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Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое системное заболевание аксиального скелета. В последние

годы отмечается повышенный интерес к АС практических врачей и научных работников. В связи с трудно-

стями проведения эпидемиологических исследований большое значение имеет изучение статистических

данных по заболеваемости и смертности, которые позволяют на основе анализа ситуации в регионе внести

необходимые коррективы в организацию медицинской помощи пациентам.

Целью работы было изучение динамики и достоверности данных по заболеваемости и смертности от АС

у взрослого населения Тульской области в сравнении с показателями по Российской Федерации.

Материал и методы. Для исследования были использованы статистические справочники Минздрава России

«Заболеваемость взрослого населения России» за 2002–2010 гг.; формы №14 федерального статистического

наблюдения за 2006–2010 гг. по Тульской области и Российской Федерации; европейская база данных

о больничной заболеваемости; базы данных по смертности в Тульской области за 2000–2011 гг., полученные

с помощью автоматизированной системы регистрации смертности (АСРС), содержащие 373 997 записей,

включающие все поля «Медицинских свидетельств о смерти».

Результаты и обсуждение. Общая заболеваемость взрослого населения АС в Российской Федерации с 2002 по

2010 г. возросла с 27,6 до 34,4 на 100 тыс. человек (прирост составил 24,6%), в то время как в Тульской облас-

ти за этот же период динамика была неустойчивой. Первичная заболеваемость АС в Тульской области с 2002

по 2010 г. уменьшилась на 31,8%, а по России прирост составил 51,6%. В период с 2000 по 2011 г. в Тульской

области умерло 29 человек, в свидетельствах у которых как одна из причин смерти был указан АС.

Выводы. Для планирования мероприятий, направленных на повышение качества медицинской помощи

больным АС, необходимо расширять комплексное изучение амбулаторно-поликлинической, госпитальной

заболеваемости и смертности от АС.
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TREND AND VALIDITY OF ANKYLOSING SPONDYLITIS PREVALENCE 
AND PATIENT MORTALITY RATES IN THE ADULT POPULATION 

OF THE TULA REGION VERSUS THE RUSSIAN FEDERATION
Sorotskaya V.N.1, Vaisman D.Sh.2, Balabanova R.M.3, Erdes Sh.F.3

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic systemic disease of the axial skeleton. Recently, there has been increased

interest among practitioners and researchers in AS. Because of difficulties in conducting epidemiological surveys

studying statistical data on its prevalence and patient mortality is of great importance. It permit introduction of neces-

sary corrections into organization of medical care to patients on the basis of analysis of the situation in the region.

Objective: to study the trend and validity of data on AS prevalence and patient mortality in the adult population of the

Tula Region versus the Russian Federation. 

Subjects and methods. The investigators used the 2002–2010 statistical guidelines “Prevalence of diseases in adult pop-

ulation of Russia” by the Ministry of Health of Russia; the 2006–2010 federal statistical inquiry forms No. 14 in the

Tula Region and the Russian Federation; the European hospital database; the 2000–2011 mortality databases in the

Tula Region, which had been obtained by the automated mortality registration systems, which contained 373,997

records and included all margins of “Medical Death Certificates”.

Results and discussion. In the Russian Federation, overall prevalence of AS per 100,000 adult population increased

from 27.6 in 2002 to 34.4 in 2010 (the increment was 24.6%) while in the Tula Region its trend was unstable in this

period. Incidence of AS here decreased by 31.8% from 2002 to 2010; in Russia its increment was 51.6%. From 2000 to

2011 in the Tula Region AS was registered as one of the causes of death in 29 cases.

Conclusion. To plan measures aimed at improving the quality of medical care to AS patients, it is necessary to expand

a comprehensive study of AS prevalence as well as outpatient and inpatient mortality from AS.
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Введение
Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое

системное заболевание аксиального скелета, начинающе-

еся, как правило, в третьей декаде жизни. Первые сим-

птомы (боль в спине воспалительного характера) нередко

носят интермиттирующий характер, что задерживает

своевременную постановку диагноза, а следовательно,

и назначение лечения [1]. Мужчины страдают АС чаще,

чем женщины, почти в 2 раза, причем у женщин рентге-

нологические изменения в позвоночнике и крестцово-

подвздошных сочленениях развиваются позже, чем

у мужчин.

В последние годы отмечается повышенный интерес

к АС со стороны практических врачей и научных работни-

ков, чему способствовало проведение ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой в разных регионах страны образова-

тельных программ (школ) для врачей, цель которых –

обеспечение ранней диагностики и внедрение современ-

ных методов лечения АС [3].

В связи с трудностями проведения эпидемиологиче-

ских исследований большое значение имеет изучение ста-

тистических данных по заболеваемости и смертности [4,

5], которые позволяют на основе анализа ситуации внести

необходимые коррективы в организацию медицинской по-

мощи пациентам, страдающим АС. 

Цель исследования – изучить динамику и достовер-

ность данных по заболеваемости и смертности от АС

у взрослого населения Тульской области в сравнении с по-

казателями по Российской Федерации.

Материал и методы
Для настоящего исследования были использованы:

– статистические справочники Минздрава России

«Заболеваемость взрослого населения России» за

2002–2010 гг.;

– формы №14 федерального статистического на-

блюдения за 2006–2010 гг. по Тульской области

и по Российской Федерации в целом;

– европейская база данных о больничной заболевае-

мости;

– базы данных по смертности в Тульской области

за 2000–2011 гг., полученные с помощью автома-

тизированной системы регистрации смертности

(АСРС), содержащие 373 997 записей, включаю-

щие все поля «Медицинских свидетельств

о смерти».

Расчеты показателей заболеваемости и смертности,

а также динамического ряда производились обычными

статистическими методами. 

Результаты и обсуждение
Общая заболеваемость взрослого населения АС

в Российской Федерации с 2002 по 2010 г. возросла с 27,6 до

34,4 на 100 тыс. (прирост составил 24,6%). За анализируе-

мый период рост как общей, так и первичной заболеваемо-

сти отмечен по всем федеральным округам (табл. 1). Сле-

дует отметить, что заболеваемость АС по субъектам Феде-

рации имеет значительные колебания: от 150,8 в Оренбург-

ской области до 10,3 в Ивановской области (данные за

2010 г.).

Показатели общей заболеваемости АС в Тульской об-

ласти с 2002 по 2010 г. имели неустойчивую динамику со

снижением с 29,0 до 28,0 (на 3,5%). 

Первичная заболеваемость АС в Тульской области

с 2002 по 2010 г. имела тенденцию к снижению и уменьши-

лась с 2,2 до 1,5 на 100 тыс. взрослого населения (на 31,8%;

табл. 2), а в Российской Федерации за этот период возрос-

ла: с 3,1 до 4,7 на 100 тыс. взрослого населения (прирост

составил 51,6%). Рост первичной заболеваемости АС про-

изошел по всем федеральным округам.

Резкие колебания показателей общей заболеваемо-

сти АС среди взрослого населения России: от 10,3 до 150,8

(в 2010 г.) и первичной заболеваемости от 0,5 до 86,9

(в 2010 г.), скорее всего, не отражают истинную картину,

а свидетельствуют о неправильном кодировании и, следо-

вательно, неправильном статистическом учете больных

с воспалительными заболеваниями позвоночника. 

В форму учета заболеваемости болезнями костно-

мышечной системы (БКМС) Российской Федерации

с 2011 г. внесены изменения: учет производится по блоку

заболеваний «Спондилопатии» (коды М45–М49), в кото-

рый входят, помимо АС, и невоспалительные спондилопа-

тии, что затрудняет оценку заболеваемости АС по России

в последующие годы.

Большое значение имеет оценка госпитальной забо-

леваемости, так как пациенты с тяжелыми формами АС,

как правило, получают медицинскую помощь в стационар-

ных условиях (табл. 3).
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Таблица 1 Динамика общей и первичной заболеваемости
АС на 100 тыс. взрослого населения 
по федеральным округам

Заболеваемость АС

Федеральные округа общая первичная

2002 г. 2010 г. 2002 г. 2010 г.

Центральный 26,6 27,6 2,2 3,4

Северо-Западный 22,9 33,5 3,9 9,5

Южный 31,4 36,2 3,9 4,1

Северо-Кавказский – 31,6 – 7,4

Приволжский 32,0 46,9 3,3 5,1

Уральский 22,9 33,0 3,9 4,0

Сибирский 22,7 27,2 2,4 2,9

Дальневосточный 34,1 40,4 3,2 4,4

Российская Федерация 27,6 34,4 3,1 4,7

Таблица 2 Динамика общей и первичной заболеваемости
АС на 100 тыс. взрослого населения 
Тульской области и Российской Федерации
в целом в 2002–2010 гг.

Заболеваемость АС

Год общая первичная

Россия Тульская обл. Россия Тульская обл.

2002 27,6 29,0 3,1 2,2

2003 28,4 43,4 3,2 3,7

2004 27,6 29,7 3,1 2,8

2005 29,1 25,7 3,2 1,0

2006 29,0 26,8 3,1 1,7

2007 29,0 25,2 2,8 1,4

2008 28,9 24,8 2,9 1,0

2009 34,0 25,2 3,8 1,3

2010 34,4 28,0 4,7 1,5
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Средняя длительность лечения больных АС в ста-

ционаре по России снизилась с 16,2 дня в 2006 г. до 14,2

дня в 2010 г., в Тульской области – с 13,6 до 12,0 дня со-

ответственно, что может быть обусловлено ускорением

диагностического обследования и отработкой тактики

лечения. 

Больничная летальность от АС в России имела тен-

денцию к снижению и за анализируемый период уменьши-

лась почти в 2 раза: с 0,15% в 2006 г. до 0,08% в 2010 г.

В Тульской области этот показатель ниже, чем в России

в целом, и достаточно стабилен (0,01%).

Показатель числа выписанных из стационара паци-

ентов с АС на 1000 взрослого населения составил: в Рос-

сийской Федерации – 0,12–0,15, в Тульской области –

0,09–0,11 (соответственно 2006–2010 гг.).

Удельный вес пациентов с АС, получивших медицин-

скую помощь в стационарных условиях, среди всех паци-

ентов с БКМС в России составил 1,0–1,4%, в Тульской об-

ласти – 0,6–0,8% (в 2006–2010 гг.).

Сопоставление некоторых показателей оказания ме-

дицинской помощи пациентам с АС в стационарных усло-

виях в разных странах представлено в табл. 4.

Как следует из табл. 4, средняя длительность лечения

пациентов с АС в России занимает промежуточное место

(14,2 дня), самый высокий показатель в Хорватии (17 дней),

самый низкий – в Финляндии (6,6 дня). 

Число выписанных из стационара пациентов с АС на

1000 взрослого населения в разных странах колеблется

в широких пределах – от 0,01 до 0,27, как и доля выписан-

ных пациентов с АС в общем числе выписанных пациентов

со всеми болезнями (0,009–0,268%). По всем трем показа-

телям Россия занимает среднее положение, как и Тульская

область.

Данные о смертности от АС отсутствуют в официаль-

ной статистической отчетности Росстата. Сведения об

умерших от АС только по первоначальной причине смерти

(ППС), содержащиеся в учетной форме №106/у-08 «Меди-

цинское свидетельство о смерти» (свидетельство), включа-

ются Росстатом в отчетную форму С51 по причинам смер-

ти, но не выделяются в этой форме отдельной рубрикой.

Информацией о смертности от конкретных причин

располагают те субъекты Российской Федерации, которые

используют АСРС и имеют базы данных для мониторинга

и анализа, в том числе по множественным причинам смер-

ти (МПС) [5, 7]. 

АСРС используется в Тульской области с 2000 г.

В электронной базе имеется информация обо всех умер-

ших больных АС, даже если АС не был выбран в качестве

ППС. Это дает возможность анализа по МПС и уточнения

показателя смертности от АС.

В период с 2000 по 2011 г. в Тульской области умерло

29 человек, в основном лиц мужского пола (n=27), в свиде-

тельствах у которых как одна из причин смерти был указан

АС (табл. 5).

Из 29 умерших в 10 случаях в качестве ППС был ука-

зан АС (М45). У 19 умерших АС был указан среди МПС

(записан в части II свидетельства), а в качестве ППС были

выбраны другие заболевания: сахарный диабет 2-го типа

без осложнений (n=1), ревматический перикардит (n=1),

хронические формы ишемической болезни сердца (n=6),

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 3 Основные показатели стационарного лечения пациентов с АС в Тульской области и Российской Федерации
(2006–2010)

2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г.

Показатель Россия Тульская Россия Тульская Россия Тульская Россия Тульская Россия Тульская 
обл. обл. обл. обл. обл.

БКМС:
средняя длительность лечения, дни 15,4 14,3 15,1 14,4 14,9 14,6 14,7 14,7 14,2 14,0
больничная летальность, % 0,1 0,001 0,1 0,001 0,1 0,001 0,1 0,001 0,1 0,001

АС:
средняя длительность лечения, дни 16,2 13,6 15,8 13,6 15,7 12,9 15,1 11,3 14,2 12,0
больничная летальность, % 0,15 0,01 0,15 0,01 0,16 0,01 0,17 0,01 0,08 0,01

Удельный вес выписанных 1,0 0,6 0,9 0,6 0,9 0,7 1,0 0,8 1,4 0,8
с АС из всех БКМС, %

Число выписанных больных АС 0,12 0,09 0,11 0,1 0,11 0,11 0,11 0,12 0,15 0,11
на 1000 взрослого населения

Таблица 4 Средняя длительность стационарного лечения и число выписанных 
пациентов с АС на 1000 взрослого населения в 2010 г. [6]

Страны, территории
Средняя длительность Число выписанных на 1000 Доля больных АС среди всего

лечения, дни взрослого населения числа выписанных больных, %

Великобритания 10,4 0,01 0,009

Латвия 7,6 0,01 0,013

Литва 4,5 0,23 0,234

Польша 11,5 0,07 0,075

Финляндия 6,6 – 0,054

Хорватия 17,0 0,27 0,268

Швейцария 13,1 0,02 0,015

Российская Федерация 14,2 0,15 0,034

Тульская область 12,0 0,11 0,049
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хронические формы цереброваскулярных заболеваний

(n=2), острые нарушения мозгового кровообращения

(n=2), повторный инфаркт миокарда (n=1), внезапная сер-

дечная смерть (n=1), хроническая язва желудка с прободе-

нием (n=1), хронический гломерулонефрит (n=1), острый

ларингит со стенозом гортани (n=1), алкогольная энцефа-

лопатия (n=1), травма шейного отдела спинного мозга по-

сле падения дома (n=1).

Для проведения пересмотра ППС была использована

АСРС, которая автоматически по правилам Международ-

ной классификации болезней десятого пересмотра

(МКБ-10) определяет ППС и является международным

стандартом. 

При сахарном диабете 2-го типа без осложнений

и хронических формах ишемической болезни сердца и це-

реброваскулярных заболеваний в качестве ППС должен

был быть выбран АС как более тяжелое заболевание.

При сочетании инфаркта миокарда, хронической яз-

вы желудка, гломерулонефрита, острого ларингита с АС

в качестве ППС по правилам МКБ-10 следует выбирать АС

[6, 7].

Внезапная сердечная смерть не должна выбираться

в качестве ППС, так как она относится к неточно обозна-

ченным состояниям.

Острые нарушения мозгового кровообращения, рев-

матический перикардит, алкогольная энцефалопатия яв-

ляются самостоятельными заболеваниями, и их следует

выбирать в качестве ППС, только если они выбираются

в качестве «основного состояния» в соответствии

с МКБ-10.

Травму шейного отдела спинного мозга в результате

падения следует связывать с АС (патологический перелом

позвонка), и по правилам МКБ-10 в качестве ППС следует

выбирать АС.

Таким образом, анализ МПС выявил неправильный

выбор ППС в случаях смерти пациентов с АС, приведший

к занижению показателей смертности от АС. Так, напри-

мер, в 2002 г. этот показатель был занижен в два раза.

С учетом этих замечаний АС следовало бы выбрать

в качестве ППС не у 10, а у 25 из 29 больных АС, умерших

в Тульской области с 2000 по 2011 г.

С 2009 г. Минздравом России в свидетельство была

введена графа «Приблизительный период времени между

началом патологического процесса и смертью», что дает

возможность анализа продолжительности АС от момента

возникновения у пациента до наступления смерти. После

введения данного пункта в Тульской области от АС умерло

6 человек. К сожалению, из-за дефектов оформления сви-

детельств только в одном случае был указан этот промежу-

ток времени (13 лет).

Среди МПС у умерших с АС выделены следующие

причины смерти:

1) сердечно-сосудистая (нарушения сердечного рит-

ма, инфаркты миокарда с кардиогенным шоком) – 11 слу-

чаев;

2) почечная патология (гломерулонефрит, нефропа-

тия с почечной недостаточностью, вторичный амилои-

доз) – 5 случаев;

3) церебральная (энцефалопатия) – 1 случай;

4) патология респираторного тракта (острый ларин-

гит, стеноз гортани, пневмония) – 2 случая;

5) поражение желудочно-кишечного тракта (язва

желудка с кровотечением и прободением) – 1 случай;

6) травма (патологический перелом, сопровождаю-

щийся травмой спинного мозга) – 1 случай.

Еще в четырех случаях механизм смерти указан не

был.

Более корректная регистрация причин смерти при

АС позволит точнее определить прогноз и социальную зна-

чимость данного заболевания.

Комплексное изучение амбулаторно-поликлиниче-

ской, госпитальной заболеваемости и смертности от АС

необходимо для планирования мероприятий, направлен-

ных на повышение качества медицинской помощи боль-

ным АС. 
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О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 5 Динамика показателей смертности от АС у взрослого населения Тульской области

Год
ПСС АС (М45) АС среди МПС ПСС АС после пересмотра МПС Темп прироста 

абс. на 100 тыс. абс. на 100 тыс. абс. на 100 тыс. показателей, %

2000 4 0,34 3 0,14 6 0,41 20,6

2001 0 0 0 0 0 0 0

2002 1 0,07 2 0,15 3 0,21 200,0

2003 0 0 2 0,15 1 0,07 0

2004 0 0 1 0,07 1 0,07 0

2005 1 0,07 2 0,15 2 0,15 114,3

2006 1 0,08 2 0,15 3 0,22 175,0

2007 0 0 2 0,15 1 0,08 0

2008 1 0,08 1 0,08 2 0,15 87,5

2009 2 0,15 1 0,08 3 0,23 53,3

2010 0 0 1 0,08 1 0,08 0

2011 0 0 2 0,15 2 0,15 0

Всего 10 – 19 – 25 –
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