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ВВЕДЕНИЕ
Синдром фибромиалгии (СФМ)  — это сложное, 

многофакторное, хроническое заболевание, харак‑
теризующееся генерализованной болью во  всем 
теле, которая часто сопровождается скованностью, 
утомлением, нарушением сна, когнитивными нару‑
шениями и  психиатрическими симптомами. Все эти 
сложные симптомы сильно влияют на повседневную 
жизнь и приводят к изменениям жизненных привы‑
чек и привычной повседневной активности у значи‑
тельной части пациентов [1, 2].

Кроме того, СФМ связан со  значительными рас‑
ходами общественного здравоохранения. Больные 
синдромом фибромиалгии часто пользуются услуга‑
ми здравоохранения и  используют различные пре‑
параты для  облегчения симптомов. Это состояние 
значительно повышает расходы на лечение пациен‑
тов СФМ [3].

Хотя этиология и патогенез СФМ полностью не из‑
учены и патофизиологические основы не установле‑
ны, предложено множество гипотез относительно 
функции централизации болевого процесса.

В субпопуляции пациентов с СФМ отмечено ухуд‑
шение способности к регуляции боли по нисходяще‑
му пути и, по‑видимому, снижение серотонинерги‑
ческой / норадренергической активности. В  пользу 
этого мнения говорит клиническая эффективность 
ингибиторов обратного захвата серотонина и нора‑
дреналина [4].

При  СФМ обнаружены высокие концентрации 
возбуждающих нейромедиаторов, таких как  глута‑
мат и  вещество Р.  Кроме того, показано нарушение 
регуляции дофамина и изменения активности эндо‑
генных опиоидов мозга [5].

Периферические изменения и повышение часто‑
ты стимулов на  предшествующих этапах пути могут 
способствовать центральной сенситизации. Генети‑
ческие особенности, инфекции, нейроэндокринные 
изменения и  усиленный окислительный стресс  — 
факторы, помимо прочего, влияющие на этиологию 
и патогенез СФМ и вызывающие появление клиниче‑
ских симптомов [5, 6].

В этом обзоре рассмотрены эпидемиология, диа‑
гноз и лечение СФМ (рис. 1).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СФМ
В  Европе распространенность СФМ составляет 

1,6 % во  Франции, 3,2 % в  Германии и  2,4 % в  Испа‑
нии [8–13]. По  данным метаанализа, общая распро‑
страненность СФМ в еврозоне составляет 2,64 % [14].

Распространенность СФМ выше у женщин, часто‑
та варьирует, и  показано повышение распростра‑
ненности с  возрастом [15]. В  двух исследованиях 
с  участием взрослых женщин распространенность 
составила 3,6 % и 5,6 % [16, 17].

Огромные расходы на  здравоохранение людей, 
регулярно обращающихся за  медицинской помо‑
щью, отражают типично сниженное качество жизни 
пациентов с  СФМ. Число консультаций, необходи‑
мых ежегодно пациентам с СФМ, почти вдвое выше, 
чем в здоровой популяции.

Кроме того, при  общей оценке стоимости лечения 
видно, что общая стоимость для пациентов с СФМ при‑
мерно втрое выше, чем в произвольной выборке [18, 19].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ
СФМ таинственный с клинической точки зрения. 

Его этиология и  патогенез полностью не  поняты; 
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клинические симптомы неспецифичны и  совпада‑
ют с  симптомами различных других заболеваний. 
Это осложняет диагностику для клиницистов. Пред‑
принимались попытки установить диагностические 
критерии этого заболевания, и за последние 30 лет 
опубликовано несколько классификаций и  диагно‑
стических критериев [20].

Американская коллегия ревматологов (ACR) 
в  1990  г. рекомендовала считать генерализованную 
боль во  всем теле основным критерием классифи‑
кации и клинической особенностью СФМ [21]. В кри‑
териях ACR учитывается генерализованная боль 
во всем теле (в левой и правой половинах тела, выше 
и ниже талии и в осевом скелете) и количество болез‑
ненных участков (боль при пальпации в ≥11 из 18 бо‑
лезненных точек) и  не  включены другие связанные 
с СФМ симптомы.

Несмотря на  широкое использование этих кри‑
териев, на протяжении многих лет их неоднократно 
подвергали критике, особенно по причине чрезмер‑
ного внимания к  генерализованной боли во  всем 
теле при  игнорировании других симптомов, та‑
ких как  усталость, скованность и  нарушения сна. 
Еще одна тема, вызывающая споры — поиск, иденти‑
фикация и подсчет болезненных точек, так как мно‑
гим терапевтам недостает необходимого образова‑
ния и клинического опыта [22].

После публикации предварительных диагности‑
ческих критериев СФМ в 2010 г. оценку болезненных 
точек удалили из  процесса диагностики СФМ [23]. 

Критерии ACR 2010 г. значительно усовершенствова‑
ли диагностический процесс благодаря устранению 
неоднозначности из‑за  субъективности оценки бо‑
лезненных точек.

В  соответствии с  критериями ACR 2010  г., СФМ 
можно описать как хроническую генерализованную 
боль с  соматическими симптомами. Индекс генера‑
лизованной боли (Widespread Pain Index; WPI) и оцен‑
ка по  шкале тяжести симптомов (Symptom Severity 
Scale; SSS) — рекомендуемые диагностические кри‑
терии. Эти критерии были пересмотрены в  2011  г. 
для  упрощения диагностической процедуры и  ее 
облегчения в целях эпидемиологических исследова‑
ний [24].

WPI охватывает 19 участков тела, и пациент дол‑
жен показать, где он чувствовал боль в предшествую‑
щую неделю. Каждая болезненная область получает 
один балл. Таким образом, максимально возможная 
оценка = 19.

При вычислении SSS учитывают утомление, нару‑
шения сна, когнитивные симптомы и  соматические 
жалобы. Каждый симптом оценивают от 0 до 3 на ос‑
новании интенсивности или  количества. Пациент 
с WPI ≥ 7 и SSS ≥ 5 или WPI 3–6 и SSS ≥ 9 соответству‑
ет диагностическим критериям. ACR пересмотрела 
диагностические критерии в 2016 г. и опубликовала 
следующие критерии:

1. Генерализованная боль определяется 
как  боль как  минимум в  четырех из  пяти локали‑
заций.

Рис. 1. Эпидемиология, диагноз и лечение синдрома фибромиалгии.
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2. Симптомы присутствуют со  сходной интен‑
сивностью не менее 3 месяцев.

3. WPI ≥ 7 и SSS ≥ 5 или WPI 4–6 и SSS ≥ 9.
4. Диагноз СФМ действителен независимо 

от предыдущих диагнозов [25].
В  диагностических критериях ACR 2016  г. прояс‑

нено, что  критерии СФМ действительны в  присут‑
ствии других клинически значимых заболеваний.

Организация ACTTION (Analgesic, Anesthetic, 
and Addiction Clinical Trial Translations Innovations 
Opportunities and Networks) и  Американское обще‑
ство по  изучению боли создали критерии таксоно‑
мии боли (ААРТ) и учредили международную группу 
по изучению СФМ, при этом рекомендованы следую‑
щие основные диагностические критерии:

1. Боль во многих частях тела.
2. Нарушения сна от умеренной до тяжелой степе‑

ни или усталость.
3. Клинические симптомы присутствуют не менее 

3 месяцев [26].
Несмотря на  все эти диагностические критерии, 

одной из главных проблем является сложность иден‑
тификации специфических биомаркеров СФМ. Хотя 
исследования проводятся, очевидно, что  в  этой об‑
ласти предстоит еще долгий путь [27].

Была предложена концепция ноципластической 
боли для  описания ряда хронических болезненных 
нарушений, ранее не  входивших в  нозологические 
единицы, включающие ноцицептивную и нейропати‑
ческую боль [28].

Ноципластичекая боль описывается как  боль, 
вызванная изменением ноцицепции, однако при от‑
сутствии очевидных показателей имеющегося 
повреждения ткани периферических структур, 
индуцирующего ноцицепцию, и  нарушения или  по‑
вреждения соматосенсорной системы.

Концепция ноципластической боли предназначе‑
на для  более четкого описания группы нарушений 
со  сходными особенностями, таких как  СФМ, ком‑
плексный региональный болевой синдром, неспец‑
ифическая хроническая боль в поясничной области 
и синдром раздраженного кишечника [29, 30].

Предложенный патолого‑физиологический путь 
возникновения данного типа боли — изменение мо‑
дуляции боли и  усиленная обработка болевых им‑
пульсов в  центральной нервной системе [31]. Одна 
из  заметных особенностей боли при  СФМ  — непо‑
стоянство распределения боли по мере течения бо‑
лезни, которое не  соответствует нейроанатомиче‑
скому распределению.

По‑прежнему сложно и  не  всегда возможно раз‑
личить ноцицептивную, нейропатическую и  ноци‑
пластическую боль. Хотя для дифференциации боли 
предложены клиническое обследование, количе‑

ственные сенсорные тесты, лабораторные исследо‑
вания, методы визуальной диагностики и несколько 
анкет, получить точные результаты сложно [30, 32].

Недавно был создан новый диагностический 
инструмент для  оценки особенностей ноципласти‑
ческой боли при  фибромиалгии, чтобы дифферен‑
цировать СФМ от  хронической невоспалительной 
боли. Этот диагностический инструмент основан 
на особых характеристиках ноципластической боли, 
а  не  на  документировании и  количественной оцен‑
ке симптомов, связанных с  СФМ, и  болезненных 
участков, и  отличается от  существующих критери‑
ев, сосредоточенных на симптомах. Авторы считают, 
что  используя эти критерии, возможна ранняя ди‑
агностика до  появления всего спектра нарушений 
при СФМ [33].

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение СФМ направлено на снижение боли, по‑

вышение качества жизни и  облегчение психосоци‑
альных симптомов, связанных с СФМ. Симптомы фи‑
бромиалгии снижают функциональные возможности 
в повседневной жизни и приводят к биопсихосоци‑
альным потерям. Оптимальное лечение СФМ должно 
быть мультимодальным и  мультидисциплинарным, 
с  особым вниманием к  просвещению, лекарствам 
и  лечению сопутствующих заболеваний с  помощью 
фармакологических и  нефармакологических тех‑
ник [34, 35].

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
К  возможным препаратам для  фармакологиче‑

ского лечения относятся прегабалин, милнаципран 
и  дулоксетин, одобренные FDA [36–38]. Кроме того, 
в клинических условиях применяются различные ва‑
рианты лечения с  определенной частотой положи‑
тельных результатов.

Выбор медикаментозной терапии для  пациен‑
тов с  СФМ должен основываться на  клинических 
характеристиках, побочных явлениях, переносимо‑
сти и  ответе на  лечение. Лечение следует начинать 
с низких доз и постепенно повышать их в зависимо‑
сти от  переносимости пациентом, учитывая ответ 
на лечение [39, 40].

Габапентиноиды
Два заслуживающих внимания члена этой груп‑

пы — прегабалин и габапентин, которые действуют 
за  счет аффинности к  субъединице α2‑δ потенци‑
ал‑зависимых кальциевых каналов в центральной 
нервной системе. Роль габапентина в  лечении 
СФМ неясна, и полученные результаты противоре‑
чивы [41, 42].
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В кокрановском обзоре для оценки влияния пре‑
габалина на  боль, связанную с  СФМ, было сделано 
заключение о  положительном эффекте данной мо‑
лекулы при  боли. Однако в  группе препарата чаще 
встречались специфические нежелательные явле‑
ния, в  особенности, головокружение, сонливость, 
набор веса и  периферический отек. Различий в  се‑
рьезных побочных явлениях не было [43].

В  Японии было проведено рандомизированное, 
двойное слепое, многоцентровое контролируемое 
исследование. Исследование показало, что прегаба‑
лин, в  дозах до  450  мг/сутки, эффективно облегчал 
боль при СФМ. В группе прегабалина не было значи‑
мых проблем переносимости, и отмечено улучшение 
сна и  показателей функционирования [44]. Много‑
центровое, международное, рандомизированное 
контролируемое исследование показало, что  иде‑
альная эффективная доза для  лечения СФМ  — 
450 мг в сутки [45].

Ингибиторы обратного захвата серотонина-
норадреналина (ИОЗСН)

ИОЗСН действуют на симптоматику СФМ посред‑
ством серотонина и  норадреналина, оказывающих 
свое действие в путях подавления боли. Дулоксетин 
и  милнаципран эффективнее плацебо для  облегче‑
ния боли, связанной с СФМ.

Однако суммарный эффект маленький, и оба пре‑
парата не влияют на другие симптомы СФМ. В груп‑
пах дулоксетина и милнаципрана частота выбывания 
была выше из‑за нежелательных явлений. Наиболее 
распространенными нежелательными явлениями, 
приводившими к отмене лечения, были тошнота, су‑
хость во рту, запор, головная боль, сонливость / го‑
ловокружение и бессонница [46].

Кокрановский обзор, в  котором сравнивались 
18  исследований и  6407 участников, включал 6 ис‑
следований и  2249 участников с  СФМ. Дулоксетин 
в дозе 60 мг показал свою эффективность в облегче‑
нии боли в течение 12 недель. Эффекта дулоксетина 
в  дозах 20–30  мг/сутки в  этом исследовании не  об‑
наружено, однако показана эффективность в  дозе 
60 мг/сутки, а между дозами 60 и 120 мг не отмечено 
различий в  эффективности. Кроме того, уменьши‑
лись симптомы депрессии [47].

Селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС)

Эта группа препаратов переносится лучше, 
чем трициклические антидепрессанты. Циталопрам, 
флуоксетин, эсциталопрам, флувоксамин, парок‑
сетин и  сертралин наиболее широко применяются 
в  клинической практике. В  кокрановском обзоре 
сравнивались клинические преимущества СИОЗС 

(циталопрама, флуоксетина и пароксетина) у пациен‑
тов с СФМ.

Не  было получено объективных доказательств 
большей эффективности этих препаратов по  срав‑
нению с  плацебо против основных клинических 
симптомов СФМ, включающих боль, усталость и на‑
рушения сна. Высказано предположение, что СИОЗС 
также можно использовать для  лечения депрессии 
у пациентов с СМФ [48].

Трициклические антидепрессанты
Трициклические антидепрессанты блокируют об‑

ратный захват серотонина и  норадреналина в  цен‑
тральной нервной системе. Они широко применяют‑
ся во многих странах в связи с относительно низкой 
стоимостью [49].

Однако препараты этой группы могут вызывать 
некоторые побочные явления за  счет ингибирова‑
ния α‑адренергических, гистаминовых и  мускари‑
новых рецепторов. К типичным побочным явлениям 
относятся сухость во рту, запор, задержка жидкости, 
увеличение веса, сложность концентрации и голово‑
кружение [50].

В  метаанализе для  сравнения эффективности 
амитриптилина, дулоксетина и милнаципрана мето‑
дологическое качество исследований амитриптили‑
на было оценено как плохое. Амитриптилин был эф‑
фективен против боли, усталости и  нарушений сна, 
однако сходного влияния на качество жизни, связан‑
ное со здоровьем, не отмечено.

Амитриптилин обладал незначительным эффек‑
том при боли и умеренным при нарушениях сна [51]. 
Амитриптилин рекомендуется применять в диапазо‑
не доз от  10 до  25  мг в  сутки для  пациентов с  СФМ 
в возрасте до 60 лет без заболеваний сердца [42].

Циклобензаприн
Циклобензаприн  — мышечный релаксант цен‑

трального действия, структурно сходный с  ами‑
триптилином. В  метаанализе для  оценки пяти ран‑
домизированных контролируемых исследований 
циклобензаприн оказывал частичный положитель‑
ный эффект при  боли и  нарушениях сна, однако 
не влиял на боль в суставах и усталость.

Кроме того, важным недостатком является то, 
что  85 % пациентов жаловались на  побочные явле‑
ния [52]. Показано, что  применение очень низких 
доз циклобензаприна перед сном облегчает боль 
и нарушения сна у пациентов с СФМ с определенной 
структурой сна [53].

Трамадол
Данных клинических исследований для  под‑

тверждения эффективности опиоидов для  лечения 

Burhan Fatih Kocygit, Ahmet Akyol
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СФМ недостаточно, и  рекомендации EULAR не  под‑
держивают применения опиоидных анальгетиков. 
Исключением является трамадол, представляющий 
собой слабый опиоид. Трамадол также обладает лег‑
ким эффектом СИОЗСН и рекомендуется для лечения 
СФМ отдельно или в сочетании с парацетамолом [54].

В  рандомизированном, контролируемом, двой‑
ном слепом исследовании с  участием пациентов 
с болью от умеренной до сильной вследствие СФМ, 
сочетание трамадола и ацетаминофена показало по‑
ложительное воздействие на боль, скованность и ка‑
чество жизни [55].

Ингибиторы моноаминооксидазы (ИМАО)
Независимо от  своего антидепрессантного дей‑

ствия, ИМАО облегчают боль и улучшают параметры 
сна. Таким образом, данная группа рассматривалась 
в качестве варианта лечения пациентов с СФМ. Мо‑
клобемид и пирлиндол являются селективными ин‑
гибиторами моноаминооксидазы‑А (МАО‑А). Моноа‑
минооксидаза‑А, быстро расщепляющая серотонин 
и норадреналин, ингибируется этими препаратами.

Сообщалось, что  пирлиндол значительно облег‑
чает боль, чувствительные точки и  общие оценки 
состояния пациентом и врачом по сравнению с пла‑
цебо. Однако при помощи моклобемида не удалось 
добиться положительных результатов [56]. Досто‑
верных данных в  пользу применения ингибиторов 
МАО‑А при СФМ нет.

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Хорошо известно, что  многие пациенты предпо‑

читают нефармакологические способы лечения. Это 
связано с  тем  фактом, что  фармакологическое ле‑
чение не  всегда обеспечивает достаточно хорошее 
самочувствие, и пациенты хотят избежать побочных 
явлений. Целью нефармакологических подходов яв‑
ляется улучшение физического функционирования 
пациентов, уровня активности, общего состояния 
здоровья и ментального благополучия [57].

Образование
Просвещение пациентов и их участие в плане сво‑

его лечения — необходимые условия для  долговре‑
менного лечения СФМ, клиническое течение которого 
колеблется. После постановки диагноза СФМ инфор‑
мирование о  патогенезе болезни, выборе лечения 
и прогнозе, а также обсуждение этих тем с пациентом 
может помочь облегчить беспокойство, связанное с со‑
стоянием здоровья. Особое внимание следует уделить 
связанным с  лечением мифам, предпринять усилия, 
чтобы преодолеть заблуждения, и, кроме того, терапев‑
там следует объяснить пациентам, что СФМ не является 
угрожающим жизни заболеванием [58, 59].

Кроме того, следует поощрять пациентов к изуче‑
нию подходящих техник расслабления и гигиены сна, 
так как  стресс, изменения ментального состояния 
и нарушения сна являются значимыми провоцирую‑
щими факторами симптомов СФМ.

Поддержка практик самопомощи позволяет па‑
циентам заниматься активностью, которая облегчает 
клинические симптомы, и  приобрести навыки ре‑
шения проблем [60]. В  рамках лечения СФМ следу‑
ет заниматься просвещением пациентов по  поводу 
других фармакологических и  нефармакологических 
подходов к лечению [61].

Лечебная физкультура
При  СФМ снижается мышечная сила и  вынос‑

ливость. Основные цели лечебной физкультуры 
при СФМ заключаются в снижении стресса, повыше‑
нии мышечной силы, тренировке правильной позы, 
повышении физической выносливости и восстанов‑
лении выносливости сердечно‑сосудистой систе‑
мы [62].

При СФМ программы упражнений следует разра‑
батывать индивидуально, начиная с  нагрузок ниже 
максимальных физических возможностей пациен‑
та и  постепенно повышая нагрузки в  зависимости 
от  переносимости. Кроме того, следует учитывать 
личные предпочтения пациентов с СФМ [63].

Аэробные упражнения могут быть разной интен‑
сивности и применяться разными способами (напри‑
мер, это может быть ходьба, езда на велосипеде и аэ‑
робные танцы) [64].

В  кокрановском обзоре для  оценки эффектив‑
ности аэробных упражнений при  СФМ в  сравнении 
со здоровыми представлено доказательство умерен‑
ного качества, что  аэробные упражнения улучшают 
качество жизни, связанное с  СФМ. Доказательство 
низкого качества дает основания полагать, что  аэ‑
робные упражнения слегка снижают уровень боли, 
повышают физические возможности и  приводят 
к незначительным различиям в утомляемости и ско‑
ванности [65].

В  систематическом обзоре сообщается, что  про‑
грамма аэробных упражнений от легкой до умерен‑
ной интенсивности с обычными или водными упраж‑
нениями 2–3 раза в неделю не менее четырех недель 
приносит пользу [66].

Был выполнен кокрановский обзор физических 
упражнений с  сопротивлением для  укрепления 
мышц. Доказательства низкого качества дают осно‑
вания полагать, что  упражнения с  сопротивлением 
от  умеренной до  высокой интенсивности улучшают 
функциональные возможности, снижают боль и  по‑
вышенную чувствительность при  СФМ. Кроме того, 
доказательства низкого качества дают основания 
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предполагать, что аэробные упражнения эффектив‑
нее упражнений с сопротивлением [67].

В  другом кокрановском обзоре упражнений 
для  развития гибкости сравнивали влияние про‑
грамм развития гибкости на симптомы СФМ в срав‑
нении с  аэробными упражнениями, и  эффект был 
оценен как неопределенный [68]. Кокрановский об‑
зор включал 16 исследований по оценке эффектив‑
ности водной гимнастики при  СФМ. По  сравнению 
с  контролем, доказательства от  низкого до  умерен‑
ного качества дают основания полагать, что водная 
гимнастика помогает снизить клинические сим‑
птомы СФМ. О  превосходстве водных упражнений 
над упражнениями на суше не сообщается [69].

В кокрановском обзоре изучалась эффективность 
смешанных программ физических упражнений 
при  СФМ. Оценивались исследования, включавшие 
как  минимум два разных типа упражнений (аэроб‑
ные, с  сопротивлением, на  гибкость). Доказатель‑
ства умеренного качества дают основания полагать, 
что  смешанные программы упражнений, вероятно, 
улучшают физическую функцию, снижают усталость 
и  повышают качество жизни, связанное со  здоро‑
вьем, по сравнению с контролями [70].

Когнитивно-поведенческая терапия
Когнитивно‑поведенческая терапия — всеобъем‑

лющий подход к  лечению, включающий несколько 
способов, помогающих пациенту понять, распознать 
и изменить нежелательные психиатрические и пове‑
денческие модели.

В  результатах метаанализа, в  котором оценива‑
лись 14 исследований, сообщается, что  когнитив‑
но‑поведенческая терапия облегчала депрессию 
и боль у пациентов с СФМ [71]. В кокрановском об‑
зоре сообщается о  положительном, хотя незначи‑
тельном влиянии на уровень боли, психологические 
симптомы и инвалидность после лечения и при дол‑
говременном последующем наблюдении [72].

Гидротерапия и бальнеотерапия
Как  сообщается в  систематическом обзоре, раз‑

личные методы гидротерапии могут принести поль‑
зу в лечении пациентов с СФМ. Отмечен кратковре‑
менный эффект в  виде снижения боли, усталости 
и психологических симптомов [73].

Метаанализ 10 статей, посвященных бальнеоте‑
рапии, и  11 статей о  гидротерапии показал, что  со‑
четание гидротерапии с  физическими упражнения‑
ми приводило к незначительному облегчению боли 
и  повышению качества жизни. Кроме того, сообща‑
лось, что  бальнеотерапия с  использованием тер‑
мо‑минеральной воды оказывает благоприятное 
воздействие от умеренной до значительной степени 

на  боль. Влияние на  качество жизни было умерен‑
ным, однако влияния на  депрессию не  выявлено. 
Значимыми недостатками являются малый размер 
выборки и риск систематической погрешности [74].

Массаж
Проведен метаанализ для оценки эффективности 

разных техник массажа при СФМ. Хотя описана неко‑
торая польза, следует учитывать методологические 
недостатки статей и  риск систематической погреш‑
ности. [75].

Психофизические методы лечения
Кокрановский обзор по оценке психофизических 

методов лечения при  СФМ показал, что  психологи‑
ческие техники позволяют облегчить боль, улучшить 
физическую функцию и  настроение по  сравнению 
с контролем, но качество доказательств низкое. Кро‑
ме того, эффективность биологической обратной 
связи, тренировки осознанности, двигательной те‑
рапии и  терапии, основанной на  расслаблении, не‑
определенная, так как  качество доказательств низ‑
кое [76].

По  результатам другого обзора, осознанная ме‑
дитация может оказать благоприятное действие, 
особенно в  сочетании с  методами лечения, для  ко‑
торых существуют высококачественные доказатель‑
ства  [77]. Систематический обзор для  оценки эф‑
фективности медитативной двигательной терапии 
при СФМ говорит о возможном положительном вли‑
янии на сон, снижении усталости и психиатрических 
симптомов [78].

Лечебная диета
В  систематическом обзоре по  оценке эффектив‑

ности лечебной диеты при СФМ сообщается, что низ‑
кокалорийная диета, вегетарианская диета и  диета 
на основе ферментируемых олиго‑, ди‑ и моносаха‑
ридов, спиртов и полиолов (FODMAP) может оказы‑
вать благоприятное действие.

Однако представить точные результаты сложно 
из‑за недостаточного количества статей на эту тему 
и  низкого качества доказательств [79]. Отмечалось, 
что  специальной диеты для  СФМ не  существует, 
и контроль веса и пищевые антиоксиданты могут по‑
ложительно повлиять на симптомы СФМ [80].

ВЫВОДЫ
СФМ представляет собой заболевание, распро‑

страненное во всем мире. Возросший за последние 
годы объем научных исследований по СФМ отражает 
неполное понимание этиологии и  патогенеза и  ра‑
стущий интерес к эпидемиологии, диагностике и ле‑
чению СФМ.

Burhan Fatih Kocygit, Ahmet Akyol
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Подходы к  диагностике СФМ значительно эво‑
люционировали со  временем, и  произошел сдвиг 
от  оценки только боли до  внимательного исследо‑
вания разнообразной симптоматики СФМ. Сложная 
этиология и патогенез СФМ и тот факт, что за клини‑
ческие признаки ответственны разные механизмы, 
требуют многомерного подхода к лечению.

Таким образом, лечение СФМ должно включать 
сочетание фармакологических и  нефармакологиче‑
ских способов лечения. Кроме того, следует учиты‑
вать индивидуальные характеристики и  подбирать 
лечение индивидуально.
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