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Ревматоидный артрит с  дебютом 
в  пожилом возрасте :  от  иммунного  
старения до организации 
специализированной помощи
А.В. Аболешина

Ревматоидный артрит (РА), начавшийся у пожилых пациентов, отличается от РА с дебютом в более ран-
нем возрасте тяжестью течения, активностью, ответом на терапию и исходами, что позволяет предполагать 
наличие особого фенотипа РА с началом болезни в пожилом возрасте. Однако трудности ведения пожилого 
пациента с РА обусловлены не только особенностями основного заболевания, но и другими факторами: 
мультиморбидностью, полипрагмазией и гериатрическими синдромами (саркопения, старческая астения, 
падения, когнитивный дефицит, инконтиненция). Такое сочетание клинических состояний не только зна-
чимо отягощает течение основного заболевания, но и усложняет выбор тактики ведения пациента в целом. 
Имеющиеся сложности курации пожилых пациентов с РА пока не послужили поводом к формированию 
общепринятого подхода, однако для решения данного вопроса была предложена комплексная гериатриче-
ская оценка (КГО). КГО представляет собой диагностический процесс, включающий оценку физического, 
психоэмоционального статуса, функциональных возможностей и социальных проблем пожилого человека 
с целью сохранения его независимости, общего функционирования, а также оптимизации медицинской 
и социальной помощи.
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The onset of rheumatoid arthritis (RA) in the old age differs from that at an earlier age in terms of severity of course, 
disease activity, response to therapy, and outcomes, which has led to the suggestion of a specific phenotype of RA 
with onset in old age. However, the difficulties of managing the elderly patient with RA are not only due to the spe-
cific features of the main disease, but also due to other factors: multimorbidity, polypharmacy and geriatric syn-
dromes (sarcopenia, senile asthenia, falls, cognitive deficit, incontinence). Such a combination of clinical conditions 
significantly exacerbates not only the course of the main disease, but also complicates the decision-making process 
regarding the optimal tactics for the overall patient management. The existing difficulties of managing elderly patients 
with RA have not yet led to the formation of a generally accepted approach; however, to solve this problem, a compre-
hensive geriatric assessment (CGA) has been proposed. CGA is a diagnostic process aimed at evaluating the physical, 
psycho-emotional status, functional abilities and social problems of the elderly person in order to keep their independ-
ence, general functioning, as well as to optimize medical and social care.
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Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалитель-
ное (аутоиммунное) ревматическое заболевание неиз-
вестной этиологии, характеризующееся хроническим 
эрозивным артритом и системным поражением внутрен-
них органов, приводящее к ранней инвалидизации и со-
кращению продолжительности жизни пациентов [1]. 
Согласно завершившемуся к 2021 г. международному ис-
следованию «Глобальное бремя болезней», за период на-
блюдения с 1990 по 2020 г. в мире зарегистрировано по-
рядка 17,6 млн людей [95%-й доверительный интервал 
(95% ДИ): 15,8–20,3], страдающих этим заболеванием. 
Распространенность РА в настоящее время составляет 
208,8 случая [95% ДИ: 186,8–241,1] на 100 тыс. населения, 
что на 14,1% выше по сравнению с 1990 г. При этом стан-
дартизованная по возрасту смертность имеет тенденцию 
к снижению на 23,8% за указанный период. Таким обра-
зом, прогнозируется увеличение общего числа случаев бо-
лезни, которое может достигнуть 31,7 млн к 2050 г. Этот 
прирост будет обусловлен, прежде всего, увеличением об-
щей численности населения и его старением в целом [2].

Предыдущее исследование в рамках программы «Гло-
бальное бремя болезней» за 1990–2017 гг. показало, что об-
щее число больных РА неуклонно увеличивается и дости-
гает своего пика к 60–64-летнему возрасту как у мужчин, 
так и у женщин. Число же новых случаев заболевания было 
наибольшим среди людей в возрастном интервале между 
50 и 54 годами, а затем наблюдалась тенденция к сниже-
нию заболеваемости [3].

Общее количество больных РА в Российской Феде-
рации в ближайшие годы может превысить 1 млн [4]. Из-
вестно, что распространенность РА среди населения Рос-
сии составляет 0,61% [5], а в популяции людей пожилого 
возраста – в среднем 2% [6]. Ежегодно количество боль-
ных РА возрастает на 3–4%, а с учетом старения населе-
ния очевидно, что доля больных РА в Российской Федера-
ции будет расти [7].

По данным возрастной классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), молодым считается 
возраст от 25 до 44 лет, средним – 44–60 лет, пожилым – 
60–75 лет, старческим – 75–90 лет, возрастом долгожите-
лей – после 90 лет [8]. Однако население во всем мире стре-
мительно стареет. В период с 2000 по 2050 г. доля людей 
в возрасте 60 лет и старше удвоится – с 11 до 22%. По про-
гнозам, абсолютное число людей в возрасте 60 лет и стар-
ше увеличится с 900 млн в 2015 г. до 1400 мил. к 2030 г. [9]. 
Можно предположить, что больных РА c дебютом в пожи-
лом возрасте тоже станет больше. Так, исследование, про-
веденное в США, показало, что за одно десятилетие за-
болеваемость РА в пожилом возрасте возросла, а средний 
возраст начала РА увеличился с 50 до 60 лет, при этом попу-
ляция больных РА пожилого возраста составляет одну треть 
от общей популяции больных РА [6].

На сегодняшний день накоплено достаточно данных, 
свидетельствующих о том, что РА, дебютировавший в разном 
возрасте, имеет свои особенности течения, а также различа-
ется активностью болезни, ответом на базисные противово-
спалительные препараты (БПВП) и исходами, что позволяет 
предположить наличие особого фенотипа заболевания с на-
чалом болезни в пожилом возрасте [10]. Следует отметить, 
что в целом популяция пожилых людей с РА состоит из паци-
ентов, у которых заболевание развилось в молодом или сред-
нем возрасте и которые позднее стали пожилыми, и тех, у ко-
торых болезнь началась после 60 лет [6]. 

По мере старения у людей начинают развивать-
ся множественные сопутствующие заболевания, которые 
объединяют термином «хронические неинфекционные бо-
лезни» (ХНЗ). Мультиморбидность выходит на первое ме-
сто, определяя сложность курации таких больных, что не-
избежно приводит к формированию полипрагмазии [11]. 
Наряду с этим в структуре патологических состояний на-
чинают выявляться гериатрические синдромы (ГС), кото-
рые повышают риск неблагоприятных исходов и ухудшают 
качество жизни людей старшего возраста [12]. 

Несмотря на то, что сам возраст ассоциируется 
с худшим прогнозом ХНЗ, он как прогностический фак-
тор РА с поздним началом изучен недостаточно. Фено-
тип РА с дебютом в пожилом возрасте во всем своем раз-
нообразии клинических проявлений, характера течения, 
взаимообусловленности всех ХНЗ с основным заболева-
нием требует определения стратегических целей лечения, 
оптимальной тактики на различных этапах для достижения 
приемлемого результата. Кроме того, необходима своевре-
менная оценка рисков развития ГС для индивидуального 
подбора вмешательств, способствующих сохранению неза-
висимости и общего функционирования на основе знания 
потребностей пожилого человека.

Фенотип «ревматоидный артрит  
в  пожилом возрасте»

Гендерное распределение пациентов, заболевших РА 
в пожилом возрасте, различается. Так, по данным S. Kobak 
и соавт. [10], соотношение женщин и мужчин с возрастом 
становится более равномерным, чем в популяции взрослых 
людей, и составляет 2:1 с преобладанием женщин. Эта тен-
денция подтверждается другими работами [13, 14]. Одна-
ко в некоторых исследованиях было показано, что для РА 
с началом в пожилом возрасте характерно преоблада-
ние мужчин [15–18].

У пациентов с дебютом РА в пожилом возрасте реже 
наблюдалась серопозитивность по ревматоидному факто-
ру (РФ) и антителам к циклическому цитруллинирован-
ному пептиду (АЦЦП), но при этом преобладали кон-
ституциональные проявления (общая слабость, быстрая 
утомляемость, лихорадка, похудание), которые сопро-
вождались повышением скорости оседания эритроцитов 
и уровня С-реактивного белка, что обуславливало более 
высокую активность заболевания, худшие показатели 
функционального статуса, оценивавшиеся по индексу 
HAQ (Health Assessment Questionnaire), по сравнению 
с пациентами с дебютом РА в более молодом возрасте [10, 
13–15, 18–20]. Обобщенные данные многолетнего опы-
та наблюдения за такими больными показали, что в дан-
ной группе преобладала высокая, реже – умеренная вос-
палительная активность заболевания; функциональная 
недостаточность (нарушение профессиональной дея-
тельности и способности к самообслуживанию) наблю-
далась практически у всех больных, а потеря трудоспо-
собности – у большинства. Также отмечалась высокая 
частота деструктивных изменений в суставах, что вы-
являлось уже в самые ранние сроки от начала заболе-
вания (до 2–3 месяцев) и было связано с наличием РФ 
или АЦЦП или обоих показателей [21].

В ряде случаев РА у пожилых дебютирует как рев-
матическая полимиалгия с острым началом, поражени-
ем крупных суставов, анемией хронического воспаления, 
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отсутствием маркеров аутоиммунного процесса (РФ 
и АЦЦП). В дальнейшем заболевание приобретает класси-
ческие клинико-иммунологические черты РА [17, 18].

Противоречивые данные получены в работах, по-
священных изучению вопроса достижения ремиссии 
у больных РА в разных возрастных группах. В исследова-
нии, выполненном K. Murata и соавт. [14], было показано, 
что статистически значимых различий в количестве паци-
ентов, достигших низкой активности заболевания или ре-
миссии через 1–2 года после начала заболевания, не было 
выявлено, хотя исходно активность заболевания по индек-
сам DAS28 (Disease Activity Score 28), CDAI (Clinical Dis-
ease Activity Index) и SDAI (Simplified Disease Activity Index) 
у пациентов с дебютом РА в пожилом возрасте была выше, 
чем у больных с дебютом в молодом и среднем возрасте. 
По данным M.B. Arnold и соавт. [22], среди пациентов с РА 
старше 60 лет чаще выявлялись неблагоприятные прогно-
стические факторы в начале заболевания (высокие значе-
ния DAS28, функциональные нарушения, наличие эрозий) 
по сравнению с более молодыми пациентами и в связи 
с этим реже достигалась ремиссия через 12 месяцев, но те-
чение заболевания могло не различаться между молоды-
ми и пожилыми пациентами (динамика DAS28 в течение 
6 и 12 месяцев была одинаковой в сравниваемых груп-
пах). Напротив, по данным L. Innala и соавт. [13], сни-
жение активности болезни по индексу DAS28 в течение 
первых 24 месяцев было более выраженным в группе па-
циентов с РА пожилого возраста, чем у молодых взрослых, 
что, по мнению авторов, связано с более частым примене-
нием глюкокортикоидов (ГК), которые оказывали суще-
ственное влияние на лабораторные показатели системного 
воспаления на ранних стадиях болезни.

Многочисленными данными была подтверждена 
склонность к развитию деструктивных изменений у па-
циентов с поздним дебютом РА. Так, в исследовании 
K. Murata и соавт. [14] наличие эрозий через 2 года по-
сле начала наблюдения было характерно для группы по-
жилых лиц. Это согласуется с данными, представленны-
ми D.M. van der Heijde и соавт. [23], которые показали, 
что у пожилых пациентов наблюдается тенденция к выра-
женным структурным изменениям. L. Innala и соавт. [13] 
продемонстрировали, что наличие костных эрозий и бо-
лее высокое значение индекса Ларсена были характерны 
для данной группы уже при исходном обследовании и после 
24 месяцев наблюдения. V.C. Romão и соавт. [17] установи-
ли, что рентгенологические повреждения, оценивавшиеся 
по методу Шарпа, чаще выявлялись у пациентов пожилого 
возраста, в том числе после 12 месяцев наблюдения. Так-
же у данной группы пациентов, по данным ультразвукового 
исследования, сохранялись признаки синовита через 6 ме-
сяцев после начала терапии БПВП. Это позволило авто-
рам предположить, что пациенты с дебютом РА в пожи-
лом возрасте имеют худший клинический ответ на лечение 
через 6 месяцев и характеризуются более значимым рент-
генологическим прогрессированием через 12 месяцев. 
R.B. Mueller и соавт. [24] оценивали эрозии костей в ана-
логичной группе больных по шкале Ratingen, основанной 
на величине разрушения суставной поверхности. На мо-
мент включения у пациентов с поздним дебютом РА оцен-
ка была выше, чем у больных с ранним дебютом (12,7 про-
тив 5,6; р<0,0001), однако скорость рентгенологического 
прогрессирования через 5 лет при сравнении двух групп 
существенно не различалась. 

Особенности функционирования 
иммунной системы 

Дисфункция иммунной системы при старении связа-
на с развитием двух процессов, получивших названия «им-
мунное старение» (immunosenescence) и «воспаление, свя-
занное со старением» (inflammaging). Термин «иммунное 
старение» впервые был предложен более 50 лет назад Роем 
Уэльфордом (Roy Walford), который до конца своей жиз-
ни изучал изменения в иммунной системе, сопровождаю-
щиеся нарушением способности реагировать на инфекции 
и формировать эффективную долговременную память [25]. 
По мере старения несколько типов клеток врожденной 
и адаптивной иммунной системы претерпевают феноти-
пические изменения. В 2000 г. C. Franceschi и соавт. [26] 
описали второе явление, назвав его воспалением, ассоции-
рованным с возрастом. Эти два процесса тесно взаимосвя-
заны и могут поддерживать друг друга, создавая дисбаланс 
иммунной системы, приводящий к росту числа аутоиммун-
ных заболеваний у людей старшей возрастной группы [27]. 

Считается, что врожденная и адаптивная иммунная 
система пациентов с РА подвергается ускоренному и пре-
ждевременному старению [28]. 

Иммунное старение адаптивной иммунной системы 
характеризуется нарушением способности Т- и В-клеток 
к пролиферации, созреванию и функционированию [28, 29]. 
Конечно, клеточному старению подвержены все клетки им-
мунной системы, но больше всего исследований посвяще-
но Т-клеткам, поскольку они имеют длительный жизненный 
цикл и подвержены интенсивной репликации [30]. Физио-
логическое адаптивное старение здоровых людей сопрово-
ждается так называемой гомеостатической пролиферацией: 
генерация новых клеток сокращается, в том числе вслед-
ствие инволюции тимуса, на периферии Т-клетки постоян-
но пролиферируют, в последующем их пул истощается [31]. 
Периферические Т-лимфоциты пациентов с РА характери-
зуются сокращением репертуара Т-клеточных рецепторов 
и потерей экспрессии CD28, который играет ключевую роль 
в механизме иммунологической толерантности [31]. Нали-
чие CD28-негативных Т-клеток ассоциируется с повыше-
нием продукции провоспалительных цитокинов и увели-
чением распространенности аутоиммунных заболеваний, 
в том числе РА [29]. Также наблюдается укорочение и повре-
ждение теломер Т-клеток и нарушение системы репарации 
ДНК в них [32]. В 1971 г. российский ученый А.М. Оловни-
ков предположил, что ограниченное количество делений 
клетки связано с механизмом удвоения ДНК: с каждым по-
следующим делением концы линейных хромосом (теломе-
ры) укорачиваются. В связи с этим после некоторого коли-
чества делений клетка больше делиться не может. 

С возрастом наблюдается неспецифическая актива-
ция врожденной иммунной системы, что способствует уси-
лению хронического воспаления и возникновению ряда 
ХНЗ [30]. У пожилых людей отмечается повышение уров-
ней фактора некроза опухоли, интерлейкина 6, С-реактив-
ного белка и других провоспалительных цитокинов и хемо-
кинов [33]. При этом известно, что их содержание в крови 
положительно коррелирует с формированием деструктив-
ных изменений костной ткани у больных РА [34]. 

РА можно рассматривать в качестве модели прежде-
временного старения человека. Так, прогрессирование РА 
сопровождается развитием мультиморбидности [33, 35]. 
По мнению J.M. Chen и соавт. [36], признаки иммунного 
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старения при РА проявляются уже на ранних стадиях забо-
левания и не зависят от его продолжительности. Наиболее 
частые сопутствующие заболевания, наблюдаемые при РА, 
включают рак, сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), 
болезни легких, остеопороз, ожирение, сахарный диабет 
и расстройства тревожно-депрессивного спектра, кото-
рые можно считать иммуноопосредованными [37].

Особенности ведения больных ревматоидным 
артритом с  дебютом в  пожилом возрасте 

Эпидемиологические и наблюдательные исследова-
ния указывают на более высокую распространенность хро-
нических сопутствующих заболеваний у больных РА с де-
бютом в пожилом возрасте по сравнению с популяционным 
контролем [28, 38]. В 2014 г. было проведено крупное ме-
ждународное перекрестное исследование, посвященное из-
учению коморбидности при РА (COMORA). Было проана-
лизировано 3920 человек из 17 стран-участниц. Результаты 
исследования показали, что депрессия была наиболее ча-
сто встречающимся сопутствующим заболеванием и выяв-
лялась в среднем у 15,0% больных (95% ДИ: 13,8–16,1%); 
ишемическая болезнь сердца (инфаркт миокарда или ин-
сульт) имелась в анамнезе у 6,0% (95% ДИ: 5,3–6,8%) па-
циентов; данные о наличии в анамнезе любой солидной 
опухоли, за исключением базальноклеточного рака кожи, 
были выявлены у 4,5% (95% ДИ: 3,9–5,2%) пациентов; об-
щая распространенность язвенной болезни желудка в прош-
лом или настоящем составила 10,8% (95% ДИ: 9,8–11,8%). 
Распространенность тех или иных сопутствующих заболе-
ваний варьировала в зависимости от социально-экономиче-
ского уровня страны-участницы. Так, например, легочные 
заболевания, особенно хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, в азиатских странах наблюдались реже (Япо-
ния – 1,4%; Корея – 1,3%; Тайвань – 0,3%), чем в европей-
ских странах и США (Венгрия – 8,0%; США – 7,5%) [39]. 

Известно, что атеросклероз при РА носит прогрес-
сирующий характер [37]. По данным метаанализа, у паци-
ентов с РА заболеваемость ССЗ удваивается, а смертность 
в связи с ССЗ увеличивается на 60%, причем основной 
вклад в общую смертность при РА вносят застойная сер-
дечная недостаточность и ишемическая болезнь серд-
ца [40]. Повышение риска ССЗ и смерти при РА связано 
как с прогредиентным течением системной воспалитель-
ной реакции [28, 41], так и с длительным применением не-
которых лекарственных препаратов [42]. По данным мета-
анализа, целью которого было изучение взаимосвязи между 
ССЗ и антиревматическими препаратами, было выявлено, 
что у пациентов, принимающих ГК, повышен риск всех 
сердечно-сосудистых событий (относительный риск (ОР) – 
1,5; 95% ДИ: 1,3-1,6; p<0,001), а также риск инфаркта ми-
окарда, инсульта, сердечной недостаточности и основных 
неблагоприятных сердечных событий. В отношении не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
были получены схожие результаты: риск всех сердечно-со-
судистых событий (ОР=1,2; 95% ДИ: 1,0–1,4; p=0,04) и ин-
сультов повышен у пациентов, принимающих НПВП [43]. 

В популяционном исследовании, проведенном в Да-
нии, было показано, что за 10-летний период наблюде-
ния риск инфаркта миокарда у пациентов с РА был срав-
ним с риском сахарного диабета [44].

Одной из ведущих причин преждевременной смерти 
пожилых пациентов с РА являются инфекционные забо-

левания с различной локализацией первичного очага [45], 
среди которых преобладают респираторные и урогениталь-
ные инфекции [30, 38]. Длительное применение иммуно-
супрессивных препаратов лишь увеличивает этот риск [46].

Частота возникновения различных видов рака уве-
личивается с возрастом, а у пациентов с РА по сравне-
нию с популяционным контролем статистически значимо 
увеличен риск неходжкинских злокачественных лимфом 
и рака легких [47].

Установлено, что возраст, более низкий социально-
экономический статус и более высокая распространен-
ность сопутствующих заболеваний являются предикторами 
недостаточного ответа на противоревматическую терапию 
среди пациентов с поздним дебютом РА [48]. Указанные 
факторы могут стать причиной так называемой «возраст-
ной предвзятости», когда врач склонен к назначению ме-
нее интенсивных схем лечения [10, 19]. Так, T.C. Tan и со-
авт. [15] провели исследование на азиатской когорте 
пациентов и установили, что, несмотря на сопоставимую 
активность заболевания, стандартные БПВП (сБПВП) – 
метотрексат, гидроксихлорохин, лефлуномид, пеницилла-
мин и препараты золота – реже использовались для лечения 
пациентов с дебютом РА в пожилом возрасте по сравне-
нию с группой больных молодого возраста (р<0,001). Кро-
ме того, по данным ряда исследований, пациенты пожило-
го возраста чаще получали терапию ГК, чем сБПВП. Так, 
K. Murata и соавт. [14] установили, что метотрексат у паци-
ентов с дебютом РА в молодом и среднем возрасте исполь-
зовался чаще, чем у пожилых (р<0,001), при этом доза пре-
парата была сопоставима в обеих группах через 1 год после 
начала заболевания. L. Innala и соавт. [13] также отметили 
эту закономерность при наблюдении за пациентами в тече-
ние первых трех месяцев после назначения терапии.

Несмотря на то, что применение ГК повышает сер-
дечно-сосудистый риск у пожилых пациентов, о высокой 
частоте их применения сообщают и другие авторы [18, 48].

Вместе с тем, по данным исследований, проведенных 
на базе канадской когорты пациентов с ранним артритом 
CATCH (The Canadian Early Arthritis Cohort), а также на ос-
нове данных международного регистра METEOR, не было 
обнаружено случаев менее агрессивного (недостаточного) 
лечения пациентов РА с дебютом у пожилых [22, 49].

Тем не менее, имеющиеся особенности развития 
и течения РА у людей старшего возраста и связанные с этим 
сложности курации пока не послужили поводом для созда-
ния общепринятого подхода к их лечению. Современные 
клинические рекомендации по диагностике и лечению РА 
имеют ограничения в отношении лиц старшего возраста. 
Хотя вопрос о применении генно-инженерных биологиче-
ских препаратов и синтетических БПВП обсуждался в не-
которых наблюдательных клинических исследованиях [50, 
51], особо следует отметить тот факт, что в рандомизиро-
ванные клинические исследования пациенты пожило-
го и старческого возраста включаются редко, в том числе 
в связи с высокой мультиморбидностью. 

Мультиморбидность ,  полифармация 
и  гериатрические синдромы у пожилых 
пациентов с  ревматоидным артритом

У пожилых людей с РА часто наблюдается сочета-
ние таких клинических состояний, как мультиморбидность, 
полипрагмазия (полифармация) и ГС, что существенно 
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отягощает течение основного заболевания и усложняет при-
нятие решения о достаточности медикаментозной терапии. 
Мультиморбидность и полифармация повышают риск раз-
вития ГС, среди которых наиболее значимыми в отношении 
неблагоприятного прогноза являются саркопения, старче-
ская астения, падения, когнитивный дефицит, инконтинен-
ция и другие [52, 53].

ГС – это клинические состояния, развивающие-
ся у пожилых людей, которые не относят к каким-либо 
определенным нозологическим формам, но они широ-
ко распространены среди людей старшего возраста, про-
грессируют при развитии функциональных ограничений, 
связанных с мультиморбидностью, ограничивают актив-
ность человека, увеличивают риск смерти [12]. Хотя нель-
зя утверждать о наличии прямой причинно-следственной 
связи между РА и ГС, известно, что персистирующее си-
стемное воспаление, сохраняющаяся активность РА и кле-
точное старение являются факторами риска развития ГС, 
что вносит свой вклад в ухудшение прогноза РА [10].

С целью разработки скоординированной специали-
зированной помощи пациентам пожилого возраста была 
предложена комплексная гериатрическая оценка (КГО). 
КГО – многомерный междисциплинарный диагностиче-
ский процесс, включающий оценку физического и психо-
эмоционального статуса, функциональных возможностей 
и социальных проблем пожилого человека с целью разра-
ботки плана лечения и наблюдения, направленного на вос-
становление или поддержание приемлемого уровня функ-
циональной активности [54].

Исследования по внедрению КГО в работу лечеб-
ных учреждений РФ и других стран пока немногочислен-
ны [55, 56]. Однако те практики, которые используются 
в настоящее время, свидетельствуют об их результативно-
сти вне зависимости от того, оказывается ли медикосоци-
альная помощь на дому или в специализированных домах 
сестринского ухода [56].

Применение обоснованной полипрагмазии, ког-
да для достижения терапевтических целей назначается не-
сколько лекарственных средств при обязательном обеспе-
чении постоянного мониторинга за их эффективностью 
и безопасностью в целом представляется вполне оправдан-
ным. Примером такой полипрагмазии может служить ком-
бинированная терапия РА в сочетании с лечением мно-
жественной сопутствующей патологии у людей старшего 
возраста. Известно, что даже если исключить БПВП, ис-
пользующиеся при РА, около половины пациентов старше 
65 лет получают пять или более лекарств одновременно [11]. 
Некорректная полипрагмазия связана с назначением пре-
паратов разных фармакологических групп, способных 
вступать в лекарственное взаимодействие и вызывать тя-
желые нежелательные лекарственные реакции при отсут-
ствии должного мониторинга проводимой терапии и ин-
формирования пациентов о вреде самолечения.

В настоящее время особый интерес представля-
ет изучение РА в рамках так называемой «мультимор-
бидной болезни», которая включает все приобретенные 
в течение жизни хронические заболевания. Термин «муль-
тиморбидность» не только означает сосуществование двух 

и более хронических заболеваний, но и предполагает не-
обходимость оценки тяжести состояния человека в це-
лом [57]. Это целостная концепция, которая учитывает 
все потенциальные взаимодействия сопутствующих забо-
леваний и их влияние на функциональный статус больно-
го старшего возраста, определяющийся функциональной 
и когнитивной способностью человека, наличием мотива-
ции или желанием, а также индивидуальными возможно-
стями в сочетании с условиями, предоставляемыми обще-
ственным здравоохранением [58].

Медицинским специалистам становится все труднее 
справляться со всеми состояниями пожилого пациента. Не-
скоординированные действия врачей различных медицин-
ских организаций, отсутствие коммуникации между ними, 
дублирование усилий по диагностике и лечению приводят 
к дополнительным расходам системы здравоохранения на не-
обоснованные госпитализации, дополнительные инструмен-
тальные и лабораторные обследования и, как следствие, ока-
зание «неэффективной» медицинской помощи [59]. 

Заключение

Дебют РА в пожилом возрасте сопряжен с худшим 
функциональным статусом больного, более высокой ак-
тивностью заболевания, развитием деструктивных изме-
нений в суставах, трудностями в достижении ремиссии. 
Кроме того, по мере старения у пациентов с РА развива-
ются множественные сопутствующие заболевания, кото-
рые влияют как на течение самой болезни, так и на ее лече-
ние, что может привести либо к «недолечиванию» больных, 
либо к избыточной лекарственной терапии. Пожилой 
возраст, мультиморбидность и полифармация повыша-
ют риск развития ГС, ухудшающих качество жизни и по-
вседневное функционирование.

Для лучшего понимания потребностей пожилых лю-
дей, сохранения их независимости и оптимизации пла-
нирования медицинской и социальной помощи требу-
ется разработка универсального подхода, основанного 
на использовании КГО. 
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