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ВСТУП

Ревматоїдний артрит (РА) — одне з найпошире-
ніших інвалідизуючих захворювань, що має не лише 
медичне, а й соціальне значення (Коваленко В.М. 
та співавт., 2011; Ma V.Y. et al., 2014). РА часто по-
єднується з іншими патологічними станами, які 
не лише модифікують його перебіг, але й суттє-
во погіршують клінічну відповідь пацієнтів на лі-
кування (Яременко О.Б., Микитенко А.М., 2015). 
Одним із таких станів є фіброміалгія (ФМ), поши-
реність якої у хворих на РА варіює від 6,6 до 48% 
(Wolfe F., Michaud K., 2004; Ranzolin A. et al., 2009; 
Abbasi L., Haidri F.R., 2014; Haliloglu S. et al., 2014; 
Joharatnam N. et al., 2015). ФМ розглядають як 
імовірний чинник підвищення тяжкості перебігу 
і тривалості лікування РА у зв’язку з потенціюван-
ням больового синдрому, поглибленням фізич-
ної, психологічної та соціальної дизадаптації хво-
рих (Ranzolin A. et al., 2009; Tavares R. et al., 2012; 
Wolfe F. et al., 2014; Joharatnam N. et al., 2015). 
Найбільш значну проблему у пацієнтів із РА стано-
вить біль, який навіть при успішній хворобо-моди-

фікуючій протиревматичній терапії (ХМПРТ) із за-
стосуванням біологічних препаратів залишається 
на рівні 20–40 балів за візуально-аналоговою шка-
лою (ВАШ) (Strand V. et al., 2012). Серед 2795 хво-
рих на РА із частково або повністю контрольовани-
ми перебігом захворювання понад 60% осіб були 
не задоволені своїм станом у зв’язку із больовим 
синдромом, а 80% — відзначали тяжкий і середній 
біль упродовж останніх 2 міс (Taylor P. et al., 2010). 
Хворі на РА за наявності ФМ часто необґрунтовано 
отримують комбіновану ХМПРТ, яка не забезпечує 
зменшення вираженості болю та клінічної активнос-
ті захворювання за DAS28 (Naranjo A. et al., 2002; 
Abbasi L., Haidri F.R., 2014).

Згідно з даними Кокранівського огляду, засто-
сування нейромодуляторів при РА полегшує про-
яви больового синдрому (Richards B.L. et al., 2012). 
Однак цей досвід обмежується нефопамом, при-
йом якого викликав значні побічні ефекти у хворих 
на РА (Richards B.L. et al., 2012). Тому питання щодо 
підвищення ефективності лікування хворих на РА 
за умов коморбідності з ФМ залишається актуаль-
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ВПЛИВ ПРЕГАБАЛІНУ 

НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ 

АРТРИТ, АСОЦІЙОВАНИЙ 

ІЗ ФІБРОМІАЛГІЄЮ
У дослідженні оцінювали вплив нейромодулятора прегабаліну на ефек-
тивність терапії у хворих на ревматоїдний артрит (РА), асоційований з фі-
броміалгією (РАФМ). У 12-тижневому дослідженні взяли участь 90 хво-
рих на РА жінок (середній вік — 50,8±12,1 року), з них у 46 виявлено фі-
броміалгію (РАФМ). Усі хворі отримували метотрексат (10–15 мг/тиж), 
глюкокортикоїди в низьких дозах (≤10 мг за преднізолоном), нестероїдні 
протизапальні препарати. Частина (24 із 46) пацієнток із РАФМ отриму-
вали прегабалін (по 150 мг 2 рази на добу). Ефективність лікування оці-
нювали через 12 тиж терапії за динамікою клініко-лабораторних маркерів 
активності РА (DAS28, CDAI), функціональною здатністю пацієнтів (HAQ) 
та визначали частку респондерів за критеріями ACR20, АCR50, ACR70. 
Під впливом основного лікування у осіб із РАФМ спостерігали регрес за-
пального процесу (кількість набряклих суглобів, швидкість осідання ери-
троцитів, рівень С-реактивного білка зменшились на 25,2; 22,5 та 39,3%; 
p<0,05), але не забезпечувалось ефективного зменшення вираженос-
ті больового синдрому та клінічної активності захворювання за DAS28, 
CDAI та HAQ. Через 12 тиж лікування серед пацієнток із РА без фібромі-
алгії виявлено 52,3; 15,9; 6,8% респондерів за ACR20, АCR50 та ACR70, 
а серед хворих на РАФМ — лише 22,7; 4,5 та 0,0% (р<0,05). Прийом пре-
габаліну істотно підвищував ефективність терапії в осіб із РАФМ: потен-
ціював зниження DAS28, CDAI та HAQ (на 19,2; 32,2 та 31,2%) та значно 
підвищував шанси досягти рівня ACR20 (OR 4,39; 95% СІ 1,27–15,3) че-
рез 12 тиж. Отже, фіброміалгія у хворих на РА є незалежним предикто-
ром резистентності до лікування. Застосування прегабаліну зменшує 
вираженість больового синдрому і суттєво підвищує ефективність хво-
робо-модифікуючої протиревматичної терапії у осіб із РАФМ.
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ним. За рекомендаціями FDA (2010) для фармакоте-
рапії при ФМ дозволено лише три препарати, з яких 
найбільш ефективним та безпечним виявився пре-
габалін (Moore R.A. et al., 2009). Доведена висока 
ефективність прегабаліну при ФМ та патологічних 
станах із нейропатичним болем за відсутності сер-
йозних побічних ефектів. Досвід застосування пре-
габаліну у хворих на РА відсутній, не вивчений його 
вплив на ефективність ХМПРТ. Тому метою роботи 
була оцінка впливу нейромодулятора прегабаліну 
на ефективність стандартної терапії у хворих на РА, 
асоційований із ФМ (РАФМ).

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено 12-тижневе відкрите контрольова-
не дослідження, в яке увійшли 90 хворих на РА жі-
нок (середній вік — 50,8±12,1 року), які перебува-
ли на стаціонарному лікуванні в ревматологічно-
му відділенні Вінницької обласної клінічної лікарні 
ім. М.І. Пирогова. Діагноз РА встановлювали за кри-
теріями ACR/EULAR (2010). Усі пацієнти дали інфор-
мовану згоду на участь у дослідженні. Дослідження 
схвалене Комітетом з біоетики Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пирогова. 
57,8% хворих були серопозитивними за ревматоїд-
ним фактором (РФ) та 60,0% — за антитілами до ци-
клічного цитрулінованого пептиду (АЦЦП). У до-
слідження включали лише пацієнтів із середньою 
та високою активністю РА (DAS28 >3,2). У 46 хво-
рих РА поєднувався з ФМ. Діагноз ФМ встановлено 
на основі критеріїв ACR1990 та mACR2010, які по-
требують наявності щонайменше 11 із 18 специфіч-
них чутливих точок (ЧТ) та 13 (із 31) балів за шкалою 
фіброміалгічності (ШФ) (Wolfe F. et al., 1990; 2011).

Хворих на РА розподілили на три групи, репре-
зентативні за віком, тривалістю захворювання, 
рентгенологічною стадією, функціональним класом, 
активністю запального процесу: до 1-ї групи уві-
йшли 44 хворих на ізольований РА, до 2-ї та 3-ї гру-
пи — 22 та 24 хворих на РАФМ (табл. 1). Усі хворі 
на РА отримували лікування згідно з клінічним про-
токолом «Ревматоїдний артрит» (наказ Міністерства 
охорони здоров’я України від 11.04.2014 р. № 263), 
яке включало метотрексат у дозі 10–15 мг/тиж; глю-
кокортикоїди у стабільній дозі, яка не перевищува-
ла 10 мг/добу за преднізолоном; нестероїдні проти-
запальні препарати у стабільній дозі. Хворі 3-ї групи 
додатково отримували прегабалін по 150 мг 2 рази 
на добу. Період відкритого контрольованого ліку-
вання становив 12 тиж. Ефективність лікування оці-
нювали за динамікою клініко-лабораторних марке-
рів активності РА: кількістю болючих та набряклих 
суглобів (КБС, КНС), швидкістю осідання еритро-
цитів (ШОЕ), С-реактивним білком (СРБ), клінічних 
індексів DAS28, CDAI, функціо нальною здатністю 
пацієнтів (HAQ) та визначали кількість респонде-
рів за ACR20, АCR50 та ACR70. Динаміку симпто-
мів ФМ контролювали за показниками ШФ (Wolfe F. 
et al., 2011).

Вірогідність відмінностей за середніми величи-
нами оцінювали за допомогою t-критерію Стьюден-
та (для парних або незалежних груп даних), при по-

рівнянні частоти змін користувалися точним мето-
дом Фішера та критерієм χ2. Оцінювали відношення 
шансів (OR) та 95% довірчий інтервал (СІ). Вірогід-
ними вважали відмінності при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи хворих на ізольований РА та РАФМ були 
репрезентативними за вихідними показниками 
активності запального процесу (КНС, ШОЕ, СРБ), 
але, незважаючи на це, відрізнялися за вираже-
ністю больового синдрому, показниками тяжкості 
перебігу захворювання та порушеннями фізичних 
функцій (див. табл. 1). Зокрема, КБС, ВАШ болю, 
DAS28, CDAI та HAQ були достовірно вищими (в 1,2–
1,5 раза) у хворих на РАФМ, ніж у осіб з ізольова-
ним РА. Більш високі показники DAS28, CDAI та HAQ 
у пацієнтів із РАФМ відзначали й в інших досліджен-
нях (Ranzolin A. et al., 2009; Tavares R. et al., 2012; 
Wolfe F. et al., 2014; Joharatnam N. et al., 2015).

Таблиця 1

Клінічна характеристика груп хворих на РА

Показник

Група хворих

1-ша РА

(n=44)

2-га 

РАФМ 

(n=22)

3-тя РАФМ + 

прегабалін 

(n=24)

Вік, років M±σ 50,2±11,6 52,3±11,6 50,5±13,9
Тривалість РА, міс M±σ 87,8±57,9 88,6±55,0 95,5±66,7
АЦЦП+ n (%) 29 (65,9) 13 (59,1) 12 (50,0)
РФ + n (%) 29 (65,9) 13 (59,1) 10 (41,7)
Рентгенологічна ста-
дія ІІ–ІІІ n (%) 38 (86,4) 18 (81,8) 19 (79,2)

Порушення функціо-
нального стану ІІ сту-
пеня

n (%) 41(93,2) 19 (86,4) 23 (95,8)

ШОЕ, мм/год M±σ 34,6±10,7 29,9±13,4 30,8±9,93
СРБ, мг/л M±σ 16,8±12,3 16,2±15,0 14,5±8,13
КНС M±σ 5,70±2,32 5,36±2,66 5,38±2,75
КБС M±σ 8,36±2,48 11,8±2,70** 12,6±3,08**
ВАШ болю, мм M±σ 49,1±11,3 64,9±12,0** 67,5±12,6**
DAS28 M±σ 5,27±0,51 5,70±0,65* 5,79±0,60*
СDAI M±σ 23,0±5,09 27,8±5,75** 28,7±6,45**
HAQ M±σ 1,55±0,44 1,80±0,40* 1,87±0,38*
ШФ M±σ 9,09±1,89 17,8±3,20** 18,4±3,36**
ЧТ M±σ 6,70±1,81 12,4±2,87** 12,1±2,71**

*p<0,05; **p<0,01 відносно 1-ї групи.

Через 12 тиж стандартної терапії у хворих 
на ізольований РА відзначено достовірну пози-
тивну динаміку клініко-лабораторних маркерів ак-
тивності запального процесу: КБС та КНС змен-
шилися на 23,4 та 30,7%, ШОЕ та СРБ — на 25,0 
та 35,5% (табл. 2). Під впливом лікування у хворих 
на ізольований РА достовірно зменшувалася вира-
женість больового синдрому за ВАШ (на 23,0%), ре-
єстрували достовірне зниження активності захво-
рювання за DAS28 та СDAI (на 13,5 та 25,6%), покра-
щувався функціональний стан за HAQ (на 22,1%).

Коморбідність ФМ з РА негативно відображала-
ся на ефективності стандартної терапії: через 12 тиж 
у хворих на РАФМ зберігалися скарги на суглобо-
вий больовий синдром, незважаючи на достовір-
не зниження активності запального процесу. Так, 
у осіб 2-ї групи під впливом стандартного лікуван-
ня КНС, ШОЕ та СРБ вірогідно знизилися на 25,2; 
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21,5 та 39,3%, в той час як КБС та ВАШ болю — лише 
на 12,5 та 11,4%. У хворих на РАФМ 2-ї групи динамі-
ка DAS28, СDAI та HAQ під впливом стандартної те-
рапії становила лише 8,36; 15,1 та 11,1% і була в 1,6–
1,7 раза меншою (p<0,05), ніж у хворих 1-ї групи.

Таблиця 2

Динаміка клініко-лабораторних маркерів у хворих на РА 

під впливом різних варіантів лікування (M±σ)

Показник

Група хворих

1-ша РА

(n=44)

2-га РАФМ

(n=22)

3-тя 

РАФМ + 

прегабалін 

(n=24)

КБС до включення 8,36±2,48 11,8±2,70 12,6±3,08
через 12 тиж 6,45±2,47** 10,3±2,85 8,75±3,72**

динаміка, % –23,4±20,2 –12,5±15,3# –31,1±22,5§

КНС до включення 5,70±2,32 5,36±2,66 5,38±2,75
через 12 тиж 4,07±2,18** 3,86±1,78* 3,33±2,18*

динаміка, % –30,7±22,6 –25,2±16,2 –39,0±25,8§

ШОЕ, 
мм/год

до включення 34,6±10,7 29,9±13,4 30,8±9,93
через 12 тиж 26,3±10,8** 22,5±9,39* 20,5±8,68**

динаміка ,% –25,0±17,5 –21,5±16,8 –32,7±20,3§

СРБ, 
мг/л

до включення 16,8±12,3 16,2±15,0 14,5±8,13
через 12 тиж 11,5±9,94* 10,6±9,66 9,74±6,03*

динаміка, % –35,5±24,5 –39,3±28,9 –34,2±27,4
ВАШ 
болю, мм

до включення 49,1±11,3 64,9±12,0 67,5±12,6
через 12 тиж 37,2±11,9** 57,5±15,8 29,1±9,82**

динаміка, % –23,0±18,9 –11,4±17,3# –56,1±13,5#§

DAS28 
(ШОЕ)

до включення 5,27±0,51 5,70±0,65 5,79±0,60
через 12 тиж 4,58±0,85** 5,21±0,65 4,68±1,00**

динаміка, % –13,5±12,5 –8,36±7,80# –19,2±15,4§

СDAI до включення 23,0±5,09 27,8±5,75 28,7±6,45
через 12 тиж 17,3±5,76** 23,3±4,74* 19,4±7,38**

динаміка, % –25,6±17,3 –15,1±13,2# –32,2±20,9§

HAQ до включення 1,55±0,44 1,80±0,40 1,87±0,38
через 12 тиж 1,21±0,47** 1,58±0,36 1,27±0,47**

динаміка, % –22,1±22,8 –11,1±13,6# –31,2±23,9§

*p<0,05; **p<0,01 відносно стану до включення; #p<0,05 відносно динамі-
ки показника у 1-й групі; §p<0,05 відносно динаміки показника у 2-й групі.

Включення прегабаліну в схему лікування істотно 
підвищувало ефективність лікування: через 12 тиж 
у хворих 3-ї групи (які додатково отримували пре-
габалін) поряд зі зниженням активності запально-
го синдрому суттєво зменшилася і вираженість 
больового синдрому. Зокрема, КБС зменшилася 
на 31,1%, КНС — на 39,0%, ШОЕ та СРБ — на 32,7 
та 34,2%, істотно знизилася (на 56,1%) ВАШ болю. 
Загалом динаміка маркерів больового синдрому 
у хворих 3-ї групи достовірно перевищувала таку 
у хворих 2-ї групи у 2,2–2,8 раза. У хворих на РАФМ, 
які отримували прегабалін, через 12 тиж реєстру-
вали достовірне зниження DAS28, СDAI та HAQ 
на 19,2; 32,2 та 31,2%. Оскільки активність запаль-
ного процесу під впливом ХМПРТ знижувалася в усіх 
групах майже еквівалентно, то більш значна дина-
міка DAS28, СDAI та HAQ у хворих 3-ї групи може 
пояснюватись ефективним зменшенням вираже-
ності больового синдрому під впливом прегабаліну.

Для порівняння ефективності різних схем фарма-
котерапії РА в кожній групі визначили частку респон-
дерів ACR20; ACR50; АCR70 (рис. 1). За умов стан-
дартної терапії серед хворих на ізольований РА через 
12 тиж виявилося 23 (52,3%) респондери за ACR20, 
з них 7 (15,9%) респондерів за ACR50 та 3 (6,8%) рес-

пондерів за ACR70, що в цілому узгоджується із да-
ними літератури щодо ефективності базисної тера-
пії метотрексатом у зазначені терміни (Zintzaras E. 
et al., 2008). Стандартна терапія у хворих на РАФМ 
забезпечила досягнення ACR20 лише у 5 (22,7%) 
осіб, ACR50 — у 1 (4,5%) хворого, а ACR70 не до-
сяг жоден пацієнт. Додавання до терапії прегабалі-
ну забезпечило досягнення критеріїв ACR20; ACR50; 
ACR70 у 58,3; 20,8 та 12,5% хворих на РАФМ. Отже, 
у хворих на РАФМ ефективність стандартної терапії 
майже у 3,5 раза нижча, ніж у хворих на ізольований 
РА (OR=3,48; 95% СІ 1,13; 10,7). Включення у схему 
лікування прегабаліну підвищувало ефективність лі-
кування у хворих на РАФМ і збільшувало шанси до-
сягнення ACR20 через 12 тиж у >4 рази (OR=4,39; 
95% СІ 1,27–15,3).
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Рис. 1. Порівняння клінічної відповіді за ACR20 та ACR50 у хворих 
на РА та РАФМ під впливом різних варіантів лікування. *p<0,05 від-
носно групи РА; #p<0,05 відносно групи РАФМ

Регрес запального процесу під впливом стан-
дартного лікування (без прегабаліну) у хворих 
на РАФМ не асоціювали зі зменшенням фіброміал-
гічних феноменів (табл. 3). Водночас прийом прега-
баліну достовірно сприяв зменшенню вираженості 
ознак фіброміалгічності (за критеріями mACR2010) 
у хворих на РАФМ: через 12 тиж індекс поширеності 
болю (ІПБ) знизився на 34,1%; шкала тяжкості симп-
томів (ШТС) — на 25,7%, загальна тяжкість психоло-
гічних симптомів — на 31,2% та соматичні симпто-
ми — на 11,1%. Якщо у хворих на РАФМ до прийо-
му прегабаліну ІПБ та ШТС становили 9,0 [8,0; 10,0] 
та 9,0 [8,0; 10,0], то наприкінці 12-го тижня — 6,0 [5,0; 
8,0] та 7,0 [5,8; 8,0] відповідно (p<0,05). У 3-й групі 
хворих на РАФМ виявилося 17 (70,8%) осіб, у яких 
через 3 міс прийому прегабаліну кількість позитив-
них ЧТ зменшилась (на 1–3) порівняно із початко-
вим станом, що може свідчити про зменшення цен-
тральної сенситизації, в той час як у 6 (27,3%) осіб 
2-ї групи кількість ЧТ навіть збільшилася (на 1–2). 
Хворі на РАФМ, які отримували прегабалін, відзнача-
ли зменшення вираженості втоми, розбитості вран-
ці, покращення сну, рідше відзначали біль внизу жи-
вота (рис. 2).

Прегабалін добре переносився пацієнтами 
і не викликав значних побічних ефектів. Наприкінці 
12-го тижня 2 (8,3%) хворих відзначали гіпосаліва-
цію, 2 (8,3%) — підвищення апетиту та 3 (12,5%) — 
сонливість, які пов’язували із прийомом прегаба-
ліну, що узгоджується з даними літератури. За да-
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ними R. Moore та співавторів (2009), найбільш 
типовими побічними ефектами прегабаліну (в дозі 
600 мг/добу) були сонливість (15–25%) та запамо-
рочення (27–46%), а серйозних побічних ефектів 
виявлялося не більше, ніж у групі плацебо.

Таблиця 3

Динаміка маркерів ФМ у хворих на РА 

під впливом різних варіантів лікування (M±σ)

Показник

Група хворих

1-ша РА

(n=44)

2-га РАФМ

(n=22)

3-тя РАФМ + 

прегабалін 

(n=24)

ШФ до включення 9,09±1,89 17,8±3,20 18,4±3,36
через 12 тиж 8,39±1,93 17,3±3,22 12,4±2,92**

динаміка, % –7,74±10,5 –2,88±7,67 –31,0±16,8##§§

ІПБ до включення 5,02±1,42 9,00±2,56 9,54±3,08
через 12 тиж 4,57±1,32 8,73±2,60 5,88±2,23*

динаміка, % –7,86±14,2 –3,01±7,14 –34,1±23,8##§§

ШТС до включення 4,07±1,23 8,82±1,44 8,83±1,31
через 12 тиж 3,82±1,28 8,55±1,65 6,54±1,53**

динаміка, % –7,31±19,2 –2,99±10,4 –25,7±14,3##§§

ЧТ до включення 6,70±1,81 12,4±2,87 12,1±2,71
через 12 тиж 6,25±1,70 12,2±3,13 11,0±2,67
динаміка, % –6,16±9,56 –1,56±10,8 –9,51±7,43§

*p<0,05 та **p<0,01 відносно стану до включення; #p<0,05 та ##p<0,01 від-
носно динаміки у 1-й групі; §p<0,05 та §§p<0,01 відносно динаміки у 2-й групі.
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Рис. 2. Динаміка показників ШФ у хворих на РАФМ під впливом 
різних схем лікування. *p<0,05 відносно вихідного рівня, прийнятого 
за 100% (пунктирна лінія)

Таким чином, включення до комплексу лікування 
хворих на РАФМ нейромодулятора прегабаліну до-
зволяє не лише зменшити вираженість клінічних проя-
вів больового синдрому, ознак фіброміалгічності, але 
й суттєво підвищити ефективність терапії РА в цілому.

ВИСНОВКИ

1. Наявність ФМ у хворих на РА — незалежний 
предиктор недостатньої клінічної відповіді на стан-
дартну терапію, яка через 12 тиж забезпечила до-
сягнення рівня ACR20 у 52,3% пацієнтів з ізольова-
ним РА і лише у 22,7% хворих на РАФМ (OR 3,48; 
95% СІ 1,13–10,7).

2. Стандартна терапія забезпечує регрес запаль-
ного синдрому у хворих на РАФМ (КНС, ШОЕ, СРБ 
знизилися на 25,2; 22,5 та 39,3%, як і у хворих на ізо-
льований РА), але не викликала ефективного змен-
шення вираженості больового синдрому. 12-тижне-
вий прийом прегабаліну (по 150 мг 2 рази на добу) 
достовірно підвищує ефективність лікування: змен-
шує вираженість суглобового больового синдро-

му за ВАШ (на 56,1±13,5%) та збільшує досягнення 
ACR20 (OR 4,39; 95% СІ 1,27–15,3) у хворих на РАФМ.

3. Застосування прегабаліну сприяє регре-
су центрального больового синдрому та психосо-
матичних розладів у хворих на РАФМ, що підтвер-
джується достовірним зниженням показників ШФ.
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ВЛИЯНИЕ ПРЕГАБАЛИНА 

НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ, АССОЦИИРОВАННЫМ 

С ФИБРОМИАЛГИЕЙ

Л.С. Перебетюк, Н.А. Станиславчук

Резюме. В исследовании оценивали влияние 
нейромодулятора прегабалина на эффектив-
ность терапии у больных ревматоидным артри-
том (РА), ассоциированным с фибромиалгией 
(РАФМ). В 12-недельном исследовании участво-
вали 90 больных РА женщин (средний возраст — 
50,8±12,1 года), из них у 46 выявлена фиброми-
алгия (РАФМ). Все больные получали метотрек-
сат (10–15 мг/нед), глюкокортикоиды в низких 
дозах (≤10 мг по преднизолону), нестероид-
ные противовоспалительные препараты. Часть 
(24 из 46) пациенток с РАФМ получали прегаба-
лин (по150 мг 2 раза в сутки). Эффективность 
лечения оценивали через 12 нед терапии по ди-
намике клинико-лабораторных маркеров актив-
ности РА (DAS28, CDAI), функциональной способ-
ностью пациентов (HAQ) и определяли долю ре-
спондеров по критериям ACR20, АCR50, ACR70. 
Под влиянием основного лечения у лиц с РАФМ 
наблюдали регресс воспалительного процесса 
(количество отечных суставов, скорость оседа-
ния эритроцитов, уровень С-реактивного бел-
ка уменьшились на 25,2; 22,5 и 39,3%; p<0,05), 
но не обес печивалось эффективного уменьше-
ния выраженности болевого синдрома и клини-
ческой активности заболевания по DAS28, CDAI 
и HAQ. Через 12 нед лечения среди пациенток 
с РА без фибромиалгии выявлено 52,3; 15,9; 6,8% 
респондеров по ACR20, АCR50 и ACR70, а среди 
больных РАФМ — только 22,7; 4,5 и 0,0% (р<0,05). 
Прием прегабалина существенно повышал эф-
фективность терапии у лиц с РАФМ: потенци-
ровал снижение DAS28, CDAI и HAQ (на 19,2; 
32,2 и 31,2%) и значительно повышал шансы до-
стичь уровня ACR20 (OR 4,39; 95% CI 1,27–15,3) 
через 12 нед. Итак, фибромиалгия у больных 
РА является независимым предиктором рези-
стентности к лечению. Применение прегабали-
на уменьшает выраженность болевого синдро-
ма и существенно повышает эффективность бо-
лезнь-модифицирующей противоревматической 
терапии у лиц с РАФМ.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
фибромиалгия, лечение, прегабалин.

EFFECT OF PREGABALIN ON THE EFFICACY 

OF TREATMENT IN PATIENTS 

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 

ASSOCIATED WITH FIBROMYALGIA

L.S. Perebetyuk, M.A. Stanislavchuck

Summary. To evaluate the effect of neuromodu-
lator pregabalin on the efficacy of treatment in pa-
tients with rheumatoid arthritis associated with fi-
bromyalgia (RAFM). In the 12-week study were in-
volved 90 patients with RA (100% female, average 
age 50.8±12.1 years). 46 patients had fibromyal-
gia. All patients received treatment with MTX (10–
15 mg per week), low dose glucocorticoids (≤10 mg 
prednisone) and non-steroidal anti-inflammatory 
drugs. Part of the patients with fibromyalgia (24 of 
46 patients) received neuromodulator pregabalin 
(150 mg 2 times a day). The efficacy of treatment 
was assessed after 12 weeks of therapy by the dy-
namics of clinical and laboratory markers of RA ac-
tivity (DAS28, CDAI), patients’ functional capacity 
(HAQ) and the percentage of responders defined 
the criteria ACR20, ACR50, ACR70. Main treatment 
in patients with RA and FM resulted in regression of 
inflammation (number of swollen joints, ESR, CRP 
which decreased by 25.2, 22.5 and 39.3%, respec-
tively, p <0.05), but not provided effective pain re-
duction and clinical disease activity by DAS28, CDAI 
and HAQ. After 12 weeks of treatment of RA patients 
without FM 52.3 was found; 15.9; 6.8% responders 
for ACR20, ACR50 and ACR70, and among patients 
with RAFM — only 22.7; 4.5 and 0.0% (p<0.05). Pre-
gabalin significantly increased the efficacy of ther-
apy in patients with RAFM: induced reduction in 
DAS28, CDAI and HAQ (19.2, 32.2 and 31.2%) and 
significantly increased the chances to reach the lev-
el of ACR20 (OR 4.39; 95% CI 1.27–15.3) through 
12 weeks. Fibromyalgia in patients with RA is an 
independent predictor of resistance to treatment. 
Pregabalin reduces the severity of pain and signif-
icantly increases the effectiveness of treatment in 
patients with RA associated with FM.

Key words: rheumatoid arthritis, fibromyalgia, 
treatment, pregabalin.
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