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В 2023 г. G. Tran и A. Gough [1] опубликовали статью, в 
которой охарактеризовали современное состояние проблемы 
фибромиалгии (ФМ) в ревматологической клинике выра-
жением «слон в больничной палате» («Elephant in the clinic 
room»). Это несколько измененная английская идиома «слон 
в комнате» («Elephant in the room»), обозначающая очевидную 

проблему, которую невозможно не заметить, но которую 
при этом никто не хочет признавать. Авторы отмечают, что 
в большинстве ревматологических клиник пациенты, стра-
дающие ФМ, получают далеко не полную помощь, хотя 
врачи понимают, что это важная причина боли и дезадаптации. 
При этом G. Tran и A. Gough подчеркивают, что примерно у 
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У пациентов, страдающих иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ), отмечается высокая распространенность 
невоспалительной мышечно-скелетной боли, связанной с дисфункцией ноцицептивной системы, центральной сенситизацией и 
вторичной фибромиалгией (ФМ). В последние годы появляется все больше публикаций, посвященных ФМ при ревматоидном артрите 
и системных заболеваниях соединительной ткани у взрослых пациентов, тогда как в педиатрической ревматологии эта проблема 
мало обсуждается, в том числе в связи с различиями в существующих диагностических критериях у детей и взрослых, затрудняющими 
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в том числе у детей с ИВРЗ, обобщить актуальные данные литературы, посвященные этой проблеме, и обозначить возможные 
пути ее решения. 
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ciceptive dysfunction, central sensitization, and secondary fibromyalgia (FM). In recent years, an increasing number of publications have appeared 
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трети пациентов с ревматоидным артритом (РА) и другими 
воспалительными артропатиями не удается достичь адек-
ватного контроля боли при использовании базисных проти-
вовоспалительных препаратов и генно-инженерных биоло-
гических препаратов (ГИБП) и задаются вопросом: скольким 
из них необоснованно назначают или заменяют ГИБП из-за 
сопутствующей ФМ? 

Аналогичная проблема существует в педиатрической 
ревматологии – это проблема ювенильной ФМ, вторичной 
по отношению к иммуновоспалительным ревматическим 
заболеваниям (ИВРЗ). Дети сталкиваются с теми же трудно-
стями, что и взрослые пациенты, из-за неумения врача рас-
познать ФМ, что ведет к неадекватной терапии и существен-
ному ухудшению качества жизни. Однако как в отечественной, 
так и в мировой литературе проблема вторичной ФМ при 
ИВРЗ у детей практически не обсуждается.  

ФМ привлекла внимание медицинского сообщества в 
первой половине ХХ в. В те годы это состояние чаще всего 
обозначалось термином «фиброзит», предложенным в 1904 г. 
W.R. Gowers [2] в статье, посвященной люмбаго. Считалось, 
что фиброзит – заболевание, характеризующееся распро-
страненной болью, при котором в соединительной ткани 
образуются болезненные и чувствительные к прикосновению 
небольшие узелки. W.R. Gowers предполагал наличие воспа-
лительных изменений в соединительнотканных структурах 
мышц спины, что впоследствии не подтвердилось. В 1947 г. 

W.R. Caven [3] отметил, что фиброзит, 
является одной из наиболее частых 
причин боли в спине, ассоциируется с 
мышечным спазмом и не носит воспа-
лительного характера. Автор подчеркнул 
существенные отличия данного забо-
левания от остеоартрита, РА и острой 
ревматической лихорадки и указал, что 
фиброзит чаще встречается у молодых 
взрослых. Однако он упомянул, что на-
блюдал случаи данного заболевания и 
у детей, в частности у ребенка 8 лет.  

С течением времени и накоплением 
новых знаний диагноз «фиброзит» был 
подразделен на два современных диаг-
ноза – миофасциальный синдром, вы-
деленный J. Travell и S.H. Rinzler [4] в 
1952 г., и фибромиалгию (ФМ), диаг-
ностические критерии которой были 
впервые предложены М. Yunus и соавт. 
[5] в 1981 г. Причем М. Yunus и соавт. 
использовали термин «первичная фиб-
ромиалгия», подчеркивая, что это не-
воспалительное состояние, что оно не 
сопровождается сопутствующими рас-
стройствами, способными объяснить 
причину боли, и что результаты всех 
лабораторных и рентгенологических 
исследований должны быть в пределах 
нормы. «Фиброзит», как отмечают ав-
торы, может быть вторичным по отно-
шению к травме, различным ревмати-
ческим заболеваниям, например ос-
теоартриту и РА, системным заболева-
ниям соединительной ткани и нерев-

матическим заболеваниям, таким как гипотиреоз и злокаче-
ственные новообразования. В этом случае, по мнению 
авторов, может использоваться термин «вторичный фиброзит». 
Любопытно, что, хотя авторы ставят знак равенства между 
новым термином «фибромиалгия» и старым «фиброзит», 
для первичного состояния они используют преимущественно 
название «первичная фибромиалгия», а для вторичного – 
исключительно «вторичный фиброзит». Уже в 1985 г. M.B. 
Yunus и A.T. Masi [6] отказываются от термина «фиброзит» и 
упоминают его только в историческом контексте, отдавая 
предпочтение термину «синдром первичной фибромиалгии» 
и подчеркивая тем самым самостоятельность заболевания и 
отсутствие других состояний, ассоциированных с подобными 
ФМ клиническими симптомами, а о «вторичном фиброзите» 
или «вторичной фибромиалгии» не упоминают вовсе. Таким 
образом, начиная с первой половины 1980-х годов термин 
«фиброзит», как первичный, так и вторичный, постепенно 
ушел в историю, а название «вторичная фибромиалгия» при-
шло ему на смену далеко не сразу, особенно в педиатрической 
ревматологии.  

Упомянутая статья M.B. Yunus и A.T. Masi 1985 г. [6] 
была полностью посвящена изучению особенностей ФМ у 
детей, в ней впервые были сформулированы диагностические 
критерии синдрома ювенильной первичной ФМ, которые 
более 30 лет оставались единственными в педиатрической 
практике, и все эти годы в педиатрической ревматологии 

Таблица 1. Диагностические критерии ювенильной первичной ФМ 1985 г. [6] 
Table 1. Diagnostic criteria for juvenile primary FM 1985 [6]

Диагноз правомочен при наличии 4 больших и 3 малых критериев или при наличии пер-
вых 3 больших критериев, 4 болезненных точек и 5 малых критериев.

Большие критерии 
1. Генерализованная мышечно-скелетная боль в ≥3 локализациях в течение 3 мес 
2. Отсутствие другого заболевания, объясняющего боль 
3. Нормальные результаты лабораторных исследований 
4. ≥5 типичных болезненных точек 
 
Малые критерии 
1. Хроническая тревожность 
2. Повышенная утомляемость 
3. Нарушение сна 
4. Хроническая головная боль 
5. Синдром раздраженного кишечника 
6. Субъективное ощущение отека мягких тканей 
7. Онемение 
8. Модуляция боли физической активностью 
9. Модуляция боли погодными факторами 
10. Модуляция боли тревогой или стрессом

Таблица 2. Болезненные точки при ФМ, согласно критериям ACR 1990 г. [7] 
Table 2. Tender points in FM, according to the 1990 ACR criteria [7]

1. Затылок: в местах прикрепления подзатылочных мышц  
2. Нижнешейный отдел: на передней стороне межпоперечных промежутков CV, CVI, CVII  
3. Трапециевидная мышца: посередине ее верхней границы  
4. Надостная мышца: в месте ее прикрепления, выше лопаточной ости у медиального края 

с каждой стороны 
5. II ребро: в области второго реберно-хрящевого сочленения  
6. Латеральный надмыщелок плеча: на 2 см дистальнее надмыщелка  
7. Ягодица: в верхненаружном квадранте, в передней мышечной складке  
8. Большой вертел: позади вертельного выступа  
9. Коленный сустав: в области медиальной жировой подушки, проксимальнее суставной 

линии



господствовала концепция исключительно «первичной фиб-
ромиалгии». Диагностические критерии M.B. Yunus и A.T. Masi 
1985 г. и сегодня часто применяются детскими ревматологами 
для диагностики первичной ФМ в реальной клинической 
практике (табл. 1).  

M.B. Yunus и A.T. Masi исходно предлагали оценивать 31 
чувствительную точку, однако после публикации в 1990 г. 
критериев ACR (American College of Rheumatology) для ди-
агностики ФМ у взрослых пациентов [7] большинство рев-
матологов используют обозначенные там 18 чувствительных 
точек, а точнее, 9 симметричных пар точек (табл. 2). 

Критерии ACR 1990 г. предполагали наличие ≥11 из воз-
можных 18 чувствительных точек у пациента с историей 
распространенной боли ≥3 мес и подчеркивали, что наличие 
других заболеваний не исключает диагноза ФМ, а в статье  
F. Wolfe и соавт. [7], в которой впервые были описаны данные 
критерии, подробно обсуждались особенности как первичной, 
так и вторичной ФМ у взрослых пациентов и отдельно под-
черкивалось, что ФМ часто встречается при других ревма-
тических заболеваниях. Однако данные критерии никогда 
не были валидированы в педиатрической популяции.  

В 2010 г. ACR предложила новые критерии для клини-
ческой диагностики ФМ у взрослых (табл. 3) [8]. 

К преимуществам критериев ACR 2010 г. по сравнению 
с критериями M.B. Yunus и A.T. Masi 1985 г. и критериями 
ACR 1990 г. можно отнести оценку тяжести основных симп-
томов ФМ (нарушения сна, усталость, когнитивные рас-
стройства) и дополнительных соматических симптомов, про-
стоту и быстроту использования, возможность ретроспек-
тивной диагностики у пациентов, которые не имеют доста-
точного числа симптомов ФМ в настоящее время, но имели 
их ранее, а также исключение обследования чувствительных 
точек, которое ранее подвергалось критике из-за его субъек- 
тивности и частой непоследовательности в применении [9]. 
Однако в критериях ACR 2010 г. вновь появился пункт, тре-
бующий исключения другого расстройства, объясняющего 
боль, и, таким образом, затрудняющий использование термина 
«вторичная фибромиалгия», который в статье F. Wolfe и 

соавт. [7], опубликовавших данные критерии, не встречается 
вовсе, а наличие ИВРЗ было одним из критериев исключения 
пациентов из данного исследования. Ограничением иссле-
дования авторы называют то, что они не тестировали пред-
ложенные критерии ФМ у пациентов с другими ревматичес- 
кими заболеваниями, и рекомендуют осуществить это в бу-
дущем. 

Впервые в педиатрической популяции критерии ACR 
2010 г. были использованы T.V. Ting и соавт. [10] в 2016 г. для 
диагностики ювенильной первичной ФМ у девочек-подро-
стков в сравнении с критериями M.B. Yunus и A.T. Masi 1985 г. 
[6] в качестве «золотого стандарта». Было показано, что кри-
терии диагностики ФМ у взрослых ACR 2010 г. имеют чув-
ствительность 89,4% и специфичность 87,5% и, возможно, 
применимы и у подростков. Авторы также отметили, что 
было бы полезно протестировать эти критерии у пациентов 
с вторичной ювенильной ФМ. 

В 2016 г. критерии ACR для диагностики ФМ у взрослых 
в очередной раз были пересмотрены [11], но они еще не 
были валидированы в педиатрической популяции. В новых 
критериях ACR в сравнении с критериями ACR 2010 г. по-
явился пункт, определяющий генерализованную боль (боль, 
присутствующая в настоящее время как минимум в 4 из 5 
областей тела: левая рука, правая рука, левая нога, правая 
нога, аксиально), что позволяло минимизировать риск ги-
пердиагностики ФМ при локализованных болевых синдромах. 
А главное, вместо необходимого, согласно критериям ACR 
2010 г., для установления диагноза ФМ факта отсутствия 
другого расстройства, способного объяснить боль, появилось 
прямое утверждение, что диагноз ФМ правомочен независимо 
от наличия других диагнозов и не исключает существования 
у пациента других клинически значимых заболеваний (как 
это и утверждалось в исходных критериях ACR 1990 г.).  

В 2019 г. L.M. Arnold и соавт. [12] предложили свой 
набор критериев для диагностики ФМ у взрослых. В соот-
ветствии с этими критериями диагноз ФМ может быть уста-
новлен при наличии распространенной боли, определяемой 
как боль в 6 из 9 локализаций (левая рука, правая рука, 
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Таблица 3. Диагностические критерии ФМ ACR 2010 г. [8] 
Table 3. Diagnostic criteria for FM 2010 ACR [8]

1. Отсутствие другого расстройства, способного объяснить боль 
2. Наличие симптомов на протяжении ≥3 мес 
3. Индекс распространенности боли ≥7 и показатель шкалы тяжести симптомов ≥5 или индекс распространенности боли от 3 до 6 и показа-

тель шкалы тяжести симптомов ≥9 
  
Индекс распространенности боли – число областей тела, в которых пациент испытывает боль из 19 возможных локализаций: шея, верхняя 
часть спины, нижняя часть спины, грудная клетка, живот, челюсть слева, челюсть справа, плечевой пояс слева, плечевой пояс справа, верх-
няя часть левой руки, верхняя часть правой руки, нижняя часть левой руки, нижняя часть правой руки, левая ягодица, правая ягодица, 
верхняя часть левой ноги, верхняя часть правой ноги, нижняя часть левой ноги, нижняя часть правой ноги 
 
Шкала тяжести симптомов оценивает степень выраженности утомляемости, чувства усталости утром после пробуждения, когнитивных 
симптомов в баллах для каждого симптома (0 – не беспокоят, 1 – выражены незначительно, 2 – выражены умеренно, 3 – серьезные посто-
янные проблемы, нарушающие жизнедеятельность) 
 
Также в баллах оценивается выраженность соматических симптомов: мышечная боль, синдром раздраженного кишечника, 
утомляемость/усталость, расстройства мышления или памяти, мышечная слабость, головная боль, боль в животе, онемение/покалывание, 
головокружение, нарушение сна, депрессия, запор, боль в верхней части живота, тошнота, нервозность, боль в грудной клетке, расплывча-
тое зрение, повышение температуры, диарея, сухость во рту, зуд, нехватка воздуха, феномен Рейно, звон в ушах, рвота, изжога, язвы рото-
вой полости, утрата/изменение вкуса, судороги, сухость в глазах, одышка, утрата аппетита, сыпь, фоточувствительность, нарушение слуха, 
легкое возникновение синяков, выпадение волос, учащенное/болезненное мочеиспускание (0 – нет симптомов, 1 – небольшое число 
симптомов, 2 – умеренное число симптомов, 3 – большое число симптомов) 
 
Общая оценка по шкале тяжести симптомов может колебаться от 0 до 12 баллов 



левая нога, правая нога, голова, грудь, живот, нижняя часть 
спины, включая ягодицы, верхняя часть спины, включая 
шею) в сочетании с тяжелыми/среднетяжелыми нарушениями 
сна или усталостью на протяжении как минимум 3 мес, 
причем присутствие другого болевого расстройства или свя-
занных с ним симптомов не исключает диагноза ФМ. 

В том же 2019 г. F. Wolfe [13], титульный автор всех 
опубликованных ранее критериев ACR (1990, 2010 и 2016), 
в письме в редакцию The Journal of Pain выступил с резкой 
критикой предложенных L.M. Arnold и соавт. критериев за 
их чрезмерное упрощение. Он расценил эти критерии как 
шаг назад в изучении ФМ, который приведет к увеличению 
числа ненадежных диагнозов. Кроме того, новые критерии 
еще не были валидированы в педиатрической популяции. 
Однако несомненным достоинством работы L.M. Arnold и 
соавт. 2019 г. является признание того, что диагноз ФМ не 
только не исключает наличия других клинически значимых 
заболеваний, но и, напротив, предполагает существование 
характерных коморбидных состояний, в том числе различных 
ИВРЗ.  

В наших публикациях 2019–2023 гг. [14–18], посвящен-
ных психосоматическим аспектам хронической невоспали-
тельной боли при ювенильном идиопатическом артрите 
(ЮИА), мы осознанно избегали термина «фибромиалгия» 
(хотя, по сути, речь шла именно о пациентах с ЮИА и вто-
ричной ФМ), так как на момент выполнения данных ис-
следований как в отечественной, так и в мировой литературе 
упоминаний ФМ как заболевания, коморбидного ИВРЗ с 
ювенильным дебютом, нам не встретилось. Вместо понятия 
«вторичная фибромиалгия» мы компромиссно использовали 
широко распространенный термин «хронический болевой 
синдром», против которого выступает А.Е. Каратеев [19]. 
Т.А. Лисицына и соавт. [20] в публикации, посвященной 
изучению хронической боли и депрессии у взрослых паци-
ентов с РА, также не применяют термин «фибромиалгия», 
подчеркивая существование невоспалительных механизмов, 
поддерживающих хроническую боль у пациентов с РА, и ее 
ассоциацию с психосоциальным стрессом и тревожно-де-
прессивными расстройствами. А.Е. Каратеев и Е.Л. Насонов 
[21] упоминают вторичную ФМ как одно из характерных 
проявлений центральной сенситизации при РА и псориа-
тическом артрите. Е.С. Филатова и А.М. Лила [22] показали, 
что хроническая боль при РА и анкилозирующем спондилите 
у ряда пациентов носит смешанный характер и включает 
как воспалительные, так и нейрогенные механизмы (нев-
ропатические и ноципластические). Ю.А. Олюнин [23] в 
статье о хронической скелетно-мышечной боли приводит 
ФМ как пример первичной хронической боли неизвестной 
этиологии, однако в отношении хронической боли, комор-
бидной ИВРЗ, данный термин также не использует.  
Н.А. Меликова и соавт. [24] впервые в Российской Федерации 
опубликовали результаты исследования распространенности 
и особенностей течения ФМ при РА: 24 (43,6%) из 55 паци-
ентов с активным РА соответствовали диагностическим 
критериям ФМ ACR 2016 г., у них имелась боль высокой 
интенсивности и распространенности, сопровождавшаяся 
невропатическими дескрипторами и существенно ухудшавшая 
качество жизни. По данным более ранних зарубежных ис-
следований, распространенность ФМ при РА колеблется от 
12 до 48% [25–27]. Столь значительная частота ФМ у паци-
ентов с РА в сравнении с общей популяцией значительно 

повышает вероятность того, что ФМ при РА носит именно 
вторичный характер, а не является просто коморбидным 
состоянием [28].  

В 2022 г. M.S. Tesher и соавт. [29] четко обозначили хро-
ническую невоспалительную мышечно-скелетную боль у 
пациентов с ЮИА как ФМ. В исследование вошли 129 па-
циентов с ЮИА, наблюдавшихся в 4 североамериканских 
ревматологических центрах, их возраст составил 11–17 лет 
(медиана – 14 лет), среди них было 99 (77%) лиц женского 
пола, 96 (74%) лиц белой расы. Были представлены все 
субтипы ЮИА: полиартикулярный (n=44, 34%), олигоарти-
кулярный (n=37, 29%), энтезит-ассоциированный (n=14, 
11%), псориатический (n=12, 9%), системный (n=5, 5%), 
недифференцированный/неуточненный (n=16, 12%). Из 129 
(8,5%) включенных в исследование пациентов 11 (1 мальчик 
и 10 девочек) соответствовали диагностическим критериям 
ФМ ACR 2010 г. Этнических особенностей распространен-
ности ФМ при ЮИА не установлено. Диагностическим кри-
териям ФМ чаще отвечали пациенты с энтезит-ассоцииро-
ванным и недифференцированным артритом (ФМ наблю-
далась в 21% случаев), а при системном и олигоартрикулярном 
субтипах ЮИА ФМ не встречалась, что полностью согласуется 
с результатами нашего более раннего исследования, в котором 
хронический болевой синдром невоспалительного характера 
при ЮИА также статистически значимо чаще выявлялся у 
пациентов с энтезит-ассоциированным и недифференци-
рованным субтипами ЮИА и реже – у больных олигоартритом 
[30]. По данным M.S. Tesher и соавт. [29], пациенты с ЮИА, 
подходившие под критерии ФМ, имели большую интенсив-
ность боли и гораздо более выраженную функциональную 
дезадаптацию (как и больные ЮИА с хроническим болевым 
синдромом в нашей работе 2020 г. [16]) и более высокие по-
казатели катастрофизации боли, чем пациенты с ЮИА, ко-
торые не соответствовали критериям ФМ. В нашем иссле-
довании показатели катастрофизиции боли не оценивались, 
однако у больных ЮИА с хроническим болевым синдромом 
как в младшей, так и в старшей возрастной подгруппах ока-
зался значимо выше общий уровень тревоги и отдельных ее 
составляющих, таких как генерализованная, социальная, се-
парационная тревога. У этих пациентов также был более 
высокий уровень депрессии, не различающийся в активной 
и неактивной фазах заболевания [16]. Наблюдавшиеся M.S. 
Tesher и соавт. [29] пациенты с ЮИА, соответствовавшие 
критериям ФМ, имели большую активность заболевания, 
чем больные, которые не отвечали этим критериям, тогда 
как в нашем исследовании [16], напротив, в большинстве 
случаев у пациентов с ЮИА и сохраняющимся на фоне его 
адекватной терапии хроническим болевым синдромом по 
данным клинического, лабораторного и лучевого обследования 
не зарегистрировано активного воспалительного процесса, 
что отражает сложные взаимоотношения между болью вос-
палительного и невоспалительного характера, которые могут 
присутствовать при данном заболевании. 

М.И. Каледа и соавт. [31] впервые в русскоязычной на-
учной литературе использовали термин «фибромиалгия» в 
контексте хронической невоспалительной мышечно-скелет-
ной боли при ИВРЗ с ювенильным дебютом на примере си-
стемной красной волчанки (СКВ), однако распространенность 
и особенности течения вторичной ФМ ни при СКВ с юве-
нильным дебютом, ни при других ИВРЗ у детей в российской 
популяции никогда не изучались. 
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По данным регистра СКВ испанского общества ревма-
тологии, ФМ встречалась при СКВ с ювенильным дебютом 
реже, чем при СКВ со взрослым дебютом: у 11 (2,4%) из 484 
детей и у 224 (6,7%) из 3428 взрослых пациентов [32], однако 
в разных исследованиях СКВ со взрослым дебютом распро-
страненность ФМ варьировалась от 5 до 65% [33–35]. Причем 
в исследовании E. Elefante и соавт. [35] частота ФМ у 
пациентов с низкой активностью СКВ оказалась значимо 
выше, чем у пациентов с высокой активностью заболевания 
(12 и 5,9% соответственно). Большая часть больных СКВ с 
ФМ оценивала свое состояние как значительно более тяжелое 
по сравнению с оценкой лечащего врача, что наглядно ил-
люстрирует катастрофизацию боли – еще одну проблему, 
нередко приводящую к ошибочной трактовке жалоб пациента 
как проявлений обострения СКВ.  

В нескольких работах изучалось влияние боли, усталости, 
тревоги и депрессии на течение СКВ с ювенильным дебютом 
[36, 37] и было показано, что большая выраженность уста-
лости и депрессии, а также боли, тревоги и трудностей с 
совладанием являются предикторами ухудшения качества 
жизни, связанного со здоровьем, у детей с СКВ при после-
дующем наблюдении, несмотря на отсутствие признаков 
активности СКВ. Однако авторы не оценивали соответствие 
данных пациентов диагностическим критериям ФМ и не 
обсуждали возможность наличия у них вторичной ФМ, 
что, учитывая сочетание боли, усталости, тревоги и депрес-
сии, представляется высоковероятным. Так, J.T. Jones и 
соавт. [37] выявили клинически значимую боль, не корре-
лировавшую с активностью заболевания, у 40% из 50 больных 
СКВ с ювенильным дебютом без коморбидной патологии 
и с низкой активностью заболевания. 

Публикаций, посвященных анализу распространенности 
ФМ при других системных заболеваниях соединительной 
ткани с ювенильным дебютом, как и при системных васкулитах 
у детей, мы не обнаружили. У взрослых пациентов распро-
страненность ФМ при первичном синдроме Шегрена, по 
данным разных авторов, составляет от 12 до 31% [38–40], 
при болезни Бехчета – от 3,3 до 29,2% [40–42], при системном 
склерозе – от 6,67 до 30,3% [42, 43], при первичном анти-
фосфолипидном синдроме – 16,7% [44]. 

Исследований встречаемости ФМ при идиопатических 
воспалительных миопатиях (ИВМ) до настоящего времени 
не проводилось даже у взрослых пациентов, имеются лишь 
единичные клинические наблюдения [40, 45]. При этом 
данная тема представляет особый интерес в связи с возни-
кающими зачастую объективными сложностями дифферен-
циальной диагностики ФМ и ИВМ. G. Sambataro и соавт. 
[46] опубликовали результаты исследования миозит-специ-
фических (МСА) и миозит-ассоциированных (МАА) антител 
у 233 взрослых пациентов с ФМ без клинических признаков 
ИВРЗ на момент включения в исследование, которых на-
блюдали в течение как минимум 1 года. Антинуклеарные 
антитела имелись у 56 (24%) пациентов, однако положи-
тельным считался результат ≥1:80, титр ≥1:320 зарегистри-
рован только у 7 (3%) пациентов. МСА/МАА были обнару-
жены у 33 (14,1%) больных, МСА – у 21 (9%), из них значи-
тельно чаще выявлялись антитела к Mi2 (5,1%). Различные 
МАА присутствовали в 14 (6%) случаях примерно с равной 
частотой. Кроме того, 7 (3%) пациентов с ФМ оказались се-
ропозитивными по ревматоидному фактору, 4 (1,7%) – по 
антителам к Ro, по 1 (0,4%) пациенту – по антителам к La, 

двуспиральной ДНК и антинейтрофильным цитоплазмати-
ческим антителам (АНЦА) к протеиназе 3 (ПР3). Серопо-
зитивность по различным антителам не была ассоциирована 
с какими-либо клиническими особенностями на момент 
включения в исследование. В результате у 12 (5,2%) пациентов 
диагностировано ИВРЗ, у 5 из них – первичный синдром 
Шегрена (ни один из этих больных не предъявлял жалоб на 
ксеростомию или ксерофтальмию при первом визите) и у 7 
(3%) из 233 пациентов с исходным диагнозом ФМ была 
ИВМ, что свидетельствует о необходимости периодического 
обследования пациентов с установленным диагнозом пер-
вичной ФМ на предмет ИВРЗ.  

S. Haliloglu и соавт. [40] изучали распространенность 
ФМ у взрослых пациентов с различными ревматическими 
заболеваниями. Было установлено, что ФМ реже всего 
встречалась при подагре – только у 1 (1,4%) из 71 пациента 
и чаще всего наблюдалась при системных васкулитах – у  
5 (25%) из 20 больных. F. Alibaz-Oner и соавт. [47] проанали-
зировали распространенность ФМ при артериите Такаясу у 
55 взрослых пациентов: 7 (12%) из них соответствовали кри-
териям ФМ ACR 2010 г. R.A. Hajj-Ali и соавт. [48] диагности-
ровали ФМ у 13 (23,6%) из 55 взрослых пациентов, страдающих 
гранулематозом с полиангиитом. Кроме того, у 22% из этих 
больных имелась депрессия, у 29% – существенные нарушения 
сна, а у 76,4% – усталость, причем у 49,1% пациентов 
усталость существенно ограничивала жизнедеятельность.  

C. van Eeden и соавт. [49] оценивали частоту хронической 
усталости и ФМ у 52 взрослых пациентов с АНЦА-ассоции-
рованными васкулитами, находящихся в ремиссии, 27 из 
них (19 с гранулематозом с полиангиитом, 4 с микроскопи-
ческим полиангиитом и 4 с эозинофильным гранулематозом 
с полиангиитом) соответствовали диагностическим критериям 
синдрома хронической усталости, а 10 (37%) из этих 27 – 
критериям ФМ ACR 2016 г. Выраженность усталости не за-
висела от субтипа АНЦА-ассоциированного васкулита, но у 
больных с АНЦА к миелопероксидазе (МПО) она оказалась 
значимо выше, чем у пациентов с ПР3-АНЦА. У пациентов 
с МПO-АНЦА также отмечались большая интенсивность 
боли и большее число случаев коморбидной ФМ (n=7), чем 
у больных с ПР3-АНЦА (n=3), кроме того, они оказались 
более схожими по уровню тревоги, депрессии и нарушениям 
сна с пациентами из группы сравнения, страдающими пер-
вичной ФМ. Это может быть следствием характерного для 
васкулита, ассоциированного с МПO-АНЦА, в большей 
степени хронического течения по сравнению с острым, но 
рецидивирующим течением васкулита, ассоциированного 
с ПР3-АНЦА. Знание различий, лежащих в основе меха-
низмов развития усталости при двух разных серотипах 
АНЦА-ассоциированных васкулитов, важно не только для 
выбора их персонифицированной терапии, но и для лучшего 
понимания патогенеза хронической усталости и ФМ при 
других ИВРЗ. 

Учитывая практически полное отсутствие исследований 
ФМ при ИВРЗ у детей, за исключением единичных работ, 
посвященных ЮИА и СКВ с ювенильным дебютом, по-
явившихся только в последние годы, представляется весьма 
интересной публикация еще в 2011 г. результатов исследования 
G. Alayli и соавт. [50]. Эти авторы изучали распространенность 
ювенильной ФМ у детей с семейной средиземноморской 
лихорадкой (ССЛ): 20 (21,9%) из 91 пациента с ССЛ соот-
ветствовали диагностическим критериям M.B. Yunus и  
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A.T. Masi 1985 г. [6] в противоположность всего 2 (3,3%) 
случаям ФМ среди 60 здоровых детей контрольной группы. 
Кроме того, у пациентов с ССЛ и ФМ показатели депрессии 
оказались значимо выше, а качество жизни – значимо ниже, 
чем у пациентов с ССЛ без ФМ. Более современных иссле-
дований, посвященных ФМ при ССЛ у детей, как и при 
других аутовоспалительных заболеваниях, в литературе мы 
не обнаружили. 

N. Karakus и соавт. [51] проанализировали распростра-
ненность гена средиземноморской лихорадки (MEFV) в ту-
рецкой когорте пациентов с ФМ. Гетерозиготные мутации в 
гене MEFV были выявлены у 44 (23,5%) из 187 пациентов с 
ФМ и только у 22 (11,6%) из 190 здоровых детей контрольной 
группы, причем 13 из 44 пациентов с ФМ и мутацией в гене 
MEFV имели полиморфизм R202Q, который не обнаружен 
ни у одного ребенка контрольной группы с подобной мута-
цией. Результаты этого исследования позволяют предполо-
жить, что мутации и полиморфизм гена MEFV положительно 
ассоциированы с предрасположенностью к развитию ФМ. 
Для подтверждения этих выводов требуются дальнейшие ис-
следования в более крупных популяциях. 

В настоящее время вопрос, участвуют ли и какие именно 
генетические и эпигенетические механизмы в развитии ФМ, 
а также коморбидной хронической боли, тревоги и депрессии, 
остается актуальным [52, 53]. Истинная распространенность 
нарушений психического здоровья при ФМ и ИВРЗ у детей 
по-прежнему неизвестна, мало изучены возможности пси-
хотерапии и психофармакотерапии и совершенно не изучены 
потенциальные возможности применения ГИБП в их лечении. 
В данной статье мы подробно не останавливались на этих 
важнейших вопросах, так как они уже были обозначены в 
наших недавних публикациях [54, 55] и поиск ответов на 
них наряду с изучением распространенности и особенностей 
течения ФМ при ИВРЗ у детей будут основными задачами 
наших последующих исследований. Но, как показывают 
данные, приведенные в этом кратком описательном обзоре, 
использование термина «вторичная фибромиалгия» при 
ИВРЗ с ювенильным дебютом представляется вполне пра-
вомочным и своевременным и будет способствовать при-
влечению внимания к проблеме хронической боли невоспа-
лительного характера у детей с ИВРЗ и улучшению результатов 
их персонифицированной терапии.
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