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L’artrite reumatoide nell’anziano

Rheumatoid arthritis in the elderly

R. BORTOLOTTI, G. NORO
U.O. Geriatria Ospedale “S. Chiara”, Azienda Provinciale Servizi Sanitari, Trento

Rheumatoid arthritis is the most prevalent inflammatory arthritis and its preva-
lence increases with age in both sexes to a peak at age 70 years. Women are af-
fected approximately three times more than men but sex differences diminish
in the older age. Elderly onset rheumatoid arthritis is defined as a disease with
an onset at age 60 years or over. A distinctive characteristic at presentation is the
high frequency of acute onset and systemic symptoms (such fever and weight
loss). Frequently large joints are involved. Some reports have indicated a reduce
prevalence of rheumatoid factor positivity. The seronegative form constitute an
heterogeneous group with a clinical picture overlapping with other syndromes
such as polymyalgia rheumatica and remitting seronegative symmetrical syn-
ovitis with pitting edema (RS3PE). The majority of longitudinal studies shows a
worse outcome in comparison with younger onset, because the disease is asso-
ciated with more pronounced radiographic damage and poorer functional out-
come but most of these data relate to a positivity of rheumatoid factor. High dis-
ease activity at baseline, bone erosions and comorbility are also important prog-
nostic factor. Given that structural damage occurs in a few time, early diagnosis
and treatment is of great importance. Treatment is similar to that of younger-
adult rheumatoid arthritis and must be chosen on the basis of its clinical pre-
sentation and prognostic factors. The treatment of these patients may give rise
some particular problems because elderly are more.
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L’artrite reumatoide (AR) e la malattia infammatoria cronica poliarticolare piu dif-
fusa. Si puo manifestare a partire dall’eta giovanile ed il picco di esordio risulta es-
sere intorno alla quinta decade di vita. Da alcuni anni i rilievi epidemiologici mo-
strano come I’eta di insorgenza tenda a spostarsi piu avanti nel corso della vita con
tassi di incidenza e prevalenza che aumentano progressivamente con I'eta fino ad
almeno i 70 anni?. In Italia globalmente si stimano 20-40 casi ogni 100.000 persone
all’lanno con una prevalenza media di circa 410.000 persone. La donna € sempre
maggiormente colpita rispetto all’'uomo ma il rapporto di 3:1 si riduce nella eta se-
nile 2. | dati di prevalenza variano rispetto ai luoghi ed ai tempi di analisi. Secondo
una stima recente a fronte di una prevalenza media in Italia di malati artritici intor-
no a 0.33%32 in America (USA) si riporta una percentuale dell’1%?2. | dati relativi al-
la prevalenza della affezione nelle eta pit avanzate mostrano in ogni caso dei valo-
ri superiori alla media: dal 3-4% riscontrato nei paesi nordici negli anni 80 per i sog-
getti trai 65 e 75 anni“all’1,5% di uno studio americano della fine degli anni "90 per
la stessa fascia di eta®. L’indagine piu recente é stata condotta in USA e si € rivolta
proprio allo studio della artrite reumatoide in soggetti oltre i 60 anni usando 3 di-
versi metodi di classificazione. Da questa indagine rigorosa &€ emerso che la preva-
lenza sale da circa 1,6-1,9% tra i 60 e 69 anni a 2,5-2,8% oltre i 70 anni®.

m Corrispondenza: dott. Gabriele Noro, U.O. Geriatria Ospedale “S. Chiara” Trento - Tel. 0461
903387 - Fax 0461 903066 - E-mail: bortolotti@tn.apss.tn.it
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Aspetti clinici

La prima descrizione di questa forma di espressio-
ne di malattia risale a circa 60 anni fa. Schnell se-
gnalo una particolare “infezione reumatica nell’an-
ziano” nel 1941 7. Seguirono poi altre descrizioni
che sottolinearono alcuni aspetti caratteristici co-
me la tendenza ad una eguale distribuzione tra i
sessi, un esordio piu acuto con interessamento si-
stemico (febbre, calo ponderale) e maggior incre-
mento degli indici di flogosi, il coinvolgimento di
grosse articolazioni, la minor frequenza di noduli e
positivita per fattore reumatoide 2. Gia dalla fine
degli anni ’80 si & cercato di distinguere le varie
espressione di malattia. In sostanza nella classifica-
zione di Healey *2 accanto ad una forma di artrite
classica del tutto simile a quella dell’adulto con fat-
tore reumatoide positivo (artrite sieropositiva), in-
teressamento simmetrico di piccole articolazioni e
frequente riscontro radiologico di erosioni, si rico-
nosceva una forma del tutto simile alla polimialgia
reumatica per il coinvolgimento di spalle e cingolo
pelvico in assenza di fattore reumatoide sierico (ar-
trite sieronegativa) ed un altro sottogruppo con
xeroftalmia, xerostomia sieropositivita e minor im-
pegno articolare inquadrabile in una sindrome di
Sjogren. Emergono quindi delle difficolta in termi-
ni diagnostici classificativi in quanto questa forma
puo assumere degli aspetti comuni ad altri reuma-
tismi infiammatori tanto da poter metter in dubbio
la sua autonomia nosografia. Ancora oggi la malat-
tia é definita in base ad una serie di criteri elabora-
ti nel 1987 dell’American College of Rheumato-
logy (Tab. ). Nel formato tradizionale se almeno 4
dei 7 criteri sono soddisfatti possiamo riconoscere
la malattia. Occorre considerare tuttavia che si trat-
ta di criteri classificativi e non diagnostici e che so-
no stati sviluppati utilizzando casi e controlli in
prevalenza con altre affezioni come LES, osteoar-
trosi con durata di malattia di alcuni anni. Alcuni
parametri inoltre (noduli, erosioni) riflettono uno

stato di malattia di lunga durata e per questo non si

prestano ad una diagnosi precoce.

Ne consegue quindi una reale difficolta nel defini-

re spesso le manifestazioni articolari dolorose fin

dalle prime fasi. Il medico dovra porre attenzione
inizialmente non tanto sulla definizione nosologica
ma su due aspetti fondamentali:

1. valutare precocemente se si tratta di una forma
inflammatoria articolare sistemica suggestiva
per artrite reumatoide;

2. identificare i fattori predittivi di cronicita e se-
verita di malattia.

Artrite precoce

Negli ultimi anni si sono affermate nuove convin-
zioni sull’andamento della malattia e quindi si sono
definite nuove strategie terapeutiche. Ormai nu-
merosi elementi fanno pensare che fin dalle prime
fasi si determinino modifiche importanti che con-
dizionano il successivo andamento della malattia.
Una review del 1995 metteva in evidenza come in
circa il 75% dei pazienti con AR di recente insor-
genza si sviluppano erosioni articolari molte delle
quali entro i primi 2 anni di malattia*. 1l danno ar-
ticolare &€ molto precoce, spesso precede le mani-
festazioni cliniche e questo si puo dimostrare con
tecniche adeguate. Con la RMN della mano e del
polso le erosioni ossee sono identificate molto pre-
cocemente rispetto alla radiologia tradizionale con
una sensibilita maggiore di 7 volte. 1l 45% delle AR
a 6 mesi presentano almeno un aspetto erosivo se
esaminate con questa tecnica e circa il 74% ad un
anno %, || tessuto sinoviale di articolazioni asin-
tomatiche di pazienti con AR documenta alterazio-
ni istologiche suggestive per una sinovite subclini-
ca'’. Anche altri esami come la scintigrafia o la
densitometria ossea sono in grado di evidenziare
precocemente aspetti collegati al processo flogisti-
co che possono precedere il danno strutturale visi-

Tab. I. Criteri ARAJACR (1987) per la classificazione della artrite reumatoide.

Rigidita articolare mattutina di almeno 1 ora
Artrite di 3 o piu articolazioni

Artrite delle IFP, MCF, polsi

Artrite simmetrica

Noduli reumatoidi

Positivita del fattore reumatoide

Noookr~wdE

Erosioni e/o osteoporosi iuxta articolare a mani e/o polsi alla radiografia

| primi 4 criteri devono persistere per 6 settimane. Per la definizione i AR sono necessari almeno 4 criteri.
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bile alla radiologia convenzionale. Il tempo quindi

di esposizione delle articolazioni al processo pato-

logico gioca un ruolo decisivo fin dai primi mesi.

In considerazione di questi aspetti occorre sottoli-

neare I'importanza di una diagnosi precoce e di un

trattamento adeguato in base a fattori prognostici.

Molti studi clinici hanno definito come artrite reu-

matoide di recente insorgenza una durata di malat-

tia da 1 a 3 anni. Tale cut-off & arbitrario e dipende
dalla definizione di inizio di malattia. La durata puo
essere infatti misurata dalla comparsa dei primi se-
gni e/o sintomi clinici o dalla data della diagnosi. In
genere si definisce AR precoce come una malattia
che soddisfa i criteri ACR con una durata pari o in-
feriore a 2 anni dalla diagnosi *8. Si puo inoltre ri-
conoscere una artrite “molto precoce” come una
artrite di durata non superiore a 3 mesi che soddi-
sfa i criteri ACR o sia diagnosticata da un reumato-
logo esperto come AR probabile e che quindi ha

buona probabilita di soddisfare in tempi rapidi i

criteri ACR.

Il fattore predittivo pit importante di persistenza

della artrite € la durata maggiore di 12 settimane *°.

Recentemente sono stati sintetizzati gli elementi di

maggior sospetto per AR precoce. La presenza di

ciascuno di questi giustifica una conferma speciali-

stica?°. Questi elementi sono:

— 30 piu articolazioni rigonfie;

— interessamento delle articolazioni metatarsofa-
langee e/o0 metacarpofalangee con test della
compressione positivo (segno della gronda o
squeeze test);

— rigidita mattutina maggiore di 30 minuti.

Questi aspetti si possono evidenziare indipenden-

temente dal riscontro di significative alterazioni di

indici di flogosi e presenza del fattore reumatoide

sierico.

Fattori prognostici

La malattia ha un andamento variabile. Meno del
10% dei pazienti presenta un processo benigno
che tende a limitarsi ?*. Questo accade per lo piu
per effetto della terapia in quanto le remissioni

Tab. II. Forme generali di andamento di AR.

forma frequenza
1. self limiting o pauciespressiva < 10%
2. persistente non erosiva < 30%
3. persistente erosiva circa 60%

spontanee senza trattamento di forme classiche di
malattia sono cosi rare da non essere sostanzial-
mente presenti 22, Nella maggioranza dei casi le
poussée infiammatorie si alternano a periodi di sta-
bilizzazione o regressione mentre ancora in una
percentuale non ben valutabile, ma attestabile in
circa 1/3 dei casi, I'andamento é rapidamente pro-
gressivo con precoce ed importante danno erosivo
(Tab. I1) =,

Il pattern di progressione di danno radiologico é
difficile da predire ed in letteratura si riportano va-
ri andamenti: sviluppo lento iniziale e quindi cre-
scita esponenziale o lineare, fase rapida precoce e
poi stabilizzazione del danno ?* 0 ancora andamen-
to ad “esse” con intervallo libero di circa 2-3 anni
fra inizio di malattia e comparsa delle prime lesioni
e poi rapida progressione per circa sette anni con
successiva fase notevolmente piu lenta ?°. Certa-
mente questi aspetti risentono anche dell’azione
della terapia oltre che delle caratteristiche indivi-
duali di malattia. Piu recentemente si & sostenuto,
in base alle evidenze piu diffuse, che il paziente
che non presenta danno erosivo entro 2 anni di
malattia € improbabile che lo possa sviluppare piu
tardi %,

Al di la degli aspetti speculativi risulta importante
identificare nel singolo paziente quegli elementi
clinici che suggeriscono una persistenza di malat-
tia e, soprattutto, una evoluzione verso una pro-
gnosi peggiore soprattutto in termini di disabilita e
sopravvivenza. Un maggior grado di impegno fun-
zionale iniziale, inteso come difficolta a compiere
gestualita quotidiane come abbottonarsi gli abiti,
aprire un rubinetto o sollevare una tazza ripiena,
appare il miglior parametro predittivo della disabi-
lita a lungo termine assieme ad un maggior coin-
volgimento flogistico all’esordio misurabile con
VES, PCR e numero di articolazioni tumefatte e do-
lenti 2°27, Principali fattori predittivi della mortalita
a breve e lungo termine sono risultati, oltre all’eta
avanzata ed alla presenza di altre malattie %8, la po-
sitivita per il fattore reumatoide e di manifestazioni
extra-articolari?®3t. Anche un elevato indice di dan-
no funzionale e la appartenenza ad una modesta
condizione socio economica possono influenzare
la prognosi quod vitam 233,

Non é ancora stabilito in modo chiaro quale sia il
significato prognostico di una artrite insorta nel-
I’eta senile rispetto a quella del soggetto piu giova-
ne. Esistono numerosi studi in letteratura che han-
no confrontato questi 2 gruppi di malati segnalan-
do a volte una malattia nell’anziano a decorso piu
favorevole mentre altre volte &€ sembrata meno re-
sponsiva al trattamento e quindi a maggior rischio
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di rapido declino funzionale. | dati principali dei
maggiori lavori sono riassunti nella Tabella Il. Que-
sta discrepanza tra i risultati si puo spiegare in ba-
se alla numerosita e selezione del campione (per
esempio percentuale di AR sieropositive) o in rela-
zione ai tempi e modi di follow-up.

| dati piu recenti, che offrono anche la casistica
maggiore, vanno analizzati in modo piu articolato.
Nello studio di Pease pur sottolineando che la ma-
lattia nell’anziano non é una affezione piu lieve e
che richiede quindi un trattamento adeguato e pre-
coce si sottolinea come una maggiore percentuale
di soggetti con AR senile sieronegativa vada incon-
tro a remissione e che in generale I’'anziano, pur
presentando all’inizio un maggior impegno funzio-
nale, & in grado, successivamente, di migliorare
sensibilmente. Lo studio successivo, eseguito su
casistica italiana, ha avuto lo scopo di distinguere
gli aspetti clinici di esordio della malattia piu che
verificarne I’esito a lungo termine suggerendo co-
me la presenza del fattore reumatoide possa influi-
re dal punto di vista prognostico poiché spesso as-
sociato a maggior gravita dei sintomi e piu rilevan-
te danno radiologico. Infine il recente lavoro di Pa-
padopoulos dimostra come I'artrite nell’anziano
pur avendo spesso all’esordio una maggior inten-
sita della flogosi, al termine dell’osservazione, in
media 4 anni, non risulta diversa rispetto alla forma
del giovane-adulto in termini di numero di articola-
zioni coinvolte, grado di infiammazione, danno ra-
diologico e funzionale.

In generale si pud affermare che le forme cosid-
dette sieronegative con dolore prevalente alle arti-
colazioni prossimali possono essere del tutto indi-
stinguibili dalla polimialgia reumatica e rispondo-
no meglio al trattamento antiflogistico. Altre volte
prevale un esordio brusco con edema molle del
dorso delle mani e dei piedi. Questa forma infiam-
matoria é stata descritta per la prima volta negli an-
ni '80 ed identificata con I'acronimo RS3PE (Re-
mitting Seronegative Symmetrical Synovits with
Pitting Edema) “. E presente una tenosinovite dei
tendini flessori ed estensori delle dita, il fattore
reumatoide e assente e non vi sono erosioni 0ssee.
Successivamente sono state molte le segnalazioni
di questa manifestazione clinica che hanno portato
a distinguere una RS3PE isolata con modesti sinto-
mi sistemici nelle quali le recidive sono meno fre-
quenti ed & buona la risposta a basse dosi di steroi-
de ed una forma associata ad altre affezioni sia reu-
matiche (polimialgia reumatica, spondiloartropatie
sieronegative, artrite psoriasica, artrite reumatoi-
de, condrocalcinosi, connettiviti) che di altra origi-
ne (neoplasie, sarcoidosi).

In sintesi i numerosi studi condotti non hanno da-
to delle risposte univoche in senso generale ma
hanno contribuito a evidenziare quegli aspetti che
sono risultati correlati a peggior outcome: tra que-
sti possiamo identificarne alcuni legati alla artrite
stessa ed altri invece indipendenti da questa (Tab.
I11). L’utilizzo di nuove tecniche diagnostiche sia di
immagine (Risonanza magnetica, Eco-color dop-

Tab. II1. Riassunto delle caratteristiche dei principali studi di confronto tra AR senile e del giovane.

Autori/anno N° paz. Eta FIM FR pos Prognosi vs. Altro (in AR senile
(voce bibliografica) esordio giovani rispetto giovane)
Ferraccioli, 19843 34 > 65 1.9/1 55% Peggiore Maggior progressione Rx
Deal, 1985 % 78 > 60 2.2/1 48% Migliore Simil PMR in 23% dei casi
Inoue, 19873 79 > 60 1.4/1 66% Uguale VES piu alta, grosse artic.,
meno FR+
Van der Heijde, 1991 % 71 > 60 1.3/11 89% Peggiore Peggior score funzionale e Rx
Van Schaardenburg, 1993% 76 > 60 1.3/1 55% Peggiore se FR+ Outcome funzionale e
Rx peggiore in FR+
Salaffi, 1993 % 53 > 65 1.5/1 60% Peggiore Pit alto indice di disabilita e
maggior progressione Rx
Pease, 1999 4 214 > 65 1.9/1 43% Uguale - Migliore Fattori prognostici analoghi
a quelli della forma giovanile
Bajocchi, 2000+ 101 > 60 1.6/1 - - FR+ sono simili ad AR
dell’adulto
Papadopoulos, 2003 42 121 > 60 1.4/1 n.s. Uguale Esordio piu severo

PMR = Polimialgia reumatica; FR+ = Presenza di fattore reumatoide.
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Tab. IV. Fattori prognostici nella artrite reumatoide.

Fattori prognostici negativi legati alla artrite
—  Elevati indici di flogosi all’esordio, FR positivo

—  Maggior numero di articolazioni interessate

—  Maggior disabhilita iniziale

—  Danno erosivo precoce

—  Manifestazioni extraarticolari

Fattori prognostici negativi, indipendenti dalla artrite
—  Sesso femminile

— Etaavanzata

— Patologie e disabilita concomitante

—  Basso livello socioculturale

Altri fattori prognostici
—  Presenza di alleli del gruppo HLA DR4 (DRB1*0401 e 0404)

— Acquisizioni mediante nuove tecniche di imaging (RMN, ecografia con sonde alta frequenza, power-doppler)

—  Markers di autoimmunita (anti peptide citrullinato ciclico)

—  Markers di attivazione sinoviale (ialuronato, MMP, TIMP, YKL-40)

—  Markers di degradazione ossea e cartilaginea (CTX I-Il, COMP)
—  Markers genetici (polimorfismi delle interleuchine)

pler) che di analisi biomolecolare (markers geneti-
ci, markers di autoimmunita, degradazione ossea,
cartilaginea ecc.) contribuiscono, dal momento che
gueste si rendono disponibili nella pratica clinica,
ad approfondire la conoscenza della malattia, del
suo grado di attivita e del suo potenziale di danno.

Terapia

L’impostazione della terapia nel soggetto anziano
richiede la conoscenza di alcuni aspetti peculiari
che condizionano un approccio particolarmente
attento e mirato. L’aumento delle malattie cronico-
degenerative si accompagna ad un incremento del-
le prescrizioni terapeutiche. Di questa polifarma-
coterapia occorre tener conto nella cura delle ma-
lattie reumatiche per I'aumentato rischio di intera-
zioni farmacologiche e quindi di possibile danno
iatrogeno. Con I'eta si assiste a modificazioni di far-
macocinetica e farmacodinamica. La terapia deve
essere particolarmente individualizzata anche in
considerazione delle patologie concomitanti che
influenzano la qualita e la aspettativa di vita. Per
una migliore riuscita del programma terapeutico e
necessario utilizzare il farmaco con il miglior rap-
porto rischio/beneficio senza trascurare tuttavia al-
tri aspetti come la comodita d’impiego, la com-
prensione dello schema posologico ed il costo in

considerazione di problematiche di tipo psico-so-
ciale piu spesso presenti nella eta avanzata .

Gli antiinflammatori non steroidei ed i cortisonici
rimangono i farmaci di maggior impiego per I'artri-
te anche nell’eta senile. | rischi riguardo i FANS e le
complicanze connesse a queste terapie sono 0g-
getto di innumerevoli studi. C’é un sostanziale con-
senso nell’affermare che I'eta oltre i 60 anni € un
fattore principale di rischio di danno gastroduode-
nale: dalla perdita ematica occasionale all’ulcera
gastrica o duodenale . L’anziano ha, rispetto al
giovane, un rischio medio 3 volte piu alto di com-
plicanza grave e morte per lesione gastrointestina-
le da FANS %6, Anche gli effetti sodio-ritentivi e di
nefrotossicita sono rilevanti in particolare se il pa-
ziente & nefroangiosclerotico e fa gia uso di diure-
tici. Ben noti inoltre sono gli effetti iatrogeni cor-
relati alla terapia steroidea. Tra i piu comuni si pos-
sono citare quelli che accelerano un processo gia
presente nell’eta senile come I'alterazione del me-
tabolismo glucidico fino alla comparsa del diabete,
la cataratta, I’atrofia cutanea e, come manifestazio-
ne dai risvolti clinici piu drammatici, la perdita mi-
nerale ossea fino alla osteoporosi con fratture os-
see da fragilita.

L’uso dei farmaci di fondo (DMARDs) € general-
mente giustificato anche nell’anziano. Questi far-
maci, intervenendo sui meccanismi patogenetici
della malattia, pur non essendo in grado di risolve-
re I'affezione, contrastano I'azione lesiva miglio-
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rando il controllo dei sintomi, preservando la fun-
zione articolare e consentendo un risparmio nel-
I'utilizzo di FANS e steroide. Vari studi hanno mes-
so a confronto I'azione dei DMARDs nei giovani ri-
spetto ai soggetti anziani riscontrando una sostan-
ziale pari efficacia. Questo dato e stato verificato
inizialmente per D-penicillamina #/, idrossicloro-
china®, sali d’oro“°*, salazopirina®! e piu recente-
mente anche con methotrexate %2, leflunamide 33,
etanercept ®4. Riguardo la tollerabilita invece ci so-
no evidenze di maggior rischio di rash cutanei e di-
sgeusia da penicillamina#’, disturbi digestivi (nau-
sea, vomito) con salazopirina 47, tossicita renale
con ciclosporina ®, eventi gastrointestinali e cuta-
nei da leflunamide ®2. Il rischio di danno oculare da
antimalarico & un dato di difficile precisazione per-
ché influenzato dall’aumentata incidenza di macu-
lopatia degenerativa nell’anziano 6. Tra i vari far-
maci di fondo il methotrexate rimane quello di ri-
ferimento principalmente per un buon rapporto
efficacia/tollerabilita. Questo aspetto &€ confermato
dal fatto che piu del 50% dei pazienti continua il
trattamento con questo farmaco per almeno 5 an-
ni: é questa la percentuale piu alta tra tutti i
DMARDs *’. Un recente lavoro ha messo in luce la
sua buona tollerabilita generale anche nel soggetto
anziano con dosi medie settimanali di 7,5 mg . E
importante sottolineare tuttavia che in questo caso
I’emivita di questa sostanza € accresciuta in quanto
la clearance totale e della frazione libera sono in-
versamente correlate all’eta*®.

Il methotrexate inoltre é in grado di influenzare la
funzione renale riducendo la velocita di filtrazione
glomerurale e la secrezione tubulare . Occorre
quindi cautela all’utilizzo dei massimi dosaggi in
caso di alterata funzione renale poiché risulta au-
mentato il rischio di tossicita sistemica . Piu rara-
mente si possono verificare effetti mielosoppressi-
vi. Questo evento non ¢ frequente in caso di utiliz-
zo di basse dosi ma I’anziano rimane un soggetto
pit vulnerabile in particolare se utilizza altre so-
stanze potenzialmente interferenti sull’utilizzo dei
folati (sulfamidici) 2.

Conclusioni

L’artrite reumatoide dell’anziano costituisce un
evento sempre piu frequente nell’ambito dell’atti-
vita specialistica sia geriatrica che reumatologica.
Gia 10 anni fa si riconosceva che il 40% dei pazien-
ti artritici afferenti ai centri specialistici reumatolo-
gici aveva una eta maggiore di 60 anni .

Oggi si pud ragionevolmente affermare, in consi-
derazione dei mutamenti demografici ed in base al-
la esperienza comune, che tale percentuale rag-
giunge il 50% dei soggetti. In questo vasto gruppo
di pazienti possiamo distinguere coloro che soffro-
no della malattia gia dall’eta adulta e quelli invece
nei quali I'artrite compare dopo il 60° anno di eta e
che si stima siano circa un terzo della popolazione
reumatoide complessiva %.

Ancora non é chiaro in che termini la forma ad
esordio senile si distingua da quella del giovane
adulto. In realtd se ci soffermiamo a considerare
I'artrite nel suo meccanismo patogenetico non
possiamo non riflettere su quanto le modificazioni
eta correlate del sistema immunitario e ormonale
possano influenzare I'espressione della malattia.
L’artrite ad esordio senile € una condizione etero-
genea che racchiude forme a espressione polimial-
gia e prontamente responsive alla terapia ma an-
che manifestazioni piu classiche con interessa-
mento poliarticolare erosivo.

Il trattamento € analogo a quello utilizzato per il
soggetto giovane ma richiede una particolare at-
tenzione per riconoscere gli aspetti prognostici
piu sfavorevoli e per individuare una strategia tera-
peutica mirata al controllo della affezione intesa
primariamente come controllo dei sintomi e pre-
venzione della disabilita.

La artrite reumatoide é la malattia inflammatoria
cronica poliarticolare piu diffusa e la sua preva-
lenza aumenta con I'eta fino a raggiungere valori
massimi nella settima decade di vita. Le donne so-
no circa 3 volte piu interessate rispetto ai maschi
ma questa differenza si riduce con l'aumentare
dell’eta. La artrite ad esordio senile & definita da
una insorgenza successiva ai 60 anni. Aspetti par-
ticolari di questa forma sono I’esordio acuto ac-
compagnato da sintomi sistemici come febbre e
calo ponderale e I'interessamento anche di gros-
se articolazioni. Alcuni Autori riportano una mi-
nor incidenza di positivita per il fattore reuma-
toide (forme sieropositive). La artrite con assen-
za del fattore reumatoide (sieronegativa) presen-
za aspetti comuni ad altre due sindromi reumati-
che tipiche dell’anziano: la polimialgia reumatica
e la polisierosite edematosa benigna (RS3PE). La
maggior parte degli studi longitudinali riportano
un esito peggiore rispetto alla forma del giovane-
adulto in termini di danno strutturale e disabilita.
Questo accade per le forme classiche con positi-
vita per il fattore reumatoide. Altri aspetti pro-
gnostici sfavorevoli sono il maggior grado di atti-
vita di malattia iniziale, la presenza di erosioni
ossee e la comorbilitad. E stato ormai dimostrato
che il danno si instaura precocemente e che un
intervento terapeutico adeguato fin dalle prime
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fasi di malattia conduce ad un miglior controllo
della affezione. Il trattamento & analogo a quello
che si effettua sul soggetto piu giovane ma ri-
chiede una particolare attenzione in considera-
zione delle modifiche eta correlate del metaboli-
smo dei farmaci ed all’aumentato rischio di inte-
razioni e reazione avverse.

Parole chiave: Artrite reumatoide  Anziano
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