
Рационализация терапии 
ингибиторами  
протонной помпы

Ингибиторы протонной помпы 
(ИПП) – одни из самых назначаемых 
препаратов в мире. Основное 
показание – гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ), причем 
в большинстве случаев требуется 
короткий курс лечения, до 4–8 недель.

Однако ИПП зачастую используются хронически, причем это общемировая проблема: 
исследования показывают отсутствие документированных текущих показаний  
для 40–65% госпитализированных пациентов в США и Австралии и для 40–55% 
амбулаторных пациентов в США и Великобритании.

ИПП абсолютно заслуженно рассматриваются как в целом безопасные и хорошо 
переносимые лекарства, и хотя частота побочных эффектов, таких как
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встречается редко, пожилые люди могут подвергаться более высокому риску этих 
нежелательных явлений. Когда ИПП назначаются ненадлежащим образом или 
используются неоправданно долго, они могут способствовать полипрагмазии с 
сопутствующими рисками несоблюдения режима лечения, каскадного назначения, 
лекарственного взаимодействия, посещений отделений неотложной помощи 
и госпитализаций. Кроме того, чрезмерное использование ИПП имеет и чисто 
экономические последствия для пациентов.

Рационализация подхода к использованию ИПП включает в себя снижение дозы 
препаратов или отказ от их приема (временный или постоянный) в зависимости от 
состояния пациента. Основной ориентир – клинические проявления ГЭРБ: частота и 
выраженность рецидивов. В зависимости от этого возможна либо пульс-терапия ИПП, 
определяемая как ежедневный прием лекарства в течение заранее определенного 
конечного периода (обычно от 2 до 8 недель) для устранения симптомов, связанных 
с рефлюксом, или заживление поражений пищевода после рецидива рефлюкса, 
либо прием «по требованию», когда ИПП принимаются только при возникновении 
симптомов и до их исчезновения, но без какой-либо четкой временной привязки.

В предлагаемом алгоритме конкретизированы обе тактики. Также в нем отражены 
критерии, когда возможен отказ от ИПП без ущерба для здоровья пациента.

АЛГОРИТМ СНИЖЕНИЯ ДОЗЫ  
ИЛИ ИЗМЕНЕНИЯ РЕЖИМА ПРИЕМА ИПП

По какой причине пациент принимает ИПП?
Для прояснения вопроса, возможно, потребуется поднять 
историю болезни, результаты ФГДС, назначались ли 
длительные курсы НПВС, присутствовали ли жалобы на 
изжогу или диспепсию, проводилось ли стационарное 
обследование и/или лечение по поводу обострений ГЭРБ
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• �Эзофагит или 
ГЭРБ с нетяжелым 
течением, 
пролеченные 
в течение 4–8 недель 
без дальнейших 
клинических 
проявлений

Рекомендации на основе GRADE 
и систематических обзоров

↓ �Дозы до 
минимума

(доказательства 
подтверждают низкий 
риск рецидива)

«По требованию» (принимать 1 раз в 
день до исчезновения 
симптомов, рецидив – 
лишь у 10%)

• �Язвенная болезнь с курсом лечения 
2–12 недель (НПВС-опосредованная 
или H. pylori-опосредованная)

• �Симптомы, связанные с верхним 
отделом ЖКТ, без эндоскопического 
подтверждения при наличии 
3 подряд бессимптомных дней

• �Неосложненная или бессимптомная 
инфекция H. pylori

Пересмотр схемы приема ИПП

• �Пищевод Барретта
• �Длительный прием 

НПВС в группе 
высокого риска ЖК- 
кровотечений

• �Тяжелый эзофагит
• �Кровотечение из язвы 

в анамнезе

При рецидиве:
Если симптомы 
сохраняются 3–7 
дней и мешают 
повседневной 
активности:
• �тест на H. pylori и 

эрадикация при «+»
• �возврат к 

предшествующей 
эффективной дозе

Немедикаментозно: 
прием пищи не 
менее чем за 2–3 ч 
до сна, приподнятый 
головной конец 
кровати, снижение 
массы тела, 
избегание пищевых 
триггеров приступов

Медикаментозно: 
• �для борьбы с симптомами: 

антациды, блокаторы h2-
гистаминовых рецепторов, 
альгинаты

• �для профилактики рецидивов: 
блокаторы h2-гистаминовых 
рецепторов 1 раз в день (слабый 
уровень рекомендаций по GRADE, 
рецидивы в 20% случаев)

Мониторинг 4–12 недель

Субъективно: 
изжога,  
диспепсия, 
регургитация,  
боль в эпигастрии

Объективно: 
похудение, 
потеря аппетита, 
повышенная 
тревожность
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