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Polimialgia reumatyczna (PMR) to jedna z najczest-
szych choréb reumatycznych wieku podesztego. Charak-
terystycznymi objawami tzw. zespotu polimialgicznego
s3: boéle, sztywnos¢ i ograniczenie ruchomosci barkéw
oraz stawéw obreczy biodrowej, béle miesni karku,
miesni obreczy barkowej i biodrowej oraz takie objawy
ogblne, jak: ostabienie, zmeczenie, spadek masy ciata,
goraczki i stany podgoraczkowe, zaburzenia nastroju.

Objawy zespotu polimialgicznego moga wystapic
w przebiegu wielu choréb reumatycznych, szczegélnie
olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic (giant cell ar-
teritis — GCA) oraz reumatoidalnego zapalenia stawéw
(RZS) i spondyloartropatii (SpA) u 0séb w wieku pode-
sztym (late-onset arthritis — LOA). Ma to szczegdlne zna-
czenie w kontekscie catkowicie réznych strategii tera-
peutycznych w tych chorobach. W odréznieniu od innych
zespotéw reumatycznych PMR najczesciej przebiega ta-
godnie, dobrze reaguje na leczenie, ma tendencje do sa-
moograniczania, w wiekszosci przypadkéw dochodzi do
trwatej remisji w ciagu pierwszych 2 lat trwania choroby.

W ostatnich latach grupy ekspertéw Europejskiej Ligi
do Walki z Reumatyzmem (EULAR) i Amerykanskiego Ko-
legium Reumatologicznego (ACR) opublikowaty kryteria
klasyfikacyjne [1] oraz wytyczne dotyczace postepowa-
nia terapeutycznego [2] w PMR.

Kryteria klasyfikacyjne polimialgii
reumatycznej

1. Kryteria klasyfikacyjne wg EULAR/ACR nie maja cha-
rakteru diagnostycznego i nie nalezy ich w tym rozu-
mieniu stosowac. Kryteria te, jak podkreslaja autorzy,
nalezy traktowa¢ jako ,prowizoryczne, tymczasowe”,
gdyz nie zostaty jeszcze poddane prospektywnej wa-
lidacji zgodnie z zasadami medycyny opartej na fak-
tach.

2. Kryteria klasyfikacyjne PMR moga by¢ stosowane je-
dynie w odniesieniu do pacjentéw, u ktérych objawy

zespotu polimialgicznego nie moga by¢ wyjasnione za
pomoca alternatywnej diagnozy. W diagnostyce rozni-
cowej nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim:

«inne choroby reumatyczne przebiegajace z objawami
zespotu polimialgicznego oraz z zajeciem miesni i du-
zych stawow,

« choroby nowotworowe, ze szczegélnym uwzglednie-
niem nowotwordéw krwi,

« choroby infekcyjne o charakterze uktadowym,

* miopatie polekowe,

« choroby endokrynologiczne przebiegajace z mialgia
i objawami ogdlnymi,

« zespbt depresyjny,

« chorobe Parkinsona,

 przewlekty zesp6t bélowy w przebiegu zmian dege-
neracyjno-zwyrodnieniowych stozka rotatoréw oraz
zwyrodnienia stawow obreczy barkowej i biodrowej,

« fibromialgie.

3. Kryteria klasyfikacyjne moga by¢ stosowane jedynie
w odniesieniu do pacjentéw spetniajacych nastepuja-
ce warunki wstepne:

e wiek > 50 lat,

e symetryczna i nowo powstata bolesnos¢ barkow,

* nieprawidtowe stezenie biatka C-reaktywnego (C-re-
active protein — CRP) i/lub przyspieszony OB.

4. Kryteria klasyfikacyjne opieraja sie na odpowiednio
punktowanych objawach klinicznych i objawach ultra-
sonograficznych przedstawionych wtabelil. Kryteria sa
spetnione po uzyskaniu przynajmniej 4 punktéw przy
zastosowaniu jedynie kryteriéw klinicznych lub przy-
najmniej 5 punktéw, gdy stosuje sie kryteria klinicz-
ne i ultrasonograficzne. Stosowanie kryteriow ultra-
sonograficznych nie jest konieczne, lecz zalecane,
gdyz istotnie zwieksza swoistos¢ metody.

5. Kryteria klasyfikacyjne PMR nie wprowadzajg osobnej
definicji zajecia stawdéw obwodowych. Nalezy stoso-
wac definicje ustalona dla kryteriéw klasyfikacyjnych
RZS z 2010 r., ktéra méwi, ze termin ,zajety staw”
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Tabela I. Kryteria klasyfikacyjne PMR wg EULAR/ACR z 2012 r. [1]

Kryteria kliniczne Punktacja
Czas trwania sztywnosci porannej > 45 minut 2
Bol lub ograniczona ruchomos¢ bioder (i okolicy stawdw biodrowych) 1
Brak RF i/lub ACPA 2
Brak objawdw zajecia stawdéw obwodowych 1
Kryteria ultrasonograficzne

Przynajmniej jeden bark z objawami zapalenia kaletki podbarkowo-podnaramiennej i/lub zapalenia pochewki 1
sciegna gtowy dtugiej bicepsa, i/lub zapalenia stawu panewkowo-ramiennego (widziane w zachytku tylnym lub
pachowym); lub przynajmniej jeden staw biodrowy! z objawami zapalenia stawu i/lub kaletki kretarza wiekszego

Oba barki z objawami zapalenia kaletki podbarkowo-podnaramiennej i/lub zapalenia pochewki éciegna gtowy 1
dtugiej bicepsa, i/lub zapalenia stawu panewkowo-ramiennego

RF — czynnik reumatoidalny (rheumatoid factor); ACPA — przeciwciata przeciw cytrulinowanym peptydom (anti-citrullinated peptide antibody)
* Dotyczy nie samych stawéw biodrowych, ale réwniez ich oklicy, np. kaletki okotokretarzowej, natomiast bolesnos¢ nie musi by¢ obustron-

na ani symetryczna.

odnosi sie do bélu lub obrzeku stawu stwierdzanego
przez specjaliste w badaniu klinicznym.

Leczenie polimialgii reumatyczne;j

A. Aktualne wytyczne dotyczace leczenia PMR wg
EULAR/ACR majg charakter wskazéwki klinicznej,
ich stosowanie nie jest obligatoryjne, postepowanie
moze by¢ modyfikowane decyzja specjalisty w zalez-
nosci od sytuacji klinicznej konkretnego pacjenta [2].

B. Przed rozpoczeciem terapii kazdy pacjent powinien
by¢ szczegdtowo oceniony klinicznie, z uwzglednie-
niem nastepujacych elementéw:

» Dokumentacji wynikéw badanh dodatkowych, w tym:
czynnika reumatoidalnego, przeciwciat ACPA, CRR OB,
parametréw morfologii, stezenia glukozy, kreaty-
niny, aktywnosci enzyméw watrobowych, poziomu
wapnia, fosfatazy alkalicznej oraz badania ogdlnego
moczu. W wymagajacych tego sytuacjach mozna do-
datkowo rozwazy¢ oznaczenie: stezenia hormonéw
tarczycy, kinazy kreatyninowej, witaminy D, wykona-
nie proteinogramu, oznaczenie obecnosci przeciw-
ciat przeciwjadrowych, przeciwciat przeciw cytopla-
zmie neutrofilow.

» Udokumentowania ewentualnej obecnosci choréb
towarzyszacych (szczegdlnie nadcisnienia tetnicze-
go, cukrzycy, nietolerancji glukozy, choroby sercowo-
-naczyniowej, dyslipidemii, choroby wrzodowej Zo-
tadka, osteoporozy, ztaman), obecnosci jaskry i za-
¢my, obecnosci przewlektych i nawrotowych infekcji,
dziatania przyjmowanych lekéw oraz innych poten-
cjalnych czynnikéw ryzyka pojawienia sie objawéw
niepozadanych terapii glikokortykosteroidami (GKS).

C. Nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta z PMR pod
opieke specjalisty reumatologa, szczegblnie w przy-
padku nietypowego obrazu choroby, obecnosci czyn-
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nikéw ryzyka, objawéw niepozadanych leczenia,
nawrotéw objawéw choroby po terapii GKS lub nie-
zadowalajacego efektu terapii.

. Strategia leczenia musi by¢ dostosowana indywidu-

alnie do kazdego pacjenta, powinna mie¢ na celu do-
bro pacjenta, uwzglednia¢ jego oczekiwania i by¢ wy-
nikiem wspoélnej decyzji pacjenta i specjalisty. Pacjent
powinien mie¢ petny dostep do informacji na temat
swojej choroby i przebiegu leczenia oraz zapewniony
szybki dostep do konsultacji specjalistycznej w razie
nawrotéw choroby czy pojawienia sie objawdw nie-
pozadanych leczenia.

. W trakcie monitorowania przebiegu choroby powin-

ny by¢ dokumentowane: obecnosé czynnikéw ryzyka
i objawy niepozadane terapii GKS, choroby towarzy-
szace, obecnose objawoéw i czynnikdw ryzyka nawro-
téw choroby. Wizyty kontrolne powinny sie odby-
wac co 4-8 tygodni w pierwszym i co 8-12 tygodni
w drugim roku leczenia oraz w przypadkach nawrotu
choroby.

. W leczeniu PMR zdecydowanie zaleca sie stosowanie

GKS. Podawanie preparatow z grupy niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych (NLPZ) i/lub analgetykow
mozna rozwazy¢ wyjatkowo, w krétkotrwatej terapii
przeciwbélowej innych towarzyszacych schorzen.

. W leczeniu inicjujgcym zaleca sie stosowanie GKS

w minimalnej skutecznej dawce z zakresu odpowia-
dajacego 12,5-25 mg prednizonu na dobe. Dawke
z tego zakresu nalezy wybraé, biorgc pod uwage ry-
zyko nawrotow objawow choroby oraz ryzyko dziatan
niepozadanych leczenia.

. W leczeniu inicjujacym nie zaleca sie stosowania da-

wek <7,5 mg/dobe oraz zdecydowanie nie zaleca sie
dawek > 30 mg/dobe. Zdecydowanie zaleca sie stop-
niowe zmniejszanie dawki GKS, wg indywidualnego
schematu dostosowanego do aktywnosci choroby,
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wynikéw badan dodatkowych i objawdw niepozada-
nych terapii. Sugeruje sie stosowanie nastepujacych
zasad przy wyborze schematu stopniowego zmniej-
szania dawki GKS:

« faza poczatkowa: stopniowo zmniejszy¢ dawke GKS
do 10 mg/dobe prednizonu w czasie 4-8 tygodni,

ew razie nawrotu objawow: zwiekszy¢ dawke do
ostatniej skutecznej, a nastepnie ponownie zmniej-
sza¢ do takiej, przy ktérej obserwowano nawrét ob-
jawéw choroby w ciggu 4-8 tygodni,

* po osiagnieciu remisji (po zakonczeniu fazy poczatko-
wej): zmniejsza¢ dawke prednizonu o 1 mg/dobe co
4 tygodnie (alternatywnie 0 1,25 mg/dobe, gdy wymu-
sza to gramatura tabletek), az do odstawienia leku.
Jako alternatywe dla leczenia GKS doustnymi zaleca
sie rozwazenie domiesniowego podawania metylo-
prednizolonu. W jednym z badan klinicznych dawko-
wano metyloprednizolon 120 mg i.m. co 3 tygodnie.
Zaleca sie rozwazenie dotaczenia do leczenia meto-
treksatu (MTX), tacznie z GKS, zwtaszcza u pacjentow

z wysokim ryzykiem nawrotéw i/lub w przypadkach
dtugotrwatego leczenia oraz ryzykiem pojawienia sie
dziatan niepozadanych GKS. Podanie MTX mozna do-
datkowo rozwaza¢ u pacjentéw z nawrotem choroby,
bez zadowalajacej odpowiedzi na GKS oraz z obja-
wami niepozadanymi terapii GKS. W dotychczas pu-
blikowanych badaniach klinicznych MTX stosowano
w dawkach 7,5-10 mg/tydzien. Nie ma obecnie pod-
staw, by rekomendowac inne leki z grupy doustnych
lekéw przeciwreumatycznych w leczeniu PMR.
Zdecydowanie nie zaleca sie stosowania lekéw z gru-
py blokeréw TNF-a w leczeniu PMR. Obecnie trwaja
badania kliniczne leczenia PMR tocilizumabem, secu-
kinumabem i canakinumabem — niniejsze zalecenie
moze byé zmodyfikowane po opublikowaniu wyni-
koéw tych badan.

Uwzgledniajac niektére doniesienia literaturowe, zde-
cydowanie odradza sie leczenia pacjentéw z PMR
preparatami ziotowymi (takimi jak chifiskie preparaty
Yanghe i Bigi).

Pacjent spetniajacy kryteria klasyfikacyjne PMR

2. Ocen ryzyko nawrotéw choroby i dtugotrwatej terapii GKS

1. Ocen choroby towarzyszace, przyjmowane leki i inne czynniki ryzyka wystapienia objawdw niepozadanych terapii GKS

3. Rozwaz skierowanie pacjenta pod opieke specjalisty reumatologa

podaj doustny prednizon (lub odpo-
wiednik) w dawce 12,5-25 mg/dobe

A
dokonaj ponownej oceny choroby
A

A

rozwaz podanie MTX w razie wysokie-
go ryzyka dziatan niepozadanych GKS/
nawrotu i/lub dtugotrwatej terapii

zwieksz dawke GKS

potwierdzenie

poprawa kliniczna

stopniowe zmniejszanie dawki
kortykosteroidéw

A

redukuj dawke GKS do odstawienia

NIE

rozpoznania PMR

nawrét choroby

GKS — glikokortykosteroidy; MTX — metotreksat; PMR — polimialgia reumatyczna

Ryc. 1. Algorytm postepowania terapeutycznego u pacjentéw z PMR [wg 2].
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M. Dla celéw praktycznych w terapii PMR mozna kiero-
wac sie schematem podanym ponizej (ryc. 1).
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