
Старость – это зима для невежд и время жатвы для ученых. 

Вольтер

Ревматоидный артрит (РА), поражающий около 1%

взрослого населения, преимущественно старшего возрас-

та, имеет особенности клинической картины при дебюте в

пожилом и старческом возрасте. По классификации воз-

раста, представленной ВОЗ, к группе пожилого возраста

относятся люди 60–74 лет, старческого возраста – 75–89

лет, долгожителями считаются лица старше 90 лет [1]. В

России последние возрастные категории редко встречают-

ся в практике ревматолога, учитывая среднюю продолжи-

тельность жизни населения и влияние самих ревматиче-

ских заболеваний на демографические показатели [1]. 

Определение предикторов тяжелого течения РА является

актуальной задачей, так как в этих случаях необходимо прове-

дение агрессивной терапии для возможной трансформации

такого течения в более доброкачественное. Выделяют предик-

торы функциональной недостаточности, структурных измене-

ний и повышенной смертности. К предикторам повышенной

смертности относят средний и пожилой возраст, малоподвиж-

ный образ жизни, высокие значения ревматоидного фактора

(РФ), наличие внесуставных проявлений РА и коморбидных

заболеваний, выраженных структурных изменений.  
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Ревматоидный артрит (РА), поражающий около 1% взрослого населения преимущественно старшего возраста, имеет особенно-

сти клинической картины при дебюте у лиц пожилого и старческого возраста. В статье представлены два клинических случая,

которые показательны как редкий вариант дебюта РА в старческом возрасте (86 лет). В первом случае у больной наблюдались

острое начало, полиартрит с резкими болями, выраженными экссудативными явлениями, со значительным ограничением функции,

относительно быстрое течение патологического процесса с высокой иммунологической активностью. У второго пациента, напро-

тив, имело место постепенное начало заболевания с минимальными клиническими и иммунологическими проявлениями и быстрым

развитием деструктивного процесса в суставах. У пациентов выявлено несколько сопутствующих заболеваний, что соответст-

вует представленным разными авторами данным о коморбидности у пожилых, в том числе у пациентов с РА. Особенностью опи-

санных клинических случаев является дебют заболевания в 86 лет, в связи с чем на этапе госпитализации проводился дифференци-

альный диагноз с суставным синдромом на фоне вероятной для такого возраста онкологической патологии, которая была исклю-

чена после обследования. 
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По данным А.М. Сатыбалдыева и соавт. [2], начало РА в

пожилом возрасте часто характеризуется низкой степенью

активности воспалительного процесса, что при ретроспек-

тивной оценке классифицируется как «хроническое» тече-

ние заболевания. У таких пациентов признаки суставного

синдрома развиваются постепенно, в течение нескольких

месяцев [2, 3], а внесуставные проявления отмечаются не

чаще чем в 20% случаев [4, 5]. 

S.C. Mastbergen и соавт. [6] считают, что РА у пожилых

имеет более острое, практически без продромального пери-

ода, начало. Соотношение мужчин и женщин, у которых РА

возник в пожилом возрасте, одинаковое – 1:1, в то время

как в более молодом возрасте среди заболевших преоблада-

ют лица женского пола: соотношение мужчины:женщины

составляет 1:3–1:4. 

Примерно у 2/3 больных пожилого возраста РА начина-

ется с симметричного олигоартрита, у 1/3 – с симметрично-

го полиартрита, отмечается преимущественное поражение

крупных суставов, а не мелких суставов кистей и стоп [2, 5].

Поражение крупных суставов в дебюте заболевания встре-

чается в 30% случаев [2, 3]. 

Суставной синдром нередко сопровождается повыше-

нием температуры тела до фебрильных цифр с присоедине-

нием внесуставных признаков: лимфоаденопатии, ревмато-

идных узелков, полиневропатии (у 1/3 больных), ульцера-

ции кожи.

Для РА у пожилых характерен быстрый деструктивный

процесс в суставах в сочетании с пролиферативными изме-

нениями и формированием анкилозов. Рентгенологическое

исследование обладает малой чувствительностью в отноше-

нии выявления типичных для РА эрозивных поражений в

ранних стадиях болезни, в связи с чем возможно несоответ-

ствие рентгенологической картины и функционального со-

стояния пациента [3]. Так как формирование эрозий отме-

чается у 30% пациентов в первые полгода с момента дебюта

РА, рекомендуется проведение магнитно-резонансной то-

мографии и УЗИ суставов в ранних стадиях РА [3]. 

По данным литературы, частота органных поражений

при РА у пожилых больных и у пациентов более молодого воз-

раста различается (см. таблицу) [2, 3]. 

Начало РА в пожилом возрасте требует проведения диф-

ференциального диагноза с остеоарт-

ритом, при котором могут развиваться

синовит и ограничение подвижности

суставов, с кристаллическими артро-

патиями, в том числе с подагрой, рев-

матической полимиалгией и паране-

опластическим процессом [2, 3, 5]. Се-

ронегативные варианты РА необходи-

мо дифференцировать с ремиттирую-

щим серонегативным симметричным

синовитом с выраженным отеком [2]. 

Дебют клинических проявлений,

характерных для РА, предполагает на-

личие у пожилого пациента одной из

двух ситуаций. Первая – сочетание

опухолевого процесса и РА, при этом

одно заболевание предшествует появ-

лению другого и речь идет об их сочета-

нии и взаимовлиянии без причинно-

следственной связи между ними. Вто-

рая ситуация – появление РА как паранеопластического син-

дрома, развившегося в результате аутоиммунных реакций,

обусловленных возникновением и прогрессированием опу-

холевого процесса. По данным литературы, среди костно-су-

ставных поражений при неоплазиях наиболее часто наблю-

дается клиническая картина РА [2, 3, 5]. Проявления РА, по

данным онкологов, встречаются у 13% их пациентов и чаще

наблюдаются при опухолях легкого и желудочно-кишечного

тракта. Суставной синдром в таких случаях проявляется сим-

метричным полиартритом с вовлечением мелких суставов

кистей и стоп. У некоторых больных наблюдаются подкож-

ные ревматоидные узелки, рентгенологические признаки

длительно текущего ревматоидного процесса – эрозивные

изменения суставных поверхностей эпифизов. Эти измене-

ния могут возникать уже в ранних стадиях злокачественного

роста, отличаются резистентностью к глюкокортикоидам

(ГК) и цитостатикам, применяющимся для лечения этих за-

болеваний, и чаще всего исчезают после радикального удале-

ния опухоли. Эффект терапии в данном случае может быть

одним из надежных критериев постановки диагноза. 

В пожилом возрасте снижена неспецифическая иммун-

ная защита, что проявляется несостоятельностью кожного и

эндотелиального барьеров, низкой выработкой лизоцима,

пропердина, недостаточностью антиоксидантной активно-

сти, фагоцитоза, системы комплемента. У пожилых пациен-

тов отмечаются недостаточная экспрессия генов на Т-лим-

фоцитах, низкая активность естественных киллеров и сла-

бая активация макрофагов на интерферон γ [2, 3]. 

В результате инволюции тимуса после 55 лет происходит

снижение выхода стволовых клеток при сохранной продук-

ции Т-клеток, но нарушенной у них способности к диффе-

ренцировке, результатом чего является избыток клонов

CD8+. В пожилом возрасте снижены пролиферация лимфо-

цитов на неспецифические митогены, антигены вирусов,

кожная реакция на антиген (туберкулиновая проба). Отме-

чается дисбаланс Th1-цитокинов: повышена выработка ин-

терлейкина (ИЛ) 4, ИЛ5, ИЛ6 и снижена продукция ИЛ2,

ИЛ3,  гранулоцитарно-макрофагального колониестимули-

рующего фактора. Нарушена элиминация злокачественных

клеток, что приводит к развитию миеломной болезни, В-

клеточных лимфом и др. Замедлено формирование антител
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Внесуставные       Пациенты                      Пациенты     Пациенты
приявления РА                  молодого возраста        пожилого возраста        старческого возраста

(до 60 лет) [3]               (60 лет –74 года) [2]     (старше 75 лет) [2]

Ч а с т о т а  ( в  % )  в н е с у с т а в н ы х  п р о я в л е н и й  п р и  РА  
у  л и ц  р а з н о г о  в о з р а с т а

Ревматоидные узелки 40 20 20

Капиллярит 26 15 15

Полиневропатия 20 8 8

Альвеолярный фиброз 14 5 5

Синдром Рейно 15 1 1

Перикардит, плеврит 5 <1 <1

Нефрит 8 <1 <1

Полимиозит 3 <1 <1



на иммунизацию до 6 нед (у молодых лиц – 2–3 нед). Обра-

зование CD28-клеток с укороченными теломерами свиде-

тельствует о том, что эти клетки находятся на конечной ста-

дии функционирования, возможно, вследствие хронической

антигенной стимуляции. У пожилых людей снижена про-

порция В-клеток в периферической крови, но при этом уве-

личена олигоклональная экспансия клеток, продуцирующих

аутоантитела (РФ, антинуклеарный фактор). С возрастом

уменьшается лейкоцитоз, характерный для микробной ин-

фекции [2, 3]. Все это свидетельствует о том, что для лиц по-

жилого возраста в большей степени, чем для лиц более моло-

дого возраста, характерно состояние иммунодефицита.

Коморбидность – актуальная проблема современной

клинической гериатрической практики. В среднем при

клиническом обследовании больных пожилого и старче-

ского возраста диагностируется не менее 4–5 болезней,

проявлений патологических процессов [2, 3]. Взаимовлия-

ние заболеваний изменяет их классическую клиническую

картину, течение, увеличивает количество осложнений и их

тяжесть, ухудшает качество жизни и прогноз [2, 3]. При об-

следовании гериатрических больных часто бывает невоз-

можно отделить суставную патологию от других заболева-

ний, играющих не менее важную роль в ограничении дви-

гательной способности, ухудшении качества жизни (сер-

дечная недостаточность, поражение периферических сосу-

дов, снижение зрения, слуха и др.). Сопутствующие инфек-

ционные или гематологические нарушения затрудняют ин-

терпретацию лабораторных показателей (СОЭ, СРБ, РФ).

На качество жизни пожилых больных РА огромное влияние

оказывает состояние депрессии, которое характеризуется

угнетенным, подавленным настроением, утратой прежних

интересов, повышенной утомляемостью, слабостью, нару-

шением сна, аппетита, снижением активности. 

Так, при сравнении двух групп пациентов, вошедших в

базу данных США заболевших РА в возрасте 40–50 лет и

заболевших в возрасте старше 60 лет, оказалось, что у по-

жилых больных чаще диагностировали коморбидные со-

стояния: поражение коронарных сосудов, инфаркт мио-

карда, артериальную гипертензию, инсульт и др. (COR-

RONA) [2, 3]. Анемия, согласно данным литературы, явля-

ется одним из наиболее распространенных гематологиче-

ских нарушений у пациентов пожилого возраста с РА

[1–3], и частота ее составляет от 16 до 70% [2, 3]. Одни ав-

торы считают анемию осложнением РА, другие – внесус-

тавным проявлением РА [2, 5]. У 12–65% больных РА она

связана с дефицитом железа [1, 3]. 

Возраст больных играет важную, а

иногда и определяющую роль в выбо-

ре базисной терапии РА [7, 8]. Амино-

хинолиновые препараты у пожилых

людей увеличивают риск развития ре-

тинопатии, дегенеративных измене-

ний макулярной области. D-пеницил-

ламин вызывает более частое возник-

новение дерматозов и вкусовых рас-

стройств. При назначении препаратов

золота требуется регулярный контроль

гематологических показателей и со-

стояния функции почек. Возрастных

различий по индексу токсичности для

метотрексата и азатиоприна не выяв-

лено. Тем не менее через 50 мес прекратили прием этих пре-

паратов 30% больных старше 65 лет и лишь 10% пациентов

моложе этого возраста. По данным биопсии почек, нефро-

патия при лечении циклофосфаном развилась у 20% лиц

пожилого возраста и лишь у 1% 20-летних больных РА. При

приеме азатиоприна отмечено более частое развитие оппор-

тунистических инфекций у пожилых больных, чем у паци-

ентов молодого возраста [7, 8]. 

Приводим два наблюдения РА у пациентов старческого

возраста.

Больная Т., 86 лет, госпитализирована в ревматологиче-

ское отделение Областного клинического госпиталя для вете-

ранов войн (Кемерово) 20.01.2015 г. с жалобами на боль воспа-

лительного характера в лучезапястных, I–V пястно-фаланго-

вых и I–V проксимальных межфаланговых суставах обеих ки-

стей, утреннюю скованность до 2 ч.

Из анамнеза заболевания: 10.11.2014 г. появилась боль в

левом плечевом, лучезапястных суставах и мелких суставах

кистей. По рекомендации врача принимала ксефокам с поло-

жительным эффектом. 20.11 выполнена рентгенография кис-

тей, выявлены просветления в головке основной кости I–

II пальцев левой кисти, утолщение мягких тканей. Описанные

изменения расценены как вероятный подагрический артрит.

Лабораторные показатели, в том числе уровень мочевой кис-

лоты, в пределах нормы. Назначены аллопуринол 100 мг/сут,

ксефокам, компрессы с димексидом. В декабре 2014 г. в анали-

зах крови: СОЭ 23 мм/ч, л. 11,2•109/л, Нb 126 г/л; РФ 1+; СРБ

4+. Проводилось лечение в прежнем объеме, без эффекта. При

повторном осмотре терапевтом установлен предваритель-

ный диагноз: РА. Больная госпитализирована для уточнения

диагноза и подбора базисной терапии.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные по-

кровы чистые, бледно-розового цвета. Отеков нет. Лимфати-

ческие узлы не пальпируются. Костно-мышечная система соот-

ветствует возрастной норме. Болезненность и припухлость лу-

чезапястных, I–IV пястно-фаланговых и I–IV проксимальных

межфаланговых суставов обеих кистей, ограничение движений

в суставах. Число болезненных суставов – 15, число припухших

суставов – 10 (рис. 1). В легких дыхание везикулярное, хрипов

нет, частота дыханий (ЧД) 18 в минуту. Тоны сердца ясные,

ритмичные, акцент II тона над аортой, частота сердечных со-

кращений (ЧСС) 72 в минуту, артериальное давление (АД)

130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отде-

лах. Печень пальпаторно не определяется, пузырные симптомы

отрицательные. Селезенка, почки не пальпируются.

Проведено обследование. В анализах крови: Нb 103 г/л,

СОЭ 54 мм/ч, IgА 438,0 (норма до 400

г/л), СРБ 60,2 мг/л, РФ 4,0 МЕ/мл, ан-

титела к циклическому цитруллиниро-

ванному пептиду (АЦЦП) 14,1 Ед/мл,

железо сыворотки 2,3 мкмоль/л, ос-

тальные показатели в пределах нормы.

Электрокардиография (ЭКГ): ритм

синусовый, ЧСС 62 в минуту, электри-

ческая ось расположена горизонтально.

Умеренные изменения миокарда левого

желудочка.

Эхокардиография (ЭхоКГ): систо-

лическая функция левого желудочка

удовлетворительная. Диастолическая

дисфункция левого желудочка 1-го ти-

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 7

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

35 Современная ревматология. 2017;11(1):33–37.

Рис. 1. Кисти пациентки Т., 86 лет



па. Склероз аорты, аортального клапа-

на (АК), митрального клапана (МК).

Умеренная недостаточность трех-

створчатого клапана (ТК). Умеренная

легочная гипертензия.

УЗИ органов брюшной полости:

признаки хронического холецистита,

диффузных изменений паренхимы пече-

ни, диффузных изменений паренхимы

поджелудочной железы.

УЗИ органов малого таза: признаки

фибромиомы тела матки в стадии рег-

ресса. Минимальный мукометр.

УЗИ почек: признаки структурных

изменений чашечно-лоханочной систе-

мы (ЧЛС) почек. Умеренная пиелоэкта-

зия справа.

Рентгенография органов грудной клетки: диффузный

пневмосклероз.

Рентгенография кистей: умеренные признаки остеопоро-

за, сужение суставной щели с двух сторон в пястно-фаланго-

вых, проксимальных межфаланговых, I запястно-пястных и

лучезапястных суставах. Остеофиты с двух сторон в дис-

тальных межфаланговых и лучезапястных суставах (рис. 2).

Рентгенография стоп: умеренные признаки остеопороза,

сужение суставной щели и остеофиты в плюснефаланговых

суставах обеих стоп.

Рентгенография плечевых суставов: остеоартрит плече-

вых суставов II стадии. Остеопороз. Признаки плечелопаточ-

ного периартрита с двух сторон.

Рентгенография коленных суставов: остеоартрит колен-

ных суставов I–II стадии. Энтезопатии в области передних

уголков надколенника с двух сторон.

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС): пищевод свободно

проходим. Слизистая оболочка ровная, розовая. Сосудистый

рисунок умеренно выражен. Z-линия сохранена. Кардиальный

жом смыкается. В просвете желудка – умеренное количество

слизи. Складки сглажены. Слизистая оболочка розовая, с оча-

гами атрофии. Привратник проходим, эластичен. Луковица

двенадцатиперстной кишки не деформирована. Слизистая

оболочка двенадцатиперстной кишки розовая.

Фиброколоноскопия (ФКС): осмотр до купола слепой киш-

ки. Купол не деформирован, расправляется. Илеоцекальный

клапан губовидной формы. Слизистая оболочка розовая, отеч-

ная. Сосудистый рисунок нечеткий. Тонус понижен. Гаустры

соответствуют отделам. 

В результате проведенного обследования достоверных

данных в пользу неопластического процесса не выявлено. 

На основании критериев ACR/EULAR (2010) установлен

диагноз: РА серонегативный, ранняя стадия, активность 2
(DAS28 – 6,68), неэрозивный (I рентгенологическая ста-
дия), АЦЦП-позитивный, функциональный класс 2. Генера-
лизованный остеоартрит с поражением пястно-фаланго-
вых и межфаланговых суставов кистей, плюснефаланговых су-
ставов стоп, лучезапястных суставов, коленных (I–II рент-
генологическая стадия) и плечевых (II рентгенологическая
стадия) суставов. Сенильный остеопороз без переломов. Со-

путствующие заболевания: хронический пиелонефрит, ла-

тентное течение, ремиссия. Хроническая почечная недоста-

точность 0. Гипертоническая болезнь 2-й степени, II ста-

дии, риск 3. Склероз аорты, АК и МК. Умеренная недоста-

точность ТК. Умеренная легочная ги-

пертензия.

Больной К., 86 лет, госпитализиро-

ван в ревматологическое отделение Об-

ластного клинического госпиталя для

ветеранов войн (Кемерово) 06.02.2015 г.

с жалобами на боль воспалительного ха-

рактера в лучезапястных, I–V пястно-

фаланговых и I–V проксимальных меж-

фаланговых суставах обеих кистей, ут-

реннюю скованность до 30 мин.

Из анамнеза заболевания: точную

дату начала заболевания указать не

может. Около года беспокоит боль

воспалительного характера в лучеза-

пястных, I–V пястно-фаланговых и I–V проксимальных

межфаланговых суставах обеих кистей, утренняя скован-

ность до 30 мин. За медицинской помощью не обращался, са-

мостоятельно местно использовал мази с НПВП с кратко-

временным положительным эффектом. Больной госпитали-

зирован для уточнения диагноза и подбора базисной терапии.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные

покровы чистые, бледно-розового цвета. Отеков нет. Лим-

фатические узлы не пальпируются. Костно-мышечная сис-

тема соответствует возрастной норме. Болезненность и

припухлость лучезапястных, пястно-фаланговых и прокси-

мальных межфаланговых суставов обеих кистей, ограниче-

ние движений в суставах, деформация I–II пястно-фаланго-

вых суставов правой кисти. Число болезненных суставов –

22, число припухших суставов – 10. В легких дыхание везику-

лярное, хрипов нет, ЧД 18 в минуту. Тоны сердца ясные, рит-

мичные, акцент II тона над аортой, ЧСС 60 в минуту, АД

140/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех от-

делах. Печень пальпаторно не определяется, пузырные сим-

птомы отрицательные. Селезенка, почки не пальпируются.

Проведено обследование. В анализах крови: Нb 114 г/л,

СОЭ 8 мм/ч, фибриноген 4,2 г/л, СРБ 26,7 мг/л, РФ 77,0

МЕ/мл, АЦЦП 6,3 Ед/мл, железо сыворотки 4,3 мкмоль/л, ос-

тальные показатели в пределах нормы.

ЭКГ: синусовая брадикардия, ЧСС 52 в минуту, электри-

ческая ось расположена горизонтально. Замедление внутри-

предсердной проводимости. Умеренные изменения миокарда

левого желудочка.

ЭхоКГ: систолическая функция левого желудочка удовле-

творительная. Диастолическая дисфункция левого желудоч-

ка 1-го типа. Склероз аорты, АК, МК. Умеренная недоста-

точность ТК. 

УЗИ органов брюшной полости: признаки конкрементов

желчного пузыря (множественные подвижные конкременты

7–16 мм), деформации желчного пузыря, диффузные измене-

ния паренхимы поджелудочной железы.

УЗИ почек: признаки структурных изменений ЧЛС почек. 

Рентгенография органов грудной клетки: диффузный

пневмосклероз.

Рентгенография кистей: выраженный диффузный остео-

пороз, картина полиартрита IV стадии с поражением меж-

фаланговых, пястно-фаланговых, межзапястных и лучезапя-

стных суставов в виде резкого неравномерного сужения сус-

тавных щелей, множественных кист и эрозий, подвывихов

I–II пястно-фалангофых суставов правой кисти, анкилозов
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Рис. 2. Рентгенограмма кистей паци-
ентки Т., 86 лет. Описание в тексте



II–III пястно-фаланговых суставов

правой кисти (рис. 3).

Рентгенография стоп: диффузный

выраженный остеопороз с лоозеровски-

ми зонами перестройки костной струк-

туры. Признаки полиартрита IV ста-

дии с поражением всех плюснефаланго-

вых суставов с двух сторон, наличием

кист и эрозий, сужения суставных ще-

лей. Анкилоз IV плюснефалангового сус-

тава левой стопы. Вторичный остео-

артрит I плюснефаланговых суставов с

двух сторон.

Рентгенография голеностопных су-

ставов: остеоартрит I–II стадии. Вы-

раженный артрит таранно-ладьевид-

ного сустава слева, подтаранного сус-

тава с двух сторон, ладьевидно-клино-

видного сустава с двух сторон.

ФГДС: пищевод свободно проходим. Слизистая оболочка ров-

ная, розовая. Сосудистый рисунок умеренно выражен. Z-линия

сохранена. Кардиальный жом смыкается. В просвете желудка –

умеренное количество слизи. Складки сглажены. Слизистая обо-

лочка розовая, с очагами атрофии. Привратник проходим, эла-

стичен. Луковица двенадцатиперстной кишки не деформирова-

на. Слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки розовая.

ФКС: осмотр до купола слепой кишки. Купол не дефор-

мирован, расправляется. Баугиниева заслонка губовидной

формы. Слизистая оболочка розовая, отечная. Сосудистый

рисунок нечеткий. Тонус понижен. Гаустры соответствуют

отделам. 

Проведенное обследование не выявило достоверных дан-

ных, свидетельствующих о неопластическом процессе. 

На основании критериев ACR/EULAR (2010) установ-

лен диагноз: РА серопозитивный, поздняя стадия, актив-
ность 2 (DAS28 – 5,53), эрозивный (IV рентгенологическая
стадия), АЦЦП-позитивный, функциональный класс 2.

Вторичный остеоартрит I плюсне-
фаланговых суставов с двух сторон,
голеностопных суставов, II рентгено-
логическая стадия.  Сенильный остео-
пороз без переломов. Сопутствующие

заболевания: желчнокаменная болезнь.

Конкременты желчного пузыря. Ги-

пертоническая болезнь 2-й степени, II

стадии, риск 3. Склероз аорты, АК и

МК. Умеренная недостаточность ТК. 

Обсуждение. В России больные

старческого возраста (75–89 лет, по

классификации возраста ВОЗ) встреча-

ются в практике ревматолога относи-

тельно редко, учитывая среднюю про-

должительность жизни населения  и

влияние самих ревматических заболе-

ваний на демографические показатели. 

Особенностью описанных клинических случаев являет-

ся полиморфизм клинических проявлений. Так, отличи-

тельной чертой РА в первом случае стало острое начало сус-

тавного синдрома с выраженным экссудативным компо-

нентом, а во втором – постепенное начало болезни. Боль-

ные различались по исходным лабораторным данным: вы-

сокая активность в первом наблюдении (СОЭ – 54 мм/ч) и

отсутствие таковой во втором (СОЭ – 8 мм/ч). Общими ха-

рактеристиками являлись поражение у обоих больных мел-

ких суставов, высокая иммунологическая активность и не-

соответствие между выраженностью эрозивного процесса и

функциональным состоянием пациентов при рентгеноло-

гическом обследовании.

Таким образом, многообразие клинических вариантов

и отсутствие типичного для РА течения болезни на фоне ин-

волютивных процессов в организме у лиц пожилого и стар-

ческого возраста требуют индивидуального подхода и тща-

тельного анализа клинико-лабораторных данных в каждом

конкретном случае.
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ента К., 86 лет. Описание в тексте


