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Ревматическая полимиалгия (РПМ) – воспа-
лительное заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся болью и скованностью мышц 
плечевого и тазового пояса. РПМ развивается, как 
правило, у лиц в возрасте старше 50 лет и являет-
ся одним из самых частых воспалительных ревма-
тологических заболеваний (12,7–68,3 случая на 
100 000 населения среди лиц старше 50 лет)  [12]. 
Впервые РПМ описана William Bruce в 1888 г. [6], 
который проанализировал клиническую картину у 
5 пациентов с выраженными миалгиями и назвал 
новую болезнь сенильной подагрой. Автор под-
черкивал отличие РПМ от всех ранее известных 
ревматологических заболеваний. В 1957 г. H.S. 
Barber предложил использование термина «ревма-
тическая полимиалгия», ставшего общепринятым. 
C момента первого описания болезни прошло бо-
лее 100 лет, однако до сих пор диагноз заболевания 
в основном устанавливается на основании яркой 
клинической картины.

Ключевые симптомы РПМ – боль и скован-
ность в проксимальной группе мышц с активным 
острофазовым ответом – знакомы большинству 
врачей. Тем не менее клиническая картина РПМ 
весьма разнообразна и трактовка некоторых про-
явлений может приводить к диагностическим 
ошибкам: 1) боль и скованность в проксимальных 
отделах конечностей могут отмечаться и у пациен-
тов с другими заболеваниями; 2) у трети пациентов 
имеются общие симптомы, такие как лихорадка, 
анорексия и потеря массы тела; 3) у ряда пациен-
тов  (15–30%) возможны и дистальные скелетно-
мышечные проявления, такие как артриты, отек 

кистей, синдром запястного канала; 4) в отсут-
ствие проведения детального онкопоиска могут 
ошибочно диагностироваться как РПМ различные 
гематологические заболевания (такие как множе-
ственная миелома, В- и Т-клеточные лимфомы, 
лейкемия), карцинома почки, аденокарцинома 
желудка, рак предстательной железы, матки, яич-
ников и другие онкологические заболевания [24].

Симптомами РПМ могут проявляться различ-
ные заболевания, такие как ревматоидный артрит 
(РА), гигантоклеточный артериит [23], серонега-
тивные спондилоартропатии [17], саркоидоз, опу-
холи различной локализации (в рамках паранео-
пластического синдрома) [9], полимиозит [1] и др. 
Нередко РПМ является первым и единственным 
проявлением этих болезней. В большинстве слу-
чаев окончательный диагноз определяется только 
в процессе длительного наблюдения. С целью усо-
вершенствования диагностики РПМ продолжа-
ются исследования возможностей использования 
современных инструментальных методик, поиск 
лабораторных, в том числе генетических, марке-
ров. Тем не менее основой установления диагно-
за  РПМ в настоящее время остается  тщатель-
ный сбор анамнеза, детальное уточнение жалоб и 
осмотр пациента. 

В повседневной клинической практике наи-
большие затруднения вызывает дифференциаль-
ная диагностика РПМ и ревматоидного артрита. 
Важность разграничения этих состояний обуслов-
лена различными прогнозами и стратегиями на-
значения патогенетической терапии. Общеприня-
то, что для лечения РПМ необходимо назначение 
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Rheumatic polymialgia  (RPM) is an inflammatory disease of unknown etiology which is characterized with pain and 

muscular stiffness in the shoulder and pelvic girdles.  RPM is usually seen in people > 50 years old and is one of the most wide-

spread inflammatory rheumatic diseases.  Though nowadays one can see an intensive research on visual diagnostic techniques 

for RPM, the most actual task is still  the  development of  standardized classification  and   diagnostic criteria. It is only a unified 

approach to the diagnostics that gives possibilities  to compare results of such researches  and  in  future  it might  allow to have  

more detailed researches on molecular factors of the disease and thus, to optimize treatment, to improve patients’ quality of life, 

to reduce the rate of side-effects of the prescribed therapy. 
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средних доз глюкокортикостероидов (ГКС). На-
значение тех же доз ГКС пациентам с «полимиал-
гическим» вариантом дебюта РА лишь маскирует 
симптомы заболевания, увеличивая период суб-
клинического течения заболевания от момента де-
бюта заболевания, и отдаляет врача от постановки 
диагноза. Согласно клиническим исследованиям, 
продолжительное использование ГКС (более 3 
мес) у пациентов с дебютом РА в пожилом возрасте 
не только не влияет на частоту развития ремиссии, 
но и не останавливает деструктивных изменений 
суставов [16, 25].

 Сложности проведения дифференциальной 
диагностики РПМ и РА  с дебютом в пожилом воз-
расте (elderly oneset) обусловлены сходными кли-
ническими симптомами и отсутствием специфиче-
ских лабораторных тестов [8, 14]. Особенно слож-
но установить диагноз у пациентов с умеренными 
суставными проявлениями, хорошо отвечающими 
на лечение ГКС. Периферический артрит – глав-
ный симптом, ассоциирующийся с РА, согласно 
различным исследованиям, встречается  у 21–40% 
пациентов с РПМ [3, 4, 20]. Обнаружение ревма-
тоидного фактора (РФ) не помогает  в установле-
нии диагноза. С возрастом частота выявления РФ 
увеличивается до 10–30% среди здоровых лиц [2]. 
И согласно исследованию R. Caporali [8],  РФ оди-
наково часто выявляется у больных как РПМ, так 
и РА. Также вероятен вариант перекреста РПМ и 
РА, когда симптомы обоих заболеваний настолько 
выражены, что диагноз каждого из заболеваний не 
вызывает сомнений. 

Активно изучается эффективность различных 
визуализирующих методик в диагностике и ди-
намическом наблюдении пациентов с РПМ. Еще 
в 1964 г. J. Gordon и соавт. [13], проведя биопсию 
различных тканей плечевых суставов у 6 пациентов 
с РПМ, отметили изменение капсулы, поддельто-
видной сумки, глубокой межмышечной фасции и 
сухожилий дельтовидной мышцы. На выявлении 
изменений в области этих структур основана диа-
гностика РПМ с помощью  сцинтиграфии скелета, 
МРТ, УЗИ и позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ) с 18F-дезоксоглюкозой. 

УЗИ как наиболее доступная, неинвазивная, 
просто выполнимая методика рассматривается в 
качестве удобного инструмента диагностики и мо-
ниторинга РПМ [22].  У 60–80% пациентов с РПМ 
в отсутствие приема ГКС по данным УЗИ выявля-
ются такие изменения, как теносиновит длинной 
головки бицепса, синовит плечевого и тазобедрен-
ного суставов. Согласно исследованию F. Cantini и 
соавт. [7], у больных РПМ с нормальной, немного 
повышенной и резко увеличенной СОЭ обнаружи-
ваются сходные УЗ-признаки воспаления. Таким 
образом, обнаружение признаков двустороннего 
бурсита плечевых суставов при УЗИ может по-
мочь в диагностике РПМ у пациентов с нормаль-

ной СОЭ, а также быть признаком  недостаточного 
клинического ответа на фоне приема ГКС.

Обладая специфичностью и чувствительно-
стью более 90% [7, 21], ультразвуковая диагности-
ка и МРТ сопоставимы по эффективности выявле-
ния субакромиально-субдельтовидного бурсита и 
бурсита большого вертела бедренной кости. МРТ 
суставов кистей – один из методов ранней диа-
гностики РА. Н. Marzo-Ortega и соавт. [18] иссле-
довали различие результатов МРТ (с подавлением 
сигнала от жировой ткани и контрастным усиле-
нием) метакарпальных суставов кистей пациентов 
с полиартритом, отеком кистей и диагнозом РА и 
РПМ. Среди пациентов обеих групп не выявлено 
значимых различий в толщине синовиальной обо-
лочки метакарпальных суставов, выраженности 
теносиновита и выявлении костных эрозий.  В 
то же время отек костного мозга отмечался у 60% 
больных с РА и 20% с РПМ, а экстракапсулярные 
проявления обнаружены у 20 и 80% пациентов с РА 
и РПМ соответственно. По мнению F.M. McQueen 
[19], одновременное выявление синовита, теноси-
новита и отека костного мозга является маркером 
выраженного воспаления суставов и предиктором 
деструкции, что предопределяет более агрессив-
ный подход к терапии согласно современной кон-
цепции лечения РА до достижения цели (treat to 
target) [26].

ПЭТ и МРТ, как правило, применяются при 
необходимости дифференциальной диагностики 
с РА, гигантоклеточным артериитом и опухоля-
ми. Имеются отдельные описания специфической 
ПЭТ-картины у пациентов с РПМ, у которых ис-
следование выполнено с целью исключения гиган-
токлеточного артериита [21].

Различные клинические симптомы и лаборатор-
ные параметры рассматривались в роли ключевых при 
дифференциальной диагностике между РПМ и РА с 
дебютом в пожилом возрасте. Помимо рутинных ла-
бораторных тестов, оценивались накопление радио-
активного  препарата в области плечевого пояса при 
сцинтиграфии, уровень цитидиндезаминазы сыво-
ротки, наличие антител к ламинину В2-белку, типи-
рование HLA, уровень интерлейкинов и стероидных 
гормонов. Например, исследование, посвященное 
изучению различий секреции цитокинов, выявило 
значительное увеличение уровня секреции интер-
лейкина-6 у пациентов с симптомами РПМ (группы 
РПМ и РПМ/РА) (р<0,001) [10].  Данный фактор не 
позволяет разграничить РПМ и РА с полимиалгиче-
ским синдромом, но может учитываться при выборе 
вида биологической терапии у таких пациентов.

Отсутствие специфических уникальных при-
знаков обусловливает необходимость разработки 
диагностических критериев. Использование кри-
териев позволяет избежать ошибок и тем самым 
повышает точность диагностики. Существует не-
сколько различных вариантов диагностических 
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критериев РПМ [5, 15] (табл. 1–4). Согласно на-
циональному руководству, в нашей стране к ис-
пользованию рекомендованы диагностические 
критерии Н. Bird 1978 г. [2] (см. табл. 1).

В настоящее время по инициативе Европей-
ской противоревматической лиги и Американско-
го колледжа ревматологов группой специалистов 
из разных стран ведется разработка новых класси-
фикационных критериев. В 2012 г. опубликованы 
предварительные критерии РПМ: 1) утренняя ско-
ванность более 45 мин (2 балла); 2) боли в области 
бедер или ограничение объема движений (1 балл); 

3) отсутствие РФ или ACPA (2 балла); 4) отсутствие 
периферических артритов (1 балл), более 4 баллов 
предполагает определенный диагноз РПМ [11] . 

Заключение 
 РПМ  остается заболеванием, причины, ме-

ханизмы развития и патогенез которого, все еще 
не ясны. Несмотря на интенсивное изучение воз-
можностей различных визуализирующих методик 
диагностики РПМ, наиболее актуальной задачей 
представляется разработка стандартизованных 
классификационных и диагностических критери-
ев. Лишь использование унифицированного под-
хода к диагностике дает возможность сопоставлять 
результаты таких  исследований,  а в перспективе 
позволит более детально изучить молекулярные 
основы заболевания и оптимизировать лечение па-
циентов, улучшить качество их жизни,  сократить 
частоту развития побочных эффектов терапии.
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Таблица 1
Диагностические ритерии РПМ Bird/Wood (1979)

Симптом Чувстви-
тельность, %

Двусторонняя боль/скованность мышц 
плечевого пояса

90,8

Длительность заболевания <2/52 нед 75,5

СОЭ выше 40 мм/ч 95,7

Утренняя скованность >1 ч 84,9

Возраст старше 65 лет 80,2

Депрессия и/или снижение массы тела 40,0

Двусторонняя чувствительность верхних 
конечностей

75,5

Диагноз: 3 и более симптомов  99,5%

Tаблица 2
Диагностические критерии РПМ Jones/Hazleman (1981)

Симптом Чувстви-
тельность, %

Боль в мышцах плечевого и тазового пояса 90,8

Длительность заболевания >2/12 нед Не известна

СОЭ >30 мм/ч или 
C-реактивный белок >6 мг/мл

98,1
Не известна

Утренняя скованность >1 ч 84,9

Отсутствие РА 100,0

Отсутствие заболевания мышц 100,0

Диагноз достоверен при наличии всех критериев, 
чувствительность не более 84,9%

Taблица 3
Диагностические критерии РПМ Hunder  (1982)

Симптом Чувстви-
тельность, %

Возраст старше 50 лет 100

Двусторонняя болезненность мышц в течение 
месяца и более:

- шеи или туловища
- плечевого пояса
- бедер

93,3

Исключение других заболеваний 100,0

Диагноз достоверен при наличии всех критериев, 
чувствительность 93,3%

Taблица 4
Диагностические критерии РПМ Nobunaga (1989)

Симптом Чувстви-
тельность, %

Двусторонняя боль/скованность мышц более 
2 нед в области:

- шеи
- надплечий
- плеч
- ягодиц и тазового пояса
- бедер

92,3
43,7
90,8
50,2
38,5
64,8

Нормальные показатели «мышечных» 
ферментов

100

СОЭ выше 40 мм/ч 95,7

Утренняя скованность >1 ч 84,9

Отсутствие отека кистей 85,1

Для диагноза РПМ необходимо наличие всех четырех 
критериев, чувствительность 67,8%
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