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РЕЗЮМЕ. M.B. Yunus и A.T. Masi в феврале 1985 года впервые описали 33 случая ювениль-
ной первичной фибромиалгии (ЮФМ) и предложили ее диагностические критерии, однако 
и 40 лет спустя практикующие врачи зачастую испытывают затруднения при ее диагности-
ке и лечении. Это во многом связано с недостаточной информированностью детских врачей 
о данной проблеме, так как в доступной зарубежной литературе информации о ЮФМ на не-
сколько порядков меньше, чем о фибромиалгии у взрослых пациентов, а в русскоязычных 
научных статьях вопросы ЮФМ практически не обсуждаются. Большинство опубликован-
ных ранее обзоров литературы, посвященной ЮФМ, как правило, приводят информацию 
не только непосредственно о ней, но и в большей степени о фибромиалгии у взрослых, что 
не вполне корректно, так как существует целый ряд уникальных особенностей ЮФМ и ее 
отличий от фибромиалгии у взрослых. Цель настоящего обзора — обобщить оригинальные 
исследования ЮФМ, избегая ссылок на исследования с участием только взрослых пациен-
тов. В части III статьи приведены данные о лечении и прогнозе ЮФМ.
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ABSTRACT. M.B. Yunus and A.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 
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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 III 
of the article provides data on the treatment and prognosis of juvenile fibromyalgia.

KEYWORDS: fi bromyalgia, children, juvenile fi bromyalgia, treatment, prognosis

лечения ЮФМ крайне ограничены. В то вре-
мя как для лечения ФМ у взрослых одобрено 
несколько лекарственных препаратов (дулок-
сетин, милнаципран, прегабалин), для лече-
ния ЮФМ к настоящему времени до сих не 
одобрено ни одного препарата.

Циклобензаприн, структурно сходный с 
трициклическими антидепрессантами, мио-
релаксант, является одним из самых часто на-
значаемых в мире лекарственных препаратов 
при ФМ у взрослых, однако рандомизирован-
ных плацебо-контролируемых исследований 
циклобензаприна при ЮФМ до настоящего 
времени не проводилось.

Под наблюдением T.J. Romano в 1991 году 
находились 15 детей с ЮФМ (в возрасте 
16 лет и младше, средний возраст 13 лет, 
10 девочек и 5 мальчиков), ни один из кото-
рых не реагировал на салицилаты или другие 
противовоспалительные препараты, но боль-
шинство из них (73%) ответили на лечение 
циклобензаприном, средняя суточная доза ко-
торого составляла 12,75 мг (диапазон от 5 до 
25 мг в сутки), однако длительность наблю-
дения за пациентами в данной публикации не 
была указана [1].

L. Saccomani и соавт. в 1993 году опубли-
ковали 2 клинических случая ЮФМ (девочка 
11 лет, мальчик 7 лет). Состояние обоих паци-
ентов улучшилось после лечения антидепрес-
сантами (амитриптилин и тразодон) [2].

H. Bassan и соавт. в 1995 году опубликовали 
клинический случай ЮФМ у мальчика 14 лет с 
неффективностью ацетоминофена, напроксена, 
диклофенака и плацебо, у которого после инъ-
екции 3 мл 2% раствора лидокаина, смешанно-
го с 60 мг метилпреднизолона, в правую пери-
фасеточную область II поясничного позвонка, 
интенсивность боли резко снизилась, но в те-
чение нескольких часов вернулась к прежнему 
уровню. Аналогичная локальная инъекционная 
терапия была повторена три недели спустя. 
Через месяц после начала лечения боль и де-
задаптация значительно уменьшились. Допол-

ВВЕДЕНИЕ

В обзоре представлены данные о подходах 
к медикаментозной и немедикаментозной те-
рапии фибромиалгии (ФМ) у детей и исходах 
ювенильной ФМ (ЮФМ) у повзрослевших 
пациентов. Данная статья — третья из цикла 
обзорных статей, приуроченных к юбилею 
первого описания ЮФМ.

ОБЗОР ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ
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Основной целью терапии ЮФМ является 
улучшение качества жизни юных пациентов 
за счет облегчения боли и улучшения функ-
ционирования. Лечение должно начинаться 
с немедикаментозных методов, прежде всего 
с физических упражнений и психотерапии. 
Мультидисциплинарный подход, сочетающий 
когнитивно-поведенческую терапию и мето-
ды, основанные на физических упражнениях, 
в настоящее время является стандартом лече-
ния ЮФМ. Очень важно признавать, что боль 
пациента реальна, и подчеркивать, что она 
не опасна. Необходимо сообщать пациентам 
и их родителям, что хотя боль может длиться 
неопределенный период времени и способа 
немедленного избавления от нее не существу-
ет, предлагаются различные терапевтические 
стратегии, которые могут уменьшить боль с 
течением времени. Постановка цели —вести 
полноценную жизнь, несмотря на боль, под-
черкивание важности влияния различных 
факторов образа жизни и лечение коморбид-
ных аффективных расстройств имеют реша-
ющее значение в ведении пациентов с ЮФМ.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

В настоящее время доказательства эффек-
тивности фармацевтических препаратов для 
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нительно было проведено лечение с помощью 
чрескожной электрической стимуляции нервов. 
Впоследствии все жалобы были полностью ку-
пированы [3].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в исследовании 
2008 года проанализировали медикаментоз-
ную терапию, получаемую 76 подростками, 
страдающими ЮФМ (возраст от 11 до 18 лет, 
средний возраст 14,89 года, 66 девочек и 
10 мальчиков). Наиболее часто назначаемы-
ми лекарственными средствами оказались 
трициклические антидепрессанты (47,4%), 
нестероидные противовоспалительные пре-
параты (42,1%), селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (19,7%) и анти-
конвульсанты (17,1%) [4].

E.N. Mariutto и соавт. в 2012 году опубли-
ковали результаты первого пилотного клини-
ческого исследования лекарственного пре-
парата при ЮФМ, в качестве которого был 
выбран селективный ингибитор обратного 
захвата серотонина флуоксетин, который пла-
нировалось назначать в стартовой дозе 10 мг 
ежедневно (которая в зависимости от эффек-
тивности и переносимости могла варьировать 
от 10 до 60 мг) у 10 девочек-подростков с 
ЮФМ (средний возраст 15,3 года), 4 из них 
не прошли скрининг в связи с риском суи-
цида, зависимостью от каннабиса, наличием 
биполярного расстройства и неспособностью 
отказаться от амитриптилина, принимаемого 
из-за мигрени. Конечные дозы флуоксетина 
составляли 10 мг/сут у 1 пациентки, 20 мг/сут 
у 3 и 40 мг/сут у 2 пациенток. Нежелательны-
ми явлениями были тошнота у 4 пациенток, 
усиливающиеся головные боли у 2, бессон-
ница у 1, головокружение у 1, усталость у 1, 
боль в груди у 1, диарея у 2, непроизвольные 
судорожные движения у 1 и снижение аппе-
тита у 1 пациентки. Одна пациентка досрочно 
прекратила участие в исследовании из-за уси-
ливающейся головной боли и усталости. Дру-
гая пациентка не соблюдала протокол и упо-
требляла опиоиды и каннабис на протяжении 
всего исследования, и также была исключена. 
У 4 пациенток, которые соблюдали протокол 
и прошли все 12 недель лечения флуоксети-
ном, наблюдалось уменьшение боли и общего 
влияния ФМ, однако большинство пациенток 
хорошо переносили только относительно низ-
кие дозы флуоксетина [5].

В исследование L.M. Arnold и соавт. 
2015 года было включено 116 пациентов с 
ЮФМ (возраст от 13 до 17 лет, средний воз-
раст 15,6 года, 98 девочек и 18 мальчиков), 
которые получали селективный ингибитор 

обратного захвата серотонина и норадрена-
лина милнаципран в течение 8 недель, начи-
ная с 12,5 мг/сут в первый день приема, при 
хорошей переносимости дозу милнаципрана 
постепенно увеличивали до 100 мг/сут, раз-
деленную на 2 приема. Пациенты, которые 
не переносили минимальную дозу 50 мг/сут, 
были исключены из исследования. 20 пациен-
тов, достигших уменьшения интенсивности 
боли более чем на 50%, подверглись двой-
ной слепой рандомизации (1:2) на плацебо 
или продолжение лечения милнаципраном в 
течение 8 недель. Первичной конечной точ-
кой предполагалась потеря терапевтического 
эффекта в течение периода двойного слепого 
исследования. Всем пациентам, включая тех, 
кто не соответствовал критериям рандомиза-
ции для проведения двойного слепого иссле-
дования, было разрешено принять участие 
в расширенном открытом исследовании с 
применением препарата милнаципран сро-
ком до 52 недель. Программа лечения мил-
наципраном была прекращена досрочно из-
за небольшого числа участников. Поскольку 
для участия в двойном слепом исследовании 
были рандомизированы только 20 пациентов, 
статистический анализ конечной точки поте-
ри терапевтического эффекта не проводился. 
Тем не менее 116 пациентов прошли началь-
ный этап открытого исследования, а 57 при-
няли участие в расширенном исследовании. 
Их опыт дает предварительную информацию 
о применении милнаципрана у пациентов 
с ЮФМ. В течение обоих периодов приме-
нения препарата наблюдалось значительное 
улучшение показателей интенсивности боли, 
общей тяжести заболевания, качества жиз-
ни, усталости и тревожности. Неожиданных 
проблем с безопасностью обнаружено не 
было. Наиболее частыми побочными эф-
фектами, о которых сообщалось в ходе ле-
чения, были тошнота, головная боль, рвота 
и головокружение, наблюдалось увеличение 
средней частоты сердечных сокращений и 
артериального давления, что соответствова-
ло профилю побочных эффектов у взрослых 
пациентов с ФМ. Таким образом, результа-
ты открытого исследования дают предвари-
тельные доказательства того, что милнаци-
пран может улучшать симптомы ЮФМ, при 
этом профиль безопасности и переносимо-
сти препарата соответствует опыту приме-
нения у взрослых пациентов с ФМ, однако 
для подтверждения этих результатов необхо-
димо проведение контролируемых исследо-
ваний [6].
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L.M. Arnold и соавт. в 2016 году опубли-
ковали результаты 15-недельного рандоми-
зированного двойного слепого плацебо-кон-
тролируемого исследования и 6-месячного 
открытого исследования безопасности проти-
восудорожного препарата прегабалин в гиб-
ких дозах (начиная с 75 мг/сут с конца 1-й не-
дели и увеличивая дозировку каждую неделю 
в течение 3-недельного периода, основываясь 
на оценке безопасности и переносимости 
препарата исследователями, до оптимизиро-
ванной дозировки 75, 150, 300 и 450 мг/сут 
соответственно, средняя доза 244,5 мг/сут для 
лечения ЮФМ у 107 подростков (возраст от 
12 до 17 лет, средний возраст 14,7 года, 92 де-
вочки и 15 мальчиков), которые были рандо-
мизированы для лечения (54 — прегабалином, 
53 — плацебо), 80 из них завершили исследо-
вание (44 пациента из группы исследования, 
36 из группы сравнения). Улучшение средней 
оценки боли в конечной точке при приеме 
прегабалина по сравнению с плацебо не было 
статистически значимым, однако при приеме 
прегабалина по сравнению с плацебо наблю-
дались значительные улучшения во вторич-
ных результатах, таких как изменение оценки 
боли по отдельным неделям (в течение 10 из 
15 недель) и общее впечатление пациентов 
о происходящих изменениях. Тенденции к 
улучшению при приеме прегабалина других 
вторичных показателей, таких как качество 
сна и данные опросника влияния ФМ на па-
циента, были незначительными. Наиболее 
частыми побочными эффектами при приеме 
прегабалина были головокружение, голов-
ная боль, утомляемость, сонливость и тош-
нота, в основном легкая. У шести пациентов 
были серьезные нежелательные явления (3 в 
группе прегабалина — мигрень, желчнока-
менная болезнь и большое депрессивное рас-
стройство и 3 в группе плацебо — у одного 
пациента наблюдались гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, рвота и головная боль, 
у другого пациента — подавленное настро-
ение и эмоциональные нарушения, а также 
анемия у третьего пациента). При физикаль-
ном обследовании, в том числе при невроло-
гическом осмотре, оценке жизненно важных 
функций, результатах лабораторных анализов 
и электрокардиограммы, не было выявлено 
клинически значимых изменений. Безопас-
ность применения прегабалина у подростков 
с ЮФМ соответствовала данным о его без-
опасности при ФМ у взрослых. Таким об-
разом, прегабалин существенно не улучшал 
среднюю оценку боли у подростков с ЮФМ, 

но были отмечены значительные улучшения 
в отношении вторичных показателей, харак-
теризующих боль и ощущение пациентами 
происходящих изменений, при показателях 
безопасности, сопоставимых с таковыми у 
взрослых пациентов с ФМ [7].

H.P. Upadhyaya и соавт. в 2019 году опубли-
ковали результаты многоцентрового двойного 
слепого плацебо-контролируемого исследо-
вания эффективности и безопасности еже-
дневного приема селективного ингибитора 
обратного захвата серотонина и норадренали-
на дулоксетина в дозе 30 или 60 мг в зависи-
мости от переносимости у 184 подростков с 
ЮФМ (возраст от 13 до 17 лет, средний воз-
раст 15,53 года, 138 девочек и 46 мальчиков), 
которые были рандомизированы для получе-
ния дулоксетина (91 пациент) или плацебо (93 
пациента). 149 пациентов (74 получали дулок-
сетин, 75 — плацебо) завершили 13-недель-
ный период двойного слепого исследования, 
после чего 106 пациентов (56, получавших 
дулоксетин, 50 — плацебо), перешли в 26-не-
дельную открытую фазу исследования безо-
пасности дулоксетина. Первичной конечной 
точкой было среднее изменение средней тяже-
сти боли от исходного уровня до 13-й недели, 
которая статистически значимо не отличалась 
как между дулоксетином и плацебо, так и 
между двумя возможными дозами дулоксе-
тина. Тем не менее у значительно большего 
числа пациентов, получавших дулоксетин, по 
сравнению с плацебо, наблюдалось сниже-
ние выраженности боли на 30 и 50% соответ-
ственно. Показатель пациентов, сообщивших 
по крайней мере об одном нежелательном яв-
лении, возникшем в результате лечения, был 
выше в группе, принимавшей дулоксетин, по 
сравнению с группой, принимавшей плацебо 
(82,42% против 62,37% соответственно). Наи-
более частыми нежелательными явлениями 
были тошнота, рвота, головная боль и сниже-
ние аппетита. О серьезных нежелательных яв-
лениях сообщили два пациента, получавших 
дулоксетин (аппендицит у одного пациента, 
суицидальные мысли у второго пациента), и 
ни один пациент среди получавших плацебо. 
Общий профиль безопасности дулоксетина 
при ЮФМ был аналогичен тому, о котором 
сообщалось ранее в ходе исследований дулок-
сетина у детей по другим показаниям (генера-
лизованное тревожное расстройство, большое 
депрессивное расстройство), равно как и при 
ФМ у взрослых пациентов [8].

M.P. Hengartner и M. Plöderl в 2021 году 
[9] провели повторный анализ плацебо-конт-
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ролируемого исследования дулоксетина при 
ЮФМ, основанный на статье H.P. Upadhyaya 
и соавт., опубликованной в 2019 году [8]. Ав-
торы обнаружили, что в течение плацебо-кон-
тролируемого периода исследования в груп-
пе из 91 пациента, получавших дулоксетин, 
было зарегистрировано 4 серьезных побоч-
ных психиатрических явления, связанных с 
лечением, 2 из которых были суицидальны-
ми мыслями или суицидальным поведением, 
либо зарегистрированными как серьезные 
нежелательные явления, либо приведшими 
к прекращению лечения. В группе из 93 па-
циентов, принимавших плацебо, не было за-
регистрировано серьезных психических рас-
стройств — таким образом, предполагаемый 
уровень заболеваемости ими составил 4,4% в 
группе лечения против 0% в группе сравне-
ния, что было статистически значимо. За все 
время исследования, включая плацебо-кон-
тролируемый период и открытую фазу иссле-
дования, у пациентов, получавших дулоксе-
тин (время воздействия от 23 до 39 недель в 
зависимости от того, были ли участники ран-
домизированы на дулоксетин или плацебо в 
I фазу исследования), было зарегистрировано 
в общей сложности 7 случаев суицидальных 
мыслей или суицидального поведения, а ког-
да к ним добавили другие тяжелые психи-
ческие расстройства (в основном расстрой-
ства настроения, вызванные лечением), то 
в общей сложности было зарегистрировано 
14 случаев психиатрических нежелательных 
явлений, расцененных как серьезные или 
оказавшихся причиной прекращения лече-
ния (частота встречаемости 8,4%). Как было 
указано выше, у пациентов, рандомизирован-
ных в группу плацебо (время воздействия 13 
недель), не было зарегистрировано ни одного 
суицидального или другого тяжелого психиат-
рического события (0%). Таким образом, как 
суицидальные мысли или суицидальное пове-
дение, так и любые другие серьезные психи-
ческие побочные явления значительно чаще 
возникали у пациентов, получавших дулоксе-
тин, по сравнению с плацебо, но это следует 
интерпретировать с осторожностью из-за раз-
ницы во времени воздействия. На основании 
полученных данных авторы приходят к вы-
воду, что антидепрессанты могут подвергать 
подростков риску суицида и других серьез-
ных психических расстройств, даже если ис-
ходным показанием к их назначению была не 
тревога или депрессия, а ЮФМ [9].

Другая проблема, связанная с медикамен-
тозной терапией, с которой часто сталкивают-

ся пациенты с ЮФМ, — это полипрагмазия. 
S. Habib и соавт. в 2021 году опубликовали 
клиническое наблюдение ЮФМ у девочки 
17 лет, получавшей ацетаминофен, нестеро-
идные противовоспалительные препараты, 
триптаны, габапентин, прегабалин, флуоксе-
тин, блокады нервных окончаний и ботули-
нотерапию, которые оказались безуспешны-
ми, и пациентка оставалась прикованной к 
инвалидному креслу, будучи не в состоянии 
передвигаться самостоятельно. Поворотным 
моментом стало то, что пациентка приступи-
ла к физической реабилитации и когнитив-
но-поведенческой терапии, на которые она 
реагировала очень хорошо, и все лекарства 
были отменены [10].

S.H. Alkhawashki и соавт. в 2024 году опуб-
ликовали клиническое наблюдение высокой 
эффективности комбинированной терапии, 
включавшей фармакологическое вмешатель-
ство с применением дулоксетина и немедика-
ментозное вмешательство с использованием 
16-недельного курса межличностной психоте-
рапии у 16-летней девочки-подростка с ЮФМ 
и стойким депрессивным расстройством [11].

В нашей статье 2024 года, на основании 
полученных ранее данных о существенной 
роли провоспалительных цитокинов в патоге-
незе ФМ у взрослых, мы обсуждали возмож-
ные перспективы применения различных ген-
но-инженерных биологических препаратов в 
лечении ЮФМ как минимум при коморбид-
ности ЮФМ с различными иммуновоспали-
тельными ревматическими заболеваниями, 
однако публикаций, сообщающих о таковом 
опыте, до настоящего времени не было [12].

МЕТОДЫ АЛЬТЕРНАТИВНОЙ 
И КОМПЛЕМЕНТАРНОЙ МЕДИЦИНЫ

В связи с весьма ограниченными возмож-
ностями медикаментозной терапии ЮФМ па-
циенты и их родители достаточно часто при-
бегают к различным методам альтернативной 
и комплементарной медицины.

J.C. Tsao и соавт. в 2007 году изучали пред-
почтения 129 детей (возраст от 8 до 18 лет, сред-
ний возраст 14,5 года, 94 девочки и 35 мальчи-
ков), наблюдавшихся в многопрофильной кли-
нике высшего звена, специализирующейся на 
лечении хронической боли у детей, в том числе 
16 пациентов с ЮФМ (12,4%), в выборе ме-
тодов альтернативной и комплементарной ме-
дицины. Более 60% пациентов решили попро-
бовать хотя бы один метод альтернативной и 
комплементарной медицины для лечения боли. 
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Самыми популярными методами альтернатив-
ной и комплементарной медицины оказались 
биологическая обратная связь, йога и гипноз, 
наименее популярными были арт-терапия и 
энергетические практики, а краниосакральная 
терапия, акупунктура и массаж занимали про-
межуточное положение. Пациенты с ЮФМ с 
наибольшей вероятностью использовали бы 
методы альтернативной и комплементарной 
медицины (80%) по сравнению с пациентами 
с другими болевыми синдромами. Когда детям 
с хронической болью был предоставлен вы-
бор методов альтернативной и комплементар-
ной медицины, независимо от диагноза, они 
предпочитали неинвазивные подходы, которые 
способствовали расслаблению и соматическо-
му контролю (биологическая обратная связь, 
йога и гипноз). Более продолжительная боль и 
более выраженные нарушения функциониро-
вания, особенно во время семейных меропри-
ятий, увеличивали вероятность того, что такие 
пациенты согласятся на применение методов 
альтернативной и комплементарной медицины, 
особенно тех, которые были отнесены к кате-
гории методов, основанных на воздействии на 
сознание (таких как гипноз, биологическая об-
ратная связь и арт-терапия) [13].

E.K. Verkamp и соавт. в 2013 году прове-
ли опрос 110 пациентов с установленным не 
менее 2 лет назад диагнозом ЮФМ (возраст 
от 14 до 25 лет, средний возраст 18,97 года, 
103 женского пола и 7 мужского). 20 пациен-
тов (18,2%) использовали методы альтернатив-
ной и комплементарной медицины, 4 участни-
ка (3,6%) — иглоукалывание, 5 (4,5%) — хи-
ропрактику и 11 (10%) — массаж. Кроме того, 
36 участников (32,7%) сообщили о приеме 
витаминных добавок или растительных лекар-
ственных препаратов [14].

T. Miyamae и соавт. в 2013 году изучали 
влияние добавок коэнзима Q10 на 10 пациен-
тов с ЮФМ (возраст от 8,3 до 18,7 года, сред-
ний возраст 14,7 года, 8 девочек и 2 мальчика) 
в двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании. Это исследование состояло из 
трех последовательных двойных слепых фаз: 
лечение убихинолом-10 в течение 12 недель, 
лечение плацебо в течение 8 недель и лечение 
убихинолом-10 в течение 8 недель. Все паци-
енты получали либо ежедневную перораль-
ную добавку убихинола-10 (100 мг в сутки), 
либо плацебо. Лечение убихинолом-10 при-
вело к повышению уровня коэнзима Q10 и 
снижению процентного соотношения убихи-
нона-10 к общему коэнзиму Q10. Не наблюда-
лось никаких изменений ни в уровнях жирных 

кислот в плазме крови, ни в их составе. Одна-
ко уровни свободного холестерина и его эфи-
ров в плазме крови, а также соотношение сво-
бодного холестерина и его эфиров значитель-
но снизились, что свидетельствует о том, что 
прием убихинола-10 улучшает метаболизм 
холестерина у пациентов с ЮФМ. Было также 
показано, что прием убихинола-10 уменьшает 
показатели хронической усталости, тогда как 
показатели боли и связанного со здоровьем 
качества жизни значимо не изменились [15].

A. Ali и соавт. в 2017 году изучали эффек-
тивность программы снижения стресса на 
основе осознанности, включающей ежене-
дельные групповые занятия йогой и медита-
цией продолжительностью 1,5 часа в течение 
восьми недель, один 4-часовой ретрит под 
руководством опытного инструктора и еже-
дневные домашние практики, у 15 пациен-
тов с распространенной хронической болью 
и другими функциональными соматическими 
симптомами (возраст от 10 до 18 лет, средний 
возраст 14 лет, 11 девочек и 4 мальчика), в том 
числе у 7 пациентов с ЮФМ. По сравнению 
с исходными показателями были обнаружены 
значительные улучшения в средних показате-
лях функциональной дезадаптации, влиянии 
ФМ на пациента, тревожности и восприятия 
стресса. Качественные опросы показали, что 
испытуемые и родители сообщали о социаль-
ной поддержке как о преимуществе занятий 
по программе снижения стресса на основе 
осознанности, а также о ее положительном 
влиянии на повседневную деятельность, боль 
и тревогу. Улучшения показателей функцио-
нальной дезадаптации и влияния ФМ на па-
циента коррелировали со временем, затрачи-
ваемым участниками на самостоятельные за-
нятия в домашних условиях [16].

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
И ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ

Психотерапевтические методы лечения, в 
первую очередь когнитивно-поведенческая 
терапия, являются наиболее доказательными 
методами лечения ЮФМ и рекомендуются 
как неотъемлемая часть междисциплинарно-
го подхода к ее лечению.

G.A. Walco и N.T. Ilowite в 1992 году впер-
вые опубликовали результаты лечения ЮФМ 
с использованием когнитивно-поведенческих 
техник (прогрессивная мышечная релакса-
ция, управляемые образы), направленных на 
уменьшение боли и облегчение сна, а также 
стратегий, ориентированных на повышение 
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способности справляться с болью и улучше-
ние настроения, у 7 девочек с ЮФМ (возраст 
от 8,6 до 17,7 года). Результаты показали, что 
у большинства пациентов с ЮФМ данные ме-
тоды были эффективны в уменьшении боли и 
способствовали улучшению функционирова-
ния [17].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2005 году впер-
вые опубликовали результаты рандомизиро-
ванного контролируемого исследования пове-
денческих вмешательств (обучение навыкам 
эффективных копинг-стратегий) у 30 дево-
чек-подростков с ЮФМ (возраст от 13 до 
17 лет, средний возраст 15,83 года), которые 
были случайным образом распределены на 
8 недель либо в группу исследования, про-
ходящую обучение активным методам пре-
одоления боли, либо в группу самоконтроля, 
которые ежедневно фиксировали интенсив-
ность боли и качество сна без каких-либо 
инструкций по изменению поведения. Через 
8 недель все испытуемые были переведены 
из одной группы в другую еще на 8 недель 
и были повторно обследованы на 16-й неде-
ле. На 8-й неделе у подростков в обеих груп-
пах наблюдалось значительное уменьшение 
симптомов депрессии и функциональных 
нарушений, однако пациенты, проходящие 
обучение, продемонстрировали значительно 
большую способность справляться с болью и 
тенденцию к снижению интенсивности боли. 
На 16-й неделе, также в обеих группах, на-
блюдались значительно более низкие уровни 
дезадаптации и депрессивных симптомов по 
сравнению с исходным уровнем, однако те 
участники, которые проходили самоконтроль 
с последующим обучением навыкам эффек-
тивных копинг-стратегий, по-видимому, по-
лучили наибольшую пользу, показав значи-
тельно большее снижение функциональных 
нарушений и выраженную тенденцию к еще 
более низкому уровню депрессивных симпто-
мов по сравнению с группой, сначала прохо-
дившей обучение, а затем самоконтроль [18].

P.J. Degotardi и соавт. в 2006 году опубли-
ковали результаты 8-недельного вмешатель-
ства у 67 пациентов с ЮФМ (возраст от 8 до 
20 лет, средний возраст 13,9 года, 59 женского 
пола и 8 мужского), включавшего в себя моду-
ли по управлению болью, психообразованию, 
гигиене сна и активности в повседневной жиз-
ни. Пациентов обучали методам когнитивной 
перестройки, остановки мыслей, отвлечения 
внимания, релаксации и самораскрытия. Кро-
ме того, они ежедневно вели дневники боли 
и сна. Родителей обучали навыкам коучинга 

своего ребенка в применении когнитивно-по-
веденческих стратегий. Родители были на-
учены преодолевать препятствия, мешающие 
возобновлению нормальной школьной и об-
щественной деятельности, родителей обуча-
ли бросать вызов сформировавшимся пред-
ставлениям своего ребенка о роли больного, 
оставаясь при этом поддерживающими и 
сострадательными. После проведения когни-
тивно-поведенческой терапии дети сообщили 
о значительном снижении боли, всех сомати-
ческих симптомов, тревожности и усталости, 
а также об улучшении качества сна. Кроме 
того, они отметили улучшение связанного со 
здоровьем качества жизни и функциональных 
возможностей и стали реже пропускать заня-
тия в школе [19].

K. Lommel и соавт. в 2011 году опублико-
вали результаты применения образователь-
ной программы и релаксационных техник 
у 30 девочек-подростков (возраст от 12 до 
18 лет, средний возраст 15,2 года), госпита-
лизированных в психиатрическую больницу 
в связи с суицидальными мыслями, агрес-
сивным поведением, злоупотреблением пси-
хоактивными веществами и расстройствами 
настроения, соответствующих диагностиче-
ским критериям ЮФМ, которые были рас-
пределены на 2 группы по 15 человек: группа 
исследования посетила 20-минутный психо-
лого-просветительский семинар о симптомах 
и лечении ФМ, включавший учебные слай-
ды о ФМ, обезболивании, питании, физиче-
ских упражнениях и гигиене сна, за которым 
следовала 16-минутная техника на полное 
расслабление тела с аудиогидом, тогда как 
группа сравнения посетила семинар по ухо-
ду за кожей, который был выбран в качестве 
контроля, так как требовал активного участия 
субъекта, способствовал повышению осве-
домленности о способах ухода за собой, но не 
давал никаких инструкций по копинг-страте-
гиям. Участники экспериментальной группы, 
в отличие от контрольной, продемонстриро-
вали значительное улучшение концентрации 
внимания, повышение уверенности в себе, 
чувства покоя и уровня комфорта. Они также 
сообщили о значительном снижении уровня 
стресса, мышечного напряжения, желудоч-
но-кишечных симптомов и уменьшении об-
щего плохого самочувствия сразу после вме-
шательства [20].

В исследовании S. Kashikar-Zuck и соавт. 
2012 года 114 подростков с ЮФМ (возраст от 
11 до 18 лет, средний возраст 15 лет, 105 дево-
чек и 9 мальчиков) были рандомизированы на 
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2 группы по 57 человек для прохождения ког-
нитивно-поведенческой терапии или образо-
вательной программы по ФМ длительностью 
45 минут еженедельно в течение 8 недель и 
последующего наблюдения в течение 6 меся-
цев. К концу исследования в обеих группах 
наблюдалось небольшое, но статистически 
значимое уменьшение интенсивности боли, 
при этом не было зарегистрировано суще-
ственных различий между двумя группами 
(выраженность боли была снижена на 14,0% 
в группе когнитивно-поведенческой терапии 
и на 8,6% в группе образовательной програм-
мы). У пациентов в обеих группах к концу 
исследования наблюдалось значительное сни-
жение выраженности симптомов депрессии 
(на 34,6% в группе когнитивно-поведенческой 
терапии и на 27,5% в группе образовательной 
программы) и функциональной дезадаптации 
(на 37,0 и на 11,8% соответственно), то есть 
когнитивно-поведенческая терапия значитель-
но превосходила образовательную программу 
в их снижении. Интересно, что уменьшение 
симптомов депрессии наблюдалось в обеих 
группах, и к концу исследования их показате-
ли были в пределах нормы. Это означает, что 
внимание и поддержка со стороны медицин-
ских работников, даже не обладающих специ-
альными психотерапевтическими навыками, 
сами по себе могут уменьшить эмоциональ-
ный стресс пациентов. Эффективность когни-
тивно-поведенческой терапии оказалась наи-
более очевидной в конце 6-месячного перио-
да наблюдения, которое свидетельствовало о 
том, что состояние пациентов с ЮФМ про-
должало улучшаться даже после прекращения 
активных еженедельных сеансов терапии [21].

В ходе данного исследования, с участи-
ем тех же пациентов, была успешно прове-
дена валидация ревматологического модуля 
опросника PedsQL (Pediatric Quality of Life 
Inventory) — «Оценка качества жизни детей», о 
чем N.E. Joffe и соавт. сообщили в публикации 
2013 года и рекомендовали данный опросник 
для использования у пациентов с ЮФМ [22].

S. Sil и соавт. в 2014 году провели вторич-
ный анализ данных, полученных в рандоми-
зированном контролируемом исследовании 
эффективности когнитивно-поведенческой 
терапии при ЮФМ, выполненном S. Kashikar-
Zuck и соавт. в 2012 году, с целью оценки 
клинически значимых изменений в функцио-
нальной дезадаптации среди ответчиков и 
неответчиков на терапию и поиска предикто-
ров клинически значимого ответа на лечение 
среди исходных характеристик пациентов. 

При проведении когнитивно-поведенческой 
терапии пациенты с большей первоначальной 
дезадаптацией и большей эффективностью 
копинг-стратегий имели гораздо больше шан-
сов достичь клинически значимого улучше-
ния функционирования. Интенсивность боли, 
депрессивные симптомы и история боли у ро-
дителей существенно не влияли на эффектив-
ность лечения [23].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2013 году опу-
бликовали результаты исследования влияния 
когнитивно-поведенческой терапии на ката-
строфизацию и копинг-стратегии у пациентов 
с ЮФМ, в котором из 114 участников иссле-
дования тех же авторов 2012 года приняли 
участие 100 пациентов с ЮФМ (возраст от 11 
до 18 лет, средний возраст 15,02 года, 93 де-
вочки и 7 мальчиков), из них 50 пациентов из 
группы когнитивно-поведенческой терапии 
и 50 из группы образовательной программы. 
Обе группы продемонстрировали значитель-
ное улучшение в копинг-стратегиях и умень-
шение катастрофизации, но значительно 
большие улучшения были обнаружены сразу 
после лечения у пациентов, проходивших ког-
нитивно-поведенческую терапию. Результаты 
лечения сохранялись и при последующем на-
блюдении в течение 6 месяцев. Более высокий 
показатель депрессивных симптомов досто-
верно коррелировал с худшим показателем ко-
пинг-стратегий и большей степенью катастро-
физации. Лучшие показатели копинг-стра-
тегий были достоверно связаны с меньшим 
риском катастрофизации. Ни один из показа-
телей копинг-стратегий или катастрофизации 
не был значимо связан с функциональной дез-
адаптацией на исходном этапе [24].

S. Kashikar-Zuck и соавт. также в 2013 году 
опубликовали результаты исследования вли-
яния когнитивно-поведенческой терапии 
на улучшение физической активности при 
ЮФМ, в котором из 114 участников перво-
начального исследования 2012 года приняли 
участие 68 пациентов с ЮФМ (возраст от 11 
до 18 лет, средний возраст 15,2 года, 64 де-
вочки и 4 мальчика), из них 33 пациента из 
группы когнитивно-поведенческой терапии 
и 35 из группы образовательной програм-
мы. Применение когнитивно-поведенческой 
терапии не было связано с повышением фи-
зической активности у подростков с ЮФМ, 
что указывает на то, что сочетание когни-
тивно-поведенческой терапии с мероприя-
тиями по повышению физической активно-
сти может усилить положительный эффект 
лечения [25].
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ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ

Преимущества физических упражнений, 
которые включают в себя в первую очередь 
аэробные тренировки, а также силовые тре-
нировки или основанные на движениях ме-
тоды лечения, такие как йога и тай-чи, были 
многократно продемонстрированы в исследо-
ваниях лечения ФМ у взрослых.

S. Stephens и соавт. в 2008 году опублико-
вали результаты первого рандомизированного 
контролируемого исследования физических 
упражнений в лечении ФМ у детей, в кото-
ром 30 пациентов с ЮФМ (возраст от 8 до 
18 лет, 22 девочки, 8 мальчиков) были рандо-
мизированы для участия в занятиях аэроби-
кой или цигун по 30 минут 3 раза в неделю 
в течение 12 недель. В группе, занимавшейся 
аэробикой, отмечалась лучшая привержен-
ность занятиям, чем в группе цигун. В группе 
пациентов, занимавшихся аэробикой, наблю-
дались значительное улучшение показателей 
физического функционирования, работо-
способности, качества жизни и уменьшение 
усталости. Анаэробная функция, количество 
болезненных точек, выраженность депрес-
сии, интенсивность боли и тяжесть симпто-
мов ФМ улучшились одинаково в обеих груп-
пах [26].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2010 году опу-
бликовали результаты первого исследования 
физической активности с помощью акти-
графии и ее связи с болью, функциональны-
ми нарушениями и симптомами депрессии 
у 104 пациентов с ЮФМ (возраст от 11 до 
18 лет, средний возраст 14,9 года, 93 девочки 
и 11 мальчиков). В течение 1 недели исследо-
вания подростки проводили большую часть 
дневного времени в сидячем положении, что 
составляло в среднем 537 минут в день, тра-
тили в среднем 249 минут дневного времени 
на легкую физическую активность, 122 мину-
ты — на умеренную физическую активность 
и 51 минуту в день — на интенсивную фи-
зическую активность. Следует подчеркнуть, 
что минуты на каждом уровне активности 
обозначают общее количество минут в тече-
ние дня, и не отражают единовременную дли-
тельную активность. На самом деле, только 
24 участника (23%) соблюдали рекоменда-
ции ревматологов по 30-минутной ежеднев-
ной физической активности от умеренной до 
высокой интенсивности и только 1 выполнял 
физические упражнения в течение 1 часа еже-
дневно. Мальчики и пациенты более юного 
возраста продемонстрировали большую фи-

зическую активность, чем девочки и более 
старшие пациенты. Интенсивность боли не 
была значимо связана с уровнем физической 
активности в целом, но наиболее активные 
подростки сообщали о более низких уровнях 
боли и дезадаптации, чем наименее активные. 
Сообщения родителей о физическом функцио-
нировании подростков и симптомах депрессии 
в значительной степени коррелировали с уров-
нем физической активности подростков [27].

M.N. Olsen и соавт. в 2013 году изучали 
эффективность лечебной программы, вклю-
чавшей в себя 6 часов индивидуальной физи-
ческой терапии и эрготерапии с акцентом на 
интенсивные аэробные тренировки и сниже-
ние чувствительности у 10 девочек-подрост-
ков с ЮФМ (возраст от 13 до 17 лет, средний 
возраст 16,2 года). Пациенты также посещали 
психолога для проведения когнитивно-пове-
денческой терапии, получали консультации 
по гигиене сна и участвовали в арт-терапии 
и музыкальной терапии. После лечения боль 
и функциональная дезадаптация значимо 
уменьшились, а субъективные показатели 
 качества сна значимо улучшились, однако 
объективные показатели сна, определяемые 
по данным актиграфии и полисомнографии, 
не изменились [28].

D.D. Sherry и соавт. в 2015 году применяли 
подобную лечебную программу, включавшую 
в себя 5–6 часов в день индивидуальной фи-
зической терапии и эрготерапии, направлен-
ную на быстрое восстановление нормального 
функционирования, а также на максимальную 
аэробную подготовку, и не менее 4 часов в не-
делю на психосоциальную помощь у 64 паци-
ентов с ЮФМ (возраст от 13 до 18 лет, сред-
ний возраст 16 лет, 60 девочек и 4 мальчика), 
у которых были отменены все лекарственные 
препараты, ранее назначенные в связи с ФМ. 
Все показатели функционирования, двига-
тельной активности, качества жизни и боли 
значительно улучшились сразу после про-
хождения программы и оставались на том же 
уровне или продолжали улучшаться в течение 
последующего года. В течение года наблюде-
ния 33% пациентов не жаловались на боль. 
Таким образом, было показано, что дети с 
ЮФМ могут успешно лечиться без лекарств, 
с помощью очень интенсивной физической 
терапии и психотерапии [29].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2016 году опу-
бликовали результаты пилотного исследования 
нового метода лечения FIT Teens (Fibromyalgia 
Integrative Training for Teens) — интегративно-
го тренинга при ФМ для подростков, который 
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сочетает когнитивно-поведенческую терапию 
со специализированными нейромышечными 
упражнениями, у 17 девочек-подростков (воз-
раст от 12 до 18 лет, средний возраст 16 лет), 
11 из которых полностью прошли 8-недель-
ный курс (16 сеансов длительностью 60 ми-
нут, примерно по 30 минут на когнитивно-по-
веденческую терапию и на нейромышечные 
упражнения соответственно). В отличие от 
традиционных программ упражнений, та-
ких как аэробика или силовые тренировки, 
нейромышечная тренировка — это индиви-
дуальный подход, направленный на улучше-
ние походки, осанки, равновесия и механики 
движений, который формирует основу для 
безопасного выполнения упражнений с пони-
женным риском получения травм или усиле-
ния боли. Программа FIT Teens проводилась 
в формате небольших групп с 3–4 пациента-
ми в каждой группе. Было установлено, что 
данное вмешательство осуществимо, хоро-
шо переносится и безопасно для пациентов 
с ЮФМ. Участникам, завершившим курс ле-
чения, понравился групповой формат, и они 
сообщили о повышении самоэффективности, 
силы и мотивации к занятиям спортом. Участ-
ники также сообщили об уменьшении боли и 
повышении уровня энергии [30].

S.T. Tran и соавт. также в 2016 году опу-
бликовали результаты оценки биомеханики 
до и после участия в программе FIT Teens у 
тех же 11 девочек-подростков с ЮФМ (воз-
раст от 12 до 18 лет, средний возраст 16 лет), 
включая анализ походки при ходьбе, оценку 
силы нижних конечностей, функциональных 
показателей и динамической стабильности 
осанки. После лечения биомеханика поход-
ки и функциональные показатели несколько 
улучшились. Что касается силы нижних ко-
нечностей, то участники продемонстрировали 
небольшое улучшение с увеличением макси-
мального крутящего момента при разгибании 
в коленном суставе и умеренное улучшение 
силы отведения бедра. Во время тестирова-
ния баланса динамический контроль осанки 
продемонстрировал умеренное улучшение. 
Что касается техники приземления во время 
теста вертикального прыжка, то после ле-
чения максимальный угол сгибания бедра и 
угол сгибания туловища значительно увели-
чились, средний внутренний разгибательный 
момент бедра также значительно увеличился, 
в то время как показатель среднего выворо-
та голеностопного сустава умеренно сни-
зился. В целом результаты этого пилотного 
исследования дают первоначальные доказа-

тельства полезности биомеханической оцен-
ки для объективной демонстрации заметных 
изменений в биомеханических показателях 
после комплексного тренинга FIT Teens. Ав-
торы приходят к выводу, что если результаты 
будут воспроизведены в более крупных кон-
тролируемых исследованиях, то можно будет 
предположить, что с помощью программы 
FIT Teens подростки с ЮФМ смогут достичь 
нормализации физической силы и биомехани-
ки, что может повысить их способность зани-
маться физическими упражнениями [31].

S.T. Tran и соавт. в 2017 году опубликова-
ли результаты двуцентрового исследования 
программы FIT Teens у 22 девочек-подрост-
ков с ЮФМ (возраст от 13 до 18 лет, сред-
ний возраст 16,19 года), которые посещали 
90-минутные занятия в малых группах дваж-
ды в неделю в течение 8 недель, в общей 
сложности 16 сеансов. Содержание занятий 
было структурировано таким образом, что-
бы примерно по 45 минут было посвящено 
изучению поведенческих методов обезбо-
ливания с помощью когнитивно-поведенче-
ской терапии, а 45 минут — нейромышеч-
ным упражнениям для улучшения силы, фи-
зической формы и биомеханики. Протокол 
нейромышечной тренировки был изменен 
специально для нужд пациентов с ЮФМ и 
простоты применения упражнений в до-
машних условиях. В протоколе резистивных 
тренировок не использовались какие-либо 
дополнительные веса, кроме веса тела (на-
пример, участники работали с собственным 
весом тела в качестве сопротивления), и они 
выполняли упражнения на четырех уров-
нях: базовые изометрические упражнения на 
«удержание», концентрические упражнения 
на «сокращение мышц», эксцентрические 
упражнения на «удлинение мышц» и полный 
спектр упражнений для «функционального 
движения». Участники исследования после 
вмешательства показали значительное сни-
жение функциональной дезадаптации, де-
прессии, кинезиофобии и катастрофизации 
по сравнению с периодом до вмешательства 
[32]. Улучшение физических функций было 
достигнуто за более короткий промежуток 
времени, чем в предыдущем исследовании 
когнитивно-поведенческой терапии без ком-
понента физических упражнений, где анало-
гичные результаты были достигнуты толь-
ко после 6-месячного периода наблюдения 
[21]. Кроме того, улучшение наступало при 
меньшем количестве и менее частых заняти-
ях по сравнению с исследованием аэробных 
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упражнений, которые продолжались 12 не-
дель по 3 занятия в неделю [26].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2018 году опу-
бликовали результаты пилотного рандоми-
зированного контролируемого исследования 
интегративного тренинга при ФМ для под-
ростков FIT Teens, который сочетает когни-
тивно-поведенческую терапию со специали-
зированными нейромышечными упражнения-
ми, у 40 подростков с ЮФМ (возраст от 12 до 
18 лет, средний возраст 15,38 года, 36 женско-
го пола и 4 мужского), которые были рандо-
мизированы в группу FIT Teens или группу, 
получающую только когнитивно-поведенче-
скую терапию в течение 8 недель с оценка-
ми на начальном этапе, после окончания ле-
чения и через 3 месяца наблюдения. Участ-
ники группы FIT Teens продемонстрировали 
значительно большее уменьшение боли после 
окончания лечения, чем в группе когнитив-
но-поведенческой терапии, которое сохраня-
лось и через 3 месяца наблюдения. В группе 
FIT Teens также наблюдалось значительное 
улучшение показателей функциональной дез-
адаптации, но они значимо не отличались от 
показателей группы когнитивно-поведенче-
ской терапии к концу трехмесячного периода 
наблюдения. Хотя статистически значимых 
различий в отношении катастрофизации боли 
и кинезиофобии между группами получено 
не было, при внутригрупповом анализе выяв-
лено значительное улучшение данных показа-
телей в группе FIT Teens, но не в группе, где 
применялась только когнитивно-поведенче-
ская терапия. Таким образом, полученные ре-
зультаты дают предварительные доказатель-
ства того, что комплексное вмешательство 
FIT Teens имеет ряд преимуществ в лечении 
ЮФМ перед когнитивно-поведенческой те-
рапией как единственным методом лечения, 
особенно в плане уменьшения боли [33].

L.M. Fussner и соавт. в 2019 году опу-
бликовали результаты проверки примени-
мости опросника PROMIS (Patient-Reported 
Outcome Measurement Information System — 
информационная система оценки резуль-
татов, о которых сообщают пациенты) для 
оценки эффективности немедикаментозных 
вмешательств для лечения ЮФМ, в сравне-
нии с широко используемым методом оцен-
ки функциональной дезадаптации у тех же 
40 подростков с ЮФМ, проходящих лечение 
по системе FIT Teens или только когнитив-
но-поведенческую терапию в течение 8 не-
дель. Результаты двух опросников достовер-
но коррелировали как на исходном уровне, 

так и после лечения и продемонстрировали 
аналогичные улучшения показателей после 
лечения у подростков, проходящих лечение 
по системе FIT Teens, а у подростков, про-
ходящих только когнитивно-поведенческую 
терапию, показатели обоих опросников су-
щественно не улучшились. Таким образом, 
было показано, что опросник PROMIS может 
быть подходящим инструментом для оценки 
эффективности немедикаментозных вмеша-
тельств при ЮФМ [34].

W.R. Black и соавт. в 2021 году выпол-
нили вторичный анализ результатов пилот-
ного рандомизированного контролируемого 
исследования интегративного тренинга при 
ФМ для подростков FIT Teens, проведенного 
S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2018 году с уча-
стием 40 подростков с ЮФМ (возраст от 12 
до 18 лет, средний возраст 15,38 года, 36 жен-
ского пола и 4 мужского), которым была про-
ведена оценка биомеханики до и после лече-
ния. Группа пациентов, прошедших лечение 
по системе FIT Teens, продемонстрировала 
улучшение силы отведения бедра и большую 
внешнюю ротацию бедра во время выполне-
ния теста вертикального прыжка. Некоторые 
различия между группой FIT Teens и группой 
подростков, проходящих только когнитив-
но-поведенческую терапию, были обнару-
жены в максимальном внутреннем моменте 
бедра в поперечной плоскости. Снижение 
приведения бедра во время теста вертикаль-
ного прыжка также наблюдалось в группе 
FIT Teens. Таким образом, было показано, 
что программа FIT Teens демонстрирует мно-
гообещающие результаты в улучшении силы 
отведения бедра и биомеханики тела, что сви-
детельствует об улучшении стабильности во 
время функциональных движений, которое 
может помочь молодым людям с распростра-
ненной мышечно-скелетной болью начать и 
поддерживать регулярную физическую ак-
тивность [35].

МОБИЛЬНЫЕ ПРИЛОЖЕНИЯ

R. de la Vega и соавт. в 2018 году разра-
ботали приложение Fibroline, включающее 
в себя 9-недельную программу когнитив-
но-поведенческой терапии, полностью реа-
лизуемую с помощью смартфона, без како-
го-либо личного контакта, предназначенное 
для уменьшения боли и других негативных 
симптомов и улучшения качества жизни мо-
лодых людей с ЮФМ, которое было протес-
тировано с участием 25 пациентов (возраст 
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от 13 до 24 лет, средний возраст 18,24 года, 
17 женского пола и 8 мужского). Результаты 
показали, что приложение не содержит оши-
бок, простое в использовании, нравится поль-
зователям и приемлемо для использования 
пациентами с ЮФМ. Однако для оценки его 
эффективности необходимы дополнительные 
исследования [36].

ПРОГНОЗ

M.B. Yunus и A.T. Masi в 1985 году, впер-
вые описав клиническую картину у 33 паци-
ентов с ЮФМ (возраст от 9 до 19 лет, средний 
возраст 14,5 года, 31 девочка и 2 мальчика) 
и предложив ее диагностические критерии, 
также представили результаты отдаленно-
го наблюдения (от 4 до 52 месяцев, в сред-
нем 18,8 месяца) за 20 подростками с ЮФМ. 
В ходе первичного обследования симптомы 
ФМ были оценены как легкие у 5%, умерен-
ные — у 45% и тяжелые — у 50%. При по-
следующем наблюдении симптомы в целом 
улучшились и отсутствовали полностью у 5% 
пациентов, были легкой степени — у 55%, 
умеренной — у 40% и тяжелой — ни у одного 
из них. Однако все пациенты сообщили о де-
задаптации, которая была оценена как легкая 
у 4 (20%), умеренная — у 12 (60%) и тяже-
лая — у 4 (20%) пациентов [37].

D. Buskila и соавт. в 1995 году опублико-
вали результаты 30-месячного наблюдения за 
15 детьми, соответствующими диагностиче-
ским критериям ФМ ACR 1990 года, а также 
за 7 детьми, удовлетворяющими только кри-
терию наличия 11 и более из 18 возможных 
болезненных точек. Через 30 месяцев у 11 из 
15 детей (73%)не регистрировали клиниче-
ские проявления ЮФМ. Среднее количество 
болезненных точек у этих 15 детей значитель-
но уменьшилось (с 12,5 до 4,6). Из 7 детей, 
изначально удовлетворявших только крите-
рию наличия 11 и более из 18 болезненных 
точек, ни у одного не развилась ЮФМ. Сред-
нее количество болезненных точек у них так-
же значительно снизилось (с 11,4 до 3,4). На 
основании этого авторы сделали вывод о том, 
что исходы ЮФМ более благоприятны, чем 
ФМ у взрослых, и необходимы дополнитель-
ные исследования для уточнения отдаленных 
результатов лечения ЮФМ [38].

D.M. Siegel и соавт. в 1998 году провели 
телефонные опросы ранее наблюдавшихся у 
них 45 пациентов с ЮФМ (возраст от 9 до 
20 лет, средний возраст 13,3 года, 41 девочка 
и 4 мальчика), которые показали улучшение 

у большинства пациентов, при этом среднее 
положительное изменение составило 4,8 бал-
ла по шкале самооценки от 1 до 10 при срав-
нении текущего состояния с наихудшим из 
ко гда-либо существовавших [39].

M. Mikkelsson в публикации 1999 года со-
общил, что из 16 пациентов с исходно диагнос-
тированной ЮФМ, год спустя симптомы за-
болевания сохранялись только у 4 пациентов 
(25%), у которых депрессивные симптомы не-
сколько уменьшились, но стойко сохранялись 
боль и субъективная дезадаптация [40].

A. Gedalia и соавт. в 2000 году опубликова-
ли результаты наблюдения (средняя продол-
жительность 18,3 месяца) за 50 пациентами с 
ЮФМ, у 30 из которых (60%) состояние улуч-
шилось, в то время как у 18 (36%) состояние 
не изменилось, а у 2 (4%) состояние даже 
ухудшилось по сравнению с первоначальным. 
22 из 30 пациентов в группе с улучшенным 
состоянием и только 7 из 20 в группе с не-
измененным или ухудшившимся состоянием 
продолжали заниматься активными физиче-
скими упражнениями. Таким образом, было 
в очередной раз показано, что исходы ФМ у 
детей лучше, чем у взрослых, а программы 
активных физических упражнений, по-види-
мому, коррелируют с лучшими исходами [41].

R.M. Eraso и соавт. в 2007 году опубликова-
ли результаты сравнения особенностей течения 
ЮФМ, в том числе ее исходов, у детей млад-
шего возраста (10 лет и младше) по сравнению 
с детьми старшего возраста. Исходно было об-
следовано 148 детей с диагнозом ЮФМ, из них 
46 детей младше 10 лет и 102 ребенка старше 
10 лет. 36 пациентов из группы 10 лет и младше 
(78%) и 83 пациента из группы старше 10 лет 
(81%) были доступны для дальнейшего на-
блюдения (средний период наблюдения в пер-
вой группе составил 14 месяцев, а во второй 
группе — 19 месяцев). Каких-либо значимых 
различий в исходах заболевания между детьми 
младшей и старшей возрастной группы зафик-
сировано не было [42].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2010 году опу-
бликовали результаты наблюдения (в среднем 
в течение 3,67 года) за 55 пациентами с ЮФМ 
(возраст на момент начала наблюдения от 12 
до 18 лет, средний возраст 15,04 года, 52 де-
вочки и 3 мальчика) по сравнению с 55 их од-
ноклассниками, не имеющими хронических 
заболеваний. 48 пациентов (возраст на мо-
мент окончания наблюдения от 15 до 23 лет, 
средний возраст 19,02 года) и 43 сопостави-
мых по возрасту и полу здоровых человека 
были доступны для повторного обследования. 
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Результаты показали, что 62,5% пациентов с 
ЮФМ продолжали испытывать распростра-
ненную боль, а 60,4% сообщили о наличии 
всех основных признаков ФМ (включая рас-
пространенную боль, плохой сон и усталость) 
при последующем наблюдении, которых не 
отмечалось ни у одного из пациентов кон-
трольной группы. Группа пациентов с ЮФМ 
сообщила о значительно более низких пока-
зателях состояния здоровья и физического 
функционирования по сравнению со здоровой 
контрольной группой и о значительно более 
выраженных симптомах тревоги и депрессии. 
Среди пациентов с ЮФМ 72,1% к окончанию 
наблюдения принимали по крайней мере один 
лекарственный препарат (среднее количество 
лекарственных препаратов — 2,63), наиболее 
распространенными из которых были селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина и норадреналина, нестероидные про-
тивовоспалительные и противосудорожные 
препараты. Только 25,6% здоровых людей из 
контрольной группы принимали лекарствен-
ные препараты (среднее количество лекар-
ственных средств 0,56), и ни один из них не 
был назначен в связи с проблемами, ассоции-
рованными с болью или настроением. Участ-
ники группы пациентов с ЮФМ с гораздо 
большей вероятностью проходили постоян-
ную психотерапию по поводу симптомов де-
прессии или тревоги (29,8%), чем участники 
контрольной группы (0%). Альтернативные 
методы лечения (например, иглоукалывание, 
массаж и хиропрактика) использовали значи-
тельно чаще в группе ЮФМ (22,9% против 
4,7%). Аналогичные результаты были получе-
ны в отношении лечения за последние 2 года: 
пациенты с ЮФМ сообщили, что они испро-
бовали множество лекарственных препара-
тов, включая антидепрессанты, противовос-
палительные и противосудорожные препара-
ты, 52,1% из них проходили психотерапию, 
а 34% — физиотерапевтические процедуры. 
Таким образом, результаты этого контроли-
руемого исследования демонстрируют, что 
симптомы ФМ у большинства пациентов с 
ЮФМ все же носят хронический характер и 
связанные с этим физические и эмоциональ-
ные нарушения также могут быть очень стой-
кими [43].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2014 году опу-
бликовали результаты наблюдения (в среднем 
в течение 5,9 года) за 94 пациентами с ЮФМ 
(средний возраст на момент окончания на-
блюдения 21,6 года, средний возраст на мо-
мент начала наблюдения 15,1 года, 90 девочек 

и 4 мальчика) по сравнению с 33 их исходно 
здоровыми одноклассниками (следует отме-
тить, что у 1 исходно здорового участника 
контрольной группы при последующем на-
блюдении была диагностирована ФМ, причем 
этот участник был оставлен в контрольной 
группе). Пациенты с ЮФМ имели значитель-
но более выраженную боль, более низкую 
физическую работоспособность, большую 
выраженность тревожных и депрессивных 
симптомов, чаще посещали врача и прини-
мали значимо больше лекарственных препа-
ратов, чем пациенты контрольной группы. 
38 пациентов (40,4%) продолжали получать 
антидепрессанты, 15 пациентов (16%) — 
антиконвульсанты, 5 (5,3%) — опиоидные 
анальгетики. Большинство (>80%) пациентов 
с ЮФМ продолжали испытывать симптомы 
ФМ в раннем взрослом возрасте, и 51,1% 
из них соответствовали критериям Амери-
канского колледжа ревматологов (American 
College of Rheumatology, ACR) 2010 года для 
диагностики ФМ у взрослых при последую-
щем наблюдении. Пациенты с ЮФМ более 
чем в 2 раза чаще, чем пациенты контроль-
ной группы, вступали в брак, более чем в 
2 раза чаще имели как минимум 1 ребенка и 
с меньшей вероятностью получали высшее 
образование [44].

A.M. Lynch-Jordan и соавт. в 2015 году 
опубликовали результаты изучения социаль-
ной поддержки и ее влияния на функциони-
рование и настроение у тех же 94 молодых 
людей, у которых в подростковом возрасте 
была диагностирована ЮФМ, в сравнении 
с теми же 33 их исходно здоровыми одно-
классниками. Пациенты с ЮФМ сообщили о 
меньшей социальной поддержке и меньшем 
количестве позитивных социальных взаимо-
действий, чем здоровые участники контроль-
ной группы. У пациентов с ЮФМ лучшее 
социальное взаимодействие и эмоциональная 
поддержка были значимо связаны с лучшим 
физическим функционированием. Кроме 
того, все показатели социальной поддержки 
продемонстрировали значимую отрицатель-
ную корреляцию с симптомами депрессии. 
После контроля за интенсивностью боли и 
общим состоянием уровень воспринимаемой 
социальной поддержки был важнейшим пре-
диктором физического функционирования и 
симптомов депрессии. Таким образом, учи-
тывая ее важность для нормального развития 
в подростковом и молодом возрасте, лечение 
ЮФМ должно включать методы улучшения 
социальной поддержки [45].
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N.R. Cunningham и соавт. в 2015 году с 
помощью полуструктурированного клиниче-
ского интервью изучали распространенность 
психических расстройств у 91 молодого чело-
века (возраст от 19 до 27 лет, средний возраст 
21,6 года, 87 женского пола и 4 мужского), 
которым в подростковом возрасте была диа-
гностирована ЮФМ, по сравнению с 30 их 
исходно здоровыми одноклассниками. Моло-
дые люди с ЮФМ чаще страдали различны-
ми тревожными расстройствами, как в насто-
ящее время, так и в течение всей жизни (70,3 
и 76,9% соответственно), по сравнению с кон-
трольной группой (33,3% в обоих случаях), а 
также чаще страдали серьезными расстрой-
ствами настроения, такими как дистимиче-
ское расстройство, биполярное расстройство 
и большое депрессивное расстройство, как в 
текущем периоде, так и в течение всей жизни 
(29,7 и 76,9% соответственно), по сравнению 
с контрольной группой (10 и 40% соответ-
ственно). Расстройства пищевого поведения, 
расстройства, связанные с употреблением 
психоактивных веществ, психотические рас-
стройства и соматоформные расстройства 
(как текущие, так и на протяжении всей жиз-
ни) были относительно редкими или отсут-
ствовали как в основной, так и в контрольной 
группах. Наличие на момент исследования 
серьезного расстройства настроения было в 
значительной степени ассоциировано с на-
рушением физического функционирования и 
ролевыми ограничениями, связанными с фи-
зическим состоянием [46].

S. Kashikar-Zuck и соавт. в 2019 году опу-
бликовали результаты 8-летнего наблюдения 
за 86 пациентами с ЮФМ (средний возраст на 
момент начала исследования 15,9 года, сред-
ний возраст на момент окончания исследова-
ния 24,24 года, 81 женского пола и 5 мужско-
го). К моменту завершения наблюдения 100% 
участников сообщили о наличии одного или 
нескольких симптомов ФМ, таких как боль, 
усталость и/или нарушения сна, при этом 50 
участников (58,1%) полностью соответствова-
ли диагностическим критериям ФМ для взрос-
лых пациентов ACR 2010 года. Остальные 36 
участников (41,9%) сообщили о субклиниче-
ских симптомах. Более 40% участников иссле-
дования использовали по крайней мере одно 
лекарственное средство для лечения боли 
(опиоиды применяли менее 5% пациентов 
и почти 30% принимали антидепрессанты). 
Хотя симптомы ФМ длительно сохранялись 
у большинства пациентов, было показано, 
что интенсивность боли со временем умень-

шается, в то время как симптомы депрессии 
развивались по трем различным траектори-
ям (стабильно низкие показатели, улучшение 
или ухудшение). Принадлежность к группе с 
ухудшающимися симптомами депрессии была 
связана с ухудшением физического функцио-
нирования с течением времени, по сравнению 
с группами с улучшающимися или стабильно 
низкими показателями депрессии [47].

J.E. Weiss и соавт. в 2019 году повторно об-
следовали 66 пациентов с ЮФМ (37% исход-
ной выборки из 201 пациента, возраст от 9 до 
20 лет, средний возраст 15,4 года, 168 женского 
пола и 33 мужского), в среднем через 0,9 года 
(интервал от 0,2 до 2,5 года) после первичного 
обследования. Большинство из них (68%) вы-
полняли все предписанные рекомендации рев-
матолога. Было обнаружено, что показатели 
функционального состояния и благополучия 
либо ухудшаются с течением времени после 
первого посещения (как по данным опросни-
ка оценки состояния здоровья детей, так и 
по субъективному благополучию), либо оста-
ются относительно стабильными (по данным 
опрос ника оценки связанного со здоровьем 
качества жизни). Таким образом, симптомы 
ЮФМ оставались стойкими и приводили к 
функцио нальной дезадаптации у многих паци-
ентов, несмотря на адекватное лечение. Однако 
в обсуждении полученных результатов авторы 
подчеркивают, что наблюдаемое сохранение 
или ухудшение симптомов и плохое функцио-
нирование с течением времени могут неточно 
отражать истинные исходы большинства паци-
ентов, так как, возможно, на повторные осмот-
ры являются преимущественно именно те па-
циенты, чьи симптомы наиболее устойчивы к 
лечению, а пациенты, благополучно достигшие 
ремиссии, выпадают из поля зрения врача [48].

M. Daffin и соавт. в 2021 году обследо-
вали 14 молодых женщин (возраст от 26 до 
34 лет, средний возраст 29,9 года), которым 
в подростковом возрасте была диагностиро-
вана ЮФМ, 12 из них (80%) продолжали со-
ответствовать диагностическим критериям 
ФМ у взрослых ACR 2010 года на момент 
проведения исследования, 7 из них были за-
мужем, 6 имели детей. Последовательный 
тематический анализ проведенных полу-
структурированных интервью выявил такие 
аспекты резилентности, как более широкое 
принятие, пересмотр ожиданий, активное 
преодоление трудностей, решение проблем 
психического здоровья, и такие факторы ри-
ска, как недостаток информации, стигмати-
зация, изоляция, негативный опыт оказания 
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медицинской помощи. Полученные результа-
ты свидетельствуют о необходимости более 
длительного наблюдения за молодыми людь-
ми, которым в подростковом возрасте была 
диагностирована ЮФМ, по мере их перехода 
во взрослую жизнь, и необходимости уделе-
ния большего внимания просвещению в во-
просах ЮФМ и связанных с ней симптомах, а 
также постоянной поддержке в преодолении 
трудностей и удовлетворении потребностей 
в области психического здоровья. Мульти-
дисциплинарный подход, включающий не-
медикаментозные методы лечения и акцен-
тирующий внимание на психологической 
помощи, является оптимальным для молоде-
жи с ЮФМ. Это согласуется с данными ис-
следований, касающихся вопросов перехода 
во взрослую сеть детей с другими хрониче-
скими заболеваниями, показывающими, что 
по мере того, как молодые люди переходят от 
педиатрической помощи ко взрослой, сотруд-
ничество между заинтересованными сторона-
ми приводит к положительным результатам и 
снижению тревожности юных пациентов [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, симптомы ФМ, появив-
шиеся в детском возрасте, зачастую сохраня-
ются у пациентов и во взрослой жизни. Наи-
большую терапевтическую эффективность 
при ЮФМ продемонстрировали физические 
упражнения и когнитивно-поведенческая те-
рапия, особенно их комбинация, тогда как ме-
дикаментозные и другие немедикаментозные 
методы лечения, показавшие высокую эффек-
тивность и безопасность при ФМ у взрослых, 
нуждаются в проведении дополнительных 
масштабных клинических исследований с 
участием детей, прежде чем они смогут быть 
рекомендованы к применению при ЮФМ.
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