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Введение
Спондилоартриты (СпА; М46.8) пред-

ставляют собой группу хронических воспа-

лительных заболеваний позвоночника, сус-

тавов, энтезисов, характеризующихся об-

щими клиническими, рентгенологически-

ми и генетическими особенностями [1].

В эту группу входят анкилозирующий спон-

дилит (АС, болезнь Бехтерева), нерентгено-

логический аксиальный СпА (аксСпА),

псориатический артрит, реактивный арт-

рит, артрит, ассоциированный с воспали-

тельными заболеваниями кишечника (бо-

лезнь Крона, язвенный колит), и недиффе-

ренцированный СпА [1]. В настоящее вре-

мя в терапии многих заболеваний, в том

числе и СпА, доминирующей стратегией

является лечение до достижения цели
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[2–4]. Этой целью при СпА является ремис-

сия или низкая активность заболевания

(при невозможности достижения ремис-

сии). При аксСпА индуцировать и поддер-

живать у пациента ремиссию способны все-

го несколько классов лекарственных препа-

ратов [5–10]. Нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП) являются

одним из таких классов. Согласно совре-

менным рекомендациям, НПВП при аксСпА

следует применять длительно, в макси-

мальных терапевтических дозировках

[5–13]. В связи с этим важным аспектом

становится обеспечение безопасности ле-

чения.

Имеется достаточно данных, указыва-

ющих на то, что НПВП при аксСпА следует

применять иначе, чем при других заболева-

ниях, сопровождающихся мышечно-ске-

летной болью [5–11]. В то же время реко-

мендации, прописывающие оптимальные

алгоритмы назначения НПВП при аксСпА,

отсутствуют. Как следствие, НПВП боль-

ным аксСпА назначают согласно общим ре-

комендациям (минимальными курсами

в минимально эффективной дозировке),

что снижает эффективность лечения и мо-

жет приводить к длительно персистирую-

щей активности болезни, нарастающей

функциональной недостаточности и потере

пациентом трудоспособности. Нерацио-

нальное назначение этих препаратов может

быть причиной необоснованной замены

потенциально эффективного (клинически

и экономически) лечения НПВП на более

дорогостоящие средства. Таким образом,

в настоящий момент существует клиниче-

ски и экономически обоснованная необхо-

димость в разработке отдельных рекомен-

даций по применению НПВП у больных

аксСпА, включающих алгоритмы оценки

эффективности и безопасности проводимо-

го лечения.

Первым этапом разработки настоя-

щих рекомендаций явился поиск литерату-

ры в системах PubMED, MedLine, Elibrary,

а также изучение обзоров Кокрейновской

базы с анализом данных по эффективности

и безопасности применения НПВП у боль-

ных аксСпА, выполненный тремя членами

группы ЭкСпА. В качестве ключевых слов

для поиска были выбраны: аксиальный

спондилоартрит (axial spondyloarthritis), ан-

килозирующий спондилит (ankylosing

spondylitis), лечение (treatment), ремиссия

(remission), низкая активность заболевания

(low disease activity), НПВП (nonsteroidal

anti-inflammatory drugs, NSAIDs), желудоч-

но-кишечная безопасность лечения НПВП

(NSAIDs gastrointestinal), сердечно-сосуди-

стая безопасность лечения НПВП (NSAID

cardiovascular), нефротоксичность НПВП

(NSAIDs renal), нежелательные реакции

(NSAIDs adverse events) (на английском

языке) и их сочетания. Анализировали ли-

тературные источники, опубликованные

в период с 01.01.2004 г. по 01.01.2015 г.,

при анализе учитывали только полнотек-

стовые статьи, опубликованные на русском

или английском языке. Результаты обзора

были доложены на заседании группы

19.02.2015 г.; обсуждены основные положе-

ния рекомендаций. Вторым этапом явилась

подготовка первой версии рекомендаций,

которая была рассмотрена на заседании

группы 16.05.2015 г., проведено обсуждение

каждого из пунктов рекомендаций, по ре-

зультатам которого была разработана

вторая версия рекомендаций, включающая

9 пунктов по применению НПВП и три ал-

горитма по оценке безопасности лечения.

16.09.2015 г. на заседании группы обсужда-

лась вторая версия рекомендаций, прово-

дилось голосование, на основании которо-

го в ряд пунктов были внесены дополни-

тельные изменения, после чего состоялось

заключительное голосование, показавшее

100% согласие экспертов по каждому из

9 пунктов, регламентирующих применение

НПВП, и трем алгоритмам по оценке безо-

пасности лечения третьей версии рекомен-

даций.

Проект рекомендаций по назначению

НПВП больным аксСпА представлен

в табл. 1.

Комментарии к п. 1 (см. табл. 1). Не-

обходимость назначения НПВП при появле-

нии признаков АС является доказанной

[5–10].

Комментарии к п. 2 (см. табл. 1). Дли-

тельное применение НПВП при АС предпоч-

тительнее коротких курсов, поскольку эти

препараты способны предотвращать струк-

турные изменения [5–9, 12, 13].

Лечение НПВП следует проводить до

достижения клинической (согласно индексу

ASDAS) и лабораторной ремиссии [2–4,

14–16]. Желательно достижение ремиссии

по данным магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ), под которой понимают полное

исчезновение острых воспалительных изме-

нений в позвоночнике, крестцово-под-

вздошных и тазобедренных суставах (при

наличии коксита). Для достижения клини-

ко-лабораторной и МРТ-ремиссии может

потребоваться длительный прием НПВП

(≥24 нед) [17–22].

Первичная оценка эффективности

лечения должна выполняться через 2 нед от

его начала, затем – 1 раз в 4 нед до дости-

жения ремиссии или низкой активности

заболевания [16]. После достижения кли-

нико-лабораторной ремиссии пациент ну-

ждается в наблюдении 1 раз в 3 мес в тече-

ние года, после чего при отсутствии ухуд-

шения возможно наблюдение 1 раз в 6–12 мес.
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Достижение МРТ-ремиссии контролируется не чаще

1 раза в 6 мес и является необязательным при отсутст-

вии изменений при начале лечения. Отсутствие рентге-

нографического прогрессирования контролируется не

чаще 1 раза в 2 года. МРТ и рентгенологическое обсле-

дование может выполняться ранее указанных сроков

при изменении характера боли, появлении клиниче-

ских или лабораторных признаков, свидетельствующих

о возможном изменении течения заболевания (увели-

чение тяжести болезни, присоединение инфекций, пе-

реломы и др.). 

Через 2 нед от начала лечения необходимо оценить

степень уменьшения индексов активности АС BASDAI

(the Bath Ankylosing Disease Activity Index) и ASDAS

(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) и отдельных

их составляющих [23, 24]. Отдельно следует оценивать по

10-балльной числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) боль

в спине в течение дня и ночную боль, продолжительность

скованности в позвоночнике, механическую боль (боль

при движении). Следует оценить динамику уровня С-реа-

ктивного белка (СРБ) и скорости оседания эритроцитов

(СОЭ). При наличии периферического артрита выполня-

ется счет припухших суставов из 44, при наличии энтези-

тов выполняется счет энтезитов с применением индекса

MASES (Maastricht AS Enthesitis Score), при наличии дак-

тилитов учитывается число пальцев с признаками дакти-

лита [25] (рис. 1).

Если терапия не обеспечивает уменьшения ночной

боли и боли в спине в течение дня на два пункта и более по

ЧРШ, то при отсутствии положительной динамики лабо-

раторных показателей необходимо заменить НПВП на

другой препарат из этой группы.

При улучшении клинических показателей воспали-

тельной активности (ночная боль, скованность, число

припухших суставов, число болезненных энтезисов, число

дактилитов и др.) и/или выраженном снижении лабора-

торных показателей рекомендовано продолжить лечение

без смены препарата.
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Таблица 1 Проект рекомендаций по назначению НПВП больным аксСпА (основные положения)

Рекомендация
Уровень 

доказательности

1. НПВП являются препаратами первой линии при наличии боли и скованности у пациентов с АС B

2. Пациентам с АС показано длительное применение НПВП C

3. Постоянный прием НПВП рекомендован пациентам с наличием факторов риска прогрессирования заболевания, с высоким D
риском развития осложнений АС и/или наличием предикторов хорошего ответа на терапию. Уменьшение частоты приема НПВП 
или отмена препарата возможны после достижения ремиссии по данным клинического, лабораторного исследования и МРТ

4. Отсутствие факторов риска прогрессирования заболевания и/или наличие полного анкилоза позвоночника является D
показанием к назначению НПВП в режиме «по требованию»

5. Не показано преимущество какого-либо НПВП A

6. Неэффективность или неполная эффективность первого НПВП является показанием к замене его на другой препарат D
из группы НПВП. Абсолютно противопоказано одновременное использование двух и более НПВП

7. При недостаточном эффекте НПВП, противопоказаниях к их назначению или плохой переносимости могут использоваться анальгетики D

8. Назначение синтетических или генно-инженерных биологических препаратов не является основанием для отмены НПВП D

9. Назначение НПВП пациентам со СпА, соответствующим критериям ASAS (the Assessment of SpondyloArthritis International Society – D
Международной рабочей группы по изучению анкилозирующего спондилита), проводится по тем же принципам, 
что и пациентам с АС, соответствующим модифицированным Нью-Йоркским критериям

Рис. 1. Алгоритм оценки эффективности лечения через 2 нед от начала приема НПВП. НР – нежела-
тельные реакции. ВАШ – визуальная аналоговая шкала, БПВП – базисные противовоспалительные
препараты

Оценить динамику:
• BASDAI/ASDAS;

• боли по ЧРШ в спине в течение дня 
и ночной, механической боли;

• длительности утренней скованности;
• лабораторных показателей;

• безопасности лечения

Показатели ночной боли/скованности (ВАШ) 
уменьшились менее чем на два пункта 

и не улучшились лабораторные показатели

Замена на другой НПВП.
При наличии признаков неблагоприятного прогноза 

дополнительно назначаются синтетические БПВП Лечение продолжить

Лечение продолжить

Показатели воспаления уменьшились, 
другие параметры – без динамики

НР

Замена на другой НПВП / отмена лечения

Показатели боли/активности (ВАШ) уменьшились 
на два пункта и более и/или значимо 

улучшились лабораторные показатели

Оценка эффективности лечения НПВП через 2 нед после назначения полной дозы препарата
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Сохранение механической боли и/или локальной бо-

ли при положительной динамике клинических признаков

воспаления и лабораторных показателей не требует обяза-

тельной коррекции лечения в данной временной точке.

При интенсивной боли возможно дополнительное назна-

чение парацетамола.

Через 4 нед от начала приема НПВП и далее раз

в месяц до достижения ремиссии/низкой активности ал-

горитм обследования включает процедуры, проводимые

через 2 нед. Сохранение механической боли и/или ло-

кальной боли после 4 нед лечения при сохраняющейся по-

ложительной динамике клинических признаков воспале-

ния и лабораторных показателей требует выполнения до-

полнительного обследования с целью поиска причины бо-

ли (рис. 2).

Достижение клинико-лабораторной ремиссии

(ASDAS <1,3) при отсутствии полного разрешения отека

костного мозга по данным МРТ не требует усиления тера-

пии путем присоединения синтетических БПВП, а свиде-

тельствует о необходимости продолжения проводимой те-

рапии, несмотря на отсутствие боли, скованности и изме-

нения острофазовых показателей воспаления. Прогресси-

рование острых изменений (отек костного мозга) по дан-

ным МРТ требует рассмотрения возможности назначения

синтетических БПВП даже при достижении клинико-ла-

бораторной ремиссии [21].

Комментарии к п. 3 (см. табл. 1). Факторами риска

прогрессирования структурных изменений позвоночника

и развития осложнений при АС следует считать:

• индекс активности BASDAI ≥4,0 и/или значение

индекса активности ASDAS, соответствующее

высокой или очень высокой активности заболе-

вания;

• выраженное (в 3 раза и более) повышение уровня

СРБ и/или СОЭ;

• наличие синдесмофитов по данным визуализиру-

ющих методов исследования (рентгенография,

МРТ, компьютерная томография – КТ – позво-

ночника);

• наличие поствоспалительных изменений позвон-

ков (fatty lesion, backfill) по данным МРТ позвоноч-

ника, выполненной в режиме Т1, особенно при од-

новременном наличии острых воспалительных из-

менений по данным МРТ позвоночника в режиме

STIR.

Предикторами хорошего ответа на лечение следует

считать:

• небольшую длительность заболевания (<10 лет от

момента первого появления симптомов) [19, 20];

• индекс BASDAI ≤4,0 и/или значение индекса

ASDAS, соответствующее умеренной или низкой

активности заболевания [19, 20];

• снижение уровня СРБ и/или СОЭ в течение

первого месяца лечения НПВП в анамнезе

и/или в течение первых 2 нед настоящего лече-

ния [19, 20];

• разрешение воспалительных изменений позво-

ночника по данным МРТ без формирования

поствоспалительных изменений (fatty lesion, back-

fill) [21, 22];

• отсутствие структурных повреждений позвоночни-

ка [19–22].

Комментарий к п. 4 (см. табл. 1). Появились данные,

свидетельствующие о клинической эффективности прие-

ма НПВП по требованию, а также об одинаковой эффек-

тивности постоянного приема и приема по требованию

в лечении острых и предотвращении структурных измене-

ний позвоночника при АС [26].

Комментарий к п. 5 (см. табл. 1). Все НПВП имеют

приблизительно одинаковую эффективность на уровне по-

пуляции и отличаются спектром НР. На уровне отдельного

индивидуума эффективность НПВП может различаться

[5–9].

Комментарий к п. 6 (см. табл. 1). Эффективность

НПВП оценивается при смене как минимум двух препара-

тов, после чего при неэффективности следует назначить

синтетический БПВП или генно-инженерный биологиче-

ский препарат.

О б з о р ы

Рис. 2. Алгоритм оценки эффективности лечения через 4 нед от начала приема НПВП. * – по сравне-
нию с исходными

Оценить динамику:
• BASDAI/ASDAS;

• боли по ЧРШ в спине в течение дня 
и ночной, механической боли;

• длительности утренней скованности;
• лабораторных показателей;

• безопасности лечения

Показатели ночной боли/скованности (ВАШ) 
уменьшились менее чем на два пункта* 

и не улучшились лабораторные показатели

Замена на другой НПВП.
При наличии признаков неблагоприятного прогноза 

дополнительно назначаются синтетические БПВП

Лечение продолжить, дополнительное обследование для уточнения генеза невоспалительной/стойкой боли

Лечение продолжить

Показатели воспаления уменьшились, 
другие параметры – без динамики

НР

Замена на другой НПВП / отмена лечения

Показатели боли/активности (ВАШ) уменьшились
на два пункта и более* и/или значимо 
улучшились лабораторные показатели

Оценка эффективности лечения НПВП через 4 нед после назначения полной дозы препарата
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При наличии факторов неблагоприятного прогноза

возможно присоединение к лечению синтетического

БПВП или генно-инженерного биологического препарата

в более ранние сроки.

Понятия «ответивший»/«не ответивший на лечение»,

«ремиссия/обострение» для АС окончательно не определе-

ны [16]. Возможный алгоритм определения ответа на тера-

пию рассмотрен нами в комментарии к пункту 2.

О б з о р ы

Таблица 2 Алгоритм мониторинга безопасности длительного применения НПВП при аксСпА

A. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны ЖКТ

I. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий перед началом лечения
Оценить риск на основе валидированных шкал развития значимых событий со стороны ЖКТ (кровотечение, перфорация) [13, 26–29]. 
Выполнить эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС).
При наличии изменений слизистой оболочки / отягощенного анамнеза по желудочно-кишечным заболеваниям – определение носительства
Helicobacter pylori (H. pylori) [30–32].
При наличии эрозивных/язвенных изменений слизистой оболочки / носительства H. pylori – отсрочить начало лечения до восстановления слизистой
оболочки / эрадикации инфекции [29–31].
Исследовать функцию печени: содержание аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), билирубина, щелочной фосфатазы
(ЩФ), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) в сыворотке крови.
По показаниям выполнить ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости, при необходимости – КТ, МРТ.
По показаниям исследовать маркеры вирусных гепатитов B и С.

II. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий в процессе лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны ЖКТ и/или подозрения на пораже-
ние ЖКТ

Выполнять ЭГДС – 1 раз в год. 
Выполнить общий анализ крови (ОАК), определить содержание АСТ, АЛТ, билирубина, ЩФ, ГГТП – через 2 нед, затем – 1 раз в 4 нед до 3 мес, да-
лее – 1 раз в 3 мес, при хорошей переносимости через год лечения – 1 раз в 6 мес.

III. Оценка риска значимых желудочно-кишечных событий в процессе лечения НПВП при наличии жалоб со стороны ЖКТ/подозрении на поражение ЖКТ
Повторно оценить риск значимых событий со стороны ЖКТ по шкалам.
Выполнить ЭГДС. При подозрении на наличии энтеропатии – капсульная гастроэнтероскопия, при подозрении на патологию нижних отделов ЖКТ –
консультация проктолога, ирриго-, колоноскопия.
При выявлении изменений слизистой оболочки – повторное определение носительства H. pylori.
При наличии эрозивных/язвенных изменений слизистой оболочки / носительства H. pylori – прервать лечение до восстановления целостности слизи-
стой оболочки / эрадикации инфекции.
Выполнить ОАК, определить содержание АСТ, АЛТ, билирубина, ЩФ, ГГТП в сыворотке крови.
По показаниям выполнить УЗИ органов брюшной полости, при необходимости – КТ, МРТ. 

B. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны ССС

I. Оценка риска сердечно-сосудистых событий перед началом лечения НПВП
Оценить сердечно-сосудистый риск по шкалам Score, Фрамингемской и другим валидированным шкалам [32, 33]. 
Контроль артериального давления (АД) в офисе и домашних условиях в течение 3 дней, при выявлении гипертензии – консультация терапевта/кар-
диолога, коррекция лечения с учетом будущей терапии НПВП: минимизировать прием ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ)
и других плохо совместимых с НПВП препаратов.
Выполнить электрокардиографию (ЭКГ), по показаниям (отягощенный сердечно-сосудистый анамнез, высокий риск сердечно-сосудистых собы-
тий) – консультация терапевта/кардиолога, допплер-эхокардиография (ЭхоКГ), коронарография и др.

II. Мониторинг сердечно-сосудистой безопасности после начала лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны ССС/отсутствии подозрений на ее пора-
жение

Выполнять ЭКГ – 1 раз в год.
Контроль АД – в первые 2 нед лечения с коррекцией гипотензивной терапии при необходимости.

III. Мониторинг сердечно-сосудистой безопасности после начала лечения НПВП при наличии жалоб со стороны ССС / наличии подозрения на патологию ССС
Повторно оценить сердечно-сосудистый риск по шкалам. 
Выполнить ЭКГ.
При наличии показаний – консультация терапевта/кардиолога, дообследование.

C. Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны МВС

I. Перед началом лечения
Выполнить общий анализ мочи (ОАМ), определить уровень мочевины и креатинина сыворотки крови, скорость клубочковой фильтрации (СКФ),
уточнить стадию хронической болезни почек при ее наличии [34, 35]. 
По показаниям (отягощенный анамнез, высокий риск патологии почек) – консультация терапевта/нефролога, УЗИ почек и необходимое дополни-
тельное обследование с целью уточнения патологии почек и степени ее тяжести.

II. Мониторинг безопасности после начала лечения НПВП при отсутствии жалоб со стороны МВС / отсутствии подозрений на ее поражение
Выполнять ОАМ через 2 нед после начала приема препаратов, затем – 1 раз в месяц в первые 3 мес, после этого – 1 раз в 3 мес, при хорошей пере-
носимости – 1 раз в 6 мес.
Контроль уровня мочевины, креатинина сыворотки крови через 2 нед после начала приема препаратов, затем – 1 раз в месяц в первые 3 мес, за-
тем – 1 раз в 3 мес, при хорошей переносимости – 1 раз в 6 мес.
Контроль АД в первые 2 нед лечения с коррекцией антигипертензивной терапии при необходимости.

III. Мониторинг безопасности после начала лечения НПВП при наличии жалоб со стороны МВС / наличии подозрения на ее поражение
Повторно оценить функцию почек (уровень мочевины, креатинина, СКФ). 
Выполнить ОАМ.
При наличии показаний – консультация нефролога для дополнительного обследования и решения вопроса о необходимости выполнения биопсии
почек.

Примечание. В таблице приведены оптимальные сроки для выполнения процедур. В конкретной клинической ситуации данные сроки следует изменить, исходя из
интересов безопасности конкретного пациента.
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Проект  рекомендаций по мониторингу  
безопасности длительного применения 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов при аксиальном спондилоартрите
Назначению долгосрочной терапии с применением

НПВП должно предшествовать информирование пациен-

та об ожидаемой пользе и преимуществах долгосрочного

лечения и связанных с ним рисках. Также пациент должен

быть информирован о возможных последствиях отсутст-

вия лечения и альтернативных вариантах терапии. Жела-

тельно подписание формы, в которой будет письменно

подтвержден факт понимания пациентом пользы и рисков

предполагаемой терапии и последствий неадевактной те-

рапии. Как активный участник процесса лечения пациент

должен понимать, что несет персональную ответствен-

ность за своевременность выполнения процедур, рекомен-

дованных врачом. 

Мониторинг безопасности лечения должен начи-

наться с оценки риска НР до начала терапии. После нача-

ла лечения предполагается регулярный мониторинг безо-

пасности с целью своевременного выявления НР, их уст-

ранения или уменьшения (при невозможности устране-

ния). Алгоритм оценки безопасности лечения со стороны

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосуди-

стой (ССС) и мочевыделительной систем (МВС) предста-

влен в табл. 2.

Представленные выше рекомендации являются

синтезом данных литературы по применению и безо-

пасности НПВП у больных СпА и мнения экспертов по

данному вопросу. Достоинством настоящих рекоменда-

ций является наличие в них алгоритмов оценки эффек-

тивности и безопасности лечения НПВП при СпА. Ре-

комендации по оценке эффективности НПВП должны

способствовать улучшению качества лечения пациен-

тов за счет уменьшения числа необоснованно ранней

или поздней коррекции терапии. Стандартизация про-

цедуры оценки эффективности лечения может умень-

шить ее субъективность, обеспечить преемственность

в наблюдении за больным разными врачами и возмож-

ность качественного статистического анализа получае-

мых данных.

Наиболее спорным пунктом рекомендаций оказал-

ся вопрос частоты мониторинга возможных НР. С уче-

том того, что в настоящий момент имеется достаточно

данных, свидетельствующих об уменьшении риска раз-

вития НР по мере увеличения длительности приема

НПВП, было решено, что контроль наиболее часто дол-

жен проводиться в первые недели и месяцы лечения

с последующим уменьшением частоты мониторинга без-

опасности при условии хорошей переносимости лечения

[13, 26–31, 35, 36]. Авторы считают, что частый монито-

ринг, проводимый в постоянном режиме, нецелесообра-

зен из-за возможного снижения приверженности паци-

ента предписанным процедурам и не обоснован эконо-

мически [37, 38].

Еще одним обсуждаемым вопросом являлся выбор

набора инструментов для оценки рисков терапии. Изве-

стно, что при ревматических заболеваниях имеется по-

вышенный риск развития осложнений со стороны

ЖКТ, ССС и почек, в том числе и вне зависимости от

получаемого лечения [39–47]. Существующие на дан-

ный момент шкалы не способны учитывать вклад вос-

паления в повышение соответствующих рисков. Рабо-

тоспособность специальных шкал (шкала Рейнольдса,

модифицированная SCORE и др.), нуждается в допол-

нительной апробации перед внедрением в широкую

практику. В связи с этим до разработки и широкой

апробации специальных шкал для оценки исходных ри-

сков мы рекомендуем пользоваться шкалами, предлага-

емыми для всех лиц популяции (SCORE, Фрамингем-

ская шкала и др.). 

При оценке возможных инструментов определения

рисков особо обсуждалась необходимость выполнения

ЭГДС перед началом лечения. Положительное решение

было принято с учетом данных о высокой частоте бессим-

птомного поражения слизистых оболочек ЖКТ и большой

встречаемости НР со стороны ЖКТ при лечении НПВП

[35, 41].

Несмотря на наличие некоторых спорных моментов,

в результате обсуждения по представленным пунктам было

достигнуто согласие экспертов, и применение алгоритма

мониторинга безопасности может быть внедрено в клини-

ческую практику. Мониторинг должен повысить безопас-

ность лечения НПВП за счет своевременного выявления

НР, а своевременная коррекция осложнений терапии –

способствовать уменьшению числа случаев необоснован-

ной отмены лечения.

В настоящей публикации представлены первые реко-

мендации по назначению НПВП больным аксСпА. По ме-

ре накопления новых данных они будут совершенствовать-

ся и обновляться.
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