
 Streszczenie  Choroba refluksowa przełyku (GERD) jest często spotykana w praktyce lekarza rodzinnego. Uważa 
się, że objawy GERD występują u 10–20% osób populacji krajów rozwiniętych, a częstość zachorowań zwiększa się. 
Powszechnie stosowane w  farmakoterapii GERD inhibitory pompy protonowej (PPI) są zwykle skuteczne, jednak 
doniesienia wskazują, że 30–50% pacjentów nie odczuwa całkowitej ulgi od objawów GERD pomimo regularnego 
przyjmowania leków. Od wielu lat podkreśla się istotne znaczenie sposobu życia i diety w patogenezie oraz kontro-
lowaniu objawów GERD. Styl życia i nieprawidłowe nawyki żywieniowe, a w szczególności nadmierna masa ciała, 
stres, palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu czy brak aktywności fizycznej wymieniane są jako czynniki zwiększające 
ryzyko rozwoju GERD. Informacje przekazywane pacjentowi w  trakcie wizyty w gabinecie lekarza rodzinnego na 
temat zmiany stylu życia i nawyków żywieniowych stanowią istotną formę terapii empirycznej. Zawsze też należy 
pamiętać o indywidualnym podejściu do każdego z pacjentów z objawami GERD. Uświadomienie chorego z GERD 
na temat roli diety i niekorzystnych czynników związanych z codziennym funkcjonowaniem przynosi efekty w posta-
ci zrozumienia istoty choroby, lepszej samokontroli objawów oraz poprawie jakości życia. Postępowanie takie sta-
nowi istotne uzupełnienie leczenia farmakologicznego pozwalając często na redukcję dawek leków przyjmowanych 
z powodu objawów GERD. 
Słowa kluczowe: choroba refluksowa przełyku, styl życia, dieta, aktywność fizyczna.

 Summary  Gastroesophageal reflux disease (GERD) is commonly seen in family doctor’s office. It is believed that the 
symptoms of GERD occur in 10–20% of the population in industrialized countries, and the incidence is increasing. 
Proton pump inhibitors (PPIs) commonly used in the pharmacotherapy of GERD are generally effective, however, 
reports indicate that 30–50% of patients do not feel complete relief of GERD symptoms despite regular medication. 
For many years, the importance of lifestyle and diet in the pathogenesis and control the symptoms of GERD have 
been stressed. Lifestyle and abnormal eating habits in particular, excessive body weight, stress, smoking, alcohol 
abuse and lack of physical activity are mentioned as factors that increase the risk of developing GERD. The informa-
tion communicated during a patient visit to the family doctor’s office, about the changes in lifestyle and eating habits 
are an important form of empirical therapy. Always remember to use an individual approach to each patient with 
symptoms of GERD. Awareness of a patient with GERD about the role of diet and lifestyle proves to be effective in the 
form of understanding, better self-control symptoms and improved quality of life. This is an important complement to 
pharmacological treatment often allowing a reduction of doses of medicines taken because of symptoms of GERD. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, life style, diet, physical activity.
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Wstęp

Choroba refluskowa przełyku (gastroesophageal 
reflux disease – GERD), potocznie nazywana refluk-
sem żołądkowo-przełykowym, jest często spotyka-
na w  praktyce lekarza rodzinnego. Z  przeprowa-
dzonych badań wynika, że GERD zajmuje miejsce 
tuż za najczęstszymi ze schorzeń przewlekłych, 

z którymi spotyka się na co dzień lekarz rodzinny, tj. 
nadciśnieniem tętniczym, chorobą zwyrodnienio-
wą kręgosłupa i stawów, cukrzycą i hiperlipidemią 
[1]. Uważa się, że objawy GERD ma 10–20% osób 
populacji krajów wysoko rozwiniętych, a  częstość 
zachorowania zwiększa się [2]. Zgodnie z definicją 
przyjętą w  2006 r. na konferencji w M ontrealu, 
choroba refluksowa przełyku to wsteczne zarzuca-
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nie treści żołądkowej do przełyku, które powoduje 
kłopotliwe objawy i powikłania [3]. Do najczęściej 
spotykanych objawów GERD zaliczamy zgagę, za-
rzucanie wsteczne kwaśnej treści do ust oraz puste 
odbijania. U  40–50% chorych GERD przebiega 
bezobjawowo i  jest diagnozowane podczas bada-
nia endoskopowego górnego odcinka przewodu 
pokarmowego wykonywanego z  innych wskazań. 
Za złoty standard w  farmakoterapii chorych na 
GERD uważa się inhibitory pompy protonowej 
(PPI), których działanie polega na hamowaniu 
wydzielania kwasu solnego i zwiększaniu pH treści 
żołądkowej do ≥ 4. Z  przeprowadzonych badań 
wynika, że 30–50% chorych, pomimo regularnego 
przyjmowania PPI, nie odczuwa całkowitej ulgi od 
uciążliwych objawów [4, 5]. 

Zastanawiając się nad wyborem efektywnej 
terapii, należy pamiętać, że patogeneza GERD jest 
złożona i  istotną rolę odgrywają w  niej zarówno 
czynniki anatomiczne, funkcjonalne, jak i środowi-
skowe. Najważniejszym wśród patomechanizmów 
czynnościowych, odpowiedzialnym za rozwój 
GERD, jest nadmierna ilość przejściowych relak-
sacji dolnego zwieracza przełyku (TLESR), która 
zwiększa liczbę epizodów refluksu i predysponuje 
do rozwoju GERD [6]. Zaburzenia pracy dolnego 
zwieracza przełyku (LES), a tym samym zaburzenia 
czynności połączenia przełykowo-żołądkowego, 
mogą być również następstwem często współwy-
stępującej u chorych z GERD przepukliny wślizgo-
wej rozworu przełykowego przepony. Wśród czyn-
ników środowiskowych styl życia i nieprawidłowe 
nawyki żywieniowe, a w szczególności nadmierna 
masa ciała, brak aktywności fizycznej, stres, palenie 
tytoniu czy nadużywanie alkoholu, wymieniane 
są od wielu lat jako czynniki zwiększające ryzyko 
rozwoju GERD [7, 8]. Biorąc pod uwagę tak liczne 
czynniki środowiskowe w patogenezie GERD, uza-
sadnione wydaje się połączenie w  terapii GERD 
leczenia farmakologicznego z  zaleceniami zmiany 
stylu życia i sposobu odżywiania się. Należy pamię-
tać, że choroba refluksowa przełyku jest chorobą 
przewlekłą, która ma wpływ na sferę jakości życia 
zależną od zdrowia [9, 10]. Poruszana w  publi-
kacjach edukacja pacjenta na temat zmiany stylu 
życia oraz diety podkreśla pozytywny wpływ na 
lepsze rozumienie choroby i  kontrolowanie ob-
jawów, a  tym samym na poprawę samopoczucia 
pacjenta oraz zmniejszenie kosztów opieki zdro-
wotnej [11, 12]. 

Nadwaga i otyłość

Relacja między zwiększoną masą ciała a GERD 
jest tematem wielu publikacji. Na uwagę zasługuje 
fakt, iż w  przypadku obu tych chorób obserwuje 
się zwiększoną częstość występowania szczególnie 
w  wysokorozwiniętych krajach zachodnich [13, 

14]. Nadwaga i  otyłość przez zmianę warunków 
anatomicznych w jamie brzusznej przyczyniają się 
do wzrostu ciśnienia śródżołądkowego, zmiany po-
łożenia LES, a  tym samym znamiennie zwiększają 
predyspozycje do rozwoju przepukliny rozworu 
przełykowego przepony. Wspomniane mechani-
zmy przyczyniają się do zaburzenia motoryki prze-
łyku, znacznie zwiększonej częstości TLESR oraz 
upośledzenia klirensu przełykowego, szczególnie 
istotnego w  przypadku częstszego narażenia na 
kwaśną treść z  żołądka [15]. Unikanie ciasnych, 
opinających ubrań i  pasków jest prostym sposo-
bem zapobiegania wzrostowi ciśnienia w  jamie 
brzusznej, a  tym samym cofaniu kwaśnej treści 
do przełyku. Wielu badaczy, co potwierdza szereg 
metaanaliz, wykazało, że nadwaga i  otyłość są 
czynnikami ryzyka rozwoju objawowego GERD, 
nadżerkowego zapalenia przełyku, przełyku Bar-
retta oraz gruczolakoraka przełyku [16–18]. Do-
niesienia dotyczące wpływu spadku masy ciała na 
objawy GERD u pacjentów z nadwagą i otyłością 
są zróżnicowane, przeważa jednak pogląd, iż 
redukcja masy ciała [19], szczególnie połączona 
z wykonaniem zabiegu bariatrycznego [20], ma ko-
rzystny wpływ na zmniejszenie dolegliwości GERD. 
Decyzja dotycząca interwencji chirurgicznej u pa-
cjentów otyłych z uciążliwymi objawami GERD po-
winna być poprzedzona próbą zmiany stylu życia 
i nawyków żywieniowych, a dopiero w przypadku 
braku efektu takiego postępowania pacjent powi-
nien być kierowany do doświadczonego ośrodka 
specjalizującego się w  chirurgii bariatrycznej [21]. 
U większości pacjentów z nadwagą czy otyłością, 
zgłaszających się do lekarza rodzinnego w  celu 
kontynuacji leczenia farmakologicznego GERD, 
zwrócenie uwagi na kontrolę spadku masy ciała 
(uzyskiwaną m.in. przez odpowiednią dietę oraz 
przestrzeganie zaleceń, o których mowa w dalszej 
części tekstu) w połączeniu z farmakoterapią przy-
nosi wystarczające efekty. Prostym sposobem po-
zwalającym lekarzowi rodzinnemu zidentyfikować 
pacjentów z nadwagą czy otyłością pozostaje nadal 
wyliczenie wskaźnika masy ciała (BMI = masa ciała 
(kg)/wzrost (m2)) czy pomiar obwodu w  talii. Jak 
ważnym elementem terapii pacjentów z GERD jest 
zwrócenie uwagi na kontrolę masy ciała wykazano 
w  badaniu przeprowadzonym wśród pacjentek 
z GERD, u których wartość BMI > 25 kg/m2 ujem-
nie wpływała zarówno na funkcjonowanie fizyczne 
i  społeczne, ogólny stan zdrowia, jak i  poziom 
satysfakcji z życia [10]. 

Dieta

Powszechnie wiadomo, że niektóre pokarmy 
mogą wywoływać lub nasilać objawy GERD. Bio-
rąc pod uwagę fakt, że po spożyciu produktów 
takich jak owoce cytrusowe, alkohol, mocna ka-
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wa, smażone czy tłuste potrawy również u  osób 
zdrowych może dojść do fizjologicznej, samoistnie 
przemijającej zgagi, uzasadnione wydaje się więc 
stwierdzenie, że rodzaj spożywanych produktów 
ma znaczenie w kontrolowaniu objawów u pacjen-
tów z  GERD. Doniesienia co do wpływu tłustych 
pokarmów na objawy GERD są rozbieżne. 

Znany jest mechanizm, który powoduje, że spo-
życie pokarmów tłustych pobudza uwalnianie cho-
lecystokininy, która zmniejsza napięcie LES. Spadek 
ciśnienia LES upośledza sprawne funkcjonowanie 
bariery antyrefluksowej, a tym samym predysponuje 
do wstecznego zarzucania kwaśnej treści do prze-
łyku, co z kolei w połączeniu np. z nadmierną ob-
jętością posiłku skutkuje występowaniem objawów 
GERD i zmian nadżerkowych w badaniu endosko-
powym górnego odcinka przewodu pokarmowego 
[22, 23]. W  badaniu przeprowadzonym wśród 58 
pacjentów z typowymi objawami zgagi zaobserwo-
wano, że spożycie pokarmów wysokokalorycznych, 
bogatych w cholesterol i nasycone kwasy tłuszczo-
we istotnie nasilało objawy GERD [24]. Pokarmy 
tłuste, poza obniżeniem napięcia LES, spowalniają 
opróżnianie żołądka, co powoduje wzrost ciśnienia 
śródżołądkowego, które w  połączeniu z  niewydol-
nością bariery antyrefluksowej prowadzi do cofania 
kwaśnej treści do przełyku [22, 23].

Wzrost ciśnienia śródżołądkowego, jeżeli prze-
kroczy barierę ciśnieniową LES, prowadzi do cofania 
kwaśnej treści do przełyku. Istotnym elementem te-
rapii, zapobiegającym występowaniu refluksu u pa-
cjentów z GERD, jest więc unikanie spożywania ob-
fitych posiłków. W zaleceniach dietetycznych przy-
wiązuje się wagę do spożywania w ciągu dnia kilku 
niewielkich objętościowo posiłków (najlepiej 5–6). 
Ciśnienie w żołądku zwiększają również napoje ga-
zowane, dlatego u pacjentów z GERD wskazane jest 
ograniczenie ich spożycia. Ważna jest też tempera-
tura napojów, ponieważ gdy są one zimne (ok. 4°C) 
zmniejsza się szybkość opróżniania żołądka. 

W przypadku kawy istnieją sprzeczne doniesienia 
co do jej wpływu na objawy choroby refluksowej. 
Znaczenie wydaje się mieć sposób jej przygotowania, 
prażenie oraz metody przetwarzania [25]. Czysta ko-
feina ma działanie pobudzające i obniża napięcie LES. 
Uważa się, że znacznie rozcieńczona kawa wykazuje 
umiarkowane działanie, a więc pacjenci z GERD mo-
gą ją pić, ale w umiarkowanych ilościach. 

Substancje zawarte w spożywanych produktach, 
m.in. metyloksantyny pokarmowe, pobudzają wy-
dzielanie kwasu solnego oraz pepsyny w żołądku. 
Produkty takie jak cytrusy, ostre przyprawy, kawa 
czy alkohol zwiększają wydzielanie kwasu solnego, 
a tym samym objętość treści znajdującej się w żo-
łądku, która w sprzyjających warunkach cofa się do 
przełyku, drażni błonę śluzową i  wywołuje zgagę 
[26]. Podobne działanie obserwujemy po spożyciu 
pokarmów silnie kwaśnych, które istotnie nasilają 
objawy u pacjentów z GERD. 

Zmiana nawyków żywieniowych przez pacjen-
tów z GERD jest ważnym elementem terapii, stano-
wiącym uzupełnienie leczenia farmakologicznego. 
Lekarz zawsze powinien przekazać pacjentowi in-
formację o potrzebie modyfikacji diety i nawyków 
żywieniowych. Jest wiele pokarmów wpływających 
na objawy choroby refluksowej, a co ważne, wpływ 
ten jest osobniczo zmienny u poszczególnych pa-
cjentów z  GERD. Ważne jest, aby każdy pacjent 
miał tego świadomość i w oparciu o własne nawyki 
żywieniowe i  indywidualne doświadczenia dążył 
do ustalenia swojej własnej listy produktów dozwo-
lonych i niewskazanych. Podsumowując, w diecie 
pacjentów z GERD zaleca się spożywanie potraw 
lekkostrawnych z  ograniczeniem produktów spo-
żywczych pobudzających wydzielanie soku żołąd-
kowego czy spowalniających opróżnianie żołądka, 
dlatego należy wystrzegać się [27, 28]:
–	 kwaśnych potraw, 
–	 ostrych i pikantnych przypraw, 
–	 warzyw cebulowych, kapusty, brukselki, fasoli, 

fasolki,
–	 owoców cytrusowych i soków z tych owoców,
–	 słodyczy, w tym tortów, kremów, bitej śmietany, 

lodów na śmietanie,
–	 czekolady i wyrobów czekoladowych,
–	 tłustych serów żółtych i topionych,
–	 tłustych wędlin i  podrobów, boczku, tłustych 

mięs (baranina, wieprzowina, golonka), tłustego 
drobiu (kaczki, gęsi),

–	 zup na wywarach z kości, zaprawianych śmieta-
ną lub zasmażką,

–	 dań tłustych, smażonych czy z dużą ilością sosów,
–	 chleba pszennego i produktów z mąki z wyso-

kiego przemiału,
–	 mocnej kawy i herbaty,
–	 napojów gazowanych.

Alkohol

Pacjenci z  GERD często zgłaszają nasilenie re-
fluksu po spożyciu napojów alkoholowych. Alkohol 
zmniejsza napięcie LES oraz upośledza motorykę 
przełyku i  opróżnianie żołądka, co sprzyja cofaniu 
się treści z  żołądka do przełyku [29]. Poza tym 
napoje alkoholowe w zależności od składu procen-
towego, w  różnym stopniu pobudzają żołądek do 
wydzielania kwasu żołądkowego. Przyczyny zgagi 
po wypiciu alkoholu upatruje się również w  bez-
pośrednim toksycznym wpływie alkoholu na błonę 
śluzową przełyku, co może być bardziej odczuwal-
ne przez pacjentów z postacią nadżerkową choroby 
refluksowej. Doniesienia naukowe dotyczące roli 
samego alkoholu jako niezależnego czynnika ryzyka 
rozwoju GERD są sprzeczne. Znaleźć można publi-
kacje potwierdzające istotny wpływ picia alkoholu 
na nasilenie objawów refluksu u pacjentów z GERD 
[30], jak również negujące taką zależność [31]. 
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Tym bardziej brak jest randomizowanych badań 
dotyczących wpływu zaprzestania picia napojów 
alkoholowych na objawy GERD. Należy pamiętać, 
że krótkotrwałe epizody refluksu żołądkowo-prze-
łykowego po wypiciu alkoholu nie upoważniają do 
podejrzenia GERD. Jednak w przypadku pacjentów 
z rozpoznanym GERD spożywających alkohol, jego 
wpływ na nasilenie objawów choroby wydaje się 
oczywisty. Pacjenci leczący się z powodu uciążliwe-
go refluksu powinni unikać alkoholu, szczególnie 
niskoprocentowego, m.in. piwa, bardziej białego niż 
czerwonego wina oraz drinków z sokami owocowy-
mi, np. pomarańczowym czy grejpfrutowym.

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu zmniejsza ciśnienie LES oraz upo-
śledza perystaltykę trzonu przełyku, co w połączeniu 
z  hamowaniem wydzielania wodorowęglanów ze 
śliny upośledza klirens przełykowy, a  tym samym 
wydłuża czas ekspozycji śluzówki przełyku na kwa-
śną treść z żołądka [32]. U osób palących występuje 
znacznie większa liczba epizodów refluksu oraz prze-
dłużenie oczyszczania przełyku z zalegającej kwaśnej 
treści. Nagły wzrost ciśnienia w jamie brzusznej, który 
występuje w trakcie kaszlu, głębokiego zaciągania dy-
mem z papierosa czy odksztuszania wydzieliny z dróg 
oddechowych wiąże się ze zwiększeniem częstości 
zarzucania kwaśnej treści do przełyku. W  badaniu 
przeprowadzonym wśród 3153 pacjentów z objawa-
mi GERD wykazano, że czas palenia tytoniu (> 20 
lat) był związany z nasileniem objawów ciężkiego re-
fluksu [33]. Z kolei Waring i wsp. donoszą, że natych-
miastowe zaprzestanie palenia zmniejsza liczbę epi-
zodów refluksu, ale nie wpływa istotnie na całkowitą 
ekspozycję przełyku na kwas [34]. Za zaprzestaniem 
palenia tytoniu przez pacjentów z  GERD przema-
wiają wspomniane powyżej mechanizmy sprzyjające 
patologicznym refluksom oraz doniesienia, że dym 
tytoniowy zwiększa ryzyko gruczolakoraka dystalnej 
części przełyku oraz wpustu żołądka [35]. Biorąc 
pod uwagę, że dym tytoniowy jest udowodnionym 
czynnikiem rakotwórczym również wielu innych cho-
rób, zwrócenie przez lekarza rodzinnego uwagi na 
korzyści płynące z zaprzestania palenia przemawiają 
tym bardziej za ograniczeniem palenia tytoniu przez 
pacjentów z GERD.

Stres

Stres bezpośrednio nie wywołuje GERD, może 
jednak nasilać odczuwanie objawów tej choroby. 
Powiązanie między stresem a  objawami refluksu 
wykazano, uzyskując silną zależność między cią-
głym stresem lub pojedynczymi stresującymi wyda-
rzeniami życiowymi, badając pacjentów zgłaszają-
cych pogorszenie objawów GERD w połączeniu ze 

zidentyfikowanymi epizodami stresu [36]. W  jed-
nej z prac autorzy donoszą, że objawy GERD ujaw-
niały się w grupie pacjentów leczonych z powodu 
innych chorób organicznych. Jednak, czy było 
to konsekwencją stresu towarzyszącego poczuciu 
przewlekłej choroby czy konsekwencją stosowanej 
farmakoterapii nie zostało wyjaśnione [32]. Uważa 
się, że stres może być pośrednio związany z GERD. 
Ludzie żyjący w stresie mają tendencję do niezdro-
wego trybu życia, częściej palą tytoń i piją alkohol. 
Życie w  stresie wpływa na nieregularne odży-
wianie, tzn. jedzenie rzadko, ale w  dużej ilości, 
w  pośpiechu i  bezpośrednio przed snem. Osoby 
narażone na stres mają często problemy ze snem, 
a z kolei zbyt mała ilość snu zaburza motorykę żo-
łądka i  indukuje rozwój GERD [37]. Jednocześnie 
objawy GERD mogą być przyczyną krótszego czasu 
snu. Rola lekarza rodzinnego, jako osoby uświada-
miającej pacjenta z GERD, iż również stres może 
być czynnikiem zaostrzającym objawy refluksu, jest 
ważnym elementem niefarmakologicznej terapii 
choroby refluksowej przełyku.

Pozycja do snu

W nocy dochodzi do fizjologicznego rozluźnie-
nia LES oraz spowolnienia klirensu przełykowego. 
Od wielu lat wiadomo, że osoby z  GERD uskar-
żające się na nocne występowanie dolegliwości 
powinny spać z  uniesieniem wezgłowia łóżka 
około 30° od poziomu podłoża [38]. Taka pozycja 
do snu wpływa na zmniejszenie epizodów refluk-
su, krótszy czas epizodów refluksu oraz szybsze 
oczyszczanie przełyku z  kwaśnej treści. U  osób 
tych zaleca się również unikanie pozycji leżącej 
przez 3 godziny po jedzeniu, a ostatni posiłek po-
winien być objętościowo niewielki i nietłusty [39]. 
W badaniach przeprowadzonych wśród pacjentów 
z GERD wykazano, że korzystniejszą, tzn. ograni-
czającą odczuwanie kwaśnych refluksów, pozycją 
leżącą jest ułożenie na lewym boku, co znajduje 
swoje uzasadnienie w  anatomii żołądka [8, 40]. 
Wymuszona pozycja do snu z  uniesionym około 
20 cm wezgłowiem jest trudna do zaakceptowania 
przez pacjentów, jednak wydaje się uzasadniona 
w przypadku uciążliwej nocnej zgagi. 

Aktywność fizyczna

Istnieje różnica zdań dotycząca wpływu ćwi-
czeń fizycznych na objawy GERD. Wysiłek fizyczny 
powoduje wzrost ciśnienia w żołądku oraz gradien-
tu ciśnienia żołądkowo-przełykowego. Decydujące 
znaczenie odgrywa intensywność wysiłku fizyczne-
go. Z przeprowadzonych badań wynika, że wystę-
powaniu objawów GERD sprzyjają jedynie inten-
sywne ćwiczenia i  ta dodatnia korelacja spotykana 
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jest przede wszystkim wśród sportowców [41, 42]. 
W  przypadku umiarkowanej aktywności fizycznej 
uważa się, że chroni ona przed rozwojem refluk-
su [43]. Potwierdzają to doniesienia o  korzystnym 
wpływie łagodnego wysiłku fizycznego trwającego 
przynajmniej 30 minut raz w tygodniu [34]. Należy 
pamiętać, że aktywność fizyczna istotnie wpływa 
na utrzymanie prawidłowej masy ciała, która, jak 
wspomniano wcześniej, również ma znaczenie 
w kontrolowaniu objawów u pacjentów z GERD, 
dlatego zgodnie z  powszechnie obowiązującymi 
zaleceniami wskazane jest przynajmniej 30 minu-
towego umiarkowanego wysiłku fizycznego 5 lub 
więcej razy w  tygodniu. Osoby predysponowane 
do refluksu powinny pamiętać o unikaniu aktyw-
ności fizycznej wymagającej częstego pochylania 
do przodu czy schylania się, odpowiednim odstę-
pie czasu między spożyciem posiłku a  rozpoczę-
ciem ćwiczeń oraz o unikaniu noszenia obcisłych 
rzeczy.

Podsumowanie

Biorąc pod uwagę fakt, iż patogeneza GERD 
jest wieloczynnikowa, w leczeniu należy uwzględ-

nić również niefarmakologiczne metody terapii. 
Należy też pamiętać o  indywidualnym podejściu 
do każdego z pacjentów z objawami GERD. Zmia-
na stylu życia i  skorygowanie przez pacjentów 
nawyków żywieniowych znacząco poprawia sa-
mopoczucie, powoduje zmniejszenie dolegliwości 
i jest nierozłącznym uzupełnieniem leczenia farma-
kologicznego. Pomimo że doniesienia na temat roli 
tłustych potraw, picia alkoholu czy palenia tytoniu 
są sprzeczne, dążenie do normalizacji masy ciała 
osiąganej przez modyfikację diety i  stylu życia (w 
tym zwiększenie aktywności fizycznej) przema-
wiają za istotnym wpływem wspomnianych wyżej 
czynników środowiskowych na objawy GERD. 
Postępowanie takie w  wielu środowiskach nadal 
uważane jest za pierwszą linię terapii [44]. Rola 
lekarza rodzinnego, jako osoby odpowiedzialnej 
za przekazanie informacji na temat modyfikacji 
diety i trybu życia, jest bardzo ważnym elementem 
strategii prozdrowotnej. Należy pamiętać, że cho-
roba refluksowa jest przewlekłą chorobą, w której 
uświadomienie pacjenta na temat roli stylu życia 
i nawyków żywieniowych przynosi efekty na wielu 
płaszczyznach, m.in. w zrozumieniu istoty choroby, 
lepszej samokontroli objawów i polepszeniu jako-
ści życia. 
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