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Фіброміалгія (ФМ) — це синдром хронічного 
розповсюдженого кістково-м’язового болю, який 
супроводжується втомою, тривогою, депресією, 
порушеннями сну, когнітивними розладами, а та-
кож погіршенням якості життя пацієнтів [1]. Не-
зважаючи на наявність болю як основної характе-
ристики ФМ, у пацієнтів з цією патологією не ви-
являється характерних ознак запалення м’язів та 
суглобів, які зазвичай наявні у пацієнтів ревма-
тологічного профілю [13]. При встановленні діа-
гнозу первинної фіброміалгії важливим є виклю-
чення інших патологічних станів, які супроводжу-
ються аналогічною клінічною симптоматикою. 
Наявність вторинної фіброміалгії може змінюва-
ти перебіг основного захворювання та відповідь 
на стандартну фармакотерапію [2, 3], що зумов-
лює необхідність урахування цієї коморбідності 
при виборі стратегії ведення пацієнта.

На сьогодні не встановлено специфічних фі-
зикальних ознак, патогномонічних лаборатор-
них чи рентгенографічних критеріїв, притаман-
них ФМ. Диференційна діагностика цієї нозології 
на початковому етапі є складною, що зумовле-
но існуванням значної кількості інших захворю-
вань чи патологічних станів, проявами яких є біль 
в м’язах та суглобах, втома, порушення сну, ког-
нітивна дисфункція тощо [13]. До їх числа можна 
віднести запальні захворювання опорно-рухово-
го апарату, ендокринопатії та нейропатії, інфек-
ційні синдроми та метаболічні розлади.

Відповідно до  сучасних рекомендацій вста-
новлення діагнозу ФМ здійснюється згідно 
з  діагностичними критеріями Американсько-
го коледжу ревматології (American College of 
Rheumatology — ACR)  [34] та потребує виклю-
чення інших альтернативних причин виявлено-
го симптомокомплексу, враховуючи дані анам-
незу, результати фізикального, лабораторного 
та інструментального обстеження. Вкрай важли-
вим є дотримання термінів спостереження паці-
єнта, а саме: встановлення остаточного діагно-
зу при збереженні вказаної клінічної симптома-
тики упродовж принаймні 3 міс.

Основним проявом ФМ є розповсюджений 
біль у  м’язах та суглобах, тому диференційна 
діагностика зазвичай починається з  виключен-
ня запального ураження кістково-м’язового апа-
рату як причини больового синдрому. Аналогіч-
но з ФМ такі ревматичні захворювання, як рев-
матоїдний артрит (РА) та спондилоартрит (СА), 
можуть проявлятися генералізованими артрал-
гіями, міалгіями та втомою.

Незважаючи на значні досягнення в лікуванні 
РА, спрямовані на підтримання контролю запаль-
ного процесу, у певної категорії пацієнтів відмі-
чають ознаки недостатньої відповіді на стандарт-
ну фармакотерапію, що виявляється тривалим 
больовим синдром, розладами сну, наявністю 
втоми, тривоги та депресії [6]. За даними дослі-
джень останніх років [11, 24] при виявленні не-
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ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА 
ФІБРОМІАЛГІЇ
Фіброміалгія  — синдром хронічного розповсюдженого кістково-
м’язового болю, що супроводжується втомою, тривогою, депресі-
єю, порушеннями сну, когнітивними розладами та потребує прове-
дення диференційної діагностики з нозологіями, що мають схожу 
клінічну симптоматику. Мета дослідження: за  даними літера-
турних джерел провести порівняльну характеристику фіброміал-
гії та патологічних станів, що супроводжуються хронічним дифуз-
ним кістково-м’язовим болем. Результати дослідження: визна-
чено, що встановлення діагнозу первинної фіброміалгії потребує 
проведення диференційної діагностики із  запальними захворю-
ваннями опорно-рухового апарату (ревматоїдний артрит, спон-
дилоартрит, системний червоний вовчак, ревматична поліміалгія 
тощо), ендокринопатіями (гіпотиреоз, гіперпаратиреоз, синдром 
Іценко — Кушинга), нейропатіями (міофасціальний больовий син-
дром), інфекційними синдромами (постковідний синдром, хвороба 
Лайма) та метаболічними розладами. Наявність вторинної фібро-
міалгії може змінювати перебіг основного захворювання та відпо-
відь на  стандартну фармакотерапію. Висновки: складність про-
ведення диференційної діагностики між фіброміалгією та патоло-
гічними станами з хронічним кістково-м’язовим болем зумовлена 
відсутністю стандартизованих алгоритмів, що потребує подальших 
дослідницьких пошуків.
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відповідностей між показниками вираженості бо-
льового синдрому та інтенсивності запального 
процесу, супутня ФМ все частіше розглядаєть-
ся як ключова причина. Окрім того, діагностика 
серонегативного РА при невисокій активності за-
пального процесу може бути складною та стати 
причиною встановлення хибного діагнозу і, від-
повідно, неправильно обраної стратегії лікуван-
ня [4]. Зважаючи на зазначене вище, вкрай важ-
ливим є проведення диференційної діагностики 
та виявлення діагностичних критеріїв ФМ для за-
безпечення адекватного менеджменту та запо-
бігання негативним наслідкам, спричиненим по-
милками діагностики.

CA, як і ФМ, може проявлятися розповсю-
дженим кістково-м’язовим болем та скутістю, 
що призводить до помилок в діагностиці, особли-
во в дебюті захворювання [23, 33]. Біль, найчас-
тіший симптом СА [14], є суб’єктивною ознакою, 
яка підлягає впливу багатьох факторів, у  тому 
числі психологічного статусу пацієнта  [15]. Як 
і хворі на  ФМ, пацієнти з  СА часто скаржаться 
на  втому. У  дослідженні за участю 451 хворого 
на  СА щодо наявності, частоти та вираженос-
ті втоми у цієї категорії пацієнтів авторами про-
демонстровано, що у 75% учасників відмічали 
вищезазначену скаргу [20]. В іншому досліджен-
ні, проведеному E.E. Schneeberger та співавто-
рами (2015), у хворих на анкілозивний спонди-
літ (АС) поширеність втоми становила 73% проти 
30% у 95 осіб контрольної групи (p<0,001) [28]. 
У мультицентровому дослідженні REGISPONSER, 
яке включало 2251 пацієнта з СА, високий показ-
ник втоми асоціювався з жіночою статтю, вира-
женістю ранкової скутості та інтенсивністю болю 
в хребті [22]. Дослідження за участю 67 пацієн-
тів з аксіальним СА продемонструвало, що вто-
ма асоціювалася з погіршенням якості життя, ак-
тивністю захворювання та симптомами запален-
ня кишечнику [29].

На  відміну від ФМ, суглобовий та м’язовий 
біль при  РА та СА супроводжується характер-
ними ознаками активності запального процесу 
(тривала ранкова скутість, набряк суглобів, під-
вищення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ), 
С-реактивного білка (СРБ) тощо). У разі супер-
ечливих результатів фізикального та лаборатор-
ного обстеження, визначальними можуть бути 
серологічні маркери та специфічні рентгено-
логічні зміни. Слід пам’ятати, що вторинна ФМ 
у  хворих на  РА та СА відмічається частіше, ніж 
у загальній популяції (за даними P. Ming Azevedo 
та співавторів (2022) [25], ФМ фіксувалася у 10–
30% пацієнтів з РА та СА).

При  проведенні диференційного діагнозу 
щодо артралгії та міалгії між ФМ та системним 
червоним вовчаком (СЧВ) вкрай важливим є чіт-
ке дотримання критеріїв діагностики обох но-
зологій з урахуванням можливої коморбідності. 
З одного боку, імунологічні маркери СЧВ (анти-
нуклеарні антитіла (АНА)) можуть бути позитив-
ними у здорових людей, а з іншого боку, діагноз 

СЧВ не виключає наявності вторинної ФМ. За да-
ними N. Arora та співавторів (2017) [5], 10–15% 
пацієнтів з  ФМ, а  також 5–10% здорових жінок 
мають позитивний тест AНA. За висновками ав-
торів, діагностична цінність позитивного тесту 
AНA для пацієнтів, які не мають інших ознак або 
симптомів СЧВ, є досить низькою.

Ревматична поліміалгія (РП) може імітува-
ти фіброміалгію, спричиняючи м’язовий біль 
запальними змінами в  м’язах. Визначальними 
при проведенні диференційного діагнозу між ФМ 
та РП є результати додаткових методів обсте-
ження та дані анамнезу: вік хворих, особливос-
ті початку захворювання, показники ШОЕ та/або 
СРБ. Пацієнти з РП, на відміну від ФМ, добре ре-
агують на помірні дози глюкокортикоїдів [27]. Ха-
рактерним при РП є той факт, що відміна глюко
кортикоїдів може спричинити не  тільки повер-
нення больового синдрому, а і його посилення.

У пацієнтів з остеоартритом (ОА), на відміну 
від ФМ, відмічають локалізований біль у сугло-
бах, обмежений ураженою ділянкою. Решта проя
вів ФМ (поширений кістково-м’язовий біль, по-
рушення сну, тривога, депресія тощо), у хворих 
на ОА зазвичай відсутні. При виявленні у пацієн-
та з  рентгенологічно підтвердженим ОА вище
зазначеної клінічної симптоматики слід розгля-
нути поєднання ОА та ФМ.

Розповсюджений кістково-м’язовий біль не-
рідко супроводжує перебіг метаболічних міопа-
тій та міозитів, але, на відміну від ФМ, найбільш 
типовими проявами вищевказаних нозологій є 
м’язова слабкість і м’язова втома. Окрім того, 
на відміну від міозиту, пацієнти з ФМ мають не-
змінені показники креатинфосфокінази (КФК) 
та не  демонструють ознак органічної патології 
м’язів при біопсії. За даними N. Lesuis та співав-
торів (2016) [21], біопсія м’язів не показана па-
цієнтам за  відсутності інших доказів запальної 
або метаболічної міопатії, а контроль рівнів КФК 
у пацієнтів із ФМ не рекомендується.

Симптоми статин-індукованої міопатії іно-
ді можуть імітувати клінічну симптоматику ФМ. 
За даними R.B. Iwere та співавторів (2015) [17], 
принаймні 10–30% обстежених, які отримували 
статини, скаржилися на неспецифічний м’язовий 
дискомфорт. Окрім того, автори підкреслюють, 
що пацієнти, яким раніше було діагностовано 
ФМ, мають вищу ймовірність розвитку м’язового 
болю, пов’язаного із прийомом статинів, порів-
няно з особами без ФМ. Відсутність інших кри-
теріїв ФМ, зв’язок больового синдрому з  при-
йомом статинів та підвищення рівня м’язових 
ферментів після початку фармакотерапії стати-
нами є визначальними в  проведенні диферен-
ційної діагностики між ФМ та статин-індукова-
ною міопатією.

Клінічний перебіг вірусних інфекцій нерідко 
супроводжується дифузним кістково-м’язовим 
болем, який за своїми ознаками нагадує ФМ. ФМ 
та синдром хронічної втоми (СХВ) реєструють-
ся у пацієнтів з інфекцією вірусу імунодефіциту 
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людини, вірусним гепатитом та хворобою Лай-
ма [10, 35]. У результатах дослідження, проведе-
ного Í.M.X. Oliveira та співавторами (2019) [26], 
зазначено, що ФМ була найпоширенішим ревма-
тичним розладом у пацієнтів з гепатитами В та С.

З а   д а н и м и  A . C .  S t e e r e  т а  с п і в а в т о р і в 
(1993) [30], близько 25–40% пацієнтів з хворо-
бою Лайма скаржилися на постійний біль і вто-
му, які нагадують ФМ та СХВ. Проте в дослідженні 
G.P. Wormser та співавторів (2014) [35], що охоп
лювало 100 осіб з культурально підтвердженою 
хворобою Лайма, при 10-річному спостережен-
ні лише в одного учасника задокументовано роз-
виток ФМ, що відповідає класичним діагностич-
ним критеріям ACR 2010. Для проведення ди-
ференційної діагностики між ФМ та больовим 
синдромом, спричиненим інфекцією, викорис-
товують специфічні серологічні та культуральні 
методи дослідження, оцінюють варіант відпові-
ді на протимікробні та противірусні препарати, 
маркери активності запального процесу, а  та-
кож використовують діагностичні критерії ФМ.

Упродовж останніх років дослідниками фік-
сується збільшення вираженості клінічної симп-
томатики, притаманної ФМ, як наслідок перене-
сеної інфекції, викликаної коронавірусом SARS-
CoV-2. Найбільш типові скарги постковідного 
синдрому — це втома, міалгії, когнітивні розлади, 
розлади настрою та розлади сну [16, 32]. Веб-
дослідження F. Ursini та співавторів (2021) [32] 
показало, що близько третини учасників, що 
перехворіли на  COVID-19, відповідали критері-
ям ФМ. Отримані дані сприяли розробці сучас-
них цифрових методик менеджменту цієї кате-
горії пацієнтів, а саме скринінгового мобільно-
го додатку під назвою «POCOS» для моніторингу 
когнітивно-поведінкової терапії та фізичної реа-
білітації пацієнтів з тривалим COVID-19, які ма-
ють постійні міалгії та втому [7].

Згідно з результатами дослідження, прове-
деного J.H. Suk та співавторами (2012)  [31], 
мають місце певні асоціації між хронічним бо-
льовим кістково-м’язовим синдромом та авто
імунним ураженням щитоподібної залози, які по-
требують проведення диференційної діагности-
ки з ФМ. За даними G.J. Canaris та співавторів 
(2000) [12], 20–25% пацієнтів з патологією щито-
подібної залози мають 1 або 2 класичних симпто-
ми гіпотиреозу, до яких авторами віднесені такі 
скарги, як закреп, втома, м’язова слабкість, су-
хість шкіри, проблеми з пам’яттю та мерзлякува-
тість навіть за умов нормальних рівнів гормонів. 
Згідно з рекомендаціями Американської асоціа-
ції клінічних ендокринологів і Американської асо-
ціації щитоподібної залози (American Association 
Of Clinical Endocrinologists And American Thyroid 
Association), діагноз гіпотиреозу повинен ґрунту-
ватися на результатах лабораторних досліджень, 
оскільки жоден із симптомів чи клінічних ознак 
не  є достатньо чутливим чи специфічним  [18]. 
Своєю чергою, ФМ відповідає критеріям АСR 
2010 [34].

До  інших ендокринних розладів, що можуть 
супроводжуватися дифузним кістково-м’язовим 
болем, слід віднести гіперпаратиреоз та синдром 
Іценко  — Кушинга. Гіперпаратиреоз діагносту-
ють при виявленні змін показників паратгормо-
ну, загального та іонізованого кальцію та фос-
фору. Синдром Іценко — Кушинга, як правило, 
супроводжується м’язовою слабкістю, зумовле-
ною електролітним дисбалансом, а не м’язовим 
болем, та характеризується специфічними змі-
нами обличчя, статури та шкіри.

Д в і  н а й п о ш и р е н і ш і  ф о р м и  х р о н і ч н о г о 
кістково-м’язового болю, за даними американ-
ських вчених, — це ФМ і міофасціальний больо-
вий синдром (МБС). У загальній популяції США 
поширеність ФМ та МБС становить 6 млн і 9 млн 
відповідно [9, 19]. Диференційна діагностика цих 
двох нозологій значною мірою залежить від іден-
тифікації больових точок та міофасціальних три-
герних точок при ФМ і МБС відповідно. Однак на-
разі не існує стандартного діагностичного прото-
колу для МБС, що ускладнює процес проведення 
диференційного діагнозу. Після проведеного 
аналізу наукових баз за  період 1997–2017  рр. 
дослідники S. Bourgaize та співавтори (2019) [8] 
зробили висновок про необхідність розробки по-
слідовних критеріїв для покращення диференцій-
ної діагностики пацієнтів з ФМ та МБС.

Диференційна діагностика ФМ є складною 
проблемою, зважаючи на  кількість станів, які 
можуть проявлятися ознаками або симптома-
ми, притаманними ФМ. Встановлення правиль-
ного діагнозу після виключення інших альтер-
нативних варіантів, зазначених в цій публікації, 
може бути досягнуто за  умови ретельно зібра-
ного анамнезу, детального фізикального обсте-
ження, а  також застосування сучасних лабора-
торних та інструментальних методик відповідно 
до вимог протоколів, діагностичних критеріїв та 
рекомендацій щодо менеджменту ФМ та пато-
логічних станів, що супроводжуються хронічним 
кістково-м’язовим болем.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 
OF FIBROMYALGIA
V.M. Khomenko, V.A. Bykov, O.I. Ostapchuk, 

O.F. Shkondina, M.A. Stanislavchuk

National Pirogov Memorial Medical University, 
Vinnytsya

Abstract. Fibromyalgia (FM) is a syndrome 
of chronic widespread musculoskeletal pain, 
which is accompanied by fatigue, anxiety, 
d e p r e s s i o n ,  s l e e p  d i s o r d e r s ,  c o g n i t i v e 
disorders and requires differential diagnosis 
with nosologies that have similar  cl inical 
symptoms. The  purpose of the  study:  to 
conduct a  comparative characterization of 
f ibromyalgia and pathological  condit ions 
accompanied by chronic diffuse musculoskeletal 
pain according to literature sources. Research 
results: it was determined that establishing 
a diagnosis of primary fibromyalgia requires 
differential diagnosis with inflammatory diseases 
of the musculoskeletal system (rheumatoid 
arthritis, spondyloarthritis, systemic lupus 
erythematosus,  polymyalgia rheumatica, 
etc.),  endocrinopathies (hypothyroidism, 
h y p e r p a r a t h y r o i d i s m ,  I t s e n k o - C u s h i n g 
syndrome), neuropathies (myofascial pain 
syndrome), infectious syndromes (post-covid 
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syndrome, Lyme disease) and metabol ic 
d i s o r d e r s .  T h e  p r e s e n c e  o f  s e c o n d a r y 
f ibromyalgia can al ter  the course of  the 
underlying disease and the response to standard 
pharmacotherapy. Conclusions:  the  difficulty 
o f   d i f f e r e n t i a l  d i a g n o s i s  b e t w e e n  F M 
and pathological  condit ions with chronic 

musculoskeletal pain is caused by the lack of 
standardized algorithms, which requires further 
research.

Key words: fibromyalgia, rheumatoid arthritis, 
spondyloarthritis, polymyalgia rheumatica, systemic 
lupus erythematosus, differential diagnosis.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

Надання пацієнтам ліків зі співчуття: 
Парламентом урегульовано систему 

оподаткування
Європейська Бізнес Асоціація (далі — Асоціація) по-

відомляє, що 23 лютого Парламентом ухвалено проєкт 
Закону України «Про внесення змін до Податкового ко-
дексу України щодо вдосконалення онлайн-комуніка-
ції з платниками податків та уточнення окремих поло-
жень законодавства» (реєстр. № 9662), який наразі очі-
кує підписання Президентом України.

В Асоціації відмічають, що врегулювання вимог 
щодо проведення програм надання ліків зі співчуття 
є надзвичайно важливими змінами в законодавстві 
для можливості проведення таких програм в Україні та 
покращення доступу тяжкохворих пацієнтів до іннова-
ційних препаратів. Внесення змін до Податкового ко-
дексу України (далі — ПКУ) стало завершальною час-
тиною в питанні врегулювання програм надання паці-
єнтам лікарських засобів зі співчуття. Мається на увазі 
надання препаратів досліджуваним пацієнтам після за-
вершення клінічних випробувань.

Зміни до ПКУ стосуються:
1) пацієнтів, які будуть брати участь у клінічних ви-

пробуваннях та програмах надання ліків зі співчуття, 
а саме для них передбачено:

•	виключення із загального місячного (річного) 
оподатковуваного доходу платника податку вар-
тості незареєстрованих лікарських засобів, без-
оплатно наданих (переданих) на користь паці-
єнтів, які беруть участь у клінічних випробуван-

нях, програмах розширеного доступу пацієнтів 
до незареєстрованих лікарських засобів та/або 
програмах доступу суб’єктів дослідження (паці-
єнтів) до досліджуваного лікарського засобу піс-
ля завершення клінічного випробування (далі — 
Програми);

2) оподаткування за пільговою ставкою 7%:
•	операцій ввезення на митну територію України 

незареєстрованих лікарських засобів у межах 
Програм та подальшого безоплатного постачан-
ня ввезених таких препаратів на митній терито-
рії України на користь надавачів медичних послуг 
та пацієнтів, які беруть участь у Програмах.

Це дозволить знизити фінансове навантаження 
на спонсорів програм надання ліків зі співчуття, у ме
жах яких препарати надаються пацієнтам безоплатно.

В Асоціації інформують, що завдяки ухваленому за-
конодавству завершився проєкт Підкомітету клінічних 
досліджень Асоціації із запровадження в Україні про-
грам розширеного доступу пацієнтів до незареєстро-
ваних лікарських засобів та Програм.

Асоціація наголошує, що ухвалені зміни більше за-
охочуватимуть спонсорів розвивати такі Програми 
в Україні та вони чинитимуть позитивний вплив на укра-
їнську систему охорони здоров’я, сприятимуть покра-
щенню доступу населення до необхідного інновацій-
ного лікування.
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