требует тщательной дифференци-
альной диагностики. При РПМ, как 
правило, пациенты испытывают боль 
и  скованность, затрагивающие об-
ласти плеч и бедер, хотя возможна 

2  Рисунок. Диагностические критерии, разработанные группой Таксономии боли 
Американского общества боли (AAPT) в 2019 г.
2  Figure. 2019 American Pain Society Pain Taxonomy Panel (AAPT) diagnostic criteria

Вид сзади Вид спереди

Голова
Левая рука
Правая рука
Грудная клетка
Брюшная полость
Верхняя часть спины
Нижняя часть спины, включая ягодицы
Левая нога
Правая нога

2  Таблица 3. Опросник Fibromialgia Rapid Screening Tool (FIRST) для выявления фибромиалгии
2  Table 3. Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FIRST) Questionnaire for the detection of fibromyalgia

Вас беспокоят боли в суставах, мышцах или сухожилиях как минимум последние 3 мес. Для того чтобы помочь Вашему врачу оценить Вашу боль 
и симптомы более эффективно, пожалуйста, ответьте на следующие вопросы. Пожалуйста, заполните этот опросник, отвечая «да» или «нет»  

(только один ответ – «да» или «нет») на каждое последующее утверждение. Поставьте галочку (отметку) в поле, соответствующем Вашему ответу.

Вопросы Да Нет

У меня боли по всему телу

Мои боли сопровождаются постоянным и очень неприятным ощущением общей слабости

Мои боли могут быть жгучими; или похожими на удар током; или как ощущение спазма или судороги

Мои боли могут сопровождаться другими неприятными ощущениями в различных частях моего тела – покалыванием, как 
иголками; ползанием мурашек или онемением

Мои боли сопровождаются другими проблемами со здоровьем –нарушением пищеварения, мочеиспускания, головными болями 
или неприятными ощущениями в ногах

Мои боли существенно влияют на мою жизнь, особенно на мой сон и способность к концентрации, заставляя меня чувствовать, 
что я, в общем, становлюсь медлительным
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и более диффузная боль. Часто болевой синдром посто-
янный, сопровождается нарушениями сна, усталостью, рас-
стройством настроения. Считается, что для РПМ характе-
рен более старший возраст начала болезни, более четко 
определено время начала (в течение нескольких недель 
без предшествующей тяжелой мышечно-скелетной боли), 
выраженная ночная боль, скованность в течение дня, огра-
ничение движений в верхнем плечевом поясе. Повышен-
ные воспалительные маркеры, СОЭ или СРБ не могут под-
твердить диагноз PПМ, поскольку у некоторых пациентов 
эти показатели могут быть в пределах нормы. Наверное, 
главным диагностическим отличием от ФМ является яркий 
и быстрый (буквально в первые сутки) положительный от-
вет на лечение кортикостероидами при РПМ [31].

Эндокринные и метаболические состояния, которые 
могут имитировать ФМ, включают гипотиреоз, гиперпа-
ратиреоз и акромегалию. Все эти состояния могут прояв-
ляться нечетко, определенными болевыми феноменами 
в теле, сопровождаться усталостью и другими симптома-
ми. Связь хронической распространенной боли и дефи-
цита витамина D была зарегистрирована в метаанализе, 
включающем почти 2 000 пациентов с пороговым зна-
чением (8–10 нг/мл) витамина D [32]. Среди инфекцион-
ных заболеваний следует обратить внимание на диффе-
ренциальную диагностику с болезнью Лайма, гепатитом С 
и ВИЧ-инфекцией, которые подтверждаются данными ла-
бораторных методов исследования.

Целиакия и другие виды чувствительности к глютену 
имеют множество соматических симптомов, включая ми-
алгию и артралгию, которые напоминают ФM [33]. Соглас-
но ряду данных, такие гастроинтестинальные проблемы 
часто сопровождаются ФМ [34]. Другие исследования го-
ворят о том, что при ФМ чаще выявляются синдром раз-
драженного кишечника (СРК) и целиакия [35].

Неврологические заболевания, в  клинике кото-
рых встречается распространенная боль, усталость и воз-
можные нарушения сна, включают рассеянный скле-
роз, болезнь Паркинсона и периферические невропатии. 
Главным отличием здесь будет наличие очаговой невроло-
гической симптоматики, подкрепленной инструментальными 

и неинструментальными методами диагностики. Иногда 
дифференциальный диагноз требуется проводить со спи-
нальным стенозом, особенно на шейном уровне, когда боль 
может характеризоваться пациентом как неопределенная, 
мигрирующая. В этом случае с течением времени будет про-
грессировать неврологическая симптоматика, а по данным 
нейровизуализации будут наблюдаться гипертрофия желтой 
связки, фасеточных суставов, дегенеративная болезнь дис-
ков, смещение позвонков и возможные врожденные анома-
лии позвоночника [36]. Миофасциальный болевой синдром 
может вызвать трудности для дифференциальной диагно-
стики, но, как правило, локализация триггерных точек более 
широкая, чем фиксированная локализация тендерных точек 
при ФМ. Триггерная точка рассматривается как болезненное 
мышечное уплотнение, являющееся генератором перифери-
ческих механизмов боли [37–39]. Хотя в последних работах 
болезненные участки точек у пациентов с ФМ рассматрива-
ются как триггерные точки и, следовательно, могут функцио-
нировать как периферические генераторы боли [40].

При ФМ почти у всех пациентов встречаются аффек-
тивные расстройства в виде тревоги и/или депрессии, 
и чем выше скрининг этих расстройств, тем чаще они вы-
являются [41, 42]. Ряд авторов рекомендуют проявлять на-
стороженность относительно психических расстройств 
у пациентов с ФМ [25, 26]. Считается, что сопутствующая 
психиатрическая патология ухудшает течение ФМ [25].

Необходимо исключить нежелательное лекарственное 
воздействие, проявляющееся миалгиями, при приеме неко-
торых препаратов. В этот список входят статины, опиоиды, 
ряд химиотерапевтических средств, ингибиторы ароматазы 
и бисфосфонаты [43, 44]. Известно, что в начале приема ста-
тинов от 2 до 10% пациентов жалуются на боли в мышцах, 
сопровождающиеся повышением креатининкиназы [45]. 
В случае умеренной и/или выраженной мышечной боли 
следует прекратить прием препарата, что приведет к регрес-
су симптомов в течение 2 мес. [46]. При применении высо-
ких доз опиоидов могут возникнуть гипералгезии, что может 
усилить клинику болевого синдрома и ограничить примене-
ние этих препаратов у пациентов с ФМ [47]. Болевой син-
дром также может усилиться у пациентов с исходной ФМ 

2  Таблица 4. Дифференциальная диагностика фибромиалгии
2  Table 4. Differential diagnosis of fibromyalgia

Заболевания, которые требуется исключить Лабораторные и инструментальные методы исследования

Системные заболевания соединительной ткани СОЭ, СРБ, РФ, анти-ССР, HLA-B27, нуклео-9, АНФ, УЗИ, рентгенография, МРТ

Неревматические заболевания опорно-двигательного аппарата УЗИ, рентгенография, МРТ

Эндокринные заболевания ТТГ, ПТГ, витамин Д, СТГ

Гастроинтестинальная патология Ауто-АТ к глиадину, эндомизию, тканевой трансглутаминазе, копрограмма, УЗИ, Rg, 
ЭЗФГДС, КТ, МРТ

Неврологические заболевания МРТ, ПЭТ, УЗИ, ЭНМГ, вызванные потенциалы, олигоклональные АТ

Инфекционные заболевания АТ к Borrelia burgdorferi IgG, Anti-HCV, АТ к ВИЧ 1, 2 и АГ р25/24 ВИЧ

Миозит Креатинкиназа, ЛДГ, МРТ, биопсия мышц

Примечание. СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; РФ – ревматоидный фактор; анти-ССР – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду;  
АНФ – антинуклеарный фактор; МРТ – магнитно-резонансная томография; УЗИ – ультразвуковое исследование; ТТГ – тиреотропный гормон; ПТГ – паратиреоидный гормон;  
СТГ – соматотропный гормон; АТ – антитела; Rg – рентгенография; ЭЗФГДС – эзофагогастродуоденоскопия; КТ – компьютерная томография; ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; 
ЭНМГ – электронейромиография; АГ – антиген; ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
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на фоне химиотерапии и не всегда по полиневритическому 
типу, а в виде диффузной боли [1]. У 50% женщин на фоне 
лечения рака молочной железы ингибиторы ароматазы вы-
зывают скелетно-мышечную боль, при этом в 20% случаев 
боль имеет фибромиалгический характер [48, 49]. Аналогич-
ным образом бисфосфонаты могут вызывать боль в костях, 
суставах и мышцах, которая может возникнуть либо вскоре 
после начала приема, либо через несколько месяцев или 
даже лет [50]. В пострегистрационных исследованиях инги-
биторы протонной помпы показали такие нежелательные 
явления, как полимиозит и другие миопатии [51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременная постановка правильного диагно-
за повышает вероятность успешного лечения пациента 
с хроническим болевым синдромом. ФМ может являться 

основной причиной боли, а также сопровождать различ-
ные соматические заболевания. Неспособность распоз-
нать ФМ, сопутствующую основному заболеванию, снижа-
ет успех терапии, а проявления ФМ могут быть ошибочно 
истолкованы как недостаточный контроль над ведущим 
заболеванием. Может быть и обратная ситуация, когда 
повышенная активность основного заболевания, вызван-
ная недостаточным эффектом от проводимого лечения 
или плохой приверженностью к лечению, неверно рас-
ценивается как ФМ. Это требует настороженности врачей 
в отношении диагноза ФМ, знаний диагностических кри-
териев ФМ, возможности их практического применения 
и дифференциальной диагностики с другой патологией, 
что и составляет искусство медицины.� 0
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