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Ведение
Ревматическая полимиалгия (РПМ) – воспалительное

заболевание костно-мышечной системы, которое развива-
ется исключительно у лиц старше 50 лет и характеризуется
интенсивными болями и скованностью мышц плечевого
и/или тазового пояса, шеи, системными проявлениями
(лихорадка, похудание), сопровождается значительным
повышением острофазовых показателей крови, а также на-

ступлением ремиссии при назначении глюкокортикоидов
(ГК) в небольших дозах [1, 2].

Распространенность РПМ в популяции, по данным
различных авторов, составляет от 12,8 до 68,3 на 100
тыс. населения в возрасте старше 50 лет, у женщин она
развивается в 2–3 раза чаще, наиболее высокая забо-
леваемость – в странах Северной Европы и Скандина-
вии [3].
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РЕЗЮМЕ
Ревматическая полимиалгия (РПМ) – воспалительное заболевание костно-мышечной системы с типичными проявлениями, «визитной карточ-
кой» которого является сочетание болей в проксимальных группах мышц с высоким острофазовым воспалительным ответом, выраженным те-
рапевтическим эффектом небольших доз преднизолона, которое развивается исключительно у лиц старше 50 лет. Разработанные современные
классификационные критерии призваны облегчить своевременную постановку диагноза, однако не умаляют важности тщательного сбора анам-
неза и осмотра пациента. Приводится дифференциальная диагностика РПМ. Несмотря на классический дебют и дальнейшее течение заболева-
ния, своевременная диагностика значительно запаздывает, что обусловлено низкой осведомленностью врачей о данной патологии. Представлен
клинический случай у пациентки в возрасте старше 50 лет. У больной наблюдались двусторонние боли в области плечевого пояса и повышение
острофазовых показателей крови, также имелись утренняя скованность более 45 мин, двусторонний синовит плечевых суставов, отсутствие
повышения уровня ревматоидного фактора и антител к циклическому цитруллинированному пептиду, что позволило расценить это состояние
как РПМ. Дополнительным признаком стал также хороший эффект от приема преднизолона. Недостаточная осведомленность врачей в отно-
шении возможного развития у пожилых пациентов РПМ послужила поводом для поздней верификации диагноза. После назначения глюкокорти-
коидов пациентка в течение 1 мес. вернулась к исходной массе тела. Полностью купированы субфебрилитет и артрит периферических суставов,
восстановился объем активных движений в суставах.
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Rheumatic polymyalgia (RPM) is an inflammatory disease of the musculoskeletal system with typical manifestations, the most noticeable of which is a com-
bination of pains in proximal muscle groups with a high acute phase inflammatory response, high efficacy of small doses of prednisolone, and which develops
exclusively in people over 50 years old. The modern classification criteria are designed to facilitate the timely diagnosis, though careful collection of anam-
nesis and examination of the patient are of a great importance too. Differential diagnostics of RPM is given. Despite the classic debut and the further course
of the disease, timely diagnosis is significantly delayed, which is due to low awareness of doctors about this pathology. A clinical case in a patient aged over
50 years is presented. The patient had a bilateral pain in the shoulder area and an increase in the acute phase blood values, the morning stiffness for more
than 45 minutes, bilateral synovitis of the shoulder joints, no increase in the level of rheumatoid factor and anti-bodies to the cyclic citrullinated peptide,
which allowed diagnosing RPM. A good effect of using prednisolone was an additional sign. Inadequate knowledge of physicians regarding the possible de-
velopment of RPM in elderly patients, became the reason for a late verification of the diagnosis. After the appointment of glucocorticoids, the patient returned
to the initial body weight within a month. The subfebrility and arthritis of peripheral joints was fully relieved, the volume of active movements in the joints
was restored. 
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Клиническая картина РПМ
Постановка диагноза РПМ на терапевтическом приеме

представляет значительные трудности из-за отсутствия па-
тогномоничных признаков заболевания. По мнению А.Ю.
Захаровой и соавт., основой установления диагноза РПМ
по-прежнему остаются тщательный сбор анамнеза и
осмотр пациента [4]. 

«Визитной карточкой» заболевания является сочетание
выраженных болей в проксимальных группах мышц с вы-
соким острофазовым воспалительным ответом. Как пра-
вило, это двусторонние, симметричные, чрезвычайно ин-
тенсивные боли в мышцах и параартикулярных мягких
тканях плечевого (область плечевых суставов и прокси-
мальных отделов плеч) и тазового пояса (область тазобед-
ренных суставов, ягодицы, проксимальные отделы бедер),
а нередко и в области шеи, в отсутствие мышечной слабо-
сти. Возможно распространение болей на ключицы, верх-
нюю половину грудной клетки, поясницу, подколенные
области, но при этом всегда сохраняется проксимальный
(так называемый ризомелический) вариант локализации
миалгий. Они постоянные, усиливаются при каждом дви-
жении пациента, не стихают даже в ночное время и приво-
дят к нарушению сна. Последнее связано с необходи-
мостью часто менять положение в кровати из-за возобнов-
ления болей в тех областях, которые подвержены нагрузке
массой тела [1]. Нередко пациенты отмечают, что «боятся
пошевелиться по ночам, поскольку все тело пронзает ин-
тенсивная боль». Типична мышечная скованность, которая
возникает не только в утренние часы в момент пробужде-
ния (пациенты описывают это состояние как «закованность
в жесткий корсет»), но и появляется после длительного пе-
риода неподвижности [5]. Постоянным признаком РПМ
считается ограничение активных и, в меньшей степени,
пассивных движений в плечевых и тазобедренных суставах
за счет снижения мышечной силы [1]. Выраженный боле-
вой синдром приводит к ограничению самообслуживания
и необходимости посторонней помощи при вставании с
кровати, одевании и прочих бытовых действиях. Несмотря
на столь яркую клиническую картину, при объективном
осмотре пораженных областей не удается выявить какой-
либо патологии, за исключением незначительной болез-
ненности при пальпации в области бугорков головок
плечевых костей и больших вертелов бедренных костей.
Как подчеркивает Н.В. Бунчук, типичное явление для РПМ
– диссонанс между значительной выраженностью болей и
небольшой пальпаторной болезненностью тканей в боле-
вых зонах [2].

В разгар болезни (в среднем через 2–3 нед.) может
присоединиться лихорадка, обычно субфебрильная, при
отсутствии катаральных явлений со стороны респиратор-
ного тракта. Необходимо подчеркнуть, что повышение
температуры при РПМ никогда не наблюдается в первые
дни заболевания, т. е. не предшествует типичным болевым
ощущениям.

Во время первого приема врачу необходимо полу-
чить четкое представление о характере и локализации
болей в период дебюта и разгара болезни, убедиться в
отсутствии нетипичных симптомов. Установление
последовательности появления симптомов РПМ может
избавить пациента от ненужного назначения антибакте-
риальных препаратов, поскольку врачом-терапевтом в
первую очередь во внимание принимается повышение
температуры тела, а «сопутствующие» мышечные и су-

ставные боли трактуются как проявление лихорадочно-
го синдрома.

Вероятно, за столь «коварный» дебют заболевания (до-
стижение апогея болезни за 2–3 нед.) РПМ ранее называли
и «сенильной ревматической подагрой» (Bruce W., 1888), и
«миалгическим синдромом с системными реакциями»
(Kersley G., 1951), и «ризомелическим псевдополиартри-
том» (Forestier J., Certonciny A., 1953) [2].

После прохождения пика болезни (несколько дней –
недель) заболевание может приобрести волнообразное
течение с чередованием периодов обострения и затихания
болей [2].

Миалгическому синдрому нередко сопутствует пери-
ферический, чаще моно- или олигоартрит. Поражаются
коленные, лучезапястные или грудино-ключичные суста-
вы, намного реже – мелкие суставы кистей и стоп (пястно-
фаланговые, проксимальные межфаланговые суставы ки-
стей, плюснефаланговые суставы), при этом симметрич-
ность суставного поражения необязательна. Достаточно
часто при РПМ обнаруживают одно- или двусторонние
субакромиальные/субдельтовидные бурситы. Редко (в 18%
случаев) может наблюдаться развитие синдрома запястно-
го канала, однако выраженность парестезий, по сравнению
с проксимальными миалгиями, умеренная [2]. Еще реже
(до 10%), по данным Н.В. Бунчука, встречаются диффуз-
ный умеренно выраженный отек кистей (со сгибательной
контрактурой пальцев за счет ладонного фасциита) и по-
ражения сухожилий сгибателей пальцев, полностью купи-
рующиеся на фоне лечения ГК [2].

Практически в каждом случае РПМ наблюдается раз-
ной степени выраженности снижение массы тела. При этом
быстрое похудание за короткий промежуток времени, по-
жилой возраст, впервые возникший интенсивный болевой
синдром с сохранением боли в ночное время, субфебри-
литет, «не отвечающий» на прием антибактериальных пре-
паратов, вкупе с повышением острофазовых показателей
крови настраивают врача-терапевта на длительный и на-
прасный поиск онкологического заболевания.

С началом лечения ГК все конституциональные про-
явления (лихорадка, общая слабость, снижение аппетита,
дальнейшее похудание, тревожное состояние) быстро ку-
пируются. Пациенты в течение 1–2 мес. возвращаются к
исходной массе тела.

Диагностика РПМ
Облигатным признаком РПМ, отмечающимся практи-

чески у каждого пациента в активной фазе заболевания,
является значительное повышение скорости оседания
эритроцитов (СОЭ) выше 40 мм/ч по методу Вестергрена.
Кроме того, наблюдается повышение других неспецифи-
ческих показателей активности РПМ: уровня С-реактивно-
го белка (СРБ), фибриногена, альфа-2-глобулинов, интер-
лейкина-6 [2]. Как правило, снижается уровень гемоглоби-
на, но не ниже 90 г/л, анемия носит нормохромный, нор-
моцитарный характер. В литературе описываются случаи
сочетания лейкоцитоза (до 23×109/л) и тромбоцитоза (до
640×109/л) у пациентов с РПМ [6], которые, вероятно, но-
сят реактивный характер и снижаются на фоне терапии ГК.

У 16–29% пациентов в активной фазе РПМ отмечается
гиперферментемия, в частности, повышение активности
щелочной фосфатазы и аспарагиновой трансаминазы [2].
Данные лабораторные изменения быстро нормализуются
после начала терапии ГК. Несмотря на развитие при РПМ
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проксимального полимиалгического синдрома, повыше-
ние сывороточного уровня креатинфосфокиназы (КФК) и
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) не наблюдается. Не характерно
обнаружение антинуклеарных и антинейтрофильных цито-
плазматических антител, прокальцитониновый тест – от-
рицательный.

Известно, что нередко РПМ может развиться одновре-
менно с гигантоклеточным артериитом (ГКА), до или после
дебюта системного васкулита. В популяционных исследо-
ваниях было показано, что клиника РПМ наблюдается у
40–60% с ГКА, а в 16–21% случаев РПМ присоединяется
ГКА [2, 7]. С учетом высокой вероятности представитель-
ства обоих заболеваний у одного пациента со стороны
лечащего врача требуется особая настороженность в плане
своевременной диагностики скрыто протекающего васку-
лита. В этой связи следует обращать внимание на наличие
у пациента жалоб на головные боли, преходящие наруше-
ния жевания или зрения (диплопия, amaurosis fugax). 

Неоднократно предпринимались попытки создания ди-
агностических критериев РПМ. На протяжении более трех
десятилетий (до 2012 г.) наибольшей популярностью и из-
вестностью пользовались критерии H.A. Bird et al. (1979)
[8]. Современные классификационные критерии РПМ, раз-
работанные экспертами Американской коллегии ревмато-
логов и Европейской антиревматической лиги в 2012 г., на-
ряду с клиническими и лабораторными признаками вклю-
чают еще и ультразвуковые критерии (табл. 1) [9]. Специ-
фичность нового диагностического критерия – обнаруже-
ние субдельтовидного бурсита у пациента с РПМ – чрез-
вычайно высока и составляет 99,1% [10].

Приводим собственное наблюдение
Пациентка М., 71 год, самостоятельно обратилась на прием

к ревматологу с жалобами на сильные боли, охватывающие
область шеи и верхнего плечевого пояса. Боли носили двусто-
ронний, постоянный характер, усиливались при движении, в т. ч.
и ночью, при каждом изменении положения тела, кратковремен-
ное облегчение состояния приносил прием простых анальгетиков
или НПВП. Также беспокоила скованность, наиболее выраженная
утром после пробуждения (сохранялась более 1 ч) или любого
длительного периода неподвижности. Болевой синдром сопро-
вождался ограничением активных движений в суставах, пациент-
ка нуждалась в посторонней помощи при выполнении элемен-

тарных бытовых и гигиенических действий. Еще одной жалобой
было онемение пальцев кистей и трудности при сжатии кистей в
кулак. Из конституциональных проявлений обращали на себя
внимание повышение температуры тела до 37,5° С (на протяже-
нии последних 4–5 нед.) и похудание на 5 кг за 4 мес. 

С 2010 г. наблюдалась у терапевта по поводу двустороннего
коксартроза, проводились краткосрочные курсы приема симп-
томатических препаратов медленного действия (хондроитина
сульфат) и нестероидных противовоспалительных препаратов
(НПВП). Прогрессирующий характер поражения тазобедрен-
ных суставов и стойко сохраняющийся болевой синдром стали
причиной последовательного проведения тотального эндопро-
тезирования обоих суставов (2013, 2014 г.). В амбулаторных
условиях дальнейшее лечение остеоартроза не проводилось.

Резкое ухудшение состояния – с июня 2017 г., когда впервые
отметила появлений болей в суставах и мышцах верхнего плече-
вого пояса и области шеи. В течение нескольких недель интен-
сивность суставно-мышечных болей нарастала, присоединились
ночные боли, затруднения при самообслуживании, стала отме-
чать ежедневное повышение температуры тела до субфебриль-
ных цифр. Появление онемения пальцев обеих кистей, парасте-
зий (усиливались по ночам) послужило поводом к обращению к
неврологу. При обследовании выявлен синдром запястного кана-
ла (туннельная нейропатия срединного нерва), носивший двусто-
ронний характер. В июле 2017 г. в условиях травматологического
отделения одного из городских стационаров были выполнены
пластика карпальной связки левой кисти и невролиз срединного
нерва слева. Значимого улучшения самочувствия пациентки в
послеоперационном периоде не последовало, было предложено
выполнение аналогичного оперативного вмешательства на дру-
гой кисти, от проведения которого она отказалась. Следует об-
ратить внимание, что в условиях стационара не было обращено
должного внимания на резкое повышение острофазовых показа-
телей крови (СОЭ по методу Вестергрена – 78 мм/ч, СРБ –
53 мг/л). 

Интенсивный суставно-мышечный синдром с конституцио-
нальными проявлениями, сохранение высокого лабораторного
воспалительного ответа, отсутствие эффекта от приема НПВП
послужили поводом к обращению пациентки к ревматологу в
сентябре 2017 г. При объективном осмотре: состояние средней
степени тяжести, выражение лица страдальческое. Нуждается в
посторонней помощи при раздевании. Диффузный отек кистей,
кисти с трудом сжимаются в кулак. Выявлено ограничение актив-

Таблица 1. Предварительные классификационные критерии РПМ (ACR/EULAR, 2012)

Примечание: для подтверждения диагноза РПМ: 1) при отсутствии данных УЗИ у пациентов, соответствующих обязательным критериям,
необходимо набрать минимум 4 балла; 2) при наличии данных УЗИ у пациентов, соответствующих обязательным критериям, необходимо на-
брать минимум 5 баллов

Обязательные критерии: возраст 50 лет и старше + двусторонняя 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 более 45 мин 2 2
Боль в области тазобедренных суставов или ограничение их подвижности 1 1
Отсутствие ревматоидного фактора (РФ) и антител к циклическому цитруллинирован-
ному пептиду (АЦЦП) 2 2

Отсутствие поражений (болей) других суставов 1 1

Наличие как минимум одностороннего поддельтовидного бурсита и/или теносиновита
двуглавой мышцы плеча, и/или синовита плечевого сустава (заднего или аксиллярного
отдела) и как минимум одностороннего синовита тазобедренного сустава, и/или тро-
хантерного бурсита

– 1

Наличие двустороннего поддельтовидного бурсита, теносиновита двуглавой мышцы
плеча или синовита плечевых суставов – 1
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ных движений в обоих плечевых суставах, при заведении рук за
спину и за голову, болезненность при пальпации в области бугор-
ков головок плечевых костей, лучезапястных суставов. Узелки Ге-
бердена и Бушара в области межфаланговых суставов кистей.
Послеоперационные рубцы по передненаружной поверхности
обоих бедер. По внутренним органам и системам – без особен-
ностей.

По результатам дообследования: ревматоидный фактор (РФ)
– 1,0 Ед/л, антитела к циклическому цитруллинированному пеп-
тиду (АЦЦП) – менее 7 Ед/мл (при верхней границе – до 17). Ти-
реотропный гормон – 4,02 мМЕ/л (при верхней границе – до 3,4)
в отсутствие изменения сывороточного уровня тиреоидных гор-
монов. В протеинограмме отмечалось повышение содержания
альфа-2-глобулинов в отсутствие изменения уровня общего бел-

Таблица 2. Отличительные признаки заболеваний, с которыми проводится дифференциальная диаг-
ностика РПМ

Заболевание Отличительные признаки

Ревматоидный артрит

Суставной воспалительный синдром, как правило, с симметричным поражением плечевых, локтевых, лучезапястных,
пястнофаланговых, проксимальных межфаланговых суставов кистей, коленных, голеностопных, плюснефаланговых
суставов (полиартикулярный характер). Обнаружение РФ и АЦЦП в сыворотке крови. На рентгенограммах суставов
кистей и стоп – околосуставной остеопороз, сужение суставных щелей, кистовидные просветления головок пяст-
ных/плюсневых костей, единичные эрозии. По мере снижения дозы ГК возможно обострение исходно имеющегося
артрита или присоединение воспаления новых суставов. С течением времени могут присоединиться внесуставные
проявления ревматоидного артрита (ревматоидные узелки, полинейропатия и др.)

Поздние (после 50 лет)
cпондилоартриты

Типично воспалительное поражение позвоночника. Отличительный признак боли при спондилоартритах – уменьше-
ние интенсивности в момент начала движений при выполнении физических упражнений. Моно- или несимметричный
олигоартрит преимущественно нижних конечностей. Возможны энтезиты пяточных областей, дактилиты, передние
увеиты и др. Ассоциация с антигеном HLA B27. Обнаружение воспалительных изменений в крестцово-подвздошных
сочленениях при проведении магнитно-резонансной томографии. ГК в небольших дозах неэффективны или мало-
эффективны

Полимиозит

В клинике преобладает выраженная прогрессирующая симметричная мышечная слабость проксимальных отделов
конечностей, чем и обусловлено ограничение активных движений и самообслуживания у пациентов с полимиозитом.
Повышение уровней КФК и ЛДГ в сыворотке крови. Характерные для полимиозита изменения, выявляемые при про-
ведении игольчатой электромиографии проксимальных мышц верхних/нижних конечностей (короткие, низкоампли-
тудные, полифазные потенциалы двигательных единиц и спонтанная активность мышечных волокон в состоянии по-
коя). Нехарактерно значительное повышение СОЭ. В качестве препарата первой линии в лечении полимиозита также
используются ГК, но в высоких дозах (преднизолон из расчета 1 мг/кг/сут)

Патология околосустав-
ных мягких тканей плеча
(синдром вращательной
манжеты плеча, адгезив-
ный капсулит)

Как правило, характерна односторонняя локализация процесса, околосуставная (локальная) боль, пациент может
указать точку максимальной боли. Ограничение объема активного движения при относительно нормальном объеме
пассивного, в котором принимает участие пораженная структура. Отсутствие конституциональных проявлений (лихо-
радки, общей слабости, похудания), воспалительных изменений в гемограмме

Фибромиалгия

Генерализованные костно-мышечные боли не только в зонах, характерных для РПМ, но и с распространением на по-
звоночник, грудную клетку, дистальные отделы конечностей. Значительная длительность болезни с отсутствием пика
заболевания. Невыраженное ограничение движений в плечевых или тазобедренных суставах, не приводящее к нару-
шению самообслуживания. Выявление специфических чувствительных точек (так называемые триггерные точки) при
пальпации. Первично нарушение сна, всегда сопутствуют психологические нарушения (тревога, депрессия). Возмож-
но повышение СОЭ в пределах 25–35 мм/ч. Отсутствие клинического и лабораторного эффекта от назначения ГК
(преднизолон), даже при повышении дозы препарата до 20–30 мг/сут. Наблюдается положительный эффект от анти-
депрессантов/антиконвульсантов

Вирусные инфекции

Некоторые вирусные инфекции могут протекать с выраженными и генерализованными миалгиями. Это свойственно
вирусам гриппа, Коксаки, Эпштейна – Барр, гепатита В. Миалгии не ограничиваются областью шеи, плечевым и тазо-
вым поясом, а носят генерализованный характер, затрагивая и скелетные мышцы дистальных отделов конечностей.
Не наблюдается существенных нарушений движений в суставах. Повышение СОЭ не характерно. Длительность миал-
гий при этих инфекциях не превышает обычно 1 мес. Эффект ГК – сомнительный

Паранеопластический
синдром

Нетипичность клинической картины РПМ. Повышение сывороточного уровня онкомаркеров. Возможно обнаружение
образования при проведении инструментальных методов исследования. Реакция со стороны периферических лимфа-
тических узлов. Полного купирования проксимального болевого синдрома, субфебрилитета после назначения тради-
ционной для РПМ дозы ГК не наблюдается, сохраняется повышенной СОЭ. Не отмечается прибавки в массе тела на
фоне продолжения лечения ГК

Патология паращитовид-
ных желез (первичный
гиперпаратиреоз)

Мышечная слабость в конечностях преобладает над болевым синдромом, может наблюдаться атрофия мышц. Гипер-
паратиреоидная остеодистрофия характеризуется болями в костях, деформациями, патологическими переломами.
Следует обращать внимание на наличие диспепсических расстройств, инсипидарного синдрома, рецидивы язвенной
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, нефролитиаза. СОЭ – в пределах нормы. Характерно повышение
уровня кальция и щелочной фосфатазы в сыворотке крови, а также паратгормона. ГК неэффективны

Дефицит витамина D

Клинически может проявляться неопределенными мышечными болями, мышечной слабостью преимущественно
проксимальных отделов конечностей, снижением физических возможностей и склонностью к падениям, которая вы-
звана остеомаляцией. При очень низком уровне кальция в сыворотке крови возможны судороги. Характерны повы-
шение активности щелочной фосфатазы, снижение уровня кальция и витамина D в крови. Необходимо назначение
препаратов витамина D

Множественная миелома

Боли в костях по ходу пораженных позвонков в пояснично-крестцовой области и грудной клетке, реже в длинных
трубчатых костях, патологические переломы. Очаги костной деструкции или диффузный остеопороз на рентгено-
граммах. Гиперкальциемия, гиперпротеинемия, обнаружение М-протеина в сыворотке крови или белка Бенс-Джонса
в моче. Кратковременный положительный эффект от назначения ГК. Для подтверждения диагноза требуется прове-
дение стернальной пункции с целью исключения плазмоклеточной инфильтрации костного мозга
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ка. Уровни КФК, ЛДГ, трансаминаз, щелочной фосфатазы, каль-
ция оставались в пределах референсных значений. Антинуклеар-
ные антитела не обнаружены.

При проведении УЗИ плечевых суставов выявлены двусто-
ронний синовит плечевых суставов, бурсит сумки подлопаточной
мышцы, более выраженный справа. 

Таким образом, у пациентки в возрасте старше 50 лет с дву-
сторонними болями в области плечевого пояса и повышением
острофазовых показателей крови (обязательные критерии) опре-
делялись дополнительные критерии: утренняя скованность более
45 мин (2 балла), отсутствие повышения в сыворотке крови РФ и
АЦЦП (2 балла), двусторонний синовит плечевых суставов по ре-
зультатам УЗИ (1 балл), что позволило расценить это состояние
как РПМ.

Дополнительным признаком стал также хороший эффект от
приема преднизолона в дозе 15 мг/сут, отмеченный через 3 сут
от начала приема ГК. 

Недостаточная осведомленность врачей в отношении
возможного развития у пожилых пациентов РПМ послужи-
ла поводом для поздней верификации диагноза (спустя
4 мес. от дебюта заболевания) и необоснованного прове-
дения хирургического вмешательства. Необходимо также
отметить, что диффузный умеренно выраженный отек
правой кисти со сгибательной контрактурой пальцев, ве-
роятно, за счет ладонного фасциита и парастезии пальцев
полностью купировались на фоне лечения ГК. Спустя
1 мес. от начала терапии ГК наблюдалось снижение уров-
ней СОЭ до 35 мм/ч (по методу Вестергрена) и СРБ до
12 мг/л. Пациентка в течение 1 мес. вернулась к исходной
массе тела. Полностью купированы субфебрилитет и арт-
рит периферических суставов, восстановился объем ак-
тивных движений в суставах, в посторонней помощи не
нуждается.

В таблице 2 представлены основные заболевания, ко-
торые включаются в круг дифференциально-диагностиче-
ского поиска при установлении диагноза РПМ, и их от-
личительные особенности, позволяющие исключить дан-
ные состояния.

Лечение РПМ
При РПМ эффективность НПВП и простых анальгети-

ков, как правило, недостаточна [11]. Широко применяе-
мые НПВП в средних терапевтических дозах хотя и приво-
дят к уменьшению интенсивности болей, но полностью их
не купируют. В отличие от НПВП, ГК (преднизолон или ме-
тилпреднизолон в суточной дозе 15 и 12 мг соответствен-
но) приводят к уменьшению выраженности болей уже че-
рез 1 сут после начала приема препарата. Такой эффект ГК
при РПМ в литературе называют «драматическим», паци-
енты нередко свое состояние на фоне первых дней приема
преднизолона описывают как «второе рождение». По мне-
нию Н.В. Бунчука, «излечивающий» эффект ГК может
иметь большее диагностическое значение, чем выявление
типичных, но в то же время неспецифических клинических
и лабораторных проявлений РПМ в момент первой встре-
чи с пациентом [2]. Полное купирование болевого синдро-
ма ожидаемо, как правило, через 2–3 нед. (рекомендуется
в этот период запланировать второй визит пациента к
лечащему врачу – в отсутствие указанного эффекта ГК
рассмотреть целесообразность проведения дальнейшей
дифференциальной диагностики), однако терапия ГК про-
должается на протяжении как минимум 1 года. 

По мере стихания клинических проявлений РПМ через
4 нед. начинают постепенное снижение дозы ГК по
2,5 мг/мес. (в пересчете на преднизолон) до суммарной
дозы 10 мг/сут (так называемый период «индукции ремис-
сии»). Стартовое снижение дозы преднизолона должно
проводиться под обязательным контролем лабораторных
данных, в частности уровня СОЭ (не реже 1 р./мес. в пер-
вые 3 мес. терапии, далее – с кратностью 1 р./2–3 мес.). В
дальнейшем темпы снижения дозы ГК составляют 1 мг в
течение 2 мес. вплоть до полной отмены препарата [12,
13]. В случае возникновения рецидива заболевания реко-
мендуется повысить дозу ГК до последней эффективной, а
попытку дальнейшего снижения дозы препарата отложить
на срок до 2 мес. 

В случае же невозможности снижения дозы предни-
золона менее 10 мг/сут из-за частых обострений забо-
левания или при развитии серьезных нежелательных ре-
акций на фоне терапии ГК к лечению добавляется метот-
рексат, обладающий стероидсберегающим эффектом, в
дозе 10 мг/нед. (перорально, внутримышечно или под-
кожно) [12, 13].

Таким образом, типичная клиническая картина, выра-
женный эффект небольших доз преднизолона являются
своеобразной «визитной карточкой» РПМ, однако диагно-
стика данного заболевания не всегда своевременна. Веро-
ятно, будет уместным процитировать швейцарского педи-
атра Г. Фанкони: «Редкие болезни остаются редкими, пока
они малоизвестны». 
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