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Ревматическая полимиалгия (РПМ)— (грец. 
Poly — много + Myalgia — мышечная боль) — вос-
палительное ревматическое заболевание, которое 
остро развивается и сопровождается выраженной 
симметричной болью в области плечевого, тазового 
пояса и шеи, ограничением движений, значительным 
повышением острофазовых показателей и анемией 
хронического заболевания [4]. РПМ является общим 
воспалительным ревматическим заболеванием лю-
дей пожилого возраста, и существует значительная 
неопределенность в ее диагностике. Дать короткое, 
но исчерпывающее определение этому заболеванию 
трудно, поскольку его уникальность, позволяющая от-
личить РПМ от других заболеваний, является исклю-
чительно клинической. Недаром авторы одной из по-
следних обзорных статей R. Spiera и R. Westhovens, 
посвященных диагностике РПМ, сравнили это забо-
левание с порнографией. Они начинают свою статью 
этим ярким сравнением: «В 1964 г. судья Верховного 
суда США Поттер Стюарт, хорошо известный свои-
ми ораторскими способностями, когда пытался дать 
определение порнографии, сказал: «Я бы никогда 
не мог определить ее как следует, но я всегда узнаю 
ее, когда вижу». Ревматическая полимиалгия очень 
похожа на порнографию. Это синдром боли, воспа-
ления, ограничения подвижности у людей старшего 
возраста, которому тяжело дать словесное опреде-
ление, но с которым мы часто встречаемся в реаль-
ной клинической практике и который почти не пропу-
скают опытные клиницисты». Статья данных ученых 

так и называется: «Ревматическая полимиалгия: вы-
ход за рамки клинической интуиции?» [15].

Первое описание пяти случаев РПМ было сделано 
шотландским врачом W. Bruce в 1888 г., он назвал эту 
болезнь «сенильной ревматической подагрой». Врач 
сообщил о 5 пациентах пожилого возраста, страдав-
ших выраженной генерализованной миалгией, и ука-
зал, что клиническая картина в данных случаях от-
личалась от подагры, ревматизма и ревматоидного 
артрита, то есть от всех известных на то время забо-
леваний суставов [1]. Автором наиболее распростра-
ненного в настоящее время термина «ревматическая 
полимиалгия» является H. Barber, врач из Манчесте-
ра (1957). Несмотря на продолжающуюся критику 
данного термина, именно он прочно вошел в между-
народный медицинский лексикон. Необходимо от-
метить, что во Франции более распространенным 
и употребляемым термином является «ризомеличе-
ский псевдополиартрит», подчеркивающий пораже-
ние зон крупных суставов (плечевые и тазобедрен-
ные суставы) и отсутствие типичного артрита. Таким 
образом, с момента первого описания болезни про-
шло более 100 лет, однако до сих пор диагноз забо-
левания в основном устанавливают на основании яр-
кой клинической картины.

Клиническая картина РПМ складывается из ком-
бинации признаков поражения опорно-двигатель-
ного аппарата и изменений лабораторных пока-
зателей воспаления, которые наблюдаются у всех 
пациентов, а также общих (конституциональных) 
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Ревматическая полимиалгия — это воспалительное ревматическое забо-
левание, которое остро развивается и сопровождается выраженной сим-
метричной болью в области плечевого, тазового пояса и шеи, ограниче-
нием движений, значительным повышением острофазовых показателей 
и анемией хронического заболевания. Диагноз заболевания устанавлива-
ют клинически, но требуется проведение тщательной дифференциальной 
диагностики. В 2012 г. опубликованы классификационные критерии дан-
ного заболевания. В статье представлены основные положения новых кли-
нических рекомендаций 2015 г. по лечению ревматической полимиалгии 
Американской коллегии ревматологов и Европейской антиревматической 
лиги (ACR/EULAR 2015). Представлен алгоритм ведения пациентов с рев-
матической полимиалгией, обоснованы схемы применения глюкокорти-
коидов и графики снижения дозы. Рекомендации ACR/EULAR 2015 пред-
назначены, прежде всего, для врачей-клиницистов и предполагается, что 
они окажут им определенную помощь в ведении пациентов с ревматиче-
ской полимиалгией.
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нарушений, возникающих часто, но не постоян-
но присутствующих [6]. Клинические особенности 
РПМ отображены в следующих положения:

•	Начало заболевания — резкое, неожиданное, 
коварное; пик симптомов развивается доста-
точно быстро — через 2–3 нед.

•	Основным клиническим симптомом выступа-
ет боль и скованность в плечевом и тазовом 
поясе, шее, что в большинстве случаев носит 
симметричный характер.

•	Симптомы больше выражены утром.
•	Характерен феномен геля — ощущение ско-

ванности после долгого периода отдыха 
или отсутствия активности.

•	Общеконституционные симптомы — слабость, 
вялость, общее недомогание, депрессия, потеря 
массы тела, субфебрильная температура тела.

•	Характерны артралгия и артрит суставов ки-
стей, теносиновит кисти.

•	Несмотря на наличие миалгии, нет мышечной 
слабости, боль не уменьшает также силу в ко-
нечностях, нет мышечной атрофии/гипотрофии.

•	Определяется болезненность мышц при паль-
пации — от слабой до умеренной.

•	Уменьшение диапазона движений в суставах, 
возможно, из-за боли.

•	Могут присоединяться симптомы гигантокле-
точного артериита. Единого мнения по вопросу 
взаимосвязи РПМ и болезни Хортона (гиганто-
клеточного артериита) нет. Она может быть на-
чальным симптомом, возникать одновременно 
и появляться позже. Приблизительно у 15% па-
циентов с РПМ развивается гигантоклеточный 
артериит и 40–50% пациентов с гигантоклеточ-
ным артериитом имеют РПМ [3].

Лабораторные характеристики и особенности 
РПМ сгруппированы ниже:

•	Существенное повышение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) >50 мм/ч и С-реактивного 
белка (СРБ). СРБ при этом более чувствитель-
ный показатель, чем СОЭ.

•	Анемия — нормохромная, нормоцитарная 
(анемия хронического заболевания).

•	Миозитспецифические ферменты — креати-
нинфосфокиназа, миоглобин, альдолаза — 
демонстрируют нормальные значения.

•	Ревматоидный фактор негативный (следу-
ет помнить о возможности позитивного рев-
матоидного фактора у 5% лиц без призна-
ков ревматического заболевания), антитела 
к циклическому цитруллированному пепти-
ду (АЦЦП) — негативные.

•	Антинуклеарные антитела — негативные.
•	Отмечается значительное повышение уровня 

интерлейкин-6, что коррелирует с выражен-
ностью воспаления.

•	Возможно незначительное повышение пе-
ченочных тестов (аланинаминотрансфераза, 
аспартатаминотрансфераза, гамма-глутамил-
транспептидаза).

Инструментальные методы исследования пока-
зали, что клиническая симптоматика РПМ обуслов-

лена главным образом воспалительными изменени-
ями суставов и околосуставных тканей. С помощью 
магнитно-резонансной томографии, ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) и позитронной эмисси-
онной компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) у боль-
ных РПМ выявляют признаки бурсита в области пле-
чевых и тазобедренных суставов, а также шейного 
отдела позвоночника [7, 10]. Наиболее характерны-
ми являются поддельтовидный бурсит, теносиновит 
бицепса, трохантерный (вертлужный) бурсит, выпот 
в плечевом и/или тазобедренном суставах. Описан 
также синовит плечевых и тазобедренных суставов. 
При гистологическом исследовании синовиальной 
оболочки больных РПМ отмечают слабо выражен-
ную воспалительную инфильтрацию с преоблада-
нием макрофагов и CD4 Т-клеток [13].

На сегодняшний день не существует единственно-
го клинического, лабораторного или инструменталь-
ного признака, наличие которого позволяло бы под-
твердить диагноз РПМ. Диагностику проводят по со-
вокупности проявлений болезни. Наиболее типичные 
из них используют в качестве диагностических крите-
риев, предложенных Европейской группой по изуче-
нию ревматической полимиалгии [10]. Они состоят 
из обязательных необходимых критериев, к которым 
относят возраст ≥50 лет, двустороннюю боль в пле-
чах (появившуюся <12 нед назад), повышение СОЭ/
CРБ. Критерии следует применять лишь в тех случа-
ях, когда диагноз другого заболевания не представ-
ляется более обоснованным [4]. Для верификации 
диагноза и решения вопроса о назначении глюкокор-
тикоидов (ГК) у таких пациентов могут быть использо-
ваны два набора критериев. При отсутствии данных 
УЗИ диагноз может быть подтвержден по 4 призна-
кам: утренняя скованность >45 мин, боль или огра-
ничение подвижности в тазобедренном суставе, от-
сутствие ревматоидного фактора и АЦЦП, отсутствие 
поражения других суставов. Максимально возмож-
ная сумма баллов по данным 4 критериям составля-
ет 6. Для подтверждения диагноза РПМ достаточно 
набрать 4 балла.

Второй набор классификационных критериев ис-
пользуется при наличии результатов УЗИ и, помимо 
указанных основных четырех параметров, включа-
ет еще два дополнительных. Каждый дополнитель-
ный критерий представляет собой набор сонографи-
ческих признаков. Первый из них предусматривает 
наличие как минимум поддельтовидного бурсита и/
или теносиновита бицепса и/или синовита плечевого 
сустава (заднего или аксиллярного отдела), а также 
синовита тазобедренного сустава и/или трохантер-
ного бурсита. Второй набор определяется как нали-
чие двустороннего поддельтовидного бурсита, тено-
синовита бицепса или синовита плечевых суставов. 
Каждый из дополнительных критериев оценивается 
1 баллом. Поэтому при использовании второго набо-
ра классификационных критериев максимально воз-
можная сумма баллов составляет 8, и в этом случае 
для подтверждения диагноза РПМ необходимо на-
брать 5 баллов (таблица).

На сегодняшний день существует множество 
расхождений в подходах к лечению пациентов 
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с РПМ, которые включают вопросы дозирования 
ГК и целесообразности применения базисных бо-
лезнь-модифицирующих антиревматических препа-
ратов (БМАРП) [5]. К сожалению, бо`льшая часть па-
циентов (29–45%) с РПМ не дают адекватного ответа 
на терапию ГК в течение первых 3–4 нед. При этом 
приблизительно у 50% больных отмечают разно-
образные побочные эффекты на фоне лечения дан-
ной группой препаратов. Целью Американской кол-
легии ревматологов (ACR) и Европейской антирев-
матической лиги (EULAR) являлось обеспечение 
клиницистов кратким, четко изложенным совре-
менным руководством, которое поможет стандар-
тизировать подходы к лечению и улучшить прогно-
зы для пациентов с данным заболеванием [11]. Как 
обычно, при создании подобных рекомендаций экс-
перты ACR и EULAR руководствовались доказатель-
ной методологией с использованием классов реко-
мендаций и уровней доказательности [2]. Алгоритм 
лечения пациентов с РПМ, основанный на рекомен-
дациях (ACR/EULAR 2015), представлен на рисунке.
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Рисунок. Алгоритм лечения пациентов с РПМ, основанный на реко-
мендациях ACR/EULAR 2015

Экспертами тщательно проработана и обобще-
на вся база иcследований по РПМ и после деталь-
ной оценки и обсуждений изложена в окончатель-
ном варианте данных рекомендаций [11].

У всех пациентов, которые отвечают критериям 
РПМ, необходимо оценить коморбидность, приме-
нение других препаратов, а также факторы риска 
для возможных побочных эффектов в связи с пла-
нируемым длительным приемом ГК. Кроме этого, 
на старте назначения лечения необходимо оце-
нить возможные факторы риска рецидива, что мо-
жет обусловить большую длительность терапии ГК. 
Необходимо рассмотреть и оценить особые ситуа-
ции (опыт или риск побочных эффектов, рецидивы, 
атипичные проявления заболевания). Минималь-
ный клинический и лабораторный набор данных 
должен быть документирован у каждого пациента 
перед назначением терапии.

Примерами сопутствующих заболеваний, 
связанных с повышенным риском развития ГК-
ассоциированных побочных эффектов, являются 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, на-
рушение толерантности к глюкозе, сердечно-со-
судистые заболевания, дислипидемия, язвенная 
болезнь желудка, остеопороз (и, в частности, не-
давние переломы), наличие катаракты или глау-
комы, наличие хронических или рецидивирующих 
инфекций, а также совместное назначение с не-
стероидными противовоспалительными препара-
тами (НПВП). Считается, что женский пол ассоци-
ируется в большей степени с риском развития по-
бочных эффектов, чем мужской [9]. Роль факторов 
риска в развитии рецидива/длительности тера-
пии пока не ясна. Базовые факторы, которые были 
связаны с более высокой частотой рецидивов и / 
или длительной терапии в исследованиях, посвя-
щенных РПМ, были: женский пол [9], высокая СОЭ 
(более 40 мм/час) [8, 12], наличие периферическо-
го артрита [14].

Сами рекомендации состоят из 10 положений, 
представленных ниже [11]:

1. На старте терапии больным РПМ настоя-
тельно рекомендуется использовать ГК вместо 

Таблица
Классификационные критерии РПМ (2012) [10]

Обязательные критерии
•	 Возраст ≥50 лет
•	 Двусторонняя ноющая боль в области плечевого пояса
•	 Повышение уровня СОЭ и/или СРБ

Критерий Подсчет при отсутствии 
данных УЗИ (0–6 баллов)

Подсчет при наличии 
данных УЗИ (0–8 баллов)

Утренняя скованность >45 мин 2 2
Боль в области тазобедренных суставов или ограничение их подвижности 1 1
Отсутствие ревматоидного фактора и АЦЦП 2 2
Отсутствие поражений (боли) других суставов 1 1
Наличие как минимум одностороннего поддельтовидного бурсита и/или теноси-
новита бицепса, и/или синовита плечевого сустава (заднего или аксиллярного от-
дела) и как минимум — одностороннего синовита тазобедренного сустава,  
и/или трохантерного бурсита

– 1

Наличие двустороннего поддельтовидного бурсита, теносиновита бицепса 
или синовита плечевых суставов – 1

Для подтверджения диагноза РПМ
•	 При отсутствии данных УЗИ у пациентов, соответствующих обязательным критериям, необходимо набрать 4 балла.
•	 При наличии данных УЗИ у пациентов, соответствующих обязательным критериям, необходимо набрать 5 баллов
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НПВП, за исключением возможного кратковре-
менного применения НПВП и/или анальгетиков 
в случаях, когда болевой синдром ассоциирован 
с другой патологией (к примеру, сопутствующий 
остео артрит).

2. Настоятельно рекомендуется использовать 
минимально эффективную индивидуальную дли-
тельность ГК-терапии у больных РПМ. Рекомен-
дуется использовать график постепенного сниже-
ния дозы ГК (см. рекомендацию 4), что предполага-
ет как минимум 12 мес лечения. Более конкретное 
утверждение не представляется возможным из-
за отсутствия исследований по этой конкретной 
теме и из-за многочисленных подгрупп и факто-
ров, которые необходимо учитывать при опреде-
лении длительности терапии ГК.

3. Условно рекомендуется использовать мини-
мально эффективную дозу ГК в диапазоне 12,5–
25 мг преднизолона (или эквивалента) как старто-
вого лечения при РПМ. Более высокая стартовая 
доза ГК в границах этого диапазона может рас-
сматриваться у пациентов с высоким риском ре-
цидива и низким риском побочных эффектов, в то 
же время, у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями (например сахарный диабет, остеопо-
роз, глаукома и др.) и другими факторами риска 
для ГК-ассоциированных побочных эффектов мо-
жет быть лучшим назначение ГК в более низких до-
зах. Условно отрицается применение ГК в началь-
ных дозах ≤7,5 мг/сут и настоятельно возражается 
против использования начальных доз >30 мг/сут.

4. Настоятельно рекомендуется индивидуали-
зация графиков схождения с дозы ГК, основанных 
на регулярном мониторинге состояния пациента, 
активности заболевания, лабораторных маркеров 
и негативных событий. Предложены следующие 
принципы снижения доз:

А. Стартовое снижение: рекомендуется мед-
ленно снижать дозу ГК до 10 мг/сут в пересчете 
на преднизолон на протяжении 4–8 нед.

В. Терапия при рецидивах: рекомендуется повы-
сить дозу перорального преднизолона до уровня, 
предшествовавшего рецидиву, и в последующем 
снижать ее постепенно (в течение 4–8 нед) до дозы, 
во время приема которой случился рецидив.

С. Снижение доз во время ремиссии: после 
достижения ремиссии необходимо снижать дозу 
преднизолона перорально на 1 мг каждые 4 нед 
(либо на 1,25 мг, используя, к примеру, схему 
10/7,5 мг через день и т.д.) на протяжении того вре-
мени, пока сохраняется ремиссия.

5. Условно рекомендуется рассмотреть возмож-
ность внутримышечного введения метилпредни-
золона как альтернативы пероральным ГК. Выбор 
между пероральным и внутримышечным введени-
ем остается на усмотрение врача. Рекомендации 
не могут четко указать фенотип пациента, кото-
рый бы нуждался во внутримышечном введении ГК. 
Предложен следующий график схождения с дозы 
метилпреднизолона внутримышечно:

•	Метилпреднизолон (депо-форма) внутримы-
шечно 120 мг каждые 3 нед до 9-й недели.

•	На 12-й неделе — 100 мг, с последующими 
3-месячными интервалами.

•	Далее дозу снижают на 20 мг каждые 12 нед 
до 48-й недели.

•	После этого дозу снижают на 20 мг каждые 
16 нед до полного прекращения.

В случае возникновения рецидива заболе-
вания при схождении с дозы парентерального 
депо- метилпреднизолона рекомендуется пере-
ход на пер оральный прием ГК с пересчетом дозы 
(повышение дозы до уровня ранее эффективной, 
то есть дорецидивной).

6. Условно рекомендуется использовать одно-
разовый, а не раздельный прием ежедневных доз 
ГК для лечения при РПМ. Разделять дозу препара-
та на несколько приемов следует в случае выра-
женного интенсивного болевого синдрома в ноч-
ное время суток.

7. Условно рекомендуется учесть возможность 
раннего применения метотрексата в дополнение 
к ГК, в частности у пациентов с высоким риском 
рецидива и/или при длительной терапии, а также 
в случаях имеющихся факторов риска, сопутству-
ющих заболеваний и/или приема сопутствующих 
препаратов, когда высокая вероятность появле-
ния осложнений ГК-терапии или побочных эффек-
тов ГК. В клинических испытаниях метотрексат при-
меняли при пероральном применении в дозе 7,5–
10 мг/нед.

8. Настоятельно рекомендуется не применять 
ингибиторы фактора некроза опухоли для лечения 
пациентов с РПМ. В настоящее время продолжа-
ется только одно рандомизированное клиниче-
ских исследование с тоцилизумабом (clinicaltrials.
gov NCT01396317), а также в другом исследова-
нии сравнивается секукинумаб, канакинумаб и ГК 
(clinicaltrials.gov NCT01364389). К тому же, в случае 
назначения ингибиторов фактора некроза опухоли 
повышается риск негативного эффекта.

9. Условно рекомендуется рассмотреть созда-
ние индивидуальной программы упражнений для 
пациентов с РПМ, направленных на поддержание 
мышечной массы и функции, а также снижение ри-
ска падений.

10. Применение растительных препаратов 
в терапии РПМ не рекомендуется. Особенно ка-
тегорически авторы документа выступают про-
тив использования китайских травяных препара-
тов Yanghe и капсул Biqi у пациентов с РПМ. Дан-
ное заявление связано, прежде всего, с тем, что 
вышеуказанные средства не одобрены Управле-
нием по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов (FDA) в США, 
а также Европейским агентством лекарственных 
средств (EMA).

Настоящие рекомендации [11] ACR/EULAR 
2015 предназначены, прежде всего, для вра-
чей-клиницистов и предполагается, что они ока-
жут им определенную помощь в ведении паци-
ентов с РПМ.
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ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ НОВИХ 
ДІАГНОСТИЧНИХ КРИТЕРІЇВ (2012) 
ТА РЕКОМЕНДАЦІЙ ACR/EULAR 2015 
З МЕНЕДЖМЕНТУ І ЛІКУВАННЯ 
ПРИ РЕВМАТИЧНІЙ ПОЛІМІАЛГІЇ

І.Ю. Головач

Резюме. Ревматична поліміалгія — це запальне 
ревматичне захворювання, яке гостро розвива-
ється і супроводжується вираженим симетрич-
ним болем у ділянці плечового й тазового пояса 
та шиї, обмеженням рухів, значним підвищенням 
гострофазових показників і анемією хронічного 
захворювання. Діагноз захворювання встанов-
люється клінічно, але потрібне проведення ре-

тельної диференційної діагностики. У 2012 р. 
опубліковано класифікаційні критерії цього за-
хворювання. У статті представлені основні по-
ложення нових клінічних рекомендацій 2015 р. 
щодо лікування ревматичної поліміалгії Амери-
канської колегії ревматологів та Європейської 
антиревматичної ліги (ACR/EULAR 2015). Пред-
ставлено алгоритм ведення пацієнтів із ревма-
тичною поліміалгією, обґрунтовано схеми за-
стосування глюкокортикоїдів і графіки зниження 
дози. Рекомендації ACR/EULAR 2015 призначе-
ні, перш за все, для лікарів-клініцистів і прогно-
зується, що вони нададуть їм певну допомогу 
у веденні пацієнтів із ревматичною поліміалгією.

Ключові слова: ревматична поліміалгія, 
критерії діагностики, лікування, 
глюкокортикоїди, зниження дози, рецидив.

BASIC PRINCIPLES OF NEW 
DIAGNOSTIC CRITERIA (2012) 
AND RECOMMENDATIONS OF THE EULAR/
ACR 2015 ON MANAGEMENT 
AND TREATMENT OF RHEUMATIC 
POLYMYALGIA

I.Yu. Golovach

Summary. Rheumatic polymyalgia is an inflammato-
ry rheumatic disease that sharply develops and is ac-
companied by severe symmetrical pain in the shoul-
der, pelvis and neck, limitation of motions, consider-
able increase in acute phase indicators and anemia 
of chronic disease. The diagnosis of the disease 
is proposed clinically, but realization of careful differ-
ential diagnostics is required. In 2012 the classifica-
tion criteria of this disease are published. The article 
presents the main provisions of the new clinical rec-
ommendations 2015 for the treatment of rheumat-
ic polymyalgia of the American College of Rheuma-
tology and the European League Against Rheuma-
tism (ACR/EULAR 2015). The algorithm of conduct 
of patients is presented with rheumatic polymyalgia, 
the charts of application of glucocorticoids graph-
ic arts of decline of dose are reasonable. An algo-
rithm for the management of patients, justified the 
application of the scheme and graphics glucocor-
ticoids dose reduction. Recommendations of the 
ACR/EULAR 2015 are intended, foremost, for cli-
nicians and it is assumed that they will render them 
some assistance in the management of patients with 
rheumatic polymyalgia.

Key words: rheumatic polymyalgia, diagnostic 
criteria, treatment, glucocorticoids, dose 
reduction, relapse.
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