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В статье представлен проект рабочей классификации анкилозирующего спондилита. В ней вводятся такие новые 
понятия для этого заболевания как стадия болезни (а не сакроилеита), внеаксиальные и внескелетные проявления, 
представлены современные подходы к определению активности болезни. Даны развернутые объяснения для этих 
понятий. Описаны основные осложнения заболевания. Представлены рекомендации по формулированию диагноза. 
Учитывая появление новых и более эффективных методов визуализации и более чувствительных и специфичных 
критериев для установления воспалительного характера боли в спине, авторы модифицировали традиционно ис-
пользуемые критерии анкилозирующего спондилита и разработали их Российскую версию, которая предложена для 
широкой клинической проверки.
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A work classifi cation of ankylosing spondylitis is presented including such novel concepts as the stage of the disease (instead 
of sacroiliitis), extra-axial and extra-skeletal manifestations. Modern approaches to the evaluation of disease activity are 
described. Extensive explanations of these notions are presented together with the recommendations on formulation of 
diagnosis. The advent of new and more effi cacious methods of visualization as well as more sensitive and specifi c criteria for 
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КЛАССИФИКАЦИЯ (от лат. classis — разряд, 
класс и facio — делаю, раскладываю) — общенаучное 
и общеметодологическое понятие, означающее такую 
форму систематизации знаний, когда вся область изу-
чаемых объектов представлена в виде системы клас-
сов, или групп, по которым эти объекты распределены 
на основании их сходства в определенных свойствах. 
Классификация призвана решать две основные задачи: 
представлять в надежном и удобном для обозрения и 
распознавания виде всю область и заключать в себе 
максимально полную информацию о ее объектах [1].

Классификация болезни, в том числе и анкилозирую-
щего спондилита (АС) — инструмент, который нужен 
практическому врачу для стандартизации обследова-
ния и диагностики, выбора оптимального лечения и 
оценки его эффективности.

Первостепенное значение при разработке класси-
фикации имеет определение болезни для унификации 
терминологии. За последние годы в отечественных пу-
бликациях можно было встретить разные дефиниции.

АС — хроническое системное воспалительное забо-
левание позвоночника и суставов; относится к группе 
серонегативных спондилоартритов [2].

АС — хроническое системное воспалительное за-
болевание, характеризирующееся преимущественным 
поражением крестцово-подвздошных суставов и позво-
ночника [3].

АС — хроническое системное заболевание, характе-
ризирующееся воспалительным поражением суставов 
позвоночника, околопозвоночных тканей и крестцово-
подвздошных суставов с анкилозированием межпозво-
ночных суставов и развитием кальцификации спиналь-
ных связок [4].

АС — хроническое системное воспалительное забо-
левание неизвестной этиологии с преимущественным 
поражением крестцово подвздошных суставов (сакро-
илеит), позвоночника (спондилит), периферических су-
ставов (артрит), энтезов (энтезит) с возможным вовле-
чением глаз (увеит), сердца, аорты и других внутрен-
них органов [5—7].
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АС, рекомендуемую для практического использования 
(табл. 1).

Комментарии к клинической классификации 
анкилозирующего спондилита

Стадия анкилозирующего спондилита. I ста-
дия — дорентгенологическая (аксиальный спондилоар-
трит). Нет достоверных рентгенологических измене-
ний ни в крестцово-подвздошных суставах (сакроиле-
ит двусторонний II стадии и выше или односторонний 
III стадии и выше по Келлгрену), ни в позвоночнике 
(синдесмофиты), однако имеется достоверный сакрои-
леит по данным МРТ. Сакроилеит, определенный при 
МРТ, — это активное (острое) воспаление (остеит), 
характерное для спондилоартритов [10], выявляемое в 
режимах с подавлением жира, в первую очередь в ре-
жиме STIR. Сакроилеит I стадии (по данным рентге-
нографии) или односторонний сакроилеит II стадии 
не является достоверным сакроилеитом.

АС — хроническое воспалительное ревматическое 
заболевание, которое прежде всего поражает осевой 
скелет [позвоночник (спондилит)] и крестцово-под-
вздошные суставы (сакроилеит) и ведет к ограничению 
подвижности позвоночного столба [8].

Суммируя приведенные выше и опубликованные в 
прошлом веке дефиниции, можно сделать обобщенное 
определение болезни: анкилозирующий спондилит — 
системное хроническое воспалительное заболевание 
аксиального скелета с частым вовлечением в патологи-
ческий процесс энтезов и периферических суставов, а 
также других органов и систем.

В свое время Д.Е. Каратеев и Ю.А. Олюнин [9], обо-
сновывая новую классификацию ревматоидного артри-
та писали, что «отечественная классификация ревма-
тоид ного артрита должна способствовать:

• формированию у практических врачей представ-
ления о болезни, соответствующего современному на-
учному уровню;

• правильной формулировке диагно-
за;

• правильному выбору терапии, 
включая обоснование этого выбора;

• сравнимости данных из разных ме-
дицинских учреждений;

• регистрации разных форм заболева-
ния».

К сожалению, такой, отвечающей 
при веденному описанию клинической 
клас сификации для АС в арсенале рос-
сийских клиницистов нет, а те, которые 
встречаются в монографиях последних 
лет, не отражают ни современный взгляд 
на эволюцию болезни, ни современные 
подходы к диагностике, мониторингу и 
лечению АС.

На фоне появления новых эффек-
тивных лекарственных препаратов, а 
также активного внедрения в клиниче-
скую практику современных методов 
визуализации (в первую очередь маг-
нито-резонансной томографии — МРТ) 
изменились взгляды на патогенез АС 
и парадигму терапии. Одновременно 
получила широкое признание органи-
зованная 15 лет назад международная 
экспертная группа ASAS (Аssessment of 
SpondyloArthritis International Society), 
в работе которой участвуют и ученые 
из России (один из авторов настоящей 
статьи является членом ASAS — Бочко-
ва А.Г.), которая стала активно разраба-
тывать новую концепцию болезни и но-
вые диагностические и терапевтические 
подходы.

Взяв за основу последние достиже-
ния в изучении спондилоартритов, мы 
разработали рабочую классификацию 

Та бл и ц а 1. Рабочая классификация АС
Признак Градации

Стадия болезни I (дорентгенологическая)
II (развернутая)
III (поздняя)

Активность болезни Низкая
Умеренная
Высокая 
Очень высокая 

Внеаксиальные проявления Артрит (дополнительно отмечается коксит)
Энтезит
Дактилит 

Внескелетные проявления Увеит
Воспалительные заболевания кишечника (бо-
лезнь Крона, язвенный колит, неспецифиче-
ское воспалительное заболевание кишечника)
Псориаз
IgA-нефропатия
Нарушение проводящей системы сердца
Аортит

Дополнительная иммуногене-
тическая характеристика

HLAB27(+)
HLAB27(-)

Осложнения Амилоидоз
Остеопороз
Атеросклероз
Нарушение ритма сердца
Аортальный порок сердца
Перелом позвонков, синдесмофитов
Подвывих атлантоаксиального сустава
Анкилоз височно-нижнечелюстных суставов
Шейно-грудной кифоз (расстояние “затылок—
стена”)
Нарушение функции тазобедренных суставов
Контрактура периферического сустава

Функциональный класс (ФК) I, II, III, IV
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нием позвоночника ниже, чем у больных АС с перифе-
рическим артритом. При этом высокочувствительный 
СРБ более точно отражает активность заболевания по 
сравнению с СОЭ. Рядом исследований подтверждена 
положительная корреляция между уровнем высокочув-
ствительного СРБ и количеством воспалительных из-
менений в позвоночнике при МРТ [10, 17, 18].

В настоящее время, согласно рекомендации ASAS, 
определение активности АС должно основываться на 
индексах BASDAI и ASDAS [10] (см. приложения 1 и 2). 
Разработанный в конце XX века индекс BASDAI осно-
ван на самостоятельном заполнении больными опрос-
ника и отражает их субъективные ощущения (теоре-
тической основой его разработки является концепция, 
согласно которой уровень боли является субъективным 
отражением активности АС). Указанный индекс име-
ет свои недостатки, такие как субъективность оценки 
больным своего состояния, на которое активно влияет 
психоэмоциональный фон, а также невозможность для 
врача проверить достоверность результатов, градация 
активности только на высокую и низкую. В свою оче-
редь комбинированный индекс ASDAS основан на со-
четании субъективных ощущений пациента и лабора-
торных показателей системного воспаления (СОЭ или 
СРБ). Он выделяет 4 степени активности, что более 
пригодно для клинических целей и мониторинга, од-
нако его подсчет требует специального калькулятора (в 
настоящее время имеются мобильные версии и версии 
для компьютера, которые можно скачать бесплатно на 
сайте www.asas-group.org).

Совмещенные показатели ASDAS или BASDAI 
представлены в табл. 2.

Внеаксиальные проявления. К ним относятся по-
ражение скелета, кроме позвоночника.

Периферический артрит встречается практически у 
каждого второго больного АС. Рекомендуется описы-
вать распространенность поражения суставов — моно-, 
олиго- или полиартрит. Дополнительно следует в диа-
гноз выносить поражение тазобедренных и нижнече-
люстных суставов, относящееся к факторам неблаго-
приятного прогноза.

Энтезиты (воспаление мест прикрепления сухожи-
лий, связок и других мягких тканей к костям) практи-
чески всегда встречаются у больных АС. Часто они не 
вызывают выраженных, мешающих пациентам боле-
вых ощущений и поэтому больной о них не упоминает 
или врач их не обнаруживает или путает с артралги-
ями/артритами. Характерными локализациями энтези-
тов являются: 

II стадия — развернутая. На рентгенограмме 
определяется достоверный сакроилеит (двусторон-
ний II стадии и выше или односторонний III стадии 
и выше по Келлгрену), но отсутствуют четкие струк-
турные изменения в позвоночнике в виде синдесмо-
фитов. Необходимости в МРТ крестцово-подвздош-
ных суставов нет.

III стадия — поздняя. На рентгенограмме опреде-
ляется рентгенологически достоверный сакроилеит и 
четкие структурные изменения в позвоночнике в виде 
синдесмофитов (рентгенологический сакроилеит + 
синдесмофиты).

Теоретические обоснования. Отсутствие рент-
генологического сакроилеита в начальных стадиях 
АС не свидетельстует одновременно и об отсутствии 
воспаления в крестцово-подвздошных суставах, а 
указывает в первую очередь на то, что к моменту об-
следования еще не развились структурные изменения 
костей в этих сочленениях. Уже первые исследования 
с использованием МРТ [11—13] показали, что актив-
ное воспаление указанной локализации встречается 
задолго до рентгенологически выявляемых струк-
турных изменений костной ткани. В дальнейшем на 
основании этих и сходных результатов исследований, 
показавших, что воспаление костной ткани можно ви-
зуализировать при помощи МРТ у пациентов с кли-
нической картиной АС, но без рентгенологического 
сакроилеита, был введен термин «аксиальный спон-
дилоартрит» [14].

Предполагали и предполагают в настоящее время, 
что, будучи составной частью аксиального спондило-
артрита, АС является дальнейшей, продвинутой ста-
дией его развития [15]. Соответственно считают, что в 
начале болезни при наличии клинических признаков 
воспалительной боли в спине воспаление в костных 
структурах позвоночника и/или крестцово-подвздош-
ных суставах сначала может быть визуализировано 
только МРТ (дорентгенологическая стадия АС). В 
дальнейшем наступает следующая стадия болезни, 
когда появляются костные структурные изменения и 
сакроилеит становится определяемым при рентгено-
логическом исследовании. Последняя стадия — появ-
ление синдесмофитов [14]. Такая трехэтапная модель 
эволюции АС позволяет разделить течение болезни на 
соответствующие стадии: начальную (дорентгеноло-
гическую), развернутую (появление рентгенологиче-
ского сакроилеита) и позднюю (образование синдес-
мофитов). Соответственно у пациентов с изменением 
стадии болезни меняются прогноз и терапевтическая 
тактика.

Активность анкилозирующего спондилита. Для 
АС нет специфических лабораторных тестов, а тради-
ционные лабораторные показатели, отражающие ак-
тивность системного воспаления (скорость оседания 
эритроцитов — СОЭ и С-реактивный белок — СРБ), не 
у всех больных соответствуют клинической активно-
сти заболевания [16]. Установлено, что средние уровни 
СОЭ и СРБ у больных с преимущественным пораже-

Та бл и ц а 2. Уровни активности АС, определяемые по 
индексам ASDAS или BASDAI

Уровень активности ASDAS BASDAI (ЧРШ 
0—10)

Низкая < 1,3 < 2,0
Умеренная 1,3—2,1 2,0—4,0
Высокая 2,1—3,5 4,0—7,0
Очень высокая > 3,5 > 7,0



8 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 6, 2014

стена» — 8 см), амилоидоз почек, хроническая почеч-
ная недостаточность I стадии.

Одной из важных особенностей представленной 
классификации является выделение дорентгенологи-
ческой (ранней) стадии АС. Это связано с двумя при-
чинами. С одной стороны, отсутствие рентгенологиче-
ского сакроилеита в начальных стадиях АС не свиде-
тельствует одновременно и об отсутствии воспаления 
в крестцово-подвздошных суставах, а указывает на 
отсутствие костных структурных изменений в этих 
сочленениях. А с другой стороны, что вытекает из пре-
дыдущего пункта, появляется возможность рано диа-
гностировать болезнь.

В настоящее время хорошо известно, что диагности-
ка АС в европейских странах запаздывает на 5—10 лет 
[19—21], а в России — в среднем на 9 лет [22, 23]. Столь 
большая задержка в установлении диагноза в основном 
является результатом двух причин. Во-первых, врачи 
первичного звена слабо знают клинику болезни, осо-
бенно в ее дебюте. Соответственно такие ранние при-
знаки АС, как воспалительная боль в спине, ахиллобур-
сит и другие не распознаются своевременно или трак-
туются неправильно. Значимость этой причины можно 
существенно уменьшить, организовав специальные об-
разовательные программы для врачей [24]. Во-вторых, 
в существующих критериях [25], принятых еще 30 лет 
назад, для подтверждения диагноза обязательно тре-
буется наличие рентгенологически определенного са-
кроилеита. В то же время уже хорошо известно, что у 
большинства пациентов с АС проходят многие годы от 
появления первых клинических симптомов до разви-
тия рентгенологического сакроилеита, отражающего 
наличие костных деструктивных изменений в крест-
цово-подвздошных суставах, которые развиваются от-
носительно медленно. Так, еще в 80-е годы прошлого 
века показано что у пациентов с клинической карти-
ной, сходной с таковой при АС (воспалительная боль в 
спине, периферический артрит, ахиллобурсит, острый 
увеит или повышение острофазовых показателей), но 
с рентгенологически нормальными крестцово-под-
вздошными суставами в 36% случаев рСИ развился 
через 5 лет, а в 59% — через 10 и более лет от нача-
ла болезни [8]. В другом исследовании, основанном на 
обследовании родственников больных АС [9], было по-
казано, что рСИ имелся у 40% пациентов с длительно-
стью клинической симптоматики менее 10 лет, у 70% с 
длительностью 10—19 лет и у 86% с длительностью ха-
рактерного для АС симптомокомплекса 20 лет и более. 
Таким образом, время (длительность заболевания) яв-
ляется важным фактором в развитии рСИ — основопо-
лагающего критерия диагностики АС и соответственно 
одного из главных препятствий раннего установления 
диагноза у большинства больных [10].

Учитывая сказанное выше, существующие в настоя-
щее время критерии АС не пригодны для ранней диа-
гностики болезни, что прежде всего связано с поздним 
появлением рСИ, который является обязательным при-
знаком диагностики болезни. Поэтому, учитывая появ-

• I грудино-реберное сочленение (правое/левое);
• VII грудино-реберное сочленение (правое/левое);
• задневерхняя и передневерхняя ости подвздош-

ных костей (правая/левая);
• гребень подвздошных костей (правый/левый);
• остистый отросток V поясничного позвонка;
• место прикрепления ахиллова сухожилия к пяточ-

ным костям (правое/левое).
Дактилиты (воспаления сухожилия сгибателя и 

окружающих мягких тканей пальца) встречаются у 
3—7% пациентов с АС. Рекомендуется конкретно опи-
сать, дактилит какого пальца наблюдается.

Внескелетные проявления. Патология других, 
помимо опорно-двигательного аппарата, органов и си-
стем, характерных для всей группы спондилоартри-
тов; в первую очередь к ним относятся поражения глаз 
(передний неинфекционный увеит), кожи (псориаз) и 
кишечника (воспалительные поражения кишечника, в 
первую очередь болезнь Крона и неспецифический яз-
венный колит).

Диагноз перечисленных патологических состояний 
должен верифицировать специалист.

Осложнения. В этой графе представлены патологи-
ческие состояния, которые, по мнению разработчиков 
классификации, могут значительно повлиять на жиз-
ненный прогноз, социализацию, терапию и качество 
жизни пациента.

Функциональный класс (ФК) определяют в соот-
ветствии с перечисленными ниже характеристиками:

I ФК — полностью сохранены самообслуживание, 
непрофессиональная (выполнение работ по дому, хобби 
и т. п.) и профессиональная деятельность.

II ФК — сохранены самообслуживание и профессио-
нальная деятельность, ограничена непрофессиональ-
ная деятельность.

III ФК — сохранено самообслуживание, ограниче-
на непрофессиональная и профессиональная деятель-
ность.

IV ФК — ограничены самообслуживание, непро-
фессиональная и профессиональная деятельность.

Примеры диагнозов, формулируемых на основа-
нии приведенной классификации.

• АС, развернутая стадия, активность высокая 
(ASDAS 2,8), с внеаксиальными (артрит, правосторон-
ний коксит) и внескелетными проявлениями (увеит), 
HLAB27-ассоциировынный, I ФК.

• АС, HLAB27 (+), поздняя стадия, активность уме-
ренная, с внеаксиальными проявлениями (энтезиты), 
атриовентрикулярная блокада I степени, II ФК. Ослож-
нения: шейно-грудной кифоз (тест «затылок-стена» — 
10 см).

• АС, HLAB27 (+), дорентгенологическая стадия, 
очень высокая активность (BASDAI 7,8), с внеак-
сиальными проявлениями (артрит, энтезиты), IgA-
нефропатия?, II ФК.

• АС, HLAB27 (-), поздняя стадия, активность уме-
ренная, с внеаксиальными проявлениями (энтезиты), 
III ФК. Осложнения: шейно-грудной кифоз («затылок-



9КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 6, 2014

• улучшение после выполнения физических упраж-
нений;

• отсутствие улучшения в покое;
• ночная боль (с улучшением при пробуждении).
Боль в спине считается воспалительной при нали-

чии как минимум 4 признаков из 5.
Ограничение подвижности в поясничном отделе по-

звоночника определяется тестами бокового сгибания в 
поясничном отделе позвоночника (в см) и модифициро-
ванным тестом Шобера (в см) [10].

Ограничение дыхательной экскурсии — как это 
было раннее описано в модифицированных Нью-
Йоркских критериях.

Сакроилеит методом МРТ — это активное (острое) 
воспаление (остеит), характерное для спондилоартрита 
[10], а методом рентгенографии — как это было ранее 
описано в модифицированных Нью-Йоркских критери-
ях (1984).

(Критерии обсуждены и одобрены на Совещании 
комиссии экспертного Совета в сфере здравоохра-
нения Минздравсоцразвития России по специаль-
ности «ревматология. Протокол № 5 от 29.10.2011 г.)

Авторы надеются, что представленные классифика-
ция и критерии будут использованы для ранней диа-
гностики и унификации диагноза АС и ждут отзывы 
после их клинической проверки в реальной клиниче-
ской практике.

ление новых и более эффективных методов визуализа-
ции авторы посчитали необходимым модифицировать 
традиционные критерии АС.

Российская версия модифицированных 
Нью-Йоркских критериев АС

Клинические признаки
• Воспалительная боль в спине (согласно критери-

ям экспертов ASAS).
• Ограничение движений в поясничном отделе по-

звоночника, как в сагиттальной, так и во фронтальной 
плоскостях.

• Ограничение дыхательных экскурсий грудной 
клетки в сравнении с показателями у здоровых лиц.

Инструментальный признак
• Сакроилеит по данным МРТ или рентгенографии. 
(Правила использования: для постановки диагноза 

необходимо наличие сакроилеита, выявленного одним 
из альтернативных методов визуализации и хотя бы од-
ного из клинических признаков)

Пояснения
Воспалительная боль в спине (критерии экспертов 

ASAS [10]):
(обязательно наличие хронической боли в спине 

длительностью > 3 месяцев)
• возраст начала менее 40 лет;
• постепенное начало;

Приложение 1.

BASDAI (Bath AS Disease Activity Index) — Индекс активности АС
ФИО _______________________ Дата__________________ Результат ___________________________
Пожалуйста, дайте ответ на каждый приведенный ниже вопрос, сделав отметку на каждой соответствующей клетке 

(обведите соответствующую цифру).

1. Как бы Вы расценили уровень общей слабости (утомляемости) за последнюю неделю?
Не было                                        Очень выраженная

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Как бы Вы расценили уровень боли в шее, спине или тазобедренных суставах за последнюю неделю?
Не было                                        Очень выраженная

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Как бы Вы расценили уровень боли (или степень припухлости) в суставах (помимо шеи, спины или тазобедрен-
ных суставов) за последнюю неделю?
Не было                                        Очень выраженная

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Как бы Вы расценили степень неприятных ощущений, возникающих при дотрагивании до каких-либо болезнен-
ных областей или давлении на них (за последнюю неделю)?
Не было                                        Очень выраженная

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Как бы Вы расценили степень выраженности утренней скованности, возникающей после пробуждения (за по-
следнюю неделю)?
Не было                                        Очень выраженная

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6. Как долго длится утренняя скованность, возникающая после пробуждения (за последнюю неделю)?
Не было                                               2 ч и более

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
                                                 п. 1 + п. 2 + п. 3 + п. 4 + (п. 5 + п. 6)/2Расчет индекса BASDAI = 
                                                                                5

Приложение 2.

ASDAS (AS Disease Activity Score) — Счет активности АС
В зависимости от используемого лабораторного маркера воспаления имеются 2 версии индекса. Одна исполь-

зует СРБ (определяемый высокочувствительным методом) и более предпочтительна, а вторая — СОЭ (по Вестер-
грену).

ASDASСРБ

0,121 × Боль 
в спине +

0,110 × Общая оценка 
активности заболева-

ния пациентом
+

0,073 × Боль/при-
пухлость перифе-
рических суставов

+
0,058 × Продолжи-
тельность утрен-
ней скованности

+ 0,579 × 
Ln(СРБ+1)

ASDASСОЭ

0,113 × Об-
щая оценка 
активности 
заболевания 
пациентом

+ 0,293 × √ СОЭ +
0,086 × Боль/при-
пухлость перифе-
рических суставов

+
0,069 × Продолжи-
тельность утрен-
ней скованности

+ 0,079 × Боль 
в спине

ASDASСРБ является предпочтительным индексом, но ASDASСОЭ может быть использован в том случае, если ис-
следование СРБ недоступно.

СРБ измеряется в мг/л, СОЭ — в мм/ч (по Вестергрену), остальные параметры — по числовой ранговой шкале 
(0 — 10).

Градация активности АС по ASDAS:
< 1,3 — низкая активность;
> 1,3 < 2,1 — умеренная активность;
> 2,1 < 3,5 — высокая активность;
> 3,5 — очень высокая активность.
Динамика ASDAS ≥ 1,1 — значимое улучшение.
Динамика ASDAS ≥ 2,0 — большое улучшение.
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