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Распространенность фибромиалгии (ФМ) в общей популяции составляет 2–8%, а среди пациентов с ревматическими заболеваниями
она в 2–3 раза выше. Наличие коморбидной ФМ существенно влияет на течение ревматоидного артрита (РА). 
Цель исследования – оценка влияния ФМ на показатели активности РА, особенности болевого синдрома и качество жизни (КЖ)
пациентов. 
Пациенты и методы. В исследование включены пациенты с подтвержденным диагнозом РА. Активность РА оценивалась по индексу
DAS28. ФМ диагностировалась согласно критериям ACR 2016 г. с применением опросника диагностики ФМ (FSQ). Пациенты также
заполняли опросники центральной сенситизации – ЦС (CSI) и PainDETECT (PD). Оценка интенсивности боли в покое проводилась
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ, 10 см), оценка КЖ – с помощью опросников FIQR и EQ-5D. 
Результаты и обсуждение. Обследовано 55 пациентов с РА. ФМ диагностирована у 24 из них (43,6%). Активность РА при наличии
и отсутствии ФМ (ФМ+ и ФМ- соответственно) была высокой: индекс DAS28 в группе ФМ+ составил в среднем 4,58 балла, а в
группе ФМ- он достигал 5,14 балла (p=0,227). Медиана интенсивности боли по ВАШ в группах ФМ+ и ФМ- равнялась 6,5 и 4,0 см
соответственно (p=0,017). Симптомы ЦС у пациентов с ФМ встречались чаще, чем у пациентов без ФМ (p=0,004). Медиана оценки
по опроснику PD в группах ФМ+ и ФМ- достигала 17,5 и 11,0 баллов соответственно (p=0,015). У пациентов с ФМ были выявлены
более низкие показатели КЖ как по EQ-5D (p=0,037), так и по FIQR (p<0,001). 
Заключение. ФМ является серьезным бременем для пациентов с РА. Болевой синдром при наличии ФМ имеет большую интенсивность
и распространенность, сопровождается невропатическими дескрипторами, что значительно ухудшает КЖ у пациентов с РА.
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The prevalence of fibromyalgia (FM) in the general population is 2–8%, and among patients with rheumatic diseases it is 2–3 times higher. The
presence of comorbid FM significantly affects the course of rheumatoid arthritis (RA).
Objective: to assess the effect of FM on RA activity indicators, features of pain syndrome, and quality of life (QoL) of patients.



Основным клиническим симптомом фибромиалгии
(ФМ) является широко распространенная хроническая
боль, а сопутствующими проявлениями – утомляемость,
нарушение сна, головная боль, расстройства настроения и
когнитивные нарушения. Заболевание встречается во всем
мире во всех этнических и социально-экономических груп-
пах [1]. Для диагностики ФМ используются различные ме-
тоды и критерии, поэтому приводятся неоднозначные дан-
ные о ее распространенности в общей популяции – от
0,4% (в Греции) до 8,8% (в Турции) [2].

Влияние ФМ на качество жизни (КЖ) весьма значи-
тельно. Примерно 35% пациентов с диагнозом ФМ со-
общают о трудностях в повседневной деятельности, что
значительно больше, чем, например, при хронической об-
структивной болезни легких и ревматоидном артрите (РА)
[3]. Таким образом ФМ – сложная проблема общественного
здравоохранения, имеющая высокую медико-социальную
значимость [4].

ФМ может развиваться изолированно, а также на фоне
других болезней [1]. Встречаемость ФМ в общей популяции
ниже, чем у пациентов с хроническими заболеваниями, осо-
бенно с ревматическими (РЗ) и психическими [5]. Общая
распространенность ФМ в различных популяциях была из-
учена в 37 исследованиях (n=109 054): у пациентов терапев-
тических и ревматологических отделений она составила
15,2% [6]. 

Связь между ФМ и РЗ хорошо известна. Турецкие ав-
торы, изучавшие ФМ и РЗ, обследовали 835 пациентов с РА,
системной красной волчанкой, анкилозирующим спондили-
том, остеоартритом, семейной средиземноморской лихорад-
кой, болезнью Бехчета, подагрой, синдромом Шёгрена,
системными васкулитами, ревматической полимиалгией,
полимиозитом с сопутствующей ФМ или без нее. Распро-
страненность ФМ колебалась от 1,4 до 25%, при этом самые
низкие показатели были при подагре, а самые высокие – при
системных васкулитах [5]. 

Хроническая боль – одно из основных проявлений им-
муновоспалительных РЗ, в том числе РА, определяющее тя-
жесть страданий, ухудшение КЖ и инвалидизацию больных.
Согласно результатам проведенных исследований, хрониче-

ская боль имелась у 46% больных РА. Распространенная боль
формирует при РА картину коморбидной ФМ, существенно
осложняющей ведение пациентов [7]. Вместе с тем влияние
ФМ на течение РА, особенности болевого синдрома у таких
пациентов и наличие сопутствующих нарушений, значи-
тельно ухудшающих КЖ, недостаточно освещены в работах
отечественных авторов. 

Цель исследования – оценка влияния ФМ на показатели
активности РА, особенности хронического болевого син-
дрома и КЖ пациентов.

Пациенты и методы. В исследование включены пациенты
с подтвержденным диагнозом РА, предъявлявшие жалобы на
хроническую боль. Набор пациентов осуществлялся в
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии
им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) с февраля
по июнь 2021 г. в соответствии с критериями включения и
невключения. 

Критерии включения в исследование: 1) диагноз РА, со-
ответствующий критериям ACR (American College of
Rheumatology) / EULAR (European Alliance of Associations for
Rheumatology) 2010 г.; 2) возраст 18–65 лет; 3) наличие пись-
менного информированного согласия на участие в исследо-
вании.

Критерии невключения: 1) наличие воспалительного арт-
рита другой этиологии; 2) наличие тяжелых соматических за-
болеваний (онкологических болезней, заболеваний почек,
печени и др.), хронических болезней в стадии декомпенсации
(сахарный диабет и др.); 3) наличие сопутствующих заболе-
ваний, сопровождающихся хроническим болевым синдро-
мом, не связанным с поражением суставов (корешковый
синдром, диабетическая или алкогольная полиневропатия и
др.); 4) наличие психических заболеваний, затрудняющих
адекватную оценку болевого синдрома, эмоционального со-
стояния и заполнение опросников; 5) беременность, кормле-
ние грудью; 6) отказ пациента от участия в исследовании. 

Всем пациентам было проведено общеклиническое и ла-
бораторное обследование с определением активности РА по
индексу DAS28. ФМ диагностировали с помощью критериев
ACR 2016 г. с применением опросника для диагностики ФМ –
FSQ (Fibromyalgia Survey Questionnaire) [8], симптомы цент-
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Patients and methods. The study included patients with a confirmed diagnosis of RA. RA activity was assessed by the DAS28 index. FM was di-
agnosed according to the 2016 ACR criteria using the FM Diagnostic Questionnaire (FSQ). Patients also completed the central sensitization ques-
tionnaires – CS (CSI) and PainDETECT (PD). Pain intensity at rest was assessed using a visual analog scale (VAS, 10 cm), QoL was assessed
using the FIQR and EQ-5D questionnaires.
Results and discussion. 55 patients with RA were examined. FM was diagnosed in 24 of them (43.6%). RA activity in the presence and absence
of FM (FM+ and FM- respectively) was high: the DAS28 index in the FM+ group averaged 4.58 points, and in the FM- group it was 5.14 points
(p=0.227). The median pain intensity according to VAS in the FM+ and FM- groups was 6.5 and 4.0 cm, respectively (p=0.017). Symptoms of
CS were more common in patients with FM than in patients without FM (p=0.004). The median score on the PD questionnaire in the FM+ and
FM- groups reached 17.5 and 11.0 points, respectively (p=0.015). Patients with FM had lower QoL scores both in EQ-5D (p=0.037) and FIQR
(p<0.001).
Conclusion. FM is a serious burden for RA patients. The pain syndrome in the presence of FM is of greater intensity and prevalence, accompanied
by neuropathic descriptors, which significantly worsens the quality of life in patients with RA.
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ральной сенситизации (ЦС) определяли с помощью опрос-
ника CSI (Central Sensitization Inventory), фенотипы боли –
по опроснику PainDETECT (PD), интенсивность боли в покое
– по визуальной аналоговой шкале (ВАШ, 10 см), КЖ – с по-
мощью опросников FIQR (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
[9] и EQ-5D (European Quality of Life Instrument). 

Критерии диагноза ФМ AСR 2016 г.: 
• генерализованная боль – боль, определяемая по край-

ней мере в 4 из 5 областей (исключая нижнюю челюсть, груд-
ную клетку и живот);

• присутствие симптомов на аналогичном уровне не
менее 3 мес;

• болевой индекс – WPI (Widespread Pain Index) ≥7 бал-
лов и оценка по шкале тяжести симптомов – SSS (Symptom
Severity Scale) ≥5 баллов или WPI – от 4 до 6 баллов и SSS ≥9
баллов;

• диагноз ФМ является достоверным независимо от дру-
гих диагнозов. Диагноз ФМ не исключает наличия других
клинически значимых заболеваний [10, 11].

Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом НИИР им. В.А. Насоновой (протокол №20 от
17.12.2020 г.). Все пациенты подписали добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью программы SPSS19.0. Количественные по-
казатели представлены в виде медианы c интерквартильным
интервалом (Ме [25-й; 75-й перцентили]) и минимального
и максимального значений (Min–Max), качественные пока-
затели – в виде процентного отношения. Для сравнения ко-
личественных показателей применялся критерий
Манна–Уитни для независимых переменных, качественных

данных – критерий χ2 Пирсона. В случаях, когда анализ про-
водился по небольшому количеству переменных (<5), ис-
пользовали точный тест Фишера. Различия считали
значимыми при p<0,05.

Результаты. В исследование включено 55 пациентов с РА
(5 мужчин и 50 женщин), поступивших в ревматологический
стационар для коррекции терапии. Медиана возраста участ-
ников исследования составила 47 [43; 56] лет, длительности
заболевания – 10 [5; 17] лет. 

Все пациенты заполняли опросник диагностики ФМ
FSQ и были разделены на две группы. В основную группу
вошли 24 (43,6%) больных с ФМ (ФМ+), в контрольную –
31 (56,4%) пациент без ФМ (ФМ-). Характеристика больных
представлена в табл. 1.

Ни у одного из больных не было ремиссии или низкой
активности РА. Минимальное значение индекса DAS28 в
обеих группах составляло 3,2. Умеренную активность РА в
основной группе имели 13 (59,1%), высокую – 9 (40,9%)
больных, в контрольной группе – 15 (51,7%) и 14 (48,3%) со-
ответственно Значимой связи между наличием ФМ и актив-
ностью РА по индексу DAS28 не выявлено (p=0,336). 

Группы пациентов не различались по характеру прово-
димой терапии. Генно-инженерные биологические препа-
раты (ГИБП) получали 8 пациентов (33,3%) основной и 11
(35,5%) контрольной группы. В остальных случаях проводи-
лось лечение синтетическими базисными противовоспали-
тельными препаратами (БПВП). 

Значимые различия между группами выявлены только
по индексу массы тела (ИМТ), медиана которого в группе
ФМ+ составила 27,0 [23,1; 30,2] кг/м2, а в группе ФМ- она
была ниже 23,5 [21,7; 26,0] кг/м2 (p=0,028). По другим пара-
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Таблица 1. Характеристика больных РА основной и контрольной групп
Table 1. Characteristics of RA patients in the main and control groups

Параметр                                                                  ФМ+ (n=24)                                                 ФМ- (n=31)                                                 p

Примечание. ЧБС – число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суставов; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинирован-
ному пептиду; РФ – ревматоидный фактор.
Здесь и в табл. 2, 3: там, где не указано иначе, данные представлены как Ме [25-й; 75-й перцентили] (Min–Max).

Пол, n (%):
мужчины 2 (8,3) 3 (9,7)

1,000женщины 22 (91,7) 28 (90,3)

Возраст, годы 50,5 [44,5; 59,0] (20–65) 47 [40,0; 52,5] (19–63) 0,200

ИМТ, кг/м2 27,0 [23,1; 30,2] (16,5–33,2) 23,5 [21,7; 26,0] (17,5–29,7) 0,028

Длительность РА, годы 8,0 [4,75; 18,8] (1–31) 10,0 [5,00; 15,0] (1–32) 0,812

Проводимая терапия, n (%):
БПВП 16 (66,7) 20 (64,5)

0,868ГИБП 8 (33,3) 11 (35,5)

СОЭ, мм/ч 14,0 [9,0; 19,3] (2–111) 18,0 [11,0; 30,0] (2–107) 0,300

СРБ, мг/мл 4,9 [1,55; 13,5] (0,3–82,6) 8,0 [1,8; 15,6] (0,2–70,7) 0,653

ЧБС 8,5 [5,25; 13,8] (1–20) 7,0 [5,0; 12,5] (1–24) 0,814

ЧПС 4,0 [2,0; 8,0] (0–12) 6,0 [3,0; 8,0] (0–13) 0,318

DAS28, баллы 4,58 [3,90; 5,51] (3,2–7,38) 5,14 [4,55; 5,70] (3,29–7,31) 0,227

АЦЦП, Ед/мл 202,0 [8,3; 804,0] (0,1–1000) 228,0 [25,8; 919,0] (0,2–1000) 0,517

РФ, МЕ/мл 40,7 [11,8; 93,3] (9,4–666) 90,7 [22,2; 387,0] (9,4–937) 0,100 



метрам значимых различий не обнаружено, тогда как при
анализе особенностей болевого синдрома все изучаемые по-
казатели оказались значимо выше у пациентов основной
группы (табл. 2). Полученные результаты позволяют выска-
зать мнение о том, что в патогенез хронического болевого
синдрома при РА наряду с аутоиммунным воспалением вно-
сит вклад и ряд других факторов.

Особенности болевого синдрома. Медиана значений боли
в покое в основной и контрольной группах составила 6,5
[4,75; 8,0] и 4,0 [2,5; 7,0] см соответственно (p=0,017). При
этом клинически значимую боль (≥4 см) испытывали 18
(75,0%) пациентов основной группы и 14 (45,2%) контроль-
ной. Выявлена статистически значимая связь между нали-
чием ФМ и клинически значимым болевым синдромом
(р=0,026). 

Показатели WPI и SSS, которые являются основной
частью пересмотренных критериев диагностики ФМ ACR
(American College of Rheumatology) 2016 г., значимо различа-
лись в основной и контрольной группах. Медиана WPI, позво-
ляющего оценить распространенность боли, составила в
основной группе 10,0 [8,75; 13,0] баллов, в контрольной – 
4,0 [3,0; 6;0] балла (р<0,001), а SSS – 7,0 [6,0; 9,0] и 5,0 [4,0; 7,0]
баллов соответственно (p<0,001).

По опроснику CSI медиана оценки у пациентов основной
группы равнялась 47,0 [40,5; 58,8] баллам, контрольной –
36,0 [29,5; 44,0] баллам (p=0,002). Симптомы ЦС (>40 бал-
лов) выявлены у 18 (75,0%) участников основной и у 
11 (35,5%) контрольной группы. Отмечалась значимая связь
между наличием ФМ и симптомов ЦС (р=0,004), что под-
тверждает опубликованные раннее данные о ведущей роли
ЦС в патогенезе ФМ [7, 12].

Наличие НБ определяли по опроснику PD, медиана
оценки составила 17,5 [10,0; 23,3] и 11,0 [6,50; 13,5] баллов в
основной и контрольной группах соответственно (p=0,015).
НБ отсутствовала у 37,5% (n=9) пациентов основной группы

и 67,7% (n=21) контрольной группы, НБ предположительно
имелась соответственно у 16,7% (n=4) и 25,8% (n=8) паци-
ентов и была высоковероятной соответственно у 45,8%
(n=11) и 6,5% (n=2). Обнаружена значимая связь между
представленностью невропатического компонента боли и
наличием ФМ (p=0,003).

КЖ пациентов с РА. КЖ оценивалось по пересмотрен-
ному опроснику влияния фибромиалгии (FIQR) и опрос-
нику здоровья (EQ-5D). Анализ КЖ выявил статистически
значимые различия в основной и контрольной группах по
данным как EQ-5D: 0,555 [0,42; 0,59] и 0,59 [0,52; 0,69] соот-
ветственно (p=0,037), так и FIQR: 57,4 [45,2; 65,8] и 30,8
[15,9; 44,3] соответственно (p<0,001). Как видно из табл. 3, у
пациентов основной группы КЖ оказалось значимо ниже,
чем у больных контрольной группы. Опросник FIQR также
позволяет оценить степень тяжести ФМ. В основной группе
она была низкой у 5 (20,8%), средней – у 11 (45,8%) и тяже-
лой – у 7 (29,2%) пациентов.

Обсуждение. В настоящем исследовании были изучены
влияние ФМ на активность РА и КЖ пациентов, а также
особенности болевого синдрома на фоне коморбидной ФМ
и без нее; распространенность ФМ при РА составила
43,6%. По данным других авторов, она колеблется от 12 до
48% [13]. 

Воспалительную активность у пациентов с РА мы опре-
деляли по индексу DAS28. По данным большинства авторов,
оценивавших влияние ФМ на показатели активности РА, у
больных с ФМ значения DAS28 были выше, чем у пациентов
без ФМ [14–17]. В исследовании M.S. El-Rabbat и соавт. [14]
DAS28 значимо коррелировал с болевым индексом WPI и
шкалой тяжести симптомов SSS. Вероятно, более высокие
показатели активности РА при сопутствующей ФМ обуслов-
лены компонентами DAS28, которые оцениваются с уча-
стием пациента (общей оценкой состояния здоровья по
ВАШ и ЧБС). За счет этих параметров может происходить
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Таблица 2. Особенности болевого синдрома у больных РА основной и контрольной групп
Table 2. Features of pain syndrome in RA patients of the main and control groups

Параметр                                                ФМ+                                                                       ФМ-                                                                           p

Боль по ВАШ, см 6,5 [4,75; 8,0] (2–10) 4,0 [2,5; 7,0] (1–10) 0,017

WPI, баллы 10,0 [8,75; 13,0] (4–16) 4,0 [3,0; 6,0] (0–15) <0,001

SSS, баллы 7,0 [6,0; 9,0] (5–11) 5,0 [4,0; 7,0] (0–10) <0,001

CSI, баллы 47,0 [40,5; 58,8] (28–76) 36,0 [29,5; 44,0] (5–65) 0,002

PD, баллы 17,5 [10,0; 23,3] (1–30) 11,0 [6,50; 13,5] (1–21) 0,015

НБ, % (n):
отсутствует 37,5 (9) 67,7 (21)
возможная 16,7 (4) 25,8 (8) 0,003
высоковероятная 45,8 (11) 6,5 (2)

Примечание. НБ – невропатическая боль.

Таблица 3. КЖ у больных РА основной и контрольной групп
Table 3. QoL in RA patients of the main and control groups

Параметр                                                ФМ+                                                                       ФМ-                                                                           p

FIQR, баллы 57,4 [45,2; 65,8] (9,0–83,2) 30,8 [15,9; 44,3] (9,5–87,7) <0,001

EQ-5D, коэффициент 0,555 [0,42; 0,59] (-0,07–0,69) 0,59 [0,52; 0,69] (-0,02–0,8) 0,037



искусственное завышение значения DAS28, поэтому при
оценке поражения суставов целесообразно опираться не
только на жалобы пациента, но и на данные инструменталь-
ных методов обследования (УЗИ, магнитно-резонансной то-
мографии и др.). 

Мы не выявили значимых различий между пациентами
с ФМ и без нее как по индексу DAS28 (p=0,227), так и по от-
дельным признакам воспалительной активности, таким как
СОЭ, СРБ, ЧБС и ЧПС. A.C. Gist и соавт. [13], оценивавшие
влияние ФМ на статус больных РА в австралийской популя-
ции, также не установили значимых различий по индексу
DAS28 в группах c ФМ и без нее. Однако пациенты с ФМ
имели более низкое КЖ и нуждались в применении боль-
шего числа лекарственных препаратов. 

Боль – одна из наиболее важных проблем для пациен-
тов с воспалительными заболеваниями суставов и основ-
ной параметр, по которому они оценивают активность
заболевания [18]. Исследования последних лет показали,
что в патогенезе хронического болевого синдрома при РА
могут участвовать не только воспалительные, но и нейро-
генные (ноципластические и невропатические) меха-
низмы. При РЗ ЦС играет важную роль в формировании
хронической боли, которая сопровождается стойким по-
вышением болевой чувствительности и снижением анти-
ноцицептивных влияний [7]. Именно этот тип боли,
обусловленный ЦС, имеется при ФМ [19]. Клинические
признаки ЦС в нашем исследовании были выявлены с по-
мощью опросника CSI у подавляющего большинства па-
циентов (75%) с ФМ. Таким образом, наличие
коморбидной ФМ у 43,6% обследованных нами больных
РА подтверждает данные о смешанном характере болевого
синдрома – ноцицептивном и ноципластическом. 

Боль в покое у пациентов с РА и коморбидной ФМ ха-
рактеризуется большей интенсивностью, генерализованным
характером (распространяется за пределы пораженных су-
ставов), а также наличием более выраженного невропатиче-
ского компонента, чем у больных РА без признаков ФМ. 
В настоящем исследовании высоковероятная НБ при РА, со-
гласно опроснику PD, диагностирована у 45,8% пациентов с
ФМ и лишь у 6,5% без ФМ. 

Болевой синдром при ФМ часто имеет признаки НБ, од-
нако, как известно, каких-либо повреждений структур нерв-
ной системы при данном заболевании не обнаруживается, и
подобная боль является скорее ноципластической [12, 20].
Термин «ноципластическая боль» предложен в 2016 г. Между-
народной ассоциацией по изучению боли (International As-
sociation for the Study of Pain, IASP) [21]. Ее определяют как
боль, возникающую в результате измененной ноцицепции на
фоне отсутствия четких доказательств фактического или
угрожающего повреждения тканей, приводящего к активации
периферических ноцицепторов, или свидетельств поражения
соматосенсорной нервной системы (СНС), вызывающего боль
[20]. Ноципластическая боль связана в первую очередь с ЦС,
и она часто описывается пациентами с использованием ха-
рактеристик НБ (жжение, покалывание, прострелы), но
имеет большую, чем НБ, распространенность, интенсив-
ность и может усугубляться физической активностью, внеш-
ними раздражителями (например, изменениями погоды) или
эмоциональными факторами. У некоторых пациентов на-
блюдаются дизестезия, гипералгезия, а также тактильная или
температурная аллодиния [22]. Таким образом, ноципласти-

ческая боль и НБ схожи по клиническим признакам и их
трудно дифференцировать с помощью опросников. Только
объективные данные (детальная неврологическая оценка
функции СНС) позволяют подтвердить невропатический ха-
рактер боли [20]. 

В исследовании Е.С. Филатовой и соавт. [23] оценива-
лось наличие невропатического компонента боли у пациен-
тов с РА с использованием опросника PD. При этом у 20%
пациентов с высоковероятной и у 22% с возможной НБ не
обнаружено признаков поражения СНС при неврологиче-
ском осмотре. Следовательно, наличие невропатического
фенотипа боли у таких пациентов можно расценивать как ре-
зультат ноципластических изменений в центральной нерв-
ной системе или ЦС. Для лучшего понимания механизмов
формирования хронического болевого синдрома при РА с
ФМ предстоит изучить также степень выраженности и нали-
чие признаков поражения СНС.

Активное воспаление способствует возникновению
боли, однако сопутствующий болевой синдром, вызванный
невоспалительными (центральными) механизмами, может
затруднять оценку активности заболевания [15], а также мо-
дифицировать хроническую боль, связанную с воспалением,
усиливая ее интенсивность и распространенность, способ-
ствуя появлению невропатических характеристик. У паци-
ентов с РА необходимо оценивать наличие сопутствующих
заболеваний (особенно ФМ), в том числе неврологических,
сопровождающихся НБ, с целью подбора патогенетической
терапии [15].

КЖ является важным показателем при оценке функцио-
нирования и жизнедеятельности пациентов с РА и другими РЗ.
В нашем исследовании КЖ у пациентов с РА оценивалось с по-
мощью опросников EQ-5D и FIQR и при наличии коморбид-
ной ФМ было значимо ниже, чем в ее отсутствие. Аналогичные
данные приводят и другие авторы [14, 24–26]. Более низкое КЖ
у больных РА с ФМ по сравнению с пациентами с РА без ФМ
при одинаковой выраженности воспалительного процесса ука-
зывает на большую медико-социальную значимость ФМ и иг-
рает важную роль в правильной оценке состояния пациентов с
РА, понимании необходимости своевременной и комплексной
терапии хронического болевого синдрома. 

Проведенное исследование имело некоторые
ограничения, которые следует учитывать при интерпрета-
ции полученных результатов. Во-первых, оно являлось од-
ноцентровым и проводилось в условиях НИИР им. В.А. На-
соновой, куда в большинстве случаев обращаются паци-
енты с тяжелым течением РА. Это могло повлиять на вы-
явленную в нашем исследовании высокую (43,6%)
распространенность ФМ и ряд других показателей. Во-вто-
рых, работа выполнена на небольшой выборке (n=55), что
не позволяет полностью экстраполировать полученные
данные на всю популяцию пациентов с РА. Для подтвер-
ждения представленных результатов планируется провести
более масштабное исследование. 

Заключение. Таким образом, ФМ является серьезным
бременем для пациентов с РА. Болевой синдром при нали-
чии ФМ имеет большую интенсивность и распространен-
ность, сопровождается невропатическими дескрипторами и
плохо поддается контролю. Это приводит к значительному
ухудшению КЖ пациентов с РА, что требует проведения
дальнейших исследований с целью разработки алгоритма
персонифицированной терапии таких больных.
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