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NiSpAR – неинтервенционное многоцентровое исследование, целью которого являлось описание когорты пациентов с нерентгено-
логическим аксиальным спондилоартритом (нр-аксСпА) и подходов к его диагностике в Российской Федерации.
Материал и методы. В исследовании участвовало 20 исследовательских центров, расположенных в различных регионах Российской
Федерации. Работа состояла из двух этапов: ретроспективного сбора данных за 12 мес до включения в исследование и проспективного
наблюдения в течение 104 нед за пациентами, у которых был подтвержден диагноз нр-аксСпА. 
В исследование было включено 272 пациента, соответствовавших критериям включения/невключения (Full Analysis Set, FAS).
Средний возраст для FAS-популяции составил 38,7±11,0 лет. Диагноз нр-аксСпА был подтвержден у 159 (58,5%) из 272 пациентов.
Из оставшихся 113 (41,5%) участников у 57 (50,4%) отсутствовала необходимая для подтверждения диагноза информация, у 34
(30,1%) не было рентгенограмм таза, 22 (19,5%) не соответствовали критериям ASAS для нр-аксСпА.
Результаты и обсуждение. Средний возраст больных нр-аксСпА составил 37,6±10,4 года, более половины из них (52,8%) были женщины.
Медиана длительности заболевания равнялась 36 [12; 80] мес. У половины больных продолжительность болезни была более 2 лет, более
чем у трети – менее 2 лет. Медиана уровня СРБ и СОЭ составила 5,0 [2,0; 12,0] мг/л и 11,0 [5,0; 18,0] мм/ч соответственно. BASDAI
равнялся в среднем 3,5±2,0. Более чем в половине случаев (64,2%) он был >4. Средняя величина ASDAS-СРБ достигла 2,6±1,1. Только
каждый 5-й участник (20,8%) имел низкую активность аксСпА, тогда как у 61,1% она была высокой (44,7%) и очень высокой (16,4%).
Неактивное состояние зарегистрировано у небольшого количества больных (9,4%). Опыт лечения генно-инженерными биологическими
препаратами (ГИБП) имелся у 22 (13,8%) больных, продолжал их использовать 21 (13,2%) пациент. 
Заключение. Результаты ретроспективного этапа исследования показали, что в реальной клинической практике Российской
Федерации сохраняется положительная тенденция к улучшению диагностики нр-аксСпА. Медиана длительности заболевания на
момент включения в исследование составила 3 года. Более чем в 1,8 раза увеличилась частота использования магнитно-резонансной
томографии. В то же время практикующие врачи по-прежнему сталкиваются с трудностями при установлении диагноза 
нр-аксСпА, а также с неудовлетворенной потребностью в ГИБП при лечении таких больных.
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NiSpAR is a non-interventional, multicenter study whose aim was to describe a cohort of patients with non-radiological axial spondyloarthritis
(nr-axSpA) and approaches to its diagnosis in the Russian Federation.
Material and methods. The study involved 20 research centers in different regions of the Russian Federation. The work consisted of two phases:
retrospective data collection 12 months before enrolment in the study and prospective observation of patients in whom the diagnosis of nr-axSpA
was confirmed (104 weeks).
The study included 272 patients who met the inclusion and exclusion criteria (Full Analysis Set, FAS). The mean age of the FAS-population was
38.7±11.0 years. The diagnosis of nr-axSpA was confirmed in 159 (58.5 %) of the 272 patients. Of the remaining 113 (41.5%) participants, 57
(50.4%) did not have the information required to confirm the diagnosis, 34 (30.1%) did not have pelvic radiographs, and 22 (19.5%) did not
fulfil the ASAS criteria for nr-axSpA.
Results and discussion. The mean age of patients with nr-axSpA was 37.6±10.4 years, more than half of them (52.8%) were women. The median
disease duration was 36 [12; 80] months. In half of the patients the disease duration was more than 2 years, in more than one third – less than
2 years. The median CRP and ESR values were 5.0 [2.0; 12.0] mg/l and 11.0 [5.0; 18.0] mm/h, respectively. The BASDAI averaged 3.5±2.0
and was >4 in more than half of the cases (64.2%). The mean ASDAS-CRP value reached 2.6±1.1. Only 1 in 5 participants (20.8%) had low
axSpA activity, while in 61.1% it was high (44.7%) or very high (16.4%). An inactive state was found in a small number of patients (9.4%).
Twenty two (13.8%) patients had treatment with biologic disease-modifying antirheumatic drugs (bDMARDs) in anamnesis, and 21 (13.2%)
patients were still taking them.
Conclusion. The results of the retrospective phase of the study show that in real-life clinical practice in the Russian Federation there is a continued
positive trend towards improving the diagnosis of nr-axSpA. The median duration of the disease at the time of enrolment in the study was 3 years.
The frequency of use of magnetic resonance imaging has increased by more than 1.8 times. At the same time, practitioners still have difficulties
in establishing the diagnosis of nr-axSpA and a shortage of bDMARDs for treatment of these patients.
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Аксиальный спондилоартрит (аксСпА) – заболевание с
преимущественным поражением позвоночника и крестцо-
во-подвздошных суставов (КПС), соответствующее клас-
сификационным критериям ASAS (Assessment of Spondy-
loArthritis international Society) для аксСпА [1]. Согласно
критериям ASAS, пациенты с хронической болью в спине
(ХБС), возникшей в возрасте до 45 лет, могут быть класси-
фицированы как имеющие аксСпА, если у них при рентге-
нографии или магнитно-резонансной томографии (МРТ)
КПС выявляются сакроилиит (СИ) и по крайней мере один
признак, характерный для спондилоартрита (СпА), или
HLA-B27 и не менее двух проявлений, свойственных забо-
леваниям данной группы [2]. Понятие «аксиальный спон-
дилоартрит» включает в себя анкилозирующий спондилит
(АС), или рентгенологический аксСпА (р-аксСпА) и нерент-
генологический аксСпА (нр-аксСпА), которые дифферен-
цируются на основе наличия или отсутствия определенных
структурных изменений в КПС. В течение нескольких деся-
тилетий выявление рентгенологических признаков СИ было
необходимо для подтверждения диагноза АС главным образом
потому, что они являлись обязательным компонентом моди-
фицированных Нью-Йоркских критериев. Однако сложное
строение КПС в совокупности с отсроченным по времени
развитием их повреждений приводило к трудностям в интер-
претации рентгенологического СИ и, как следствие, к суще-
ственной задержке установления диагноза [3]. Преимущества
МРТ, заключающиеся в возможности обнаружения активных
воспалительных очагов в КПС до того, как структурные де-
фекты будут видны на рентгенограммах, позволили иденти-
фицировать аксСпА на более ранних стадиях. Было показано,
что пациенты с р-аксСпА и нр-аксСпА сходны по клиническим
проявлениям, но первые, как правило, имеют больше струк-
турных повреждений. Примерно в 10–40% случаев нр-аксСпА
прогрессирует до р-аксСпА в течение 2–10 лет [4].

Эпидемиологических данных о заболеваемости и рас-
пространенности аксСпА, удовлетворяющего критериям
ASAS, недостаточно. Более того, методологические различия,
включая дизайн исследования, структуру и широту охвата
изучаемой популяции, встречаемость в ней HLA-B27, воз-
можность проведения МРТ КПС при отсутствии рентгено-
логических изменений в этой области, качество работ, особенно
тех, которые проводятся в условиях крупных медицинских
центров, могут способствовать статистическим расхождениям
[5]. Так, предполагаемые ежегодные показатели заболеваемости
СпА в Словении составили 14,3 на 100 тыс. взрослых (95%
доверительный интервал, ДИ 12,8–16,0): у мужчин – 16,2 и у
женщин – 12,5. При этом практически в трети случаев (32,5%)
диагностировался аксСпА, а ежегодная заболеваемость им
равнялась 4,6 на 100 тыс. взрослых (95% ДИ 3,8–5,6). По
мнению авторов, эта цифра явно занижена, так как оценка
КПС не проводились систематически и у 11,2% пациентов
не определялось носительство антигена HLA-B27 [6]. Рас-
пространенность аксСпА в США, рассчитанная на основании
анализа медицинских карт 861 случайным образом отобранного
пациента 18 до 44 лет с ХБС из более чем 100 ревматологических
клиник, достигала 0,7%, равномерно (по 0,35%) распределяясь
между АС и нр-аксСпА [5]. Официальные эпидемиологические
данные о количестве больных с нр-аксСпА в Российской
Федерации отсутствуют. Согласно экспертной оценке, оно
составляет примерно 30% (15–50%) всех пациентов с аксСпА
(не менее 31 500 человек) [7]. 

Диагностика нр-аксСпА остается сложной задачей. Риск
ошибок высок, поскольку ХБС может быть вызвана различ-
ными состояниями, в том числе нарушением осанки, деге-
неративными изменениями или биомеханическим стрессом,
включая интенсивные физические нагрузки, которые могут
привести к активному воспалению, визуализируемому при
МРТ [8]. Направление пациентов с аксСпА к ревматологу
может существенно улучшить диагностику заболевания. Вос-
палительная боль в спине (ВБС) – часто используемый кри-
терий для выявления лиц, которым требуется дальнейшее
обследование с целью исключения аксСпА. При наличии
ВБС вероятность аксСпА возрастает до 30% [9]. 

Среди перспективных направлений лечения аксСпА
особого внимания заслуживает раннее вмешательство, которое
может способствовать предотвращению прогрессирования
рентгенологических изменений и структурных повреждений
[10]. В связи с этим уточнение клинических данных, осо-
бенностей диагностики и совершенствование организации
медицинской помощи больным с нр-аксСпА открывает воз-
можности для лучшего понимания этого состояния и повы-
шения качества ведения таких пациентов. 

NiSpAR – неинтервенционное многоцентровое иссле-
дование, целью которого являлось описание когорты паци-
ентов с нр-аксСпА и подходов к его диагностике в Российской
Федерации. 

Пациенты и методы. В исследовании участвовало 
20 центров из различных регионов Российской Федерации.
Работа состояла из двух этапов: ретроспективного сбора дан-
ных за 12 мес до включения в исследование и проспективного
наблюдения в течение 104 нед за пациентами, у которых
был подтвержден диагноз нр-аксСпА. Первичным источником
информации являлась медицинская документация (меди-
цинские карты, результаты лабораторных и инструментальных
исследований). Сведения собирались врачами-исследовате-
лями в соответствии с утвержденной электронной Индиви-
дуальной Регистрационной Картой (эИРК). После внесения
в эИРК социально-демографических, клинических показа-
телей и загрузки рентгенограмм и МРТ, выполненных в тече-
ние 12 мес до включения в исследование, все данные прошли
проверку независимыми экспертами – рентгенологами и
ревматологом – с целью подтверждения или исключения
диагноза нр-аксСпА. Экспертная оценка проводилась не
позднее 1 мес после внесения показателей в эИРК. 

В проспективную и ретроспективную части исследования
включали пациентов, соответствовавших критериям включения:
возраст ≥18 лет; диагноз нр-аксСпА, впервые установленный
за 12 мес до включения в исследование в соответствии с
критериями ASAS для аксСпА [2]; добровольно подписанная
форма информированного согласия. В проспективную часть
исследования не включали больных с рентгенологическими
признаками достоверного СИ ≥2 стадии с двух сторон или
≥3–4 стадии с одной стороны по результатам централизо-
ванной оценки экспертом; имеющих противопоказания к
проведению МРТ или заболевания, которые, по мнению
врача-исследователя, могли повлиять на ее окончательные
результаты.

Во время визита 1 были собраны демографические
данные, семейный анамнез, сведения об инвалидности, ку-
рении, образовании, занятости, сопутствующих заболеваниях,
хронологии появления симптомов аксСпА, наличии HLA-B27,
результатах лабораторных (определение СОЭ и уровня СРБ)
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и инструментальных методов обследования, проводимой те-
рапии и причинах ее изменения, количестве визитов к спе-
циалистам до установления диагноза, влиянии заболевания
на профессиональную деятельность и качество жизни. Ак-
тивность заболевания и функциональные возможности оце-
нивались с использованием общепринятых при аксСпА ин-
дексов: BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index), ASDAS-СРБ (Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score по уровню СРБ), BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index), BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index), MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis
Score), учитывалось также число болезненных (ЧБС) и при-
пухших (ЧПС) суставов из 44. Рентгенологические стадии СИ
определялись по классификации Kellgren [11], воспалительные
изменения КПС при МРТ – методом SPARCC (SPondyloArthritis
Research Consortium of Canada MRI index) [12]. 

Исследование было одобрено этическим комитетом
«БиоЭтика» (18.11. 2021, выписка №2 из протокола № 181)
и локальным этическим комитетом при ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насо-
новой» (24.02.2022, выписка из протокола заседания №4). 

Перед сбором данных все пациенты подписали форму
информированного согласия. 

В исследование было включено 272 пациента, соответ-
ствовавших критериям включения/невключения (Full Analysis
Set, FAS). Средний возраст для FAS-популяции составил
38,7±11,0 лет. Среди пациентов было 128 (47,1%) мужчин и
143 (52,6%) женщины, в 1 случае не было данных, касавшихся
пола пациента. У 17 (6,3%) больных имелась инвалидность,
в основном III группы (94,1%). При этом 10 (58,8%) из них
получили статус инвалида по СпА и 7 (41,2%) – по другим
заболеваниям. В FAS-популяции (n=272) диагноз нр-аксСпА
был подтвержден у 159 (58,5%) пациентов. Из оставшихся
113 (41,5%) участников у 57 (50,4%) отсутствовала необходимая
для подтверждения диагноза информация, у 34 (30,1%) не
было рентгенограмм таза, а 22 (19,5%) не соответствовали
критериям ASAS для нр-аксСпА (рис.1). 

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программных пакетов SPSS Statistics версии
26.0 (IBM, США) и R software версии 4.3.1. Применяли

только методы описательной статистики, тестирование ги-
потез не выполнялось. Количественные переменные пред-
ставлены в виде среднего арифметического, стандартного
отклонения (М±SD) или медианы и интерквартильного
интервала (Ме [25-й; 75-й перцентили]). Соответствие ко-
личественных переменных нормальному распределению
проверяли методом построения частотных гистограмм. Для
описания качественных переменных использовали частоту
и долю (в %).

В данной статье представлены результаты первого (рет-
роспективного) этапа исследования NiSpAR. 

Результаты. Демографические показатели и данные анам-
неза пациентов, вошедших в PP-популяцию (n=159), при-
ведены в табл. 1 и 2. Средний возраст больных нр-аксСпА –
37,6±10,4 года. Более половины из них (52,8%) составили
женщины. Медиана длительности заболевания равнялась 
36 [12; 80] мес. У половины пациентов продолжительность
болезни была более 2 лет, более чем у трети – менее 2 лет.
Большая часть пациентов имела высшее образование и опла-
чиваемую работу: 65,4 и 79,2% соответственно. Как видно
из табл. 1, на момент включения в исследование у большинства
больных индекс массы тела (ИМТ) соответствовал норме,
81,8% никогда не курили. Внеаксиальные проявления встреча-
лись в подавляющем большинстве случаев (92,5%). При этом
чаще выявлялись периферический артрит и энтезит. У 13,8%
пациентов диагностирован коксит. У каждого 5-го больного

Рис. 1. Распределение пациентов в исследовании
Fig. 1. Distribution of patients in the study

Включено в исследование (FAS-популяция), n=272

Диагноз нр-аксСпА под-
твержден ревматологом
(РР-популяция), n=159

Диагноз нр-аксСпА не под-
твержден ревматологом,

n=113

Причины неподтверждения диагноза:
• нет рентгеновских снимков, n=34
• несоответствие критериям включения

ASAS/нр-аксСпА, n=22
• отсутствует необходимая информация,

n=57

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов с подтвержденным
диагнозом нр-аксСпА (n=159)
Table 1. Baseline characteristics of patients with confirmed diagnosis of
nr-axSpA (n=159)

Показатель                                                               Значение

Возраст, годы, М±σ 37,6±10,4

Пол, n (%):
женщины 84 (52,8)
мужчины 75 (47,2)

Длительность заболевания, мес, 36 [12; 80]
Me [25-й; 75-й перцентили]

Длительность заболевания, n (%): 
<2 лет 58 (36,5)

    ≥2 лет 82 (51,6)
нет данных 19 (11,9)

Образование, n (%):
неизвестно 5 (3,2)
высшее 104 (65,4)
неоконченное высшее 7 (4,4)
среднее 43 (27,0)

Занятость, n (%):
не работает 21 (13,2)
работает 126 (79,2)
учащийся 9 (5,7)
пенсионер 3 (1,9)

ИМТ, кг/м2, М±σ 25,2±4,8
ИМТ <25 кг/м2, n (%) 90 (56,6)
ИМТ ≥25 кг/м2, n (%) 69 (43,4)

Статус курения, n (%):
бывший курильщик 17 (10,7)
курит 12 (7,5)
не курит 130 (81,8)
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зафиксированы внескелетные проявления, среди которых
самым частым был псориаз (см. табл. 2). У пациентов с
увеитом среднее число обострений за предшествующий год
составило 1,4±1,1. Следует отметить, что 72,3% пациентов
имели более двух клинических признаков СпА.

Семейный анамнез был отягощен у 27 (17,0%) пациентов:
по АС – у 6 (3,8%), по псориазу – у 13 (8,2%), по воспали-
тельным заболеваниям кишечника (ВЗК) – у 4 (2,5%), по
увеиту и СпА – в одинаковом проценте случаев (1,3%). По-
зитивными по антигену HLA-B27 были 52,2% участников. 

Медиана уровня СРБ и СОЭ со-
ставила 5,0 [2,0; 12,0] мг/л и 11,0 [5,0;
18,0] мм/ч соответственно. Значение
BASDAI в среднем равнялось 3,5±2,0.
Более чем в половине случаев (64,2%)
он был >4, что соответствовало высокой
активности заболевания. Средняя ве-
личина ASDAS-СРБ достигла 2,6±1,1.
Только каждый 5-й участник (20,8%)
имел низкую активность аксСпА, тогда
как 61,1% – высокую (44,7%) и очень
высокую (16,4%). Неактивное состояние
зарегистрировано у небольшого числа
больных (9,4%).

В течение 12 мес до включения в
исследование за медицинской помощью
к терапевту обращались 127 (79,9%) па-
циентов (медиана числа обращений,
МеЧО – 2 [2; 5]), к врачу общей прак-
тики (семейному врачу) – 14 (8,8%,
МеЧО – 1 [0; 2]), к неврологу – 
102 (64,2%, МеЧО – 2 [1; 5]), к травма-
тологу-ортопеду – 45 (28,3%, МеЧО –
1,5 [1; 2]), к дерматовенерологу – 
12 (7,5%, МеЧО – 4 [1; 9]), к офтальмо-
логу – 11 (6,9%, МеЧО – 1 [0; 4]), к га-
строэнтерологу – 9 (5,7%, МеЧО – 
1 [0; 2]) и к хирургу – 19 (11,9%, МеЧО –
1 [1; 1,5]), рис. 2. 

Информация о ранее проведенных
исследованиях представлена в табл. 3.
У большинства пациентов использо-
вались лучевые методы исследования:
у 91,8% – рентгенография, преимуще-
ственно костей таза (90,6%), у 88,1% –
МРТ, причем более чем у половины
больных (76,7%) – КПС и практически
у каждого второго (46,5%) – позвоноч-
ника.

Терапия, которую получали паци-
енты с нр-аксСпА в течение 12 мес до
включения в исследование, отражена
в табл. 4. Большинство больных при-
меняли (94,3%) нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП)
и продолжали использовать их на мо-
мент включения в исследование (72,3%).
Базисные противовоспалительные пре-
параты (БПВП) назначались в 34,6%
случаев, и на текущий момент их по-
лучали 28,3% пациентов. Системная

терапия глюкокортикоидами (ГК) как в анамнезе, так и при
включении в исследование проводилась у небольшой части
больных – 6,3 и 3,8% соответственно. Среднее количество
внутрисуставных инъекций ГК составило 1,9±0,9. Опыт
лечения генно-инженерными биологическими препаратами
(ГИБП) имелся у 22 (13,8%) больных, и 21 (13,2%) из них
продолжал их использовать. 

Обсуждение. Во всем мире диагностика аксСпА обычно
запаздывает. Более 10 лет назад сообщалось, что задержка с
установлением диагноза составляет 5–10 лет [13, 14]. Однако

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с нр-аксСпа (n=159)
Table 2. Clinical characteristics of patients with nr-axSpas (n=159)

Признак Число пациентов с данным признаком, n (%) 
да                                     нет                         нет данных

Примечание. ЧРШ – числовая рейтинговая шкала (0–10).

Периферический артрит 71 (44,7) 87 (54,7) 1 (0,6)

Коксит 22 (13,8) 136 (85,5) 1 (0,6)

Энтезит 63 (39,6) 95 (59,7) 1 (0,6)

Дактилит 13 (8,2) 145 (91,2) 1 (0,6)

Увеит 13 (8,2) 145 (91,2) 1 (0,6)

Псориаз 18 (11,3) 140 (88,1) 1 (0,6)

Болезнь Крона 1 (0,6) 156 (98,1) 2 (1,3)

Язвенный колит 0 158 (99,4) 1 (0,6)

Отягощенный семейный анамнез 27 (17,0) 131 (82,4) 1 (0,6)

HLA-B27 83 (52,2) 62 (39,0) 14 (8,8)

Показатель                                                                                                     Значение

СРБ, мг/л, Me [25-й; 75-й перцентили] 5,0 [2,0; 12,0]

СОЭ, мм/ч, Me [25-й; 75-й перцентили] 11,0 [5,0; 18,0]

BASDAI, ЧРШ, М±σ 3,5±2,0

BASDAI, n (%): 
<4 102 (32,7)

    ≥4 52 (64,2)
нет данных 5 (3,1)

ASDAS-СРБ, М±σ 2,6±1,1

Активность заболевания, n (%):
нет 15 (9,4)
низкая 33 (20,8)
высокая 71 (44,7)
очень высокая 26 (16,4)
нет данных 14 (8,8)

BASFI, ЧРШ, М±σ 2,3±1,9

BASMI, Me [25-й; 75-й перцентили] 1 [0; 2]

Экскурсия грудной клетки, см, М±σ 5,4±1,4

MASES, Me [25-й; 75-й перцентили] 0 [0; 2]

ЧБС, Me [25-й; 75-й перцентили] 1 [0; 4]

ЧПС, Me [25-й; 75-й перцентили] 0 [0; 1]



ранняя диагностика заболевания имеет
решающее значение для достижения
оптимального ответа на лечение [15].
Благодаря внедрению МРТ стало воз-
можным выявлять аксСпА на более
ранних стадиях, что нашло отражение
в увеличении количества участников
клинических исследований с меньшей
продолжительностью болезни. До не-
давнего времени не существовало еди-
ного мнения о том, как классифициро-
вать больных с ранней стадией аксСпА,
что создавало определенные трудности
в наборе однородной популяции паци-
ентов. В связи с необходимостью стан-
дартизации термина «ранний аксиаль-
ный спондилоартрит» ASAS был разра-
ботан проект SPEAR (Spondyloarthritis
EARly definition). Была сформулирована
дефиниция раннего аксСпА, поддер-
жанная 88% членами этой организации.
Согласно предложенной терминологии,
«ранний аксиальный спондилоартрит»
определяется как продолжительность ак-
сиальных симптомов ≤2 лет. Аксиальные
симптомы должны включать боль в по-
звоночнике/ягодицах или утреннюю ско-
ванность и рассматриваться ревмато-
логом как связанные с аксСпА [16].

В изучаемой нами когорте больных
медиана длительности заболевания со-
ставила 36 [12; 80] мес, при этом в 36,5%
случаев она была меньше 2 лет. По нашему
мнению, эти данные свидетельствуют об
эффективности проведения образова-
тельных программ для преодоления про-
блемы поздней диагностики аксСпА [17].
В то же время из 113 больных, у которых
диагноз нр-аксСпА не был подтвержден,
у 22 (19,5%) в соответствии с независимой
оценкой экспертов признаков аксСпА
не было. Эти цифры указывают на то,
что несмотря на все последние разра-
ботки, касающиеся концепции и диаг-
ностики аксСпА, практикующие врачи по-прежнему сталки-
ваются с трудностями при установлении диагноза. 

Согласно стратегии раннего выявления аксСпА, предло-
женной ASAS, лица с ХБС, развившейся в возрасте до 45 лет,
наличием ВБС или по крайней мере одного признака, ха-
рактерного для СпА, должны быть направлены к ревматологу
[18]. Однако не у всех пациентов с этим заболеванием имеется
ВБС. Частота ее выявления при использовании разных кри-
териев варьируется от 63 до 92% [19]. Более того, применение
критериев ASAS для аксСпА тесно связано с диагностикой
на уровне группы, но эти критерии не подходят для под-
тверждения диагноза у отдельных пациентов. Таким образом,
распознавание аксСпА на ранней стадии требует от врача в
первую очередь знаний о СпА, а также опыта в обобщении
информации, полученной в ходе диагностического обсле-
дования и дифференциальной диагностики [20]. Было по-
казано, что у 15% пациентов, имевших более четырех при-

знаков СпА, и у 13% больных, положительных по HLA-B27,
с двумя-тремя проявлениями СпА, которые с большой долей
вероятности должны были иметь клинический диагноз акс-
СпА, такой диагноз не был подтвержден ревматологом.
Исходя из этого в клинической практике простое наличие
симптомов, характерных для СпА, не должно автоматически
приводить к установлению диагноза аксСпА. Внеаксиальные
проявления у наших больных встречались в 92,5% случаев, а
каждый 5-й участник исследования имел внескелетные про-
явления. Более двух клинических признаков СпА зареги-
стрировано у 115 (72,3%) пациентов. 

Мы рассчитываем, что проспективный этап исследования
позволит более детально изучить и понять как позитивные,
так и негативные стороны стратегий диагностики аксСпА в
реальной клинической практике в Российской Федерации.
Но уже сегодня можно констатировать, что ситуация с обра-
щением к врачам по поводу ХБС, а также с назначением рент-
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Рис. 2. Число обращений к разным специалистам в течение 12 мес до включения 
в исследование

Fig. 2. Number of visits to different specialists within 12 months prior to enrolment 
in the study
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Таблица 3. Инструментальные и лабораторные исследования, проводившиеся до установления
диагноза нр-аксСпА (n=159)
Table 3. Instrumental and laboratory examination performed prior to diagnosis of nr-axSpA (n=159)

Вид исследования                                                                               Число больных, n (%)

Примечание. У ряда пациентов проводились рентгенография и МРТ нескольких зон.

Рентгенография:
проводилась 146 (91,8)
не проводилась 11 (6,9)
нет данных 2 (1,3)

костей таза 144 (90,6)
отдельных суставов 24 (15,1)
позвоночника 16 (10,1)

МРТ:
проводилась 140 (88,1)
не проводилась 17 (10,7)
нет данных 2 (1,3)

КПС 122 (76,7)
отдельных суставов 20 (12,6)
позвоночника 74 (46,5)



генографии за последние 15 лет существенно не поменялась
[14]: после терапевта невролог продолжает оставаться самым
востребованным специалистом. В то же время частота ис-
пользования МРТ увеличилась более чем в 1,8 раза: с 47,5 до
88,1%. Эти данные указывают на высокую осведомленность
врачей о роли методов визуализации в диагностике аксСпА.

При сравнении исходных характеристик пациентов с
нр-аксСпА, наблюдавшихся в настоящей работе и в других
когортных исследованиях [21], не выявлено существенных
различий в основных клинических проявлениях. Как и в
предыдущих работах, среди больных с нр-аксСпА преобладали
женщины. Активность заболевания (по BASDAI и ASDAS),
функциональный статус (по BASFI, BASMI), СОЭ и уровень
СРБ у наших больных и в западных группах пациентов в

целом были сопоставимы. В то же время
у наших пациентов по сравнению с
российской когортой КоРСАр обра-
щали на себя внимание большая частота
высокой активности как по BASDAI
(64,2 и 46,4%), так и по ASDAS-СРБ
(61,1 и 39,2%), а также более высокий
уровень СРБ (в среднем 3,5 и 5,0 мг/л
соответственно) [22]. Мы предполагаем,
что эти различия могут быть связаны с
меньшей продолжительностью заболе-
вания у больных когорты КоРСАр.

Важным является вопрос о подходах
к ведению пациентов в реальной кли-
нической практике. По современным
рекомендациям, НПВП рассматривают-
ся в качестве первой линии терапии
аксСпА. При сохраняющейся высокой
активности заболевания на фоне не-
эффективности традиционного лечения
назначают ГИБП или тсБПВП [23].
Согласно полученным данным, опыт
применения НПВП в анамнезе имелся
у 94,3% больных, на момент включения
в исследование использование этих
препаратов продолжали 72,1% паци-
ентов. Лишь в 13,8 и 13,2% случаев 
соответственно в анамнезе и на момент
включения в исследование применялись
ГИБП, что свидетельствует о неудов-

летворенной потребности больных  нр-аксСпА в данном
виде лечения, учитывая большую пропорцию лиц с высокой
активностью заболевания (64,2 и 61,1% по BASDAI и 
ASDAS-СРБ соответственно). 

Заключение. Таким образом, результаты ретроспективного
этапа исследования показали, что в реальной клинической
практике Российской Федерации сохраняется положительная
тенденция к улучшению диагностики нр-аксСпА. Медиана
длительности заболевания на момент включения в исследо-
вание составила 3 года. Более чем в 1,8 раза увеличилось ис-
пользование МРТ. В то же время практикующие врачи по-
прежнему сталкиваются с трудностями при установлении
диагноза, а также с неудовлетворенной потребностью в
ГИБП при лечении больных нр-аксСпА.
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