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EXPERT COUNCIL: TOPICAL ISSUES OF DISEASES OF THE UPPER GASTROINTESTINAL TRACT 

 
Resume: The purpose of this Expert Council is to assess the current situation in the diagnosis, treatment and prevention of gastroesophageal 
reflux disease and its complications, providing up-to-date data based on the latest world recommendations and practical advice developed 
during the Expert Consensus process. 
Taking into account the contribution of upper gastrointestinal tract pathology to the overall structure of gastrointestinal cancers, there is a 
need to provide recommendations for the management of this category of patients by gastroenterologists, primary care physicians and other 
involved specialists to prevent dysplasia and malignization of gastroesophageal reflux disease. 
Methods: The best practice recommendations presented here have been developed based on a combination of available evidence from the 
published literature and Expert Consensus. No formal assessment of the strength or quality of the evidence has been made. The purpose of this 
article is to provide practical advice to primary care physicians as well as gastroenterologists and allied professionals in the Republic of 
Kazakhstan. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, erosive esophagitis, diagnosis, treatment, endoscopy, early detection of GI cancer, best practice 
tips, proton pump inhibitors.  
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САРАПТАМАЛЫҚ КЕҢЕС: ЖОҒАРҒЫ АСҚАЗАН-ІШЕК ЖОЛДАРЫ АУРУЛАРЫНЫҢ ӨЗЕКТІ МӘСЕЛЕЛЕРІ 

Түйін: Бұл сарапшылық кеңестің мақсаты – гастроэзофагеальді рефлюкс ауруының және оның асқынуларының диагностикасы, 
емдеуі және алдын алудағы ағымдағы жағдайды бағалау, соңғы жаһандық ұсыныстар мен Сараптамалық консенсус процесінде 
әзірленген практикалық кеңестер негізінде өзекті мәліметтерді ұсыну. 
Асқазан-ішек жолдарының онкологиялық ауруларының жалпы құрылымына жоғарғы асқазан-ішек жолдарының патологиясының 
үлесін ескере отырып, гастроэнтерологтардың, бірінші қатардағы дәрігерлердің және басқа да қатысушы мамандардың осы 
санаттағы науқастарды басқаруы, гастроэзофагеальді рефлюкс ауруының дисплазиясы мен қатерлі ісіктерінің алдын алу бойынша 
ұсыныстар беру қажеттілігі туындайды. 
Әдістер: Мұнда ұсынылған ең жақсы тәжірибе бойынша ұсыныстар жарияланған әдебиеттер мен сарапшылық консенсустың қол 
жетімді дәлелдерінің жиынтығы негізінде әзірленді. Дәлелдердің күші мен сапасына ресми баға берілген жоқ. Бұл мақаланың 
мақсаты - Қазақстан Республикасындағы бірінші қатардағы дәрігерлерге, сондай-ақ гастроэнтерологтар мен тиісті мамандарға 
практикалық кеңес беру болып табылады. 
Түйінді сөздер: гастроэзофагеальды рефлюкс ауруы, эрозиялық эзофагит, диагностика, емдеу, эндоскопия, асқазан-ішек 
жолдарының қатерлі ісігін ерте анықтау, ең жақсы практикалық кеңестер, протонды помпа ингибиторлары. 
 
Д.А. Кайбуллаева 1, К.С. Калиаскарова 2, А.Е. Джумабаева 1, А.С. Танабаева 1, А.А. Кайсина 3, М.С. Алимбетова 4, Е.М. Ларюшина 

5, П.А. Мулдашева 6, Досжан А.7, Кравцова Е.В.8, Бекишева А.Н.9, Кушимова Д.Е.10 

1 АО «Научно-исследовательский институт кардиологии и внутренних болезней», Алматы, Казахстан 
2 Президент ассоциации гепатологов/гастроэнтерологов и трансплантологов "GH/TransplantGroup Astana" 

3 ГПК на ПХВ «Городская поликлиника №5», Алматы, Казахстан 
4 Алматинская Многопрофильная клиническая больница, Алматы, Казахстан 

5 Медицинский университет Караганды, Караганда, Казахстан 
6 Мангистауская областная многопрофильная больница, Актау, Казахстан 

7 АО «Национальный научный медицинский центр», Астана, Казахстан 
8 Амбулаторный центр, Усть-Каменогорск, Казахстан 

9 АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии», Алматы, Казахстан 
10 НАО «Западно-Казахстанский медицинский университет им. М.Оспанова», Актобе, Казахстан 

 
ЭКСПЕРТНЫЙ СОВЕТ: АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖКТ 

 

https://doi.org/10.53511/pharmkaz.2025.90.66.009


 

 

81 

 

Резюме: Целью данного экспертного совета является оценка текущей ситуации по диагностике, лечению и 
профилактике гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и ее осложнений, предоставление актуальных данных, 
основанных на последних мировых рекомендациях и практических советов, выработанных в процессе Экспертного 
Консенсуса. 
Принимая во внимание вклад патологии верхних отделов желудочно-кишечного тракта в общую структуру 
онкологических заболеваний желудочно-кишечного тракта, имеется необходимость предоставления рекомендаций 
для ведения данной категории пациентов врачами-гастроэнтерологами, врачами первичного звена и другими 
задействованными специалистами для профилактики дисплазии и малигнизации гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. 
Методы: Представленные здесь рекомендации по передовой практике были разработаны на основе сочетания 
имеющихся данных из опубликованной литературы и Экспертного Консенсуса. Никакой официальной оценки силы 
или качества доказательств не проводилось. Целью этой статьи является предоставление практических советов 
врачам первичного звена, а также гастроэнтерологам и смежным специалистам в Республике Казахстан. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эрозивный эзофагит, диагностика, лечение, 
эндоскопия, раннее выявление онкологического процесса ЖКТ, лучшие практические советы, ингибиторы 
протонной помпы. 
 
Процесс достижения консенсуса был разработан и координировался руководящим комитетом, в состав которого 
вошли профессор Калиаскарова К.С, Кайбуллаева Д.А и Джумабаева А.Е. Обсуждались четыре направления: 
эпидемиология и факторы риска, диагностические исследования и лечение, в том числе рефрактерных форм 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Члены комиссии были выбраны из числа «ключевых лидеров 
общественного мнения» из регионов Казахстана – главные внештатные специалисты, профессора образовательных 
департаментов, а также представители практического здравоохранения различных уровней оказания 
гастроэнтерологической помощи. С целью отработки вопросов междисциплинарного взаимодействия также 
приглашены к обсуждению специалисты эндоскопического профиля, морфологи, клинический фармаколог. Процесс 
консенсуса состоял из встречи Экспертного Совета 11 апреля 2024 года. 
 
Лучшие практические советы: 
Совет 1. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – это состояние, характеризующееся регургитацией желудочного 
содержимого в пищевод или ротовую полость, что приводит к неприятным симптомам или осложнениям. Имеются 
сообщения о низком внимании специалистов и населения о факторах риска ГЭРБ. Однако, сложностью для анализа 
эпидемиологических данных является отсутствие кодировки в электронном реестре диспансерных больных (ЭРДБ). 
Данный факт требует дальнейшего изучения. 
Совет 2. Модель эффективного взаимодействия специалистов: гастроэнтерологов, эндоскопистов в диагностическом 
процессе ГЭРБ. Гастроэнтерологам и эндоскопистам необходимы скоординированные усилия для достижения 
единообразного подхода в тактике ведения пациентов с ГЭРБ;  
Совет 3. До сих пор основное внимание при исследовании пищевода ограничивалось выявлением чрезмерного 
кислотного рефлюкса как признака патологической ГЭРБ, что подтверждается анализом ассоциации рефлюкса и 
симптомов. Применение современных методов ранней диагностики ГЭРБ – рН метрия, импендансометрия и 
манометрия пищевода высокого разрешения позволит дифференцировать этиологический фактор рефлюкса и 
выбирать наиболее эффективную стратегию лечения. 
Cовет 4. Пищевод Баррета (ПБ) представляет собой предраковое состояние аденокарциномы пищевода (АКП), 
прогрессирующей ступенчато от недиспластического заболевания к дисплазии низкой степени (low-grade dysplasia, 
LGD), затем к дисплазии высокой степени (high-grade dysplasia, HGD) и, наконец, АКП. Необходимость в 
соответствующем скрининге, наблюдении и лечении ПБ возникает для предотвращения прогрессирования АКП и 
связанных с ним заболеваемости и смертности. Диагностика ПБ требует высококачественного эндоскопического 
исследования, соответствующего документирования с использованием Пражских критериев C&M. После получения 
биопсии любого образца, идентифицированного как диспластический, должно быть получено мнение второго 
патоморфолога, специализирующегося на желудочно-кишечном тракте, для подтверждения диагноза дисплазии, 
особенно LGD. Необходимо уделить особое внимание оптимальному интервалу эндоскопического наблюдения за 
пациентами с ГЭРБ. 
Совет 5. Рациональная фармакотерапия ГЭРБ подразумевает избегать применения фармакологических средства вне 
инструкции. Профилактика полипрагмазии у пациентов с рефрактерной ГЭРБ.  
Совет 6. Клиницисты должны персонализировать дополнительную фармакотерапию с учетом фенотипа ГЭРБ, в 
отличие от эмпирического использования препаратов. У пациентов с сохраняющимися симптомами ГЭРБ, неудачей 
терапии следует рассмотреть возможность амбулаторного 24-часового мониторинга pH-импеданса, среди прочего в 
лечении использовать методы коррекции моторики (применение прокинетиков, баклофен), антациды и альгинаты, 
фармакологическую нейромодуляцию. 
Совет 7. У кандидатов на инвазивные антирефлюксные процедуры должны быть подтверждающие доказательства 
патологической ГЭРБ, исключение ахалазии и оценку перистальтической функции пищевода, так как неучтенные 
факторы могут усугубить ГЭРБ после хирургического вмешательства.  
Совет 8. Обновление клинического протокола диагностики и лечения ГЭРБ с учетом современных методов 
диагностики.  
Совет 9. Развертывание комплексных мер по подготовке кадров в области гистологии и морфологии в каждом 
регионе. Целенаправленная работа по повышению квалификации гистологов-морфологов во всех регионах 
Казахстана.  
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Совет 10. Создание школы менеджмента ГЭРБ для специалистов и пациентов. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эрозивный эзофагит, диагностика, лечение, 
эндоскопия, раннее выявление онкологического процесса ЖКТ, лучшие практические советы, ингибиторы 
протонной помпы, 
Список используемых аббревиатур:  
ГЭРБ – Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,  
ЭРДБ – Электронный реестр диспансерных больных 
НЭРБ – Неэрозивная рефлюксная болезнь, 
ПБ – Пищевод Баррета 
АКП – Аденокарцинома пищевода,  
ЖКТ – Желудочно-кишечный тракт,  
ИПП – Ингибиторы протонной помпы,  
ACG – American College of Gastroenterology,  
AGA – American Gastroenterology Association,  
ЭГДС – Эзофагогастродуоденоскопия 
HRM – High resolution manometry 
НПС – Нижний пищеводный сфинктер 
ПРНПС – преходящее расслабление нижнего пищеводного сфинктера 
Определение ГЭРБ 
ACG (American College of Gastroenterology) дает следующее определение ГЭРБ – это состояние, при котором 
наблюдается рефлюкс желудочного содержимого в пищевод, приводящий к возникновению симптомов и/или 
осложнений. Объективно ГЭРБ подтверждается наличием повреждений слизистой оболочки пищевода на 
эндоскопии или демонстрацией патологического заброса кислого содержимого в пищевод во время pH-
импедансометрии [1]. 
Пищевод Баррета — замещение плоского эпителия железистым цилиндрическим метаплазированным в слизистой 
оболочке дистального отдела пищевода, выявляемое при эндоскопическом исследовании, подтвержденное наличием 
кишечной метаплазии при гистологическом исследовании биоптата, и в ряде случаев повышающее риск развития 
аденокарциномы пищевода (АКП) [4]. 
Эпидемиология. 
Точные эпидемиологические данные о распространенности ГЭРБ в мире и в Республике Казахстан, в частности, 
отсутствуют. Исследования, проведенные в разных странах, показали, что распространенность симптомов ГЭРБ 
колеблется от 10 до 40% среди взрослых [2].  
Статистические данные Министерства Здравоохранения Республики Казахстан за 2022 год дают общую 
характеристику по смертности от болезней органов пищеварения в целом, по Казахстану смертность составила 54,4, 
а в г. Астана – 21,6 на 100 000 населения. Заболеваемость патологией желудочно-кишечного тракта в целом, по 
сравнению с 2021 годом выросла по стране незначительно (3721,5 и 3794,5 на 100 000 населения соответственно), 
однако по г. Астана отмечается значительный прирост по заболеваемости болезней органов пищеварения: 3484,9 в 
2021 году и 4657,7 в 2022 году (на 100 000 населения) [3].  
Смертность от злокачественных и доброкачественных заболеваний органов пищеварения составила 75,59 (из них от 
злокачественной патологии – 74,85) на 100 000 населения по РК и 70,18 (из них 68,75) на 100 000 населения в Астане. 
В структуре онкологической патологии рак желудка и рак толстого кишечника занимают второе и третье место 
соответственно.  
В эпидемиологическом плане наблюдается рост заболеваемости АКП, которая развивается на фоне прогрессирования 
диспластических изменений в метаплазированном по кишечному типу эпителии слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода. Согласно многочисленным популяционным исследованиям, частота встречаемости ПБ среди 
европейского населения составляет 1,6% [19, 20] в Республике Казахстан ситуация разнится незначительно с 
европейскими данными. У пациентов с данной патологией риск развития АКП в 30-125 раз выше, чем в общей 
популяции [21]. Прогноз после постановки диагноза АКП неблагоприятный — 5-летняя выживаемость не превышает 
10-20% [22]. Соответствующий скрининг, наблюдение и лечение ПБ необходим для предотвращения 
прогрессирования АКП и связанных с ним заболеваемости и смертности. Диагностика ПБ требует 
высококачественного эндоскопического исследования, соответствующего документирования с использованием 
Пражских критериев C&M. После получения биопсии любого образца, идентифицированного как диспластический, 
должно быть получено мнение второго патоморфолога, специализирующегося на желудочно-кишечном тракте, для 
подтверждения диагноза дисплазии, особенно LGD. Необходимо уделить особое внимание оптимальному интервалу 
эндоскопического наблюдения за пациентами с ГЭРБ (Лучший практический совет 4). Немаловажным аспектом, 
который необходимо осветить с позиции раннего выявления онкологических процессов, является кадровый дефицит 
по такой специальности, как патоморфология, особенно остро этот вопрос стоит в регионах. Реализация комплекса 
мер, направленных на интенсификацию подготовки гистологов-морфологов, позволит Казахстану иметь 
квалифицированных специалистов, способных решать задачи в области здравоохранения на высоком уровне 
(Лучший практический совет 9). 
Вариабельность симптомов ГЭРБ. 
Типичные симптомы ГЭРБ включают изжогу и регургитацию. Изжога — наиболее распространенный симптом ГЭРБ, 
она описывается как ощущение жжения за грудиной, поднимающееся от эпигастрия к шее. Регургитация – это заброс 
желудочного содержимого вверх ко рту, часто сопровождающийся кислым или горьким привкусом. 
Хотя и изжога, и регургитация являются основными симптомами ГЭРБ, генез их неодинаков, и подходы к диагностике 
и лечению различаются в зависимости от преобладающего симптома. Боль в груди, неотличимая от боли в сердце, 
может проявляться в сочетании с изжогой и регургитацией или быть единственным симптомом ГЭРБ. 
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Неэрозивную рефлюксную болезнь (НЭРБ) и эрозивный эзофагит следует считать двумя формами 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. НЭРБ — это субкатегория ГЭРБ, характеризующаяся наличием 
вызванных рефлюксом и снижающих качество жизни симптомов без эрозий слизистой оболочки пищевода, 
выявляемых при проведении обычного эндоскопического исследования, и в отсутствие антисекреторной терапии в 
данный момент. 
Внепищеводные проявления ГЭРБ могут включать ларингеальные и легочные симптомы (охриплость, откашливание 
и хронический кашель), а также ларингит, фарингит, легочный фиброз, астму и синусит. Вариабельность 
внепищеводных проявлений ГЭРБ приводит к тому, что пациенты зачастую проходят долгий диагностический путь 
до установки окончательного диагноза. 
Поскольку ни один из признаков и симптомов ГЭРБ не является специфическим, не существует «золотого стандарта» 
ее диагностики. Пациенты с симптомами ГЭРБ могут обращаться за помощью к широкому кругу медицинских 
работников, включая врачей первичной медико-санитарной помощи, гастроэнтерологов, отоларингологов, 
пульмонологов и хирургов, а также непосредственно к врачам эндоскопистам [5].  
Диагноз ГЭРБ основывается на сочетании симптомов, эндоскопической оценки слизистой оболочки пищевода, 
мониторинга рефлюкса и ответа на терапевтическое вмешательство, т.е. на комплексном подходе, в котором должны 
участвовать несколько специалистов – врач-гастроэнтеролог, врач- эндоскопист и врач патоморфолог. Классический 
вариант подобного взаимодействия состоит из 3 этапов: клинический, эндоскопический, морфологический. На 
клиническом этапе врач-гастроэнтеролог проводит сбор анамнеза и физикальный осмотр пациента, оценку 
симптомов ГЭРБ и дает направление на эндоскопическое обследование. На следующем этапе врач-эндоскопист 
проводит ЭГДС для оценки слизистой оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки и проводит 
биопсию подозрительных участков слизистой оболочки. Тяжесть рефлюкс-эзофагита обычно классифицируют в 
соответствии с классификацией Лос-Анджелеса (LA) (от A до D, что означает нарастающую тяжесть и 
распространение воспаления). Врач-патоморфолог на заключительном этапе комплексного подхода проводит оценку 
биопсийного материала с постановкой морфологического диагноза. Тесное сотрудничество между 
гастроэнтерологами, эндоскопистами и морфологами является ключом к эффективной диагностике и лечению ГЭРБ 
(Лучший практический совет 2). Предложенная модель взаимодействия специалистов может служить ориентиром 
для улучшения качества медицинской помощи пациентам с ГЭРБ. 
Диагностика ГЭРБ. 
На сегодняшний день в большинстве общепринятых руководств рекомендуется пробная терапия ИПП в качестве 
диагностического «теста» у пациентов с типичными симптомами изжоги и регургитации, при этом предполагается, 
что реакция на ИПП позволяет установить диагноз ГЭРБ. Хотя это практичный и эффективный подход, он ограничен 
совокупной чувствительностью 78% и специфичностью 54% [6, 7]. Таким образом до 50% пациентов не получают 
адекватного облегчения при эмпирической терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП) [8]. Причины 
неадекватного ответа включают изначальное отсутствие патологической ГЭРБ или патофизиологию симптомов, на 
которые недостаточно воздействия подавлением кислотности.  
Признавая эту проблему, нынешняя парадигма оказания медицинской помощи сместилась в сторону 
персонализированного подхода к оценке и лечению симптомов ГЭРБ [9]. Таким образом, оптимальной тактикой для 
ведения пациентов, у которых не наступает облегчение симптомов, является использование современных методов 
диагностики ГЭРБ – рН-метрии и рН-импендансометрии пищевода (Лучший практический совет 3).  
pH-импендансометрия проводятся для амбулаторного мониторинга рефлюкса, что позволяет оценить воздействие 
кислоты на пищевод и подтверждает, либо исключает диагноз ГЭРБ. Во время тестирования на рефлюкс оцениваются 
несколько факторов, включая время воздействия кислоты, количество случаев рефлюкса и корреляцию с 
симптомами. pH-импендансометрия позволяет измерить слабокислотный и некислотный рефлюкс [10]. Связь 
симптомов с рефлюксом, по данным pH-импедансометрии, может помочь предсказать их ответ на терапию и полезна 
в диагностике гиперчувствительности к рефлюксу. Наиболее надежными характеристиками для диагностики ГЭРБ 
являются общее время pH < 4 в пищеводе и индекс ДеМейстера.  
Манометрия пищевода высокого разрешения (high resolution manometry, HRM) используется для оценки нарушения 
моторики пищевода. Слабое давление нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и неэффективная моторика пищевода 
часто сопровождают тяжелую ГЭРБ, но манометрические отклонения не являются специфическими для нее. HRM 
играет важную роль при обследовании пациентов перед хирургическими или эндоскопическими антирефлюксными 
процедурами, в первую очередь для диагностики ахалазии. Пациенты с ахалазией могут страдать изжогой и 
регургитацией, которые ошибочно принимают за симптомы ГЭРБ, а антирефлюксные процедуры, проведенные при 
таком ошибочном диагнозе ГЭРБ, способны вызвать выраженную дисфагию (Лучший практический совет 7). HRM 
является частью диагностического поиска у больных, не реагирующих на ИПП, когда этиология симптомов не может 
быть объяснена с помощью pH-импеданс-мониторинга [11]. 
На сегодняшний день для гастроэнтерологической службы Республики Казахстан актуальным является вопрос 
расширения доступа к данным методам обследования и обновление клинического протокола диагностики и лечения 
ГЭРБ с учетом современных методов диагностики (Лучший практический совет 8).     
Следуя тенденциям времени, в нескольких регионах Казахстана внедрены методы эндоскопии высокого разрешения 
(HD), узкоспектральной эндоскопии (NBI), увеличительной эндоскопии, в том числе — в сочетании с NBI, которая 
помогает обнаружить метапластические и диспластические изменения эпителия пищевода с целью прицельного 
взятия биопсии для гистологического исследования [12-13]. При выявлении метаплазированного эпителия в 
пищеводе все большее значение приобретает метод эндоцитоскопии — осмотра окрашенной 1 %-ным раствором 
метиленового синего с увеличением ×520, позволяющий верифицировать диагноз пищевода Баррета и дисплазии 
эпителия без выполнения биопсии [14].  
Лечение ГЭРБ. 
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Лечение ГЭРБ включает себя общие рекомендации по изменению диеты и образа жизни. Пациентам с избыточной 
массой тела и ожирением рекомендуется нормализация веса, приподнятое изголовье кровати, отказ от табака и 
алкоголя, от поздних приемов пищи и перекусов перед сном, пребывание в вертикальном положении во время и после 
еды. Рационально отказываться от кофе, шоколада, газированных напитков, острых, кислых продуктов (такие как 
цитрусовые и помидоры), а также продуктов с высоким содержанием жира [15]. 
Во время первоначального визита в клинику очень важно, чтобы врачи предоставили пациентам с симптомами 
рефлюкса стандартизированный образовательный материал о механизмах ГЭРБ, контроле веса, образе жизни и 
пищевом поведении, стратегиях релаксации и осведомленности о взаимосвязи оси мозг-кишечник. В обучении 
пациентов следует подчеркнуть, что гастроэзофагеальный рефлюкс представляет собой физиологический процесс, 
обычно опосредованный временным расслаблением нижнего пищеводного сфинктера и контролируемый 
защитными факторами, такими как антирефлюксный барьер, эффективная перистальтика пищевода и 
слюноотделение, а также моторика желудка.  
Необходимо налаживать эффективное общение врачей с пациентами, так как в отличие от других заболеваний, для 
пациентов с ГЭРБ не организовываются школы пациентов и всю достоверную и исчерпывающую информацию о 
своем заболевании пациент должен получить от своего лечащего врача. С целью повышения осведомленности 
пациентов и специалистов в области гастроэнтерологии о ГЭРБ в перспективе должны быть организованы Школы 
менеджмента ГЭРБ (Лучший практический совет 10).  
Медикаментозная терапия ГЭРБ.  
ИПП являются наиболее часто назначаемыми препаратами для лечения ГЭРБ, что основано на обширных данных, 
демонстрирующих более выраженное облегчение изжоги и регургитации, а также лучшее заживление эрозий 
пищевода, чем при применении Н2-блокаторов гистаминовых рецепторов (H2RA). Метаанализ показал значительно 
большую скорость заживления эрозий пищевода (12% в неделю) и более быстрое и полное облегчение изжоги (11,5% 
в неделю) при приеме ИПП, чем при использовании H2RA (6 и 6,4% в неделю соответственно) [16, 17].  
ИПП при ГЭРБ назначаются коротким курсом, продолжительностью 4-8 недель для купирования клинических 
симптомов и заживления эрозий при их наличии, но в реальной клинической практике встречаются случаи 
хронического применения ИПП и применения без назначения врача, так как препараты данной группы являются 
безрецептурными, также существует проблема неосведомлённости больных о возможных рисках при длительной 
терапии ИПП, в связи с чем пациенты часто приравнивают прием ИПП к потреблению витаминов, что так же 
демонстрирует необходимость широкомасштабной работы по организации Школ менеджмента ГЭРБ для повышения 
информированности пациентов (Лучший практический совет 6). ИПП абсолютно заслуженно рассматриваются как в 
целом безопасные и хорошо переносимые лекарства, и, хотя частота побочных эффектов таких как диарея, нарушение 
всасывания витамина В12, гипомагниемия, инфекция Clostridium difficile, переломы шейки бедра встречаются редко, 
пожилые люди могут подвергаться более высокому риску этих нежелательных явлений. 
Среди взрослого населения Республики Казахстан существует стигма эффективности препаратов только при 
парентеральном введении, что в корне неверно с точки зрения рациональной фармакотерапии, при которой 
специалист назначает препараты, руководствуясь их доказанной эффективностью без связи с путем введения 
препарата. Пероральные ИПП являются наиболее распространенной формой выпуска ИПП и, как правило, являются 
предпочтительным выбором для лечения, за исключением некоторых случаев, когда инъекционные формы могут 
быть необходимы (пациенты, которые не могут принимать пероральные препараты, тяжелая форма ГЭРБ или 
эрозивного эзофагита) (Лучший практический совет 5). 
Рекомендуется применять индивидуальный подход к назначению антисекреторной терапии и выбору препарата при 
лечении больных ГЭРБ, основанный на тщательном анализе клинической картины и данных 
эзофагогастродуоденоскопии. В первую очередь, анализируются жалобы больного, в частности изжога (кроме изжоги 
могут приниматься во внимание и другие доказанные симптомы ГЭРБ). Критериями оценки жалоб служат: частота 
их возникновения: редко (1–2 р/нед.) и часто (>2 р/нед.), а также длительность существования: небольшая (<6 
месяцев) и значительная (>6 месяцев). При оценке статуса пациента и анамнеза учитываются мужской пол и возраст 
старше 50 лет как факторы риска развития рецидива, указания на наличие эрозивного эзофагита при проведении 
ЭГДС в прошлом, причем существенное значение имеет степень существовавшего ранее эрозивного эзофагита. При 
оценке статуса больного также следует обратить внимание на наличие избыточной массы тела (ИМТ > 25) и 
ожирения (ИМТ > 30) и грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Необходимо исключить наличие симптомов 
тревоги: дисфагии, похудания, анемии.  
Снижение кислотной продукции считается основным фактором, способствующим заживлению эрозивно-язвенных 
поражений. При наличии единичных эрозий пищевода (А степень) основной курс может составлять 4 недели с 
использованием стандартной дозы препарата из группы ИПП.  
При выявлении множественных эрозий пищевода (В–D степени эзофагита), а также осложнений ГЭРБ, курс лечения 
любым препаратом из группы ИПП должен составлять не менее 8 недель, так как при такой продолжительности 
терапии можно добиться 90–95 % эффективности. При необоснованном сокращении курса лечения множественных 
эрозий пищевода до 4-х недель частота их заживления оказывается значительно ниже. Кроме того, такое 
необоснованное сокращение сроков лечения эрозивных форм ГЭРБ может быть причиной быстрого последующего 
рецидивирования, а также развития осложнений [18]. При выборе тактики ведения и длительности терапии 
необходимо учитывать рекомендации изложенные в действующем протоколе диагностики и лечения ГЭРБ. 
Клиницисты должны персонализировать дополнительную фармакотерапию с учетом фенотипа ГЭРБ, в отличие от 
эмпирического использования препаратов. У пациентов с сохраняющимися симптомами ГЭРБ, неудачей терапии 
следует рассмотреть возможность амбулаторного 24-часового мониторинга pH-импеданса, среди прочего в лечении 
использовать методы коррекции моторики (применение прокинетиков, баклофен), антациды и альгинаты, 
фармакологическую нейромодуляцию (Лучший практический совет 6). Для пациентов с преимущественно 
постпрандиальными и/или ночными симптомами могут быть назначены альгинаты в качестве средства 
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устраняющего постпрандиальный кислотный карман. Преходящее торможение релаксации нижнего пищеводного 
сфинктера баклофеном, агонистом ГАМК-В, может быть эффективным при преобладающих симптомах отрыжки и 
легкой регургитации, хотя часто ограничивается побочными эффектами на уровне центральной нервной системы. 
Возможности применения прокинетиков при лечении ГЭРБ обусловливаются их способностью влиять на важные 
звенья патогенеза заболевания. Они способствуют восстановлению нормального физиологического состояния 
пищевода, уменьшая количество эпизодов преходящего расслабления нижнего пищеводного сфинктера (ПРНПС), 
улучшая пищеводный клиренс за счет стимуляции двигательной функции нижележащих отделов пищеварительного 
тракта. Прокинетики повышают тонус НПС и ускоряют эвакуацию из желудка. Наибольший эффект они оказывают 
при сочетании ГЭРБ и функциональной диспепсии (ФД). Согласно Римским критериям IV пересмотра, 
гиперсенситивный пищевод и висцеральная гиперчувствительность могут увеличить бремя симптомов по всему 
спектру воздействия кислоты, от нормального до тяжелого. Дополнительная фармакотерапия для таких пациентов 
может включать нейромодуляцию низкими дозами антидепрессантов, применение которых требует 
дополнительных знаний у специалистов и должно учитывать удобства при назначении и наблюдении за пациентами, 
получающими эти препараты.  
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