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Streszczenie

Objawy choroby refluksowej przetyku (GERD - gastroesophageal reflux disease) wystepujg u okoto 50% sportowcéw
podczas intensywnego wysitku fizycznego. Do typowych objawéw GERD nalezg: zgaga, odbijanie oraz rzadziej bol brzucha
zlokalizowany w nadbrzuszu. Poza tym GERD moze objawiaé sie w postaci bélu w klatce piersiowej lub prowadzi¢ do
wystgpienia objawdw sugerujgcych astme oskrzelowa, takich jak swiszczgcy oddech, dusznos$¢ oraz kaszel. Najczesciej
objawy GERD wystepujg w przypadku takich dyscyplin sportowych jak: lekkoatletyka, narciarstwo biegowe, wioslarstwo,
podnoszenie ciezaréw oraz kolarstwo. Objawy GERD sg bardziej nasilone w przypadku intensywnego wysitku fizycznego
oraz treningu bezposrednio po positku. W etiopatogenezie GERD u sportowcow udziat biorg zaburzenia motoryki przewodu
pokarmowego, zaburzenia przeptywu krwi przez przewod pokarmowy, zaburzenia neuroendokrynne, a takze wptyw mecha-
niczny. W przypadku wystepowania objawéw GERD u sportowca, leczenie powinno rozpoczaé sie od wprowadzenia zmian
dietetycznych. Nalezy poinformowac¢ zawodnika aby nie spozywat positku do 3 godzin przed treningiem lub zawodami.
Nalezy unika¢ pokarmoéw bogatokalorycznych oraz bogatottuszczowych przed intensywnym wysitkiem fizycznym. Kolejnym
skutecznym sposobem zapobiegania GERD jest wtasciwe nawodnienie przed wysitkiem. U 0séb, u ktérych przestrzeganie
zalecen dietetycznych nie przynosi pozgdanego efektu klinicznego mozna witgczy¢ do leczenia inhibitory pompy protonowej
(PPI — proton pomp inhibitor). Leki z grupy PPI stanowig podstawowe $rodki farmakologiczne w terapii GERD. Natomiast
u pacjentéw, ktérzy wymagajg przewlektego leczenia PPI, nie tolerujg tego leczenia lub leki sg mato skuteczne nalezy
rozwazy¢ leczenie operacyjne.
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Abstract

The symptoms of gastroesophageal reflux disease (GERD) occur in about 50% of athletes during strenuous exercise.
The typical GERD symptoms include: heartburn, belching and less frequently epigastric pain. Moreover, GERD may mani-
fest itself as chest pain or symptoms imitating bronchial asthma, such as: wheezing, dyspnoe and cough. GERD symptoms
occur predominantly during such athletic activities as: running, cross-country skiing, rowing, weight lifting and cycling. GERD
symptoms are worse in case of heavy exercise or if the physical exertion occurs immediately after a meal. In the etiopa-
thogenesis of GERD in athletes are involved: gastrointestinal (GI) motor disorders, altered Gl blood flow, neuroendocrine
changes, as well as mechanical effects. In case of GERD symptoms in athlete, dietetic changes should constitute the initial
treatment. The athlete should be informed not to eat three hours before exercise or competition. He should avoid high-caloric
and fat rich meals before strenuous exercise. Another effective way to prevent GERD is appropriate pre-exercise hydration.
Proton pomp inhibitors (PPI) may be introduce to the treatment in athletes, which present no clinical improvement after the
dietetic treatment. PPI are basic pharmacological agents used in the treatment of GERD. However, in athletes who require
prolonged treatment with PPI or do not tolerate such treatment or in whom the drugs are ineffective, the surgical treatment
should be taken into consideration.

Key words: gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease, physical exertion, sport, athletes

Refluksem Zotadkowo-przelykowym (GER - ga-
stroesophageal reflux) nazywamy cofanie si¢ tresci
zoladkowej do przelyku. Tres¢, ktora zarzucana jest
do przelyku, moze mie¢ odczyn kwasny, zasadowy
lub obojetny. Ponad potowa epizodéw refluksu to
refluks kwasny, ktoéry rozpoznajemy, gdy pH w prze-
tyku spada ponizej 4. W takim srodowisku dochodzi
do uczynnienia enzyméw zawartych w soku zotad-
kowym (m.in. pepsyny), ktore uszkadzaja komorki
nabtonkowe blony §luzowej przetyku. Niekwasny
refluks zotadkowo-przetykowy rozpoznajemy, gdy
pH jest alkaliczne lub obojetne. W tym przypadku

gléwna role w uszkodzeniu btony sluzowej przetyku
przypisuje si¢ zolci, a w niej szczegdlnie kwasom
z0tciowym [1].

Etiopatogeneza GERD

Wystapienie choroby refluksowej przetyku (GERD
- gastroesophageal reflux disease) zwigzane jest z za-
burzeniem fizjologicznych mechanizméw obronnych,
do ktdrych zaliczamy [1]:
1. bariere antyrefluksowa,
2. samooczyszczanie si¢ przetyku,
3. opornos¢ sluzéwki przelyku.



CHOROBA REFLUKSOWA PRZELYKU U SPORTOWCOW

Bariera antyrefluksowa stanowi sprawnie funkcjo-
nujace anatomiczne pofaczenie przetyku z zotadkiem.
W jego sktad wchodza:

- dolny zwieracz przelyku,

- brzuszny odcinek przetyku,

- kat Hisa,

- zastawka $luzéwkowa,

- odnogi przepony,

- wiezadlo przeponowo-zotadkowe.

Jako podstawowa przyczyne GERD uznaje si¢
zaburzenia czynnosci dolnego zwieracza przetyku
(LES - lower esophageal sphincter). LES nie stanowi
u czlowieka struktury anatomicznej, a jedynie czyn-
no$ciows strefe podwyzszonego ciénienia. Srednie
ci$nienie spoczynkowe LES wynosi u dorostego 20
mmHg. Poczatkowo wystapienie GERD wigzano
gléwnie z obnizeniem spoczynkowego ci$nienia LES
[2,3]. Nowsze prace wykazaly, ze jedynie ok. 20% epi-
zodow refluksu spowodowane jest statym obnizeniem
spoczynkowego ci$nienia dolnego zwieracza przetyku
[4]. Wystepuje ono przede wszystkim u 0séb z prze-
pukling rozworu przetykowego.

Obecnie uwaza sig, ze zarzucanie tresci pokarmo-
wej z zoladka do przetyku zalezy w gléwnej mierze
od przejsciowej relaksacji dolnego zwieracza prze-
tyku (TLESR - transient lower esophageal sphincter
relaxations). W przypadku op6znionego oprézniania
zoladka zwigksza si¢ czgstotliwos¢ TLERS, prowadzac
tym samym do wystgpienia GER [5].

Drugim mechanizmem obronnym zapobiegajacym
uszkodzeniu przetyku w przebiegu GERD jest samo-
oczyszczanie sie przetyku [1,5]. Mechaniczne przesu-
wanie substancji z przelyku do Zoladka zachodzi na
skutek sily grawitacji (w pozycji pionowej) oraz dzigki
perystaltyce przelyku. Neutralizacja kwasnej tresci
zarzucanej do przetyku zwigzana jest z polykaniem
sliny oraz z wydzielaniem przez gruczoly przetykowe
dwuweglanéw, biatek oraz glikoprotein [1,5] .

Trzecim mechanizmem zapobiegajacym szkodli-
wemu dzialaniu zarzucanej tresci jest opornos¢ bfony
Sluzowej przetyku. Bariere antyrefluksowa na poziomie
tkankowym stanowi nablonek wielowarstwowy ptaski.
Komorki nabtonka przetyku sg scisle potaczone ze soba,
zapewniajg rownowage anionowo-kationowg oraz posia-
dajq wlasciwosci szybkiej odnowy komdrkowej w przy-
padku narazenia na kwas zotadkowy lub pepsyne [1,5].

Objawy GERD
Do typowych objawéw GERD mozna zaliczy¢:
o Zgage,
« Odbijanie,
oraz rzadziej:
 BOl brzucha zlokalizowany w nadbrzuszu,
 Uczucie podchodzenie tresci pokarmowej do gar-
dia,
o Wymioty.

Poza tym patologiczny GER moze tez powodowac
tzw. objawy pozaprzelykowe, ze strony gérnych, jak
i dolnych drég oddechowych, do ktérych naleza:

o Zapalenie krtani,

o Skurcz krtani,

o Chrypka,

« Bezglos,

o Zapalenie zatok obocznych nosa,

o Kaszel,

o Swiszczacy oddech, dusznoéé (objawy sugerujace
astme).

Objawy ze strony drég oddechowych w przebiegu
GERD powstaja na skutek aspiracji tresci zotadkowej
do drég oddechowych lub mikroaspiracji, czyli dostania
sie niewielkich czasteczek kwasu solnego rozpylonych
w powietrzu do gérnych drég oddechowych lub do
drzewa oskrzelowego. W wyniku podraznienia che-
moreceptorow kwasem moze dojs¢ np. do skurczu
oskrzeli i objawdw astmatycznych u 0séb z nadwrazli-
woscig drog oddechowych. Dodatkowo, uwaza sig, ze
podraznienie zakonczen nerwu blednego w przetyku
na skutek zarzucania kwasnej tresci pokarmowej z zo-
fadka, moze na zasadzie odruchowej doprowadzi¢ do
zwigkszenia sekrecji wydzieliny w zatokach obocznych
nosa, w oskrzelach, a takze powodowac skurcz oskrzeli.

Dodatkowo GERD moze takze objawiac sie w po-
staci:

o Bolu w klatce piersiowe;j.

Bol w klatce piersiowej wystepujacy po wysitku jest
bardzo niepokojacym objawem u sportowcéw. W dia-
gnostyce roznicowej nalezy uwzglednic¢ przyczyny
sercowe oraz przyczyny gastrologiczne. Jesli bolowi
w klatce piersiowej towarzysza: podwyzszone ci$nie-
nie tetnicze krwi, omdlenie, utrata przytomnosci lub
zawroty glowy w trakcie lub bezposrednio po wysitku,
nalezy mysle¢ w pierwszym rzedzie o przyczynach
kardiologicznych. Jesli brak jest takich objawow, przy-
czyna bolu w klatce piersiowej moze by¢ GERD [6-8].

Stwierdzono, ze az u 44% oso6b z GERD stymu-
lowanym wysitkiem ma dolegliwosci w postaci bélu
w klatce piersiowej. Z drugiej strony wykazano, ze
u 46% dorostych pacjentéw z bdlem w klatce pier-
siowej, u ktérych nie stwierdzono zmian w tetnicach
wiencowych podczas koronarografii, wynik 24-go-
dzinnej pH-metrii przelyku wskazuje na obecnos¢
patologicznego kwasnego GER.

W zwigzku z tym, w diagnostyce bolu w klatce
piersiowej wywotanego wysitkiem, po wykluczeniu
przyczyn kardiologicznych, nalezy w pierwszym rze-
dzie pomysle¢ o GERD [6-8].

Choroba refluksowa przelyku u sportowcow
Najczesciej objawy GERD wystepuja w przypadku

nastepujacych dyscyplin sportowych [9]:

o Lekkiej atletyki,

» Narciarstwa biegowego,
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» Wioslarstwa,
o Podnoszenia ciezardw,
 Kolarstwa.

GERD jest nasilany poprzez wysitek fizyczny, szcze-
gblnie u 0s6b, ktore w spoczynku maja objawy GERD.
Objawy te sg zazwyczaj bardziej nasilone w przypadku
intensywnego wysitku fizycznego oraz treningu bez-
posrednio po positku.

Objawy GERD wystepuja u okoto 50% sportowcow
podczas intensywnego wysiltku fizycznego [9,10].
Az do 21% maratonczykéw ma objawy GERD [9].
Stwierdzono, ze objawy GERD wystepuja znacznie
cze$ciej podczas biegania, niz podczas innych ¢wiczen
tizycznych [9]. Innym sportem, w ktérym bardzo
czesto obserwujemy objawy GERD, jest podnoszenie
cigzardéw [11]. Wykazano, ze podczas uprawniania tej
dyscypliny sportu, stopien nasilenia kwasnego GER
jest znaczny, zaréwno w przypadku treningu na czczo,
jak i w okresie popositkowym. Podczas biegania ob-
serwowano nieznacznie nasilony patologiczny refluks
w przypadku treningu na czczo, natomiast w czasie
treningu w okresie popositkowym stopien nasilenia
refluksu byl znaczny. Do wystgpienia epizodéw re-
fluksu najmniej byli predysponowani kolarze, u kto-
rych jedynie w okresie popositkowym obserwowano
niewielkiego stopnia kwasny GER [11]. W przypadku
biegania 45 minut po positku czgstotliwos¢ epizodow
refluksu jest trzykrotnie wyzsza w poréwnaniu z bie-
ganiem na czczo [9]. Objawy refluksu sg szczegélnie
nasilone, jesli posilek byl wysokokaloryczny, bogaty
w tluszcze, biatko oraz btonnik [9]. GER nasila sie
takze w przypadku picia produktéow zawierajacych
weglowodany w poréwnaniu z czysta wodag [12].

Etiologia GERD u sportowcow
Proponuje si¢ wspétudzial nastgpujacych czynnikow
w etiopatogenezie GERD u sportowcéw [9,10,13]:
« Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego,
o Zaburzenia przeptywu krwi przez przewdd pokar-
mowy,
 Zaburzenia neuroendokrynne,
« Wplyw mechaniczny (wzrost ci$nienia w jamie
brzusznej np. podczas podnoszenia cigzarow).
Znaczna aktywno$¢ fizyczna powoduje zaburzenia
motoryki przetyku oraz zotadka. Obserwujemy spadek
czasu trwania, amplitudy oraz cz¢stotliwosci fal pery-
staltycznych przetyku, co w konsekwencji powoduje
gorsze oczyszczanie sie przetyku [9,10]. Stwierdzono
takze, Ze intensywny wysilek fizyczny prowadzi do
obnizenia spoczynkowego ci$nienia LES ponizej 10 cm
H, 0, ktéry to czynnik sam w sobie moze powodowa¢
patologiczny GER [14].

Wysilek fizyczny o duzym stopniu nasilenia,
zmniejsza réwniez przepltyw krwi przez przewdd
pokarmowy w mechanizmie stymulacji ukladu adre-
nergicznego. Uwaza sie, ze stymulacja uktadu sympa-

tycznego moze obnizy¢ przeplyw trzewny az o 80%.
Zmniejszony przeptyw krwi powoduje spowolnienie
oprozniania zoladkowego oraz zmniejsza sekrecje
ochronnych substancji w przelyku. Dodatkowo, wy-
stepujace podczas intensywnego wysitku fizycznego
odwodnienie jeszcze bardziej zmniejsza trzewny
przeptyw krwi i powoduje jeszcze wigksze wydtuzenie
czasu oprozniania zofadka [15]. Z drugiej strony se-
krecja kwasu solnego w Zotadku nie jest zmniejszona
podczas wysitku fizycznego.

Zaburzenia hormonalne spowodowane intensyw-
nym wysitkiem fizycznym maja réwniez wpltyw na
motoryke przewodu pokarmowego i w konsekwencji
na wystapienie GERD. Katecholaminy, ktérych wy-
rzut jest zwiekszony podczas intensywnych ¢wiczen,
powoduja wydluzenie czasu oproézniania zoladka
i nasilajg GERD. U sportowcéw dochodzi tez do za-
burzen wydzielania lokalnie dzialajacych hormonow
przewodu pokarmowego, takich jak np. motylina, jed-
nakze brak jest w chwili obecnej szczegétowych badan
oceniajacych wptyw wysitku fizycznego na zaburzenia
neuroendokrynne w przewodzie pokarmowym [9,10].

Bardzo istotne znaczenie w etiopatogenezie GERD
u sportowcéw ma czynnik mechaniczny. Stwierdzono,
ze u biegaczy znacznie czgsciej obserwujemy objawy
GERD niz u kolarzy, przy takim samym obcigzeniu
wysitkiem [12]. Wynika to najprawdopodobniej
z wplywu sit mechanicznych (przyspieszenie, hamo-
wanie) na przewdd pokarmowy, podczas odbijania
sie zawodnika od podioza i wyhamowywania podczas
kolejnego kontaktu stopy z ziemig [15]. Kolejng dyscy-
pling sportu, w ktérej bardzo istotny wpltyw odgrywa
czynnik mechaniczny jest podnoszenie cigzardw.
Podczas podnoszenia ciezaréw dochodzi do bardzo
znacznego wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej, co
prowadzi do powstania duzej réznicy ci$nien miedzy
zoladkiem i przelykiem, a w konsekwencji do zarzu-
cania tresci zotadka do przetyku [16].

Diagnostyka
W rozpoznawaniu GERD zastosowanie maja:
o Wywiad,
o 24-godzinna pH-metria przetyku,
o 24-godzinna pH-metria z impedancja przetyku,
 Badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Wywiad

W ostatnich latach coraz czesciej podkresla sie
znaczenie wlasciwie zebranego wywiadu w rozpo-
znawaniu GER oraz GERD [17]. W celu identyfikacji
pacjentéw z GERD powstalo kilka wzoréw ankiet,
zawierajacych szczegotowe pytania dotyczace rodzaju
oraz czestotliwosci objawdw, sposrdd nich najbardziej
znany jest GERD-Q [17]. W przypadku wystepowania
typowych objawéw GERD, takich jak zgaga, uczucie
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cofania si¢ tresci pokarmowej do gardla, bdl brzucha
w nadbrzuszu kilka razy w ciagu tygodnia z bardzo
duzym prawdopodobienstwem mozna u pacjenta
rozpozna¢ GERD, bez koniecznosci wykonywania
inwazyjnych oraz czesto kosztownych badan pomoc-
niczych [17].

24-godzinne badanie pH-metryczne przelyku

W przypadku watpliwosci diagnostycznych moz-
na pacjentowi zaproponowac 24-godzinng pH-metrie
przelyku. Jest to klasyczne, od lat stosowane badanie
wykrywajace epizody kwasnego refluksu zotadko-
wo-przelykowego. Przy pomocy zalozonej przez
nos elektrody dokonuje si¢ 24-godzinego zapisu pH
w przelyku. Na podstawie badan przeprowadzanych
u pacjentéw bez objawéw GERD okreslono warto-
$ci $rednie, odchylenia standardowe oraz wartos¢
95 centyla dla kazdego z parametréw ocenianych
w 24-godzinnej pH-metrii przetyku [18,19]. Uwaza
si¢, ze najwazniejszym parametrem zapisu pH-me-
trycznego jest odsetek czasu z pH<4.0, nazywany tez
indeksem refluksowym (fT-fraction time), poniewaz
jego warto$¢ odpowiada sumarycznej ekspozycji
sluzéwki przelyku na kwasng tres¢ zotadkowa. De-
Meester okreslil na podstawie przeprowadzonych
badan, ze warto$¢ fT=4,2 % jest warto$cig graniczna
[18,19]. Otrzymany wynik okresla obecnos¢ oraz
stopien nasilenia kwasnego GER.

Wielokanalowa impedancja przelyku z pomiarem
pH (Multichannel Intraluminal Impedance pH-
metry, MII pH-metry)

Impedancja przetyku z pH-metrig jest najnowszg
technikg badawczg wykorzystywang do badania GER
[20]. Zasada jej dzialania oparta jest o pomiar oporu
pradu zmiennego w $wietle przetyku. W przypadku
obecnosci w przetyku powietrza obserwujemy wzrost
oporu, w przypadku obecnosci tresci plynnej spadek
oporu. Sonda stosowana do badania MII-pH-metrii
wyposazona jest standardowo w 5 pierscieni impe-
dancyjnych mierzacych opér na réznych poziomach
przelyku oraz 1 czujnik pH zlokalizowany 5 cm po-
wyzej LES [20]. Oceniajgc zmiane oporu wewnatrz
przetyku, mozna stwierdzi¢, czy tres¢ ptynna lub ga-
zowa przemieszcza si¢ z gory ku dotowi, czy tez z dotu
ku goérze. Kazdy wsteczny ruch tre$ci pokarmowej
z zotadka do przelyku to epizod GER i niezaleznie od
pH zarzucanej tresci MII-pH-metria umozliwia wy-
krycie kazdego epizodu refluksu [20]. Dodatkowo, na
podstawie zmian opornosci mozna okresli¢ fizyczne
wiasciwosci refluksatu, réznicujac epizody na ptynne,
gazowe lub mieszane. W zaleznosci od pH refluksatu,
epizody refluksu mozemy podzieli¢ na kwasne (pH<4),
stabo-kwasne (pH 4-7) oraz alkaliczne (pH>7). Kaz-
dy epizod refluksu moze da¢ objawy kliniczne oraz
spowodowac zapalenie blony sluzowej przetyku. Kla-

syczna pH-metria wykrywa jedynie epizody refluksu
kwasnego, z pH<4, czutos¢ MII-pH-metrii jest wiec
zdecydowanie wyzsza. [21].

Badanie endoskopowe oraz biopsja

Badanie endoskopowe gornego odcinka przewodu
pokarmowego przeprowadza si¢ celem makroskopo-
wej oceny przelyku, a takze celem pobrania wycinkéw
do badania histopatologicznego. Endoskopia umozli-
wia stwierdzenie obecno$ci stanu zapalnego §luzéwki
przelyku i oceny jego stopnia nasilenia oraz obecnosci
miejscowych powiktan GERD, takich jak zwezenie
przetyku, przetyk Barretta, czy gruczolakorak prze-
tyku. Istniejg kontrowersje w literaturze, czy nalezy
wykonywac gastroskopie u pacjentéw [22]. Przeciw-
nicy twierdzg, ze nalezy wlaczy¢ leczenie wytacznie na
podstawie klinicznych objawéw GERD. Zwolennicy
uwazaja, ze nalezy sprawdzié, czy u danego pacjenta
wystepuje stan zapalny przetyku lub tez inne powikta-
nia GERD, chociaz czesto nie ma to wpltywu na sposéb
dalszego postepowania [22]. Endokopia umozliwia
rozpoznanie GERD z obecnymi zmianami zapalnymi
i bez tych zmian. GERD bez zmian zapalnych wyste-
puje znacznie czgsciej, gdyz u ok. 60-70% chorych.
Powaznym powiktaniem GERD jest przetyk Barretta,
nad ktérym nadzér endoskopowy i zasady leczenia
wykraczajg poza zakres tego artykutu.

Leczenie

W przypadku wystepowania objawéw GERD
u sportowcow, leczenie powinno rozpoczaé sie od
wprowadzenia zmian dietetycznych [10]. Po pierwsze,
nalezy odczekac ok. 3 godziny po positku przed trenin-
giem lub zawodami [9,10,13]. Po drugie bezposrednio
przed wysitkiem nalezy unika¢ pokarmoéw bogatoka-
lorycznych oraz bogatotluszczowych. Ponadto uznaje
sie, ze wlasciwe nawodnienie zawodnika przed wysil-
kiem jest skuteczng profilaktyka wystapienia objawow
GERD podczas wysitku [9]. Kolejne zalecenie dotyczy
sposobu przeprowadzania treningu. Wykazano, ze
w przypadku stopniowego zwiekszania stopnia nate-
zenia ¢wiczen, ryzyko wystapienia GER jest nizsze [9].
Poniewaz w etiopatogenezie GER u sportowcow istot-
ng role odgrywa spadek trzewnego przeptywu krwi,
na ktéry wpltyw ma intensywnos¢ wysitku fizycznego
oraz dodatkowo nakladajace si¢ odwodnienie, bardzo
istotne celem zapobiegania GER jest uzupelnianie
utraconych ptyndéw, szczegélnie podczas dlugotrwate-
go wysitku fizycznego [23]. Stwierdzono jednakze, ze
bardzo istotny jest rodzaj stosowanego do nawadniania
plynu. Najmniejszg liczbe epizodéw refluksu maja
sportowcy, ktorzy pija wylacznie wode. W przypadku
podazy plynéw zawierajacych weglowodany ryzyko
wystgpienia refluksu znacznie wzrasta [12,24].

Omawiajac leczenie farmakologiczne refluksu
u sportowcow nalezy zaznaczy¢, ze w jednym badaniu
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wykazano, iz podawanie inhibitoréw pompy proto- 7.
nowej (PPI - proton pomp inhibitor) powodowato ¢
zmniejszenie kwasnych reflukséw ale nie wplywalo '
na objawy kliniczne zglaszane przez sportowcow [25].
Niemniej jednak leki z grupy PPI stanowig podstawo- -
we $rodki farmakologiczne w terapii GERD. 10.
Podsumowujac aktualne dane dotyczace leczenia
GERD u sportowcéw nalezy stwierdzié, ze pierwszym 11
i najwazniejszym zaleceniem terapeutycznym jest
zmiana stylu zycia na okres 4-6 tygodni, z uwzgled- 12.

nieniem zalecen dietetycznych oraz treningowych

wymienionych powyzej. W przypadku uzyskania po- 13
prawy klinicznej wskazana jest kontynuacja leczenia
zachowawczego [13]. Natomiast w przypadku braku
poprawy zaleca si¢ podawanie PPI w pojedynczej
dawce dobowej, przed $niadaniem, np. omeprazol 20

mg lub lanzoprazol 30 mg przez okres okoto 2 tygodni. 1>

Gdy zaobserwujemy poprawe, nalezy kontynuowac

leczenie farmakologiczne przez co najmniej 4-8 ty- 16.

godni [26,27]. Ze wzgledu jednak na fakt, iz GERD
jest chorobg przewlekla, zwykle pacjenci wymagaja

przewlektego, nawet wieloletniego leczenia lub lecze- 7
nia ,,na zadanie”, a wiec w okresach zaostrzen objawow
choroby. 18
Inny sposéb postepowania zalecany jest w przy-
padku objawéw ze strony uktadu oddechowego spo-
wodowanych patologicznym GER. Udowodniono, ze ~ *"
stosowanie PPI zmniejsza stopien nasilenia objawdow
astmatycznych oraz innych pozaprzetykowych obja-  20.
wow GERD, takich jak np. kaszel i chrypka. U tych
chorych konieczne jest podawanie wiekszych dawek '
PPI oraz przez dluzszy czas, np. omeprazol 2 x 20 mg
lub lanzoprazol 2 x 30 mg przez 2 -3 miesiecy [9,27]. 22.
U pacjentéw, ktérzy wymagaja przewleklego
leczenia PPI, nie toleruja tego leczenia lub leki sg
malo skuteczne nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne. 23
Najczesciej stosuje sie funduplikacje metoda Nissena
i jej modyfikacjami np. sposobem Tuppetta zabiegiem
laparoskopowym [26,27]. 24.
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