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Актуальность проблемы
За последнее столетие возрастная структура на-

селения России претерпела радикальные изменения 

и, согласно, классификации экспертов отдела демог-

рафии ООН, из страны с молодым населением (лица 

старше 65 лет составляют менее 4%), Россия трансфор-

мировалась в государство с глубокой демографической 

старостью (лица старше 65 лет более 15%). Возраст 65 

лет по рекомендации ВОЗ был назван «индикатором 

пожилого возраста». По официальным данным статис-

тических материалов Федеральной службы государс-

твенной статистики [3], доля лиц старше 65 лет в 2001 

г. в населении РФ составляла 12,4%, в 2006 г. – 14%, а 

по не официальным данным уже в 2005 г. достигла 18% 

[4]. Особенностью ситуации в России является быст-

рый, «галопирующий» темп увеличения числа пожи-

лых и престарелых людей на фоне прогрессирующего 

снижения средней продолжительности жизни [1]. По 

прогнозам Центра демографии, если к 2055 г. в России 

реализуется сценарий так называемого «вероятного 

старения», то доля лиц пенсионного возраста составит 

до 40% от всего населения [2].

В настоящее время в связи с увеличением доли по-

жилых людей проблемы здоровья этой категории боль-

ных (клинические особенности, проблемы коморбид-

ности, подходов к диагностике и рациональной фар-

макотерапии различных заболеваний), становятся все 

более актуальными. Данная проблема касается всех 

направлений и специальностей в медицине, включая 

и ревматологию, тем более что ревматические заболе-

вания, в том числе и ревматоидный артрит, играют все 

более весомую роль в глобальном бремени болезней. В 

связи с этим имеется настоятельная необходимость в 

новых исследованиях, направленных на более глубокое 

изучение ситуации, связанной с состоянием здоровья 

пожилого населения.

Цель исследования изучить особенности клиники и 

фармакотерапии ревматоидного артрита с дебютом в по-

жилом возрасте.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 117 пациентов с де-

бютом ревматоидного артрита в возрасте старше 65 лет, 

наблюдавшихся на разных этапах заболевания в различ-

ных лечебных учреждениях УД Президента РФ за пери-

од с 1988 по 2008 год. Для решения поставленных задач 

был проведен ретроспективный и проспективный ана-

лиз результатов клинического, лабораторных и инстру-
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ментальных методов обследования. Все пациенты имели 

достоверный диагноз ревматоидного артрита (РА), уста-

новленный на основании критериев Американской кол-

легии ревматологов (1987 г.) .

Клиническая характеристика больных представлена 

в таблице 1. 

Возраст дебюта ревматоидного артрита варьировал 

от 69 до 77 лет, в среднем 73 года. В представленной вы-

борке больных РА превалировали женщины – 66,7%, 

соотношение мужчин к женщинам приблизительно со-

ставило 1:2. Почти у половины больных (51,3%) в на-

чале болезни был выявлен ревматоидный фактор (РФ). 

Длительность суставного синдрома до постановки диа-

гноза РА в среднем составила 4 мес., в течение первых 6 

месяцев с момента возникновения суставного синдрома 

достоверный диагноз был установлен почти у 2/3 иссле-

дуемых пациентов. Уже в дебюте болезни нередко выяв-

лялись внесуставные проявления РА (34%): лихорадка 

(22,6%) и похудание (15,1%). Эрозивные изменения в 

суставах (обнаруженных с помощью рентгенографии и 

МРТ) выявлены у 22 больных (28,6%).  

Одной из основных проблем, затрудняющих диагнос-

тику, подбор и контроль терапии у пожилых больных, 

является наличие большого количества сопутствующей 

патологии (в т. ч. костно-мышечной системы), а также 

явление полипрагмазии в отношении назначаемых ле-

карственных препаратов. Так, в нашем исследовании 

среднее количество сопутствующих заболеваний было 8 

[6, 10], а среднее количество принимаемых препаратов - 

7 [5; 8] (см. табл. 2). 

Наибольший удельный вес в структуре сопутствую-

щих болезней заняла сердечно-сосудистая патология, а 

именно ИБС (88,8%).  У значительного количества боль-

ных на момент дебюта РА диагностирован остеопороз 

(74%), с патологическими переломами в 8,5% случаев. В 

исследуемой группе пациентов оказалась высокая частота 

встречаемости остеоартрита – 74%. Достаточно высокой 

оказалась частота выявления нефропатий, гепатопатий, 

злокачественных новообразований, язвенной болезни и 

сахарного диабета, т. е. заболеваний, существенно огра-

ничивающих безопасное и эффективное использование 

базисных противоревматических препаратов (БПРП), 

глюкокортикоидов и НПВП.

Результаты и обсуждение
В исследуемой группе больных наиболее часто 

встречающимся вариантом дебюта ревматоидного 

артрита оказался полиартрит (73,6%) с преимущест-

венным вовлечением мелких суставов кистей (пястно-

фаланговые суставы (ПФС) – 74,5%, проксимальные 

межфаланговые суставы (ПМФС) – 67%), лучезапяст-

ных (59,4%), коленных (50,9%), плечевых (42,5%) сус-

тавов. Суставы нижних конечностей (мелкие суставы 

стоп – 17,9%, голеностопные суставы – 33%), локтевые 

суставы (17,9%) вовлекались в дебюте болезни значи-

тельно реже. Поражение грудинно-ключичных (1,9%), 

ключично-акромиальных и височно-нижнечелюст-

ных суставов (0,9%) в дебюте РА наблюдалось край-

не редко. Вовлечение шейного отдела позвоночника 

зафиксировано у достаточного количества пациентов 

– 11,2%. Наиболее часто описываемый в литературе 

«полимиалгический» вариант дебюта ревматоидного 

артрита у пожилых [17, 15, 9], в нашем исследовании 

выявлен только у 44 (13,3%) больных. 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных ревматоидным 

артритом пожилого возраста на момент дебюта, n=117

Клиническая характеристика Абс. число
или Ме*

% или [25-й; 75-й 
процентиль]

 Мужчины
 Женщины

39
78

33,3
66,7

Возраст дебюта, годы 73 [69;77]

Длительность артритов до 
диагноза в мес, n=100

4 [2;11,5]

Число больных с 
установлением диагноза до 6 
мес. от дебюта, n=100 

65 65

Число больных с 
установлением диагноза от 6 
до 12 мес. от дебюта, n=100 

19 19

РФ+, n=76 39 51,3

РФ-, n=76 37 48,7

Внесуставные проявления, 
n=106

лихорадка
потеря массы тела более 5 кг
ревматоидные узлы
синдром Шегрена
лимфаденопатия
полинейропатия
перикардит
фиброзирующий альвеолит

36
24
16
3
3
3
2
1
1

34
22,6
15,1
2,8
2,8
2,8
1,9
0,9
0,9

Число больных с эрозиями 
(рентген, МРТ), n=72

22 28,6

* Ме - медиана.

Таблица 2
Коморбидность у больных РА с дебютом в пожилом 

возрасте, n=117

Клиническая характеристика Абс. число
или Ме*

% или [25-й; 75-й 
процентиль]

Среднее число 
сопутствующих заболеваний

8 [6; 10]

Среднее количество 
принимаемых 
лекарственных препаратов

7 [5; 8]

ССЗ, n=116 103 88,8

ИБС, n=116 103 88,8

ИМ 18 15,4

ОНМК 5 4,3

Язвенная болезнь 17 14,5

Сахарный диабет, n=116 12 10,3

Злокачественные 
новообразования

21 18

Остеопороз, n=114 67 58,8

Остеоартрит, n=116 86 74

Переломы 10 8,5

Гепатопатии 16 13,7

Нефропатии, n=116 46 39,7

СКФ, мл/мин, n=97 65 [46,27; 89,68]

Число больных со СКФ 
ниже 45 мл/мин, n=97

23 23,7

Другие заболевания, n=115 109 94,8
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Одним из неотъемлемых классических критериев 

постановки диагноза ревматоидного артрита является 

наличие утренней скованности, сохраняющейся не ме-

нее одного часа. В исследуемой группе больных этот кли-

нический признак присутствовал у подавляющего боль-

шинства (70, 7%) пациентов.

Структура фармакотерапии
Длительность течения РА от дебюта заболевания до 

начала базисной терапии в среднем составила 12 [3; 48] 

месяцев. В целом, базисную противоревматическую те-

рапию (БПРТ) получали 62,9% больных, глюкокортико-

иды использовались у 40,5% пациентов в среднесуточной 

дозе 10 [10; 15] мг. Практически одной трети больным 

(32,7%) были выполнены внутрисуставные инъекции 

ГКС, количество больных, леченных пульс-терапией 

ГКС оказалось невелико (8,6%). Лидирующие позиции 

в структуре использовавшихся БПРП заняли сульфаса-

лазин (38,4 %) и гидроксихлорохин (21,9%). Частота ис-

пользования «якорного» БПРП – метотрексата оказалась 

существенно меньше ожидаемой (21,9%), средняя доза 

которого составляла 10 [7,5; 10] мг/нед. Лефлуномид был 

назначен 13 пациентам (17,8%), комбинированная тера-

пия применялась всего в 5,5% случаев, с использованием 

биологических препаратов у 4,1 % пациентов. 

Активность ревматоидного артрита (DAS28) у по-

жилых больных в дебюте болезни оказалась высокой и 

в среднем составила 5,57 [4,92; 6,82], третья степень ак-

тивности заболевания наблюдалась у 71,1% пациентов 

(см. табл. 3). 

Следует отметить, что наряду с уровнем СОЭ, дру-

гие лабораторные показатели активности заболевания 

(анемия - у 33,3%, тромбоцитоз - 41,2% повышение СРБ 

– 48,3%, гипергаммаглобулинемия – 86,2%) коррелиро-

вали с клиническими данными, свидетельствующими о 

высокой активности заболевания.

Через год наблюдения на фоне начатой терапии ин-

декс DAS28 значимо не изменился (5,44 [4,26; 6,69], W, 

р=0,45). Не выявлено достоверных изменений и в отно-

шении динамики индекса функциональной активности 

HAQ (W, р=0,9) (см. табл. 4).

Рентгенологическое прогрессирование в исследуе-

мой группе больных оказалось статистически достовер-

ным (точный критерий Фишера, р<0,05). Динамика рас-

пределения больных по рентгенологическим стадиям РА 

отображена в таблице 5. 

Полученный результат является закономерным, учи-

тывая отсутствие достоверного уменьшения индексов 

DAS28 и HAQ через год от начала лечения. 

Анализируя полученные результаты, оказалось, что 

РА у лиц пожилого возраста в большинстве случаев начи-

нается с полиартрита, с преимущественным поражением 

классических для заболевания суставных зон - пястно-

фаланговых, проксимальных межфаланговых суставов 

кистей и лучезапястных суставов, а также с наличием 

стойкой утренней скованности. Другие варианты нача-

ла заболевания, согласно данным многих клинических 

исследований (результаты собственного исследования в 

сравнении с данными литературы приведены в табл. 6), 

признанные типичными для пожилого возраста – вов-

лечение крупных суставов, особенно плечевых, а также 

«полимиалгический» вариант дебюта, в нашем исследо-

вании встречались значительно реже. 

В соответствии с результатами нашего исследования 

ревматоидный фактор в начале суставного синдрома вы-

явлен у половины пациентов, в то время как многие ис-

следователи (см. табл. 6) отмечают превалирование РФ-

негативных больных в дебюте РА. Несмотря на наличие 

классических диагностических критериев РА в исследуе-

мой группе больных на момент дебюта заболевания, сред-

нее время до постановки точного диагноза составило 4 [2; 

11,5] месяца, а период времени от дебюта заболевания до 

начала терапии в среднем достиг 12 [3; 48] месяцев. Полу-

ченный результат представляется нам особенно удручаю-

щим, ведь несколько месяцев от начала заболевания и яв-

ляется тем самым «окном возможностей», когда исполь-

зование агрессивной БПРТ может остановить деструк-

тивные изменения в суставах и значительно улучшить 

непосредственный и отдаленный прогноз заболевания. 

Анализируя спектр назначаемых БПРП, оказалось, что 

при лечении больных пожилого возраста предпочтения 

отдаются наиболее «мягким» базисным средствам, таким 

как сульфасалазин и плаквенил, а при назначении более 

агрессивного и эффективного препарата – метотрексата, 

безусловно являющегося «золотым стандартом» терапии 

РА, используются дозы (10 [7,5; 10] мг/нед), не соответс-

Таблица 3
Динамика индекса DAS 28 у больных РА с дебютом 

в пожилом возрасте

Дебют, n=45 1-й год, n=58 р, Вилкоксон

DAS28 5,57 [4,92; 6,82] 5,44 [4,26; 6,69] 0,45

Степень Абс. число % Абс. число % р, Фишер

1-я 4 8,9 5 8,6 0,5

2-я 10 22,2 20 34,5 0,12

3-я 32 71,1 33 56,9 0,1

Таблица 4
Динамика индекса HAQ у больных РА с дебютом 

в пожилом возрасте

Дебют, n=46 1-й год, n=62 р, Вилкоксон

HAQ 1,5 [0,75; 2,0] 1,38 [0,75; 2,0] 0,9

Степень Абс. число % Абс. число % р, Фишер

1-я 11 23,9 16 25,8 0,5

2-я 17 36,96 29 46,8 0,2

3-я 27 36,96 17 27,42 0,2

Таблица 5
Рентгенологическая динамика у больных РА с дебютом 

в пожилом возрасте

Стадия

Дебют 1-й год
р, 

Фишерn Абс. 
число % n Абс.

 число %

1-я 59 24 40,7 70 17 24,3 <0,05

2-я 60 27 45 70 36 51,4 <0,05

3-я 64 8 12,5 72 15 20,8 <0,05

4-я 69 1 1,5 75 1 1,3 0,7
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твующие имеющейся активности заболевания. Возмож-

но, данный факт объясняется наличием большого коли-

чества сопутствующих заболеваний у пожилых больных. 

Часто встречающиеся злокачественные новообразования, 

гепатопатии, язвенная болезнь, нефропатии, а также сни-

жение скорости клубочковой фильтрации (как отражение 

целого спектра нозологий, присущих «старческой» почке) 

ограничивают в выборе и дозовом режиме БПРТ. Высо-

кая активность заболевания и значительное ограничение 

функциональных возможностей в дебюте болезни, сохра-

няющиеся и через год от начала наблюдения, неуклонное, 

«естественное» рентгенологическое прогрессирование де-

структивных изменений суставов, как это продемонстри-

ровано в нашем исследовании, свидетельствует о необхо-

димости пересмотра терапевтических подходов к пожило-

му пациенту и утверждение его права на эффективное и 

рациональное лечение РА. 

Литература
1. Население России 1997: Пятый ежегодный демогра-

фический доклад Института народнохозяйственного прогнози-

рования РАН.// Под ред. Вишневского А.Г. – М.: Книжный дом 

«Университет». – 1998. – С. 31–34.

2. Население России: Второй ежегодный демографичес-

кий доклад Института народнохозяйственного прогнозирова-

ния РАН.// Под ред. Вишневского А.Г. – М.: Евразия. – 1994. 

– С. 40–43.

3. Федеральная служба государственной статистики.// 

Из сборника 2007–2008 гг.

4. Фоломеева О. М., Галушко Е. А., Эрдес Ш. Ф. // Науч-

но-практическая ревматология. – 2008. – № 4. – С. 4–12.

5. Bajocchi G., La Corte R., Locaputo A. et al. // Clin. Exp. 

Rheumatol. – 2000. – Vol. 18 (4 Suppl. 20). – 49–50 р. 

6. Calvo-Alе�n J., Corrales A., Sа�nchez-Andrada S. еt al. // 

Clin. Rheumatol. –  2005. – Vol. 24. – № 5. – 485–9 р.

7. Dahl S. L., Samuelson C. O., Williams H. J. et al. // 

Pharmacotherapy. – 1990. – Vol. 10. – № 2. – 79–84 р.

8. Deal C.L., Meenan R. F., Goldenberg D. L. et al. // Arthritis 

and Rheumatism. – 1985. – Vol. 28. –№ 9. – 987–994 р.

9. Inoue K., Shichikawa K., Nishioka J., Hirota S. // Ann. 

Rheum. Dis. – 1987. – Vol. 46. – 908–911 р.

10. Khanna D., Ranganath V. K., Fitzgerald J. et al. // Arthritis 

and Rheumatism. – 2005. – Vol. 52. – № 8. – 2284–92 р.

11. Narayanan K., Rajendran C. P., Porkodi R., Madhavan R. 

// J. Assoc. Physicians India. – 2001. – Vol. 49. – 309–310 р.

12. Papadopoulos I. A., Katsimbri P., Alamanos Y. et al. // 

Rheumatol. Int. Mar. – 2003. – Vol. 23. – № 2. – 70–74 р.

13. Peltomaa R., Leirisalo-Repo M., Helve T., Paimela L. // J. 

Rheumatol. – 2001. – Vol. 27. – № 3. – 638–643 р.

14. Terketlaub R., Esdaily J., Decary F., Tannenbaum H. // J. 

Rheumatol. – 1983. – Vol. 10. – № 3. – 418–424 р.

15. Turkcapar N., Demir O., Atil T. et al. // Arch. Gerontol. 

Geriatr. – 2006. – Vol. 42. – № 2. – 225–231 р.

16. Tutuncu Z, Reed G, Kremer J, Kavanaugh A. // Ann. 

Rheum. Dis. – 2006. – Vol. 65. – 1226–1229 р.

17. Yukioka M, Wakitani S, Murata N. et al. // Br. J. 

Rheumatology. – 1998. – Vol. 37. – № 1. – 98–101 р.

Таблица 6
Результаты собственного исследования в сравнении 

с литературными данными

Литературные данные Собственные данные

Соотношение 
по полу 1:1 17, 8, 11, 5

Соотношение по полу 1:2 
(М: Ж)

Чаще поражаются крупные 
суставы, особенно 
плечевые  17, 15, 8, 11, 5

Чаще поражаются ПФС и 
ПМФС (74,5%), луч/зап 
суставы (60%)

Самый частый вариант 
дебюта - «полимиалгичес-
кий» 17, 15, 9

Наиболее часто 
встречающийся вариант 
дебюта – полиартрит (73,6%)

Часто наблюдаются 
системные проявления: 
потеря веса, 
лимфаденопатия, 
субфебрильная 
лихорадка 9, 8, 11, 5, 13

Высокая частота системных 
проявлений  - 34%: потеря 
веса (15,1%), субфебрильная 
лихорадка (22,6%), 
лимфаденопатия (2,8%)

Высокий уровень СОЭ 15, 8, 5, 13 Повышение СОЭ – у ~90% 
больных

Преобладание РФ- 
пациентов 9, 8, 11, 14

Соотношение больных РФ+: 
РФ-  1:1

Отсроченная 
постановка РА 15

Число больных с 
установлением диагноза до 6 
мес. от дебюта - 65%

Рентгенологическое 
прогрессирование 
ассоциируется с 
прогрессированием 
остеоартрита 10

Через год от дебюта 
достоверно (р<0,05) 
увеличилось число больных 
с 2 и 3 рентгенологической 
стадией 

 «Мягкое» течение РА 5 или 
не отличимо от остальной 
популяции больных РА 12, 6

71% больных имеет 3-ю 
степень активности по 
DAS28, 37% пациентов – 3 
степень по HAQ

Реже используются БПРП 14 БПРП в 1-й год получают 
62,9% 

У больных с дебютом РА 
в пожилом возрасте чаще 
используется МТХ (но в 
меньшей дозе) и ГКС 16, 7

Частота использования МТХ 
– 21,9% в средней дозе 10 
мг/нед, СФС – 38,4%, ГКС 
– 40,5%, биологической 
терапии – 4,1%
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