
Фибромиалгия (ФМ) – хроническое заболевание,

при котором распространенный болевой синдром сочета-

ется с усталостью, бессонницей, утренней скованностью,

депрессией, беспокойством и когнитивными проблемами

(трудности с концентрацией внимания, проблемы с памя-

тью). Пациенты с ФМ встречаются в практике врачей раз-

ных специальностей: неврологов, ревматологов, психиат-

ров, врачей общей практики. В связи с низкой осведом-

ленностью специалистов об этом диагнозе зачастую паци-

енты на протяжении нескольких лет не получают эффек-

тивного лечения. В течение этого времени пациенты про-

ходят ряд инструментальных и лабораторных исследова-

ний, хотя в современных рекомендациях по диагностике

ФМ делается акцент на то, что диагноз ФМ может быть

поставлен уже на основании жалоб, анамнеза и осмотра

пациента [1].

По данным современной литературы, ФМ является

разновидностью ноципластической боли, которая характе-

ризуется изменением ноцицепции без признаков реального

нарушения целостности тканей и повреждения в сомато-

сенсорной системе [1]. 

К развитию ФМ предрасполагают следующие факто-

ры: гены SLC64A4, TRPV2, MYT1L, NRXN3, GCH1; полимор-

физмы генов МАО-А и МАО-В; снижение активности кате-

хол-O-метилтрансферазы; эпигенетические изменения: ги-

пометилирование структуры ДНК в генах, участвующих

в ответе на стресс [2]. Кроме того, дисбаланс биогенных

аминов (серотонин, дофамин, норадреналин) в головном

мозге, негативные жизненные события и физические трав-

мы также могут приводить к развитию ФМ. По мнению не-

которых авторов, психические нарушения служат фактора-

ми риска развития ФМ; по данным других, ФМ сама может
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приводить к развитию психопатологии. Однако точный

этиопатогенез ФМ до сих пор остается неизвестным [2]. 

Распространенность ФМ в популяции варьирует от 5

до 12% и увеличивается с возрастом, достигая пика

в 50–59 лет и затем снижаясь в самых старших возрастных

группах (80 лет и старше); средний возраст дебюта состав-

ляет от 30 до 50 лет [3]. В России в рамках диссертацион-

ной работы О.Н. Стороженко была оценена распростра-

ненность синдрома ФМ в популяции жителей Екатерин-

бурга, которая составила 4,2% [4]. 

В соответствии с критериями Американской коллегии

ревматологов (American College of Rheumatology, ACR)

1990 г. соотношение женщин и мужчин составило 13,7:1, то-

гда как в соответствии с критериями ACR 2010 г. – 4,8:1,

а с критериями 2011 г. – 2,3:1. Более высокая частота ФМ

у женщин может быть связана с тем, что они более чувстви-

тельны к пальпации болезненных «тендерных» точек [5]. 

Несмотря на то что диагноз ФМ ставится на основа-

нии клинической картины, ведутся исследования, в кото-

рых авторы предпринимают попытки объективизировать

данное заболевание. При проведении магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) головного мозга пациентов с ФМ

выявляются изменения серого вещества в верхней височной

извилине, зрительном бугре, миндалине, базальных гангли-

ях, мозжечке, поясной коре, хвостатом ядре. При функцио-

нальной МРТ (фМРТ) головного мозга отмечается увеличе-

ние мозговой активности в мозжечке, префронтальной ко-

ре, передней поясной коре, зрительном бугре, соматосен-

сорной коре, островке [6].

Важным шагом в диагностике данного заболевания

стало внедрение новых критериев, в том числе критериев

Таксономии боли Американского общества по изучению

боли (The ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy,

ААРТ) 2018 г., в соответствии с которыми для постановки

диагноза достаточно наличия хронического распространен-

ного болевого синдрома (шесть зон из девяти) в сочетании

с усталостью и нарушениями сна, а не определения триггер-

ных точек при пальпации [1].

В настоящее время подход к терапии ФМ вызывает

вопросы у специалистов. По сравнению с рекомендациями

Европейской антиревматической лиги (European League

Against Rheumatism, EULAR) 2007 г., в рекомендациях

2017 г., несмотря на увеличение объема данных исследова-

ний, обобщенных в метаанализах, существенных измене-

ний в подходе к ведению пациентов с ФМ предложено не

было. Единственным значимым отличием является то, что

нефармакологическое лечение стало терапией первой ли-

нии, а затем, при отсутствии эффекта от нее, предлагается

подбор индивидуальной терапии, которая может включать

в том числе и фармакотерапию [7].

При написании данного обзора группой авторов

были использованы систематические обзоры и рандоми-

зированные контролируемые исследования (РКИ) на ос-

нове электронных ресурсов: MEDLINE, PubMed, Scopus,

Clinicaltrials.gov, Cochrane Library и PsycINFO с 2000 по 2020 г.

Ф а р м а к о л о г и ч е с к и е  м е т о д ы  л е ч е н и я  б о л и
п р и  ф и б р о м и а л г и и
Дулоксетин, милнаципран и прегабалин – три препа-

рата, одобренных Управлением по контролю за продуктами

и лекарствами США (U. S. Food and Drug Administration,

FDA) для лечения ФМ в США [8], однако, по данным РКИ

и систематических обзоров, при лечении ФМ возможно эф-

фективное использование и других препаратов (например,

антиконвульсанта габапентина или антидепрессанта ами-

триптилина). При первичном обращении пациента для

фармакологического лечения ФМ предлагается использо-

вать монотерапию с постепенным повышением дозы препа-

рата. При неэффективности лекарственного средства в те-

чение 1–3 мес или появлении побочных эффектов рекомен-

дуется его замена на другой препарат. При недостаточной

эффективности предлагается использование комбиниро-

ванной терапии.

Трициклические антидепрессанты (ТЦА). FDA не реко-

мендует использовать ТЦА для лечения ФМ, однако они

оказываются эффективными у пациентов с ФМ. Необходи-

мо начинать терапию с низкой дозы трициклического пре-

парата (например, 10 мг амитриптилина) за 1–3 ч до сна

и постепенно наращивать дозу. Дозу можно увеличивать на

5 мг не чаще чем раз в 2 нед. Считается, что не стоит превы-

шать дозу 75 мг у пациентов без признаков депрессии.

При достижении эффективной дозы у пациентов, реагиру-

ющих на лечение амитриптилином, стоит продолжать лече-

ние как минимум в течение 12 мес. По данным нескольких

РКИ, у 25–45% пациентов, получавших ТЦА, наступает

клинически значимое улучшение, по сравнению с 0–20%

пациентов из группы контроля [9–14]. Однако применение

ТЦА ограничено тем, что со временем у некоторых пациен-

тов их эффективность может снижаться. При приеме ТЦА

относительно часто возникают побочные эффекты. Кроме

того, большинство исследований с использованием ТЦА

при ФМ длились менее 3 мес, что не позволяет в полной ме-

ре судить об их эффективности [12, 15].

Систематический обзор 2011 г. [16] показал, что при

ФМ амитриптилин эффективен в отношении снижения бо-

ли, улучшения ночного сна и уменьшения усталости. По дан-

ным систематического обзора 2015 г. [17], при лечении ФМ

могут применяться низкие дозы амитриптилина перед сном.

Однако, с учетом возможного наличия противопоказаний

к приему амитриптилина, развития выраженных побочных

эффектов, пациенту могут быть предложены эффективные

препараты, одобренные FDA и имеющие более высокий уро-

вень переносимости из группы селективных ингибиторов об-

ратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН).

СИОЗСН. Препараты выбора при ФМ – СИОЗСН: ду-

локсетин (Дулоксетин Канон) или милнаципран. Дулоксе-

тин (Дулоксетин Канон) эффективен у пациентов с боле-

вым синдромом, ассоциированным с ФМ, как при наличии

депрессии, так и без нее.

Метаанализ, в котором оценивалась эффективность ду-

локсетина, прегабалина и милнаципрана, показал, что все три

препарата превосходят плацебо в снижении болевого синдро-

ма, а дулоксетин и прегабалин превосходят милнаципран [18].

Однако были выявлены и более частые побочные эффекты,

которые стоит учитывать при назначении данных препаратов:

головная боль и тошнота часто встречались при приеме дуло-

ксетина и милнаципрана, диарея – при использовании дуло-

ксетина, когнитивные нарушения и увеличение массы тела –

при приеме прегабалина. Исходя из результатов систематиче-

ского обзора 2013 г. [19], дулоксетин и милнаципран имели

преимущество перед плацебо в отношении уменьшения ин-

тенсивности болевого синдрома. Обновленный систематиче-
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ский обзор 2018 г. [20] показал аналогичные результаты. Дуло-

ксетин и милнаципран продемонстрировали свою пользу

в многочисленных РКИ, в то время как данные об эффектив-

ности венлафаксина ограниченны [16, 21–27]. 

Дулоксетин (Дулоксетин Канон) следует принимать

вне зависимости от приема пищи. Обычная начальная доза

у пациентов с ФМ составляет 30 мг/сут, постепенно ее уве-

личивают до 60 мг/сут. Однако в 12-недельном исследова-

нии дулоксетина в суточной дозе 30 мг не выявлено значи-

мого уменьшения боли у пациентов с ФМ по сравнению

с плацебо [28]. Эффективность дулоксетина у пациентов

с ФМ была продемонстрирована в двух многоцентровых ис-

следованиях продолжительностью 12 нед [21, 22]. В одном

из них интенсивность боли у пациентов, получавших дуло-

ксетин (60 мг 1 или 2 раза в день), была снижена на 30% по

сравнению с группой плацебо [22].

В систематическом обзоре 2014 г. (6 РКИ, 2249 пациен-

тов) [29] дулоксетин в дозе 60 мг значительно чаще, чем пла-

цебо, уменьшал боль по крайней мере на 50% в течение

12 и 28 нед приема. Долгосрочный положительный эффект

применения дулоксетина в суточной дозе 60 либо 120 мг был

продемонстрирован в РКИ длительностью 6 мес (520 паци-

ентов) [23]. Терапевтический эффект наблюдается у боль-

шинства пациентов, получающих дулоксетин в течение 1 го-

да. Исследование, проведенное в Японии [30], показало, что

дулоксетин был безопасен при применении в течение 1 года.

Милнаципран является альтернативой дулоксетину

у пациентов, имеющих, в дополнение к боли, выраженную

усталость. Однако большинство врачей склоняются к ис-

пользованию милнаципрана лишь при неэффективности ду-

локсетина. Начальная доза милнаципрана составляет 12,5 мг

каждое утро, по мере переносимости дозу постепенно увели-

чивают до 50 мг 2 раза в день; некоторым пациентам может

потребоваться до 100 мг 2 раза в день. В РКИ [31], включав-

шем 1196 пациентов, более чем 30-процентное улучшение

комбинированного показателя (интенсивность боли, гло-

бального статуса пациента и функционального статуса) пос-

ле 15 нед лечения отмечено среди тех, кто получал милнаци-

пран в любой дозе (100 или 200 мг/сут), в отличие от группы

плацебо. Боль, о которой сообщали пациенты, снизилась по

сравнению с исходным уровнем (по 100-балльной шкале)

в большей степени у пациентов, получавших милнаципран,

чем у получавших плацебо. Однако и побочные эффекты,

приводящие к прекращению приема исследуемого препара-

та, чаще встречались у пациентов, получавших милнацип-

ран, по сравнению с группой плацебо (19–24% против 9,5%

соответственно). По результатам РКИ [32], в которое вошли

888 пациентов, отмечалась большая эффективность милна-

ципрана, чем плацебо, в отношении облегчения боли, улуч-

шения самочувствия и функционального статуса. 

Эффективность венлафаксина при ФМ полностью не

доказана [33]. 

Антиконвульсанты. Габапентин (Габапентин Канон)

и прегабалин (Прегабалин Канон) широко используются

для лечения ФМ и других состояний, вызывающих хрони-

ческую боль. С них начинают терапию у пациентов с выра-

женными нарушениями сна, имеются убедительные доказа-

тельства их эффективности при ФМ [34, 35]. Продемонст-

рирована прямая корреляция между приемом антиконвуль-

сантов, снижением интенсивности боли и положительными

изменениями в пределах заднего островка при фМРТ

и обычной МРТ по сравнению с контрольной группой [36].

Эффективность этих препаратов была подтверждена в мета-

анализе пяти РКИ, включавших 2918 пациентов с ФМ [37].

По сравнению с плацебо, антиконвульсанты значительно

уменьшали боль, улучшали качество жизни и ночной сон. 

Габапентин (Габапентин Канон) в начале терапии

используется в дозе 300 мг перед сном, терапевтическая

доза составляет от 1200 до 2400 мг/сут (обычно доза делит-

ся на три приема). Эффективность и безопасность габа-

пентина при ФМ оценивались в РКИ в течение 12 нед.

Основная группа пациентов получала габапентин (от 1200

до 2400 мг/сут). Большая доля пациентов, получавших габа-

пентин, отметили снижение болевого синдрома как мини-

мум на 30%. Габапентин имел хорошую переносимость, хо-

тя головокружение, седативное действие и увеличение мас-

сы тела чаще отмечались в группе габапентина, чем у полу-

чавших плацебо [38]. В дальнейшем необходимы дополни-

тельные РКИ c применением габапентина у пациентов

с ФМ для подтверждения полученных результатов [39].

В систематическом обзоре, включающем 37 исследова-

ний (5633 участника), оценивалась эффективность габапен-

тина при хронических болевых синдромах. Положительным

результатом считалось снижение интенсивности боли на

50% и более. Результаты обзора показали, что габапентин

значительно снижал интенсивность болевого синдрома по

сравнению с плацебо. Снижение интенсивности болевого

синдрома на 50% коррелировало с улучшением качества

жизни, ночного сна и работоспособности, а также с умень-

шением выраженности усталости и депрессии. Были зареги-

стрированы следующие незначительные побочные эффек-

ты: головокружение, сонливость, периферические отеки

и нарушения походки. Не отмечено очевидной разницы ме-

жду стандартными препаратами габапентина и препаратами

с пролонгированным действием. Серьезные побочные эф-

фекты (3%) встречались не чаще, чем при применении пла-

цебо. Только 11% пациентов вынуждены были прекратить

прием препарата из-за побочных эффектов [40]. Таким обра-

зом, во многих работах подтверждается эффективность ис-

пользования габапентина у пациентов с ФМ, особенно при

наличии невропатического компонента боли [34, 41, 42]. 

Прегабалин (Прегабалин Канон) можно использо-

вать у пациентов с ФМ с нарушениями сна. Однако в на-

шей стране его назначение ограниченно в связи с введени-

ем предметно-количественного учета данного препарата.

Начальная доза прегабалина (Прегабалина Канон) – 25 или

50 мг. Для некоторых пациентов эффективной может быть

доза от 150 до 300 мг/сут, в то время как другим требуется

дальнейшее ее повышение до 450 мг/сут. 

По данным метаанализа 2009 г. [34], прегабалин сни-

жал интенсивность боли на 30% и более. Однако у 25% па-

циентов наблюдались выраженные побочные эффекты: го-

ловокружение, сонливость, сухость во рту, увеличение мас-

сы тела и периферические отеки, которые возникали неза-

висимо от дозы и приводили к отказу от лечения. Метаана-

лиз 2013 г. [42], включавший пять РКИ, показал, что сниже-

ние выраженности боли на 50% и более чаще достигалось

при приеме прегабалина, чем плацебо. Но систематический

обзор 2016 г. [43] показал, что прегабалин в дозе от 300 до

600 мг приводил к значительному снижению интенсивно-

сти боли в течение 3–6 мес лишь у небольшого числа паци-

ентов с ФМ по сравнению с контрольной группой.
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Анальгетики. Нет доказательств того, что ацетамино-

фен и нестероидные противовоспалительные препараты

эффективны при ФМ, хотя их часто назначают в качестве

начальной терапии в дополнение к антидепрессанту или ан-

тиконвульсанту [44]. Не наблюдается положительного эф-

фекта от применения опиоидных анальгетиков. Более того,

использование опиоидов может быть связано с риском фи-

зического привыкания [45].

Н е м е д и к а м е н т о з н ы е  м е т о д ы  л е ч е н и я  
ф и б р о м и а л г и и
Психологические методы представляют одно из веду-

щих направлений терапии при ФМ [46]. EULAR предлагает

использовать когнитивно-поведенческую терапию (КПТ),

терапию снижения стресса на основе осознанности

(Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR), иглорефлексо-

терапию и не рекомендует биологическую обратную связь

(БОС) и гипнотерапию [7]. Немецкие эксперты рекоменду-

ют КПТ, гипнотерапию и БОС и не рекомендуют MBSR

(при использовании в качестве монотерапии) [47]. 

Когнитивно-поведенческая терапия. КПТ представля-

ет собой систематизированный метод, в котором применя-

ются когнитивные (когнитивная перестройка) и поведенче-

ские (поведенческий эксперимент) техники, нацеленные на

решение проблемы [48]. По данным систематического об-

зора (29 РКИ, 2509 человек) [49], в котором среднее количе-

ство сеансов составило 10 (от 6 до 60), группа КПТ превос-

ходила контрольную группу в отношении облегчения боли

на 50%, улучшения качества жизни, связанного со здоровь-

ем, на 20%, а также характеризовалась улучшением плохого

настроения, снижением инвалидизации и усталости. 

Терапия осознанности (майндфулнесс). Программы

осознанности – MBSR и основанная на осознанности ког-

нитивная терапия (Mindfulness-based Cognitive Therapy,

MBCT) – обычно проводятся в формате восьми групповых

сессий продолжительностью 2–2,5 ч и включают в себя до-

машнюю работу длительностью не менее 45 мин в день. Они

включают следующие техники: сканирование тела, медита-

цию и практику осознанного движения [50, 51]. 

Терапия принятия и ответственности (ТПО) может

проводиться в формате группового или индивидуального

лечения. Данная программа сосредоточена на таких когни-

тивных навыках, как способность участников распознавать

ценности в различных сферах жизни, определять достижи-

мые цели, воплощающие эти ценности, и планировать бу-

дущее на основе поставленных целей [50].

Ранее проведенный систематический обзор и мета-

анализ [49] показал, что КПТ, MBCT и ТПО снижают такие

ключевые симптомы, как боль, плохое настроение, инвали-

дизация и усталость, более чем на 50%. Другой систематиче-

ский обзор и метаанализ (6 РКИ, 674 пациента) [52] проде-

монстрировал, что MBSR улучшает качество жизни пациен-

тов с ФМ, а также снижает интенсивность боли по сравне-

нию с группами обычного лечения и активного контроля

в конце лечения, однако статистически значимых различий

в отношении депрессии и усталости в конце лечения и при

длительном наблюдении, а также интенсивности боли при

последующем наблюдении выявлено не было. Кроме того,

систематический обзор (9 РКИ, 750 пациентов) [50], посвя-

щенный эффективности вмешательств, основанных на

принятии и осознанности, показал незначительные или

умеренные результаты в отношении уменьшения боли, тре-

воги, улучшения качества сна и качества жизни по сравне-

нию с контрольной группой. 

Стоит отметить, что в связи с высокими показателями

безработицы, отпусков по болезни, требований о выплате

пособий по нетрудоспособности, пропусков работы и затрат

на одного пациента существует потребность в оптимизации

методов лечения ФМ. Результаты недавно проведенного

12-месячного РКИ [53] подтверждают экономическую це-

лесообразность использования MBSR в качестве дополне-

ния к фармакотерапии.

Лечебная гимнастика (кинезитерапия). Кинезитерапия

направлена на профилактику развития болезни, восстанов-

ление или поддержание силы, аэробной устойчивости,

подвижности, гибкости, координации, баланса и функцио-

нальных способностей организма. Методы, используемые

в лечебной гимнастике, включают аэробные упражнения,

упражнения на растяжку, укрепление мышц, координацию,

коррекцию нарушений осанки, техники релаксации и тре-

нировки походки. Систематический обзор и метаанализ

(14 РКИ, 715 пациентов) [54], посвященный эффективности

физических упражнений при лечении ФМ, продемонстри-

ровал ряд положительных эффектов: уменьшение боли и тя-

жести заболевания, улучшение качества жизни пациентов,

уменьшение симптомов депрессии. По данным другого сис-

тематического обзора и метаанализа (17 РКИ, 1003 участни-

ка), физические упражнения оказывали умеренное воздей-

ствие на снижение усталости и незначительное влияние на

улучшение качества сна. Было отмечено, что медитативные

упражнения (йога, тай-чи) улучшают качество сна [55].

Биологическая обратная связь. БОС как терапевтиче-

ское воздействие представляет собой процедуру, в ходе ко-

торой пациенту посредством обратной связи, организован-

ной преимущественно с помощью электроэнцефалографии

(ЭЭГ) или электромиографии (ЭМГ), предъявляется ин-

формация о состоянии и изменении тех или иных собствен-

ных физиологических процессов, что позволяет проводить

их коррекцию. В систематическом обзоре (7 РКИ, 321 паци-

ент) [56] ЭЭГ- и ЭМГ-БОС показала клинически значимое

снижение интенсивности боли по сравнению с группой

контроля. Однако при этом не наблюдалось статистически

значимого снижения депрессии и усталости по сравнению

с контрольной группой. При последующем наблюдении

(4–24 мес) не было обнаружено статистически значимых

различий между группой БОС и контрольной группой в от-

ношении интенсивности боли, подавленного настроения

и усталости. РКИ [57], результаты которого были опублико-

ваны после систематического обзора, не выявило преиму-

щества ЭМГ-БОС в отношении боли, депрессивного на-

строения и инвалидизации в конце терапии и через 3 мес

наблюдения.

Иглорефлексотерапия. Систематический обзор и мета-

анализ (8 РКИ, 561 участник) [58], в котором сравнивалась

эффективность иглорефлексотерапии и ее имитации, вы-

явил кратковременную эффективность иглорефлексотера-

пии в отношении уменьшения боли. Иглорефлексотерапия

улучшала качество сна и общее состояние, но не влияла на

выраженность астении. В пяти исследованиях сообщалось

о возникновении нежелательных явлений, таких как мест-

ный отек, легкие кровоподтеки, болезненность в местах

введения иглы, усталость и головная боль.
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З а к л ю ч е н и е
Несмотря на достигнутые успехи в изучении пробле-

мы, ведение пациентов с ФМ остается трудной задачей кли-

нической практики. ФМ значительно снижает качество

жизни пациентов и негативно влияет на когнитивные про-

цессы, межличностные отношения и повседневную дея-

тельность. К сожалению, диагностика этого заболевания

по-прежнему остается неудовлетворительной. Большинст-

во пациентов с ФМ не получают эффективного лечения,

что приводит к стойкой потере работоспособности. 

Ведение пациентов с ФМ предполагает необходи-

мость мультидисциплинарного подхода. Врачам необходи-

мо проводить образовательную беседу о характере заболева-

ния, доброкачественном его течении, однако при этом разъ-

яснять, что для подбора эффективного лечения может по-

требоваться несколько месяцев. У многих пациентов лишь

комбинированное применение немедикаментозных мето-

дов (психотерапия, кинезитерапия) и лекарственных

средств уменьшает интенсивность болевого синдрома и по-

вышает качество жизни [59]. 

Из всех лекарственных средств, доказавших свою эф-

фективность при лечении ФМ, препаратами, обладающими

хорошим профилем безопасности и доступными для паци-

ентов, являются антидепрессант дулоксетин (Дулоксетин

Канон), а также антиконвульсанты габапентин (Габапентин

Канон) и прегабалин (Прегабалин Канон). У пациентов

с ФМ следует постепенно повышать дозы препаратов, что-

бы минимизировать риск возникновения побочных эффек-

тов и повысить комплаентность. 

Дулоксетин Канон выпускается в виде капсул 30 мг

в упаковке по 14 штук и 60 мг по 28 штук. Рекомендуемая на-

чальная доза препарата у пациентов с ФМ составляет 30 мг

1 раз в день вне зависимости от приема пищи с дальнейшим

повышением до терапевтической дозы – 60 мг. При необхо-

димости дозу препарата можно повысить до максималь-

ной – 120 мг. Наличие капсул 30 и 60 мг делает возможным

также постепенное снижение дозы Дулоксетина Канон по

окончании курса лечения во избежание синдрома отмены.

По результатам рандомизированного исследования сравни-

тельной фармакокинетики и биоэквивалентности препарата

Дулоксетин Канон 60 мг и оригинального препарата не бы-

ло выявлено статистически значимых различий [60]. 

Форма производства препарата Габапентин Канон –

капсулы 300 мг по 50 и 100 штук в упаковке. У некоторых

пациентов в стационарных условиях под контролем врача

лечение препаратом Габапентин Канон можно начинать

сразу с дозы 900 мг/сут (по 300 мг 3 раза в сутки). Однако

у большинства амбулаторных пациентов с ФМ дозу стоит

наращивать постепенно до 900 мг/сут в течение первых

3 дней по следующей схеме: 1-й день – 300 мг препарата

1 раз в сутки; 2-й день – по 300 мг 2 раза в сутки; 3-й день –

по 300 мг 3 раза в сутки. При необходимости, для получения

более выраженного эффекта, дозу можно увеличить до мак-

симальной – 3600 мг/сут. 

Прегабалин Канон выпускается в виде капсул в дози-

ровке 50, 75, 150, 200, 300 мг в различных расфасовках.

Лечение препаратом Прегабалин Канон начинают с дозы

150 мг/сут, разделенной на два или три приема, это стано-

вится возможным с учетом наличия препарата Прегабалин

Канон в дозе 50 и 75 мг. В зависимости от достигнутого эф-

фекта и переносимости через 3–7 дней дозу можно увели-

чить до 300 мг/сут. При отсутствии положительного эффек-

та дозу увеличивают до 450 мг/сут, а при необходимости еще

через 7 дней – до максимальной дозы 600 мг/сут. В соответ-

ствии с полученными результатами рандомизированного

исследования сравнительной фармакокинетики и биоэкви-

валентности препаратов Прегабалин Канон 300 мг и ориги-

нального препарата статистически достоверных различий

выявлено не было [61].

Для усиления противоболевого эффекта, улучшения

качества жизни пациента, сна и настроения дулоксетин

(Дулоксетин Канон) можно использовать в комбинации

с одним из антиконвульсантов: габапентином (Габапентин

Канон) или прегабалином (Прегабалин Канон).

Несмотря на увеличение числа РКИ и систематиче-

ских обзоров, посвященных методам лечения ФМ, до сих

пор нет общих критериев и шкал, по которым проводилась

бы оценка эффективности лечения (не только снижения

интенсивности болевого синдрома, но и улучшения функ-

ционального статуса, качества жизни). 
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