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Ревматоидный артрит (РА) – это хрони-

ческое воспалительное заболевание, распро-

страненное во всех этнических популяциях

и во всех возрастных группах, которое встре-

чается примерно у 1% взрослого населения.

С возрастом его распространенность увеличи-

вается и достигает в гериатрической популя-

ции приблизительно 2% [1]. РА представляет
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В статье представлены три когорты пациентов с ранним ревматоидным артритом (РА), заболевших в возрас-

те 50 лет и старше, с длительностью заболевания от 1,5 мес до 1 года. Для установления диагноза к каждой из

когорт применялись классификационные критерии своего периода: к 1-й – критерии Американской ревма-

тологической ассоциации (ARA) 1958 г., ко 2-й – критерии ARA 1987 г., к 3-й – критерии Американской

коллегии ревматологов / Европейской антиревматической лиги (ACR/EULAR) 2010 г. Наряду с изменением

критериев в этот период совершенствовались методы диагностики. Многие качественные лабораторные по-

казатели сменились их количественным эквивалентом, появились новые маркеры заболевания (в их числе

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду), усовершенствовались методы визуализации, ме-

нялись лечебные стратегии, появились генно-инженерные биологические препараты целевого назначения,

многочисленные аналоги оригинальных препаратов. 

Неоднократно в литературе публиковались противоречивые мнения о течении РА в старших возрастных

группах. В период применения классификационных критериев 1958 г. преобладало мнение об относительно

благоприятном течении. Позднее, при использовании более жесткого подхода к постановке диагноза РА,

появлялось все больше специалистов, считавших его тяжелым заболеванием. В настоящем исследовании ав-

торы пытаются ответить на вопрос, изменилось ли течение заболевания в старших возрастных группах в са-

мые ранние сроки от его начала, сравнивая три когорты пациентов. Обсуждаются полученные данные. 
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The paper presents three cohorts of patients with early rheumatoid arthritis (RA) who fell ill at 50 years or older and

had a disease duration of 1.5 months to 1 year. To establish its diagnosis, the investigators used classification criteria

for each cohort of its period: 1) the 1958 American Rheumatism Association (ARA) criteria; 2) the 1987 ARA criteria,

and 3) the 2010 American College of Rheumatology (ACR)/European League Against Rheumatism (EULAR) crite-

ria. Along with a change in the criteria, diagnostic methods were improved in this period. Many qualitative laboratory

parameters were replaced with their quantitative equivalent; new disease markers (including anti-cyclic citrullinated

peptide antibodies) emerged; imaging methods were improved; treatment policies were changed, and targeted biologi-

cal agents and numerous analogs of the original drugs appeared.

Conflicting opinions about the course of RA in older age groups have repeatedly been published in the literature. In

the period when the 1958 classification criteria were applied, the opinion that RA has a relatively favorable course was

prevalent. Later on, when a more rigid approach to diagnosing RA was applied, there were more and more specialists

who considered it to be a severe disease. In this study, the authors try to answer the question of whether the course of

the disease changed in the older age groups at the earliest possible date after its onset, by comparing the three cohorts

of patients. The findings are discussed.
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собой прогрессирующее деструктивное заболевание суста-

вов, приводящее к снижению физической функции, ухуд-

шению качества жизни, повышенному риску сопутствую-

щей патологии и, при отсутствии лечения, преждевремен-

ной смерти [2–6]. Ранний РА (рРА) ограничен критиче-

ским для диагностики и лечения периодом, в пределах ко-

торого можно изменить естественное течение заболевания.

Раннее и эффективное лечение повышает вероятность ре-

миссии [7]. Наличие различных аутоантител, особенно ан-

тител к циклическому цитруллинированному пептиду

(АЦЦП), ассоциируется с неблагоприятным прогнозом те-

чения заболевания [8]. Возраст в начале заболевания явля-

ется предиктором активности РА, его тяжести, сопутству-

ющей патологии и эффективности фармакологического

лечения [9–12]. Несколько десятилетий назад, когда диаг-

ноз РА устанавливался на основании классификационных

критериев Американской ревматологической ассоциации

(ARA; ныне – Американская коллегия ревматологов, ACR)

1958 г., врачи, курирующие больных амбулаторно, а также

врачи, проводящие эпидемиологические исследования,

при дебюте в пожилом возрасте расценивали течение бо-

лезни как относительно благоприятное, врачи стациона-

ров же, напротив, вели больных с тяжелым течением РА

и имели противоположную точку зрения, но все-таки в тот

период превалировало мнение о более мягком и благопри-

ятном течении заболевания, начавшегося в пожилом воз-

расте [13–16].

Целью настоящего исследования явилось сравни-

тельное изучение клинической характеристики раннего

РА с поздним началом в различные временные периоды,

когда для установления диагноза РА требовалось приме-

нение разных классификационных критериев: для 1-й

группы – критериев ARA 1958 г. [17], для 2-й группы –

критериев ARA 1987 г. [18], для 3-й группы – критериев

ARA 1987 г. и ACR / Европейской антиревматической ли-

ги (EULAR) 2010 г. [19]. После введения в клиническую

практику классификационных критериев ARA 1987 г.

(в отличие от критериев 1958 г., артралгии перестали счи-

таться одним из критериев) все чаще в литературе стали

появляться сообщения о более тяжелом течении РА

с поздним началом, хотя у эпидемиологов все еще бытова-

ло мнение о более благоприятном течении этого варианта

РА [20]. По-видимому, целый ряд пациентов, ранее на-

блюдавшихся с диагнозом РА, получили альтернативный

диагноз (например, ревматическая полимиалгия, генера-

лизованный остеоартрит и др.). Результаты исследований,

проведенных в конце 70-х – в 80-е годы ХХ в., в особенно-

сти после принятия классификационных критериев РА

ARA 1987 г. [18] и ACR/EULAR 2010 г., в которых учитыва-

лись значения DAS28, HAQ и рентгенологической стадии,

не показывали, что прогноз для пациентов с поздним на-

чалом существенно отличается от прогноза для пациентов

с началом в молодом возрасте. Некоторые исследователи

описывали худший прогноз у пациентов с поздним нача-

лом [9, 20–22], при этом лишь в немногих из этих публи-

каций рассматривались пациенты с ранним и очень ран-

ним РА [23]. С введением новых классификационных кри-

териев РА 2010 г. появилась возможность более раннего

подтверждения диагноза РА и, соответственно, назначе-

ния раннего патогенетического лечения. Появились по-

нятие «терапевтического окна» и новая стратегия лечения

до достижения цели – «Treat to target», что могло сущест-

венно повлиять на течение и прогноз РА для больных раз-

ных возрастных периодов. Доказана взаимосвязь между

дисбалансом гормонального фона, связанного с возрас-

том и дебютом РА, подтверждено влияние эстрогенов,

прогестерона и андрогенов на его развитие [24]. Уже

в 50-летнем возрасте протекают естественные возрастные

преклимактерические и климактерические инволютив-

ные процессы, которые сопровождаются гормональным

дисбалансом и дисрегуляцией воспалительного процесса.

Кроме того, учитывая собственный опыт наблюдения

больных РА [25], показывающий одинаковые тенденции

течения заболевания в возрасте 50–64 лет и 65 лет и стар-

ше, авторы исследовали больных 50 лет и старше.

Материал и методы 
В исследовании представлены наблюдаемые авто-

рами когорты больных ранним РА (с длительностью забо-

левания от 1,5 до 12 мес) с поздним началом (50 лет и стар-

ше) в различные периоды становления взглядов ревмато-

логов на диагностику РА – в период активного примене-

ния: 1) классификационных критериев ARA 1958 г. [17];

2) классификационных критериев АRA 1987 г. [18], 3) клас-

сификационных критериев ACR/EULAR 2010 г. [19]. В ис-

следование включались больные, соответствующие клас-

сификационным критериям диагноза РА изучаемого пери-

ода, с длительностью заболевания от 1,5 до 12 мес от пер-

вых клинических проявлений, не получавшие базисные

противовоспалителные препараты (БПВП) и системную

терапию глюкокортикоидами (ГК). При обследовании

больных использовались общепринятые в ревматологии

клинические и лабораторные методы исследования, кото-

рые позволяли установить диагноз РА согласно указанным

выше критериям соответствующего периода. 

Такие показатели, как ревматоидный фактор (РФ),

уровень С-реактивного белка (СРБ), а также оценка актив-

ности заболевания при исследовании больных 1-й когорты

отличались от применяемых при исследовании 2-й и 3-й

когорт. Так, в 1-й когорте РФ исследовался с помощью ла-

текс-теста, его результаты представлялись в качестве титра:

в знаменателе указывалось последнее разведение сыворот-

ки, при котором еще выявлялась агглютинация частиц ла-

текса, сенсибилизированных γ-глобулином; во 2-й и 3-й

когортах результаты определения РФ представляли собой

его концентрацию в сыворотке крови. В 1-й когорте СРБ

исследовался в капиллярах и результат представлялся в ко-

личестве плюсов (+), каждый плюс соответствовал 1 мм

осадка, во 2-й и 3-й группах СРБ представлялся в виде его

концентрации. Для определения активности заболевания

использовались критерии М.Г. Астапенко – В. Отто и со-

авт. (1975), представлявшие собой суммарное значение

оценки по 4-балльной шкале (0–3) трех клинических (ут-

ренняя скованность, гипертермия кожи в области пора-

женных суставов, экссудативные явления) и трех лабора-

торных признаков (СОЭ, СРБ и α2-глобулины). Во 2-й

и 3-й когортах больных воспалительная активность оцени-

валась по комплексному клинико-лабораторному показа-

телю DAS28-СОЭ. При этом СРБ определялся высокочув-

ствительным количественным методом.

Оценка рентгенологической стадии проводилась по

Штейнброкеру с использованием стандартной рентгено-

графии кистей и дистальных отделов стоп. Функциональ-

ную недостаточность оценивали согласно критериям

А.И. Нестерова в соответствии со следующими тремя сте-

пенями нарушения функции суставного аппарата: 0-я
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степень – полностью сохранены самообслуживание, не-

профессиональная и профессиональная деятельность

(соответствует I функциональному классу – I ФК); 1-я

степень – небольшое нарушение функции суставов,

при котором сохраняется профессиональная трудоспо-

собность (соответствует II ФК); 2-я степень – утрачена

профессиональная трудоспособность, но больной в со-

стоянии сам себя обслужить (соответствует III ФК); 3-я

степень – утрачена способность к самообслуживанию

(соответствует IV ФК). Во 2-й и 3-й когортах функцио-

нальный статус оценивался по Стэнфордскому опросни-

ку HAQ (Health Assessment Quality). В 1-й группе исполь-

зовался опросник, принятый в ревматологическом госпи-

тале г. Хейнола (Финляндия) и используемый в Институ-

те ревматизма АМН СССР, согласно межправительствен-

ному соглашению, с 1977 г., который отличается от опрос-

ника HAQ, в связи с чем эти данные в настоящей статье

не приводятся. В 3-й когорте больных воспалительная ак-

тивность, рентгенологическая стадия, ФК оценивались

в соответствии с рабочей классификацией РА, принятой

на заседании пленума Ассоциации ревматологов России

30.09.2007 г. Воспалительная активность оценивалась по

комплексному клинико-лабораторному показателю

DAS28-СОЭ. СРБ определялся высокочувствительным

количественным методом.

При обследовании 3-й когорты больных использова-

лись как классификационные критерии ACR 1987 г., так

и новые критерии ACR/EULAR 2010 г. Для визуализации

эрозивных изменений в суставах использовались ультра-

звуковое исследование (УЗИ), магнитно-резонансная то-

мография (МРТ), рентгенография кистей и дистальных от-

делов стоп. Больные 1-й и 2-й когорт исследовались авто-

ром проспективно, больные 3-й когорты – ретроспективно

по данным Общероссийского регистра больных РА

(ОРЕЛ). 

Результаты 
В исследование был включен 61 больной, наблюдав-

шийся в 1978–1982 гг. (1-я когорта), 33 пациента, обследо-

ванных в 2005–2008 гг. (2-я когорта), и 151 больной, вне-

сенный в Общероссийский регистр больных РА (ОРЕЛ)

в 2014–2018 гг. (3-я когорта). В 1-й когорте было 14 мужчин

и 47 женщин, средний возраст начала заболевания – 60±7

лет; во 2-й когорте – 11 мужчин и 22 женщины, средний

возраст начала заболевания – 67±8 лет; в 3-й когорте –

41 мужчина и 110 женщин, средний возраст начала болез-

ни – 60±7 лет.

Распределение больных 1, 2 и 3-й когорт по длитель-

ности заболевания на момент включения в исследование

представлено в табл. 1.

Таблица иллюстрирует более высокую долю больных

3-й когорты, включенных в исследование в самые ранние

сроки (до 3 мес от начала РА), что обусловлено возможно-

стями новых классификационных критериев РА 2010 г. Для

больных 1-й когорты, у которых для установления диагно-

за применялись классификационные критерии ARA

1958 г., характерным было более позднее включение в ис-

следование. Больные 2-й когорты занимают промежуточ-

ное положение. 

Распределение по полу и возрастным периодам боль-

ных трех когорт представлено в табл. 2.

Данные табл. 2 иллюстрируют преобладание женщин

во всех когортах и во всех возрастных периодах. При этом

в возрасте 50–64 года соотношение мужчин и женщин ко-

леблется от 1:3,5 до 1:6, а в 65 лет и старше – от 1:1,1 до

1:1,8, т. е. различие по числу мужчин и женщин существен-

но уменьшается.

Доля мужчин в общем числе больных в группах ко-

леблется от 23 до 33% (табл 3). В 1-й когорте все больные

предъявляли жалобы на боль и припухание суставов, огра-

ничение их подвижности и утреннюю скованность, в то

время как во 2-й когорте утренняя скованность, а в 3-й –

утренняя скованность и ограничение подвижности суста-

вов в качестве одной из основных жалоб были отмечены не

у всех, хотя и у абсолютного большинства, больных. 

Во всех когортах суставной синдром характеризуется

полиартритом с преимущественным поражением мелких

суставов кистей, лучезапястных, коленных и плечевых, ре-

же – локтевых и голеностопных суставов. Более редкое во-

влечение голеностопных суставов во 2-й и, в большей сте-

пени, в 3-й когорте, возможно, связано с большей актуаль-

ностью 28 суставов для определения воспалительной ак-

тивности, в число которых они не включены. Более редкое

вовлечение отдельных суставов в 3-й когорте по сравне-

нию с 1-й и 2-й можно объяснить большим процентом

больных наблюдаемых когорт в самые ранние сроки от на-

чала заболевания, поскольку появилась возможность

очень ранней диагностики РА. К этому периоду клиниче-

ская картина могла еще не развернуться полностью, как

это имело место в более поздние сроки у больных 1-й и 2-й

когорт. Более частое выявление РУ в 1-й и 2-й когортах, ве-

роятно, обусловлено как объективными факторами, так

и субъективными причинами. Во-первых, в классифика-

ционных критериях 2010 г. отсутствуют внесуставные про-

явления в качестве критерия; во-вторых, внесуставные

проявления не учитываются при определении воспали-

тельной активности заболевания. В-третьих, первые две

причины не нацеливают исследовате-

ля на более тщательный поиск внесу-

ставных проявлений. Несмотря на то

что степень активности в 1, 2 и 3-й

когортах исследовалась различными

методами (М.Г. Астапенко – В. Отто

и соавт., а также DAS28), табл. 3 и 4

иллюстрируют приоритет высокой

и умеренной воспалительной актив-

ности во всех трех когортах. 

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Распределение больных по длительности
заболевания РА, n (%)

Когорты До 3 мес 4–6 мес 7–12 мес

1-я (n=61) 11 (18) 15 (25) 35 (57)

2-я (n=33) 9 (27) 14 (42) 10 (30)

3-я (n=151) 73 (48) 45 (30) 33 (22)

Таблица 2 Распределение больных по полу и возрасту, n

Возраст, годы
1-я когорта 2-я когорта 3-я когорта

м ж м:ж м ж м:ж м ж м:ж

50–64 7 37 1:5 2 12 1:6 23 80 1:3,5

≥65 8 10 1:1,2 9 10 1:1,1 17 31 1:1,8

В с е г о … 15 47 1:3,1 11 22 1:2 40 111 1:2,8

Примечание. м – мужчины, ж – женщины.
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Табл. 5 иллюстрирует, что прак-

тически у всех больных в трех когор-

тах (за исключением одного больно-

го в 1-й и одного больного во 2-й ко-

горте) имеется ограничение функци-

ональной способности, при этом

умеренное (нарушение профессио-

нальной деятельности) и выражен-

ное (нарушение способности к само-

обслуживанию) отмечается у 67%

больных 1-й когорты, у 48% больных

2-й когорты и у 85% больных 3-й ко-

горты. 

Обращает на себя внимание бо-

лее низкая частота рентгенологиче-

ски выявляемых эрозивных измене-

ний в суставах больных 3-й когорты

(табл. 6), что в какой-то степени мо-

жет быть обусловлено более высокой

частотой очень ранних клинических

стадий.

Из табл. 6 видно, что с нараста-

нием продолжительности заболева-

ния возрастает удельный вес боль-

ных с эрозивными изменениями

в суставах. В то же время данные таб-

лицы иллюстрируют высокую часто-

ту деструктивных изменений в суста-

вах, выявленных уже в самые ранние

сроки от начала заболевания. 

Прослеживается определенная

зависимость между частотой выявле-

ния РФ во всех трех когортах и АЦЦП

в 3-й когорте и наличием деструктив-

ных изменений суставов (табл. 7).

В табл. 7 демонстрируется нара-

стание выраженности деструкции по

мере увеличения частоты выявления

РФ у больных всех трех когорт,

а у больных 3-й когорты – при нарас-

тании частоты выявления РФ

и АЦЦП.

Изучение вклада РФ и АЦЦП

в 3-й когорте больных представлено

в табл. 8. 

Табл. 8 иллюстрирует более вы-

раженную деструкцию суставов при

наличии одного или обоих маркеров

(РФ, АЦЦП), что подтверждает про-

гностическое значение обоих показа-

телей.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 3 Общая клиническая характеристика трех когорт больных

Показатель 1-я когорта 2-я когорта 3-я когорта

Число больных:
всего 61 (100) 33 (100) 151 (100)
мужчины 14 (23) 11 (33,3) 41 (27)
женщины 47 (77) 22 (66,7) 110 (73)

Жалобы:
боль в суставах 61 (100) 33 (100) 151 (100)
припухлость 61 (100) 33 (100) 146 (97)
ограничение 61 (100) 33 (100) 139 (92)
утренняя скованность 61 (100) 30 (90,9) 124 (82)

Пораженные суставы:
пальцев рук 60 (98,4) 31 (94) 115 (76)
лучезапястные 59 (97) 25 (76) 98 (65)
коленные 52 (85) 23 (70) 80 (53)
плечевые 51 (84) 22 (67) 67 (44)
голеностопные 42 (69) 15 (46) 42 (28)
локтевые 32 (53) 8 (24) 50 (33)

РУ 11 (18) 5 (24) 15 (10)

Степень активности:
минимальная 2 (4) 0 0
умеренная 16 (26) 7 (21) 52 (34)
высокая 43 (70) 26 (79) 99 (66)

ФН (ФК):
0 (I) 1 (1,6) 1 (3) 0
1 (II) 19 (31,2) 16 (49) 22 (15)
2 (III) 31 (50,8) 14 (42) 103 (68)
3 (IV) 10 (16,4) 2 (6) 26 (17)

РФ+, % 72 88 77

Примечание. Данные представлены в виде n (%), если не указано иное. РУ – ревматоидные узелки, ФН –
функциональная недостаточность.

Таблица 4 Распределение больных трех когорт по воспалительной 
активности, n (%)

Когорта
Воспалительная активность

ремиссия минимальная умеренная высокая

1-я (n=61) 0 2 (4) 16 (26) 43 (70)

2-я (n=33) 0 0 7 (21) 26 (79)

3-я (n=151) 0 0 52 (34) 99 (66)

Таблица 5 Распределение больных по ФН и ФК, n (%)

Когорта
ФН

0 1 2 3

1-я (n=61) 1 (2) 19 (31) 31 (51) 10 (16)

2-я (n=33) 1 (3) 16 (49) 14 (42) 2(6)

ФК
I II III IV

3-я (n=151) 0 22 (15) 103 (68) 26 (17)

Таблица 6 Продолжительность РА в когортах больных с разными стадиями болезни

Рентгенологическая 
1-я когорта 2-я когорта 3-я когорта

Всего,

стадия РА
<3 4–6 7–12 всего, <3 4–6 7–12 всего, <3 4–6 7–12 всего, 

n (%)
мес мес мес n (%) мес мес мес n (%) мес мес мес n (%)

I–IIa 6 (55)* 3 (20)* 5 (14)* 14 (23)# 6 (67)* 6 (43)* 2 (20)* 14 (42)# 40 (55)* 23 (51)* 10 (30)* 73 (48)# 121 (49)

IIб, III, IV 5 (45)* 12 (80)* 30 (86)* 47 (77)# 3 (33)* 8 (57)* 8 (80)* 19 (58)# 33 (45)* 22 (49)* 23 (70)* 78 (52)# 144 (51)

В с е г о … 11 (100)* 15 (100)* 35 (100)* 61 (100)# 9 (100)* 14 (100)* 10 (100)* 33 (100)# 73 (100)* 45 (100)* 33 (100)* 151(100)# 245 (100)

Примечание. *В скобках – процент больных по отношению к итоговым цифрам в каждом столбце; # в скобках – процент больных по горизонтальной строке в каж-
дой из когорт по отношению к итоговым цифрам данной строки.
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Во 2-й и 3-й когортах при изучении функционально-

го статуса у больных с высокой воспалительной активно-

стью (табл. 9) индекс HAQ в обеих когортах был значитель-

но выше, чем при умеренной. 

Эти данные подтверждаются при сравнении ФК

у больных всех трех когорт с разной степенью активности

(табл. 10).

Табл. 10 иллюстрирует, что во всех трех когортах при

высокой воспалительной активности отмечаются более

выраженные ФН, чем при умеренной.

Обсуждение
Представленная характеристика трех когорт боль-

ных очень ранним и ранним РА, заболевших в возрасте

50 лет и старше, охватывает 40-летний период (с 1978 по

2018 г.). На протяжении этого времени дважды меня-

лись классификационные критерии РА, совершенство-

вались методы лабораторной диагностики, появились

новые лабораторные маркеры РА (в числе которых вне-

дренный в практическое здравоохранение маркер –

АЦЦП), совершенствовались методы визуализации сус-

тавов (появились цифровая рентге-

нография, УЗИ, мультиспиральная

компьютерная томография, МРТ),

изменялись стратегии диагностики

и лечения. Чтобы понять, измени-

лись ли РА и его течение в старшей

возрастной группе, необходимо бы-

ло провести настоящее исследова-

ние, охватывающее самый ранний

период (включая «терапевтическое

окно») от первых клинических сим-

птомов до того момента, как боль-

ной впервые встречается с ревмато-

логом и впервые начинает патоге-

нетически обоснованную терапию

(включая БПВП, ГК или генно-ин-

женерные биологические препара-

ты). Естественно, что у большинст-

ва больных в возрасте 50 лет и стар-

ше имеются сопутствующие нерев-

матические заболевания, а в ряде

случаев – мультиморбидность (эти

вопросы не рассматриваются в на-

стоящей статье, так как более целе-

сообразно их рассмотрение в стать-

ях, посвященных вопросам тера-

пии).

Согласно полученным дан-

ным, исследуемые группы больных

РА характеризуются преимущест-

венно высокой, реже – умеренной

воспалительной активностью, ут-

ренней скованностью (которая по-

является не сразу, а через 1–2 мес от

начала болезни), полиартритом,

функциональной недостаточностью

практически у всех больных, поте-

рей трудоспособности у большинст-

ва больных (и даже способности

к самообслуживанию у 17%), нали-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 7 Частота РФ и АЦЦП при разных рентгенологических стадиях, %

Выраженность рентгенологических изменений

Когорта
Иммунологические неэрозивный РА эрозивный РА

показатели I и IIа стадии всего эрозивный РА: в том числе III 
IIб, III и IV стадии и IV стадии

1-я (n=61) Частота РФ(+) 33§ 83§ 91,6§

2-я (n=33) Частота РФ(+) 71 95 100

3-я (n=151) Частота РФ(+) 67 75 100
Частота АЦЦП(+) 78 90 100

Примечание. § – р<0,05.

Таблица 8 Связь иммунологических нарушений и рентгенологических 
изменений у больных 3-й когорты

Рентгенологическая Частота выявления РФ и АЦЦП, %

стадия РФ(+) и АЦЦП(+) РФ(+) и АЦЦП(–) РФ(–) и АЦЦП(+) РФ(–) и АЦЦП(–)

Неэрозивный РА:
I и IIа стадии 30 20 22 58

Эрозивный РА:
IIб, III и IV стадии 70 80 78 42

Таблица 9 Значения индекса HAQ, соответствующие умеренной и высокой
воспалительной активности, во 2-й и 3-й когортах больных РА

Воспалительная 
n M±SD [25-й; 75-й перцентили] p Медиана

Минимум – 
активность максимум

Больные 2-й когорты:
ремиссия – – – – –
минимальная – – – – –
умеренная 19 0,67±0,83§ [0,125; 1,625] <0,05§ 0,25 0–2
высокая 5 1,6±0,76§ [1,13; 2,25] 1,5 0,625–3,125

Больные 3-й когорты:
ремиссия – – – – –
минимальная – – – – –
умеренная 54 1,06±0,53§ [0,75; 1,375] <0,05§ 1,0 0–2
высокая 76 1,55±0,77§ [1,0; 2,125] 1,5 0–3

Примечание. § – различия статистически значимы.

Таблица 10 Распределение больных 1, 2 и 3-й когорт по степени воспалительной активности и ФК

ФК

Активность 1-я когорта 2-я когорта 3-я когорта

I II III IV всего I II III IV всего I II III IV всего

0

1 1 1 (5)* 2 (3)#

2 12 (63)* 4 (13)* 16 (26)# 1 2 (13)* 4 (29)* 7 (21) 6 (27)* 40 (39)* 6 (23)* 52 (34)#

3 6 (32)* 27 (87)* 10 (100)* 43 (71)# 14 (87)* 10 (71)* 2 26 (79)# 16 (73)* 63 (61)* 20 (77)* 99 (66)#

В с е г о … 1 19 31 10 61 1 16 14 2 33 0 22 103 26 151

Примечание. *В скобках – процент по столбцу внутри каждой когорты; #в скобках – процент по столбцу «Всего» в каждой когорте.
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чием РФ и АЦЦП. В 1-й и 2-й когортах РУ выявлялись

чаще, чем в 3-й. Возможно, в какой-то степени это обу-

словлено отсутствием системных проявлений в класси-

фикационных критериях ACR/EULAR 2010 г., а также

более значительным удельным весом больных с продол-

жительностью заболевания менее 3 мес, когда внесус-

тавные проявления могли у части больных еще не раз-

виться. Эти данные согласуются с исследованием

M.B. Arnold и соавт. [26], которые провели анализ ка-

надской группы раннего артрита (CATCH), набранной

в 17 округах Канады, включающей 1809 больных с про-

должительностью синовита от 6 нед до 12 мес, оценен-

ных по критериям ACR/EULAR 2010 г.; 468 из них были

в возрасте 64 лет и старше. В этой группе исходно отме-

чались большее число болезненных и припухших суста-

вов, более высокие значения СОЭ и СРБ, DAS28 и HAQ,

более частое выявление эрозивных изменений в суставах

на момент включения, а также более низкий процент

женщин. Эти данные соответствуют полученным нами

результатам.

В нашем исследовании отчетливо прослеживается

связь наличия РФ, а в 3-й когорте – РФ и АЦЦП, с разви-

тием деструктивных изменений в суставах, которые у серо-

позитивных по РФ и АЦЦП больных были выражены

в большей степени, чем у серонегативных; эти результаты

соответствуют данным M. Bukkari и соавт. [10].

У многих наших больных эрозивные изменения вы-

являлись уже в ранние сроки от начала (еще до 2–3 мес),

что согласуется с данными других авторов, ставит под сом-

нение заявленные временные границы «терапевтического

окна» и диктует необходимость проведения специальных

исследований. Эти данные позволяют предположить, что

эрозивные изменения в суставах могут формироваться еще

до первых клинических проявлений. 

Заключение
Таким образом, РА, который возникает в возрасте

50 лет и старше, в самые ранние сроки от первых клиниче-

ских проявлений характеризуется следующими особенно-

стями.

У большинства больных имеет место преимуществен-

но острое начало в виде полиартрита, со склонностью к ге-

нерализации суставного синдрома, с последующим присое-

динением утренней скованности, болезнь протекает с высо-

кой (реже – умеренной) воспалительной активностью

и функциональными нарушениями, сопровождается разви-

тием деструктивных изменений в суставах уже в самый ран-

ний период заболевания, частым выявлением РФ и АЦЦП.

Развитие деструктивных изменений ассоциируется

с наличием РФ или АЦЦП либо с наличием обоих показа-

телей.

За последние 40 лет течение РА в очень ранний и ран-

ний период заболевания существенно не изменилось.

Частое выявление эрозивных изменений уже в самый

ранний период (до 2–3 мес) на протяжении 40 лет у боль-

шого числа больных требует проведения специальных ис-

следований по более детальному изучению временных ха-

рактеристик «терапевтического окна».
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