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Клинический пример / Сlinical case
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Резюме 
На сегодняшний день хорошо изучены и описаны возможные звенья патогенеза данного заболевания, которые предопреде-
ляют те или иные подходы к лечению различных вариантов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Эффективная 
медикаментозная терапия ГЭРБ включает назначение ингибиторов протонной помпы (ИПП). Однако монотерапия ИПП 
не всегда является эффективной. Один из подходов – увеличение дозы ИПП. Вместе с тем более рациональной представля-
ется комбинированная терапия с добавлением препаратов, влияющих на защитные свойства слизистой оболочки пищевода. 
Известно, что в развитии ГЭРБ нарушение цитопротекции слизистой оболочки пищевода является одним из ключевых звеньев 
патогенеза. Следовательно, актуальным становится вопрос комбинированной терапии ИПП с лекарственными препаратами, 
повышающими защитные свойства слизистого барьера, наряду с  кислотосупрессией. Примером такого подхода является 
назначение ребамипида, действие которого заключается в регуляции синтеза простагландинов через ЦОГ-2-опосредованные 
механизмы, влиянии на  эндотелиальный фактор роста, повышении экспрессии белков плотных межклеточных контактов 
в эпителиальных клетках слизистой оболочки, снижении уровня интерлейкина-8 и свободных радикалов кислорода, направ-
лено на  защиту слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта и  восстановление ее естественных барьерных свойств. 
Эффективность комбинации ИПП и ребамипида способствует большему регрессу жалоб у пациентов с ГЭРБ и меньшей часто-
те рецидивов заболевания, чем при монотерапии ИПП. В  данной статье представлен обзор литературы по  особенностям 
терапии ГЭРБ, в первую очередь с акцентом на коррекцию цитопротективных свойств слизистой оболочки пищевода, в т. ч. 
на  фоне применения нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), и  проведен разбор клинического случая 
с обсуждением рациональной фармакокоррекции.
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Abstract
Тo date, the possible links of the pathogenesis of this disease have been well studied and described, which predetermine cer-
tain approaches to the treatment of various variants of gastroesophageal reflux disease (GERD). Effective drug therapy for GERD 
includes proton pump inhibitors (PPI). However, PPI monotherapy is not always effective. One approach is to increase the PPI dose. 
At the same time, combination therapy with the addition of drugs that affect the protective properties of the esophageal muco-
sa seems to be more rational. It is known that in the development of GERD, the violation of cytoprotection of the esophageal 
mucosa is one of the key links in pathogenesis. Consequently, the issue of combination therapy of PPIs with drugs that increase 
the protective properties of the mucous barrier along with acid suppression becomes relevant. An example of such an approach is 
the  appointment of  rebamipide, the  action of  which is to regulate the  synthesis of  prostaglandins through COX-2  mediated 
mechanisms, influence on endothelial growth factor, increase the expression of tight intercellular contact proteins in epithelial 
cells of the mucous membrane, reduce the level of interleukin-8 and free oxygen radicals, directed to protect the mucous mem-
brane of  the  gastrointestinal tract and restore its natural barrier properties. The  effectiveness of  the  combination of  PPI and 
rebamipide contributes to a greater regression of complaints in patients with GERD and a lower frequency of disease relapses than 
with PPI monotherapy. This article provides a review of the literature on the features of GERD therapy, primarily with an emphasis 
on the correction of the cytoprotective properties of the esophageal mucosa, including against the background of the use of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID), and a clinical case analysis with a discussion of rational pharmacological correction.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день хорошо изучены и описаны воз-
можные звенья патогенеза гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ), которые предопределяют те или иные 
подходы к  лечению различных ее вариантов, а  также 
к профилактике рецидивов ГЭРБ. В основе патогенеза ГЭРБ 
лежат такие моторные нарушения, как частота возникнове-
ния рефлюкса желудочного (или дуоденального) содержи-
мого в пищевод и его продолжительность, нарушение кли-
ренса пищевода, что оказывает негативное действие 
на слизистую оболочку пищевода с повреждением межкле-
точных контактов, воспалительным ответом и нарушением 
процессов клеточного обновления [1–3]. В российских кли-
нических рекомендациях представлен широкий спектр 
лекарственных препаратов, способных облегчить или купи-
ровать симптомы ГЭРБ (ИПП, антациды, альгинаты, проки-
нетики и  др.). Вместе с  тем число пациентов, которые 
не полностью отвечают на монотерапию, в частности инги-
биторами протонной помпы (ИПП), в последние годы рас-
тет. Данный факт может быть обусловлен разными фактора-
ми (неверным диагнозом, низкой приверженностью паци-
ентов к  терапии, особенностями метаболизма препарата 
в системе цитохрома Р450 в печени и др.). При этом важно 
подчеркнуть, что большинство препаратов не  оказывают 
влияния на  такой важный патогенетический аспект ГЭРБ, 
как нарушение защитных механизмов слизистой оболочки 
пищевода (цитопротективных механизмов). 

Цель данной публикации – представить данные обзо-
ра литературы по особенностям терапии ГЭРБ, в первую 
очередь с  акцентом на  коррекцию цитопротективных 
свойств слизистой оболочки пищевода, в  т. ч. на  фоне 
применения НПВП, и провести разбор клинического слу-
чая с обсуждением рациональной фармакокоррекции.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГЭРБ

Основными целями терапии ГЭРБ являются купирова-
ние и  контроль симптомов, улучшение самочувствия 
и  качества жизни, лечение и  предотвращение осложне-
ний. Подходами, которые обусловливают (практически 
наполовину) успех терапии ГЭРБ, являются [4]: изменение 
образа жизни и пищевых привычек (обязательная пред-
посылка эффективного антирефлюксного лечения паци-
ентов с ГЭРБ); сон с приподнятым головным концом кро-
вати (не менее чем на 15 см); снижение массы тела при 
необходимости; отказ от курения, приема спиртных напит-
ков; частое дробное питание; не  ложиться после еды 
в течение первого часа, не есть на ночь (последний прием 
пищи – за 2–3 ч до сна); диетические рекомендации; под-
бор альтернативных лекарственных препаратов, не влия-
ющих на слизистую пищевода и НПС (если возможно).

Основным направлением лечения во  всех случаях 
ГЭРБ постулируется назначение адекватных доз ИПП, 
а  также длительность их применения в  зависимости 
от  формы рефлюксной болезни. Многочисленные реко-
мендации и обзоры, вплоть до настоящего времени, свиде-
тельствуют о несомненных с точки зрения доказательной 

медицины успехах антисекреторной терапии пациентов 
с ГЭРБ в отношении как кратко-, так и долгосрочных пер-
спектив  [1, 5]. Международные рекомендации дают воз-
можность начинать терапию ИПП, основываясь на наличии 
типичных для ГЭРБ жалоб [6]. Это не позволяет достоверно 
дифференцировать ГЭРБ и другие заболевания, сопрово-
ждающиеся изжогой, тем не менее оценить эффективность 
ИПП возможно. Современные препараты обладают высо-
кой специфичностью и максимальным уровнем подавле-
ния базальной кислотопродукции (90–99%).

Важно отметить, что если к 7-му дню терапии нет долж-
ного эффекта (купирование изжоги, регургитация), то необ-
ходимо провести дополнительное исследование причин 
неэффективности терапии, среди которых могут быть недо-
статочная суточная доза ИПП, либо низкий уровень ком-
плаентности больного. В этой связи пациенту необходимо 
разъяснить правила лечения и сообщить о возможном раз-
витии осложнений заболевания. Если пациент соблюдает 
режим и выполняет назначения, но  эффект недостаточен, 
то установить причину неэффективности терапии позволя-
ет суточный импеданс – рН-мониторинг [7].

Так как препараты группы ИПП широко представлены 
на фармацевтическом рынке, врач зачастую стоит перед 
выбором назначения того или иного ИПП, и в большин-
стве случаев выбор обуславливают аспекты клинической 
эффективности, особенности метаболизма препарата 
через систему цитохрома Р450  в  печени (в  частности, 
изоформы CYP2C19), безопасности и  рентабельности. 
Кроме того, необходимо подчеркнуть: если пациент (осо-
бенно коморбидный) нуждается в антисекреторной тера-
пии, предпочтение следует отдавать препаратам с  наи-
меньшим риском межлекарственных взаимодействий  – 
пантопразолу или рабепразолу. 

В лечении ГЭРБ, особенно при эрозивных ее формах, 
достаточно эффективным может быть назначение именно 
рабепразола. Препарат обладает не только оптимальным 
антисекреторным эффектом, но и цитопротективным дей-
ствием, влияя на  секрецию муцинов слизистой оболоч-
кой [1]. Известно, что немаловажным компонентом в пато-
генезе ГЭРБ является нарушение секреции слюны и муци-
на, который содержится в слое слизи, покрывающей эпи-
телий пищевода. При этом тяжесть эзофагита коррелирует 
с уровнем снижения секреции муцина, что обуславливает 
развитие эрозивного эзофагита. Наличие цитопротектив-
ного механизма действия рабепразола позволяет добить-
ся более быстрой клинико-эндоскопической ремиссии 
у пациентов с ГЭРБ по сравнению с другими ИПП [8]. 

Как показывает клиническая практика, а  также дан-
ные, сделанные на основании рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследований, ИПП могут обе-
спечить уменьшение выраженности симптоматики при-
мерно у 57–80% пациентов с эрозивной ГЭРБ и у около 
50% пациентов с  эндоскопически негативной формой 
рефлюксной болезни [9, 10]. При этом эпителизация эро-
зий слизистой оболочки пищевода может быть достигну-
та у  85% пациентов с  ГЭРБ, которые получают лечение 
ИПП в стандартных дозах [11]. Однако необходимо учи-
тывать и тот факт, что в реальных условиях на эффектив-
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ность терапии ИПП могут влиять многие факторы, такие 
как приверженность пациента к  терапии, правильность 
установленного диагноза, особенности метаболизма ИПП 
через систему цитохрома Р450  в  печени, особенности 
патогенеза ГЭРБ у конкретного пациента и др. [12, 13]. 

Следовательно, актуальным становится вопрос об  адек-
ватной дифференцированной терапии ГЭРБ, а также о ком-
плексном подходе к  ведению пациентов. Данный подход 
включает комбинацию ИПП с препаратами, обеспечивающи-
ми нормализацию моторики (прокинетики) и  восстановле-
ние резистентности слизистой оболочки пищевода [14, 15].

Известно, что способность слизистой оболочки (СО) 
пищевода противостоять повреждающему действию реф-
люктата обусловлена равновесием между факторами агрес-
сии и защиты [16, 17]. Основным цитопротективным факто-
ром защиты служит многослойный плоский неороговеваю-
щий эпителий пищевода, покрытый слоем слизи, содержа-
щей муцин и бикарбонаты слюны. Также в цитопротекции 
важное значение имеют эпителиальные клетки и плотные 
межклеточные контакты, заполненные гликопротеинами. 
Избыточная секреция провоспалительных цитокинов 
(в частности, интерлейкин-8), образование свободных ради-
калов кислорода, нарушение баланса в образовании про-
стагландинов (ПГ) (в частности, ПГE2), повышенная эпители-
альная проницаемость приводят к прогрессированию вос-
паления в СО пищевода и нарушению его целостности.

Таким образом, особенности иммунновоспалительно-
го ответа СО пищевода имеют важное значение в патоге-
незе ГЭРБ и клинической картине заболевания [18].

Определенное значение в  развитии повреждений 
слизистой оболочки пищевода может иметь применение 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП)  [19]. Последние способны оказывать контактное 
раздражающее действие, некоторые НПВП могут усили-
вать желудочную секрецию, снижать выработку бикарбо-
натов и изменять свойства поверхностной слизи, умень-
шая защитный потенциал слизистой оболочки пищевода. 
Возможно, НПВП могут оказывать влияние на  моторику 
ЖКТ, вызывая застой содержимого желудка и тем самым 
провоцируя рефлюкс. При исходном наличии ГЭРБ или 
предпосылок к ее появлению НПВП способны потенци-
ровать более тяжелое течение эзофагита.

Цитопротективным средством, способным оказывать 
влияние на защитные патогенетические механизмы ГЭРБ, 
является ребамипид. Его основной механизм действия – 
индукция ЦОГ-2, приводящая к увеличению синтеза эндо-
генных простагландинов (ПГ) [20]. Следовательно, приме-
нение ребамипида у пациентов, получающих НПВП, было 
вполне обосновано независимо от уровня повреждения. 

Важно отметить, что с  учетом приема коморбидным 
пациентом нескольких лекарственных препаратов вопрос 
фармакоэкономики и доступности недорогого, но эффек-
тивного средства является актуальным. На  российском 
фармацевтическом рынке качественным и  доступным 
препаратом ребамипида является Гастростат.

В качестве практической иллюстрации рационального 
подхода к ведению коморбидного пациента с ГЭРБ, полу-
чающего НПВП, приводим клинический пример. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка М., 52 года, обратилась с жалобами на чув-
ство жжения за  грудиной после приема пищи, иногда 
в ночное время, отрыжку воздухом, тяжесть в эпигастрии 
вне зависимости от  приема пищи, а  также постпранди-
альную боль в левом подреберье. Ранее редко беспокои-
ла изжога после приема определенных продуктов, в таких 
случаях принимала Ренни или Маалокс. Остальные выше-
описанные симптомы появились впервые. 

Из анамнеза: страдает остеоартритом коленных суста-
вов около 14  лет, последние 3  года обострения часто 
(3–5 раз в год), принимает различные НПВП (диклофенак 
ретард 100 мг/сут курсами до 2–3 нед., иногда нимесулид 
100 мг 2 р/д – до 1 мес., прием различных хондропротек-
торов, со  слов пациентки, по  назначению врача). Также 
страдает гипертонической болезнью, ишемической болез-
нью сердца, сахарным диабетом 2-го типа, ожирением 2-й 
ст. Постоянно принимает небивалол, периндоприл, аторва-
статин, индапамид, ацетилсалициловую кислоту (аспирин 
кардио), метформин. Наблюдается у терапевта и эндокри-
нолога. В 46 лет при плановой гастроскопии диагностиро-
ван хронический гастрит, НР-негативный, по данным УЗИ 
органов брюшной полости – деформация желчного пузыря 
в области шейки, стеатоз печени. Не курит, алкоголь, по сло-
вам пациентки, употребляет в  небольших количествах 
по праздникам. Аллергологический анамнез не отягощен.

На момент обращения имело место обострение осте-
оартрита левого коленного сустава, самостоятельно нача-
ла прием диклофенака 100 мг/сут и хондроитина сульфа-
та по 2 капсулы 3 р/сут, поскольку ранее уже применяла 
данные препараты. Прием указанных лекарств – в тече-
ние 14 дней до обращения. Через 7 дней от начала при-
ема НПВП и  хондропротектора отметила появление 
вышеописанных жалоб, самостоятельно начала прием 
Маалокса, однако эффект был незначительным. По реко-
мендации сотрудника аптеки приобрела пантопразол, 
принимала 40 мг/сут – с незначительным эффектом.

При обращении выполнены все необходимые методы 
обследования. В  анализах крови значимых отклонений 
не выявлено. По ЭКГ – без отрицательной динамики по срав-
нению с  предыдущим результатом. Проконсультирована 
травматологом. По данным УЗИ органов брюшной полости – 
деформация желчного пузыря в области шейки, единичный 
полип 0,2 см, стеатоз печени 2-й ст.

По данным видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
слизистая пищевода гиперемирована, в  нижней трети 
отечная, две линейные эрозии протяженностью до 0,5 см 
под фибрином. Кардия округлой формы, смыкается не пол-
ностью. Зубчатая линия на  уровне ножек диафрагмы. 
Желудок воздухом расправляется, слизистая в области дна 
и верхней трети тела желудка контактно ранимая, очагово 
гиперемирована. Слизистая оболочка желудка в  теле 
и антруме – пестрая за счет очаговой атрофии и гипере-
мии, с множественными плоскими эрозиями до 0,5 см под 
фибрином с гематином. Привратник зияет. Луковица две-
надцатиперстной кишки: слизистая гиперемирована, отеч-
ная, с  множественными плоскими эрозиями до  0,4  см. 
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Слизистая постбульбарного отдела  – бледно-розовая, 
в просвете кишки большое количество пенистой желчи. 

Заключение: Недостаточность кардии. Эрозивный 
рефлюкс-эзофагит кардии А  (LA). Эрозивная гастро- 
дуоденопатия.

Рекомендована комбинированная терапия с коррекци-
ей: замена пантопразола на рабепразол 20 мг/сут в тече-
ние 4 нед., ребамипид (Гастростат) 100 мг по 1 табл. 3 р/д 
в течение 4 нед. Через неделю была отмечена положитель-
ная клиническая динамика: симптомы купированы, при 
контрольной ЭГДС через месяц эрозии в пищеводе, желуд-
ке и луковице двенадцатиперстной кишки заэпителизиро-
вались, сохранялась гиперемия слизистой. 

Была рекомендована поддерживающая терапия рабе-
празолом в суточной дозе 10 мг утром в течение 6 мес., 
ребамипид (Гастростат) в прежней дозировке еще 4 нед., 
при необходимости – более длительный период. 

Также совместно с  травматологом был согласован 
прием НПВП: отмена диклофенака и хондроитина сульфа-
та. Рекомендован прием нимесулида или мелоксикама 
совместно с применение локальной формы НПВП и хон-
дропротектора (гель или крем). При контрольном визите 
через 2 мес. жалоб со стороны ЖКТ пациентка не отмеча-
ла. В дальнейшем в периоды приема НПВП рекомендован 
прием рабепразола 20 мг/сут в режиме «по требованию», 
курс ребамипида (Гастростат) в течение месяца или на весь 
период приема НПВП курсами продолжительностью 8 нед. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюмируя данный клинический случай, хотелось отме-
тить, что развитие эрозивной формы ГЭРБ и  НПВП-
индуцированной гастропатии было спровоцировано одно-
временным приемом НПВП (диклофенак) с аспирином кар-
дио, который пациентка принимает ежедневно. Безусловно, 
с учетом болей и воспаления в коленном суставе полностью 
отменить НПВП не представляется возможным, однако заме-
на неселективного ингибитора ЦОГ диклофенака на преиму-
щественно селективный ингибитор ЦОГ-2, а также совмест-
ное применение локальных форм НПВП или хондропротек-
торов позволяет минимизировать развитие гастротоксиче-
ских эффектов НПВП [21]. Известно, что локальные формы 
НПВП могут быть использованы у  пациентов с  высоким 
риском осложнений при наличии ограничений в отношении 
системного применения НПВП, либо являться самостоятель-
ным средством терапии при остеоартритах [22]. 

При лечении ГЭРБ, в первую очередь эндоскопически 
позитивной формы, использование ИПП в  стандартных 
терапевтических или, если это необходимо, в удвоенных 
дозах позволяет добиваться заживления эрозий и  язв 
в  пищеводе практически у  всех пациентов в  течение 
4–8 (реже 12) нед. [1]. При этом поддерживающая терапия 
в дальнейшем с ежедневным приемом стандартной (или 
половинной) дозы ИПП обеспечивает ремиссию у  боль-
шинства пациентов независимо от исходной тяжести эзо-
фагита. Пациентке был рекомендован прием рабепразола 
с  учетом двойного механизма действия: кислотосупрес-
сивного и цитопротективного. Кроме того, важно подчер-

кнуть, что пациенты с эрозивной формой ГЭРБ нуждаются 
в поддерживающей терапии, длительность которой опре-
деляется индивидуально. В данной ситуации важен и про-
филь побочных эффектов ИПП. Рабепразол демонстриру-
ет высокий уровень безопасности в  отношении частоты 
побочных эффектов и переносимости, а его метаболизм 
минимально зависит от системы цитохрома 450 [23], что 
позволяет рекомендовать его в качестве препарата выбо-
ра у коморбидных пациентов, минимизируя в т. ч. и риски 
межлекарственного взаимодействия [24].

Однако у  пациентки имеет место и  НПВП-индуци
рованное поражение желудка и  двеннадцатиперстной 
кишки, что также обуславливает назначение ИПП (соглас-
но национальным клиническим рекомендациям по про-
филактике и  лечению эзофаго-гастро-энтеро-колопатий, 
индуцированных нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами [25]. 

В комплексной терапии ГЭРБ и НПВП-гастропатии был 
рекомендован прием препарата ребамипид, который 
в первую очередь обладает цитопротективным эффектом. 
Как уже было отмечено, одной из  главных особенностей 
данного препарата является индукция циклооксигена-
зы-2  (ЦОГ-2), что, в  свою очередь, приводит к  усилению 
образования эндогенных факторов защиты СО  – проста-
гландинов [26]. Важно подчеркнуть, что ребамипид может 
оказывать влияние на  ряд ключевых патогенетических 
механизмов ГЭРБ (о чем уже говорилось выше), способ-
ствуя тем самым восстановлению адекватного уровня цито-
протекции СО пищевода. При этом эффективность комби-
нации ИПП и ребамипида способствует большему регрессу 
жалоб у  пациентов и  меньшей частоте рецидивирования 
заболевания по  сравнению с  монотерапией ИПП  [27]. 
Нельзя не  отметить и  тот факт, что действие ребамипида 
направлено на  защиту слизистой оболочки ЖКТ на  всем 
протяжении пищеварительной трубки и на восстановление 
ее естественных барьерных свойств. Согласно резолюции 
Экспертного совета «Новые возможности цитопротекции 
для лечения и профилактики гастроэнтерологических забо-
леваний», ребамипид восстанавливает слизистую оболочку 
на всех структурных уровнях защиты (стимуляция выработ-
ки простагландинов, увеличение продукции желудочной 
слизи, повышение кровотока в слизистой оболочке, способ-
ность улавливать кислородные радикалы, нормализация 
проницаемости слизистой оболочки желудка и кишечника, 
стимуляция процессов регенерации эпителиальных клеток 
и др.), что обусловливает его выраженное цитопротектив-
ное действие и позволяет применять для лечения и про-
филактики различных заболеваний ЖКТ  [28]. Эксперты 
также отметили возможность назначения ребамипида (как 
в  монотерапии, так и  в  комбинации с  ИПП) в  качестве 
эффективного метода профилактики и  лечения осложне-
ний со стороны желудочно-кишечного тракта на фоне при-
ема НПВП, а  также антитромботической терапии (в  т. ч. 
с использованием малых доз ацетилсалициловой кислоты 
и комбинации с другими антитромбоцитарными агентами, 
а  также прямых антикоагулянтов нового поколения). 
У  пациентов с  функциональной диспепсией (в  т. ч. рези-
стентных к терапии ИПП) ребамипид приводит к уменьше-
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нию выраженности диспепсических жалоб и  может рас-
сматриваться как эффективный препарат для лечения 
данного заболевания. Важным является положение 
и о целесообразности назначения ребамипида пациентам 
с рефрактерной ГЭРБ, а также при некислотном характере 
гастроэзофагеальных рефлюксов. Кроме того, актуальным 
и  интересным является ключевое положение экспертов 
о канцеропревентивном действии ребамипида, проявляю-
щемся в уменьшении выраженности кишечной метаплазии 
при его назначении в течение 26–52 нед. Однако данное 
положение требует дальнейших исследований эффектив-
ности и безопасности длительного применения ребамипи-
да с целью профилактики рака желудка.

Кроме того, необходимо отметить, что препарат реба-
мипида Гастростат, рекомендованный пациентке, являет-
ся препаратом с  доказанной биоэквивалентностью 
в  отношении референтного лекарственного препарата, 
а  частота его побочных эффектов достаточно низкая  – 
менее 0,54 нежелательных явлений1.

Таким образом, назначенная комбинация рабепразола 
и  ребамипида (Гастростат) пациентке с  ГЭРБ и  НПВП-
индуцированной гастропатией является оправданной 
и рациональной.

1 Отчет о результатах клинического исследования по протоколу №2806/17, версия 1.0 
от 21.06.2017 г. «Исследование сравнительной фармакокинетики и биоэквивалентности 
препаратов Гастростат и препарата сравнения Ребагит».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резюмируя вышесказанное, необходимо подчеркнуть, 
что подход к терапии ГЭРБ должен учитывать патогенети-
ческие особенности заболевания, наличие факторов 
риска повреждения слизистой пищевода у каждого кон-
кретного пациента. ИПП в  настоящее время являются, 
несомненно, препаратами выбора для лечения ГЭРБ. 
Вместе с  тем для наибольшей эффективности лечения 
рациональной является комбинированная терапия ГЭРБ 
с  лекарственными препаратами, повышающими защит-
ные свойства слизистого барьера, наряду с  кислотосу-
прессией. Применение комбинации ИПП и  ребамипида 
является обоснованным, а  в  ряде случаев и  предпочти-
тельным ввиду наличия у последнего уникального меха-
низма действия, направленного на устранение основных 
этапов патогенеза ГЭРБ. Дополнительным преимуще-
ством комбинированной терапии ГЭРБ у пациентов, при-
нимающих НПВП, являются протективные свойства реба-
мипида в  отношении слизистой оболочки не  только 
желудка, но  и  нижних отделов желудочно-кишечного 
тракта. Препаратом ребамипида с доказанной биоэкви-
валентностью является препарат Гастростат. �
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