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П од рациональной фармакотерапией, в соответ-
ствии с определением Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ), понимается назначение па-
циентам лекарственных средств, соответствующих
клинической ситуации, в дозах, отвечающих индиви-
дуальным потребностям, на адекватный период вре-
мени и по наименьшей стоимости для пациентов 
и общества [1].

К важным составляющим рациональной фармакоте-
рапии в настоящее время относятся коморбидность/
мультиморбидность и лекарственная безопасность [2, 3].

Реальная клиническая практика характеризуется
значимым ростом клинических ситуаций, когда уже
сложно говорить о наличии у пациента одного заболева-

ния, и в большинстве клинических случаев у пациента
имеется сочетанная или сопутствующая патология [4]. 
В эпидемиологических исследованиях используются
термины «коморбидность» (при наличии патогенетиче-
ской связи) и «полиморбидность» (при отсутствии пато-
генетической связи) между болезнями и патологически-
ми состояниями [5–7]. В последние годы все чаще ис-
пользуется термин «мультиморбидность», который, в
отличие от клинического диагноза, включает не только
сам диагноз, но и взаимосвязь между отдельными диаг-
нозами, симптомами/синдромами [6, 7].

Выделяется целый ряд факторов, способствующих
развитию коморбидности/мультиморбидности: гене-
тические, ятрогенные, социальные, экологические, 
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сосудистые (атеросклероз), инфекционные (хрониче-
ская инфекция), инволютивные изменения. К фунда-
ментальным базисным причинам коморбидности/
мультиморбидности относятся не только единый/сход-
ный патогенетический механизм нескольких болезней,
но и анатомическая близость пораженных болезнями
органов, временная причинно-следственная связь меж-
ду болезнями, «одна болезнь как осложнение другой»,
и еще одна причина, тесно связанная с вопросами ле-
карственной безопасности, – «болезнь как осложнение
лекарственной терапии другой болезни» [8–10].

Лекарственная безопасность является одним из прио-
ритетных направлений современной медицины и фар-
мации. Активный сбор информации о побочных реак-
циях лекарственных препаратов и разработка программ
по мониторингу безопасности лекарственных средств
были инициированы «талидомидной катастрофой» в
конце 60-х и начале 70-х годов XX в. Несмотря на сфор-
мированную под эгидой ВОЗ международную програм-
му мониторинга лекарств, начало нынешнего века озна-
меновалось двумя крупными «провалами» лекарствен-
ных препаратов: церивастатина и рофекоксиба. И это
далеко не единственные негативные примеры 1-го деся-
тилетия XXI в. Достаточно упомянуть выявившийся
кардиоваскулярный риск при приеме сибутрамина, по-
вышенный риск развития сахарного диабета (СД) при
использовании оланзапина и кветиапина [2].

Заканчивающееся 2-е десятилетие также сопровож-
далось неприятными сюрпризами, связанными с во-
просами безопасности лекарственной терапии, что
привело к отзыву ряда препаратов с фармацевтическо-
го рынка или определенными, порой значимыми,
ограничениям их применения [11].

В реальной клинической практике сердечно-сосуди-
стые заболевания (ССЗ) занимают ведущее место в
структуре неинфекционной патологии взрослого насе-
ления, являясь основной причиной ранней инвалиди-
зации и преждевременной смерти.

К сожалению, сегодня не вызывает возражений фра-
за, что «россияне боятся умереть от рака, вирусного ге-
патита и ВИЧ-инфекции, а умирают от ССЗ». В Россий-
ской Федерации, по данным Росстата [12], смертность,
обусловленная сердечно-сосудистой патологией (Класс
IX – Болезни системы кровообращения), составляет на
протяжении последнего десятилетия около 50% от об-
щего числа умерших. При этом лишь 40% смертельных
случаев, связанных с нарушениями в работе органов
кровообращения, соотносятся с возрастными особенно-
стями. В 60% случаев из-за подобных нарушений уми-
рают люди, у которых сердце и сосуды должны быть
еще крепкими и неизношенными [12].

Артериальная гипертензия (АГ) является многоуров-
невой проблемой кардиологии и современной медици-
ны в целом. С одной стороны, АГ является одним из ос-
новных факторов риска развития ССЗ и их осложне-
ний, с другой – самостоятельным заболеванием [13].

В динамике распространенность АГ по материалам
обследования, проведенного в рамках целевой Феде-

ральной программы «Профилактика и лечение АГ 
в Российской Федерации», даже несколько увеличилась
с 39,5 до 40,8% [14, 15]. Осведомленность больных АГ 
о наличии заболевания выросла с 77,9 до 83,9–87,1%,
увеличилось и число пациентов, принимающих анти-
гипертензивные препараты с 59,4 до 69,5% больных АГ.
Однако сохраняется низким процент эффективного
лечения АГ – соответственно 21,5% и 27,3% пациентов,
при этом контролируют артериальное давление (АД) на
целевом уровне лишь 23,2% пациентов [14, 15].

АГ, безусловно, можно отнести к факторам, способ-
ствующим развитию коморбидности среди пациентов
клиники внутренних болезней. К наиболее частым ко-
морбидным сочетаниям сегодня относятся АГ + ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), АГ + хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН), АГ + СД, АГ + хрониче-
ская болезнь почек (ХБП).

Частое (более 80%) сочетание АГ и ИБС наглядно де-
монстрируют данные крупного международного про-
спективного регистра reAcH (reduction of
Atherothrombosis for continued Health), составленного
на основании данных о 67 888 больных с хроническим
атеросклерозом различной локализации, собранных в
44 странах мира, включая Россию [16]. При этом отме-
чается недостаточный контроль уровня АД у больных
АГ и ИБС. Уровень АД выше 140/90 мм рт. ст. зафикси-
рован у 40–65% пациентов в различных регионах мира,
при этом наибольший процент отмечался в странах
Восточной Европы (в том числе и в России).

АГ в России является основной причиной развития
ХСН – 95,5%. Комбинация ИБС и АГ встречается у
большинства больных ХСН [17].

Сочетание АГ и СД заслуживает особого внимания в
клинической практике, поскольку оба заболевания су-
щественно увеличивают риск развития микро- и мак-
рососудистых поражений, включая диабетическую
нефропатию, инсульт, ИБС, инфаркт миокарда, ХСН,
атеросклероз периферических артерий, и способствуют
увеличению сердечно-сосудистой смертности [18].

АГ является одновременно инициирующим факто-
ром, а в дальнейшем и фактором, способствующим
прогрессированию хронической болезни почек [19].

Сегодня не существует «идеального» препарата, ко-
торый был бы эффективен у любого пациента с повы-
шением АД. У каждой группы препаратов есть преиму-
щественные показания к их применению, а также отно-
сительные и абсолютные противопоказания. И в этой
связи, наличие коморбидных состояний необходимо
учитывать при лечении пациентов с АГ. Приведем 2
клинических примера выбора рациональной фармако-
терапии у пациентов с АГ.

Пример 1. Пациент Ш., 56 лет, охранник автосто-
янки, жалуется на головную боль, головокружение,
мелькание «мушек» перед глазами. Из анамнеза из-
вестно, что около 12 лет отмечает периодическое
повышение АД, курит около 30 лет, до 2 пачек в сут-
ки, в течение 15 лет работал на шахте в Кемеровской



области, злоупотребляет соленой едой. В семейном
анамнезе указания на наличие у дедушки инсульта, у
бабушки – деменции, родители страдали АГ и СД 2-го
типа.

Объективно: состояние относительно удовлетво-
рительное. Индекс массы тела – 24 кг/м2, левая гра-
ница относительной сердечной тупости смещена
влево на 1,5 см, тоны сердца ритмичные, акцент ІІ
тона над аортой, АД – 180/100 мм рт. ст., частота
сердечных сокращений – 68 в 1 мин. В течение двух по-
следних месяцев – АД в пределах 150–180/90–100 мм
рт. ст. на фоне приема фиксированной комбинации
ингибитора ангиотензинпревращающего фермента
(ИАПФ) и гидрохлортиазида. При систолическом АД
(САД) – 170–180 мм рт. ст. пациент дополнительно
использует короткодействующий ИАПФ, который
снижает АД, но после его приема пациент отмечает
появление кашля.

При исследовании функции внешнего дыхания: ин-
декс Тиффно (объем форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду – ОФВ1 / форсированная жизненная емкость
легких от должного) составляет 64%, ОФВ1 (от
должного) составляет 61%, что в сочетании с данны-
ми анамнеза (длительное курение, работа шахте-
ром) свидетельствует о наличии у пациента хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) средней
тяжести.

С учетом уровня АД у пациента можно сделать вы-
вод, что используемая антигипертензивная терапия
неэффективна. Кроме того, применение ИАПФ у па-
циентов с ХОБЛ ограничивается возможностью раз-
вития кашля, способного провоцировать приступы
бронхоспазма. Дигидропиридиновые блокаторы каль-
циевых каналов хорошо зарекомендовали себя для
лечения АГ у больных ХОБЛ и бронхиальной астмой
[20–22]. Они имеют теоретические преимущества в
виде влияния на гладкую мускулатуру трахеобронхи-
ального дерева (дилатация) и, возможно, усиления
эффекта β2-агонистов [23].

Тиазидные диуретики не имеют негативного влия-
ния на дыхательные пути и могут быть эффективно
использованы у пациентов с ХОБЛ. Тем не менее при
применении препаратов этой группы у пациентов с
сочетанной патологией имеется вероятность разви-
тия тяжелой гипокалиемии. Этот негативный эф-
фект может быть связан с сочетанным применени-
ем пациентами с ХОБЛ ингаляционных β2-агонистов
в качестве бронходилатирующей терапии [23, 24]. 
В этой связи целесообразна замена гидрохлортиази-
да на более метаболически нейтральный тиазидопо-
добный диуретик – индапамид [3, 25, 26].

С учетом вышеизложенного, пациенту назначена
комбинированная медикаментозная терапия: нит-
рендипин (Нитремед®) в дозе 20 мг/сут – по 10 мг 
2 раза в день и тиазидоподобный диуретик индапа-
мид 2,5 мг (Индап®) 1 раз утром, а также диета с
ограничением поваренной соли, животных жиров,
легкоусвояемых углеводов, рекомендованы ежеднев-

ные пешие прогулки, лечение и наблюдение у пульмо-
нолога.

Через 2 нед АД достигло устойчивых целевых значе-
ний и сохранялось таковым весь период наблюдения в
течение 2 мес, кризовых повышений АД не отмечено.
Показатели функции внешнего дыхания не продемон-
стрировали отрицательной динамики, напротив,
отмечено некоторое улучшение: индекс Тиффно –
68%, ОФВ1 (от должного) – 72%.

Назначенная пациенту терапия наряду с текущей эф-
фективностью имеет и позитивный прогностический
вектор с учетом семейного анамнеза пациента.

Так, в исследовании SYST-eur (Systolic Hypertension
in europe) [27, 28] продемонстрирована клиническая
эффективность приема нитрендипина не только в
значительном снижении риска возникновения инсуль-
та (42%), но и развития других фатальных и нефаталь-
ных сердечно-сосудистых событий, в том числе сниже-
ние на 33% риска развития протеинурии и на 64% по-
чечной дисфункции. При ретроспективном анализе
выявлено, что наибольшее положительное влияние на
прогноз использование нитрендипина оказывало у па-
циентов с СД: снижение риска смерти от ССЗ – на 70%
(p=0,001), инсульта – на 69% (p=0,02), а всех сердечно-
сосудистых событий – на 62% (p=0,002) [29].

Два года лечения нитрендипином в исследовании
SYST-cHInA (Systolic Hypertension in china) привели к
достоверному снижению инсульта на 38%, смертности от
инсульта – на 58%, сердечно-сосудистой смертности – на
39% и общей смертности – на 39% по сравнению с груп-
пой плацебо [30].

Таким образом, нитрендипин на сегодняшний день
является единственным блокатором медленных каль-
циевых каналов, обладающим доказанным церебро-
протективным действием. В соответствии с рекоменда-
циями Американской ассоциации инсульта (American
Stroke Association) нитрендипин является препаратом
первого выбора для профилактики вторичных инсуль-
тов [31].

В исследованиях ProGreSS (комбинация ИАПФ пе-
риндоприла и тиазидоподобного диуретика индапами-
да в дозе 2,5 мг) [32] и SYST-eur [27, 28, 33, 34] проде-
монстрирован выраженный профилактический эф-
фект антигипертензивной терапии в отношении разви-
тия когнитивных расстройств. Особенно наглядно это
показано в исследовании SYST-eur, где применение
нитрендипина у пациентов основной группы, в сравне-
нии с терапией пациентов контрольной группы, сокра-
тило риск возникновения у них деменции на 55% (с 7,4
до 3,3 случая на 1 тыс. пациентов, 43 против 21 случая,
p<0,001). Данные исследования SYST-eur позволяют
предполагать, что антигипертензивная терапия с ис-
пользованием нитрендипина может повлиять на раз-
витие не только сосудистой, но и дегенеративной де-
менции [27, 33].

Предположение о возможности влияния нитренди-
пина на центральную нервную систему также подтвер-
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ждается тем, что он проходит гематоэнцефалический
барьер и снижает распад нейромедиаторных моноами-
нов, нейротрансмиттеров, дефицит которых особенно
выражен при дегенеративной деменции [35]. Нитрен-
дипин хорошо накапливается в отделах головного моз-
га, наиболее подверженных изменениям при болезни
Альцгеймера: кора, таламус и гиппокамп [36].

Необходимо отметить, что нейропротективный эф-
фект нитрендипина нельзя экстраполировать на всю
группу дигидропиридиновых блокаторов медленных
кальциевых каналов. В экспериментальном исследова-
нии было показано, что только нитрендипин и отчасти
нилвадипин, представляющие собой небольшие моле-
кулы, хорошо проникают через гематоэнцефалический
барьер и способствуют снижению уровня β-амилоида.
Другие дигидропиридиновые антагонисты кальция
(амлодипин и нифедипин) в эксперименте не оказыва-
ли влияния на уровень β-амилоида или даже повыша-
ли его [37, 38].

Длительное время в РФ препараты нитрендипина отсут-
ствовали. Затем на фармацевтическом рынке появилась
фиксированная комбинация – нитрендипин 20 мг + эна-
лаприл 10 мг, основанная на результатах исследования
SYST-eur [39]. Однако в этом исследовании у пациен-
тов с изолированной систолической АГ базовый препа-
рат нитрендипин применялся в широком диапазоне
доз 10–40 мг, а при необходимости для достижения це-
левого уровня АД комбинировался с эналаприлом 
5–20 мг и/или гидрохлортиазидом 12,5–25,0 мг [27,
28]. В инструкции по применению данной фиксирован-
ной комбинации указан режим дозирования – не более
1 таблетки в сутки [40]. Соответственно у части больных
применение только данной фиксированной комбина-
ции не позволит достичь целевого уровня АД и потре-
бует дополнительной терапии [41, 42].

В 2016 г. на российском фармацевтическом рынке по-
явился препарат нитрендипина – Нитремед®

(Pro.med.cS Praha a. s., czech republic). Препарат
Нитремед® выпускается в таблетках 10 и 20 мг, режим
дозирования устанавливают индивидуально. Суточная
доза составляет 10–40 мг в 1–2 приема [43].

Отмечена способность влиять на нейродегенератив-
ные процессы и у индапамида. Так, на фоне его приме-
нения происходит подавление продукции β-амилоида
[44], а также улучшение структуры мозговых артериол
с ослаблением процессов гипертрофического ремоде-
лирования сосудистой стенки [45], причем, что инте-
ресно, этот эффект не связан прямо с антигипертензив-
ным действием препарата.

Генерический препарат индапамида – Индап®

(Pro.med.cS Praha a. s., czech republic) является един-
ственным генериком индапамида, с объективными до-
казательствами терапевтической эквивалентности с
двумя формами выпуска оригинального индапамида
[46–48]. Успешный опыт использования препарата
Индап® в России более двух десятилетий, данные ши-
рокомасштабных проектов с длительным наблюдением
пациентов, проведенных практически во всех регионах
РФ и других странах, свидетельствуют о его метаболи-
ческой нейтральности, наличии органопротективных
свойств и высокой антигипертензивной эффективно-
сти, в том числе и у проблемных пациентов (с АГ и СД
2-го типа, метаболическим синдромом, у пациентов по-
жилого возраста). Индап® может применяться как в со-
четании с липидснижающими и антигипергликемиче-
скими препаратами, так и в комбинации с другими ан-
тигипертензивными препаратами [26, 49–57]. Появле-
ние на российском фармацевтическом рынке еще од-
ной – новой формы выпуска препарата Индап® – таб-
леток (1 таблетка содержит 2,5 мг индапамида), за счет
наличия риски, которая позволяет делить таблетку на 
4 равные части (по 0,625 мг), таблетированная форма
препарата Индап® способствует не только удобству его
применения, но и повышению приверженности паци-
ентов лечению.

Возвращаясь к актуальности проблемы АГ, отметим
выполненное под эгидой ВОЗ в 2007–2010 гг. «Иссле-
дование проблем глобального старения и здоровья
взрослых людей» (SAGe), показавшее, что распростра-
ненность АГ в российской популяции нарастает от 47%
среди лиц 50–69 лет до 65,2% в группе населения в воз-
расте 70 лет и старше [58]. Эти данные соответствуют
общей мировой тенденции значительного увеличения
частоты АГ с увеличением возраста.

Рассмотрим следующий клинический пример.

Пример 2. Пациент С., 78 лет, более 20 лет стра-
дает АГ, 6 мес назад перенес ишемический инсульт. 
В настоящее время уровень АД – 150/90–165/90 мм
рт. ст. Получает комбинированную антигипертен-
зивную терапию: ИАПФ и гидрохлортиазид. Из
анамнеза жизни известно, что 5 лет назад проводи-
лось хирургическое лечение с последующей радиоте-
рапией по поводу базальноклеточного рака кожи с ло-
кализацией в правой околоушной области.
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Ассоциация риска развития НМРК с приемом индапамида 
(95% доверительный интервал) [61].
Risk of non-melanoma skin cancer (NMSC) associated with indapamide
treatment (95% confidence interval) [61].
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Больным АГ, в анамнезе у которых имеется тран-
зиторная ишемическая атака или инсульт, рекомен-
дуется антигипертензивная терапия, даже если 
исходное САД находится в диапазоне 140–159 мм рт.
ст., а целевые значения САД рекомендуется устанав-
ливать на уровне <140 мм рт. ст. [57, 59].

С учетом уровня АД у пациента проведена коррек-
ция антигипертензивной терапии. Пациенту на-
значена комбинированная медикаментозная тера-
пия: нитрендипин (Нитремед®) в дозе 20 мг/сут 
1 раз в день и тиазидоподобный диуретик индапамид
2,5 мг (Индап®) – утром.

Через 2 нед АД достигло устойчивых целевых значе-
ний (САД<140 мм рт. ст.) и сохранялось таковым весь
период наблюдения в течение 2 мес.

В качестве дополнительного основания к замене гид-
рохлортиазида на индапамид с учетом анамнеза паци-
ента являются данные двух фармакоэпидемиологиче-
ских исследований [60, 61], опубликованных в конце
2018 г., в которых продемонстрирована связь между
приемом гидрохлортиазида и повышенным риском
развития немеланомного рака кожи (НМРК) – базаль-
ноклеточной карциномы и плоскоклеточной карцино-
мы. Было отмечено, что риск развития НМРК возрас-
тал при увеличении суммарной (накопленной) дозы

гидрохлортиазида. Возможным механизмом развития
НМРК является фотосенсибилизирующее действие
гидрохлортиазида. При приеме индапамида, напротив,
исследователями отмечена (см. рисунок) отрицатель-
ная ассоциация с НМРК [61].

Важным фактором рациональной фармакотерапии
является оптимальная ценовая категория, в которой
находятся препараты Индап® и Нитремед®, что делает
доступными данные антигипертензивные препараты
широкому кругу пациентов с АГ [61].

Рассмотрим клинический пример выбора рациональ-
ной фармакотерапии у пациента с ИБС.

Пример 3. Пациент Д., 51 год, в течение 3 лет
страдает ИБС: стабильная стенокардия напряже-
ния, II функциональный класс. В течение года получа-
ет эналаприл 5 мг 2 раза в день, розувастатин 10 мг,
ацетилсалициловую кислоту (АСК) 100 мг, тримета-
зидин 20 мг 3 раза в день, нитроглицерин при присту-
пах стенокардии. В семейном анамнезе указания на
наличие у бабушки инсульта, у дедушки – деменции,
родители страдают АГ. В течение последних 3 мес
стал отмечать повышение АД до 150/90 мм рт. ст.

Согласно рекомендациям Европейского общества
кардиологов (European Society of Cardiology) фармако-
терапия пациентов со стабильной ИБС включает 
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назначение дигидропиридиновых антагонистов каль-
ция в качестве препаратов 1-й линии терапии [62,
63]. С учетом отягощенного семейного анамнеза по
АГ, инсульту и когнитивным нарушениям пациенту
назначен нитрендипин – Нитремед® в дозе 20 мг/сут
1 раз в день. Через несколько дней АД достигло устой-
чивых целевых значений и сохранялось таковым весь
период наблюдения в течение 3 мес. Отмечает умень-
шение числа приступов стенокардии и их продолжи-
тельности, в 2 раза сократилось количество потреб-
ляемых таблеток нитроглицерина в неделю.

На визите спустя 2 нед пациент сообщил, что давно
не принимает АСК, поскольку ее прием сопровождает-
ся появлением абдоминальных симптомов (метео-
ризм, чувство распирания в животе, позывы на дефе-
кацию, жидкий кашицеобразный стул), доставляю-
щих ему неудобство. При уточнении анамнеза 
выяснилось, что аналогичная симптоматика 
отмечалась и при приеме диклофенака 2 года назад
при лечении обострения остеохондроза позвоночника.
Известно, что нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) и низкие дозы АСК могут 
вызывать НПВП-индуцированное поражение кишечни-
ка. Пациенту дополнительно назначен ребамипид –
Ребагит® в дозе 100 мг 3 раза в день в течение месяца.
После проведенного курса пациент возобновил прием
АСК, появления абдоминальных симптомов в течение
последующих 2 мес наблюдения не отмечалось. Реко-
мендовано проведение двух повторных месячных курса
приема препарата Ребагит® в течение текущего года.

Чем был обоснован выбор в клиническом примере
для лечения/профилактики НПВП-индуцированного
кишечника в пользу ребамипида, а не ингибиторов
протонной помпы (ИПП)? Известно, что ИПП эффек-
тивно предупреждают развитие диспепсии, эрозий и
язв, а также желудочно-кишечных кровотечений при
приеме НПВП на уровне верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) [64, 65].

Вместе с тем в последнее десятилетие активно изуча-
ются вопросы безопасности самих ИПП [11, 66]. На сай-
те Американской кардиологической ассоциации опуб-
ликованы результаты исследования, в котором из-
учалась возможная связь между применением ИПП и
инсультом. В ходе исследования проанализированы
медицинские записи 244 679 пациентов из Дании
(средний возраст 57 лет). В течение 6 лет наблюдений у
9489 пациентов был зафиксирован первый ишемиче-
ский инсульт. По мнению исследователей, прием ИПП
(омепразол, лансопразол, пантопразол и эзомепразол)
повышает риск развития инсульта на 21%. При этом
другие группы лекарственных препаратов, используе-
мых для снижения кислотности желудка, не вызывали
повышение риска инсульта [67, 68].

Британские исследователи обнаружили, что у пациен-
тов пожилого возраста продолжительный (на протяже-
нии более 1 года) прием ИПП связан с увеличением риска
развития внебольничной пневмонии [69, 70], что при-

обретает дополнительную актуальность в условиях пан-
демии новой коронавирусной инфекции (coVId-19) [71].

Сотрудники университета штата Калифорния (Сан-
Диего, США) получили данные, свидетельствующие о
повышенном риске развития различных нарушений
функции почек при использовании ИПП. Исследовате-
лями были выделены 2 группы пациентов: пациенты,
принимавшие ИПП (почти 43 тыс. человек – группа 1),
и пациенты, принимавшие Н2-гистаминоблокаторы
(почти 8 тыс. больных – группа 2). Уникальность этого
исследования заключалась в том, что никаких иных ле-
карственных препаратов кроме ИПП и соответственно
Н2-гистаминоблокаторов участники из обеих групп не
принимали. О побочных реакциях, связанных с наруше-
ниями функции почек, сообщали 5,6% испытуемых из
группы ИПП и 0,7% из группы Н2-гистаминоблокато-
ров. Авторы исследования установили, что по сравне-
нию с группой 2 прием ИПП был связан с увеличением
риска развития патологии почек: хронической болезни
почек – в 28,4 раза; острой почечной недостаточности –
в 4,2 раза; терминальной стадии хронической почеч-
ной недостаточности – в 35,5 раза; ухудшения функции
почек неустановленной этиологии – в 8 раз; нефроли-
тиаза – в 2,8 раза [72].

В ряде исследований отмечается, что ИПП мало-
эффективны в отношении профилактики НПВП-энте-
ропатии. Более того, прием ИПП способен увеличивать
риск развития этой патологии [73, 74]. Это во многом
связано с повышением контаминации кишки условно-
патогенной и патогенной флорой, вызванной значи-
тельным снижением кислотности желудочного сока. 
В серии популяционных исследований показано, что
прием ИПП в 2–5 раз увеличивает риск развития ин-
фекции, вызванной сальмонеллой, кампилобактером,
клостридиями и другими микроорганизмами [75–78].

Поэтому, очевидно, что для профилактики пораже-
ния кишечника, связанного с приемом НПВП/АСК,
требуется совершенно иной подход. И таким подходом
является использование относительно нового препара-
та для российских врачей ребамипида, доказавшего
свою клиническую эффективность в предупреждении
НПВП-опосредованного поражения как верхних, так и
нижних отделов ЖКТ. Ребамипид является доступным,
эффективным и безопасным препаратом, способным
не только предотвратить повреждение слизистой ки-
шечника, но и лечить НПВП-энтеропатию [78–83].

У пациентов кардиологического профиля в клиниче-
ских исследованиях ребамипид продемонстрировал
эффективность в профилактике повреждений слизи-
стой оболочки ЖКТ при приеме АСК с энтеросолю-
бильным покрытием [84, 85], двойной антиагрегант-
ной терапии (АСК+клопидогрел) [86], нового орально-
го антикоагулянта (НОАК) дабигатрана [87], а также
сопутствующей терапии коморбидной патологии
НПВП [88], что существенно расширяет диапазон его
применения в реальной клинической практике.

Оригинальный препарат ребамипида «mucosta
Tabletes 100 mg» (с 2017 г. «rebamipide Tabletes 100 mg
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otsuka») компании otsuka Pharmaceutical co Ltd (Япо-
ния) отсутствует на российском фармацевтическом
рынке. Первый препарат ребамипида – Ребагит®

(Pro.med.cS Praha a. s., czech republic) зарегистриро-
ван в РФ в 2016 г. Появление препарата Ребагит® спо-
собствовало проведению большого числа отечествен-
ных исследований ребамипида, подтвердивших его эф-
фективность и безопасность в лечении и профилактике
эрозивно-язвенных поражений верхних и нижних 
отделов ЖКТ [82, 89–94]. И в настоящее время ребами-
пид включен в рекомендации ведущих профильных со-
обществ России (Ассоциации ревматологов России,
Российского научного медицинского общества терапев-
тов, Научного общества гастроэнтерологов России, 
Российской гастроэнтерологической ассоциации, 
Российской ассоциации геронтологов и гериатров, 
Российского общества по изучению боли, Ассоциации
травматологов-ортопедов России и др.) и рекомендо-
ван к применению не только в составе комплексной 
терапии язвенной болезни, хронического гастрита с по-
вышенной секреторной функцией желудка, эрозивного

гастрита, других кислотозависимых заболеваний и для
повышения эффективности антихеликобактерной те-
рапии, но и для предотвращения возникновения по-
вреждений слизистой оболочки верхних и нижних от-
делов ЖКТ на фоне приема НПВП.

В заключение обсуждения вопросов рациональной
фармакотерапии сквозь призму мультиморбидности/
коморбидности и лекарственной безопасности хоте-
лось бы вспомнить две рекомендации: основоположни-
ка научной медицины Гиппократа – «При лечении 
болезней имейте привычку соблюдать два правила: по-
могать или, по крайней мере, не вредить», и одного из
основоположников русской клинической медицины
профессора Матвея Яковлевича Мудрова – «Лечить 
не болезнь, а больного», о которых не стоит забывать
при выборе лекарственной терапии в реальной клини-
ческой практике.
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