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Вопрос об особенностях течения ревматоидного артрита (РА) в разные возрастные периоды ставился в лите-

ратуре неоднократно, и ответ на него зависел от периода развития ревматологии и не был однозначным. 

Также (хотя и реже) изучались возрастные особенности начальных этапов развития заболевания. В то же 

время вопросы возрастных особенностей еще не леченного раннего РА в изучаемой авторами литературе 

ранее представлены не были. В статье приводится краткий обзор проблемы и обсуждаются собственные 

данные.

Цель настоящего исследования – сравнительное изучение раннего ревматоидного артрита с ранним (18–

49 лет) и поздним (50 лет и старше) началом заболевания у пациентов, не получавших базисных противово-

спалительных препаратов.

Материал и методы. Анализировались данные обследования 292 больных РА с длительностью заболевания 

от 1 до 12 месяцев, включенных в Общероссийский регистр больных артритом «ОРЕЛ» в период с 01 января 

2012 г. по 31 декабря 2018 г. Все больные не получали ранее базисные противовоспалительные препараты 

(синтетические и генно-инженерные биологические) и системную терапию глюкокортикоидами. 

У 141 пациента заболевание началось в более молодом возрасте (18–49 лет) – 1-я группа, у 151 пациента – 

в более старшем (50 лет и старше) – 2-я группа. Активность заболевания оценивалась по индексу DAS-28, 

рентгенологическая стадия – по модифицированной классификации Штейнброкера, функциональные 

нарушения – в соответствии с функциональным классом, ревматоидный фактор, антитела к циклическому 

цитруллинированному пептиду и другие лабораторные показатели – в соответствии с требованиями дейст-

вующей отечественной классификации РА.

Результаты исследования свидетельствуют о том, что для заболевания, начавшегося в старшем возрасте, 

характерны более выраженные воспалительные и деструктивные изменения суставов, а также функциональ-

ные нарушения, чем для РА, начавшегося в молодом возрасте.
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The question about the peculiarities of the course of rheumatoid arthritis in different age periods was raised in the 

literature repeatedly and the answer depended on the period of development of rheumatology and was not 

unambiguous. The course of age-specific features of the initial stages of disease development has also been studied 

(although less frequently). At the same time, the issues of age-related features of as yet untreated early rheumatoid 

arthritis have not been previously presented in the literature studied by the authors. This article gives a brief overview 

of the problem and discusses the findings. 

The aim of the present study was the comparative study of the characteristics of untreated early rheumatoid arthritis 

with early (18–49 years) and late (50 years and older) onset. 

The material was represented by 292 patients with rheumatoid arthritis with disease duration from 1 to 12 months from 

the disease onset, entered into the All-Russian Register of Patients with Inflammatory Arthritis “OREL” in the period 

from January 01, 2012 to December 31, 2018 with the results of examination at the time of the first examination. All 

patients were naïve to treatment with basal (synthetic, biological or other targeted) drugs and systemic glucocorticoid 

therapy. In 141 patients, the disease started at a younger age, group 1 (18–49 years), and in 151, at an older age 

(50 years or older), group 2. 

Methods. Disease activity (according to DAS-28 index), radiological stage – (according to Steinbroker, modified), 

functional disorders – according to functional class, immunological characteristic and additional immunological 

characteristic (rheumatoid factor, cyclic citrullinated peptide antibodies) and other parameters were estimated in 

accordance to requirements of current national rheumatoid arthritis classification. 
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The results of the study indicate that the disease in older age is characterized by more pronounced inflammatory, 

destructive changes in relation to the joint apparatus and functional disorders than the onset of rheumatoid arthritis 

at a young age. 
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Введение

Ревматоидный артрит (РА) – хроническое 

воспалительное заболевание, распространенное 

во всех этнических популяциях и во всех воз-

растных периодах, поражающее в среднем око-

ло 1% взрослого населения. В гериатрической 

популяции распространенность РА составляет 

приблизительно 2% [1]. Для него х арактерны 

прогрессирующее деструктивное поврежде-

ние суставов, развитие функциональной недо-

статочности, ухудшение качества жизни и по-

вышенный риск сопутствующей патологии, 

что при отсутствии лечения может привести 

к преждевременной смерти [2–6].

При ра н нем РА (рРА) существует толь-

ко небольшой критический для диагностики 

и лечения промежуток времени, когда имеется 

возможность изменить естественное течение 

заболевания, – так называемое «окно возмож-

ностей». Именно при раннем и интенсивном 

лечении повышается вероятность ремиссии 

[7]. Наряду с нал ичием различных аутоанти-

тел, в частности антител к циклическим ци-

труллинированным пептидам (АЦЦП) и рев-

матоидного фактора (РФ), неблагоприятный 

прогноз течения РА [8] ассоциируется  с воз-

растом, в котором заболевание началось. 

С поздним началом РА ассоциируется более 

высокий риск развития его агрессивных форм, 

а также внесуставных проявлений, включая 

интерстициальную болезнь легких [9, 10]. 

Проведен ное в Испании исследование гене-

тической предрасположенности показало, 

что она различается при раннем и позднем де-

бюте РА. Если для РА с ранним дебютом, эро-

зиями и внесуставными изменениями харак-

терна связь с DRB1/04 [11], то для позднего 

дебюта РА – ассоциация с HLA DRB1/01 [12], 

а у пациенто в с поздним дебютом серонега-

тивного РA и с ревматической полимиалги-

ей была повышена частота DRB1–13/14 [13].

Особенности  патогенеза позднего де-

бюта РА могут быть обусловлены естествен-

ным старением иммунной и гормональной си-

стем организма в гериатрической популяции. 

При старении (физиологическом процессе) 

происходит снижение пролиферации Т-клеток, 

синтеза антител после вакцинации и повыше-

ние уровня провоспалительных цитокинов [14]. 

Старение иммунной системы сопровождается 

изменением фенотипа Т-клеток, снижением 

специфического иммунного ответа, развитием 

дефектов апоптоза, цитокинового дисбаланса 

и недостаточности презентации антигена.

С возрастом происходит снижение 

защитного иммунного ответа при усиле-

нии реагирования на аутоантигены [15]. 

К этому добавляются нарушения аутото-

лерантности. В связи со старением тиму-

са изменяются состав Т-клеток, синтез ци-

токинов, а также ответ на вакцинацию [15]. 

Повышенная секреция интерлейкина (ИЛ) 

у больных РА с поздним дебютом может быть 

связана с синтезом дегидроэпиандростеро-

на и андростендиона, острое начало и уси-

ление острой фазы ответа может быть об-

условлено повышенным уровнем ИЛ-6 [16]. 

L. Punzi и соавт. [17] при РА с поздним дебю-

том обнаружили более высокий уровень ИЛ-6 

в синовиальной жидкости, чем у пациентов 

с дебютом РА в молодом возрасте, при этом 

никаких различий по концентрации ИЛ-1 

и ИЛ-8 выявлено не было.

Тяжесть характерной для пожилого воз-

раста сопутствующей патологии, а также на-

личие осложнений влияют на эффективность 

фармакологического лечения [18–22]. В ран-

доми зированные контролируемые исследо-

вания и проспективные когорты в основном 

включаются пациенты с одним заболевани-

ем, не имеющие тяжелой коморбидной па-

тологии [23]. Разработка новых методов ле-

чения, новой целевой стратегии позволяет 

уменьшить летальность и улучшить функцио-

нальный статус больных [24]. Стратегия пред-

усматривает одинаковые подходы к ранней 

активной терапии пациентов с дебютом РА 

как в молодом возрасте, так и в старших воз-

растных группах. В то же время особенности 

фармакокинетики и фармакодинамики пре-

паратов в старшем взрослом, пожилом и ста-

ром возрастном периодах наряду с усугу-

блением коморбидности и необходимостью 

приема большого количества медикаментов 

отличают таких больных от пациентов бо-

лее молодого возраста [25]. Согласно базе дан-

ных регистра CORONA, метотрексат (МТ) 

чаще использовался у пожилых пациентов, 

а более высокие дозы назначались молодым; 

пациентов с поздним дебютом РА, получаю-

щих несколько синтетических базисных про-

тивовоспалительных препаратов (БПВП) 
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или генно-инженерные биологические препараты (ГИБП), 

среди пожилых было меньше, чем среди больных с ранним 

дебютом. Неблагоприятные реакции (НР), обусловленные 

MT, чаще встречались у молодых пациентов. Комбинация 

синтетических БПВП с ГИБП и глюкокортикоидами (ГК) 

у пожилых использовалась реже, чем у молодых. В то же вре-

мя ретроспективный анализ прекращения лечения ГИБП, 

проведенный по медицинской документации у всех пациен-

тов с достоверным диагнозом РА в клинике Мейо (США), 

продемонстрировал отсутствие различий в группах младше 

65 лет и старше 65 лет [26].

Обзор результ атов исследований эффективности 

и безопасности лечения ингибиторами ИЛ у пожилых 

и более молодых пациентов с артритами показал их сопо-

ставимость [27].

Судя по предс тавленным литературным данным, 

в патогенезе РА в разных возрастных группах могут быть 

задействованы различные иммунные регуляторные ме-

ханизмы. Поэтому возраст начала заболевания опреде-

ляет тяжесть болезни и выбор метода лечения, что следу-

ет учитывать при определении тактики ведения больных 

старшего возраста в клинической практике, а при назначе-

нии ГИБП следует принять во внимание сопоставимость 

эффективности, безопасности и частоты отмен этих меди-

каментов у молодых и пожилых пациентов.

При изучении литературы мы не встретили работ, 

в которых сравнивались проявления нелеченного рРА 

с началом в молодом и старшем возрасте, что повышает ак-

туальность настоящего исследования.

Целью исследования явилось сравнительное изуче-

ние нелеченного раннего ревматоидного артрита с ранним 

и поздним началом в дебюте заболевания еще до назначе-

ния базисных противовоспалительных препаратов.

Материал и  методы

Из Общероссийского регистра больных артритом 

«ОРЕЛ» было отобрано 292 больных рРА, соответствующих 

классификационным критериям РА Американской колле-

гии ревматологов/Европейской антиревматической лиги 

(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 

League Against Rheumatism) 2010 года, с продолжительно-

стью болезни 1–12 месяцев от первых клинических сим-

птомов, не принимавших до включения в регистр БПВП 

и ГК. Среди них было 65 мужчин и 227 женщин; средний 

возраст составлял 53,57±16,08 года, медиана возраста – 

56 [41,00; 65,75] лет. У 141 больного заболевание началось 

в возрасте 18–49 лет (1-я группа: 25 мужчин и 116 женщин; 

средний возраст 39,27±7,97 года, медиана возраста – 40 

[33,8; 45,77] лет). У 151 больного дебют РА отмечался в воз-

расте 50 лет и старше (2-я группа: 41 мужчина и 110 жен-

щин; средний возраст – 66,05±7,34 года, медиана возра-

ста – 65 [60,27; 70,38] лет).

Активность заболевания по индексу DAS-28, рен-

тгенологическая стадия по модифицированой класси-

фикации Штейнброкера, функциональный класс (ФК), 

ревматоидный фактор, антитела к циклическому цитрул-

линированному пептиду и другие лабораторные параметры 

оценивались в соответствии с требованиями действующей 

отечественной классификации РА [28].

Статистическая обработка была выполнена с исполь-

зованием программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 

При этом определялись средние значения показателей 

(M) и стандартное отклонение (SD). Если распределение 

отличалось от нормального, рассчитывали медиану (Me) 

[25-й; 75-й перцентили]. Изменения частот, оформленных 

в таблицы сопряженности для несвязанных групп, анали-

зировались с помощью критерия χ 2. Различия считали ста-

тистически значимыми при p<0,05.

Результаты

Молодые пациенты с РА обращались за медицин-

ской помощью позже, чем пожилые. В первые 3 месяца, 

через 4–6 месяцев и через 7–12 месяцев от возникновения 

первых клинических проявлений РА к ревматологу обраща-

лись соответственно 30%, 28% и 42% больных 1-й группы, 

48%, 30% и 22% пациентов 2-й группы (по этим показателям 

отмечались статистически значимые различия в первые 3 ме-

сяца и через 7–12 месяцев (р<0,01 и р<0,01 соответственно).

Во 2-й группе доля мужчин была несколько выше, чем 

в 1-й (18% и 27% соответственно), и прослеживалась тен-

денция к выравниванию соотношения числа мужчин и жен-

щин (1:4,6 и 1:2,7 соответственно). Однако эти различия 

не достигали статистической значимости.

Характеристика больных при включении в регистр 

представлена в таблице 1.

Такие симптомы, как боль, припухлость суставов, во-

влечение суставов кистей, лучезапястных и голеностопных 

суставов, у больных 2-й группы регистрировались более ча-

сто, однако это различие не было статистически значимым 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных, n (%)

Показатель
1-я 
группа 
(n=141)

2-я 
группа 
(n=151)

р

Симптомы

– боль в суставах 119 (84) 151 (100) >0,05

– припухлость 130 (92) 146 (97) >0,05

– ограничение подвижности 69 (49) 139 (92) <0,001

– утренняя скованность > 30 мин 83 (59) 124 (82) <0,001

Пораженные суставы

– кистей 92 (65) 115 (76) >0,05

– лучезапястные 73 (52) 98 (65) >0,05

– коленные 42 (36) 80 (53) <0,016

– плечевые 27 (19) 67 (44) <0,001

– голеностопные 27 (19) 42 (28) >0,05

– локтевые 24 (17) 50 (33) <0,009

Ревматоидные узелки 3 (2) 15 (10) <0,018

Степень активности

– ремиссия 10 (7) 0 <0,008

– минимальная 7 (5) 0 <0,024

– умеренная 75 (53) 52 (34) <0,007

– высокая 49 (35) 99 (66) <0,001

ФК

– I 54 (38) 0 <0,001

– II 63 (45) 22 (15) <0,001

– III 21 (15) 103 (68) <0,001

– IV 3 (2) 26 (17) <0,001

РФ+ 102 (72) 108 (72) >0,05

АЦЦП+ 125 (89) 118 (78) <0,037
Примечание: ФК – функциональный класс; РФ – ревматоидный фактор; 
АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду ; полужир-
ным шрифтом выделены числовые значения, которые статистически значимо 
превышают соответствующие значения в 1-й или 2-й группе
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(р>0,05). Ограничение подвижности суставов, утренняя 

скованность, вовлечение коленных, плечевых и локте-

вых суставов были статистически значимо более частыми 

у больных 2-й группы. Соотношение частоты вовлечения 

отдельных суставов было одинаковым в обеих группах, 

но тенденция к генерализации суставной патологии стати-

стически значимо более выражена у больных 2-й группы. 

Следует отметить, что поражение плечевых и локтевых су-

ставов во 2-й группе выявлялось в 2 раза чаще, чем в 1-й.

В обеих группах чаще наблюдалась высокая и умерен-

ная активность (в 1-й – у абсолютного большинства, во 2-й – 

у всех больных). При этом во 2-й группе почти в 2 раза чаще 

выявлялась высокая активность (у 2/3 больных; р<0,001), 

а в 1-й группе – умеренная (р<0,007). Ремиссия и низкая ак-

тивность по DAS-28 выявлялись только у больных 1-й груп-

пы (в 12% случаев). Во 2-й группе чаще, чем в 1-й, выявля-

лись ревматоидные узелки (РУ) (р<0,018).

Функциональные нарушения в 1-й группе более чем 

у 1/3 больных не были обнаружены, а во 2-й группе – выявля-

лись у всех больных (р<0,001), при этом более тяжелая функ-

циональная недостаточность (ФК3 и ФК4) во 2-й группе отме-

чалась в 85% случаев, тогда как в 1-й группе – в 17% (р<0,001).

Частота выявления РФ в обеих группах была оди-

наковой, а позитивность по АЦЦП чаще встречалась 

в 1-й группе (р<0,037). Рентгенологические изменения 

у больных 1-й и 2-й групп представлены в таблице 2.

Эрозивные изменения суставов во 2-й группе встре-

чались почти в 2 раза чаще, чем в 1-й (р<0,05), при этом 

в подгруппе с очень ранней клинической стадией (1–3 мес. 

от начала заболевания) их частота более чем вдвое превы-

шала соответствующий показатель в 1-й группе (р<0,05). 

Кроме того, у больных 2-й группы отмечается нараста-

ние частоты эрозивных изменений с увеличением дли-

тельности болезни (р<0,05). В 1-й группе такая зависи-

мость не прослеживалась, хотя в ней было больше больных 

с более продолжительным РА, а во 2-й группе было боль-

ше больных с небольшой длительностью заболевания.

Поскольку прогноз РА связан с наличием иммуноло-

гических нарушений, нами изучена частота выявления РФ 

и АЦЦП у больных в зависимости от выраженности рен-

тгенологических признаков деструкции.

У больных 1-й группы максимальная частота по-

вышенных концентраций РФ и АЦЦП выявляется уже 

при самых ранних рентгенологических стадиях, не увеличи-

ваясь при более продвинутых стадиях (табл. 3). У больных 

2-й группы, напротив, отмечается нарастание частоты их 

выявления с увеличением структурных изменений суставов.

Таблица 3 иллюстрирует более низкую частоту эро-

зивных изменений в суставах у больных 1-й группы при од-

номоментном наличии РФ и АЦЦП, а также ее увеличение 

при позитивности по одному из этих показателей и отри-

цательном значении другого. При отрицательных значени-

ях РФ и АЦЦП частота выявления эрозивных изменений 

снижается. У больных 2-й группы отмечается одинаково 

высокая частота эрозивного артрита как при одномомент-

ном наличии РФ и АЦЦП, так и при положительном зна-

чении одного из этих показателей. При этом у больных 

с отрицательными значениями обоих показателей частота 

эрозивных изменений в суставах снижается почти вдвое.

Как в 1-й, так и во 2-й группе при высокой воспали-

тельной активности функциональные нарушения были бо-

лее выражены, чем при умеренной. Значения HAQ (Health 

Assessment Questionnaire) в 1-й и 2-й группах существенно 

не различались (табл. 4).

Таблица 2. Зависимость рентгенологических изменений 
от возраста начала и длительности болезни, n (%)

Группа Длительность РА
Рентгенологическая 
стадия РА p
I–IIa IIб, III, IV

1-я группа (n=141)

<3 месяцев 34 (79) 9 (21) <0,001
4–6 месяцев 26 (67) 13 (33) <0,001
7–12 месяцев 40 (68) 19 (32) <0,001
всего 100 (71) 41 (29) <0,001

2-я группа (n=151)

<3 месяцев 40 (55) 33 (45) >0,05
4–6 месяцев 23 (51) 22 (49) >0,05
7–12 месяцев 10 (30) 23 (70) <0,001
всего 73 (48) 78 (52) >0,05

1-я группа + 
2-я группа 
(n=292)

<3 месяцев 74 (64) 42 (36) <0,001
4–6 месяцев 49 (58) 35 (42) <0,024
7–12 месяцев 50 (54) 42 (46) >0,05
всего 173 (59) 119 (41) <0,011

Примечание: РА – ревматоидный артрит; полужирным шрифтом выделены 
числовые значения, которые статистически значимо превышают 
соответствую щие значения в 1-й или 2-й группе

Таблица 3. Связь иммунологических нарушений и рентге-
нологических изменений у больных 1-й и 2-й групп,%

Группа (n) Показатели

Выраженность рентгенологических изменений
Неэрозивный 
РА

Эрозивный РА

I и IIа стадии

всего 
эрозивный РА: 
IIб, III и IV 
стадии

в том числе
III и IV стадии

1-я группа 
(n=141)

РФ+ 80* 77 75**

АЦЦП+ 92** 80** 75**

РФ+/АЦЦП+ 66 34

РФ+/АЦЦП– 20 80

РФ-АЦЦП+ 20 80

РФ-АЦЦП– 50 50

2-я группа 
(n=151)

РФ+ 67 75 100

АЦЦП+ 78 90 100

РФ+/АЦЦП+ 30 70

РФ+/АЦЦП– 20 80

РФ-/АЦЦП+ 22 78

РФ-/АЦЦП– 58 42
Примечание: РА – ревматоидный артрит; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – 
антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; * – p<0,05; ** – p<0,01

Таблица 4. Связь функциональных нарушений по HAQ 
с активностью РА по DAS-28

Воспалительная 
активность 
(степень)

n
HAQ

M±SD p
Ме [25-й; 75-й 
перцентили]

мин. – 
макс.

1-я группа

– ремиссия – – – – –

– минимальная – – – – –

– умеренная 25 0,89±0,59 
<0,05

0,81 [0,67; 1,14] 0–2

– высокая 24 1,37±0,73 1,25 [1,09; 1,67] 0,625–3,0

2-я группа

– ремиссия – – – – –

– минимальная – – – – –

– умеренная 54 0,90±0,51 
<0,05

1,0 [0,75; 1,375] 0–2

– высокая 76 1,59±0,64 1,88 [1,45; 1,94] 0–3
Примечание: HAQ – Health Assessment Questionnaire; M – средние значения 
показателей; SD – стандартное отклонение
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Обсуждение

Ранее большинство исследований больных старшей 

возрастной группы проводились без указания на возраст 

начала заболевания: В случае прицельного изучения паци-

ентов с РА, заболевших в разные (или только в старшие) 

возрастные периоды, редко проводятся исследования рРА 

[29], а в опубликованных работах, посвященных ранне-

му РА, не сравнивались пациенты с началом в молодом 

и более старшем возрасте. Начало заболевания и его ес-

тественное течение от первых симптомов до регистра-

ции в регистре «ОРЕЛ» в различные возрастные периоды, 

как показало наше исследование, имеют специфические 

клинические и биологические характеристики.

Настоящее сравнительное исследование охватило 

292 больных с рРА, не получавших синтетические БПВП 

и ГИБП и/или ГК (при включении в Общероссийский ре-

гистр больных артритом «ОРЕЛ»). У 141 больного заболе-

вание началось в молодом возрасте (18–49 лет), у 151 боль-

ного – в старшем (50 лет и старше).

Данное исследование подтверждает опубликован-

ные ранее данные о тенденции к выравниванию соотноше-

ния полов у заболевших РА в старшем и пожилом возрасте 

[30–32].

Представленные данные косвенно позволяют судить 

о более выраженной клинической картине с более отяго-

щенным общим состоянием больных во 2-й группе (это 

послужило основанием их обращения к ревматологу в бо-

лее ранние сроки: большинство из них включались в регистр 

«ОРЕЛ» уже через 1–3 месяца после появления начальных 

симптомов заболевания), чем у больных 1-й группы, кото-

рые чаще включались в регистр через 7–12 месяцев после 

начала болезни.

Это находит подтверждение в клинической характе-

ристике больных (см. табл. 1). Так, во 2-й группе просле-

живалась склонность к генерализации полиартрита, высо-

кой воспалительной активности (по DAS-28), выраженной 

функциональной недостаточности (ФК3 и ФК4 отмеча-

лись в 85% случаев). Пациенты 1-й группы имели мень-

шее число пораженных суставов, для них была харак-

терна умеренная воспалительная активность, более чем 

у 1/3 из них функциональные нарушения не выявлены, 

а ФК3 и ФК4 встречались только в 17% случаев. Эти дан-

ные подтверждаются и в публикациях других авторов [30, 

32–3 7]. Существует гипотеза о характерном и неспеци-

фичном влиянии возраста на воспаление, которая под-

держивается ассоциацией увеличения частоты признаков 

воспаления, выявляемых у пожилых людей при магнитно-

резонансной томографии и связанных с иммуноинтенсив-

ным старением – иммуносенесценцией [38].

Частое поражение плечевых суставов у больных 

2-й группы в случаях серонегативного по РФ и АЦЦП де-

бюта РА создает большие затруднения при проведении 

дифференциальной диагностики с ревматической поли-

миалгией и микрокристаллическим артритом [29].

Наиболее близкие нашему исследованию результа-

ты получены канадской группой изучения раннего артри-

та CATCH. Сравнивая больных рРА с началом в пожилом 

и молодом возрасте, эти авторы отмечают, что в стар-

шей группе было меньшее количество женщин, реже 

встречалась позитивность по РФ и АЦЦП, пациенты 

имели более короткую продолжительность симптомов за-

болевания, большее количество эрозий при первом посе-

щении, более высокие значения DAS-28 и HAQ в начале 

исследования [39]. Меньшая выраженность эрозивных из-

менений суставов у больных 1-й группы, серопозитивных 

по РФ и АЦЦП, может быть связана с более ранним пе-

риодом от начала заболевания, более ранней реализацией 

имеющихся предрасполагающих к развитию заболевания 

факторов и большей устойчивостью костной ткани к по-

вреждению у людей более молодого возраста.

Обращает на себя внимание более низкая исходная 

частота повышенных концентраций РФ и АЦЦП у больных 

2-й группы (см. табл. 3), хотя популяционная частота РФ 

у пожилых лиц выше, чем в общей популяции. Снижение 

частоты выявления РФ в пожилом возрасте по сравнению 

с более молодыми группами больных РА отмечали и дру-

гие авторы [40–42]. Они считают, что это может быть об-

условлено несколькими причинами: 1) среди пожилых лю-

дей выявляются только более тяжелые пациенты с рРА; 

2) продолжительность заболевания у них меньше, поэтому 

частота выявления РФ у них ниже, но позднее она может 

нарастать (так как концентрация РФ может увеличиваться 

по мере увеличения продолжительности заболевания) [43]; 

3) возможно, неправильно классифицированы другие за-

болевания (зависит от стандартизированных опросников); 

4) у пожилых людей эпидемиология РА имеет свои отли-

чия; 5) значения индекса HAQ выше в нормальной попу-

ляции людей старшего возраста при нормальном старении, 

поэтому более высокие значения HAQ у пожилых боль-

ных РА могут быть обусловлены не только РА [40–42].

В последующем представленная в настоящей статье 

характеристика нелеченного РА изменяется в зависимости 

от различных факторов: наличия коморбидности, перено-

симости и дозы БПВП, выбора ГИБП и их доступности 

и т. д. При этом сохраняются менее выраженное преобла-

дание женщин со статистически значимым увеличени-

ем доли мужчин, более резкое начало болезни, затяжная 

утренняя скованность и более выраженные конституцио-

нальные симптомы в старшем возрасте, нежели в молодом 
[31, 43]. Но это является предметом другого исследования 

и не входит в задачи настоящей работы.

Заключение

Таким образом, сравнительное изучение нелечен-

ного рРА при раннем (от 18 до 49 лет) и позднем (50 лет 

и старше) начале заболевания показало, что для последне-

го характерны более выраженные воспалительные измене-

ния, деструкция суставов и функциональные нарушения, 

чем для начала РА в молодом (18–49 лет) возрасте.
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