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АКТУАЛЬНІСТЬ
Паліндромний ревматизм (ПР) — рідкісне хроніч-

не захворювання, симптоми якого вперше були опи-
сані Хенчем і Розенбергом (Hench and Rosenberg) 
у 1944 р., характеризується нападоподібними епі-
зодами гострого артриту, періартриту та припухан-
ням навколосуглобових тканин. Атака ПР часто ви-
никає раптово без явних тригерів чи передвісників 
з нестерпного та виснажуючого болю і триває від де-
кількох годин до кількох днів, після чого настає по-
вне відновлення суглобів. У процес можуть залуча-
тися будь-які суглоби, проте найчастіше уражаються 
дрібні суглоби кистей, зап’ястки, колінні та плечові 
суглоби [5].

Середній вік початку ПР становить близько 45 ро-
ків (з діапазоном від 20 до 80 років). Однаково час-
то це захворювання виникає в чоловіків та жінок [8].

Незважаючи на те що при цьому захворюванні 
може залучатися відразу декілька суглобів, зазви-
чай уражається тільки один суглоб. Залучення су-
глобів часто асиметричне і мігруюче, пацієнти скар-
жаться на виражений біль, набряклість, скутість і по-
червоніння шкіри над ураженим суглобом, обсяг 
рухів у суглобі обмежений. У деяких людей може 
виникнути лихоманка та інші системні прояви [7]. 
Процес спонтанно піддається зворотному розвитку 
протягом 48 год (максимум 7–8 днів), не виклика-
ючи стійких змін суглобів і зазвичай не впливаючи 
на функціональний стан хворих. Атаки ПР частіше 
починаються у другій половині дня, можуть зміню-
ватись за частотою, від щоденних до однієї на мі-
сяць. При повторних атаках немає тенденції до ура-
ження тих самих суглобів, щоразу процес має іншу 
локалізацію [10]. Найбільша кількість випадків при-
падає на ураження колінного суглоба. Можливі за-
пальні зміни плечових, гомілково-стопних, п’ясних, 
проксимальних міжфалангових суглобів, скронево-
нижньощелепних суглобів, суглобів стопи, а також 
шийного відділу хребта. У деяких випадках (⅓ па-
цієнтів) описані невеликі перехідні підшкірні вузли-
ки на руках. Вони розміщуються по ходу сухожилок 
на кистях і стопах, в ділянці долонного апоневрозу 
та на розгинальній поверхні передпліччя і зникають 
протягом кількох днів після атаки.

Причини ПР до кінця не зрозумілі. Коли Хенч 
і Розенберг вперше описали цей стан, вони запі-
дозрили ймовірне алергічне походження цьо-
го захворювання. Інші дослідники намагали-
ся віднести алергію на харчові продукти до од-
нієї із головних причин. Ще пізніше виявлено 
зв’язок між клінічним антифосфоліпідним син-
дромом та ПР [5].

Точний етіопатогенез ПР залишається неяс-
ним. Деякі дослідники вважають, що ПР пов’язаний 
із розвитком аутоімунних ревматичних захворю-
вань [9], зокрема ревматоїдного артриту (РА) [3]. 
Навпаки, деякі генетичні передумови, такі як HLA-
DRB1*0803 [6], показують підвищену сприйнятли-
вість до ПР, але не до РА, тому можна припустити, 
що ПР відрізняється від РА.

У Тайвані проведене дослідження, мета якого — 
оцінити відносний ризик аутоімунних ревматичних 
захворювань (включаючи РА, системний червоний 
вовчак (СЧВ), системну склеродермію (ССД), син-
дром Шегрена (СШ), дерматоміозит (ДМ) і поліміо-
зит (ПМ)) серед пацієнтів з ПР порівняно з особа-
ми, в яких не було ПР.

Відповідно до результатів досліджень, серед 
4421 пацієнта з ПР у 569 (12,87%) розвинувся РА, 
269 (6,08%) захворіли на СШ, у 113 (2,56%) згодом 
діагностовано СЧВ, у 5 (0,11%) була виявлено ССД, 
у 8 (0,18%) розвинувся ПМ і в 1 (0,02%) — діагнос-
товано ДМ [2].

Звідси випливає, що пацієнти з ПР мали підви-
щений ризик розвитку РA, СЧВ, ССД, СШ, ПM, ДМ.

Поява загальної симптоматики, ранкової скутос-
ті ураженого суглоба та/чи повторне запалення од-
ного і того ж суглоба при наступних атаках свідчать 
про трансформацію ПР в РА.

При проведенні рентгенографії та УЗД суглобів 
у пацієнтів із ПР не виявлено ніяких патологічних 
змін. У деяких випадках на рентгенограмі відзна-
чають збільшення тіні навколосуглобових тканин, 
зумовлене їх вираженим набряком у період нападу.

Біопсія синовіальної оболонки ураженого су-
глоба в період атаки ПР виявляє неспецифіч-
ні запальні зміни. В уражених суглобах відзна-
чають перехідну наявність гострої запальної клі-
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ПАЛІНДРОМНИЙ РЕВМАТИЗМ
Представлено огляд літератури та клінічний випадок паліндромного 
ревматизму (ПР). ПР — синдром, що характеризується повторними ко-
роткотривалими атаками артритів. Зв’язок між ПР і ревматоїдним ар-
тритом (РА) вже давно простежується. У значної частини хворих на ПР 
зрештою розвивається РА. Тому ПР часто вважають продромом РА. 
Проте фенотип ПР має кілька важливих відмінностей від РА. Це свідчить 
про те, що, незважаючи на схожість, існують різні механізми захворю-
вання. Враховуючи недостатність доказової бази у ПР, краще розумін-
ня цих механізмів у подальшому буде важливим для затвердження но-
вих терапевтичних підходів.
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тинної інфільтрації, в основному переважають 
поліморфноядерні лейкоцити [11]. Між атаками 
при гістологічному дослідженні синовіальної обо-
лонки патологічних змін не виявлено. На відміну 
від РА, у ПР не спостерігається утворення пану-
са чи руйнування хряща [1]. Вивчали синовіаль-
ні мембрани в запалених суглобах пацієнтів з ПР 
за допомогою електронної мікроскопії. Виявле-
но нейтрофільний інфільтрат з невеликою кіль-
кістю периваскулярних лімфоцитів і відсутністю 
плазматичних клітин [12]. У деяких кровоносних 
судинах наявні фібрин, внутрішньосудинні тром-
би та периваскулярний фіброз [1, 12].

Диференційну діагностику ПР необхідно прово-
дити з РА, нападом подагри, гідроксилапатитною 
артропатією, інтермітуючим гідрартрозом, серо-
негативним спондилоартритом.

Діагноз ПР базується на виключенні інших типів 
артриту. Діагностичні критерії для ПР були запро-
поновані P.A. Guerne та M.H. Weisman у 1992 р.: 
1) 6-місячний анамнез спонтанно виниклих ко-
роткочасних епізодів моноартриту (рідше — по-
ліартриту) чи запалення періартикулярних тка-
нин; 2) хоча б один напад повинен бути зафіксо-
ваний лікарем; 3) ≥3 суглобів залучені у процес 
під час різних атак; 4) відсутність ерозій на рент-
генограмах; 5) виключення інших видів артриту 
[4]. Діагноз ПР встановлюють за наявності усіх 
п’яти критеріїв.

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ПАЛІНДРОМНИМ РЕВМАТИЗМОМ
Лікування пацієнтів із ПР складне, досі не ви-

вчене в рандомізованих дослідженнях. Нестеро-
їдні протизапальні препарати (НПЗП), такі як ди-
клофенак, німесулід, етодолак тощо, можна за-
стосовувати для лікування пацієнтів із гострими 
епізодами ПР. Вони ефективно зменшують вира-
женість гострої симптоматики захворювання, але 
не запобігають виникненню нових атак. У лікуван-
ні пацієнтів із ПР також застосовують антиревма-
тичні препарати, що модифікують захворювання 
(DMARDs), — пeніциламін, сульфасалазин, мето-
трексат, протималярійні засоби, інгібітори факто-
ра некрозу пухлини-альфа, а також колхіцин. Вони 
можуть бути варіантом терапії для пацієнтів із реф-
рактерними частими нападами [7, 8].

ПРОГНОЗ ПАЛІНДРОМНОГО 
РЕВМАТИЗМУ
На жаль, лікування пацієнтів із ПР у більшості ви-

падків не зумовлює повного одужання. Проте навіть 
при тривалому перебігу захворювання пацієнти збе-
рігають працездатність. Вона може бути тимчасо-
во втрачена лише в період гострої атаки захворю-
вання. Розвиток суглобових деформацій та інвалі-
дизація хворих на ПР не настають.

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ПАЛІНДРОМНОГО 
РЕВМАТИЗМУ
Пацієнтка, жінка віком 59 років, 10 років тому 

відзначила появу болю в колінних суглобах, що під-

силювався при навантаженні; в подальшому у па-
цієнтки періодично виникав синовіт колінних су-
глобів (переважно правого). Проходила лікування 
під наглядом травматолога з діагнозом: двобіч-
ний гонартроз; отримувала НПЗП, хондропротек-
тори, фізіотерапевтичне лікування. При недостат-
ній ефективності цих заходів пацієнтці інтраарти-
кулярно вводили глюкокортикоїди. Терапія була 
досить ефективною, але поступово підвищува-
лась частота загострень та інтенсивність клінічних 
проявів запального процесу, тому у 2014 р. визна-
но неефективність консервативної терапії та про-
ведено оперативне лікування: первинне тотальне 
ендопротезування правого колінного суглоба. Піс-
ляопераційний період проходив без особливостей. 
Із 2017 р. почали виникати напади гострого артриту 
«летючого» характеру із залученням одного з вели-
ких суглобів: спочатку поперемінно колінних, плечо-
вих, ліктьових, променезап’ясткових. Атака розви-
валася лише в одному із наведених суглобів протя-
гом 1–2 год на тлі практично пов ного благополуччя, 
супроводжувалася нестерпним больовим синдро-
мом лише в одному (правому) суглобі й мала зво-
ротний розвиток протягом 1 доби на тлі застосуван-
ня НПЗП. У 2019 р. пацієнтка звернулася до Україн-
ського ревматологічного центру. При об’єктивному 
обстеженні виявлено незначну деформацію лівого 
колінного суглоба та вузлики Гебердена ІІ пальців 
обох кистей, кількість припухлих суглобів становила 
0, кількість болючих суглобів — 2 (плечовий справа 
та колінний зліва). При лабораторному обстеженні: 
ШОЕ — 12 мм/год, РФ — 48 МОд/мл, СРБ <5 мг/л, 
сечова кислота — 285 мкмоль/л, показники кальцію 
і фосфору — в межах норми. Проведено рентгено-
графію кистей, стоп, плечових суглобів: відзнача-
ли зміни, властиві дегенеративно-дистрофічному 
ураженню суглобів. Специфічної для конкретної за-
пальної артропатії рентгенологічної картини не спо-
стерігали (рис. 1–3). У зв’язку з відсутністю синові-
ту в суглобах пункцію з метою дослідження сугло-
бової рідини не виконували.

Враховуючи наявність атак гострого рецидив-
ного артриту із залученням поперемінно одного 
із великих суглобів, швидкий розвиток та регресію 
запального процесу в них, швидку і достатню від-
повідь на терапію НПЗП, відсутність даних на ко-
ристь одного з варіантів кристалічної артропатії, 
пацієнтці встановлено діагноз: ПР, хронічний пе-
ребіг, активність І ст. з ураженням великих суглобів 
(почергово колінних, плечових, ліктьових), у поєд-
нанні з поліостеоартрозом з переважним уражен-
ням колінних суглобів, рентгенологічна стадія ІІ–ІІІ, 
стан після тотального ендопротезування правого 
колінного суглоба (2015 р.), функціональна недо-
статність суглобів ІІ–І ст.

Лікувальні рекомендації: обмеження ста-
тичних навантажень на суглоби, лікувальна фіз-
культура, НПЗП — за потреби, гідроксихло-
рохін — 200 мг 2 рази на добу протягом 3 міс, 
повторний огляд через 3 міс з результатами ла-
бораторного обстеження для корекції лікуваль-
ної тактики.
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Рис. 2. Рентгенографія кистей у прямій проекції Рис. 3. Рентгенографія стоп у прямій проекції
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ПАЛИНДРОМНЫЙ РЕВМАТИЗМ
Г.А. Проценко, М.Л. Пастернак, А.П. Хохлова

Резюме. Представлен обзор литературы и кли-
нический случай палиндромного ревматиз-
ма (ПР). ПР — синдром, который характери-
зуется повторными краткосрочными атаками 
артритов. Связь между ПР и ревматоидным ар-
тритом (РА) уже давно прослеживается. У зна-
чительной части больных при ПР все-таки раз-
вивается РА. Поэтому ПР часто считают продро-
мом РА. Но фенотип ПР имеет несколько важных 
отличий от РА. Это свидетельствует о том, что, 
несмотря на схожесть, существуют различные 
механизмы заболевания. Учитывая недостаточ-

ность доказательной базы для ПР, лучшее по-
нимание этих механизмов в дальнейшем будет 
важным для утверждения новых терапевтиче-
ских подходов.

Ключевые слова: палиндромный ревматизм, 
клиника, течение, лечение.

PALINDROMIC RHEUMATISM 
G.A. Protsenko, M.L. Pasternak, A.P. Hohlova

Summary. In article submitted overview literature 
and clinical case palindromic rheumatism (PR). Pa-
lindromic rheumatism is a syndrome that is charac-
terized by repeated short-term attacks of arthritis. 
The relationship between PR and rheumatoid ar-
thritis (RA) has long been traced. A significant pro-
portion of patients with PR do develop RA. There-
fore, PR is often considered a prodrom of RA. But 
the PR phenotype has several important differenc-
es from RA. This suggests that despite the similari-
ties, there are various mechanisms of the disease. 
Given the lack of evidence base for PR, a better 
understanding of these mechanisms will continue 
to be important for the approval of new therapeu-
tic approaches.

Key words: palindromic rheumatism, clinic, flow, 
treatment.
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Болевой синдром и психоактивные вещества: 
порочный круг взаимодействия

Подготовила Н. Савельева-Кулик
Болевой синдром и употребление психоактивных 

веществ — широко распространенные сопутствую-
щие состояния, неизменно вызывающие присталь-
ное внимание клиницистов и исследователей. 

В недавнем исследовании, проведенном сотруд-
никами кафедр психологии Сиракузского и Бин-
гемтонского университетов (США), представлены 
интегрированные данные, позволяющие описать 
единую модель, согласно которой наличие боле-
вого синдрома и употребление психоактивных ве-
ществ предполагает взаимодействие по принципу 
положительной обратной связи. В завершение об-
суждения клинических последствий исследовате-
лями предложены потенциальные трансдиагнос-
тические факторы рассматриваемых состояний. 
Результаты исследования опубликованы в «Annual 
Review of Clinical Psychology» 19 декабря 2018 г.

По мнению исследовательской группы, боле-
вой синдром и употребление психоактивных ве-
ществ взаимодействуют в порочном круге, который 
в конечном итоге может усугубить и поддержи-

вать как хронические болевые ощущения, так 
и аддиктивные нарушения.  

Согласно мнению авторов работы, с одной 
стороны, употребление психоактивных веществ 
может выступать фактором риска формирова-
ния хронического болевого синдрома, со време-
нем усиливая выраженность болевых ощущений. 
В то же время переживание боли может не толь-
ко мотивировать к употреблению тех или иных 
психоактивных соединений, но и препятствовать 
действиям, направленным на устранение зависи-
мого поведения.

Исследователи внесли предложение о необхо-
димости объективной клинической оценки паци-
ентов, имеющих расстройства, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ, на предмет 
хронической боли и рассмотрения возможнос-
тей устранения болевого синдрома во время ле-
чения. 
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