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WPROWADZENIE Dane epidemio logiczne wska
zują, że szczyt zachorowalności na reumatoidal
ne zapalenie stawów (rheumatoid arthritis – RA) 
przypada między 40. a 60. rokiem życia. Stosu
nek zapadalności kobiet do mężczyzn w tym okre
sie życia wynosi 3:1.1,2 Badania epidemio logiczne 
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazały, 
że szczyt zachorowalności na RA przypada mię
dzy 45. a 60. rokiem życia oraz że istnieją pew
ne różnice w zachorowalności związane z płcią. 
U mężczyzn zachorowalność zwiększa się z wie
kiem, co prowadzi do wyrównania zachorowal
ności u kobiet i mężczyzn.3 Z badań prowadzo
nych w Danii wynika, że zachorowalność na RA 
zwiększa się do 60. roku życia, natomiast u osób 
>60 lat następuje jej zmniejszenie.4

Ogólnie uważa się jednak, że nie ma granicy 
wiekowej dotyczącej początku RA i że w wielu 
przypadkach choroba rozpoczyna się >60. roku 
życia.

Hetero genność RA potwierdzono w licznych ba
daniach klinicznych.5-7 U seropozytywnych cho
rych na RA przebieg choroby jest cięższy, destruk
cja stawów szybsza i znaczniejsza, większa jest 
również częstość występowania objawów poza

stawowych, częściej konieczna jest także agre
sywna terapia. Przebieg kliniczny RA zależy rów
nież od płci, rasy, typu początku choroby, wystę
powania guzków reumatoidalnych, przeciw ciał 
przeciw jądrowych oraz anty genu HLA DR4. Rola 
wieku w chwili zachorowania jako czynnika mo
dyfikującego przebieg choroby nadal jest kontro
wersyjna. W szeregu badań podjęto próbę usta
lenia, czy prezentacja kliniczna RA o początku 
w wieku starszym (elderly onset rheumatoid arthri-
tis – EORA) różni się od prezentacji RA o począt
ku w wieku młodszym (younger onset rheumatoid 
arthritis – YORA) oraz czy EORA jest podtypem 
YORA, którego przebieg jest modyfikowany efek
tem wieku. Istotna jest również próba odpowie
dzi na pytanie, czy seropozytywna (czynnik reu
matoidalny [rheumatoid factor] RF+) i seronega
tywna (RF–) postać EORA jest tą samą chorobą, 
a także czy zapalenie wielo stawowe o początku 
w wieku starszym jest heterogenną grupą cho
rób o różnej patogenezie, prezentacji klinicznej 
i przebiegu. Różnice między EORA i YORA można 
tłumaczyć zależnymi od wieku zmianami w odpo
wiedzi immuno logicznej i hormonalnej dotyczą
cymi zmniejszonej proliferacji limfocytów oraz 

ARTYKUŁ POGLĄDOWY

Reumatoidalne zapalenie stawów o początku 
w wieku późnym

Anna Filipowicz Sosnowska, Robert Rupiński
Klinika Reumato logii, Instytut Reumato logii im. Eleonory Reicher, Warszawa

Adres do korespondencji:
prof. dr hab. med. 
Anna Filipowicz‑Sosnowska, 
Klinika i Poliklinika Reumatologii, 
Instytut Reumatologii 
im. Eleonory Reicher, 
ul. Spartańska 1, 02‑637 Warszawa, 
tel.: 022 ‑844 ‑42 ‑41, 
fax: 022‑844‑95 ‑22, 
e ‑mail: filipowicz@ir.ids.pl
Pol Arch Med. Wewn. 2008; 
118 (Suppl): 36‑42
Copyright by Medycyna Praktyczna, 
Kraków 2008

STRESZCZENIE

Reumatoidalne zapalenie stawów rozpoczynające się w wieku późnym (elderly onset rheumatoid 
arthritis – EORA), tzn. po 60. roku życia, różni się prezentacją kliniczną oraz przebiegiem od reuma-
toidalnego zapalenia stawów rozpoczynającego się w wieku młodszym (younger onset rheumatoid 
arthritis – YORA) następującymi cechami: porównywalną częstością zachorowania obu płci, ostrym 
początkiem choroby, częstym zajęciem dużych stawów (przede wszystkim barkowych) i większą 
aktywnością choroby. Długotrwałe badania obserwacyjne wykazały większą progresję zmian radio-
logicznych w stawach oraz większe upośledzenie wydolności funkcjonalnej u chorych na EORA niż 
u chorych na YORA. Różnice te dotyczą głównie chorych seropozytywnych. U seronegatywnych 
chorych przebieg choroby jest zwykle łagodniejszy, z cechami polimialgii reumatycznej lub syme-
trycznego zapalenia błony maziowej rąk z towarzyszącym znacznym obrzękiem. Doniesienie jest 
przeglądem piśmiennictwa dotyczącego różnic w prezentacji i przebiegu klinicznym u chorych na EORA 
w porównaniu z chorymi na YORA.
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między EORA i YORA. W innym badaniu13 prze
śledzono przebieg choroby u 64 chorych na EORA 
w aspekcie różnic między chorymi seropozytyw
nymi (RF+) i seronegatywnymi (RF–) w trakcie 
3 letniej obserwacji. U seronegatywnych chorych 
na EORA częściej zajęte były stawy barkowe, czę
ściej również występowały u nich objawy polimial
gii reumatycznej, które szybko ustępowały po za
stosowaniu małych dawek prednizolonu. Częstość 
zajęcia innych stawów, w tym nadgarstkowych, 
śród stopia i kolanowych, oraz wskaźniki ostrej 
fazy były porównywalne w obu grupach chorych. 
U większości seronegatywnych chorych na EORA 
nie stwierdzano zmian radio logicznych w stawach. 
Po kilkumiesięcznym stosowaniu prednizolonu 
u seronegatywnych chorych na EORA obserwo
wano tendencję do samo ograniczania się choro
by, w odróżnieniu od chorych seropozytywnych, 
u których odpowiedź na stosowanie prednizo
lonu była znacznie gorsza i przeważała tenden
cja do rozwoju przetrwałego erozyjnego zapale
nia stawów. W kolejnym badaniu retrospektyw
nym7 analizowano przebieg choroby u chorych 
na EORA i YORA w odniesieniu do występowa
nia RF na początku choroby, w chwili rozpozna
nia. Analizie poddano 206 chorych na RA, w tym 
106 chorych na EORA i 100 chorych na YORA. 
U seropozytywnych chorych na EORA i YORA 
nie stwierdzono różnic pod względem aktywno
ści choroby, zajęcia stawów ani nasilenia zmian 
destrukcyjnych w stawach. Przebieg choroby był 
znacznie gorszy u seropozytywnych chorych na 
EORA niż u chorych na YORA. U seropozytyw
nych chorych na EORA obserwowano znaczne 
zwiększenie śmiertelności w porównaniu z cho
rymi na YORA.

W obu grupach wiekowych względne ryzy
ko zgonów u chorych seropozytywnych było 
6 krotnie większe niż u chorych seronegatyw
nych. U seronegatywnych chorych śmiertelność 
była stosunkowo mała w porównaniu z populacją 
ogólną. Czynnikiem ryzyka zwiększonej śmiertel
ności była gorsza wydolność funkcjonalna. Auto
rzy sugerują, że występowanie RF jest silniejszą 
determinantą złego przebiegu choroby niż wiek 
w chwili zachorowania. Trudno zatem określić, 
czy chorzy na EORA stanowią szczególny pod
typ chorych.

Badania przeprowadzone ostatnio w USA14 
w grupie 9381 chorych na RA miały na celu po
równanie aktywności choroby oraz stosowanej 
terapii u chorych na EORA i YORA. Dane pocho
dziły z rejestru chorych na RA w Ameryce Pół
nocnej. Grupy chorych na EORA i YORA liczyły 
po 2101 osób i zostały dobrane zgodnie z okre
sem trwania choroby, który wynosił średnio 5 lat. 
Aktywność choroby oceniano na podstawie liczby 
bolesnych i obrzękniętych stawów, wartości OB 
i białka Creaktywnego (C-reactive protein – CRP), 
DAS28, wskaźnika niepełnosprawności HAQ (He
alth Assessment Questionaire), oceny nasilenia 
bólu oraz oceny aktywności choroby dokonanej 
przez pacjenta i lekarza. Grupy chorych różniły 
się nieznacznie liczbą bolesnych i obrzękniętych 

zmienionej produkcji cytokin.8 Jak wykazano, 
zwiększenie produkcji auto przeciwciał u osób 
w starszym wieku nie koreluje z częstszym wy
stępowaniem chorób auto immuno logicznych.9 
Częstość występowania HLA DR4 u seronegatyw
nych chorych EORA nie jest większa niż w popu
lacji ogólnej.10 Istotny wpływ na podatność na RA 
mogą mieć hormony płciowe, choć ich znaczenie 
dla przebiegu choroby nie zostało udokumento
wane. Mniejsza częstość występowania EORA 
u kobiet może zależeć od małego stężenia estro
genu i progesteronu oraz zwiększonego stęże
nia androgenu w surowicy. Natomiast duże stę
żenie hormonów płciowych skojarzone jest czę
sto ze znacznym nasileniem aktywności choro
by. Badania nad EORA są stosunkowo nieliczne. 
W większości z nich wykazano porównywalną 
częstość zachorowania u obu płci, ostry począ
tek, dużą aktywność choroby, rzadsze występo
wanie RF oraz częstsze zajęcie dużych stawów, 
głównie barkowych.11 W niniejszym opracowa
niu dokonano przeglądu literatury dotyczącej 
różnic w prezentacji i przebiegu klinicznym mię
dzy EORA i YORA.

Różnice w prezentacji klinicznej i przebiegu w usta-
lonym EORA i YORA Deal i wsp.12 podjęli próbę 
porównania prezentacji klinicznej i przebiegu cho
roby u chorych na EORA oraz u chorych na YORA 
z tym samym czasem trwania choroby stosują
cych podobny schemat leczenia. Grupa chorych 
na EORA liczyła 78 osób (średnia wieku 67 lat), 
chorzy na YORA stanowili grupę 134 pacjentów 
(średnia wieku 46 lat). Średni czas trwania cho
roby w obu grupach wynosił 4,8 roku. Nagły po
czątek choroby obserwowano częściej u chorych 
na EORA, lecz nie był on skojarzony ze zmianą 
przebiegu choroby w porównaniu z grupą YORA. 
U chorych na YORA częściej zajęte były małe sta
wy rąk i stóp, podczas gdy u chorych na EORA czę
ściej stwierdzano zajęcie dużych stawów, w tym 
barkowych, a nawet bio drowych. Objawy poli
mialgii reumatycznej jako pierwszy objaw cho
roby występowały 4 krotnie częściej u chorych 
na EORA niż u chorych na YORA.

Chorzy na EORA z objawami polimialgii reu
matycznej spełniali kryteria klasyfikacyjne RA. 
U żadnego chorego nie stwierdzono objawów za
palenia tętnic skroniowych wymagającego bio
psji tętnicy. W wielo zmiennej analizie nie wyka
zano istotnego wpływu objawów polimialgii reu
matycznej na przebieg RA. Wykazano ponadto, 
że polimialgia reumatyczna sensu stricto różni 
się od EORA ze współ istniejącymi cechami poli
mialgii. U chorych na EORA rzadziej występowały 
guzki reumatoidalne i RF, liczba zajętych stawów 
była mniejsza, a wydolność funkcjonalna gorsza 
niż u chorych na YORA mimo stosowania podob
nego schematu leczenia. Na podstawie analizy 
wielo zmiennej wykazano, że zarówno liczba za
jętych stawów, jak i przebieg kliniczny u chorych 
na EORA jest łagodny, zaś rokowanie pomyślne. 
Wyniki tych badań potwierdzają uprzednie suge
stie o różnicach w obrazie i przebiegu klinicznym 
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stawów oraz wartościami DAS28, ale różnice istot
ne statystycznie dotyczyły tylko wskaźnika niepeł
nosprawności (HAQ) i nasilenia bólu (VAS), które 
były istotnie większe u chorych na EORA.

Różnice w przebiegu klinicznym EORA vs YORA 
obserwowane przez różnych auto rów przed
stawiono w TABELI 1.

W cytowanych powyżej badaniach amerykań
skich u chorych na EORA obserwowano częstsze 
występowanie chorób współ istniejących, w tym 
nadciśnienia tętniczego, chorób układu sercowo

naczyniowego oraz incydentów zatorowo
zakrzepowych. Metotreksat stosowano częściej 
u chorych na EORA, ale dawki leku były istotnie 
mniejsze niż podawane chorym na YORA. Od
setek chorych, u których stosowano terapię sko
jarzoną 2 lub 3 lekami modyfikującymi przebieg 
choroby (LMPCh), był istotnie mniejszy u cho
rych na EORA niż u chorych na YORA. Podob
ne różnice dotyczyły częstości stosowania leków 
bio logicznych. U chorych na EORA leczenie bio
logiczne stosowano w 20% przypadków, podczas 
gdy u chorych na YORA w 45% (p <0,001). Gliko
kortykosteroidy stosowano nieco częściej u cho
rych na EORA niż na YORA (41% vs 36%). Bada
nia te wskazują, że chorzy na EORA są mniej in
tensywnie leczeni LMPCh i lekami bio logicznymi 
niż chorzy na YORA, mimo porównywalnego cza
su trwania i aktywności choroby.

W innym badaniu amerykańskim15 porówny
wano skuteczność i tolerancję długo trwałego sto
sowania etanerceptu u starszych (≥65 lat) oraz 

młodszych (<65 lat) chorych na RA, u których le
czenie trwało średnio ponad 4 lata.

Dane pochodziły z bazy obejmującej 4322 
chorych. Oceniano częstość występowania ob
jawów niepożądanych w grupach chorych przed 
i po 65. roku życia. Ciężkie infekcje wymagające 
dożylnej anty biotyko terapii lub hospitalizacji czę
ściej występowały u osób starszych. W przypadku 
starszych chorych większe było również ryzyko 
wystąpienia chorób układu sercowo naczyniowego 

– 9% chorych; w grupie osób młodszych stwier
dzano je u 2,3%. Nie stwierdzono różnic w często
ści występowania nowo tworów u chorych ≥65 lat 
i chorych <65 lat. Zespół demielinizacyjny obser
wowano tylko u chorych przed 65. rokiem życia.

Z badań Russella i wsp.16 wynika, że seronega
tywne EORA stanowi szczególną postać choroby. 
Dotyczy ono 11% z 48% ogólnej populacji chorych 
na EORA obserwowanych w praktyce reumato
logicznej. Może przebiegać z cechami polimialgii 
reumatycznej lub w postaci nawracającego syme
trycznego zapalenia błony maziowej ze znacznym 
obrzękiem, głównie w okolicy stawów rąk. U se
ronegatywnych chorych na EORA z cechami po
limialgii często występuje nieerozyjne zapalenie 
stawów barkowych, rzadko natomiast dochodzi 
do zajęcia stawów śród stopnopalcowych, a od
powiedź na małe dawki glikokortykosteroidów 
jest dobra. EORA z cechami nawracającego sy
metrycznego zapalenia błony maziowej stawów 
rąk występuje głównie u mężczyzn z anty genem 
HLA B27 i może być inną chorobą. Chorzy ci do
brze odpowiadają na leczenie glikokortykoste
roidami i występuje u nich tendencja do samo
ograniczania się choroby (TABELA 2).17

Niepełnosprawność jest niezależną cechą zwią
zaną ze starszym wiekiem, zwiększającą koszty 
społeczne i ekonomiczne. Song i wsp.18 analizo
wali wpływ RA na rozwój niepełnosprawności. 
Do badań zakwalifikowano 7758 chorych na RA 
i inne choroby, w wieku ≥65 lat, obserwowanych 
i zarejestrowanych w długo trwałych badaniach 
obserwacyjnych (Heath and Retritment Study). 
Niepełnosprawność definiowana była jako nie
zdolność do wykonywania podstawowych czyn
ności dnia codziennego. Chorzy zakwalifikowa
ni do badania początkowo nie mieli upośledzo
nej sprawności. Analizę wielo zmiennej regresji 

TABELA 1 Różnice w przebiegu klinicznym reumatoidalnego zapalenia stawów rozpoczynającego się w wieku starszym vs rozpoczynającego się 
w wieku młodszym, obserwowane przez różnych autorów

Autor Stosunek 
mężczyzn  
do kobiet

Początek 
choroby

Zajęcie stawów Aktywność 
choroby

Występowanie czynnika 
reumatoidalnego 
(RF+)

Cechy polimialgii 
reumatycznej

Deal i wsp. 
(1985)12

porównywalny ostry częstsze  
– stawy barkowe

większa rzadsze 4 razy częstsze

Schaadenburg 
i wsp. (1993)7

porównywalny ostry rzadsze 
– śródstopnopalcowe

porównywalna częstsze częstsze

Russell i wsp. 
(1990)16

porównywalny brak różnic częstsze  
– stawy barkowe

porównywalna rzadsze częstsze

Tutunen i wsp. 
(2006)14

porównywalny brak różnic porównywalne nieco większa rzadsze częstsze

TABELA 2 Charakterystyka seronegatywnego EORA – podtyp RA16

występuje z częstością 11–48% w ogólnej populacji EORA

przebiega z cechami:

polimialgii reumatycznej (zajęcie stawów barkowych z wysiękiem bez nadżerek)

łagodnym, symetrycznym zapaleniem błony maziowej ze znacznym obrzękiem 
stawów rąk (pitting edema syndrom) występuje głównie u mężczyzn  
z HLA-B27, wykazuje tendencję do samoograniczenia

rzadkie zajęcie stawów śródstopno-palcowych

dobra odpowiedź na małe dawki prednizolonu

Skróty: EORA – reumatoidalne zapalenie stawów rozpoczynające się w wieku 
starszym, RA – reumatoidalne zapalenie stawów 
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u chorych na EORA i na YORA przeprowadzo
no niewiele.

Autorzy holenderscy20 przeprowadzili prospek
tywne badanie obserwacyjne u chorych na EORA 
i YORA. Analizowano dane demograficzne, kli
niczne, laboratoryjne i radio logiczne uzyskane 
na początku choroby oraz w ciągu dwuletniej ob
serwacji. Do badania zakwalifikowano 101 cho
rych w wieku <60 lat i 46 w wieku ≥60 lat, u któ
rych czas trwania choroby był krótszy niż 1 rok 
i którzy nie byli leczeni LMPCh. W przypadku 
EORA nie stwierdzono różnic w zachorowalności 
w zależności od płci. Stosunek mężczyzn do ko
biet był porównywalny. Ostry początek choroby 
częściej obserwowano w przebiegu EORA. Czę
stość zajęcia zarówno stawów małych, jak i du
żych była w przebiegu EORA i YORA porówny
walne. U chorych na EORA większa była aktyw
ność choroby oceniana na podstawie OB, CRP 
i DAS oraz liczba obrzękniętych stawów (TABELA 3). 
Po zastosowaniu LMPCh w obu grupach – cho
rych na EORA i na YORA – obserwowano zmniej
szenie aktywności choroby. Po 2 latach obserwa
cji u chorych w starszym wieku na początku cho
roby nadal utrzymywała się duża aktywność cho
roby. W ciągu 2 lat obserwacji u chorych na EORA 
zmiany radio logiczne w stawach były bardziej na
silone, a wydolność funkcjonalna gorsza niż u cho
rych na YORA, choć różnice te nie były statystycz
nie istotne. U kilku chorych na EORA choroba 
rozpoczęła się od cech polimialgii reumatycznej, 
u chorych na YORA nie stwierdzono zaś cech po
limialgii. Częstość występowania RF w obu gru
pach chorych na RA było porównywalne (TABELA 3). 
Również częstość występowania anty genu DR4 
nie różniła się w grupie chorych na EORA i cho
rych na YORA. Porównanie częstości występo
wania DR4 u seropozytywnych i seronegatyw
nych chorych ujawniło, że u chorych seropozy
tywnych była ona istotnie większa. Wyniki tych 
badań nie dają jedno znacznej odpowiedzi, czy 
EORA jest inną chorobą, czy jedynie inną prezen
tacją tej samej choroby. Można jednak sugerować, 
że jest to raczej inna prezentacja tej samej cho
roby, na co wskazuje brak różnic w częstości wy
stępowania RF i anty genu HLA DR4 w obu gru
pach chorych.

Glennas i wsp.21 oceniali spektrum diagnozy, 
przebiegu i następstw zapalenia stawów u osób 
po 60. roku życia z prezentacją kliniczną choro
by podobną do RA (RA like disease).

Badaniem objęto grupę 92 chorych (54 kobiety 
i 38 mężczyzn), u których czas trwania choroby 

zastosowano do pomiaru niepełnosprawności 
u chorych z zapaleniem stawów z uwzględnie
niem danych demograficznych, czynników zdro
wia, zachowań oraz leczenia. U starszych cho
rych na RA stwierdzono istotnie większy stopień 
niepełnosprawności niż u chorych bez zapalenia 
stawów. Silny związek między niepełnosprawno
ścią a zapaleniem stawów można częściowo tłu
maczyć czynnikami demograficznymi, stanem 
zdrowia, zachowaniem oraz innymi względami 
medycznymi. Jednak po przeanalizowaniu da
nych dotyczących wszystkich czynników ryzyka 
zapalenie stawów okazało się niezależnym i zna
miennym predykatorem rozwoju niepełnospraw
ności. Autorzy wnioskują, że duża częstość wy
stępowania niepełnosprawności związana z za
paleniem stawów stwarza konieczność istotnej 
inter wencji w postaci szczególnego programu re
habilitacyjnego, obejmującego aktywność funk
cjonalną i ogólnozdrowotną.

Naz i wsp.19 ocenili wpływ wieku w chwili wy
stąpienia objawów RA na śmiertelność u chorych 
z zapaleniem wielo stawowym oraz dokonali ana
lizy predykatorów śmiertelności w odniesieniu 
do czasu trwania choroby. Z grupy 1098 chorych 
na RA zarejestrowanych w Norfolk Arthritis Regi
ster (NOAR) w ciągu 10 letniej obserwacji zmar
ło 224 (20%). Częstość wszystkich przyczyn zgo
nów, w tym śmiertelności z powodu chorób ukła
du sercowo naczyniowego, zwiększała się u sero
pozytywnych chorych na RA. Śmiertelność z po
wodu chorób układu sercowo naczyniowego była 
większa u chorych seropozytywnych po 55. roku 
życia w chwili zachorowania. Predykatorami 
śmiertelności z powodu chorób układu sercowo
naczyniowego były: starszy wiek w chwili za
chorowania, płeć męska, dodatni RF, HAQ >1,5 
oraz guzki reumatoidalne. Badania te wskazu
ją na większy wskaźnik śmiertelności z powo
du chorób układu sercowo naczyniowego u cho
rych z zapaleniem wielo stawowym. Największy 
wskaźnik śmiertelności dotyczył seropozytyw
nych chorych na RA, którzy na początku choro
by mieli >55 lat. Ta podgrupa chorych wymaga 
szczególnej uwagi w aspekcie modyfikacji terapii 
i eliminacji czynników ryzyka.

Różnice w prezentacji klinicznej we wczesnym 
EORA i YORA Większość badań ma charakter 
przekrojowy. Porównywano w nich długo trwały 
przebieg RA u chorych na EORA i YORA. Badań 
porównujących bezpośrednio początek choroby 

TABELA 3 Różnice we wczesnym reumatoidalnym zapaleniu stawów rozpoczynajacym się w wieku starszym i młodszym

Autor Stosunek 
mężczyzn do 
kobiet

Początek 
choroby

Zajęcie stawów Aktywność 
choroby

Występowanie czynnika 
reumatoidalnego (RF+)

Cechy polimialgii 
reumatycznej

Heijde i wsp. (1991)20 porównywalny ostry porównywalne większa porównywalne u pojedynczych 
chorych

Glennas i wsp. (2000)21 porównywalny ostry częstsze dużych 
stawów

większa rzadsze częstsze  
(11% chorych)



POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ 2008; 118 (Suppl)40

Symetryczne, seropozytywne, erozyjne zapa
lenie wielo stawowe przebiega podobnie u cho
rych na EORA i chorych na YORA. U seropo
zytywnych chorych na EORA przebieg choroby 
jest cięższy, a tendencja do szybko postępującej 
niepełnosprawności większa. Zwiększone jest 
również ryzyko śmiertelności z powodu chorób 
układu sercowo naczyniowego. U seronegatyw
nych chorych na EORA przebieg choroby jest ła
godniejszy, z cechami polimialgii reumatycznej 
lub symetrycznego zapalenia błony maziowej 
stawów rąk z towarzyszącym znacznym obrzę
kiem. Skuteczność i tolerancja LMPCh jest po
równywalna w obu grupach wiekowych. Jednak 
podawane chorym na EORA dawki LMPCh były 
mniejsze, a leczenie bio logiczne stosowano w tej 
grupie wiekowej znacznie rzadziej. Na podstawie 
przytoczonych doniesień EORA można zaliczyć 
do podtypu RA różniącego się od YORA prezen
tacją kliniczną i przebiegiem choroby.
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wynosił średnio 12 miesięcy. Okres obserwacji wy
nosił 5 lat. Z badań wykluczono osoby z chorobą 
zwyrodnieniową stawów, układowymi chorobami 
tkanki łącznej, spondyloartropatiami, łuszczyco
wym zapaleniem stawów oraz zapaleniem stawów 
w przebiegu chorób nowo tworowych. Kryteria 
ACR 1987 dla RA spełniało 48% chorych.

W grupie chorych, którzy nie spełniali kryte
riów ACR 1987, u 41% utrzymano rozpoznanie 
niesklasyfikowanego seronegatywnego zapale
nia stawów, u 10,8% zaś ustalono rozpoznanie 
zapalenia kilkustawowego z cechami polimial
gii. U chorych z zapaleniem wielo stawowym nie 
obserwowano cech polimialgii. Symetryczne za
palenie stawów rąk występowało istotnie czę
ściej u chorych spełniających kryteria ACR 1987 
niż u tych, którzy tych kryteriów nie spełniali 
(84% vs 52%; p <0,001). RF występował rzadziej 
u chorych na EORA z rozpoznaniem RA. U cho
rych na EORA większa była aktywność choroby 
na początku, czas trwania sztywności porannej 
dłuższy, liczba zajętych stawów istotnie większa, 
a HAQ gorszy niż u chorych, u których nie roz
poznano RA (chorzy nie RA). Poprawę wartości 
HAQ w czasie choroby obserwowano zarówno 
u chorych na RA, jak i u chorych nie RA. Czyn
nikami ryzyka złego rokowania w odniesieniu 
do wydolności funkcjonalnej w ciągu 5 letniej 
obserwacji były: płeć żeńska, rozpoznanie RA 
oraz wyjściowy HAQ ≥1,4. W trakcie obserwacji 
zmarło 20 chorych. Głównymi przyczynami zgo
nu były: choroby układu sercowo naczyniowego, 
infekcje oraz choroby nowo tworowe. Śmiertel
ność była istotnie większa u seropozytywnych 
chorych na EORA niż w populacji dobranej pod 
względem wieku i płci. Przeprowadzone badania 
wskazują, że wczesne zapalenie stawów w wieku 
starszym jest heterogenną grupą artropatii. Pod
grupa kobiet chorych na EORA z RF i gorszą wy
dolnością funkcjonalną w chwili zachorowania 
obciążona jest ryzykiem szybkiego rozwoju nie
pełnosprawności oraz zwiększoną śmiertelno
ścią, głównie z powodu chorób układu sercowo
naczyniowego.

PODSUMOWANIE Istnieją kontrowersje 
co do prezentacji klinicznej i przebiegu choroby 
u chorych na EORA w porównaniu z chorymi na 
YORA. Większość badań u chorych z ustalonym 
RA ma charakter przekrojowy. Tylko nieliczne 
doniesienia są obserwacjami prospektywnymi 
i dotyczą chorych z wczesnym zapaleniem sta
wów i długo trwałym okresem obserwacji. Wyniki 
większości badań wskazują, że chorzy na EORA 
różnią się od chorych na YORA następującymi 
cechami: porównywalną częstością zachorowa
nia obu płci, ostrym początkiem, dużą aktyw
nością choroby, częstym zajęciem dużych sta
wów, głównie barkowych, rzadszym występo
waniem RF, szybszym postępem zmian radio
logicznych w stawach oraz większym upośledze
niem wydolności funkcjonalnej. Najistotniejsze 
jednak różnice w przebiegu klinicznym dotyczą 
chorych seropozytywnych i seronegatywnych. 
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ABSTRACT

Elderly -onset rheumatoid arthritis (EORA), defined as rheumatoid arthritis (RA) with the onset at the age 
≥60 differs sligthy at presentation from younger -onset RA (YORA) by a more equal sex distribution, 
a higher frequency of an acute onset, more frequent involvement of large joints, especially of the sho-
ulder, and higher disease activity. Longitudinal studies have shown greater disease activity, more 
severe radiographic damage and functional decline in patients with EORA than in those with YORA. 
These differences were only found in seropositive patients. In seronegative EORA patients a less severe 
course of the disease and a better outcome have been observed, with the clinical manifestations 
of polymyalgia rheumatica or remitting seronegative symmetrical synovitis with pitting edema. This 
article is a review of available data concerning differences between EORA and YORA.
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