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Классификация (от лат. classis — разряд,

класс и facio – делаю, раскладываю) — обще-

научное и общеметодологическое понятие,

означающее такую форму систематизации

знания, когда вся область изучаемых объектов

представлена в виде системы классов или

групп, по которым эти объекты распределены

на основании их сходства в определенных

свойствах. Классификация призвана решать

две основные задачи: представлять в надеж-

ном и удобном для обозрения и распознава-

ния виде всю эту область и заключать в себе

максимально полную информацию о ее объе-

ктах [1].

Классификация болезни, в том числе

и анкилозирующего спондилита (АС), – ин-

струмент, который нужен практическому вра-

чу для стандартизации обследования и диаг-

ностики, выбора оптимального лечения

и оценки его эффективности. 

Первостепенное значение при разработ-

ке классификации имеет унификация терми-

нологии, и прежде всего – определение бо-

лезни. За последние годы в отечественных

публикациях можно было встретить различ-

ные дефиниции:

Анкилозирующий спондилит – хрониче-

ское системное воспалительное заболевание по-

звоночника и суставов. Относится к группе се-

ронегативных спондилоартритов [2].

Анкилозирующий спондилит – хрониче-

ское системное воспалительное заболевание,

характеризующееся преимущественным пора-

жением крестцово-подвздошных сочленений

и позвоночника [3].

Анкилозирующий спондилит – хрониче-

ское системное заболевание, характеризующее-

ся воспалительным поражением суставов по-

звоночника, околопозвоночных тканей и крест-

цово-подвздошных сочленений с анкилозирова-

нием межпозвоночных суставов и развитием

кальцификации спинальных связок [4].

Анкилозирующий спондилит – хрониче-

ское системное воспалительное заболевание

неизвестной этиологии с преимущественным

поражением илеосакральных суставов (сакро-

илиит), позвоночника (спондилит), перифери-

ческих суставов (артрит), энтезов (энте-

зит), с возможным вовлечением глаз (увеит),

сердца, аорты и других внутренних органов

[5—7].

Анкилозирующий спондилит — хрониче-

ское воспалительное ревматическое заболева-

ние, которое, прежде всего, поражает осевой

скелет [позвоночник (спондилит)] и крестцово-

подвздошные суставы (сакроилиит) и ведет

к ограничению подвижности позвоночного

столба [8].

Суммируя вышеприведенные (и выше

не приведенные, опубликованные в про-

шлом веке) дефиниции, можно сделать обоб-

щенное определение болезни: АС – это сис-
темное хроническое воспалительное заболева-
ние аксиального скелета с частым вовлечени-
ем в патологический процесс энтезисов и пери-
ферических суставов, а также других органов
и систем.

В свое время Д.Е. Каратеев

и Ю.А. Олюнин [9], обосновывая новую

классификацию ревматоидного артрита
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(РА), писали, что «отечественная классификация РА

должна способствовать:

• формированию у практических врачей представле-

ния о болезни, соответствующего современному

научному уровню;

• правильной формулировке диагноза;

• правильному выбору терапии, включая обоснова-

ние этого выбора;

• сравнимости данных из разных медицинских учре-

ждений;

• регистрации разных форм заболевания».

К сожалению, такой, отвечающий приведенному

описанию, клинической классификации для АС в арсе-

нале российских ревматологов нет, а те, которые встре-

чаются в монографиях последних лет, не отражают ни

современный взгляд на эволюцию болезни, ни совре-

менные подходы к диагностике, мониторингу и лечению

АС.

На фоне появления новых эффективных лекарствен-

ных препаратов, а также активного внедрения в клиниче-

скую практику современных методов визуализации (в пер-

вую очередь магнитно-резонансной томографии – МРТ)

изменились взгляды на патогенез АС и парадигма терапии.

Одновременно получила широкое признание организо-

ванная 15 лет назад международная экспертная группа

ASAS (Аssessment of SpondyloArthritis International Society),

в работе которой участвуют и ученые России (в том числе

один из авторов настоящей статьи – А.Г. Бочкова – являет-

ся членом ASAS), которая стала активно разрабатывать но-

вую концепцию болезни и новые диагностические и тера-

певтические подходы.

Взяв за основу последние достижения в изучении

спондилоартритов (СпА), мы разработали рабочую клас-

сификацию АС, которая предназначена для практического

использования (табл. 1).

Комментарии к клинической классификации 
анкилозирующего спондилита
• Стадии анкилозирующего спондилита
1-я стадия – дорентгенологическая (СпА или аксиаль-

ный СпА). Нет достоверных рентгенологических измене-

ний ни в крестцово-подвздошных суставах (сакроилиит –

СИ – двусторонний 2-й стадии и выше или односторон-

ний 3-й стадии и выше по Келлгрену), ни в позвоночнике

(синдесмофиты), однако имеется достоверный СИ по дан-

ным МРТ. СИ, выявляемый при МРТ, – это активное (ост-

рое) воспаление (остеит), характерное для СпА [10]; СИ
1-й стадии (по данным рентгенографии) или односторонний
2-й стадии не является достоверным.

2-я стадия – развернутая. На рентгенограмме опре-

деляется достоверный СИ (двусторонний 2-й стадии и вы-

ше или односторонний 3-й стадии и выше по Келлгрену),

но отсутствуют четкие структурные изменения в позвоноч-

нике в виде синдесмофитов.

3-я стадия – поздняя. На рентгенограмме определя-

ются достоверный СИ и четкие структурные изменения

в позвоночнике в виде синдесмофитов.

Теоретические обоснования. Отсутствие рентгеноло-

гически выявляемого СИ (рСИ) в начальных стадиях АС

не говорит об отсутствии воспаления в крестцово-под-

вздошных суставах, а указывает, что к моменту обследо-

вания еще не развились структурные изменения в этих

сочленениях. Уже первые исследования с использовани-

ем МРТ [11–13] показали, что активное воспаление дан-

ной локализации встречается за годы до рентгенологиче-

ски выявляемых структурных изменений костной ткани.

В дальнейшем на основании этих и сходных результатов

исследований, показавших, что воспаление костной тка-

ни можно визуализировать при помощи МРТ у пациен-

тов с клинической картиной АС, но без рСИ, был введен

термин «СпА» [14]. Считается, что, будучи составной ча-

стью аксиального СпА, АС является дальнейшей, про-

двинутой стадией его развития [15]. Соответственно

в начале болезни при наличии воспалительной боли

в спине воспаление в костных структурах позвоночника

и/или крестцово-подвздошных суставах может быть ви-

зуализировано только с помощью МРТ (дорентгенологи-

ческая стадия АС). На следующей стадии появляются ко-

стные структурные изменения и СИ может быть обнару-

жен при рентгенологическом исследовании. Последняя

стадия – появление синдесмофитов [14]. Эти три стадии

могут быть обозначены как начальная (дорентгенологи-

ческая), развернутая (появление рСИ) и поздняя (синдес-

мофитообразование). Соответственно, у пациентов с из-

менением стадии болезни меняются прогноз и терапев-

тическая тактика.

Таблица 1 Рабочая классификация АС

Признак Градации

Стадия болезни 1 (дорентгенологическая)
2 (развернутая)

3 (поздняя)

Активность болезни Низкая
Умеренная
Высокая 

Очень высокая 

Внеаксиальные Артрит (дополнительно отмечается коксит)
проявления Энтезит

Дактилит 

Внескелетные Увеит
проявления Воспалительные заболевания кишечника 

(болезнь Крона, язвенный колит, 
неспецифическое воспалительное 

заболевание кишечника)
Псориаз 

IgA-нефропатия
Нарушение проводящей системы сердца

Аортит

Дополнительная HLA-B27(+)
иммуногенетическая HLA-B27(-)
характеристика

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 I
класс II

III
IV
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• Активность анкилозирующего спондилита
Для АС нет специфических лабораторных тестов,

а традиционные лабораторные показатели, отражающие

активность системного воспаления: СОЭ и уровень С-реа-

ктивного белка (СРБ) – не у всех больных соответствуют

клинической активности заболевания [16]. Установлено,

что средние СОЭ и уровень СРБ у больных с преимущест-

венным поражением позвоночника ниже, чем у больных

АС с периферическим артритом. При этом уровень СРБ,

который определяется высокочувствительным методом

(вчСРБ), более точно отражает активность заболевания,

чем СОЭ. В ряде исследований подтверждена положитель-

ная корреляция между вчСРБ и количеством воспалитель-

ных изменений в позвоночнике на МРТ [10, 17, 18].

В настоящее время согласно рекомендации ASAS

определение активности АС должно основываться на ин-

дексах BASDAI и ASDAS [10] (см. приложения 1 и 2). Раз-

работанный в конце XX в. индекс BASDAI основан на са-

мостоятельном заполнении опросника больными и отра-

жает их субъективные ощущения (теоретической основой

его разработки является концепция, согласно которой

уровень боли служит субъективным отражением активно-

сти АС). Однако данный индекс имеет свои недостатки,

такие как субъективность оценки больным своего состоя-

ния, на которое существенно влияет психоэмоциональ-

ный фон, а также невозможность проверить достовер-

ность результатов, градация активности только на высо-

кую и низкую. В свою очередь комбинированный индекс

ASDAS основан на сочетанном анализе субъективных

ощущений пациента и лабораторных показателей систем-

ного воспаления (СОЭ или СРБ). Он выделяет 4 степени

активности, что более пригодно для клинических целей

и мониторинга, однако его подсчет требует специального

калькулятора (в настоящее время имеются мобильные вер-

сии и версии для компьютера, которые можно скачать бес-

платно на сайте www.asas-group.org).

Совмещенные показатели ASDAS или BASDAI пред-

ставлены в табл. 2.

• Внеаксиальные проявления (поражение скелета,

кроме позвоночника)

Периферический артрит встречается практически

у каждого второго больного АС. Рекомендуется описывать

распространенность поражения суставов – моно-, олиго-

или полиартрит. Дополнительно следует выносить в диаг-

ноз поражение тазобедренных и нижнечелюстных суста-

вов, которое относится к факторам неблагоприятного про-

гноза. 

Энтезит практически всегда встречается у больных

АС. Часто он не вызывает существенных болевых ощуще-

ний и поэтому больной о них не упоминает. Врач также мо-

жет не обратить на него внимания либо расценить как про-

явление артрита или артралгии. Характерными локализа-

циями энтезита являются: 

• I грудино-реберное сочленение; 

• VII грудино-реберное сочленение;

• задневерхная и передневерхняя ость подвздошной

кости;

• гребень подвздошной кости; 

• остистый отросток V поясничного позвонка;

• место прикрепления ахиллова сухожилия к пяточ-

ной кости. 

Дактилит встречается у 3–7% пациентов с АС. Реко-

мендуется точно указать его локализацию.

• Внескелетные проявления (патология других, поми-

мо опорно-двигательного аппарата, органов и систем, ха-

рактерных для всей группы СпА)

В первую очередь к ним относится поражение:

• глаз (увеит), 

• кожи (псориаз), 

• кишечника (воспалительные поражения кишечни-

ка).

Диагноз вышеперечисленных патологических состо-

яний должен верифицировать соответствующий специа-

лист.

• Осложнения
В данной графе представлены патологические со-

стояния, которые, по мнению разработчиков классифи-

кации, могут значительно повлиять на жизненный про-

гноз, социализацию, терапию и качество жизни паци-

ента.

• Функциональный класс (ФК)
I – полностью сохранены самообслуживание, непро-

фессиональная и профессиональная деятельность.

II – сохранены самообслуживание и профессиональ-

ная деятельность, ограничена непрофессиональная дея-

тельность.

III – сохранено самообслуживание, ограничена

непрофессиональная и профессиональная деятель-

ность.

IV – ограничены самообслуживание, непрофессио-

нальная и профессиональная деятельность.

Примеры диагнозов
Анкилозирующий спондилит, HLA-B27-ассоциирован-

ный, развернутая стадия, активность высокая, с внеакси-

альными (артрит, правосторонний коксит) и внескелетными

(увеит) проявлениями, ФК I.

Анкилозирующий спондилит, HLA-B27-ассоциирован-

ный, поздняя стадия, активность умеренная, с внеаксиаль-

ными проявлениями (энтезит, атриовентрикулярная блокада

1-й степени), ФК II. Осложнения: шейно-грудной кифоз (рас-

стояние затылок–стена 10 см).

Анкилозирующий спондилит, HLA-B27-ассоциирован-

ный, дорентгенологическая стадия, очень высокая актив-

ность, с внеаксиальными проявлениями (артрит, энтезит),

IgA-нефропатия, ФК II. 

Анкилозирующий спондилит, HLA-B27 не ассоцииро-

ванный, поздняя стадия, активность умеренная, с внеакси-

альными проявлениями (энтезит), ФК III. Осложнения:

шейно-грудной кифоз (расстояние затылок–стена 8 см),

амилоидоз почек, хроническая почечная недостаточность

1-й степени.

Таблица 2 Уровни активности, определяемые 
по индексам ASDAS и 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
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Приложение 1

BASDAI (Bath AS Disease Activity Index) – Индекс активности анкилозирующего спондилита

Ф.И.О. ___________________________ Дата ______________________ Результат _________________________________

Пожалуйста, дайте ответ на каждый приведенный ниже вопрос, сделав отметку в каждой соответствующей клетке (об-

ведите соответствующую цифру).

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

Не было Очень выраженная 

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

Не было Очень выраженная 

3. Как бы Вы расценили уровень боли (или степень припухлости) в суставах (помимо шеи, спины или тазобедренных суста-

вов) за последнюю неделю?

Не было Очень выраженная 
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П е р е д о в а я

4. Как бы Вы расценили степень неприятных ощущений, возникающих при дотрагивании до каких-либо болезненных облас-

тей или давлении на них (за последнюю неделю)?

Не было Очень выраженная 

5. Как бы Вы расценили степень выраженности утренней скованности, возникающей после просыпания (за последнюю не-

делю)?

Не было Очень выраженная 

6. Как долго длится утренняя скованность, возникающая после просыпания (за последнюю неделю)?

Не было 2 ч и больше

п. 1 + п. 2 + п. 3 + п. 4 + (п. 5 + п. 6)/2
Расчет индекса BASDAI = ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

5

Приложение 2

ASDAS (AS Disease Activity Score) – Счет активности анкилозирующего спондилита

В зависимости от используемого лабораторного маркера воспаления имеется две версии индекса. Одна использует

вчСРБ и более предпочтительна, а вторая – СОЭ по Вестергрену. 

ASDASCРБ

0,121•Боль в спине, Q2 + 0,110•Общая оценка активности заболевания пациентов + 0,073•Боль/припухлость перифери-

ческих суставов, Q3 + 0,058•Продолжительность утренней скованности, Q6 + 0,579•ln(CРБ+1)

ASDASCОЭ

0,113•Общая оценка активности заболевания пациентом + 0,293•√СОЭ + 0,086•Боль/припухлость периферических сус-

тавов, Q3 + 0,069•Продолжительность утренней скованности, Q6 + 0,079•Боль в спине, Q2

Примечание. Q2, Q3, Q6 – соответствующие вопросы из BASDAI.

ASDASСРБ является предпочтительным индексом, но ASDASСОЭ может быть использован в том случае, если исследова-

ние СРБ недоступно.

СРБ измеряется в миллиграммах на литр, СОЭ – в миллиметрах в час (по Вестергрену), остальные параметры – по

числовой рейтинговой 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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