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Резюме
В последние десятилетия наблюдается рост числа людей пожилого возраста. Среди пациентов врача-терапевта первичного 
звена, без сомнения, преобладают те, кому за 60 лет. Особенностью пожилого возраста является полиморбидность. Сочетанная 
патология, многочисленные жалобы больных затрудняют диагностику заболеваний, требуют от  врача терпения и,  конечно, 
знаний. Существуют заболевания, свойственные только пожилому возрасту, развивающиеся только после 50 лет. К ним отно-
сится ревматическая полимиалгия. Данная патология не является частой, поэтому она мало знакома врачам-терапевтам амбу-
латорного звена. Однако именно к ним пожилые больные обращаются с жалобами на боли и скованность в плечевом и/или 
тазовом поясе, шее, суставах кистей, лихорадку, снижение массы тела, нарушение сна, депрессию, общее недомогание (основ-
ные жалобы больных ревматической полимиалгией). Вышеназванные клинические проявления, а также высокая лаборатор-
ная активность, свойственная этому заболеванию, заставляют врача искать злокачественные новообразования, инфекцион-
ные, системные процессы. На это уходит много времени, диагностика затягивается и, как следствие, затягиваются страдания 
больного. В статье представлены данные о распространенности, особенностях клиники, методах диагностики ревматической 
полимиалгии, а  также ее дифференциальный диагноз. Также приведены критериальные признаки заболевания, принципы 
ведения больного на амбулаторном этапе (этапное лечение глюкокортикостероидами, альтернативные подходы, профилакти-
ка побочных эффектов терапии, которые развиваются довольно часто). Информированность врачей-терапевтов первичного 
звена о ревматической полимиалгии, ее проявлениях и методах диагностики поможет ускорить диагностику, своевременную 
консультацию больного ревматологом, что позволит начать адекватное лечение, значительно улучшить качество жизни пожи-
лого пациента, предотвратить дестабилизацию сопутствующих заболеваний. 
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Abstract
In recent decades, there has been an increase in the number of elderly people. Among the patients of the primary care physician, 
without a doubt, those who are over 60 years old predominate. A feature of the elderly is polymorbidity. Combined pathology, 
numerous complaints of patients make it difficult to diagnose diseases, require patience from the doctor, and, of course, knowl-
edge. There are diseases that are peculiar only to the elderly, developing only after 50 years. These include rheumatic polymyal-
gia. This pathology is not frequent and, in this regard, is not very familiar to outpatient therapists. However, it is to them that 
elderly patients turn with complaints of pain and stiffness in the shoulder and/or pelvic girdle, in the neck, in the joints of the 
hands, fever, weight loss, sleep disorders, depression, general malaise (the main complaints of patients with rheumatic polymy-
algia). The above-mentioned clinical manifestations, as well as the high laboratory activity inherent in this disease, make the 
doctor look for malignant neoplasms, infectious, systemic processes. This takes a long time, the diagnosis is delayed, the sufferings 
of the patient are prolonged. The article presents data on the prevalence, clinical features, methods of diagnosis of rheumatic 
polymyalgia and its differential diagnosis. The criteria of the disease, the principles of management of the patient at the outpa-
tient stage  (step-by-step treatment with glucocorticoids, alternative approaches, prevention of side effects of therapy, which 
develop quite often) are also given. Awareness of primary care physicians about rheumatic polymyalgia, its manifestations and 
diagnostic methods will speed up the diagnosis, timely consultation of the patient with a rheumatologist, which will allow you 
to start adequate treatment, significantly improve the quality of life of an elderly patient, and prevent the destabilization of con-
comitant diseases.
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ВВЕДЕНИЕ

Ревматические заболевания чаще развиваются 
в  молодом и  среднем возрасте, однако есть среди них 
и  характерные только для пожилых, с  дебютом после 
50 лет. К этой группе возрастных болезней следует отне-
сти ревматическую полимиалгию  (РПМА). Традиционно 
считается, что РПМА  – это редкое заболевание, однако, 
как показывает собственный опыт, а также данные лите-
ратуры, в последние годы имеет место рост заболеваемо-
сти РПМА. Возможно, это связано с увеличением продол-
жительности жизни, числа пожилых людей в  структуре 
населения Земли, а также повышением осведомленности 
врачей о  данной патологии, следствием чего является 
улучшение диагностики РПМА. Тем не  менее диагноз 
«РПМА» нередко бывает крайне затруднительным. 
Пожилые люди, страдающие заболеванием, кочуют 
от  одного специалиста к  другому. Нередко диагностика 
затягивается на  месяцы и,  как следствие, затягиваются 
и страдания больного. В связи с вышеизложенным целью 
данной статьи было представить данные о  распростра-
ненности, клинических проявлениях, диагностике и под-
ходах к  лечению РПМА, повысить информированность 
врачей первичного звена о данной патологии.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

РПМА  – хроническое воспалительное системное 
заболевание опорно-двигательного аппарата неизвест-
ной этиологии, развивающееся у лиц пожилого и старче-
ского возраста (после 50 лет), характеризующееся интен-
сивными болями и скованностью в области плечевого и/
или тазового пояса, шеи, системными проявления-
ми  (лихорадка, снижение массы тела), а  также высокой 
лабораторной активностью и  быстрым положительным 
ответом на терапию низкими дозами глюкокортикостеро-
идов  (ГКС). РПМА может протекать как самостоятельное 
заболевание (40–60% случаев), а может сочетаться с сим-
птомами гигантоклеточного артериита (ГКА), относящего-
ся к группе системных васкулитов [1, 2]. 

Впервые заболевание было описано в 1888  г. Bruce. 
В 40-е гг. прошлого века оно обозначалось как вторичный 
фиброзит, плече-лопаточный периартроз, периэкстраар-
тикулярный ревматизм, миалгический синдром пожилых, 
ризомелический псевдополиартрит, анартритная ревма-
тическая болезнь, а свое нынешнее название РПМА полу-
чила в 1957 г., оно было внедрено Barber [1, 3].

Распространенность РПМА в популяции, по различным 
данным, колеблется от 12,8 до 68,3 на 100 тыс. населения 
старше 50 лет. Чаще других болеют пожилые люди, про-
живающие в  Скандинавских странах, а  также в  странах 
Северной Европы (в Дании – 68, в других Скандинавских 

странах  – 58,7  на  100  тыс. человек пожилого возраста). 
В  странах с  более теплым климатом РПМА встречается 
реже (в Италии – 12,7, в Японии – 1,47 на 100 тыс. населе-
ния в возрасте 50 лет и старше). Женский пол превалирует 
над мужским, соотношение женщин/мужчин составля-
ет  2–3/1 [1, 4].

Патогенетические механизмы РПМА недостаточно 
изучены. Системная воспалительная реакция при РПМА 
характеризуется развитием синовита плечевых и/или 
тазобедренных суставов, а также теносиновита бицепсов, 
субакромиального и  субдельтовидного, подвздошно-
поясничного бурсита и бурситов трохантеров, что сопро-
вождается выраженной болью и скованностью в области 
плечевого и/или тазового пояса. Шейные и поясничные 
межпозвонковые бурситы являются характерными для 
РПМА и могут объяснить боли и ригидность в поясничном 
и  шейном отделах позвоночника. Синовит при РПМА 
обычно слабо выражен. Интенсивная суставно-мышечная 
боль и скованность при РПМА главным образом обуслов-
лены вовлечением в  воспалительный процесс околосу-
ставных синовиальных структур [5–8].

КЛИНИКА 

Основным клиническим проявлением РПМА являются 
боли в  области плечевого и/или тазового пояса. Боль 
сопровождается скованностью плеч, шеи, бедер, наибо-
лее выраженной в  утренние часы и  сохраняющейся 
обычно более 45 мин. Проксимальный характер локали-
зации боли и  скованности является характерным для 
РПМА признаком, однако боль и скованность могут рас-
пространяться на  поясницу  (с иррадиацией в  ягодицы), 
область коленных суставов, запястья и пястно-фаланговые 
суставы, грудную клетку [9–15]. Примерно у 15% больных 
развивается синдром запястного канала  [16]. Симптомы 
РПМА сохраняются и в ночное время, «болезненно каж-
дое движение», больные часто меняют положение тела 
в постели, нарушается сон. В утренние часы боль и ско-
ванность наиболее выражены, постепенно уменьшаются 
в течение дня, усиливаясь после длительного пребывания 
в покое без движения. Возникают функциональные труд-
ности, больной испытывает затруднения в повседневной 
жизни. Болевой синдром может сопровождаться повы-
шением температуры тела, снижением аппетита и массы 
тела больного, депрессией. В том случае если названные 
симптомы ярко выражены  (лихорадка, значительное 
похудение, астения), необходимо исключить онкологиче-
ские процессы, инфекцию, ГКА. Важно, что повышение 
температуры тела отмечается через 2–3  нед. от  начала 
заболевания и  никогда не  появляется одновременно 
с болевым синдромом, отсутствуют катаральные симпто-
мы [9, 11, 14]. 
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Синовиты периферических суставов встречаются 
у  25–40% больных РПМА. Наиболее часто развиваются 
синовиты коленных и  лучезапястных суставов. Артрит 
суставов стоп и кистей встречается редко. Редкое пораже-
ние запястья возможно в виде его отека (пухлое (подушко
образное) запястье). При этом боли и отек могут распро-
страняться на пальцы кистей. Диффузный отек обусловлен 
тяжелым теносиновитом сухожилий разгибателей в обла-
сти предплечья и запястья. Для РПМА нехарактерно сим-
метричное поражение суставов, а также структурные (эро-
зивные) изменения в них [14–17].

Важно, что при РПМА вовлекаются в воспалительный 
процесс околосуставные структуры с развитием бурситов, 
тендинитов  (плечевые суставы, тазобедренные, суставы 
кистей, шеи). Название заболевания не  совсем точное. 
Основные симптомы РПМА  (боль, скованность, наруше-
ние функции) обусловлены не  вовлечением в  воспали-
тельный процесс мышц, а  поражением именно около
суставных структур  (синовиальных сумок, сухожилий, 
энтезисов). Вышеназванные клинические признаки РПМА 
быстро регрессируют с началом терапии ГКС. Суставные 
и околосуставные воспалительные изменения визуализи-
руются при выполнении ультразвукового иссле- 
дования (УЗИ) [17].

В  связи с  возможностью сочетания РПМА и  ГКА 
у одного больного врачу необходимо быть внимательным 
и активно расспросить пациента о симптомах возможно-
го васкулита  (преходящие нарушения зрения, диплопия, 
боли при жевании, головные боли височной 
локализации).

ДИАГНОСТИКА 

Диагностика РПМА должна начинаться с тщательного 
опроса больного на предмет его жалоб на момент начала 
заболевания, а  также на  момент осмотра врача. 
Физикальное обследование пожилого пациента должно 
быть направлено на  исследование в  первую очередь 
опорно-двигательного аппарата. Как уже было сказано 
ранее, мышцы не вовлекаются в процесс при РПМА, поэ-
тому мышечная сила сохранена. Как правило, ограничен 
объем движений из-за боли в плечевых, тазобедренных, 
лучезапястных суставах, шейном отделе позвоночника, 
что связано с  поражением околосуставных структур. 
Ограничение движений в  плечевых суставах служит 
характерным клиническим проявлением РПМА  – боль-
ной не может поднять руки более чем на 90°, при осмотре 
отсутствуют признаки отечности сустава. Физикальное 
исследование выявляет незначительную болезненность 
при пальпации бугорков плечевых костей и больших вер-
телов бедренных костей. Такое несоответствие между 
выраженностью боли и скованности и отсутствием значи-
мой болезненности при пальпации воспаленных тканей 
является характерным признаком РПМА [17–19].

Для РПМА характерна высокая лабораторная актив-
ность. Значительно ускоряется скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) (всегда более 30 мм/ч), у некоторых больных 
возможно увеличение этого маркера воспаления 

до 70–100 мм/ч. Как правило, реагируют и другие остро-
фазовые показатели: С-реактивный белок  (СРБ), фибри-
ноген, α2-глобулины, выявляют нормохромную нормоци-
тарную анемию, тромбоцитоз. Обнаружение ревматоид-
ного фактора (РФ) и антител к циклическому цитруллини-
рованному пептиду (АЦЦП) возможно при РПМА, однако 
не является специфичным [17, 20–22].

Для установления диагноза «РПМА» всем больным 
показано выполнение УЗИ пораженных областей.

КЛАССИФИКАЦИОННЫЕ КРИТЕРИИ 

В настоящее время РПМА диагностируется на основа-
нии клиники, данных объективного осмотра, лаборатор-
ных тестов, УЗИ, а  также классификационных критериев 
B. Dasgupta et  al.  (ACR/EULAR), представляющих собой 
суммарную оценку признаков в баллах при наличии обя-
зательного условия (табл.) [23]. 

 Таблица. Классификационные критерии ревматической 
полимиалгии* [23]

 Table. Classification criteria for polymyalgia rheumatica* [23]

Критерии
Баллы без  

УЗИ-критериев
(0–6 баллов)

Баллы с УЗИ-
критериями

(0–8 баллов)

Утренняя скованность >45 мин 2 2

Боль в тазобедренных суставах или 
ограничение диапазона движений 1 1

Отсутствие РФ и АЦЦП 2 2

Отсутствие вовлечения других суставов 1 1

УЗИ-критерии: по крайней мере, одно 
плечо с субдельтовидным бурситом, и/или 
тендовагинитом бицепса, и/или синовитом 
плечевого сустава (задний или подмышеч-
ный) и синовит, по крайней мере, одного 
тазобедренного сустава и/или трохантер-

ный бурсит

- 1

Оба плеча с поддельтовидным бурситом, 
тендовагинитом бицепса или синовитом 

плечевого сустава
- 1

*Обязательное условие: возраст 50 лет и старше, двусторонние боли в плечах, повышение 
СОЭ и/или уровня СРБ.
Оценка: счет ≥ 4 баллов классифицируется как РПМА при алгоритме без УЗИ-критериев 
и ≥ 5 баллов – как РПМА при алгоритме с УЗИ-критериями. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ 

Диагноз «РПМА»  – сложный диагноз, требующий 
исключения как ревматической патологии, так и  нерев-
матических заболеваний. Безусловно, в первую очередь 
необходимо дифференцировать РПМА с  ревматоидным 
артритом, дебютирующим в  пожилом возрасте, а  также 
с другими системными воспалительными заболеваниями, 
микрокристаллическими артритами. Такие симптомы, как 
лихорадка, снижение массы тела, астения, требуют насто-
роженности врача в  отношении злокачественных ново-
образований и инфекционных процессов. Дегенеративные 
заболевания суставов, фибромиалгия, паркинсонизм, 
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лекарственная миопатия, заболевания щитовидной 
и  паращитовидной желез также должны входить 
в  дифференциально-диагностический поиск на  амбула-
торном этапе [24–26; 27, р. 73–78]. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Лечение РПМА должно проводиться врачом-
ревматологом или – при отсутствии в лечебном учрежде-
нии данного специалиста – врачом-терапевтом первич-
ного амбулаторного звена при консультативном контакте 
и поддержке ревматолога. 

Основными лекарственными средствами, дающими 
быстрый лечебный эффект при РПМА, являются ГКС. 
Индукционная терапия (индукция ремиссии) предполага-
ет назначение ГКС в  низких/средних дозах, 
12,5– 25  мг/ сут  (в  пересчете на  преднизолон). После 
достижения ремиссии, т. е. клинического и лабораторного 
улучшения  (через 3–4  нед.), можно начать постепенное 
снижение суточной дозы ГКС. Обычно темп снижения 
дозы ГКС следующий: по 2,5 мг/мес до суммарной суточ-
ной дозы 10  мг, далее еще медленнее  – по  1–1,25  мг 
каждые 2 мес. до поддерживающей дозы  (минимальная 
суточная доза ГКС, при которой имеет место клиническая 
и лабораторная ремиссия). Общая длительность лечения 
ГКС составляет 1–2  года. При возврате симптомов 
на фоне снижения дозы ГКС необходимо ее вновь увели-
чить, обычно на  2,5  мг. При улучшении клинических 
и лабораторных показателей стоит снова начать сниже-
ние дозы ГКС [28–31].

Лечение РПМА требует обязательного  (каждые 
1–2 мес.) контроля лабораторных показателей воспале-
ния, а  также возможных побочных эффектов тера-
пии ГКС [31, 32]. Длительное лечение ГКС пожилых боль-

ных сопряжено с  развитием остеопороза, увеличением 
риска переломов. Профилактика снижения костной массы 
витамином Д должна осуществляться с момента назначе-
ния первой дозы ГКС. При увеличении риска перело-
мов (мониторирование изменений костной массы обяза-
тельно) к  терапии подключают противоостеопоретиче-
ские препараты [31, 33–39]. 

При недостаточной эффективности терапии ГКС или 
невозможности их приема  (развитие побочных эффек-
тов) к  лечению подключают метотрексат  (внутрь или 
парентерально) в  дозе 10–15  мг/нед, обладающий 
стероид-сберегающим эффектом [40, 41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, несмотря на  кажущуюся редкость 
РПМА, в последние годы она все чаще диагностируется 
ревматологами. Однако именно врач-терапевт первично-
го амбулаторного звена первым сталкивается с пожилы-
ми пациентами, страдающими данным заболеванием. 
В  этой связи очень важна осведомленность врача-
терапевта в  вопросах клиники, диагностики, принципах 
терапии РПМА. Именно врач-терапевт должен первым 
заподозрить РПМА, выполнить необходимые исследова-
ния, направить пожилого больного к ревматологу. Ранняя 
диагностика, консультация врача-ревматолога и  назна-
ченное адекватного лечения, несомненно, будут способ-
ствовать профилактике развития осложнений заболева-
ния, предотвратят дестабилизацию коморбидных состоя-
ний, а следовательно, повысят качество жизни пожилого 
больного. �
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