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УДК 616.72-002.77-031.64-07-08 Е.В. Макаренко 

РЕВМАТИЧЕСКАЯ ПОЛИМИАЛГИЯ

УО «Витебский государственный медицинский университет», г. Витебск, Беларусь

Ревматическая полимиалгия − хроническое системное воспалительное заболевание, 
которое поражает людей старше 50 лет. Классические симптомы ревматической поли-
миалгии включают боль и длительную утреннюю скованность в мышцах плечевого по-
яса, шеи и тазового пояса. Специфические лабораторные тесты для диагностики этой 
патологии отсутствуют, и диагноз заболевания базируется на клинических проявлени-
ях и наличии маркеров системного воспаления. Для диагностики ревматической поли-
миалгии применяются методы визуализации, такие как ультразвуковое исследование, 
магнитно-резонансная томография и позитронно-эмиссионная томография, которые 
позволяют выявлять патологические изменения периартикулярных структур. В 2012 г. 
были опубликованы предварительные классификационные критерии ревматической по-
лимиалгии, созданные совместно Европейской противоревматической лигой (European 
League Against Rheumatism, EULAR) и Американской коллегией ревматологов (American 
College of Rheumatology, ACR). Комбинация ультразвуковых и клинических критериев 
позволила улучшить специфичность диагностики ревматической полимиалгии. В 2015 г. 
EULAR/ACR представили рекомендации по лечению ревматической полимиалгии, в ко-
торых сформулировали основные принципы терапии заболевания. Авторы рекоменда-
ций предлагают использовать минимальную эффективную дозу глюкокортикостероидов 
в качестве стартовой терапии (12,5-25 мг в пересчете на преднизолон) ежедневно. Вну-
тримышечное введение метилпреднизолона можно рассматривать как альтернативу пе-
роральным глюкокортикостероидам. Рекомендуется раннее назначение метотрексата при 
высоком риске рецидива заболевания и в случае побочных реакций, связанных с прие-
мом глюкокортикостероидов.

Ключевые слова: ревматическая полимиалгия, классификационные критерии, диа-
гностика, лечение

Ревматическая полимиалгия (РП) яв-
ляется распространенным хроническим 
системным воспалительным заболевани-
ем, которое поражает людей старше 50 лет. 
Возникновение этой патологии в более мо-
лодом возрасте не типично. [1, 2] Клас-
сические симптомы заболевания включа-
ют боль и длительную утреннюю скован-
ность в мышцах плечевого пояса, шеи и та-
зового пояса. Специфические лаборатор-
ные тесты для диагностики РП отсутству-
ют, и диагноз заболевания базируется на 
клинических проявлениях и наличии мар-
керов системного воспаления. РП часто ас-
социируется с гигантоклеточным артерии-
том (ГКА), васкулитом, поражающим аор-
ту и ее ветви.

Эпидемиология ревматической поли-
миалгии 

Несмотря на то, что РП наблюдается 
во всем мире, наибольшая заболеваемость 
отмечена преимущественно в Скандинав-
ских странах и у жителей Северной Евро-
пы [3], где частота ее возникновения со-
ставляет от 41 до 113 случаев на 100 000 
человек, а распространенность − около 6 
случаев на 1000 человек в возрасте старше 
50 лет. Частота возникновения РП увели-
чивается с возрастом и зависит от геогра-
фического региона. Как и ГКА, РП − нети-
пичная патология для тех, кто проживает в 
Ближневосточном регионе, странах Азии, 
Африки и имеет испанское происхождение 
[1]. Так в Норвегии ежегодная заболевае-
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мость составляет 112,6 случаев на 100 000 
населения в возрасте 50 лет и старше, в Ве-
ликобритании, Дании и Швеции она коле-
блется от 41,3 до 84 эпизодов на 100 000 
человек в этой же возрастной группе. В то 
же время в странах южной Европы, таких 
как Италия и Испания, заболеваемость ва-
рьирует от 12,7 до 18,7 случаев на 100 000 
населения в возрасте 50 лет и старше,  а 
в Турции она еще ниже и составляет от 3 
до 15 эпизодов на 100000 человек в такой 
же возрастной группе. Пик заболеваемости 
приходится на возраст 70-75 лет. Две тре-
ти пациентов, которые имеют эту патоло-
гию − женщины [1, 2].

Этиология и патогенез ревматиче-
ской полимиалгии 

Причина возникновения РП не уста-
новлена. Эпидемиологические исследова-
ния показывают, что как генетическая пред-
расположенность, так и факторы окружаю-
щей среды могут иметь значение в возник-
новении заболевания [2]. Замечено, что ци-
клические колебания и пики заболеваемо-
сти РП наблюдались зимой и во время эпи-
демий болезней, вызванных парвовирусом 
B1, микоплазменной и хламидийной ин-
фекцией [1]. Неоднократно отмечалось, что 
при ГКА чаще встречается генотип HLA-
DRB1*04, однако ассоциация между алле-
лями HLA-DRB1 и предрасположенностью 
к РП остается недоказанной [4]. 

В патогенезе РП ведущую роль игра-
ет дисбаланс T-лимфоцитов, а также уве-
личенная активность T-хелперов 1 и 
T-хелперов 17 [5, 6]. При гистологическом 
исследовании биоптатов синовиальной 
оболочки установлено наличие умеренно-
го синовита с преобладанием макрофагов 
и CD4 T-лимфоцитов. Уровень интерлей-
кина-6 (ИЛ-6) повышен при РП и способ-
ствует развитию системного воспалитель-
ного ответа и клинических проявлений за-
болевания [1]. Хотя миалгии являются вы-
раженными симптомами у пациентов с РП, 
тем не менее, морфологических призна-
ков воспаления в мышцах обычно не на-
блюдается. В исследовании, проведенном 

в 2010 году, было установлено увеличение 
количества провоспалительных цитокинов 
в интерстиции проксимальных мышц ко-
нечностей. На их патогенетическое значе-
ние может указывать тот факт, что уровень 
цитокинов нормализовался после 2 недель 
лечения глюкокортикостероидами (ГКС) 
одновременно с разрешением клинических 
симптомов [7].

Еще одна гипотеза заключается в том, 
что у пациентов с РП имеются наруше-
ния функции гипоталамо-гипофизарно-
гонадной оси [8] и возрастное снижение 
уровней дегидроэпиандростерона или ан-
дростендиона может способствовать раз-
витию заболевания [1].

Клиническая картина ревматиче-
ской полимиалгии

РП может начаться с внезапно появив-
шейся боли и скованности в мышцах шеи 
и плечевого пояса, которые могут быть на-
столько выраженными, что пациенты не 
могут поднять руки, чтобы расчесать воло-
сы, подняться со стула или встать с посте-
ли без посторонней помощи и свободно пе-
редвигаться. От появления симптомов РП 
до установления диагноза обычно прохо-
дит более 2 недель. Боли в области плече-
вого и тазового пояса имеют постоянный 
характер и двухстороннюю симметричную 
локализацию, уменьшаются в покое, уси-
ливаются при движении и нарушают ноч-
ной сон. Боль имеет тенденцию иррадии-
ровать дистально, распространяясь от пле-
ча к локтю и от бедра к колену. Движения 
в шее, плечевых и тазобедренных суставах 
ограничены. Характерна утренняя скован-
ность, которая обычно длится более 30 ми-
нут. Скованность усиливается также после 
периодов продолжительного отдыха. Ис-
пользование анальгетиков и нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) 
не уменьшает симптомов РП [1, 2].

Системные проявления заболевания на-
блюдаются у 40%-50% пациентов, их бес-
покоят усталость, недомогание, анорексия, 
снижение массы тела и субфебрильная тем-
пература. Возможно повышение температу-
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ры до 38ºС и более, однако без сочетания с 
ГКА значительные подъемы температуры у 
пациентов РП встречается редко [1, 9].

При физикальном осмотре обращает на 
себя внимание уменьшение диапазона ак-
тивных и пассивных движений в суставах. 
Отмечается также болезненность при дви-
жении в плечевых и тазобедренных суста-
вах, таких как подъем рук или сгибание в 
тазобедренных суставах [1, 2]. Может опре-
деляться небольшая болезненность мышц 
при пальпации, но выраженная мышечная 
слабость, а также атрофия или гипотрофия 
мышц не характерны. Пациентов с симпто-
мами мышечной слабости и болезненно-
стью в проксимальных мышцах при паль-
пации необходимо обследовать для исклю-
чения полимиозита. При наличии злока-
чественных новообразований также могут 
присутствовать симптомы, сходные с кли-
никой РП. Однако проявления заболева-
ния обычно атипичные, и отсутствует по-
ложительная динамика при использовании 
низких доз ГКС [2]. Если пациенты отме-
чают появление боли при движении в пле-
чевых и тазобедренных суставах без повы-
шения уровня воспалительных маркеров, 
то приходится проводить дифференциаль-
ный диагноз между рецидивом РП и артро-
зом плечевых или тазобедренных суставов, 
который является распространенной пато-
логией у пожилых людей [1].

Дистальные мышечно-скелетные про-
явления при РП отмечаются в 25-50%  слу-
чаев. У пациентов может развиться мяг-
кий отек рук и ног или синдром RS3PE  
(Remitting Seronegative symmetric synovitis 
with Pitting Edema − ремитирующий сероне-
гативный симметричный синовит с отеком, 
оставляющим ямки при надавливании). 
Этот синдром не является специфичным 
для РП. Он может встречаться как изолиро-
ванная патология или в ассоциации с други-
ми заболеваниями, такими как ревматоид-
ный артрит у пожилых людей и спондило-
артрит. Следует учесть, что у пациентов со 
спондилоартритом и ревматоидным артри-
том могут присутствовать симптомы РП. В 
ряде случаев наблюдается неэрозивный ар-

трит периферических суставов (лучезапяст-
ных, коленных и пястно-фаланговых), при 
этом синовит суставов стоп обычно отсут-
ствует. Возможно также формирование син-
дрома карпального канала, характерны-
ми симптомами которого являются чувство 
онемения I-IV пальцев кисти [1, 2]. 

РП может протекать как самостоятель-
ное заболевание или сочетаться с ГКА. Эти 
две патологии имеют общие черты, такие 
как начало болезни в возрасте старше 50 
лет, преобладание женщин среди заболев-
ших и аналогичное географическое распре-
деление. Существует предположение, что 
РП и ГКА могут представлять разные типы 
одного и того же патологического состоя-
ния [2]. Популяционные исследования про-
демонстрировали, что 16-21% пациентов с 
РП имеют ГКА, а РП возникает у 40-60% 
пациентов с диагнозом ГКА. РП может на-
чаться раньше, появляется одновременно 
или развивается после клинических прояв-
лений ГКА. Обе патологии имеют сходную 
картину остро-фазовых реакций [10].

Тяжелая степень анемии и тромбоцито-
за у пациентов с симптомами РП могут ука-
зывать на наличие ГКА. Кроме того, плохой 
клинический ответ на низкие дозы пред-
низолона (15-20 мг/сут) и стойкие измене-
ния лабораторных показателей, свидетель-
ствующих о воспалении, также наводят на 
мысль о ГКА у пациентов с «изолирован-
ной» РП. В таких случаях необходимо про-
вести ультразвуковое исследование (УЗИ) и 
биопсию височных артерий, чтобы исклю-
чить ГКА [19, 10]. Когортные исследова-
ния выявили высокую распространенность 
у пациентов с РП поражения перифериче-
ских артерий, не связанных с васкулитом. 
Они могут быть вызваны повреждением эн-
дотелия на фоне воспаления, что приводит 
к прогрессированию артеросклероза [1].

Диагностика ревматической поли-
миалгии

Отсутствуют лабораторные тесты, 
специфичные для РП. В анализах пациен-
тов может наблюдаться анемия, лейкоцитоз 
и аномальные значения маркеров воспале-
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ния, таких как скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ) и содержание C-реактивного бел-
ка (СРБ). Увеличение показателя СОЭ (30 
мм/ч) и/или повышение уровня СРБ отмеча-
ется более чем у 90% пациентов с РП [1, 2]. 
Степень изменений этих лабораторных по-
казателей, как правило, соответствует кли-
ническим проявлениям заболевания. Хотя 
значения СОЭ при РП чаще бывают высо-
кими, может быть и более низкий уровень 
этого показателя (≤30 мм/ч), а у 6-20% па-
циентов − нормальный. СРБ считается бо-
лее чувствительным маркером воспаления, 
чем СОЭ. В ряде случаев у пациентов с РП 
может наблюдаться повышение активности 
аминотрансфераз или щелочной фосфата-
зы. Существенное увеличение активности 
креатинфосфокиназы или аминотрансфе-
раз, в первую очередь аспарагиновой, в со-
четании с симптомами мышечной слабости 
не характерно для РП и требует исключе-
ния полимиозита или патологии щитовид-
ной железы [2]. При РП обычно отсутствует 
увеличение уровня ревматоидного факто-
ра и антител к циклическому цитруллини-
рованному пептиду. В том случае, если эти  
показатели у пациента с симптомами РП 
оказываются положительными, необходи-
мо исключить позднее начало ревматоидно-
го артрита [11].  Уровень ИЛ-6 редко опре-
деляется в рутинной клинической практике. 
Этот показатель может быть повышенным у 
пациентов РП, но не является специфичным 
лабораторным тестом [1].

В диагностике РП применяют-
ся методы визуализации, такие как УЗИ, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и позитронно-эмиссионная томография 
(ПЭТ), которые позволяют выявлять пато-
логические изменения периартикулярных 
структур. При УЗИ можно обнаружить 
признаки тендосиновиита бицепса, суба-
кромиального, субдельтовидного  и верт-
лужного бурсита. Описаны случаи нали-
чия экссудации в плечевых и тазобедрен-
ных суставах [2, 12]. При МРТ шейного 
отдела позвоночника выявляются призна-
ки межостистого бурсита. По результатам 
ПЭТ у пациентов с РП можно обнаружить 

интенсивное накопление флюородокси-
глюкозы в области плечевых и тазобедрен-
ных суставов, а также в шейном и пояс-
ничном отделах позвоночника. ПЭТ − до-
рогостоящий метод, поэтому редко исполь-
зуется в рутинной клинической практике 
для  обследования пациентов с РП, но мо-
жет быть полезен для уточнения диагно-
за у пациентов с нетипичной симптомати-
кой заболевания, рефрактерностью к про-
водимой терапии, а также с подозрением 
на злокачественное новообразование или 
субклинически протекающий васкулит со-
судов крупного калибра [2]. 

Классификационные критерии рев-
матической полимиалгии 

В связи с отсутствием единого подхода 
к диагностке РП несколько групп исследо-
вателей предлагали комплексы диагности-
ческих и классификационных критериев 
этой патологии. Большинство авторов ис-
пользовали такие показатели как возраст, 
двусторонняя болезненность и утренняя 
скованность в области плечевого и тазово-
го пояса, а также ускорение СОЭ.

Предварительные классификационные 
критерии РП были опубликованы в апре-
ле 2012 г. [13]. Они были созданы в каче-
стве совместной инициативы экспертами 
Европейской противоревматической лиги 
(EULAR) и Американской коллегии ревма-
тологов (ACR). Критерии были апробиро-
ваны в Северной Америке и Западной Ев-
ропе 111 ревматологами и 53 врачами, не 
занимающимися ревматологией. Консен-
сус был достигнут по нескольким крите-
риям, которые в дальнейшем оценивались 
в 6-месячном продольном исследовании с 
участием 125 пациентов с РП и 169 паци-
ентов с клиническими проявлениями, ко-
торые могли ее имитировать [2, 13]. 

В результате проведенной клиниче-
ской оценки и математического анализа 
были сформулированы предварительные 
классификационные критерии (таблица 1). 
Предполагается, что предложенные крите-
рии будут подвергнуты дальнейшей кли-
нической оценке [10]. Неадекватный от-
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вет на назначение ГКС, показатель, кото-
рый использовался некоторыми авторами 
в преды дущих вариантах диагностических 
критериев РП, было решено не использо-
вать из-за недостаточной диагностической 
ценности и специфичности [13].

Практическая оценка классификацион-
ных критериев EULAR/ACR 2012 г. пока-
зала, что при применении только клиниче-
ских показателей для разграничения паци-
ентов с РП и другой патологией чувстви-
тельность диагностики составила 68% и 
специфичность − 78%, а в случае использо-
вания сочетания клинических и ультразву-
ковых критериев чувствительность равня-
лась 66% и специфичность − 81%. Добав-
ление ультразвуковых показателей в клас-
сификационные критерии EULAR/ACR 
позволило улучшить диагностику РП [2].

Принципы лечения РП
Стандартная терапия РП заключает-

ся в использовании низких доз перораль-
ных ГКС, что обычно приводят к быстро-
му разрешению симптомов заболевания. 
В качестве дополнительных лекарствен-
ных средств рассматривается возможность 

применения иммунодепрессантов, что ре-
шается индивидуально в каждом случае за-
болевания [1, 2]. 

В 2015 г. эксперты EULAR/ACR сфор-
мулировали основные положения рекомен-
даций по тактике ведения пациентов с РП 
[14]. Основной задачей рекомендаций яви-
лась необходимость проинформировать 
врачей о стратегии лечения пациентов с 
РП, определить исходные дозы ГКС, после-
дующие схемы их снижения, возможность 
использования внутримышечных ГКС и 
болезнь-модифицирующих противоревма-
тических средств. Кроме того, была оцене-
на роль НПВС и нефармакологических ме-
тодов лечения. 

Терапевтические подходы, обозначен-
ные в данных рекомендациях, применимы 
к пациентам, которые соответствуют клас-
сификационным критериям EULAR/ACR 
2012 г. [1, 14]. Предварительное обследо-
вание должно быть направлено на исклю-
чение патологических состояний, имити-
рующих клиническую картину РП, таких 
как ГКА, ревматоидный артрит, состояний 
индуцированных лекарственными сред-
ствами, а также заболеваний эндокринной, 

Таблица 1 − Предварительные классификационные критерии ревматической 
полимиалгии EULAR/ACR 2012 г. 

Критерии
Баллы без 

данных УЗИ 
(0-6)

Баллы с дан-
ными УЗИ 

(0-8)
Клинические критерии

2 2Продолжительность утренней скованности более 45 мин
Боль в области тазобедренного сустава или ограниченный диапазон движения  1 1
Отсутствие ревматоидного фактора или антител к циклическому цитрулли-
нированному пептиду 

2 2

Отсутствие боли в суставах 1 1
Ультразвуковые критерии

1

Наличие как минимум одностороннего поддельтовидного бурсита и/или 
теносиновиита бицепса и/или синовита плечевого суставова (заднего или 
подмышечного) и, по крайней мере, одного тазобедренного сустава с сино-
витом и/или трохантерного бурсита 
Наличие двустороннего поддельтовидного бурсита, теносиновиита бицепса 
или синовитом плечевых суставов 1
Необходимые критерии: 1) возраст 50 лет или старше; 2) двусторонняя боль в плечах; 3) ускоренное 
СОЭ и/или увеличенный уровень СРБ.

Примечание − при наличии только клинических критериев для постановки диагноза 
РП требуется наличие ≥4 баллов; при комбинации клинических и ультразвуковых крите-
риев необходимо иметь ≥ 5 баллов.
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инфекционной и неопластической приро-
ды. Для каждого пациента предложено со-
ставлять индивидуальную программу ле-
чения с подбором начальной терапии и 
схемой снижения дозы ГКС. Рекоменду-
ется осуществлять последующий монито-
ринг с оценкой факторов риска рецидивов 
РП и побочных реакций, связанных с при-
емом ГКС. Важно также учитывать нега-
тивное влияние сопутствующих заболева-
ний и дополнительной терапии, назначен-
ной для их лечения [14].

Эксперты EULAR/ACR считают, что 
соблюдение положений рекомендаций яв-
ляется добровольным, при этом окончатель-
ное решение по их выполнению принимает 
врач, учитывая индивидуальные особенно-
сти каждого конкретного пациента.

Основные положения рекомендаций 
EULAR/ACR 2015 г. по ведению пациен-
тов с РП заключаются в следующем:

1. Настоятельно рекомендуется приме-
нять ГКС вместо НПВС для лечения РП, за 
исключением эпизодов кратковременного 
использования НПВС и/или анальгетиков 
для купирования боли, связанной с другой 
сопутствующей патологией. Поэтому ни-
каких конкретных рекомендаций по назна-
чению анальгетиков не было сделано.

2. Эксперты настоятельно рекоменду-
ют использовать минимальную эффектив-
ную индивидуализированную продолжи-
тельность терапии ГКС у пациентов с РП.

3. Условно рекомендуется использо-
вать минимальную эффективную дозу ГКС 
в диапазоне от 12,5 до 25 мг по «предни-
золоновому эквиваленту» ежедневно в ка-
честве стартовой терапии РП. Более высо-
кая начальная доза ГКС может быть рас-
смотрена у пациентов с высоким риском 
рецидива заболевания и низкой вероятно-
стью появления ГКС-связанных нежела-
тельных реакций. В свою очередь, пациен-
там с такими сопутствующими заболева-
ниями как диабет, остеопороз и глаукома, 
а также другими факторами риска побоч-
ных эффектов, связанных с использовани-
ем ГКС, предпочтительнее назначать более 
низкие дозы. Эксперты условно не одобря-

ют стартовые дозы ГКС ≤7,5 мг/сут и на-
стоятельно не рекомендуют применять на-
чальную дозу > 30 мг/сут.

4. Настоятельно рекомендуется инди-
видуализировать графики снижения доз 
ГКС, которые основаны на постоянном мо-
ниторинге активности заболевания, лабо-
раторных маркеров и побочных реакций. 
Предлагаются следующие принципы сни-
жения дозы ГКС:

A. Начальное снижение: дозу ГКС, 
принимаемых внутрь, постепенно умень-
шают до 10 мг/день в пересчете на предни-
золон в течение 4-8 недель.

B. Лечение рецидивов: дозу ГКС, при-
нимаемого перорально, повышают до 
уровня, предшествовавшего рецидиву, а за-
тем ее постепенно уменьшают (в течение 
4-8 недель) до той дозы, при который про-
изошел рецидив.

C. Снижение дозы после достижения 
ремиссии (при первичной и повторной те-
рапии): ежедневную дозу преднизолона для 
приема внутрь уменьшают на 1 мг каждые 
4 недели (или снижают на 1,25 мг при ис-
пользовании графиков, таких как 10/7,5 мг в 
чередующиеся дни) до прекращения прие-
ма, при условии, что сохраняется ремиссия.

5. Эксперты условно рекомендуют рас-
сматривать внутримышечное введение ме-
тилпреднизолона (МП) в качестве альтерна-
тивы пероральным ГКС. Выбор между при-
емом внутрь ГКС и внутримышечным вве-
дением МП должен сделать лечащий врач. 
Можно использовать схему, апробирован-
ную в одном из клинических исследова-
ний. Применялась начальная доза МП вну-
тримышечно равная 120 мг каждые 3 неде-
ли до 9 недели. С 12 недели использовали 
100 мг МП, затем продолжали инъекции с 
ежемесячными интервалами, а доза умень-
шалась на 20 мг каждые 12 недель до неде-
ли 48. После этого доза МП снижалась на 
20 мг каждые 16 недель до прекращения ле-
чения. При появлении рецидива рекоменду-
ют переходить на пероральный прием ГКС.

6. Условно рекомендуется использо-
вать однократный прием ГКС, а не делить 
суточную дозу принимаемых внутрь ГКС, 
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за исключением особых ситуаций, таких 
как появление выраженной боли по ночам 
при снижении ежедневной дозы ГКС ме-
нее 5 мг в пересчете на преднизолон.

7. Эксперты условно рекомендуют рас-
смотреть вопрос о раннем назначении ме-
тотрексата (MT) в дополнение к ГКС, осо-
бенно у пациентов с высоким риском ре-
цидива и/или предполагаемого длительно-
го лечения, а также при наличии факторов 
риска побочных реакций, связанных с ис-
пользованием ГКС, сопутствующих забо-
леваний и/или сопутствующего приема ле-
карственных средств. 

8. Настоятельно рекомендуется не при-
менять ингибиторы фактора некроза опу-
холи альфа (ФНОα) для лечения РП, по-
скольку нет доказательств в пользу их эф-
фективности, но существует значительный 
риск потенциального вреда.

9. Условно рекомендуется рассмотреть 
индивидуальную программу упражнений 
для пациентов с РП, направленную на под-
держание массы и функции мышц, а так-
же снижение риска падений, особенно у 
пожилых людей, длительно принимающих 
ГКС, а также у ослабленных пациентов.

10. Настоятельно не рекомендуется ис-
пользовать в лечении РП китайские травя-
ные препараты в капсулах Yanghe и Biqiу.

Ответ на ГКС у пациентов с РП появля-
ется, как правило, быстро, но может быть и 
постепенным. В большинстве случаев кли-
ническое улучшение отмечается через 2 
недели, а почти полный ответ наблюдает-
ся в течение 4 недель. В то же время тре-
тья часть пациентов имеет неполный от-
вет спустя 4 недели лечения. В тех случа-
ях, когда адекватный ответ на  рекомендуе-
мые дозы ГК отсутствует, и возникают не-
однократно повторяющиеся рецидивы за-
болевания, необходима переоценка диа-
гноза РП [1, 14]. 

При лечении ГК могут наблюдаться та-
кие побочные реакции, как кушингоидный 
синдром, увеличение массы тела, разви-
тие стероидного остеопороза, артериаль-
ная гипертензия, сердечно-сосудистые за-
болевания, гипергликемия, сахарный диа-

бет, инфекции, атрофия кожи и катаракта. 
В связи с этим при каждом посещении вра-
ча необходимо контролировать артериаль-
ное давление, оценивать клинические при-
знаки сердечной недостаточности, контро-
лировать массу тела пациентов и выпол-
нять денситометрию костей для выявле-
ния остеопороза [1]. Для профилактики и 
лечения остеопороза могут использоваться  
бисфосфонаты и деносумаб [15].

МТ является единственным иммуноде-
прессантом, который доказал свою эффек-
тивность при РП в рандомизированных кон-
тролируемых исследованиях. По этой при-
чине он может применяться для лечения 
пациентов с повышенным риском рециди-
ва РП или побочных реакций, связанных с 
назначением ГК. Доза MT для лечения РП 
в клинических исследованиях составляла 
7,5-10 мг/неделю, что ниже тех доз, кото-
рые обычно используются для лечения рев-
матоидного артрита и других заболеваний 
(до 25 мг/неделю). Окажутся ли более высо-
кие дозы MТ эффективнее при РП, остается 
неизвестным. Сложно указать сроки мини-
мальной или оптимальной продолжитель-
ности терапии, это решается индивидуаль-
но в каждом случае заболевания. Если паци-
енты, получающие ГКС в сочетании с МТ, 
достигают ремиссии, вначале отменяют ле-
чение ГКС. После этого можно рассмотреть 
снижение дозы, а затем и прекращение при-
ема МТ. Наиболее частые побочные реак-
ции, сопутствующие приему МТ, − голово-
кружение, тошнота, рвота, диарея, сниже-
ние аппетита, временное выпадение волос, 
повышение ферментов печени, снижение 
уровня лейкоцитов, предрасположенность к 
инфекциям и язвы во рту [1].

В настоящее время проводятся иссле-
дования по применению у пациентов РП 
других лекарственных средств, которые 
не вошли в рекомендации EULAR/ACR 
2015 г. Оценивается возможность исполь-
зования лефлуномида, тоцилизумаба, секу-
кинумаба и канакинумаба [14]. В тех слу-
чаях, когда требуется назначение иммуно-
депрессанта, а использование MT невоз-
можно в связи с сопутствующими заболе-
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ваниями или возникновением побочных 
эффектов, можно рассматривать назначе-
ние лефлуномида (10-20 мг/день), азатио-
прина (150 мг/день) или тоцилизумаба (8 
мг/кг массы тела внутривенно в 0, 2 и 4 не-
делю, затем каждые 4 недели или 162 мг 
подкожно еженедельно) [16-18].

Некоторые пациенты могут нуждать-
ся в длительной терапии РП, особенно в 
том случае, если ответ на применяемые ле-
карственные средства неполный или воз-
никают частые рецидивы. Это наблюдает-
ся примерно в 50% случаев. Иногда может 
возникнуть необходимость в пожизнен-
ном лечении низкими дозами ГКС (обычно 
2-5 мг/сут в пересчете на преднизолон) [1].

К факторам риска рецидива РП или не-
обходимости длительного лечения отно-
сят женский пол, высокие значения СОЭ 
(более 40 мм/час), артрит дистальных су-
ставов и наличие сопутствующей патоло-
гии. Однако такая точка зрения поддер-
живается не всеми исследователями [14]. 
Если возникает рецидив заболевания, 
обычно это сопровождается увеличением 
СОЭ или уровня СРБ. Однако, если пока-
затели острофазовых реакций повышают-
ся умеренно, а симптомы РП отсутству-
ют, это не считается достаточным основа-
нием для изменения лечения [19]. В то же 
время, обострение РП в отсутствие увели-
ченного СОЭ или СРБ может наблюдать-
ся у четвертой части пациентов, даже если 
эти показатели были изменены на момент 
установления диагноза. При резком увели-
чении показателей воспалительных марке-
ров необходимо рассмотреть альтернатив-
ный диагноз. У пациентов с повторяющи-
мися обострениями и повышенным значе-
нием острофазовых показателей необхо-
димо исключить ГКА. Для этого рекомен-
дуется  регулярно спрашивать у пациен-
тов о таких симптомах ГКА, как головная 
боль, «хромота» нижней челюсти и нару-
шение зрения [1]. 

Нет общепринятого определение ре-
миссии или рецидива РП [19]. Отсутствие 
боли и скованности в сочетании с нормаль-
ными показателями воспалительных мар-

керов часто использовались для определе-
ния ремиссии в клинических исследовани-
ях. И наоборот, появление явных клиниче-
ских признаков РП в сочетании с острофа-
зовыми реакциями или без них, можно счи-
тать признаками рецидива. В ряде исследо-
ваний состояние пациентов оценивали по 
показателю активности РП, который явля-
ется суммарным баллом, составленным из 
показателя уровня СРБ, значений выражен-
ности боли, утренней скованности, а так-
же оценки состояния пациента врачом по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) [20].

Для расчета показателя активности РП 
использовалась следующая формула: СРБ 
(мг/дл) + оценка боли пациентом по ВАШ 
в баллах + оценка состояния пациента вра-
чом по ВАШ в баллах + [утренняя скован-
ность (мин) × 0,1)] + способность подни-
мать руки в баллах. 

Результаты такой оценки представлены 
в таблице 2.

Прогноз РП

В отличие от многих других ревмати-
ческих заболеваний при РП не увеличива-
ется смертность. Тщательный мониторинг 
состояния пациентов и лечение сопутству-

Таблица 2 − Показатели активности 
ревматической полимиалгии

Активность 
заболевания

Предлагаемая точка 
отсечения

Ремиссия 0-1,5
Низкая активность 1,6-6,9
Средняя активность 7,0-17,0
Высокая активность > 17,0

Рецидив Фактический балл ≥ 9,35 или 
изменения в оценке ≥ 6,6

Примечание − оценка боли по ВАШ 
(0 − отсутствие боли, 10 − невыносимая 
боль); оценка активности заболевания по 
ВАШ (0 − отсутствие активности болез-
ни; 10 − самая высокая активность); оцен-
ка способность поднимать руки  (0 − подъ-
ем рук выше плечевого пояса; 1 − подъем 
рук на уровень плечевого пояса; 2 − подъ-
ем рук ниже плечевого пояса; 3 − невоз-
можно поднять руки).
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ющих заболеваний способствуют общему 
благоприятному прогнозу при этой патоло-
гии. В процессе лечения и при последую-
щем наблюдении за пациентами с РП необ-
ходимо тщательно контролировать клини-
ческие и лабораторные признаки активно-
сти заболевания. Важно также своевремен-
но выявлять побочные эффекты, связанные 
с использованием лекарственных средств. 
Мониторинг состояния пациента предлага-
ется проводить каждые 4-8 недель в пер-
вые 2-4 месяца после начала лечения, а за-
тем каждые 4-12 недель в течение первого 
года. На втором году мониторинга обсле-
дование пациентов следует делать каждые 
8-12 недель [1].
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POLYMYALGIA RHEUMATICA

Polymyalgia rheumatica is a chronic systemic inflammatory disease that affects people 
over age 50 years. The classic symptoms of polymyalgia rheumatica include pain and long-
term morning stiffness in the muscles of the shoulder girdle, neck and pelvic girdle. Specific 
laboratory tests for the diagnosis of this pathology are absent, and the diagnosis of the disease 
is based on clinical manifestations and the presence of systemic inflammation markers. For the 
diagnosis of polymyalgia rheumatica, imaging methods such as ultrasound, magnetic resonance 
imaging and positron emission tomography are used to detect pathological changes in peri-
articular structures. In 2012 provisional classification criteria for polymyalgia rheumatica by a 
collaborative initiative of the European League Against Rheumatism (EULAR) and the Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) were published. The combination of ultrasound and clini-
cal criteria allowed to improve the specificity of the diagnosis of polymyalgia rheumatica. In 
2015 EULAR/ACR presented recommendations for the treatment of polymyalgia rheumatica, 
which formulated the main principles therapy of the disease. The authors recommend using 
the minimum effective dose of glucocorticosteroids as starting therapy (12,5-25,0 mg in terms 
of prednisolone) daily. Intramuscular injection of methylprednisolone can be considered as an 
alternative to oral glucocorticosteroids. Recommended early introduction of methotrexate at a 
high risk for relapse of the disease and in cases the adverse events associated with the adminis-
tration of glucocorticosteroids.
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