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Ревматическая полимиалгия (РП) –

воспалительное заболевание неизвестной

этиологии, одно из наиболее распространен-

ных среди людей белой расы старше 50 лет,

характеризуется болью и продолжительной

утренней скованностью в плечевом, тазо-

вом поясе и шее. Заболеваемость возраста-

ет с увеличением возраста, достигая пика

между 70 и 80 годами. Хорошо известна ас-

социация РП и гигантоклеточного артери-

ита (ГКА) – васкулита, поражающего аорту

и ее ветви [1]. Существуют две противопо-

ложные точки зрения: 1) РП – самостоя-

тельное заболевание и 2) РП – собиратель-

ный термин, отражающий симптоматику,

которая встречается при разных болезнях

(полимиалгический синдром) [2]. На сего-

дняшний день нет специальных диагности-

ческих тестов и диагноз РП устанавливает-

ся на основании характерных клинических

проявлений, лабораторных признаков сис-

темного воспаления, быстрого ответа на

низкие дозы глюкокортикоидов (ГК) при

исключении других состояний, проявляю-

щихся полимиалгическим синдромом

(проксимальная боль и скованность). Выяв-

ление при ультразвуковом исследовании

(УЗИ) признаков воспаления синовиаль-

ной оболочки суставов и периартикуляр-

ных тканей служит дополнительным кри-

терием, который учитывается при проведе-

нии диагностики [3].

Эволюция представлений 
о ревматической полимиалгии
Созданию диагностических критериев

предшествовал длительный период описания

в литературе полимиалгического синдрома

(нередко – как особенностей других заболе-

ваний) под самыми разнообразными назва-

ниями. Термин «ревматическая полимиал-

гия», предложенный H.S. Barber в 1957 г. [4],

хотя и не отражает патогенетической сути

этой патологии, широко применяется в кли-

нической практике. Впервые РП была описа-

на W. Bruce как сенильная ревматическая по-

дагра в 1888 г. [5], позднее ее обозначали как

«миалгический синдром пожилых с систем-

ной реакцией» [6], безартритный ревматоид-

ный синдром у пожилых – похожий на ревма-

тоидный артрит (РА), но без развития эрозий

[7, 8], ризомелический псевдополиартрит [9],

«доброкачественный синовит» [10, 11], «пери-

артикулярный фиброз, периэкстраартикуляр-

ный фиброз» [12], а также «плечелопаточный

периартроз» [13].
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H.A. Bird и соавт. [14] оценили чувствительность

и специфичность следующих 23 клинических и лабора-

торных признаков: боль в области плечевых суставов

и/или скованность двусторонняя, развитие болезни за пе-

риод <2 нед, СОЭ в начале болезни >40 мм/ч (тестирова-

лось отдельно по увеличению на 10 мм/ч), продолжитель-

ность утренней скованности >1 ч, возраст начала 65 лет

и старше (тестировалось в каждом 5-летии), депрессия

и/или потеря массы тела, болезненность рук двусторон-

няя, потеря аппетита, обострение симптомов при отсутст-

вии физической нагрузки, отсутствие отечности коленных

суставов, ограничение подвижности плечевых суставов

двустороннее (наружная ротация <90°), подсчет лейкоци-

тов >6000 • 109/л, односторонние или двусторонние изме-

нения височных артерий (включая болезненность, утол-

щение, шум при аускультации), головная боль (лобная,

височная, теменная, затылочная, лицевая), отсутствие

глазных симптомов (потери зрения, диплопии и боли

в глазах), гематокрит <49%, гемоглобин <11 г/л, лихорад-

ка, ишемическая боль любой локализации, включая желу-

дочно-кишечный тракт (ЖКТ), ангина, уровень щелоч-

ной фосфатазы >213 ед. Ишемическая боль в челюстях

(перемежающаяся хромота, синдром Кинга–Армстронга),

отсутствие ревматоидного фактора (РФ), ограничение

подвижности в тазобедренных суставах двустороннее (от-

ведение <45°). Оценивали чувствительность и специфич-

ность каждого из признаков. Из указанных выше были

выбраны 7 признаков с наибольшей чувствительностью

и специфичностью и представлены как предварительные

диагностические критерии РП.

Предварительные диагностические критерии H.A. Bird
и соавт. [14]:

• Боль в области плечевых суставов и/или скован-

ность двусторонняя.

• Развитие болезни за период <2 нед.

• СОЭ в начале болезни >40 мм/ч.

• Продолжительность утренней скованности >1 ч.

• Возраст начала 65 лет и старше.

• Депрессия и/или потеря массы тела.

• Болезненность рук двусторонняя.

Чувствительность – 82%.

Эти предварительные критерии затем были прове-

рены во втором сравнительном исследовании, в кото-

ром анализировались 90 пациентов с несомненной РП

из 9 других центров и 201 пациент, включавшийся после-

довательно по мере поступления в ревматологическое

отделение в Бате. Затем оценивались еще 70 больных

с вероятным диагнозом РП, который уточнялся при

проспективном наблюдении. С точки зрения H.A. Bird

и соавт., для оценки эффективности отдельных крите-

риев следует суммировать их чувствительность и специ-

фичность, и, поскольку они выражены в процентах,

при сложении результат может колебаться от 0 до 200

(по мнению H.A. Bird, такое значение понятнее индек-

са Youden) [14]. Последующее сравнение критериев РП

в разных группах РП показало их достаточно высокую

чувствительность при наличии трех и более признаков:

чувствительность в валидационной серии составила

82% и при РП вероятной – 69%. Связь с поражением

височной артерии также рассматривалась у тех больных,

которые не удовлетворяли трем критериям, хотя это до-

бавило очень мало случаев. Была показана диагностиче-

ская ценность терапевтического ответа на ГК при веро-

ятной PП.

Оценка диагностических критериев ревматической по-
лимиалгии под эгидой EULAR

Диагностические критерии H.A. Bird и соавт. [14]

длительно использовались как в Великобритании, так

и за ее пределами. Наряду с ними в разных странах созда-

вались диагностические критерии РП с учетом географи-

ческих, экономических, национальных, этнических

и других особенностей. Это критерии J.G. Jones

и В.L. Hazleman 1981 г. (Великобритания) [15],

T.Y. Chuang и соавт. 1982 г. (США) [16], M. Nabunaga и со-

авт. 1989 г. (Япония) [17], L.A. Healey 1984 г. (США) [10]

(табл. 1). Наличие большого количества критериев побу-

дило Европейскую антиревматическую лигу (EULAR)

к созданию Европейской группы сотрудничества в обла-

сти РП по инициативе Постоянного комитета EULAR по

клиническим испытаниям, включая терапевтические ис-

пытания (ESCISIT). Одной из задач явилось сопоставле-

ние различных вариантов диагностических критериев.

Это исследование было проведено в различных ревмато-

логических центрах разных стран Европы. Был разрабо-

тан протокол для отбора и регистрации с оценкой клини-

ческих и лабораторных признаков заболевания. Евро-

пейской группой сотрудничества в области РП были оце-

нены следующие наборы диагностических критериев РП

(табл. 1) 

Лучшие результаты по оценке чувствительности по-

казали наборы критериев H.A. Bird и соавт. (99,5%)

и T.Y. Chuang и соавт. (93,3%). Они были рекомендованы

к применению для диагностики РП. Критерии J.G. Jones

и B.L. Hazleman [15] не могли быть сопоставлены с други-

ми критериями в связи с более продолжительными, чем

у других авторов, сроками разворачивания дебюта заболе-

вания до выраженной картины, а также в связи с введени-

ем лабораторного показателя воспалительной активно-

сти – С-реактивного белка (СРБ), поскольку он опреде-

лялся не во всех лабораториях и для него используются

разные границы нормы [18]. 

Нерешенные вопросы диагностики 
и классификации ревматической полимиалгии
Представленные диагностические критерии РП де-

монстрируют различные подходы: H.A. Bird и соавт. [14]

обозначили семь диагностических критериев, трех из кото-

рых было достаточно для установления вероятного диагно-

за РП. T.Y. Chuang и соавт. [16] посчитали необходимым

для подтверждения диагноза РП наличие всех четырех

предложенных ими диагностических критериев,

а L.A. Healey [10] также потребовал соответствия всем

6 предложенным критериям, при этом он включил в каче-

стве критерия быстрый ответ на терапию ГК.

Несмотря на прогресс в разработке методов диагно-

стики РП, оставались важные вопросы, которые не поте-

ряли актуальности до настоящего времени. Хорошо из-

вестна взаимосвязь между РП и ГКА, васкулитом круп-

ных сосудов, который поражает аорту и ее ветви [1].

До настоящего времени обсуждается вопрос: является ли

РП единой нозологией или представляет собой группу за-

болеваний, объединенных полимиалгическим синдро-

мом [2]?

О б з о р
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Для РП не разработаны специфические диагностиче-

ские тесты, и многие признаки PП могут стать причиной

диагностической ошибки, так как перечисленные выше

основные симптомы РП, включая проксимальную боль

и скованность, выявляемые при УЗИ изменения опорно-

двигательного аппарата и признаки системного воспале-

ния могут встречаться при многих других заболеваниях.

Использование ответа на ГК для подтверждения диагноза

РП также имеет ограничения. Мощный противовоспали-

тельный эффект ГК может маскировать симптомы других

серьезных болезней, особенно при длительном использо-

вании высоких доз. Кроме того, несколько недавних ис-

следований показали, что ГК примерно у 1/3 пациентов

с РП не дают полного ответа даже после 3–4 нед лечения

[19–21].

В связи с необходимостью повышения точности ди-

агностики была сформирована совместная группа экс-

пертов EULAR и Американской коллегии ревматологов

(ACR) для разработки новых классификационных крите-

риев РП.

Международная группа рассматривала диагностику

полимиалгического синдрома как пошаговый процесс,

в ходе которого учитывались [22, 23]: 1) критерии включе-

ния [возраст >50 лет, двусторонняя боль (плечевого и тазо-

вого пояса), утренняя скованность >45 мин, острофазовый

ответ]; 2) критерии исключения (напоминающие РП со-

стояния, исключающие диагноз РП); 3) быстрый ответ на

ГК (сообщение пациента об улучшении на 70% в течение

недели после начала лечения ГК, а также нормализация

СОЭ и СРБ в течение 4 нед); 4) подтверждение диагноза

при последующем наблюдении (оценка реакции на ГК, ис-

ключение имитирующих состояний во время наблюде-

ния).

Эксперты рассматривали несколько вариантов ди-

агностических критериев, основанных на ретроспектив-

ных клинических сериях (см. табл. 1). Однако ни один из

них не валидирован и не признан универсальным. В пуб-

ликациях из различных ревматологических центров раз-

ных стран встречались ссылки на использование каждо-

го из вариантов. Чаще других встречаются ссылки на ди-

агностические критерии H.A. Bird и соавт. [14]. Боль-

шинство критериев включают возрастное ограничение,

боль в плечевом и тазовом поясе и утреннюю скован-

ность, длительность симптомов >2–4 нед, повышение

уровней маркеров воспаления и исключение других ди-

агнозов. Некоторые включают быстрый ответ на ГК [10,

15]. Одним из главных нерешенных вопросов является

отсутствие специфических признаков, позволяющих

в ранние сроки отличить РП от других воспалительных

ревматических заболеваний (РЗ), особенно РА. Предва-

рительные исследования показали, что УЗИ мышечно-

скелетной системы плечевого и тазового пояса, а также

определение антител к циклическому цитруллинирован-

ному пептиду (АЦЦП) позволяют дифференцировать РП

от РА с высокой специфичностью и приемлемой чувст-

вительностью [24–27].

Международная группа EULAR и ACR признала су-

ществующие диагностические критерии РП недостаточно

надежными. Отсутствие общепринятого стандартного ме-

тода диагностики существенно затрудняло набор пациен-

тов в клинические исследования и разработку современ-

ных методов лечения РП. Для преодоления этих ограниче-

ний международным инициативным содружеством

EULAR и ACR было принято решение о разработке новых

классификационных критериев PП [19, 20, 28]. Они созда-

вались на основе результатов обследования 125 пациентов

с вновь начавшейся РП и 169 пациентов в возрасте старше

50 лет с двусторонней вновь появившейся болью в области

плечевых суставов, обусловленной заболеваниями, напо-

минающими РП. УЗИ плечевых и тазобедренных суставов

было выполнено в обеих группах в начале исследования

и на 26-й неделе. Затем исследователи разработали алго-

ритм оценки, создали мультивариабельную модель логи-

стической регрессии, представили алгоритм оценки обяза-

тельных критериев при наличии и отсутствии данных УЗИ,

а также результатов УЗИ у 120 пациентов с РП и 154 боль-

ных контрольной группы (в том числе 46 – с РА, 47 – с па-

тологическими изменениями в области плечевых суставов

и 21 – без таких нарушений). Затем был разработан алго-

ритм оценки классификационных критериев PП, в число

которых в качестве обязательных признаков вошли: воз-

раст 50 лет и старше, двусторонняя боль в области плечево-

го пояса, повышение острофазовых показателей (уровень

СРБ и/или СОЭ) [19, 20]. При наличии обязательных при-

знаков оценка клинических критериев ≥4 имела чувстви-

тельность 68% и специфичность 78%. Предварительные

классификационные критерии EULAR/ACR 2012 г. пред-

ставлены в табл. 2.

О б з о р

Таблица 1 Диагностические критерии РП

J.G. Jones и B.L. Hazleman, 
1981 (Великобритания) [15]

T.Y. Chuang и соавт., 
1982 (США) [16]

M. Nabunaga, 
1989 (Япония) [17]

L.A. Healey, 
1984 (США) [10]

1. Боль в плечевом или тазовом поясе

2. Утренняя скованность >1 ч

3. Длительность болезни по крайней
мере 2 мес при отсутствии лечения

4. СОЭ (по Вестергрену) >30 мм/ч
или СРБ >6,0 мг/л

5. Отсутствие РА

6. Отсутствие болезни мышц

Чувствительность ≤84%

Примечание. Для всех приведенных критериев условием подтверждения диагноза является наличие всех перечисленных признаков.

1. Возраст 50 лет и старше

2. Двусторонняя боль/скованность
в течение 1 мес или более в области:
– шеи или туловища, плеч,
– проксимальных отделов рук 

или бедер,
– тазобедренного сустава

3. СОЭ 40 мм/ч

4. Исключить другие предполагаемые
диагнозы

1. Двусторонняя боль >2 нед в области:
– шеи,
– плеч,
– проксимальных отделов рук,
– тазобедренных суставов и таза

2. Нормальный уровень миогенных
ферментов

3. СОЭ >40 мм/ч

4. Отсутствие отека кистей

Чувствительность – 67,8%

1. Постоянная боль (≥1 мес), затра-
гивает две из следующих областей:
шея, плечевой пояс, тазовый пояс

2. Утренняя скованность 
длительностью >1 ч

3. Быстрый ответ на преднизон 
(≤20 мг/сут)

4. Отсутствие других болезней, 
способных вызвать 
скелетно-мышечные симптомы

5. Возраст >50 лет

6. СОЭ >40 мм/ч
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При наличии только клинических критериев ре-

зультат ≥4 имел чувствительность 68% и специфичность

78%. При сочетании клинических критериев и УЗИ-кри-

териев оценка ≥5 имела чувствительность 66% и специ-

фичность 81%.

Специфичность была более высокой (88%) при

сравнении РП и заболеваний с поражением плечевого

пояса, напоминающих РП, и более низкой (65%) – при

сравнении РП с РА. Использование УЗИ было произ-

вольным и снижало чувствительность до 66%, при этом

специфичность увеличивалась до 81%. Специфичность

была более высокой (89%) при сравнении РП и пораже-

ния плечевого пояса при других заболеваниях и более

низкой (70%) при сравнении РП с РА [19, 20]. Таким об-

разом, результаты УЗИ оказались полезными при прове-

дении дифференциальной диагностики РП с болями

в области плечевых суставов в смешанной группе боль-

ных, но менее полезными при дифференциальной диаг-

ностике с РА. При этом данные УЗИ не оказали влияния

на чувствительность новых критериев РП EULAR/ACR

[19, 20, 29].

Валидация диагностических/классификационных
критериев ревматической полимиалгии
Два исследования, в которых сравнивалась эффек-

тивность предварительных клиническим классифика-

ционных критериев РП EULAR/ACR и опубликован-

ных ранее диагностических/классификационных кри-

териев, дали совершенно противоположные результаты

[30, 31].

Первое исследование проводилось в одном центре

и включало 136 пациентов с РП и 149 пациентов контро-

ля (в том числе 94 пациента с РА) [30]. Все больные об-

следовались проспективно в соответствии со стандарт-

ным протоколом, включающим УЗИ плечевых и тазобед-

ренных суставов. Обязательным условиям для примене-

ния новых критериев соответствовали только около 30%

от общей контрольной группы. Наиболее чувствитель-

ными оказались новые критерии EULAR/ACR 2012 г.

(92,6%). С учетом данных УЗИ специфичность увеличи-

лась с 81,5 до 91,3% в общих случаях и с 79,7 до 89,9% при

сравнении с РА. Критерии H.A. Bird и соавт. имели чув-

ствительность 89,2%, но самую низкую специфичность

(40,2% со всеми случаями и 72,5% с РА). Критерии

J.G. Jones и B.L. Hazleman [15] и M. Nabunaga и соавт.

[17] были наиболее специфичными (96,7 и 97,8% в общих

случаях; 98,6 и 99,5% – при сравнении с РА), но менее

чувствительными (63,1 и 58,2%). Площадь под кривой,

отражающая дискриминационную способность, была

лучшей для критериев EULAR/ACR при использовании

результатов УЗИ (0,920 для общего контроля и 0,910 для

РА). Полученные итальянскими ревматологами резуль-

таты согласуются с опубликованными ранее данными

(табл. 3).

Другое многоцентровое проспективное исследова-

ние [31] включало 275 пациентов с впервые возникшей

двусторонней болью в области плечевых суставов.

При включении у 145 из них (52,7%) диагностирована РП

и у 130 (47,3%) – другие заболевания. В конце первого го-

да наблюдения у 133 (48,4%) пациентов подтвержден ди-

агноз РП и у 142 (51,6%) – других болезней (в том числе

у 69 пациентов – РА). Оценка по площади под кривой бы-

ла хорошей в обоих случаях (0,736 и 0,781 соответствен-

но). Новые критерии имели чувствительность 89,5%

и специфичность 57,7% при сравнении с общей группой

контроля. При сравнении со всеми больными РА, серопо-

зитивными больными РА, серонегативными больными

РА и пациентами группы контроля без РА специфичность

составила: 66,7; 100; 20,7 и 49,3% соответственно.

По сравнению с новыми классификационными критери-

ями только критерии H.A. Bird и соавт. обладали более

высокой чувствительностью (94%), но более низкой спе-

цифичностью (50%). Специфичность других наборов

критериев была значительно выше (от 83 до 93%), чем но-

вых критериев EULAR/ACR 2012 г. Она была наибольшей

у критериев J.G. Jones и B.L. Hazleman, а также

T.Y. Chuang и соавт. (93,7 и 88% соответственно).

При этом специфичность новых критериев при сравне-

нии с больными РА стала выше на 10%.

Расхождение результатов двух последних исследова-

ний могло быть обусловлено, с одной стороны, различи-

ем охвата (одноцентровое и многоцентровое), с другой –

этническими различиями (Италия,

Турция).

Таким образом, предложенные

6 наборов критериев неоднократно

оценивались как в одноцентровых,

так и в многоцентровых (националь-

ных и международных) исследовани-

ях на разных группах пациентов.

При этом обязательно набирались

пациенты как с наиболее характер-

ными признаками РП (окончатель-

ное решение о наличии или отсутст-

вии РП подтверждалось мнением

эксперта), так и различными воспа-

лительными (включая РА) и дегене-

ративными заболеваниями с вовле-

чением плечевого пояса. Чувстви-

тельность новых классификацион-

ных критериев РП (см. табл. 2) ко-

леблется от 66% в базовом исследо-

вании до 92% в итальянской когорте

при сохранении высокой специфич-

О б з о р

Таблица 2 Предварительные классификационные критерии 
EULAR/ACR для PП [20]

Необходимое условие, требуемое для использования критериев: недавно возникшая 
двусторонняя боль в плечевом поясе, возраст ≥50 лет, увеличение СОЭ и / или уровня СРБ

Критерии клинические
При отсутствии При наличии 

данных УЗИ данных УЗИ

Утренняя скованность >45 мин 2 2

Отрицательные результаты тестов на РФ и/или АЦЦП 2 2

Боль в тазовом поясе / ограничение подвижности 1 1
тазобедренных суставов

Отсутствие поражения других суставов 1 1

Критерии сонографические

Воспалительные изменения в области обоих плечевых суставова 1

Воспалительные изменения в области ≥1 плечевого 1
и ≥1 тазобедренного суставаб

Диагноз может быть подтвержден при наличии 4 баллов из 6 5 баллов из 8

Примечание. а – субдельтовидный бурсит, теносиновит длинной ножки бицепса и/или выпот в плечевом су-
ставе; б – трохантерный бурсит и/или выпот в тазобедренном суставе.
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ности [30], однако многоцентровое

исследование G. Ozen и соавт. [31]

при сохранении высокой чувстви-

тельности (89,5%) показало очень

низкую специфичность этих крите-

риев (57,7%). 

Для повышения наглядности

автором были рассмотрены различия

чувствительности и специфичности

в разных исследованиях (базовом

и валидационных) всех представлен-

ных в настоящем обзоре наборов ди-

агностических и классификационных

критериев (см. табл. 3).

Наиболее высокой и стабиль-

ной чувствительностью обладают

диагностические критерии H.A. Bird

и соавт. с небольшими ее колебания-

ми от 82 до 99,5% (Δ=17,5%), но при

этом с самыми значительными коле-

баниями специфичности (от 40,2 до

80%; Δ=39,8%) при самом низком ее

значении (40,2%). Второе место по

чувствительности принадлежит кри-

териям T.Y. Chuang и соавт., которые

приближаются к показателям

H.A. Bird и соавт. (колебания от 77 до 95,7%; Δ=18,7%),

а по специфичности (и ее стабильности при различных

исследованиях – от 81,5 до 88%; Δ=6,5%) превосходят их,

становясь в один ряд с показателями J.G. Jones

и B.L. Hazleman (от 93,7 до 96,7%; Δ=3%), L.A. Healey (от

81,5 до 89,4%; Δ=7,9) и M. Nabunaga и соавт. (от 83,2 до

97,8%; Δ=14,7%). Чувствительность двух последних на-

боров колебалась на относительно низком уровне (от

48,1 до 80,3% и от 58,2 до 73,7% соответственно). Чувст-

вительность критериев J.G. Jones и B.L. Hazleman, зна-

чительно колебалась (от 47,4 до 84,9%; Δ=37,5%) и дости-

гала, как и соответствующий показатель L.A. Healey, са-

мых низких значений. 

Эти данные могут быть интерпретированы следую-

щим образом:

• Критерии H.A. Bird и соавт и T.Y. Chuang и соавт.

обладают наибольшей и более стабильной в раз-

личных исследованиях чувствительностью, что по-

зволяет использовать их для диагностики вероят-

ной РП.

• Стабильно высокая специфичность диагностиче-

ских критериев J.G. Jones и B.L. Hazleman,

M. Nabunaga и соавт., T.Y. Chuang и соавт.

и L.A. Healey открывает возможность рассматри-

вать их в качестве кандидатных в классификацион-

ные.

• Предварительные классификационные критерии

B. Dasgupta и соавт. (c данными УЗИ) в связи

с большими колебаниями чувствительности (от 66

до 92,6%; Δ=23,3%) и специфичности (колебания

от 57,7 до 91,3%; Δ=32,6) еще требуют проведения

дальнейших исследований, прежде чем будут при-

няты окончательно.

Для более полной оценки классификационных

критериев необходимо проведение более широких вали-

О б з о р

Таблица 3 Динамика показателей чувствительности и специфичности 
в базовых и валидационных исследованиях

Критерии
Чувствительность, % Специфичность, %

min–max ΔΔ min–max ΔΔ

H.A. Bird и соавт., 1979:
a) против всех 82–99,5 17,5 40,2–80 39,8
б) против РА 37,7

J.G. Jones и B.L. Hazleman, 1981:
а) контроль смешанный 47,4–84,9 93,7–96,7 3,0
б) РА 37,5 98,6–98,6 0

T.Y. Chuang и соавт., 1982: 
а) контроль смешанный 77–95,7 18,7 81,5–88 6,5
б) РА 78,3–88,4 10,1

L.A. Healey, 1984: 
а) контроль смешанный 48,1–80,3 32,2 81,5–89,4 7,9
б) РА 78,3–85,5 7,2

M. Nabunaga и соавт., 1989:
а) контроль смешанный 58,2–73,7 15,5 83,1–97,8 14,7
б) РА 91,3–99,5 8,2

B. Dasgupta и соавт., 2012:
a) без УЗИ 68–92,6 24,6 78–81,5 3,5
б) с УЗИ 66–92,6 26,6 57,7–91,3 33,6
в) поражения плеча 88
г) РА 65–79,7 24,7

дационных исследований по единой международной

программе с созданием современной когорты первич-

ных больных с болью/скованностью в плечевом поясе,

быстрым развитием клинических симптомов заболева-

ния в течение 2–6-недельного периода, конституцио-

нальными симптомами, лабораторными признаками

воспалительной активности. У пациентов с клинически-

ми признаками активности РП при нормальных остро-

фазовых показателях (СОЭ, СРБ) следует использовать

более чувствительные тесты (определение уровня интер-

лейкина 6, кальпротеина и др.), УЗИ, поиск альтерна-

тивного ГК для оценки быстрого ответа. В оценке клас-

сификационных критериев целесообразно использовать

математические модели заболевания. Относительно ко-

роткий период наблюдения (12 мес) ограничивает пол-

ноту выводов, и для подтверждения требуется проведе-

ние проспективного многоцентрового международного

исследования с включением в контрольную группу боль-

шего числа пациентов с артритом и другими заболевани-

ями, имитирующими PП.

При рассмотрении результатов определения чувстви-

тельности и специфичности критериев, полученных в раз-

ное время в разных группах больных из различных регио-

нов, стран, можно сказать, что ревматология еще не полу-

чила надежного и достаточно универсального инструмента

для диагностики РП.
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