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При ведении пациентов пожилого возраста с ревматоидным артритом (РА) важно соблюдать баланс между безопасностью и эф-
фективностью лечения, в первую очередь это относится к использованию глюкокортикоидов (ГК). Несмотря на десятилетия 
применения ГК в комплексной терапии РА, вопросы оптимальной безопасной дозы, продолжительности терапии, целесообразности 
ее отмены или вообще отказа от назначения этих препаратов остаются нерешенными.  
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность многолетнего приема низких доз ГК у пожилых больных РА по данным 
реальной клинической практики. 
Материал и методы. В ретроспективный одномоментный анализ включено 967 пациентов с активным РА (ACR/EULAR, 2010), 
госпитализированных в специализированный ревматологический стационар, не ответивших на традиционные синтетические 
базисные противовоспалительные препараты (сБПВП) и нуждавшихся в назначении/возобновлении/смене генно-инженерных био-
логических препаратов (ГИБП) или таргетных сБПВП. Из общей группы были выделены пациенты, ранее получавшие пероральные 
ГК в течение ≥6 мес (n=658). Группу А (n=385) составили больные РА молодого и среднего возраста (18–59 лет), группу Б (n=225) – 
пожилого и старческого возраста (≥60 лет). У всех больных оценивали клинико-лабораторную активность РА, распространенность 
внесуставных проявлений, тяжесть и прогрессирование РА, а также особенности его фармакотерапии. У всех больных РА был 
изучен профиль сопутствующей патологии с использованием кумулятивного индекса заболеваний CIRS. 
Результаты и обсуждение. Медиана периода непрерывного приема ГК у пожилых пациентов с РА составила 43 [13,5; 125] мес, 
средняя доза – 6,2±3,3 мг/сут. Длительность терапии ГК прямо коррелировала со временем, прошедшим между дебютом артрита 
и началом терапии ГИБП. При сопоставимых клинических и лабораторных показателях воспалительной активности (DAS28, 
SDAI, CDAI и др.) отличительными чертами РА у больных пожилого и старческого возраста оказались: статистически значимо 
большие длительность (р<0,0001) и тяжесть суставного заболевания, более частое выявление (р=0,0006) ревматоидного фактора 
и внесуставных проявлений РА, большая частота хирургических вмешательств на суставах (р<0,0001), в том числе тотального 
эндопротезирования (р=0,0009) крупных и артропластики мелких (р=0,003) суставов. Пациенты этой группы по сравнению с 
больными РА молодого и среднего возраста значительно чаще страдали ишемической болезнью сердца (р<0,0001), инфарктом 
миокарда (р=0,03), цереброваскулярной болезнью (р=0,0003), полиневропатией (р=0,004), хроническим гастритом (р=0,002), ин-
терстициальным заболеванием легких (р<0,0001), хронической болезнью почек (р<0,0001), сахарным диабетом 2-го типа (р=0,006), 
катарактой (р<0,0001), ожирением (р<0,0001) и остеопорозом (р<0,0001), что приводило к значимому повышению индекса муль-
тиморбидности CIRS (р<0,0001).  
Заключение. Многолетнее использование низких доз ГК у больных РА пожилого и старческого возраста не сопровождалось 
снижением активности заболевания и рентгенологического прогрессирования, рациональным использованием сБПВП, существенно 
отдаляло своевременное назначение ГИБП и обусловливало повышение мультиморбидной нагрузки в целом. 
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Открытие в 1949 г. эффекта глюкокортикоидов (ГК) как 
сильнодействующих противовоспалительных средств про-
извело революцию в терапии воспалительных заболеваний, 
включая РА [1]. Длительное использование ГК в низких 
дозах до сих пор повсеместно распространено и включено в 
различные схемы лечения РА, но и спустя десятилетия нет 
окончательного ответа на вопрос об оптимальном балансе 
между их эффективностью и безопасностью [2, 3].  

Поскольку результаты метаанализов убедительно демон-
стрируют, что терапия ГК снижает активность РА [4] и за-
медляет прогрессирование деструкции суставов [5], непре-
кращающиеся дебаты сосредоточены в основном на вреде 
этих лекарственных средств [2, 3, 6]. Очевидно, что безопас-
ность терапии ГК непосредственно связана с их дозой и 
продолжительностью применения [7, 8]. Созданная EULAR 
(European Alliance of Associations for Rheumatology) целевая 
группа пришла к выводу, что риск вреда для большинства 
пациентов, длительно (≥6 мес) получающих ГК, низок при 
дозах <5 мг/сут и увеличивается при дозах >10 мг/сут [8]. 
При этом крайне важно, что при дозах ГК от 5 до 10 мг/сут 
именно такие специфические характеристики пациента, как 
возраст, пол, сопутствующие заболевания и генетическая 
предрасположенность, будут определять фактический и по-
тенциальный риск вреда терапии ГК [2, 8, 9].  

Хорошо известно, что распространенность РА увеличи-
вается с возрастом, достигая пика у пациентов 70 лет [10]. У 
пожилых больных РА отмечается самый высокий риск вреда, 
связанного с лечением ГК, учитывая не только уже имеющиеся 

сопутствующие заболевания, но и весьма вероятное возник-
новение на фоне такой терапии сопутствующей патологии 
de novo [11]. Однако пожилые пациенты с РА недостаточно 
представлены или даже исключены из клинических иссле-
дований, которые могли бы обеспечить доказательную базу 
для выбора оптимальной практической стратегии использо-
вания ГК при РА [12–15].  

Материал и методы. В анализ включено 967 госпитали-
зированных в специализированный ревматологический ста-
ционар пациентов с активным РА, соответствовавших кри-
териям ACR (American College of Rheumatology) / EULAR 
(2010), не ответивших на традиционные синтетические ба-
зисные противовоспалительные препараты (сБПВП) и нуж-
давшихся в назначении/возобновлении/смене генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП) или таргетных 
сБПВП (тсБПВП). Всем пациентам с РА проводили обще-
принятое клинико-инструментальное обследование [16]. Для 
оценки профиля сопутствующей патологии использовался 
кумулятивный индекс заболеваний (Cumulative Illness Rating 
Scale, CIRS) [17, 18].  

Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБНУ «Научно-исследовательский институт рев-
матологии им. В.А. Насоновой». Все больные дали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 

На рисунке представлена схема формирования иссле-
дуемых групп. Из общей группы были выделены пациенты, 
ранее получавшие пероральные ГК в течение ≥6 мес (n=658). 
Группу А (n=385) составили больные РА молодого и среднего 
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In managing elderly patients with rheumatoid arthritis (RA), it is essential to maintain a balance between treatment efficacy and safety, particularly 
concerning the use of glucocorticoids (GCs). Despite decades of GC use in comprehensive RA therapy, questions regarding the optimal safe dose, 
treatment duration, and the necessity of discontinuation or complete avoidance of these drugs remain unresolved. 
Objective: to assess the efficacy and safety of long-term low-dose GC use in elderly RA patients based on real-world clinical data. 
Material and methods. A retrospective cross-sectional analysis was conducted on 967 patients with active RA (ACR/EULAR, 2010) hospitalized 
in a specialized rheumatology center, who were non-responders to conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drugs (csDMARDs) 
and required initiation/resumption/switch of biologic DMARDs (bDMARDs) or targeted synthetic DMARDs. From the total sample, patients who 
had been receiving oral GCs for ≥6 months were selected (n=658). Group A (n=385) included young and middle-aged patients (18–59 years), 
and Group B (n=225) included elderly patients (≥60 years). Clinical and laboratory disease activity, extra-articular manifestations, severity 
and progression of RA, and pharmacotherapy features were assessed in all patients. Comorbidities were evaluated in all patients using the Cu-
mulative Illness Rating Scale (CIRS). 
Results and discussion. The median duration of continuous GC use in elderly RA patients was 43 [13.5; 125] months, with a mean daily dose of 
6.2±3.3 mg. The duration of GC therapy positively correlated with the time from arthritis onset to initiation of bDMARDs. Despite comparable 
inflammatory activity indicators (DAS28, SDAI, CDAI, etc.), RA in elderly patients was characterized by significantly longer disease duration 
(p<0.0001), greater severity, higher frequency of rheumatoid factor positivity and extra-articular manifestations of RA (p=0.0006), more frequent 
joint surgeries (p<0.0001), including total joint replacement (p=0.0009) and small joint arthroplasty (p=0.003). Compared to younger patients, 
elderly RA patients had significantly higher rates of comorbid conditions: coronary artery disease (p<0.0001), myocardial infarction (p=0.03), 
cerebrovascular disease (p=0.0003), polyneuropathy (p=0.004), chronic gastritis (p=0.002), interstitial lung disease (p<0.0001), chronic kidney 
disease (p<0.0001), type 2 diabetes mellitus (p=0.006), cataracts (p<0.0001), obesity (p<0.0001), and osteoporosis (p<0.0001), which resulted 
in a significantly higher CIRS multimorbidity index (p<0.0001). 
Conclusion. Long-term use of low-dose GCs in elderly RA patients was not associated with improved disease control in terms of disease activity 
or radiographic progression, nor with rational use of csDMARDs. It significantly delayed the timely initiation of bDMARDs and contributed to 
increased multimorbidity burden overall. 
 
Keywords: rheumatoid arthritis; elderly age; glucocorticoids; multimorbidity. 
Contact: Andrey Viktorovich Gordeev; avg1305@yandex.ru 
For reference: Gordeev AV, Matyanova EV, Zotkin EG, Lila AM. On the advisability of long-term use of low-dose glucocorticoids in elderly 
patients with rheumatoid arthritis. Sovremennaya Revmatologiya=Modern Rheumatology Journal. 2025;19(3):80–86. DOI: 10.14412/1996-
7012-2025-3-80-86



возраста (18–59 лет), которые использовали пероральные 
ГК в течение ≥6 (от 6 до 85) мес. Медиана длительности 
приема ГК в этой группе достигала 44 [19; 96] мес. В группу Б 
(n=225) вошли пациенты с РА пожилого и старческого 
возраста (≥60 лет), которые также получали пероральные ГК 
в течение ≥6 мес. Медиана их непрерывного приема – 43 
[13,5; 125] мес. На момент включения в исследование все 
пациенты групп А и Б продолжали принимать ГК в средней 
дозе 7,2±4,0 и 6,2±3,3 мг/сут соответственно. 

Статистическая обработка данных 
проводилась общепринятыми методами 
параметрического и непараметриче-
ского анализа с помощью пакета про-
грамм Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 
При сравнении значительно различаю-
щихся дисперсных групп применялся 
критерий Фишера. Результаты пред-
ставлены в виде среднего значения со 
стандартным отклонением (M±SD) и 
медианы с интерквартильным интер-
валом (Ме [25-й; 75-й перцентили]). 
Для сравнения групп с ненормальным 
распределением признака применялся 
тест Манна–Уитни. Корреляционный 
анализ проводился по методу Спирмена. 
Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.  

Результаты. В двух группах паци-
ентов с РА, длительно принимавших 
ГК, проведен сравнительный анализ 

особенностей течения и терапии собственно РА (болезнь-
специфические признаки) и характеристик больных в 
целом – сопутствующие заболевания, возможные ослож-
нения терапии и др. Отличительными чертами РА у больных 
пожилого и старческого возраста (группа Б) оказались: 
статистически значимо большая длительность РА (р<0,0001), 
более частое выявление (р=0,0006) ревматоидного фактора 
(РФ) и внесуставных проявлений, в том числе синдрома 
Шегрена (р=0,02), ревматоидных узелков (р<0,0001) и ин-
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 Больные РА, получавшие ГИБП/тсБПВП  
(январь 2021 – декабрь 2022 г.; n=967)

Больные, ранее принимавшие ГК  
перорально ≥6 мес (n=658)

Группа А (n=385),  
возраст – 18–59 лет 

Группа Б (n=225),  
возраст – ≥60 лет

Удалены из расчетов больные, 
ранее принимавшие ГК  

перорально <6 мес (n=113); 
больные, ранее не принимав-
шие ГК перорально (n=196)Удалены из расчетов  

больные с ювенильным  
началом РА (n=48)

Схема формирования исследуемых групп 
Group formation scheme

Таблица 1. Фармакотерапия у пациентов с РА: сБПВП, ГК и ГИБП/тсБПВП (n=610) 
Table 1. Pharmacotherapy in RA patients: csDMARDs, GCs, and bDMARDs/tsDMARDs (n=610)

Показатель                                                                                                                                   Группа А (n=385)                Группа Б (n=225)                  р

Примечание. ЛЕФ – лефлуномид; ГКХ – гидроксихлорохин; ССЗ – сульфасалазин; иФНОα – ингибиторы фактора некроза опухоли α;  
иИЛ6 – ингибиторы интерлейкина 6; иJAK – нигибиторы Янус-киназ. Здес и в табл. 2, 3: Нз – незначимые различия.

Число сБПВП в анамнезе, Me [25-й; 75-й перцентили]                                               3 [2; 3]                                   3 [2; 3]                                     Нз 
 
сБПВП, n (%):                                                                                                                              
    МТ                                                                                                                                              235 (61)                                 150 (66,7)                                Нз 
    ЛЕФ                                                                                                                                            25 (6,5)                                  12 (5,3)                                    Нз 
    ГКХ                                                                                                                                            32 (8,3)                                  11 (4,9)                                    Нз 
    ССЗ                                                                                                                                            78 (20,3)                                37 (16,4)                                  Нз 
    комбинированная терапия                                                                                                 15 (3,9)                                  15 (6,7)                                    Нз 
 
Длительность непрерывного приема первого сБПВП, мес,                                       16 [6; 40]                               21 [5; 55]                                 Нз 
Me [25-й; 75-й перцентили] 
 
Число ГИБП/тсБПВП в анамнезе, включая назначенные                                         1 [1; 2]                                   1 [1; 2]                                     0,03 
при текущей госпитализации, Me [25-й; 75-й перцентили] 
 
Возраст начала терапии ГИБП/тсБПВП, годы, М±SD                                               43,9±9,8                                63±5,6                                     0,0001 
 
Период от дебюта РА до начала терапии ГИБП/тсБПВП, годы,                              7 [3; 12]                                 10 [4; 17]                                 0,0001 
Me [25-й; 75-й перцентили] 
 
Длительность терапии ГИБП/тсБПВП, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]          1 [0; 3]                                   1 [0; 5]                                     0,0001 
 
Первый ГИБП/тсБПВП, n (%): 
    иФНОα                                                                                                                                      151 (39,2)                              53 (23,6)                                  0,0001 
    иИЛ6                                                                                                                                          22 (5,7)                                  21 (9,3)                                    Нз 
    ингибиторы В-клеток                                                                                                           164 (42,6)                              123 (54,7)                                0,004 
    ингибиторы костимуляции                                                                                                24 (6,2)                                  18 (8)                                       Нз 
    иJAK                                                                                                                                           24 (6,2)                                  8 (3,6)                                      Нз 
    другие                                                                                                                                        0                                              2 (0,9)                                      Нз



терстициального заболевания легких – ИЗЛ (р<0,0001). 
Частота операций на суставах в целом (р<0,0001), в том 
числе тотального эндопротезирования (р=0,0009) крупных 
(в основном тазобедренных) и артропластики мелких 
(р=0,003) суставов, в группе Б была значимо выше: в них 
нуждался почти каждый 3-й пациент (27,6%). Эти больные 
значимо реже (р=0,02) имели III и значимо чаще –  
II группу инвалидности (р=0,0001). Частота формирования 
труднолечимого (difficult-to-treat, D2T) варианта РА в из-
учаемых группах была сопоставима. 

На момент госпитализации у больных обеих групп кли-
нические и лабораторные показатели активности РА по всем 
стандартным индексам также были сопоставимы. Доля при-

нимавших ГК и их средняя суточная доза в группе Б (!) были 
статистически значимо ниже (р=0,007). 

Анализ особенностей фармакотерапии РА у больных 
сравниваемых групп представлен в табл. 1. Пациенты двух 
групп имели схожий анамнез применения сБПВП. Метот-
рексат (МТ) являлся лидером среди изначально назначаемых 
препаратов этой группы. Комбинированную терапию сБПВП 
получали единичные больные обеих групп – от 3,9 до 6,7%. 
При этом на фоне длительного приема ГК треть больных в 
каждой группе и вовсе обходилась без сБПВП. 

Суммарная длительность пероральной терапии ГК в 
группах А и Б не различалась, а средняя (6,2±3,3 и 7,2±4 
мг/сут; р=0,007) и максимальная (11,6±7,3 и 14±11,6 мг/сут; 
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Таблица 2. Сопутствующие заболевания у пациентов с РА (n=610) 
Table 2. Comorbidities in RA patients (n=610)

Показатель                                                                                                                                   Группа А (n=385)                Группа Б (n=225)                  р

Примечание. Показатели представлены как n (%), если не указано иначе. АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ЦВЗ – цереброваскулярное заболевание; ХБП – хроническая болезнь почек; СД – сахарный диабет; 
ИМТ – индекс массы тела; АД – артериальное давление.

АГ                                                                                                                                                    141 (36,6)                              160 (71,1)                                <0,0001 
 
ИБС                                                                                                                                                12 (3,1)                                  36 (16)                                     <0,0001 
 
ИМ в анамнезе                                                                                                                           8 (2,1)                                    12 (5,3)                                    0,03 
 
Тромбозы в анамнезе                                                                                                                8 (2,1)                                    4 (1,8)                                      Нз 
 
Инсульт в анамнезе                                                                                                                   5 (1,3)                                    8 (3,6)                                      Нз 
 
ЦВЗ/дисциркуляторная энцефалопатия                                                                           32 (8,3)                                  41 (18,2)                                  0,0003 
 
Полиневропатия                                                                                                                        30 (7,8)                                  34 (15,1)                                  0,004 
 
Хронический гастрит                                                                                                               124 (32,2)                              100 (44,4)                                0,002 
 
Язвенная болезнь                                                                                                                      31 (8,1)                                  25 (11,1)                                  Нз 
 
Вирусный гепатит                                                                                                                      17 (4,4)                                  9 (4)                                          Нз 
 
Бронхиальная астма                                                                                                                  13 (3,4)                                  11 (4,9)                                    Нз 
 
ИЗЛ                                                                                                                                                23 (6)                                      41 (18,2)                                  <0,0001 
 
Туберкулез в анамнезе                                                                                                              35 (9,1)                                  25 (11,1)                                  Нз 
 
Амилоидоз почек (биопсия)                                                                                                   1 (0,3)                                    17 (7,6)                                    Нз 
 
ХБП                                                                                                                                                6 (1,6)                                    32 (14,2)                                  <0,0001 
 
Мочекаменная болезнь                                                                                                            26 (6,8)                                  22 (9,8)                                    Нз 
 
СД                                                                                                                                                   15 (3,9)                                  21 (9,3)                                    0,006 
 
Патология щитовидной железы                                                                                           60 (15,6)                                48 (21,3)                                  Нз 
 
Псориаз                                                                                                                                         18 (4,7)                                  12 (5,3)                                    Нз 
 
Катаракта                                                                                                                                     106 (27,5)                              111 (49,3)                                <0,0001 
 
Остеопороз                                                                                                                                  62 (16,1)                                92 (40,9)                                  <0,0001 
 
ИМТ, М±SD                                                                                                                                25,2±5,0                               27,2±4,9                                  <0,0001 
 
Ожирение (ИМТ>30), %                                                                                                         14                                            26                                              <0,001 
 
АД на момент поступления в стационар, мм рт. ст., М±SD: 
    систолическое                                                                                                                        121,6±3,3                              127,6±3,9                               <0,0001 
    диастолическое                                                                                                                      76,9±8,2                                78,8±7,9                                  0,005
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р=0,005) дозы преднизолона, по данным медицинской до-
кументации, у пожилых больных РА были значимо ниже (!), 
чем у пациентов молодого и среднего возраста.  

Число использованных ГИБП/тсБПВП разных классов 
в группе Б было значимо меньше (р=0,03), начало терапии 
ГИБП приходилось на более поздний возраст, что вполне 
понятно, но при этом пауза между дебютом РА и назначением 
ГИБП/тсБПВП была значимо большей (12,4±10,4 года; 
р<0,0001), как и время до момента включения в исследование 
(2,9±3,9 года; р<0,0001). Длительность терапии ГК прямо 
коррелировала со временем, прошедшим между дебютом 
артрита и началом терапии ГИБП (Rs=0, 39).  

Частота и структура сопутствующей патологии у больных 
активным РА двух групп представлена в табл. 2. Средний 
возраст пациентов группы Б составлял 65,9±4,5 года. При 
этом частота сопутствующих заболеваний у них была значимо 
выше, чем у пациентов с РА молодого и среднего возраста. 

Как показано в табл. 3, пациенты с РА пожилого возраста, 
длительно принимавшие ГК (группа Б), имели большее 
число и тяжесть сопутсвующих заболеваний (р<0,0001), что 
закономерно нашло отражение в значимо большем числе 
вовлеченных в патологический процесс систем и органов 
(р<0,0001) и в значимом увеличении индекса мультимор-
бидности CIRS (р<0,0001). 

Обсуждение. Как уже было отмечено, задачей нашего 
ретроспективного исследования была попытка выявить 
особенности течения РА и противоревматической терапии, 
которые, вероятно, и побуждали врачей и/или пациентов 
пожилого и старческого возраста так длительно (вопреки 
всем известным рекомендациям [7, 16]) использовать ГК. 
В то же время мы хотели оценить, насколько уместно и 
безопасно применение ГК у этих больных с непрерывно 
накапливающимися сопутствующими заболеваниями [11, 
18], полипрагмазией и различными гериатрическими син-
дромами [19, 20]. 

Клинический «портрет» РА у больных пожилого возраста, 
длительно принимавших ГК, в нашем исследовании не в 
полной мере совпал с традиционными представлениями 
[21–23]. Клиническая картина и течение РА у них оказались 
«типично атипичными». Заметными отличиями группы по-
жилых пациентов от группы больных молодого и среднего 
возраста были большие длительность и тяжесть течения 
(рентгенологическая стадия) РА, частота выявления РФ и 
внесуставных проявлений (ИЗЛ, ревматоидные узелки, 
сухой синдром) при одинаковой активности заболевания. 
Возможно, именно эти характеристики РА и стали причиной 
назначения длительной терапии низкими дозами ГК у по-
жилых пациентов.  

Полученные нами результаты не подтверждают, что в 
российской когорте пациентов с РА пожилого возраста мно-
голетнее использование низких доз ГК в сочетании с 
сБПВП/ГИБП/тсБПВП оказывает дополнительное пози-
тивное влияние на активность, частоту развития некоторых 
внесуставных проявлений и рентгенологическое прогресси-
рование, в отличие от проспективных исследований, в 
которых этот эффект был продемонстрирован [4–6, 8]. В то 
же время длительная гормональная терапия может способ-
ствовать усилению остеопороза (у 41% больных) и остео-
некроза, повышению частоты вынужденного и раннего эн-
допротезирования суставов [24]. На наш взгляд, именно си-
нергизм влияния пожилого возраста и ГК на костный мета-
болизм приводил к перечисленным выше последствиям, по-
скольку пожилые больные по сравнению с пациентами мо-
лодого возраста при одинаковой длительности терапии ГК 
использовали значимо меньшие их дозы. Многие исследо-
вания показали, что осложнения такого лечения часто не-
адекватно контролируются [9, 25, 26]. Аналогичная ситуация 
наблюдалась и у наших больных РА обеих групп, которым 
практически не назначалась антирезорбтивная терапия.  

Фармакотерапию у пожилых больных РА трудно признать 
полноценной: треть пациентов вообще не получала сБПВП; 
крайне мало больных использовали комбинированную те-

рапию; в меньшем числе случаев применялись различные 
классы ГИБП, сильно задерживалось их назначение и реже 
происходила смена, что было сопряжено с увеличением про-
должительности использования этих препаратов, несмотря 
на возможную неэффективность. Подобный «осторожный» 
подход к терапии РА у пожилых пациентов следует признать 
неадекватным и труднообъяснимым с рациональной точки 
зрения, поскольку отсутствуют доказательства того, что 
возраст сам по себе существенно влияет на терапевтический 
ответ или провоцирует развитие большего числа нежела-
тельных явлений [19, 27, 28]. По нашему мнению, у больного 
пожилого возраста с РА эффективность многолетнего (по 
сути, бесконтрольного) использования ГК, даже в низких 
дозах, едва ли сможет «компенсировать» очевидный риск 
развития ГК-индуцированных/катализированных сомати-
ческих осложнений, которые, по-видимому, во многом и 
будут определять долгосрочный прогноз в целом. Средний 
возраст больных РА, включенных в многочисленные рандо-
мизированные контролируемые исследования, был примерно 
на 5,2 года меньше, чем средний возраст участников по-
пуляционных исследований, подобных нашему [29].  

Обсервационные исследования, напоминающие нашу 
работу, в которые вошло большое число пациентов с более 
длительным периодом наблюдения, позволяют лучше ин-

Таблица 3. CIRS у пациентов с РА, М±SD (n=610) 
Table 3. CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) in RA patients, M±SD (n=610)

Показатель                                                                                                                                   Группа А (n=385)                Группа Б (n=225)                  р

Число вовлеченных систем органов                                                                                    4,4±1,9                                  6,2±1,9                                    <0,0001 
 
Сумма баллов                                                                                                                              8±3                                         11,4±4                                     <0,0001 
 
Индекс тяжести                                                                                                                          1,9±0,4                                  1,9±0,4                                    Нз 
 
CIRS                                                                                                                                               3,9±0,9                                  4,3±1,2                                    <0,0001



терпретировать данные о безопасности. Полученные резуль-
таты показывают, что основной мишенью многолетнего при-
менения ГК у пациентов с РА пожилого возраста оказалось 
не суставное заболевание, а сам больной.  

Ранее при изучении влияния длительного приема ГК в 
низких дозах на популяцию больных РА в целом, независимо 
от возраста, нам [3], как и целевой группе EULAR [7], не 
удалось подтвердить, что низкие дозы ГК способствуют 
более частому развитию язвенной болезни, СД, АГ, ИБС. 
Противоположная ситуация наблюдалась у наших больных 
РА пожилого возраста (см. табл. 2 и 3). Мультиморбидность 
является скорее нормой, чем исключением, у пожилых па-
циентов с воспалительными ревматическими заболеваниями, 
включая РА [18]. У пожилых пациентов мультиморбидность 
возникает на ранней стадии РА, а накопление хронических 
заболеваний/состояний с течением времени происходит 
быстрее, чем у пациентов без РА [11]. При этом число со-
путствующих заболеваний увеличивается с возрастом, на-
растанием активности и продолжительности РА и не в по-
следнюю очередь зависит от характера терапии [11]. Это 
продемонстрировали и результаты нашего исследования. 
Лишь весьма условно выявленные многочисленные сопут-
ствующие заболевания можно разделить на две большие 
группы. Первая группа – это состояния, развитие которых 
может быть напрямую связано с лекарственным гиперкор-
тицизмом; АГ, СД, ожирение, остеопороз и катаракта. На-
помним, что суточная доза ГК у наших пациентов с РА по-
жилого возраста составила в среднем 6,2±3,3 мг. Другими 
словами, лечение преднизолоном даже в столь низкой дозе 
увеличивает общее количество доступных организму ГК. 
Вторая группа – многочисленные грозные нозологии (ате-
росклероз, ИБС, ИМ, ЦВЗ, ХБП, ИЗЛ). В этом случае дли-
тельное/постоянное лекарственно поддерживаемое состояние 
гиперкортицизма может способствовать их обострению 
и/или неуклонному прогрессированию. Выявленное нами 
значимое увеличение частоты ХБП у пожилых больных РА 
(реносиновиальный альянс) настоятельно требует дальней-
шего изучения, хотя можно предположить, что при дли-

тельном течении РА формируется своеобразная хроническая 
ревматоидная болезнь почек.  

Пожилой возраст, мультиморбидность и полипрагмазия 
повышают оценку активности РА. Так, по данным регистра 
British Society for Rheumatology, вероятность достижения 
клинической ремиссии РА через 1 год после начала лечения 
сБПВП снижалась на 28% с каждым дополнительным со-
путствующим заболеванием, а каждое дополнительное ле-
карство снижало на 8% вероятность достижения хорошего 
ответа на терапию РА [30]. 

Складывается впечатление, что у пожилых пациентов с 
РА развитие каждого последующего ГК-ассоциированного 
сопутствующего заболевания способно искажать результаты 
оценки активности РА и эффективности терапии, побуждая 
ревматологов к необоснованному ее усилению (увеличению 
суточной дозы ГК и/или пролонгации гормональной терапии), 
что, в свою очередь, может индуцировать или ускорить раз-
витие очередного сопутствующего заболевания. 

Заключение. После десятилетий использования ГК в 
комплексной терапии РА вопросы об их оптимальной  
безопасной дозе и продолжительности лечения остаются 
нерешенными [2]. Ведется дискуссия о целесообразности 
не только отмены, но и вообще назначения ГК [6, 9]. Ре-
зультаты проведенного нами ретроспективного исследования 
показали, что многолетнее использование низких доз ГК у 
больных РА пожилого и старческого возраста не приводило 
к снижению активности заболевания, замедлению рентге-
нологического прогрессирования, рациональному исполь-
зованию сБПВП, существенно задерживало своевременное 
назначение ГИБП и сопровождалось повышением мульти-
морбидной нагрузки.  

Сегодня высказываются сомнения относительно ис-
пользования ГК в реальной клинической практике у пожилых 
больных РА. Данные настоящей работы послужили основа-
нием для изменения наших взглядов на терапию ГК – от 
осторожного одобрения [3] до резкого неприятия, вплоть до 
исключения ГК из арсенала лекарственных средств у этой 
группы пациентов. 
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