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РЕЗЮМЕ. Muhammad B. Yunus и Alfonse T. Masi в феврале 1985 года впервые описали 
33 случая ювенильной первичной фибромиалгии (ФМ) и предложили ее диагностические 
критерии, однако и 40 лет спустя практические врачи зачастую испытывают затруднения 
при ее диагностике и лечении. Это во многом связано с недостаточной информирован-
ностью детских врачей о данной проблеме, так как в доступной зарубежной литературе 
информации о ювенильной фибромиалгии (ЮФМ) на несколько порядков меньше, чем о 
ФМ у взрослых пациентов, а в русскоязычных научных статьях вопросы ЮФМ практи-
чески не обсуждаются. Большинство опубликованных ранее обзоров литературы, посвя-
щенной ЮФМ, как правило, приводят информацию не только непосредственно о ней, но и, 
в большей степени, о ФМ у взрослых, что не вполне корректно, так как существует целый 
ряд уникальных особенностей ЮФМ и ее отличий от ФМ у взрослых. Цель настоящего 
обзора — обобщить оригинальные исследования ЮФМ, избегая ссылок на исследования с 
участием только взрослых пациентов. В части II статьи приведены данные о клинической 
картине, дифференциальной диагностике и коморбидности ЮФМ.
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ABSTRACT. Muhammad B. Yunus and Alfonse T. Masi in February 1985 first described 
33 cases of juvenile primary fibromyalgia and proposed its diagnostic criteria, however, 40 years 
later, practitioners often have difficulties in its diagnosis and treatment. This is largely due to 
the lack of awareness of pediatricians about this problem, since in the available foreign literature 
there is several orders of magnitude less information about juvenile fibromyalgia than about 
fibromyalgia in adult patients, and in Russian-language scientific articles the issues of juvenile 
fibromyalgia are practically not discussed. Most previously published literature reviews on juvenile 
fibromyalgia, as a rule, provide information not only directly about it, but also, to a greater extent, 
about fibromyalgia in adults, which is not entirely correct, since there are a number of unique 
features of juvenile fibromyalgia and its differences from fibromyalgia in adults. The purpose of 
this review is to summarize the original studies of juvenile fibromyalgia, avoiding references to 
studies involving only adult patients. Part II of the article provides data on the clinical picture, 
differential diagnosis and comorbidity of juvenile fibromyalgia.

KEYWORDS: fi bromyalgia, children, juvenile fi bromyalgia

ВВЕДЕНИЕ

В обзоре представлены данные об особен-
ностях клинической картины фибромиалгии 
(ФМ) у детей, ее дифференциальной диагно-
стике и вопросах коморбидности ювениль-
ной ФМ (ЮФМ) с другими заболеваниями. 
Данная статья — вторая из цикла обзорных 
статей, приуроченных к юбилею первого опи-
сания ЮФМ.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

M.B. Yunus и A.T. Masi в 1985 году впервые 
описали клиническую картину у 33 пациен-
тов с ЮФМ (возраст от 9 до 19 лет, средний 
возраст 14,5 года, 31 девочка и 2 мальчика) и 
33 сопоставимых по полу и возрасту здоро-
вых подростков. У 32 пациентов (97%) отме-
чалась диффузная мышечно-скелетная боль, 
скованность ощущалась у 79%, субъективный 
отек мягких тканей у 61%, общая усталость 
в течение дня у 91% пациентов. Хотя только 
67% сообщили о нарушениях сна, все 100% 
пациентов просыпались утром уставшими, что 
свидетельствует о невосстановительном сне. 
Утренняя усталость может быть более чув-
ствительным показателем нарушенного сна, 
чем прямое указание на него самим пациен-
том. О хронических головных болях сообща-
лось в 54% случаев, об онемении в 36%, боли 
или дискомфорт в животе наблюдались у 27% 
пациентов. О повышенной тревожности со-
общили 70% пациентов, о симптомах депрес-
сии — 55%. Все указанные симптомы наблю-
дались у пациентов с ЮФМ значительно чаще, 
чем в контрольной группе. Возможные прояв-
ления системного заболевания, например пло-
хой аппетит, потеря веса, лихорадка, кожная 
сыпь, отсутствовали у всех пациентов. При 

физикальном обследовании не было выявлено 
признаков синовита, мышечной слабости или 
неврологических отклонений. Наиболее зна-
чимой клинической находкой среди пациентов 
было наличие множественных болезненных 
точек (от 5 до 31, среднее значение 13). Хотя 
у 36% подростков в контрольной группе была 
обнаружена 1 или несколько болезненных то-
чек, ни у одного из них их не было больше 4 
(диапазон от 0 до 4, среднее значение 0,8). Ре-
зультаты рутинных лабораторных анализов у 
всех пациентов были в пределах нормы [1].

D.M. Siegel и соавт. в 1998 году подробно 
описали клиническую картину у 45 пациентов 
с ЮФМ (возраст от 9 до 20 лет, средний воз-
раст 13,3 года, 41 девочка и 4 мальчика). Более 
90% пациентов испытывали диффузную боль 
(93%) и нарушения сна (96%). Следующими 
наиболее часто встречающимися симптома-
ми были головные боли (71%), общая уста-
лость (62%) и утренняя скованность (53%). 
Менее половины больных испытывали утрен-
нюю усталость (49%), депрессию (43%), 
ухудшение самочувствия при физической 
нагрузке (42%), субъективную отечность су-
ставов (40%), синдром раздраженного ки-
шечника (38%), дисменорею (36%), метеоза-
висимость (36%), парестезии (24%), общую 
тревожность (22%) и недостаток энергии 
(18%), феномен Рейно отмечался у 13% па-
циентов. Кроме того, было показано, что ко-
личество болезненных точек у юных пациен-
тов, по-видимому, меньше, чем у взрослых: 
среднее число болезненных точек оказалось 
9,7 (из 18 возможных), тогда как, согласно 
диагности ческим критериям ФМ ACR (The 
American College of Rheumatology — Аме-
риканская коллегия ревматологов) 1990 года, 
для постановки диагноза требуется наличие 
не менее 11 точек [2].



REVIEWS42

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 7  N 3   2025 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

В исследовании L.M. Rusy и соавт. 1999 го-
да 12 подросткам с ЮФМ (возраст от 10 до 
17 лет, средний возраст 15,3 года, 11 девочек 
и 1 мальчик) и жалобами на хроническое го-
ловокружение были проведены тесты для 
оценки спонтанного нистагма с фиксацией 
зрения или без нее, окулоцефального рефлек-
са, динамической остроты зрения, нистагма 
при встряхивании головой, тест для оценки 
вестибулоспинального тракта и маневр Дик-
са-Холлпайка, а также электронистагмогра-
фия и исследование на вращающемся кресле 
с синусоидальным гармоническим ускорени-
ем. Результаты всех тестов у всех 12 паци-
ентов были в норме или почти в норме, что 
свидетельствует о том, что жалобы на голо-
вокружение у пациентов с ЮФМ не связаны 
с центральными (ствол мозга) или перифе-
рическими вестибулярными механизмами 
(внутреннее ухо). В обсуждении результатов 
авторы предположили, что распространенные 
мышечно-скелетные нарушения при ЮФМ, 
особенно в области головы и шеи, могут вли-
ять на проприоцептивную ориентацию паци-
ентов, вызывая у них ощущение дисбаланса [3].

A. Gedalia и соавт. в 2000 году обследо-
вали 59 пациентов с ЮФМ (средний возраст 
15,5 лет, 47 девочек и 12 мальчиков), у 97% 
пациентов отмечалась диффузная боль, 
у 76% — головные боли, у 69% — нарушения 
сна. Реже наблюдались скованность — у 29%, 
субъективная отечность суставов у 24%, 
утомляемость у 20%, боли в животе у 17% и 
депрессия у 7% пациентов. Среднее значение 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ) со-
ставило 15 мм/ч, ревматоидный фактор был 
отрицательным у всех пациентов, а антину-
клеарный фактор был слабоположительным 
(средний титр 1:160) у 29% пациентов. Среднее 
число болезненных точек составило 14,6 [4].

X.F. Cheng и соавт. в 2005 году наблюдали 
6 пациенток с ЮФМ (возраст от 11 до 17 лет), 
впервые установленной при обследовании в 
ревматологическом отделении. Первым сим-
птомом у 5 пациенток была боль в животе, у 
одной пациентки первыми симптомами были 
боль в левом коленном суставе и диффузная 
ноющая боль. Всем 6 пациенткам был уста-
новлен неверный диагноз до проведения рев-
матологического обследования. У всех 6 паци-
енток наблюдались диффузная боль, повышен-
ная утомляемость, нарушения сна, изменения 
состояния в зависимости от погоды и ухудше-
ние самочувствия при физической нагрузке, 
средняя оценка боли составила 8,8 баллов из 
10 возможных, а среднее начальное количе-

ство болезненных точек — 13,7 из 18. Артрал-
гии, субъективный отек суставов, боль в живо-
те, синдром раздраженного кишечника и лож-
ные позывы к мочеиспусканию наблюдались у 
5 из 6 пациенток (83%). Дисменорея наблюда-
лась у 4 (67%), депрессия у 3 (50%), утренняя 
скованность у 2 (33%), парестезии у 2 (33%) и 
тревога у 2 (33%) пациенток. Результаты раз-
вернутого лабораторного обследования были в 
норме у всех пациентов [5].

R.M. Eraso и соавт. в 2007 году опубли-
ковали результаты сравнения особенностей 
течения ЮФМ у детей младшего возраста 
(в возрасте 10 лет и младше) по сравнению с 
детьми более старшего возраста. Было обсле-
довано 148 детей с диагнозом ЮФМ, из них 
46 детей младше 10 лет и 102 ребенка старше 
10 лет. Средний возраст начала заболевания 
и средний возраст постановки диагноза со-
ставили 7,5 и 10 лет в первой группе и 13,2 
и 14,5 года во второй группе соответственно. 
При этом средний интервал между возрастом 
начала заболевания и возрастом постановки 
диагноза составил 32 месяца в первой группе 
и 18 месяцев во второй группе, что указывает 
на то, что возможность наличия ЮФМ у де-
тей раннего возраста часто недооценивается. 
В обеих группах преобладал женский пол и 
принадлежность к белой расе. У всех паци-
ентов в обеих группах отмечалась диффузная 
боль. Скованность, субъективная отечность 
суставов, боли в животе и явка на первичный 
прием в инвалидном кресле чаще отмечались 
в группе детей младшего возраста, по срав-
нению с группой детей старшего возраста. 
Среднее количество болезненных точек так-
же было выше в группе детей младшего воз-
раста по сравнению с группой детей старшего 
возраста. Различия в других клинических ха-
рактеристиках и лабораторных тестах в обеих 
группах не были статистически значимыми [6].

G. Alfvén в 2012 году обследовал 47 де-
тей с психосоматическими рецидивирующи-
ми болями в животе (возраст от 6 до 17 лет, 
34 девочки и 13 мальчиков), причем только 
у 5 детей боли в животе были единственной 
жалобой, 25 детей сообщили о боли 2 локали-
заций (чаще всего боль в животе и головная 
боль), 7 детей — о боли 3 локализаций, 6 де-
тей — о боли 4 локализаций и 2 ребенка — 
о 5 различных локализациях боли. Среди всех 
участников исследования 8 пациентов (17%) 
соответствовали диагностическим критериям 
ФМ ACR 1990 года [7].

Y. Itoh и соавт. в 2012 году обследовали 
15 детей с ЮФМ (возраст от 8 до 15 лет, сред-
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ний возраст 12,9 года, 14 девочек и 1 мальчик), 
как клинически, так и иммунологически. 9 из 
15 пациентов жаловались на боли в животе, у 
5 пациентов также была диарея, что позволя-
ет предположить, что от трети до двух третей 
пациентов, возможно, страдали синдромом 
раздраженного кишечника. Примечательно, 
что желудочно-кишечные симптомы были 
даже более частыми, чем миалгии, особенно 
в дебюте появления симптомов. Возможно, 
это связано с ранним возрастом многих па-
циентов (возраст в дебюте от 4 до 13 лет), 
поскольку дети часто выражают свое недомо-
гание как боль в животе, но не как конкрет-
ную жалобу. В любом случае, дети с ЮФМ 
не всегда сами жалуются на мышечно-скелет-
ную боль. Существенных иммунологических 
различий между пациентами с ЮФМ при на-
личии или отсутствии желудочно-кишечных 
симптомов авторы не выявили. Вообще, все-
го у 2 из 15 пациентов было выявлено уме-
ренное повышение антинуклеарного фактора 
(в титрах 1:320 и 1:160 соответственно), все 
остальные лабораторные данные, касающи-
еся аутоиммунных заболеваний, в том числе 
иммуноблот антинуклеарных антител, ревма-
тоидный фактор, антитела к двухцепочечной 
и одноцепочечной ДНК, антикардиолипино-
вые антитела, волчаночный антикоагулянт, 
циркулирующие иммунные комплексы, а так-
же C4, C3 и CH50 компоненты системы ком-
племента были в пределах нормы [8].

Y. Durmaz и соавт. в 2013 году сравни-
ли 61 пациента с ЮФМ (возраст от 12 до 
18 лет, средний возраст 15,3 года, 48 девочек 
и 13 мальчиков) с группой из 183 сопостави-
мых по возрасту и полу здоровых подростков 
без ЮФМ. Наиболее частыми внесуставными 
проявлениями у детей с ЮФМ были уста-
лость — у 59 пациентов (96,7%), нарушения 
сна — у 42 (68,9%), модуляция боли стрессом 
или тревогой — у 37 (60,7%), хронические го-
ловные боли — у 34 (55,7%) и хроническая 
тревожность также у 34 пациентов (55,7%). 
13 пациентов с ЮФМ (21,3%) имели диа-
гностированные психические расстройства, 
тогда как ни у одного из детей контрольной 
группы не было психиатрических диагнозов. 
Показатели опросника депрессии и количе-
ство пропущенных дней в школе были значи-
мо выше, а качество жизни значимо ниже в 
группе ЮФМ, чем в контрольной группе. На-
блюдалась положительная корреляция между 
количеством болезненных точек по данным 
осмотра и самооценкой интенсивности боли 
пациентом, а показатели опросника качества 

жизни отрицательно коррелировали с уров-
нем депрессии и количеством болезненных 
точек [9].

K. Kovacic и соавт. в 2014 году наблюдали 
66 пациентов (возраст от 5 до 24 лет, средний 
возраст 16 лет, 48 женского пола и 18 муж-
ского), соответствующих по крайней мере 1 
из Римских критериев функциональных же-
лудочно-кишечных расстройств III пересмо-
тра. 45 из них были обследованы на предмет 
наличия гипермобильности суставов и 45 — 
на предмет наличия ФМ, которые были выяв-
лены у 56% и 24% пациентов соответствен-
но. Также часто встречались нарушения сна 
(77%), хроническая усталость (93%), голово-
кружение (94%) и мигрень (94%) [10].

G. Chelimsky и соавт. в 2014 году обсле-
довали 67 пациентов (возраст от 6 до 24 лет, 
средний возраст 15 лет, 46 женского пола и 
20 мужского), направленных в клинику ней-
рогастроэнтерологии и вегетативных рас-
стройств, на предмет наличия синдрома 
постуральной тахикардии, которому соот-
ветствовали 25 испытуемых (37%). Распро-
страненность сопутствующих симптомов и 
заболеваний, таких как хроническая уста-
лость, нарушения сна, головокружение, обмо-
роки, мигрень, функциональные расстройства 
желудочно-кишечного тракта, ФМ и гипер-
мобильность суставов, не отличались между 
пациентами с синдромом постуральной тахи-
кардии, по сравнению с теми, у кого его не 
было. При этом у всех пациентов с ФМ была 
выявлена гипермобильность суставов [11].

C.G. Otu-Nyarko и соавт. в 2015 году обсле-
довали 43 пациентов (возраст от 8 до 18 лет, 
средний возраст 16 лет, 32 девочки и 11 маль-
чиков), 19 из них с синдромом раздраженного 
кишечника, 12 с ЮФМ и 12 с их сочетанием. 
Функциональная дезадаптация у пациентов с 
синдромом раздраженного кишечника оказа-
лась значимо ниже, чем у пациентов с ЮФМ 
или их сочетанием. Функциональная дезадап-
тация коррелировала с симптомами тревоги 
и депрессии, показатели которых были мак-
симальными при сочетании синдрома раздра-
женного кишечника и ЮФМ [12].

S. Sil и соавт. в 2015 году выполнили объ-
ективную биомеханическую оценку 17 де-
вочек-подростков с ЮФМ (возраст от 12 до 
18 лет, средний возраст 15,94 года), в сравне-
нии с 14 сопоставимыми по возрасту и полу 
участниками контрольной группы. Пациенты 
с ЮФМ продемонстрировали умеренные на-
рушения походки и техники приземления при 
вертикальном прыжке, а также значительно 
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меньшие силу разгибания и сгибания в ко-
ленном суставе (дефицит на 18–22%) и силу 
отведения в тазобедренных суставах (дефи-
цит на 34–38%) по сравнению с контрольной 
группой. Пациенты с ЮФМ сообщили о зна-
чительно более высокой функциональной де-
задаптации, интенсивности боли, депрессив-
ных симптомах и кинезиофобии по сравнению 
с контрольной группой [13].

M.M. Maia и соавт. в 2016 году оценива-
ли аэробные возможности и вегетативную 
регуляцию сердечной деятельности у 25 па-
циентов с впервые установленным диагно-
зом ЮФМ (возраст от 11 до 17 лет, средний 
возраст 15 лет, 18 девочек и 7 мальчиков) и 
у 25 здоровых детей контрольной группы, 
сопоставимых по возрасту, полу, весу, росту 
и индексу массы тела. Все представители 
обеих групп не участвовали ни в каких спор-
тивных мероприятиях, кроме уроков физи-
ческой культуры в школе (дважды в неделю 
по 45 минут). Был проведен кардиореспира-
торный тест с оценкой частоты сердечных 
сокращений на беговой дорожке и оценен 
хронотропный резерв во время физической 
нагрузки. Также оценивались боль, функцио-
нальные возможности и качество жизни, свя-
занное со здоровьем. В ходе данного иссле-
дования была выявлена значительно более 
частая хронотропная недостаточность и за-
медленное восстановление частоты сердеч-
ных сокращений после физической нагрузки 
у пациентов с ЮФМ, что указывает на нали-
чие у них вегетативной дисфункции. Также 
у пациентов с ЮФМ наблюдалось снижение 
кардиореспираторных возможностей и толе-
рантности к физической нагрузке. Показате-
ли опросника качества жизни, связанного со 
здоровьем, были значимо хуже у пациентов с 
ЮФМ и положительно коррелировали с пико-
вой скоростью, временем до истощения, пи-
ковой частотой сердечных сокращений, хро-
нотропным резервом и снижением кардиоре-
спираторных возможностей. Важно отметить, 
что только у одного из пациентов с ЮФМ в 
данном исследовании был синдром гипермо-
бильности суставов, так как внесуставные 
проявления синдрома гипермобильности су-
ставов могут также включать нарушения со 
стороны вегетативной нервной системы [14].

Болевое поведение является важным пока-
зателем функционирования при хронической 
боли, однако для детей и подростков не было 
разработано ни одного инструмента для са-
мооценки болевого поведения до 2017 года, 
ко гда N.R. Cunningham и соавт. выполни-

ли валидацию опросника PROMIS (Patient-
Reported Outcome Measurement Information 
System — информационная система оценки 
результатов, о которых сообщают пациенты) 
с участием 450 пациентов с хронической бо-
лью (возраст от 8 до 18 лет, средний возраст 
13,54 года, 322 девочки и 128 мальчиков), 
связанной с ЮФМ, ювенильным идиопатиче-
ским артритом или серповидноклеточной ане-
мией, в том числе 151 пациент с ЮФМ (сред-
ний возраст 14,83 года, 135 девочек и 16 маль-
чиков). Подтверждающий факторный анализ 
и корреляции с проверенными показателями 
боли и психосоциального функцио нирования 
доказали надежность и достоверность крат-
кой формы педиатрической шкалы болевого 
поведения PROMIS, обеспечивающей надеж-
ные, точные и достоверные показатели для 
будущих исследований болевого поведения у 
детей школьного возраста с хронической бо-
лью, в том числе с ЮФМ [15].

L. Zwir и соавт. в 2018 году обследовали 
40 пациентов с различными идиопатически-
ми мышечно-скелетными болевыми синдро-
мами (возраст от 6 до 18 лет, средний возраст 
13,1 года, 38 девочек и 8 мальчиков), в том 
числе 12 пациентов с ЮФМ, в сравнении с 
20 здоровыми детьми, сопоставимыми по 
возрасту и полу, на предмет распространен-
ности симптомов со стороны височно-ниж-
нечелюстных суставов. Орофациальные сим-
птомы наблюдались у 25 пациентов (62,5%) 
и только у 3 участников контрольной груп-
пы (15%). У 16 (40%) пациентов и 4 (20%) 
представителей контрольной группы наблю-
далась боль при движении нижней челюстью. 
36 (90%) пациентов и только 6 (30%) участни-
ков контрольной группы жаловались на боль 
при пальпации по крайней мере в одной лока-
лизации. При сравнении пациентов с ЮФМ и 
другими идиопатическими мышечно-скелет-
ными болевыми синдромами оказалось, что 
пациенты с ЮФМ чаще жаловались на отек 
мягких тканей над височно-нижнечелюстны-
ми суставами и у них чаще регистрировалось 
4 или более болезненных точки при пальпа-
ции. Все остальные характеристики значимо 
не различались между двумя группами. Сим-
птомы со стороны височно-нижнечелюстных 
суставов и боль при пальпации встречались 
чаще в исследуемой группе по сравнению с 
контрольной. Интересно, что, хотя пациенты 
очень часто испытывали боль при пальпации, 
у них не было изменений в других клиниче-
ских параметрах височно-нижнечелюстных 
суставов, таких как боль, влияющая на функ-
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цию, ограниченная способность открывать 
рот или снижение максимальной силы произ-
вольного прикуса, которые значимо не разли-
чались между исследуемыми группами [16].

J.E. Weiss и соавт. в 2019 году обследовали 
201 пациента с ЮФМ (возраст от 9 до 20 лет, 
средний возраст 15,4 года, 168 женского пола 
и 33 мужского). Наиболее частыми симпто-
мами, о которых сообщали пациенты, были 
распространенные мышечно-скелетные боли 
(91%), усталость (84%), нарушения сна (82%) 
и головные боли (68%). Большинство пациен-
тов также сообщили о модуляции боли в ре-
зультате стресса (80%), физической активно-
сти (75%) и изменений погоды (61%). Интен-
сивность боли оценивалась от умеренной до 
сильной (в среднем 6,3 балла по визуальной 
аналоговой шкале из 10 возможных). Баллы 
по показателям функционирования указывали 
на легкие или умеренные нарушения, причем 
у пациентов мужского пола наблюдались зна-
чительно более выраженные отклонения [17].

M. Connelly и соавт. в 2019 году сравнили 
полученные данные тех же 201 пациентов с 
ЮФМ с объединенной когортой 7552 паци-
ентов с другими ревматическими заболева-
ниями (возраст от 5 до 21 лет, средний воз-
раст 13 лет, 5437 женского пола и 2115 муж-
ского). Уровень боли был самым высоким 
среди пациентов с ЮФМ и самым низким 
при ювенильном дерматомиозите, причем в 
группе ЮФМ боль была значительно выше, 
чем при любом другом ревматическом забо-
левании. Показатели функционирования и 
благополучия также были значительно хуже 
у пациентов с ЮФМ, чем у пациентов с лю-
бым другим заболеванием. Однако при дру-
гих ревматических заболеваниях связь между 
интенсивностью боли и нарушениями функ-
ционирования, как правило, была выше, чем 
при ЮФМ, боль была наиболее тесно связана 
с функциональными ограничениями при юве-
нильном дерматомиозите, ювенильном иди-
опатическом артрите и смешанном заболева-
нии соединительной ткани. Таким образом, 
было показано, что ЮФМ является уникаль-
ной среди состояний, наблюдаемых в детской 
ревматологии, с точки зрения оценки степени 
выраженности боли и дезадаптации [18].

D.D. Sherry и соавт. в 2020 году обсле-
довали 636 пациентов (возраст от 12 до 
16 лет, средний возраст 14 лет, 509 девочек 
и 127 мальчиков) с различными вариантами 
хронических мышечно-скелетных болевых 
синдромов (исключая комплексный регионар-
ный болевой синдром), у 54% пациентов на-

блюдалась диффузная боль (более чем в 5 об-
ластях тела), но только 58% из них соответ-
ствовали диагностическим критериям ЮФМ. 
При этом 8% пациентов с локализованной 
болью (менее чем в 5 областях тела) также 
соответствовали диагностическим критериям 
ФМ. В общей сложности ЮФМ была диа-
гностирована у 222 пациентов из 636 (35%). 
Пациенты с диффузной болью, в отличие от 
пациентов с локализованной, характеризова-
лись более длительной продолжительностью 
болевого синдрома и сообщали о его большей 
интенсивности, худшем функционировании, 
большем количестве психологических сим-
птомов, в частности о тревоге (52% против 
37%), депрессии (35% против 18%) и суици-
дальных мыслях (23% против 12%), и чаще 
проходили психиатрическое лечение, включая 
амбулаторное лечение (71% против 61%) и го-
спитализацию в психиатрическое отделение 
(8% против 2% соответственно). Испытуе-
мые с локализованной болью чаще сообщали 
о триггерных событиях в анамнезе, но не о 
вегетативных нарушениях, которые встреча-
лись одинаково часто. Наличие негативных 
детских переживаний не отличалось между 
пациентами с локализованным и диффузным 
болевым синдромом, за исключением развода 
родителей (16% против 23% соответственно). 
О периодической боли сообщили 117 детей из 
636 (18%), и, по сравнению с испытуемыми с 
постоянной болью, у них отмечалась меньшая 
интенсивность болевого синдрома, меньшая 
распространенность психологических нару-
шений и лучшее функционирование [19].

S. Dell’Erba и соавт. в 2022 году наблюдали 
37 пациентов с различными вариантами хро-
нических болевых синдромов (возраст от 13 
до 18 лет), 16 из них страдали ЮФМ, а 21 — 
другими вариантами хронической боли (го-
ловная боль или боль в суставах нижних ко-
нечностей, не связанная с онкологическими, 
воспалительными или аутоиммунными забо-
леваниями). Между двумя группами были вы-
явлены сходства в отношении депрессии, тре-
вожности, соматизации, алекситимии, пропу-
 сков занятий в школе, приема лекарственных 
препаратов и уровня боли. Отличительными 
особенностями группы ЮФМ были более вы-
сокая распространенность этого заболевания 
среди девочек, более высокая частота наруше-
ний сна и лучшие когнитивные способности, 
несмотря на некоторые недостатки во внима-
нии и мнемонических способностях [20].

S. Maddali Bongi и соавт. в 2023 году обсле-
довали 7275 итальянских детей (возраст от 5 
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до 11 лет, средний возраст 8,2 года, 3525 дево-
чек и 3750 мальчиков), из которых 38 (0,5%) 
соответствовали диагностическим критериям 
ФМ ACR 2010 года. Распространенная боль 
наблюдалась у 100% пациентов, усталость у 
94,7%, нарушения сна у 68,4%, головная боль 
у 78,9%, боли в животе у 26,2%, депрессия у 
57,9%, тревога у 86%, дисменорея у 80% дево-
чек старше 10 лет, нарушения стула у 78,8%, 
мышечная слабость в ногах у 60,5%, похоло-
дание рук и ног у 44,7%, зуд у 42,1%, боль 
в груди у 39,5%, тошнота/изжога у 39,5%, 
крампи у 39,5%, субфебрильная температу-
ра у 36,8%, одышка у 28,9%, покалывание у 
28,9%, сыпь/крапивница у 26,3%, учащенное 
сердцебиение у 21,1% и головокружение так-
же у 21,1% пациентов [21].

A.M. Lynch-Jordan и соавт. в 2023 году об-
следовали 203 подростков с ЮФМ (возраст от 
12 до 18 лет, средний возраст 15,7 года, 177 де-
вочек и 18 мальчиков, еще 8 идентифициро-
вали себя как другие гендеры — 5 трансген-
деров, 1 небинарный, 1 изменчивый гендер 
и 1 агендерный). Участники исследования 
отметили, что в среднем у них было 11 болез-
ненных участков тела из 19 возможных по по-
казателю индекса распространенности боли, 
а средний балл шкалы тяжести симптомов со-
ставил 9 из 12 возможных. Усталость, невос-
станавливающий сон и проблемы с концен-
трацией внимания или памятью были харак-
терными признаками, которые 86,7%, 84,7% 
и 61,1% участников соответственно оценили 
как умеренные или тяжелые. Что касается 
сопутствующих соматических симптомов, то 
участники указали в контрольном списке в 
среднем 12 из 24 симптомов, наиболее часты-
ми из которых были неврологические/веге-
тативные: головные боли (87,2%), мышечная 
слабость (81,3%), головокружение/проблемы 
с равновесием (79,8%) и мультисенсорная 
гиперчувствительность (74,4%). На основа-
нии наличия 6 и более гипермобильных су-
ставов при подсчете по Бейтону 34 участника 
(18,9%) были оценены как имеющие гене-
рализованную гипермобильность суставов. 
У большинства участников было менее 6 ги-
пермобильных суставов (81,1%), и у 41 из 
них не было гипермобильных суставов вовсе. 
Не было выявлено существенных различий 
между пациентами с ЮФМ и гипермобиль-
ностью суставов и без нее в отношении боле-
вого синдрома, функциональных нарушений 
или психосоциального функционирования. 
Участники сообщали об умеренных функцио-
нальных нарушениях и болевых ощущениях, 

а также об умеренно выраженных депрессив-
ных симптомах, однако очень высокие бал-
лы опросника депрессии были обнаружены 
у трети участников, при этом суицидальные 
мысли были выявлены более чем у четверти 
участников. Сообщалось о высоком уровне 
катастрофизации боли. Показатель индекса 
распространенности боли достоверно корре-
лировал с интенсивностью боли и катастро-
физацией, в то время как показатели шкалы 
тяжести симптомов были связаны с интенсив-
ностью боли и всеми сферами физического и 
психологического функционирования [22].

R.C. Gibler и соавт. в 2024 году обследо-
вали 321 подростка с ЮФМ (средний возраст 
15,7 года, 273 девочки и 48 мальчиков) на 
предмет интенсивности боли, утомляемости, 
тяжести симптомов ФМ, функциональной 
дезадаптации и влияния боли на пациента. 
Участники исследования также выполнили 2 
фитнес-задания: Гарвардский степ-тест, кото-
рый оценивает аэробную подготовку, и тест 
6-минутной ходьбы, простой субмаксималь-
ный тест на выносливость. Результаты пока-
зали, что у подростков с ЮФМ наблюдался 
дефицит аэробных возможностей и физиче-
ской выносливости. Однако физическая под-
готовка объясняла незначительные различия 
в функциональной дезадаптации и влиянии 
боли на пациента, выходящие за рамки того, 
что объяснялось болью, усталостью и тяже-
стью симптомов ФМ. Оценки по имеющимся 
показателям функциональной дезадаптации 
могут отражать скорее предполагаемые труд-
ности в преодолении симптомов при выпол-
нении физических упражнений, чем реаль-
ные физические возможности. Для опреде-
ления того, улучшают ли реабилитационные 
мероприятия при ЮФМ физическое функци-
онирование, необходима тщательная и дели-
катная оценка физической подготовленности 
и выносливости [23].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2024 году об-
следовали 135 подростков с ЮФМ (средний 
возраст 15,6 года, 120 девочек и 15 мальчи-
ков) с целью изучения вопроса, как подрост-
ки с ЮФМ, проявляющие высокий и низкий 
уровень кинезиофобии, различаются по пока-
зателям боли, усталости, катастрофизации, а 
также по показателям силы, контроля осанки 
и биомеханическим функциям. По сравнению 
с группой с низким уровнем кинезиофобии, 
группа с высоким уровнем кинезиофобии от-
мечала значительно большую утомляемость, 
болевые ощущения и катастрофизацию, а 
также снижение силы в доминирующей ниж-
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ней конечности. Кроме того, у пациентов с 
высоким уровнем кинезиофобии наблюда-
лись изменения в движениях нижних конеч-
ностей. Это предварительное исследование 
подчеркивает важность сочетания самооцен-
ки симптомов и функционирования с физиче-
ской оценкой, чтобы получить более полное 
представление о влиянии кинезиофобии на 
пациентов с хронической мышечно-скелет-
ной болью. Результаты могут послужить ос-
новой для разработки более точных мер по 
снижению кинезиофобии с использованием 
комбинации поведенческих вмешательств и 
физических упражнений [24].

C. Malattia и соавт. в 2024 году изучали 
распространенность нарушений со стороны 
височно-нижнечелюстных суставов у 30 па-
циентов с ЮФМ (средний возраст 15,5 года) и 
у 45 здоровых детей контрольной группы, со-
поставимых по возрасту и полу. На орофаци-
альную боль жаловались 26 из 30 пациентов с 
ЮФМ (86,7%) и только 3 из 45 пациентов кон-
трольной группы (6,7%). Боль при пальпации 
височно-нижнечелюстных суставов наблюда-
лась у 18 из 30 пациентов с ЮФМ (60%) и у 5 
из 45 пациентов контрольной группы (11,1%). 
Средние значения максимального спонтанно-
го открывания рта, произвольного активного 
открывания рта и пассивного открывания рта 
были значительно выше у пациентов с ЮФМ, 
чем в контрольной группе. По данным множе-
ственного регрессионного анализа, спонтан-
ная орофациальная боль, диффузная болез-
ненность при пальпации жевательных мышц 
и гипермобильность височно-нижнечелюст-
ных суставов независимо друг от друга были 
связаны с ЮФМ. Выяснение связи между эти-
ми расстройствами будет способствовать ин-
дивидуальному ведению пациентов с ЮФМ и 
повышению эффективности их лечения [25].

A. Gupta и K. Schikler в исследовании 
2024 года изучали распространенность тин-
нитуса (шума в ушах без внешнего акусти-
ческого стимула) среди 290 подростков с 
болью в суставах и/или хронической устало-
стью, 119 из которых (41%) соответствовали 
диагностическим критериям ЮФМ. У 37 из 
них (31%) отмечался тиннитус, тогда как сре-
ди пациентов без ЮФМ тиннитус отмечался 
только у 3,5% пациентов. Была выявлена значи-
мая связь между шумом в ушах и покалыванием 
и онемением у пациентов с ЮФМ. По данным 
логистического регрессионного анализа, веро-
ятность возникновения ЮФМ была в 5,2 раза 
выше у пациентов с шумом в ушах по сравне-
нию с пациентами без него. Необходимы даль-

нейшие исследования для изучения патогенеза, 
лежащего в основе этих симптомов [26].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

M.B. Yunus и A.T. Masi, впервые описав-
шие клиническую картину у 33 пациентов 
с ЮФМ и впервые предложившие ее диа-
гностические критерии, в своей публикации 
1985 года также впервые четко обозначили 
круг ее дифференциальной диагностики, в 
который предложили включать, в первую оче-
редь, ювенильный идиопатический артрит, 
который можно отличить от ЮФМ по нали-
чию объективных признаков артрита. Травма-
тический артрит, бурсит, тендинит, растяже-
ние мышц отличаются от ЮФМ анамнезом, 
а также локализованным характером данных 
состояний (в отличие от генерализованных 
проявлений при ЮФМ). Системная красная 
волчанка характеризуется своими уникаль-
ными клиническими и иммунологическими 
особенностями. Дети, страдающие школьной 
фобией, могут испытывать головные боли, 
боли в животе и, реже, неопределенные боли 
в теле, но такие симптомы обычно проявля-
ются перед началом занятий в школе. Пси-
хогенная боль, как отмечают M.B. Yunus и 
A.T. Masi, это другое заболевание с причудли-
выми, очень эмоциональными и крайне про-
тиворечивыми симптомами, при котором па-
циенты ощущают болезненность везде, даже 
при легком прикосновении. Боли роста, так-
же проявляющиеся мышечно-скелетной бо-
лью, можно спутать с ЮФМ, и, если вообще 
использовать этот термин, то к болям роста 
следует относить только пациентов с ночны-
ми болями в нижних конечностях. У паци-
ентов с гипермобильностью суставов часто 
наблюдаются различные мышечно-скелетные 
симптомы, включая миалгии и артралгии. 
Гипермобильность суставов определяется с 
использованием существующих диагностиче-
ских критериев. В настоящее время связь ФМ 
и гипермобильности суставов широко обсуж-
дается, однако из исследования M.B. Yunus и 
A.T. Masi пациенты с гипермобильностью су-
ставов были исключены. В заключении своей 
публикации авторы подчеркивают, что ЮФМ 
является распространенным и узнаваемым 
заболеванием, которое следует диагностиро-
вать по его собственным характерным при-
знакам, а не просто путем исключения других 
состояний [1].

Гипотиреоз также следует учитывать 
при дифференциальной диагностике ЮФМ. 



REVIEWS48

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 7  N 3   2025 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

G.F. Keenan и соавт. в 1993 году опубликовали 
5 клинических случаев диагностированного 
гипотиреоза у детей в возрасте от 5 до 14 лет 
с разнообразными мышечно-скелетными сим-
птомами, в том числе у девочки 11 лет, соответ-
ствующей диагностическим критериям ЮФМ. 
После гормон-заместительной терапии все ее 
симптомы со стороны опорно-двигательного 
аппарата значительно улучшились [27].

Для облегчения дифференциальной диа-
гностики ЮФМ в практике педиатра, J.D. Mc-
Leod разработала опросник, основанный 
на диагностических критериях M.B. Yunus и 
A.T. Masi 1985 года, обозначаемый акронимом 
SORE (Sleep disturbance/Fatigue — наруше-
ния сна/усталость, Overall Pain — общая боль, 
Related Symptoms — сопутствующие симпто-
мы, Evaluate Tender Points/Lab — оценка чув-
ствительных точек и лабораторных данных), и 
в своей публикации 2014 года сообщила о его 
успешной валидации, проведенной с участием 
5 пациенток с установленным диагнозом ЮФМ 
(средний возраст 14,23 года). За 5 месяцев до 
внедрения опросника в практику в клинике 
ЮФМ была диагностирована педиатрами толь-
ко у 9 пациентов (средний возраст 13,89 года, 
8 девочек и 1 мальчик), а в течение 5 месяцев 
после его внедрения — у 22 пациентов (сред-
ний возраст 15,86 года, 20 девочек и 2 мальчи-
ка), которые были направлены на консультацию 
ревматолога, в результате которой диагноз был 
подтвержден в 93% случаев, и было обнаруже-
но значимое сокращение времени, прошедшего 
от момента первого обращения до направления 
к ревматологу, и снижение количества посеще-
ний педиатра до направления к ревматологу, по 
сравнению с выборкой пациентов до внедрения 
в практику опросника SORE [28].

КОМОРБИДНОСТЬ 

S.A. Bakkaloğlu и соавт. в 2004 году описа-
ли клинический случай семейной средизем-
номорской лихорадки, осложненной узелко-
вым полиартериитом с вторичной ФМ у маль-
чика 7 лет [29].

G. Alayli и соавт. в 2011 году обследовали 
91 ребенка с установленным диагнозом се-
мейной средиземноморской лихорадки (воз-
раст от 8 до 18 лет, средний возраст 12,21 
года, 47 девочек и 44 мальчика), ни у одного 
из которых не было текущего приступа во вре-
мя обследования, и 60 сопоставимых по полу 
и возрасту здоровых детей на предмет соот-
ветствия диагностическим критериям ЮФМ, 
которым в результате соответствовали 20 из 

91 пациентов (21,9%) с семейной средиземно-
морской лихорадкой, 6 из 44 мальчиков и 14 
из 47 девочек, в сравнении всего с 2 случая-
ми ЮФМ среди 60 детей без семейной среди-
земноморской лихорадки (3,3%). Пациенты с 
семейной средиземноморской лихорадкой и 
ЮФМ продемонстрировали значительно худ-
шие показатели депрессии и качества жизни, 
чем пациенты с семейной средиземноморской 
лихорадкой без ЮФМ. Пациенты с семейной 
средиземноморской лихорадкой, страдающие 
постоянной распространенной болью, должны 
быть обследованы на предмет наличия ЮФМ, 
чтобы избежать неадекватного лечения [30].

B. Taubman и соавт. во введении к своей 
публикации 2011 года сообщают, что ранее 
они наблюдали девочку с целиакией, у кото-
рой после употребления полбы отмечалось 
значительное повышение уровня антител 
к тканевой трансглутаминазе и развились 
симп томы распространенной боли во всем 
теле, характерные для ФМ. После исключе-
ния из рациона полбы уровень антител к тка-
невой трансглутаминазе у пациентки норма-
лизовался, и мышечно-скелетные симптомы 
также полностью разрешились. Это клини-
ческое наблюдение навело авторов на мысль 
о проведении пилотного исследования рас-
пространенности бессимптомной целиакии 
среди 50 пациентов с ЮФМ (возраст от 12 до 
17 лет, средний возраст 14,9 года, 45 девочек, 
5 мальчиков). В результате только у одной 
пациентки были выявлены положительные 
серологические маркеры целиакии, которая 
была подтверждена биопсией тонкой кишки. 
На фоне соблюдения безглютеновой диеты, 
исходно повышенный уровень антител к тка-
невой трансглутаминазе у пациентки норма-
лизовался, а показатели функциональной дез-
адаптации уменьшились, но интенсивность 
мышечно-скелетной боли, напротив, даже 
увеличилась. Таким образом, авторам не уда-
лось продемонстрировать ни повышенную 
распространенность бессимптомной целиа-
кии среди пациентов с ЮФМ, ни эффектив-
ность безглютеновой диеты в отношении ле-
чения хронической мышечно-скелетной боли 
у единственной пациентки с коморбидными 
целиакией и ЮФМ [31].

E. Barfield и A. Solomon в 2013 году опи-
сали клиническое наблюдение девочки 17 лет 
с установленным диагнозом ЮФМ с множе-
ством характерных для нее симптомов, в том 
числе болями в животе, неэффективностью 
проводимой терапии габапентином и выяв-
ленным повышенным уровнем антител к гли-
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адину и к тканевой трансглутаминазе. Диагноз 
целиакии был подтвержден гистологически и, 
через 4 месяца после перехода на безглютено-
вую диету, боли в суставах уменьшились до 
умеренных, а частота их появления снизилась 
до одного раза в неделю, и пациентка смогла 
вернуться к занятиям легкой атлетикой. Впо-
следствии все симптомы полностью исчезли, 
однако 14 месяцев спустя, после регулярных 
нарушений диеты, утомляемость, боли в су-
ставах и невозможность заниматься спортом 
возоб новились. Пациентка прошла дополни-
тельное диетологическое консультирование 
для поддержания строгой безглютеновой дие-
ты и 4 месяца спустя снова сообщила о полном 
исчезновении боли в суставах и возвращении к 
бегу и легкой атлетике [32].

Кроме данных, противоречащих друг дру-
гу, отдельных клинических наблюдений [31, 
32], сообщений об эффективности безглю-
теновой или какой-либо другой диеты при 
ЮФМ нам не встретилось. В конце 2024 года 
мы опубликовали обзоры исследований дие-
тотерапии при ФМ у взрослых [33] и при 
различных ревматических заболеваниях у 
детей [34–36], однако экстраполировать полу-
ченные в них данные на пациентов с ЮФМ 
следует с большой осторожностью.

S. Ramprakash и D. Fishman в 2015 году 
впервые описали клинический случай ЮФМ 
у мальчика-подростка с серповидноклеточной 
анемией, чьи болевые симптомы прогрессиро-
вали от повторяющихся эпизодов острого сер-
повидноклеточного болевого криза с возраста 
13 лет до хронического болевого синдрома в 
течение нескольких лет [37].

V. Torrente-Segarra и соавт. в 2017 году опу-
бликовали данные регистра системной красной 
волчанки испанского общества ревматологии, 
согласно которым ФМ встречается при систем-
ной красной волчанке с ювенильным дебютом 
значимо реже, чем при системной красной вол-
чанке со взрослым дебютом (у 11 из 484 детей 
(2,4%) в сравнении с 224 из 3428 (6,7%) взрос-
лых пациентов) [38]. Исследования показыва-
ют, что распространенность ФМ при систем-
ной красной волчанке у взрослых варьирует 
в различных популяциях от 5% до 65%. Это 
позволяет предположить, что в популяциях с 
высокой распространенностью ФМ при си-
стемной красной волчанке у взрослых может 
отмечаться и значительно большая распростра-
ненность ЮФМ при системной красной вол-
чанке с ювенильным дебютом, чем в испанской 
популяции. Однако подобных исследований в 
других популяциях до сих пор не проводилось.

M.S. Tesher и соавт. в 2022 году впервые 
изучи ли распространенность и особенности 
течения ЮФМ у 129 пациентов с ювенильным 
идиопатическим артритом (возраст от 11 до 
17 лет, средний возраст 14,1 года, 99 девочек и 
30 мальчиков), 11 из которых (8,5%), 10 дево-
чек и 1 мальчик, соответствовали диагности-
ческим критериям ФМ ACR 2010 года, проде-
монстрировав большую интенсивность боли, 
более выраженную функциональную дезадап-
тацию, более высокие показатели катастрофи-
зации боли и большую активность основного 
заболевания, чем пациенты с ювенильным 
идиопатическим артритом без ЮФМ [39].

G. Özomay Baykal в исследовании 2024 года 
изучали распространенность ЮФМ среди 
121 пациента с установленными ранее диагно-
зами «ювенильный идиопатический артрит» 
или «семейная средиземноморская лихорад-
ка» (возраст от 12 до 23 лет, средний возраст 
15,6 года, 71 женского пола и 50 мужского) в 
сравнении с 60 здоровыми подростками (воз-
раст от 12 до 17 лет, средний возраст 14,5 года, 
36 девочек и 24 мальчика). Среди 52 пациентов 
с диагнозом «ювенильный идиопатический ар-
трит» 10 человек (19%), а среди 69 пациентов 
с семейной средиземноморской лихорадкой — 
4 человека (5%) соответствовали диагности-
ческим критериям ФМ ACR 2010 года. Таким 
образом, в объединенной группе пациентов с 
установленными диагнозами «ювенильный 
идиопатический артрит» или «семейная сре-
диземноморская лихорадка» ФМ была диагно-
стирована у 14 из 121 пациентов (12%), что 
оказалось значимо выше, чем в контрольной 
группе здоровых подростков, в которой толь-
ко 1 человек из 60 (менее 2%) соответствовал 
диа гностическим критериям ФМ [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, клиническая картина 
ЮФМ имеет ряд особенностей, которые не-
обходимо учитывать практическим врачам 
при ее диагностике, а коморбидность ЮФМ 
изучена недостаточно и нуждается в дальней-
ших исследованиях.

В следующей, заключительной, части об-
зора будут рассмотрены вопросы лечения и 
прогноза ЮФМ.
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