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Роль физической травмы в развитии 
фибромиалгии и  методы физической 
и  реабилитационной медицины в ее лечении
А.В. Сантимов 

В настоящее время проблема посттравматической боли широко обсуждается в отечественных и зарубежных 
публикациях, однако факту частого формирования после травматического воздействия не просто хрониче-
ской боли, а такого комплексного и многогранного состояния, как фибромиалгия, пока уделяется мало вни-
мания. На рубеже XX и XXI веков термин «посттравматическая фибромиалгия» часто упоминался в англо-
язычных публикациях, но в настоящее время он широко не используется. Данные о медикаментозных 
и психотерапевтических методах лечения фибромиалгии представлены в научных публикациях достаточно 
широко, тогда как методы физической и реабилитационной медицины в лечении фибромиалгии обсуждают-
ся явно недостаточно. В кратком описательном обзоре мы попытаемся разобраться, правомочно ли понятие 
«посттравматическая фибромиалгия», и представим современные данные об эффективности и безопасности 
методов физической и реабилитационной медицины в лечении фибромиалгии.
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THE ROLE OF PHYSICAL TRAUMA IN THE DEVELOPMENT OF FIBROMYALGIA AND METHODS 
OF PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICINE IN ITS TREATMENT

Andrei V. Santimov

Currently, the problem of posttraumatic pain is widely discussed in domestic and foreign publications, however, 
the fact of frequent formation after traumatic exposure of not just chronic pain, but such a complex and multifaceted 
condition as fibromyalgia is currently little discussed. At the turn of the 20th and 21st centuries, the term “post-
traumatic fibromyalgia” was often mentioned in English-language publications, and is currently not widely used 
in modern literature. Data on medicinal and psychotherapeutic methods of treating fibromyalgia are widely presented 
in scientific publications, whereas methods of physical and rehabilitation medicine in the treatment of fibromyalgia 
are clearly not given enough attention. In a brief descriptive review, we will try to figure out whether the concept 
of “posttraumatic fibromyalgia” is legitimate and present up-to-date data on the effectiveness and safety of physical 
and rehabilitation medicine methods in the treatment of fibromyalgia.
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В настоящее время проблема посттрав-
матической боли широко обсуждается в оте-
чественной и зарубежной печати: в частности 
в журнале «Научно-практическая ревматоло-
гия» в предыдущие 2 года были опубликованы 
2 обзорные статьи, подробно освещающие фак-
торы риска возникновения хронической пост-
травматической боли и механизмы ее форми-
рования, включая развитие дегенеративных 
изменений, хронического воспаления, патоло-
гию мышечной и нервной систем, нейропласти-
ческие нарушения, центральную сен ситизацию, 
катастрофизацию, тревогу и депрессию, а так-
же генетические факторы [1, 2].

Однако факту частого формирования 
после травматического воздействия не просто 
хронической боли, а такого комплексно-
го и многогранного состояния, как фибро-
миалгия (ФМ), пока уделяется мало внима-
ния. Так, в статье А.Е. Каратеева и соавт. [1] 
ФМ обсуждается только в контексте пост-
травматического стрессового расстройства, 

а в пуб ликации А.А. Черниковой и соавт. [2] 
ФМ не упоминается вовсе. Термин «пост-
травматическая фибромиалгия» (ПТФМ) ча-
сто встречался в англоязычных публикаци-
ях в 1990–2000-е годы, но в настоящее время 
широко не используется. Данные о медика-
ментозных и психотерапевтических методах 
лечения ФМ представлены в современной ли-
тературе, в том числе русскоязычной [3], до-
статочно широко, тогда как методам физиче-
ской и реабилитационной медицины (ФРМ) 
в лечении ФМ уделяется явно недостаточное 
внимание как в отечественных научных пуб-
ликациях [4], так и в реальной клинической 
практике [5]. В обзорной статье А.Е. Каратее-
ва и соавт. [6], посвященной применению ме-
тодов ФРМ в комплексном лечении ревма-
тических заболеваний, приводятся данные 
об эффективности и безопасности криоте-
рапии, чрескожной электронейростимуля-
ции, эрготерапии и лечебной физкультуры 
(ЛФК) при ФМ, однако за последующие 5 лет 
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опубликованы результаты более 100 рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) и более 50 мета-
анализов РКИ, посвященных применению различных ме-
тодов ФРМ в лечении ФМ. В настоящем обзоре обобщена 
имеющаяся информация о роли физической травмы в раз-
витии ФМ и представлены современные данные об эффек-
тивности и безопасности методов ФРМ, особенно актуаль-
ных в ее лечении.

Современная концепция фибромиалгии

ФМ – один из наиболее распространенных вариан-
тов хронической скелетно-мышечной боли, но, хотя боль 
и является ее основным отличительным признаком, ФМ 
характеризуется сложной симптоматикой, которая также 
включает усталость, нарушения сна и различные функ-
циональные соматические симптомы [7]. Распростра-
ненность ФМ во всем мире колеблется от 0,4 до 9,3%, 
составляя в среднем 2,7% [8]. В настоящее время для диаг-
ностики ФМ используются критерии, предложенные Аме-
риканской коллегией ревматологов в 2016 г. [9]. В Между-
народной классификации болезней десятого пересмотра 
(МКБ-10) ФМ относится к классу XIII «Болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани» и кодируется 
как М 79.7. В МКБ-11 ФМ также классифицируется как са-
мостоятельное заболевание, входящее в рубрику «Пер-
вичная хроническая боль», что может вызвать сомнения 
в существовании «вторичной» ФМ. Однако действующие 
диагностические критерии 2016 г. прямо подчеркивают, 
что диагноз ФМ не исключает наличия других клиниче-
ски значимых заболеваний, [9] а понятие «вторичная ФМ» 
используется в современной зарубежной литературе до-
статочно широко, преимущественно в контексте «вторич-
ности» к другим ревматическим заболеваниям [10–12]. 
Распространенность ФМ при системной красной волчан-
ке, по данным разных авторов, варьирует от 5 до 65% [13–
15]; при первичном синдроме Шегрена – от 12 до 31% [16–
18]; при болезни Бехчета – от 3,3 до 29,2% [18–20]; 
при системном склерозе – от 6,6 до 30,3% [20, 21]; при псо-
риазе и псориатическом артрите – от 8 до 51,7% [22–24]; 
при анкилозирующим спондилите – от 12,6 до 35,7% [11, 
18, 25]; при остеоартрите – от 10,1 до 38,7% [13, 18, 24], 
при ревматоидном артрите – от 12 до 48% [23, 26, 27]. 
Столь значительная распространенность ФМ у пациентов 
с ревматическими заболеваниями значительно повыша-
ет вероятность того, что она носит именно вторичный ха-
рактер, а не просто является коморбидным состоянием [11, 
12, 28]. Этиология ФМ все еще окончательно не опреде-
лена; в литературе широко обсуждаются такие возмож-
ные триггеры ФМ, как различные инфекции, эмоциональ-
ный стресс и физическая травма [7].

Роль физической травмы в развитии 
фибромиалгии

Связь между травматическими повреждениями 
и формированием хронической боли известна с первой 
половины прошлого века, в том числе из биографий зна-
менитых людей. Например, великая мексиканская худож-
ница Фрида Кало, получив множественные травмы в серь-
езной аварии в возрасте 18 лет, до конца жизни страдала 
от постоянной распространенной боли и тяжелой устало-
сти. Она впервые занялась живописью именно после тра-

гедии и описывала свои собственные картины как «са-
мое откровенное выражение себя». Постоянная тоска 
и боль наиболее драматично отражены в ее знаменитой 
картине «Сломанная колонна» и других автопортретах. 
M. Martínez-Lavín и соавт. [29] предположили, что Фри-
да Кало страдала ПТФМ. Безусловно, ни подтвердить, 
ни опровергнуть данную гипотезу не представляется воз-
можным, однако, несомненно, что автопортреты Фриды 
Кало очень наглядно передают «портрет» пациента, стра-
дающего ФМ. 

Впервые понятие ПТФМ в научной литературе ис-
пользовал T.J. Romano [30] в публикации, посвященной 
анализу 14 клинических наблюдений 3 мужчин и 11 жен-
щин с классическими проявлениями ФМ, появившимися 
сразу после травматического воздействия.

F. Wolfe, первый автор всех диагностических крите-
риев ФМ, предложенных Американской коллегией ревма-
тологов с 1990 г. по настоящее время [9, 13, 31, 32], в 1994 г. 
опубликовал описание развившейся после производствен-
ной травмы у ранее здоровой женщины 37 лет тяжелой 
ФМ, о которой очень эмоционально рассказывала сама 
пациентка, и впервые четко обозначил характерные при-
знаки ПТФМ, включающие дебют заболевания после трав-
мы, ступенчатое распространение боли за пределы области 
повреждения, наличие головной боли, желудочно-кишеч-
ных симптомов, парестезий, нарушений сна, аллодинии 
и гиперестезии, снижение болевого порога в большей сте-
пени в местах первоначального возникновения боли, уси-
ление боли при физической активности и низкую эффек-
тивность традиционных методов лечения [33].

G.W. Waylonis и соавт. [34] опубликовали резуль-
таты долгосрочного наблюдения 176 пациентов с уста-
новленным диагнозом ПТФМ: 60,7% из них отметили 
появление симптомов ФМ после дорожно-транспортно-
го происшествия (ДТП), 12,5% – после производствен-
ной травмы, 7,1% – после хирургического вмешательства, 
5,4% – после травмы, связанной со спортом, 1,8% – по-
сле физического насилия, 12,5% – после других различ-
ных травматических событий. 59% участников исследо-
вания проводилось лечение с использованием методов 
ФРМ в течение первых 2 лет после появления симптомов 
(у 82% из них – с положительным эффектом), тогда как 
в течение последнего года наблюдения методы ФРМ при-
менялись только у 18% пациентов (у 60% из них – с поло-
жительным эффектом), 54% пациентов продолжали при-
нимать безрецептурные анальгетики, 20% – рецептурные 
анальгетики, 11% – наркотические анальгетики, 20% – 
миорелаксанты, а 39% пациентов принимали трицикли-
ческие антидепрессанты. Как минимум у 85% участников 
исследования 10 лет спустя по-прежнему наблюдались 
клинические признаки ФМ.

D.C. Turk и соавт. [35] опубликовали результаты 
сравнения 46 пациентов с ПТФМ (у 19 из них симптомы 
ФМ появились после производственных травм, у 18 – по-
сле ДТП, у 9 – после прочих травм) и 46 сопоставимых 
по возрасту, полу и длительности боли пациентов с идио-
патической ФМ. При ПТФМ отмечался значительно бо-
лее высокий уровень боли, нетрудоспособности, дезадап-
тации, аффективных расстройств, а также более низкий 
уровень активности по сравнению с идиопатической 
ФМ. Кроме того, оценка проводившегося лечения по-
казала, что при ПТФМ опиоидные анальгетики назна-
чались более чем в 5 раз чаще, блокады нервов – в 4 раза 
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чаще, а чрескожная электронейростимуляция – почти 
в 2,5 раза чаще, чем при идиопатической ФМ.

D. Buskila и соавт. [36] сравнивали частоту разви-
тия ФМ у 102 ранее здоровых пациентов с травмами шеи 
и у 59 пациентов с переломами нижних конечностей. По-
сле травм нижних конечностей частота ПТФМ практи-
чески не отличалась от распространенности ФМ в общей 
популяции и составляла 1,7%, после травмы шеи ПТФМ 
возникала в 13 раз чаще (в 21,6% случаев). Почти все сим-
птомы были более частыми и более тяжелыми в группе па-
циентов с травмой шеи. 

В начале 2000 г. K.P. White и соавт. [37] впервые пред-
ставили обзор исследований роли травм в развитии ФМ. 
Наиболее убедительные доказательства, подтверждающие 
связь между травмой и ФМ, были представлены D. Buskila 
и соавт. [36].

L. Neumann и соавт. [38] опубликовали результа-
ты трехлетнего проспективного наблюдения за 78 (77%) 
из 102 пациентов с травмами шеи, наблюдавшихся ранее 
D. Buskila и соавт. [36]. Среди них было 20 из 22 пациен-
тов с ПТФМ, и у 12 (60%) из 20 симптомы ФМ сохраня-
лись через 3 года. Они были выявлены у всех 11 женщин 
из этой группы, но только 1 из 9 мужчин соответствовал диа-
гностическим критериям ФМ. Показатели качества жизни 
у большинства пациентов улучшились, выраженность бо-
лезненности снизилась, и все пациенты оставались трудо-
устроенными. Лишь у 1 из 58 пациентов, не имевших ФМ 
на момент включения в исходное исследование, за время 
дальнейшего трехлетнего наблюдения развилась ФМ, при-
чем у этого 64-летнего мужчины на момент включения в пер-
воначальное исследование уже наблюдались нарушения 
сна, головная боль, когнитивные нарушения, значитель-
ный уровень боли (5 из 10 по числовой рейтинговой шка-
ле), и число болезненных точек составляло 6 из 18, что, со-
гласно действовавшим на тот момент критериям [31], было 
недостаточно для подтверждения диагноза ФМ, но с высо-
кой долей вероятности можно предположить, что он тогда 
уже страдал ФМ. Поэтому можно считать, что за 3 года на-
блюдения ФМ не развилась ни у одного пациента. 

A.W. Al-Allaf и соавт. [39] сообщали о факте значи-
тельной физической травмы в течение полугода до разви-
тия ФМ у 53 (39%) из 136 пациентов и у 36 (24%) из 152 здо-
ровых людей контрольной группы, что позволило авторам 
предположить, что физическая травма статистически зна-
чимо ассоциирована с развитием ФМ. 

В исследовании R.M. Bennett и соавт. [40] 16,1% 
из 2596 пациентов с ФМ в ответ на вопрос о потенциаль-
ных триггерах развития заболевания назвали физиче-
ские травмы, связанные с ДТП, и еще 17,1% пациентов – 
другие физические повреждения. 

F. Wolfe и соавт. [41] в обзоре исследований, изучав-
ших ассоциацию травм и ФМ, приходят к выводу о том, 
что единственные данные, которые однозначно подтвер-
ждают идею о том, что травматическое повреждение вызы-
вает ФМ – это отдельные клинические случаи, серии слу-
чаев и исследования, которые основаны на воспоминаниях 
пациентов, то есть исследования, как утверждают авторы, 
очень низкого качества, которые не являются научными 
доказательствами. Ряд исследователей в своих коммен-
тариях к данной публикации призвали F. Wolfe и соавт. 
не быть столь категоричными, ссылаясь на то, что отсут-
ствие качественных данных в пользу концепции трав-
мы как патогенетического фактора при ФМ не означает, 

что таковой причинно-следственной связи не существу-
ет, а скорее, что соответствующие исследования просто 
не проводились, а также отметили, что обзор F. Wolfe и со-
авт. не был систематическим [42, 43]. Однако, по-видимо-
му, научный авторитет F. Wolfe в вопросах ФМ был столь 
высок, что никаких оригинальных исследований ПТФМ 
с 2015 г. по настоящее время не проводилось.

Первый (и на сегодняшний день единственный) си-
стематический обзор исследований, изучающих роль физи-
ческих и психологических травматических событий в раз-
витии ФМ, опубликован Y. Yavne и соавт. [44]. Хотя многие 
из 20 включенных в него исследований роли травмы в раз-
витии распространенной боли и ФМ были действитель-
но низкого качества и носили ретроспективный характер, 
авторы отмечают, что, по-видимому, большинство из них 
демонстрируют сходные результаты, которые при анализе 
в целом являются убедительным аргументом в пользу нали-
чия причинно-следственной связи между физической трав-
мой и ФМ, а в рамках РКИ эта область медицины все равно 
никогда не будет изучена по очевидным причинам. Даль-
нейшие исследования должны быть сосредоточены на про-
спективной оценке развития ФМ после воздействия та-
ких триггеров, как физические и эмоциональные травмы, 
с включением адекватных контрольных групп, таких как 
пациенты с различными ревматическими заболеваниями, 
а также на изучении потенциальных факторов, затрудняю-
щих успешное лечение ФМ, таких как коморбидные нару-
шения психического здоровья. 

Большой интерес представляет изучение особенно-
стей подхода к терапии ПТФМ. У таких пациентов мень-
шее значение могут иметь психофармакотерапия и психо-
терапия, тогда как более перспективным представляется 
применение различных методов ФРМ, которые широко 
и успешно используются в лечении физической травмы. 

Лечебная физкультура в  лечении фибромиалгии

J.J. Wang и соавт. [45] недавно опубликовали метаа-
нализ 11 РКИ, включавших 530 пациентов с ФМ (n=530), 
у которых оценивалась эффективность упражнений с отя-
гощением в лечении ФМ в сравнении с другими видами 
ЛФК или с их отсутствием. По сравнению с отсутствием 
ЛФК упражнения с отягощениями значимо снизили об-
щий счет по опроснику влияния ФМ, оценку боли, бо-
лезненные ощущения и депрессию и улучшили физиче-
ское функционирование. По сравнению с упражнениями 
на гибкость упражнения с отягощениями более значимо 
снизили общий счет по опроснику влияния ФМ. Упраж-
нения с отягощениями и аэробные упражнения оказали 
сходное влияние на выраженность боли, число болезнен-
ных точек и физическое функционирование. 

В метаанализе 14 РКИ (n=762) было показано, 
что водные упражнения в сравнении как с наземными ви-
дами ЛФК, так и с их отсутствием могут оказать некоторое 
положительное влияние на клинические симптомы, фи-
зическое функционирование и качество жизни пациентов 
с ФМ [46]. Метаанализ 15 РКИ (n=936) продемонстриро-
вал значительную эффективность традиционной китай-
ской гимнастики в уменьшении боли, улучшении качества 
сна, а также в облегчении симптомов тревоги и депрессии 
у пациентов с ФМ [47]. 

В метаанализ E. Saleh и соавт. [48] было включено 
10 РКИ (n=601), в которых изучалось применение ЛФК 
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при ФМ в домашних условиях, причем в 3 из них в груп-
пу сравнения включались пациенты с ФМ, не применяв-
шие ЛФК, а в 7 – больные, занимавшиеся ЛФК в спе-
циализированных центрах. ЛФК в домашних условиях 
значительно уменьшала боль и депрессию, а также по-
вышала качество жизни пациентов с ФМ по сравнению 
с полным отсутствием физических упражнений. Однако 
ЛФК в специализированных центрах оказалась более эф-
фективна в уменьшении боли и повышении качества жиз-
ни, чем ЛФК в домашних условиях, которая, однако, мо-
жет быть полезна для поддержания уровня активности 
у пациентов с ФМ между курсами ЛФК в специализиро-
ванных центрах. 

По данным M.L.L. Albuquerque и соавт. [49], вы-
полнивших метаанализ 16 РКИ, лучшие результаты в ле-
чении ФМ были получены при использовании комби-
нации ЛФК и аэробных упражнений. Для оптимального 
уменьшения боли авторы рекомендуют применять про-
граммы упражнений продолжительностью от 13 до 24 не-
дель, а каждое отдельное занятие должно продолжаться 
от 30 до 60 минут. Кроме того, интенсивность упражнений 
всегда следует повышать постепенно. 

Кинезиотейпирование .  Остеопатия . 
Мануальная терапия

Кинезиотейпирование (КТП) – одно из направлений 
ФРМ, поддерживающее тонус мышц, улучшающее их со-
кратимость, снижающее усталость, облегчающее боль, 
активирующее эндогенную анальгетическую систему. 
S. Toprak Celenay и соавт. [50] у 36 пациентов с ФМ в РКИ 
сравнивали результаты ЛФК в сочетании с КТП и без КТП. 
ЛФК с КТП обеспечивала более эффективное уменьше-
ние боли и усталости, а также улучшение некоторых пара-
метров связанного с состоянием здоровья качества жизни, 
чем ЛФК без КТП. После лечения в обеих группах отме-
чалось уменьшение боли и депрессии, повышение качест-
ва жизни и качества сна. 

Краниосакральная терапия (КСТ) является часто-
применяемым остеопатическим методом лечения болей 
в спине, шее, головной боли и мигрени и состоит из не-
инвазивных фасциальных пальпаторных техник, при-
меняемых между черепом и крестцом. Помимо высво-
бождения миофасциальных структур, КСТ призвана 
нормализовать активность симпатических нервов, часто 
повышенную у пациентов с хронической болью, путем 
изменения ритмов краниосакральной системы. H. Haller 
и соавт. [51] впервые выполнили метаанализ 10 РКИ 
КСТ у пациентов с хронической болью (n=681), в том чи-
сле 2 РКИ включавших исключительно пациентов с ФМ 
(n=213). КСТ более эффективно воздействовала на интен-
сивность боли и дезадаптацию по сравнению как с обыч-
ным лечением, так и с активной мануальной терапией, 
а также с мануальной и немануальной имитацией тера-
пии. Через 6 месяцев пациенты, получавшие КСТ, про-
демонстрировали лучшую динамику боли и дезадаптации 
по сравнению с имитацией терапии. Все вторичные исходы 
у пациентов, получавших КСТ, были значительно лучше, 
чем в других группах, за исключением шестимесячной ди-
намики ментального качества жизни, которая существен-
но не отличалась от соответствующего показателя в группе 
плацебо. В 5 из 10 РКИ были представлены данные о без-
опасности КСТ, серьезных нежелательных явлений (НЯ) 

не наблюдалось, незначительные НЯ были равномер-
но распределены между группами. 

Миофасциальный релиз (МФР) – это мануальная тех-
ника, которая включает применение длительного давле-
ния для мобилизации миофасциального комплекса либо 
непосредственно над определенной областью, либо кос-
венно (вдали от нее). В прямом МФР применяется давле-
ние в несколько килограммов, оказываемое сверх сопро-
тивления ткани в течение 90–120 с. При непрямом МФР 
используются меньшее давление и большая его продол-
жительность. Также существуют методы самостоятельно-
го МФР, выполняемого самим пациентом с использова-
нием дополнительных устройств, таких как поролоновые 
валики и массажеры, помогающие уменьшить боль и улуч-
шить подвижность. R.A. Ughreja и соавт. [52] опубликова-
ли метаанализ 6 РКИ, изучавших влияние МФР на боль, 
сон и качество жизни, в сравнении с фиктивным лечени-
ем или отсутствием лечения у пациентов с ФМ (n=279). 
Метаанализ показал значительное положительное влия-
ние МФР на боль непосредственно после лечения и уме-
ренный эффект через 6 месяцев после лечения. Кроме того, 
были получены умеренные доказательства эффективности 
как проводимого терапевтом, так и самостоятельного МФР 
в улучшении показателей сна и качества жизни у пациен-
тов с ФМ. 

Бальнеотерапия .  Гидротерапия .  
Пелоидотерапия

Бальнеотерапия – терапевтическая стратегия, подра-
зумевающая погружение пациента в минеральные или тер-
мальные воды из природных источников. Бальнеотера-
пию не следует путать с купанием в водопроводной воде 
(гидротерапия). В РКИ, проведенном A. Fioravanti и со-
авт. [53], у пациентов с ФМ (n=100) была продемонстриро-
вана большая эффективность ванн с высокоминерализо-
ванной сульфатной водой Ветриоло в сравнении с обычной 
водопроводной водой с точки зрения как краткосрочного, 
так и долгосрочного уменьшения интенсивности и распро-
страненности боли, а также уменьшения общего влияния 
ФМ на пациентов. О НЯ сообщили 10 пациентов в основ-
ной и 22 пациента в контрольной группе. 

В РКИ у 50 пациентов с ФМ отмечалась боль-
шая эффективность ванн с минеральной лечебной водой 
из Ас-Бургаса (Оренсе, Испания) в сочетании с медика-
ментозным лечением в сравнении с изолированным меди-
каментозным лечением [54].

В РКИ, включавшем 50 больных ФМ, наблюда-
лось сопоставимое уменьшение боли и негативного вли-
яния ФМ на пациентов при использовании гидротерапии 
(погружение всего тела в бассейн с водопроводной водой 
при температуре 38–39 °C) и последующей пелоидотера-
пии (30-минутное наложение грязевых аппликаций на об-
ласть спины при температуре 45 °C) как в режиме 5 раз 
в неделю в течение 2 недель, так и в режиме 2 раза в неделю 
в течение 5 недель [55]. 

C. Maindet и соавт. [56] опубликовали результа-
ты РКИ санаторно-курортного лечения пациентов с ФМ 
(n=220), в ходе которого применялась 3-недельная про-
грамма, включавшая гидромассажные ванны, апплика-
ции из гидроминеральных грязей, струйный душ для тела 
с регулировкой интенсивности струй, водный массаж 
и групповые занятия в бассейне с минеральной водой. 
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В основной группе наблюдалось значительное уменьше-
ние боли, усталости и тяжести симптомов, но не улучше-
ние общего качества жизни, сна или физической актив-
ности. Ни одно из 33 серьезных НЯ, о которых сообщили 
25 пациентов, не было напрямую связано с лечением. 

Криотерапия

Криотерапия (КРТ) представляет собой применение 
холода в качестве терапевтического средства для облегче-
ния боли. Она широко используется при спортивных трав-
мах, воспалительных заболеваниях суставов и околосу-
ставных мягких тканей. Холодовые компрессы получили 
широкое распространение для лечения скелетно-мышеч-
ной боли, несмотря на умеренные данные, подтвержда-
ющие их эффективность. КРТ всего тела представляет со-
бой воздействие чрезвычайно холодного сухого воздуха 
в камере или кабине в течение короткого периода време-
ни (от 2 до 5 минут). КРТ всего тела уменьшает воспале-
ние и обеспечивает обезболивание посредством нейрореф-
лекторных процессов за счет снижения температуры кожи. 
Ее эффективность при ФМ изучалась в 2 РКИ (n=60 и n=24), 
показавших уменьшение боли и последствий влияния ФМ 
на пациентов, а также улучшение качества их жизни под воз-
действием данного вида лечения [57, 58].

Озонотерапия

Озонотерапия – группа лечебных методов с исполь-
зованием газа озона, в последние годы находящая все бо-
лее широкое применение в клинической практике. В РКИ 
H. Sucuoğlu и соавт. [59] пациенты с ФМ (n=54) получали 
озонотерапию по два сеанса в неделю – в общей сложно-
сти 10 сеансов. В группе озонотерапии наблюдалось зна-
чительное уменьшение усталости и повышение качест-
ва сна по сравнению с группой плацебо. После лечения 
в обеих группах наблюдалось увеличение общего счета 
по опрос нику влияния ФМ на пациентов, и существен-
ных различий между группами выявлено не было. 

Гипербарическая оксигенация

Гипербарическая оксигенация (ГБО) – это неинва-
зивный метод лечения, который представляет собой пе-
риодическое вдыхание 100%-го кислорода в барокамере. 
ГБО может повышать парциальное давление кислорода 
в альвеолах, что приводит к увеличению содержания рас-
творенного кислорода в плазме, которая за счет этого лучше 
насыщает кислородом ишемизированные ткани. ГБО про-
демонстрировала выраженный противовоспалительный 
потенциал за счет подавления активации глиальных клеток 
и снижения уровня медиаторов воспаления, что позволяет 
облегчить симптомы при различных хронических болевых 
состояниях. Метаанализ 9 РКИ (n=288) показал, что ГБО 
при ФМ может более эффективно облегчать боль по срав-
нению с контролем, а также уменьшать количество болез-
ненных точек, утомляемость и нарушение сна, улучшая 
общее состояние пациента. НЯ имели место у 44 (23,8%) 
из 185 пациентов. Двенадцать (6,5%) пациентов отказались 
от лечения из-за НЯ. Серьезных НЯ не наблюдалось. Более 
низкое давление (менее 2 абсолютных атмосферных значе-
ний) может быть эффективным в уменьшении числа свя-
занных с ГБО нежелательных явлений при ФМ [60]

Низкоинтенсивная лазеротерапия/ 
светодиодная терапия

Низкоинтенсивная лазерная терапия (НИЛТ) – 
это активно развивающаяся неинвазивная методика, обла-
дающая определенной эффективностью в облегчении 
скелетно-мышечной или невропатической боли и улучше-
нии качества жизни пациентов. Считается, что механизм 
ее действия включает фотохимические реакции, которые 
изменяют проницаемость клеточных мембран, стимули-
руют накопление матричной рибонуклеиновой кислоты 
и приводят к пролиферации клеток. Свет, испускаемый 
во время НИЛТ, реагирует с цитохром-С-оксидазой, увели-
чивает выработку аденозинтрифосфата и снижает уровень 
активных форм кислорода, способствуя уменьшению вос-
паления и гибели клеток. В метаанализе 9 РКИ у пациен-
тов с ФМ (n=325) сравнивались результаты НИЛТ и плаце-
бо в сочетании с ЛФК или без нее. Пациенты, получавшие 
НИЛТ, показали значительно большее уменьшение боли, 
количества болезненных точек, усталости, скованности, 
депрессии и тревоги, чем больные, которым проводилась 
плацебо-НИЛТ. ЛФК в сочетании с НИЛТ обеспечива-
ла большее уменьшение боли, количества болезненных то-
чек и усталости, чем изолированная ЛФК [61].

Фотобиомодуляционная терапия с применением 
НИЛТ и/или светодиодной терапии может использовать-
ся как отдельно, так и в сочетании со статическим маг-
нитным полем для усиления обезболивания. В РКИ у па-
циентов с ФМ (n=90) фотобиомодуляционная терапия 
в сочетании со статическим магнитным полем обеспе-
чивала статистически значимо большее снижение ин-
тенсивности и распространенности боли по сравнению 
с плацебо как в конце курса лечения, так и при последу-
ющей оценке месяц спустя. Пациенты не сообщали о ка-
ких-либо НЯ [62].

Магнитотерапия

Монополярная диэлектрическая радиочастотная те-
рапия (МДРТ) – это неинвазивный метод лечения боли, 
основанный на локальном применении электромагнитных 
сигналов. В РКИ у пациентов с ФМ (n=66) МДРТ более эф-
фективно, чем фиктивное лечение или стандартная тера-
пия, обеспечивала кратковременное облегчение боли и по-
вышение физического благополучия пациентов с ФМ, 
однако показатели тревоги и депрессии между группами 
не различались [63].

В пилотном РКИ анализировалось влияние местно-
го применения низкочастотного электромагнитного поля 
в качестве дополнительной терапии при лечении шейно-
лицевой боли в течение 12 месяцев у пациентов с ФМ (n=17) 
и было показано, что в основной группе при ежемесячной 
оценке наблюдалось статистически значимое уменьшение 
лицевой/шейной боли в каждый момент времени по срав-
нению как с предыдущей оценкой, так и с плацебо [64].

Транскраниальная нейромодуляция 

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) – 
разработанный в последние десятилетия подход к неин-
вазивной стимуляции мозга, который может регулировать 
активность коры головного мозга, тем самым модулируя 
функции и ощущения человеческого тела. Метаанализ 
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14 РКИ (n=433) показал, что в сравнении с фиктивной те-
рапией ТМС более эффективно облегчала боль и улучша-
ла качество жизни пациентов с ФМ, однако не уменьшала 
усталость, тревожность, депрессию или другие симптомы. 
Низкочастотная ТМС в области левой дорсолатеральной 
префронтальной коры, по-видимому, является оптималь-
ным протоколом для лечения ФМ [65].

Транскраниальная стимуляция постоянным током 
(ТСПТ) – это неинвазивная методика, которая влия-
ет на мозговую активность путем изменения возбудимо-
сти мембраны нейронов, модулируя структурные и функ-
циональные связи между различными областями мозга. 
При ФМ наиболее распространенной мишенью ТСПТ 
являются первичная моторная кора и левая дорсола-
теральная префронтальная кора. Результаты примене-
ния ТСПТ при ФМ оценивались в метаанализе 20 РКИ 
(n=433). В этих работах параметры стимуляции в основ-
ном составляли 2 мА в течение 20 минут, только в од-
ном исследовании использовали 1 мА в течение 20 минут 
и еще в одном – 2 мА в течение 30 минут; частота проце-
дур варьировала от 1 до 5 раз в неделю. Авторы пришли 
к выводу, что ТСПТ – это безопасное вмешательство, ко-
торое уменьшает интенсивность боли, депрессию и влия-
ние ФМ на пациентов [66].

Биологическая обратная связь

Электроэнцефалографическая биологическая обрат-
ная связь (БОС) – метод, воздействующий на уровне 
центральной нервной системы, обучающий пациентов 
саморегуляции ритмов головного мозга. Поскольку па-
тофизиологические механизмы развития ФМ включают 
центральную сенситизацию и нарушение регуляции си-
стемы «гипоталамус – гипофиз – надпочечники», БОС мо-
жет быть одним из вариантов лечения ФМ. При изучении 
влияния БОС на интенсивность боли, качество сна и ког-
нитивные функции у пациентов с ФМ (n=80) было показа-
но, что 8-недельный курс нейрофидбэк-тренировки сенсо-
моторного ритма и α-ритма головного мозга в сравнении 
с группой телефонной поддержки значительно уменьшил 
выраженность боли, улучшил показатели сна и устойчи-
вость внимания [67].

Чрескожная электронейростимуляция

Чрескожная электрическая стимуляция нервов 
(ЧЭСН) – один из наиболее часто используемых элек-
трофизиологических методов для лечения ФМ. По дан-
ным метаанализа 12 РКИ у пациентов с ФМ (n=944) 
ЧЭСН уменьшала боль и дезадаптацию, повышая качест-
во жизни в сравнении как с фиктивным вмешательством, 
так и без него. Однако ЧЭСН не превосходила по эффек-
тивности ЛФК [68].

«Сухая»  иглотерапия и  акупунктура

«Сухое» иглоукалывание – это терапевтическая проце-
дура, которая заключается во введении иглы без какого-либо 
фармакологического вещества в миофасциальную триггер-
ную точку для ее инактивации и уменьшения боли. С дру-
гой стороны, акупунктура является методом альтерна-
тивной и комплементарной медицины, который в Китае 
используется для лечения различных состояний, включая 

хроническую боль, на протяжении более трех тысячелетий. 
Оба метода могут основывать свой обезболивающий эффект 
на регуляции нейромедиаторов и гормонов в централь-
ной нервной системе путем стимуляции нервных волокон 
(например, δ-афференции) и активации каскада модули-
рующих боль эндорфинов, серотонина и норадреналина, 
что способствует обезболиванию. Результаты «сухого» игло-
укалывания и акупунктуры у пациентов с ФМ оценивались 
в метаанализе 15 РКИ (n=1033). В целом по сравнению 
с контролем эти методы обеспечивали лучшую динами-
ку боли, тревоги, депрессии, усталости, скованности, каче-
ства сна и качества жизни. Однако «сухое» иглоукалывание 
и акупунктура не сравнивались между собой ни в одном ис-
следовании, и эффективность их применения не изучалась 
в долгосрочной перспективе [69].

Влажная баночная терапия

Эффективность влажной баночной терапии, приме-
нявшейся в качестве дополнительного метода лечения, из-
учалась в РКИ у 120 пациентов с ФМ. Каждый участник 
основной группы получал 3 сеанса влажной баночной тера-
пии один раз в месяц в дополнение к  своему текущему ле-
чению, в то время как контрольная группа получала только 
обычное медикаментозное лечение. В основной группе боль 
и влияние ФМ на пациентов значительно снизились, 
в то время как показатели качества жизни значительно уве-
личились по сравнению с контрольной группой [70].

Танцевальная терапия

Танец можно рассматривать как подходящую терапию 
для улучшения связанного со здоровьем качества жизни, 
снижения смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний, увеличения мотивации к занятиям спортом в отдель-
ных группах населения. В частности, танец может улучшить 
качество жизни, уменьшить выраженность боли и депрес-
сии у пациентов с ФМ. Эти улучшения могут быть связа-
ны с тем, что  танец требует не только активных движений, 
но и ритмической координации движений, выражения 
эмоций, когнитивных потребностей, социального взаимо-
действия и творчества. По данным метаанализа 15 РКИ, 
танцевальная терапия значительно уменьшила боль, воз-
действие ФМ на больного и повысила качество жизни паци-
ентов с ФМ. Эффективность танцевальной терапии повы-
шается при добавлении творческого компонента, приводя 
к более значительному уменьшению боли и последствий 
заболевания и улучшению качества жизни. Однако к полу-
ченным результатам следует относиться с осторожностью 
из-за большой неоднородности и небольшого количества 
исследований танцевальной терапии при ФМ [71].

Музыкальная терапия

Музыкальная терапия (МТ) определяется как ис-
пользование музыки или музыкальных элементов (звуков, 
ритмов, мелодий и аккордов) для установления и поощре-
ния общения, обучения, мобилизации личного энтузиазма 
и самовыражения, для удовлетворения физиологических, 
эмоциональных, психологических, социальных и когни-
тивных потребностей пациента. В настоящее время счи-
тается, что МТ должна быть чем-то большим, чем просто 
пассивным прослушиванием музыки, а скорее, активным 
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упражнением, позволяющим пациентам непосредствен-
но участвовать в пении, исполнении музыкальных произ-
ведений и т. д. В идеале в МТ следует использовать соче-
тание двух форм (комплексное использование пассивной 
и активной МТ). Метаанализ 6 РКИ показал, что пациен-
ты с ФМ, получавшие МТ, имели менее выраженную боль 
по визуально-аналоговой шкале в четырех исследованиях 
и меньшую депрессию по шкале Бека в двух исследованиях. 
Авторы приходят к выводу о том, что МТ превосходит не-
музыкальную терапию в лечении боли, депрессии и улуч-
шении качества жизни пациентов с ФМ, однако из-за низ-
кого количества и качества включенных работ необходимы 
дальнейшие исследования для подтверждения благотвор-
ного воздействия МТ [72].

Природные сенсорные стимулы

Термин «природные сенсорные стимулы» относит-
ся к сенсорной информации, получаемой от биотических 
(живых организмов) и абиотических (неживых компонен-
тов окружающей среды) агентов. К живым агентам отно-
сятся растения и животные, неживыми компонентами 
экосистемы являются физические и химические факторы, 
такие как компоненты почвы, вода и солнечный свет. Вли-
яние природных сенсорных стимулов на механизмы боли 
у пациенток с ФМ (n=42) изучалось в РКИ, в котором боль-
ные в течение 30 минут взаимодействовали либо с различ-
ными видами растений (включая цветы), органическими 
компонентами почвы и камнями, либо с их синтетически-
ми имитациями (взаимодействие заключалось в пересад-
ке живых или искусственных растений из одного цветочно-
го горшка в другой). До и после вмешательства оценивались 
интенсивность боли по числовой рейтинговой шкале, бо-
левой порог при воздействии холода и при механическом 
воздействии. В основной группе наблюдались более значи-
мое снижение интенсивности боли и более высокий боле-
вой порог [73].

Занятия с участием животных редко используют-
ся для лечения ФМ, хотя было доказано, что они чрезвы-
чайно полезны для пациентов, страдающих от различных 
хронических заболеваний, в том числе многочисленные 
исследования показали положительное влияние взаимо-
действия человека и животного на боль, депрессию и тре-
вогу. Влияние канистерапии (занятий с участием собак) 
изучалось в РКИ у 221 больного ФМ. Пациенты были слу-
чайным образом распределены либо в основную (20-ми-
нутный сеанс с сертифицированной терапевтической со-
бакой и дрессировщиком), либо в контрольную группу 
(20-минутный сеанс только с дрессировщиком). Чтобы 
лучше понять непосредственные физиологические и эмо-
циональные эффекты канистерапии у пациентов с ФМ, 
авторы с помощью неинвазивных методов определяли раз-
личные биомаркеры, включая концентрацию кортизола 
и окситоцина в слюне, температуру барабанной перепонки 
и сердечные параметры, в дополнение к стандартизирован-
ным опросникам, основанным на оценке боли и настрое-
ния. Под влиянием канистерапии наблюдалось снижение 
частоты сердечных сокращений, увеличение вариабельно-
сти сердечного ритма, повышение показателей самочув-
ствия, повышение уровня окситоцина в слюне и после-
дующее изменение температуры барабанной перепонки, 
что свидетельствует о том, что участники основной группы 
находились в более позитивном эмоционально-физиоло-

гическом состоянии по сравнению с контрольной группой 
и что 20-минутный визит собаки-терапевта в амбулатор-
ных условиях может оказать значительное положительное 
влияние на физическое и  психическое здоровье пациентов 
с ФМ [74].

Мультикомпонентные 
реабилитационные программы 

FIBROWALK – это 12-недельная мультикомпонент-
ная реабилитационная программа, включающая образо-
вательный модуль (обучение нейробиологии боли), ЛФК, 
когнитивно-поведенческую терапию и развитие осознан-
ности у пациентов с ФМ. Эффективность FIBROWALK 
оценивалась в РКИ у 272 пациентов с ФМ в сравнении 
с обычным лечением. Применение FIBROWALK обеспе-
чивало более благоприятную динамику функциональных 
нарушений, боли, кинезиофобии и физического функцио-
нирования, тогда как в отношении усталости, тревоги и де-
прессии были обнаружены умеренные различия. Пациен-
ты, не ответившие на лечение, имели более выраженную 
депрессию, чем те, кто ответил на лечение в начале иссле-
дования. Для повышения эффективности терапии до ее на-
чала необходимо выявлять пациентов с клинически зна-
чимым уровнем депрессии, поскольку депрессия может 
ослабить эффект лечения [75].

NAT-FM (nature activity therapy – терапия актив-
ностью на природе для ФМ) – программа, в которой 
FIBROWALK сочетается с занятиями на природе, таки-
ми как йога, скандинавская ходьба, фотосъемка природы 
и Синрин-йоку (от японского  (  (синрин) – 
лес) и (  (йоку) – ванна, купание), «лесное купание» – 
практика, при которой человек проводит время в лесу, 
сосредотачиваясь на сенсорном взаимодействии для со-
единения с природой). NAT-FM сравнивалась в РКИ 
с обыч ным лечением у 169 пациентов с ФМ. В целом про-
грамма NAT-FM оказалась значительно более эффектив-
на, чем обычное лечение. Через шесть недель был достиг-
нут эффект от умеренного до значительного в отношении 
функциональных нарушений, тревожности, кинезиофо-
бии и положительной переоценки своего состояния. За-
нятия на природе привели к улучшению эмоционального 
состояния, уменьшению усталости, боли, стресса и повы-
шению самоэффективности [76].

Телереабилитация при фибромиалгии

Телереабилитация (ТР) определяется как проведе-
ние реабилитационных мероприятий с помощью информа-
ционных и телекоммуникационных технологий. ТР может 
эффективно облегчить общение в режиме реального време-
ни между пациентами и поставщиками медицинских услуг 
и расширить доступ пациентов к медицинской помощи. 
В частности, ТР была рекомендована для лечения хрони-
ческой боли во всем мире во время пандемии новой коро-
навирусной инфекции. Эффективность и безопасность ТР 
оценивались в метаанализе 14 РКИ у 1242 пациентов с ФМ. 
Объединенные результаты показали, что ТР улучшила 
оценку по опроснику влияния ФМ, снизила интенсив-
ность боли, катастрофизацию и улучшила качество жизни 
у пациентов с ФМ по сравнению с контрольными вмеша-
тельствами. Только в 1 РКИ сообщалось о легких НЯ теле-
реабилитации, в других 13 РКИ о них не упоминалось [77].
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Заключение

Таким образом, различные методы ФРМ продемон-
стрировали высокую эффективность и безопасность в ле-
чении ФМ в многочисленных РКИ и их метаанализах 
и могут быть рекомендованы как средства первой линии 
в комплексной терапии ФМ. Для окончательного отве-
та на вопрос, оказывает ли влияние, и если да, то в какой 
степени, физическое травматическое воздействие на фор-
мирование ФМ, необходимы дальнейшие исследова-
ния. Однако применение в комплексном лечении паци-
ентов с ФМ различных методов ФРМ, доказавших свою 
эффективность и безопасность, на основании данных, 

представленных в этом кратком описательном обзоре, 
представляется оправданным независимо от предполагае-
мой этиологии ФМ.
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