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Choroba refluksowa przetyku (GERD) jest czesto spotykana w praktyce lekarza rodzinnego. Uwaza
sie, ze objawy GERD wystepuja u 10-20% oséb populagji krajow rozwinietych, a czestos¢ zachorowan zwieksza sie.
Powszechnie stosowane w farmakoterapii GERD inhibitory pompy protonowej (PPI) sa zwykle skuteczne, jednak
doniesienia wskazuja, ze 30-50% pacjentéw nie odczuwa catkowitej ulgi od objawéw GERD pomimo regularnego
przyjmowania lekéw. Od wielu lat podkresla sie istotne znaczenie sposobu zycia i diety w patogenezie oraz kontro-
lowaniu objawéw GERD. Styl zycia i nieprawidfowe nawyki zywieniowe, a w szczegdlnosci nadmierna masa ciafa,
stres, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu czy brak aktywnodci fizycznej wymieniane sa jako czynniki zwiekszajace
ryzyko rozwoju GERD. Informacje przekazywane pacjentowi w trakcie wizyty w gabinecie lekarza rodzinnego na
temat zmiany stylu zycia i nawykéw zywieniowych stanowia istotna forme terapii empirycznej. Zawsze tez nalezy
pamietac o indywidualnym podejsciu do kazdego z pacjentéw z objawami GERD. Uswiadomienie chorego z GERD
na temat roli diety i niekorzystnych czynnikéw zwiazanych z codziennym funkcjonowaniem przynosi efekty w posta-
ci zrozumienia istoty choroby, lepszej samokontroli objawéw oraz poprawie jakosci zycia. Postepowanie takie sta-
nowi istotne uzupetnienie leczenia farmakologicznego pozwalajac czesto na redukcje dawek lekéw przyjmowanych
z powodu objawéw GERD.

Stowa kluczowe: choroba refluksowa przetyku, styl zycia, dieta, aktywnos¢ fizyczna.

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 (PPls) 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.

Wstep

Choroba refluskowa przetyku (gastroesophageal
reflux disease — GERD), potocznie nazywana refluk-
sem zotadkowo-przetykowym, jest czesto spotyka-
na w praktyce lekarza rodzinnego. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, ze GERD zajmuje miejsce
tuz za najczestszymi ze schorzer przewlektych,

z ktérymi spotyka sie na co dzieri lekarz rodzinny, tj.
nadcisnieniem tetniczym, chorobg zwyrodnienio-
wa kregostupa i stawéw, cukrzyca i hiperlipidemia
[1]. Uwaza sie, ze objawy GERD ma 10-20% oséb
populacji krajéw wysoko rozwinietych, a czestos¢
zachorowania zwigksza sie [2]. Zgodnie z definicja
przyjeta w 2006 r. na konferencji w Montrealu,
choroba refluksowa przetyku to wsteczne zarzuca-
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nie tresci zotadkowej do przetyku, ktére powoduje
ktopotliwe objawy i powikfania [3]. Do najczesciej
spotykanych objawéw GERD zaliczamy zgage, za-
rzucanie wsteczne kwasnej tresci do ust oraz puste
odbijania. U 40-50% chorych GERD przebiega
bezobjawowo i jest diagnozowane podczas bada-
nia endoskopowego gérnego odcinka przewodu
pokarmowego wykonywanego z innych wskazan.
Za ztoty standard w farmakoterapii chorych na
GERD uwaza sie inhibitory pompy protonowej
(PPI), ktérych dziatanie polega na hamowaniu
wydzielania kwasu solnego i zwiekszaniu pH tresci
zotadkowej do > 4. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze 30-50% chorych, pomimo regularnego
przyjmowania PPI, nie odczuwa catkowitej ulgi od
uciazliwych objawoéw [4, 5].

Zastanawiajac sie nad wyborem efektywnej
terapii, nalezy pamieta¢, ze patogeneza GERD jest
zfozona i istotng role odgrywaja w niej zaréwno
czynniki anatomiczne, funkcjonalne, jak i srodowi-
skowe. Najwazniejszym wéréd patomechanizmoéw
czynnosciowych, odpowiedzialnym za rozwdj
GERD, jest nadmierna ilos¢ przejsciowych relak-
sacji dolnego zwieracza przetyku (TLESR), ktéra
zwieksza liczbe epizodéw refluksu i predysponuje
do rozwoju GERD [6]. Zaburzenia pracy dolnego
zwieracza przetyku (LES), a tym samym zaburzenia
czynnosci pofaczenia przetykowo-zotadkowego,
moga by¢ réwniez nastepstwem czesto wspotwy-
stepujacej u chorych z GERD przepukliny wslizgo-
wej rozworu przetykowego przepony. Wsréd czyn-
nikéw Srodowiskowych styl Zycia i nieprawidtowe
nawyki zywieniowe, a w szczegélnosci nadmierna
masa ciafa, brak aktywnosci fizycznej, stres, palenie
tytoniu czy naduzywanie alkoholu, wymieniane
sa od wielu lat jako czynniki zwiekszajace ryzyko
rozwoju GERD [7, 8]. Biorac pod uwage tak liczne
czynniki srodowiskowe w patogenezie GERD, uza-
sadnione wydaje sie potaczenie w terapii GERD
leczenia farmakologicznego z zaleceniami zmiany
stylu zycia i sposobu odzywiania sie. Nalezy pamie-
ta¢, ze choroba refluksowa przetyku jest choroba
przewlekia, ktéra ma wptyw na sfere jakosci zycia
zalezng od zdrowia [9, 10]. Poruszana w publi-
kacjach edukacja pacjenta na temat zmiany stylu
zycia oraz diety podkresla pozytywny wpltyw na
lepsze rozumienie choroby i kontrolowanie ob-
jawow, a tym samym na poprawe samopoczucia
pacjenta oraz zmniejszenie kosztéw opieki zdro-
wotnej [11, 12].

Nadwaga i otylos¢

Relacja miedzy zwiekszona masa ciata a GERD
jest tematem wielu publikacji. Na uwage zastuguje
fakt, iz w przypadku obu tych choréb obserwuje
sie zwiekszong czesto$¢ wystepowania szczegoblnie
w wysokorozwinietych krajach zachodnich [13,

14]. Nadwaga i otylos¢ przez zmiane warunkéw
anatomicznych w jamie brzusznej przyczyniaja sie
do wzrostu ci$nienia $rédzotadkowego, zmiany po-
tozenia LES, a tym samym znamiennie zwiekszaja
predyspozycje do rozwoju przepukliny rozworu
przetykowego przepony. Wspomniane mechani-
zmy przyczyniaja sie do zaburzenia motoryki prze-
tyku, znacznie zwiekszonej czestosci TLESR oraz
uposledzenia klirensu przetykowego, szczegélnie
istotnego w przypadku czestszego narazenia na
kwasna tres¢ z zotadka [15]. Unikanie ciasnych,
opinajacych ubran i paskéw jest prostym sposo-
bem zapobiegania wzrostowi cisnienia w jamie
brzusznej, a tym samym cofaniu kwasnej tresci
do przetyku. Wielu badaczy, co potwierdza szereg
metaanaliz, wykazato, ze nadwaga i otylos¢ sa
czynnikami ryzyka rozwoju objawowego GERD,
nadzerkowego zapalenia przetyku, przetyku Bar-
retta oraz gruczolakoraka przetyku [16-18]. Do-
niesienia dotyczace wptywu spadku masy ciata na
objawy GERD u pacjentéw z nadwaga i otytoscia
sa zréznicowane, przewaza jednak poglad, iz
redukcja masy ciata [19], szczegblnie potaczona
z wykonaniem zabiegu bariatrycznego [20], ma ko-
rzystny wptyw na zmniejszenie dolegliwosci GERD.
Decyzja dotyczaca interwencji chirurgicznej u pa-
cjentéw otytych z uciazliwymi objawami GERD po-
winna by¢ poprzedzona préba zmiany stylu zycia
i nawykoéw zywieniowych, a dopiero w przypadku
braku efektu takiego postepowania pacjent powi-
nien by¢ kierowany do doswiadczonego osrodka
specjalizujacego sie w chirurgii bariatrycznej [21].
U wiekszosci pacjentéw z nadwaga czy otyfoscia,
zglaszajacych sie do lekarza rodzinnego w celu
kontynuacji leczenia farmakologicznego GERD,
zwrécenie uwagi na kontrole spadku masy ciata
(uzyskiwana m.in. przez odpowiednig diete oraz
przestrzeganie zalecen, o ktérych mowa w dalsze;j
czesci tekstu) w potaczeniu z farmakoterapia przy-
nosi wystarczajace efekty. Prostym sposobem po-
zwalajacym lekarzowi rodzinnemu zidentyfikowac
pacjentéw z nadwaga czy otyloscia pozostaje nadal
wyliczenie wskaznika masy ciata (BMI = masa ciata
(kg)/wzrost (m?)) czy pomiar obwodu w talii. Jak
waznym elementem terapii pacjentéw z GERD jest
zwrécenie uwagi na kontrole masy ciata wykazano
w badaniu przeprowadzonym wsréd pacjentek
z CERD, u ktérych wartos¢ BMI > 25 kg/m? ujem-
nie wptywata zaréwno na funkcjonowanie fizyczne
i spoteczne, ogblny stan zdrowia, jak i poziom
satysfakcji z zycia [10].

Dieta

Powszechnie wiadomo, ze niektére pokarmy
moga wywotywac lub nasila¢ objawy GERD. Bio-
rac pod uwage fakt, ze po spozyciu produktow
takich jak owoce cytrusowe, alkohol, mocna ka-
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wa, smazone czy ttuste potrawy réwniez u oséb
zdrowych moze dojs¢ do fizjologicznej, samoistnie
przemijajacej zgagi, uzasadnione wydaje sie wiec
stwierdzenie, ze rodzaj spozywanych produktow
ma znaczenie w kontrolowaniu objawéw u pacjen-
tow z GERD. Doniesienia co do wptywu ttustych
pokarméw na objawy GERD sa rozbiezne.

Znany jest mechanizm, ktéry powoduje, ze spo-
zycie pokarméw ttustych pobudza uwalnianie cho-
lecystokininy, ktéra zmniejsza napiecie LES. Spadek
cisnienia LES uposledza sprawne funkcjonowanie
bariery antyrefluksowej, a tym samym predysponuje
do wstecznego zarzucania kwasnej tresci do prze-
tyku, co z kolei w pofaczeniu np. z nadmierna ob-
jetoscia positku skutkuje wystepowaniem objawéw
GERD i zmian nadzerkowych w badaniu endosko-
powym goérnego odcinka przewodu pokarmowego
[22, 23]. W badaniu przeprowadzonym wsréd 58
pacjentéw z typowymi objawami zgagi zaobserwo-
wano, ze spozycie pokarméw wysokokalorycznych,
bogatych w cholesterol i nasycone kwasy ttuszczo-
we istotnie nasilato objawy GERD [24]. Pokarmy
tluste, poza obnizeniem napiecia LES, spowalniaja
opréznianie zotadka, co powoduje wzrost cisnienia
$rodzotadkowego, ktére w potaczeniu z niewydol-
noscia bariery antyrefluksowej prowadzi do cofania
kwasnej tresci do przetyku [22, 23].

Wzrost cisnienia Srédzotadkowego, jezeli prze-
kroczy bariere cisnieniowa LES, prowadzi do cofania
kwasnej tresci do przetyku. Istotnym elementem te-
rapii, zapobiegajacym wystepowaniu refluksu u pa-
cjentéw z GERD, jest wiec unikanie spozywania ob-
fitych positkéw. W zaleceniach dietetycznych przy-
wiazuje sie wage do spozywania w ciagu dnia kilku
niewielkich objetosciowo positkéw (najlepiej 5-6).
Cisnienie w zofadku zwiekszaja réwniez napoje ga-
zowane, dlatego u pacjentéw z GERD wskazane jest
ograniczenie ich spozycia. Wazna jest tez tempera-
tura napojéw, poniewaz gdy sa one zimne (ok. 4°C)
zmniejsza sie szybkos¢ oprézniania zotadka.

W przypadku kawy istnieja sprzeczne doniesienia
co do jej wptywu na objawy choroby refluksowe;j.
Znaczenie wydaje sie mie¢ sposéb jej przygotowania,
prazenie oraz metody przetwarzania [25]. Czysta ko-
feina ma dziatanie pobudzajace i obniza napiecie LES.
Uwaza sie, ze znacznie rozcieniczona kawa wykazuje
umiarkowane dziatanie, a wiec pacjenci z GERD mo-
ga ja pi¢, ale w umiarkowanych ilosciach.

Substancje zawarte w spozywanych produktach,
m.in. metyloksantyny pokarmowe, pobudzaja wy-
dzielanie kwasu solnego oraz pepsyny w zotadku.
Produkty takie jak cytrusy, ostre przyprawy, kawa
czy alkohol zwiekszaja wydzielanie kwasu solnego,
a tym samym objetos¢ tresci znajdujacej sie w zo-
tadku, ktéra w sprzyjajacych warunkach cofa sie do
przetyku, drazni btone $luzowa i wywotuje zgage
[26]. Podobne dziatanie obserwujemy po spozyciu
pokarméw silnie kwasnych, ktére istotnie nasilaja
objawy u pacjentéw z GERD.

Zmiana nawykéw zywieniowych przez pacjen-
tow z GERD jest waznym elementem terapii, stano-
wiacym uzupetnienie leczenia farmakologicznego.
Lekarz zawsze powinien przekaza¢ pacjentowi in-
formacje o potrzebie modyfikacji diety i nawykoéw
zywieniowych. Jest wiele pokarméw wptywajacych
na objawy choroby refluksowej, a co wazne, wptyw
ten jest osobniczo zmienny u poszczegblnych pa-
cjentéw z GERD. Wazne jest, aby kazdy pacjent
miat tego Swiadomos¢ i w oparciu o wiasne nawyki
zywieniowe i indywidualne doswiadczenia dazyt
do ustalenia swojej wtasnej listy produktéw dozwo-
lonych i niewskazanych. Podsumowujac, w diecie
pacjentéw z GERD zaleca sie spozywanie potraw
lekkostrawnych z ograniczeniem produktéw spo-
zywczych pobudzajacych wydzielanie soku zotad-
kowego czy spowalniajacych opréznianie zotadka,
dlatego nalezy wystrzegac¢ sie [27, 28]:

— kwasnych potraw,

— ostrych i pikantnych przypraw,

— warzyw cebulowych, kapusty, brukselki, fasoli,
fasolki,

— owocodw cytrusowych i sokéw z tych owocéw,

— stodyczy, w tym tortéw, kreméw, bitej Smietany,
lodéw na $mietanie,

— czekolady i wyrobow czekoladowych,

— tlustych seréw zéttych i topionych,

— tlustych wedlin i podrobéw, boczku, ttustych
mies (baranina, wieprzowina, golonka), tfustego
drobiu (kaczki, gesi),

— zup na wywarach z kosci, zaprawianych $mieta-
na lub zasmazka,

— dan tlustych, smazonych czy z duza iloscig sosow,

— chleba pszennego i produktéw z maki z wyso-
kiego przemiatu,

— mocnej kawy i herbaty,

— napojéw gazowanych.

Alkohol

Pacjenci z GERD czesto zgfaszaja nasilenie re-
fluksu po spozyciu napojéw alkoholowych. Alkohol
zmniejsza napiecie LES oraz uposledza motoryke
przetyku i opréznianie zotadka, co sprzyja cofaniu
sie treSci z zotadka do przetyku [29]. Poza tym
napoje alkoholowe w zaleznosci od sktadu procen-
towego, w réznym stopniu pobudzaja zofadek do
wydzielania kwasu zofadkowego. Przyczyny zgagi
po wypiciu alkoholu upatruje sie réwniez w bez-
posrednim toksycznym wptywie alkoholu na bfone
Sluzowa przetyku, co moze by¢ bardziej odczuwal-
ne przez pacjentéw z postacig nadzerkowa choroby
refluksowej. Doniesienia naukowe dotyczace roli
samego alkoholu jako niezaleznego czynnika ryzyka
rozwoju GERD sa sprzeczne. Znalez¢ mozna publi-
kacje potwierdzajace istotny wptyw picia alkoholu
na nasilenie objawéw refluksu u pacjentéw z GERD
[30], jak réwniez negujace taka zaleznos¢ [31].
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Tym bardziej brak jest randomizowanych badan
dotyczacych wplywu zaprzestania picia napojow
alkoholowych na objawy GERD. Nalezy pamietac,
ze krotkotrwate epizody refluksu zotadkowo-prze-
tykowego po wypiciu alkoholu nie upowazniaja do
podejrzenia GERD. Jednak w przypadku pacjentéw
z rozpoznanym GERD spozywajacych alkohol, jego
wplyw na nasilenie objawéw choroby wydaje sie
oczywisty. Pacjenci leczacy sie z powodu uciazliwe-
go refluksu powinni unika¢ alkoholu, szczegélnie
niskoprocentowego, m.in. piwa, bardziej biatego niz
czerwonego wina oraz drinkéw z sokami owocowy-
mi, np. pomarafnczowym czy grejpfrutowym.

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu zmniejsza ciénienie LES oraz upo-
Sledza perystaltyke trzonu przetyku, co w potaczeniu
z hamowaniem wydzielania wodoroweglanéw ze
Sliny uposledza klirens przetykowy, a tym samym
wydtuza czas ekspozycji $luzéwki przetyku na kwa-
$na tres¢ z zotadka [32]. U oséb palacych wystepuje
znacznie wieksza liczba epizodéw refluksu oraz prze-
diuzenie oczyszczania przetyku z zalegajacej kwasnej
tresci. Nagly wzrost ciSnienia w jamie brzusznej, ktéry
wystepuje w trakcie kaszlu, gtebokiego zaciagania dy-
mem z papierosa czy odksztuszania wydzieliny z drég
oddechowych wiaze sie ze zwiekszeniem czestosci
zarzucania kwasnej tresci do przetyku. W badaniu
przeprowadzonym wsréd 3153 pacjentéw z objawa-
mi GERD wykazano, ze czas palenia tytoniu (> 20
lat) byt zwiazany z nasileniem objawéw ciezkiego re-
fluksu [33]. Z kolei Waring i wsp. donosza, ze natych-
miastowe zaprzestanie palenia zmniejsza liczbe epi-
zodow refluksu, ale nie wptywa istotnie na catkowitg
ekspozycje przetyku na kwas [34]. Za zaprzestaniem
palenia tytoniu przez pacjentéw z GERD przema-
wiaja wspomniane powyzej mechanizmy sprzyjajace
patologicznym refluksom oraz doniesienia, ze dym
tytoniowy zwieksza ryzyko gruczolakoraka dystalnej
czesci przetyku oraz wpustu zofadka [35]. Biorac
pod uwage, ze dym tytoniowy jest udowodnionym
czynnikiem rakotwérczym réwniez wielu innych cho-
rob, zwrécenie przez lekarza rodzinnego uwagi na
korzysci ptynace z zaprzestania palenia przemawiaja
tym bardziej za ograniczeniem palenia tytoniu przez
pacgjentow z GERD.

Stres

Stres bezposrednio nie wywotuje GERD, moze
jednak nasila¢ odczuwanie objawéw tej choroby.
Powigzanie miedzy stresem a objawami refluksu
wykazano, uzyskujac silng zaleznos¢ miedzy cia-
gtym stresem lub pojedynczymi stresujacymi wyda-
rzeniami zyciowymi, badajac pacjentéw zgtaszaja-
cych pogorszenie objawéw GERD w potaczeniu ze

zidentyfikowanymi epizodami stresu [36]. W jed-
nej z prac autorzy donosza, ze objawy GERD ujaw-
nialy sie w grupie pacjentéw leczonych z powodu
innych choréb organicznych. Jednak, czy byto
to konsekwencja stresu towarzyszacego poczuciu
przewlektej choroby czy konsekwencja stosowanej
farmakoterapii nie zostato wyjasnione [32]. Uwaza
sie, ze stres moze by¢ posrednio zwiazany z GERD.
Ludzie zyjacy w stresie maja tendencje do niezdro-
wego trybu zycia, czesciej pala tyton i pija alkohol.
Zycie w stresie wplywa na nieregularne odzy-
wianie, tzn. jedzenie rzadko, ale w duzej ilosci,
w pospiechu i bezposrednio przed snem. Osoby
narazone na stres maja czesto problemy ze snem,
a z kolei zbyt mata ilo$¢ snu zaburza motoryke zo-
tadka i indukuje rozwéj GERD [37]. Jednoczesnie
objawy GERD moga by¢ przyczyna krétszego czasu
snu. Rola lekarza rodzinnego, jako osoby uswiada-
miajacej pacjenta z GERD, iz rowniez stres moze
by¢ czynnikiem zaostrzajacym objawy refluksu, jest
waznym elementem niefarmakologicznej terapii
choroby refluksowej przetyku.

Pozycja do snu

W nocy dochodzi do fizjologicznego rozluznie-
nia LES oraz spowolnienia klirensu przetykowego.
Od wielu lat wiadomo, ze osoby z GERD uskar-
zajace sie na nocne wystepowanie dolegliwosci
powinny spa¢ z uniesieniem wezglowia f6zka
okoto 30° od poziomu podtoza [38]. Taka pozycja
do snu wptywa na zmniejszenie epizodéw refluk-
su, krotszy czas epizodéw refluksu oraz szybsze
oczyszczanie przetyku z kwasnej tresci. U os6b
tych zaleca sie réwniez unikanie pozycji lezacej
przez 3 godziny po jedzeniu, a ostatni positek po-
winien by¢ objetosciowo niewielki i niettusty [39].
W badaniach przeprowadzonych wsréd pacjentow
z GERD wykazano, ze korzystniejsza, tzn. ograni-
czajaca odczuwanie kwasnych reflukséw, pozycja
lezaca jest ufozenie na lewym boku, co znajduje
swoje uzasadnienie w anatomii zofadka [8, 40].
Wymuszona pozycja do snu z uniesionym okoto
20 cm wezgtowiem jest trudna do zaakceptowania
przez pacjentéw, jednak wydaje sie uzasadniona
w przypadku uciazliwej nocnej zgagi.

Aktywnos¢ fizyczna

Istnieje réznica zdah dotyczaca wptywu ¢éwi-
czen fizycznych na objawy GERD. Wysitek fizyczny
powoduje wzrost ci$nienia w zotadku oraz gradien-
tu cisnienia zotadkowo-przetykowego. Decydujace
znaczenie odgrywa intensywnos¢ wysitku fizyczne-
go. Z przeprowadzonych badar wynika, ze wyste-
powaniu objawéw GERD sprzyjaja jedynie inten-
sywne ¢wiczenia i ta dodatnia korelacja spotykana
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jest przede wszystkim wsréd sportowcow [41, 42].
W przypadku umiarkowanej aktywnosci fizycznej
uwaza sie, ze chroni ona przed rozwojem refluk-
su [43]. Potwierdzaja to doniesienia o korzystnym
wplywie fagodnego wysitku fizycznego trwajacego
przynajmniej 30 minut raz w tygodniu [34]. Nalezy
pamieta¢, ze aktywno$¢ fizyczna istotnie wptywa
na utrzymanie prawidtowej masy ciafa, ktéra, jak
wspomniano wczesniej, rOwniez ma znaczenie
w kontrolowaniu objawéw u pacjentéw z GERD,
dlatego zgodnie z powszechnie obowiazujacymi
zaleceniami wskazane jest przynajmniej 30 minu-
towego umiarkowanego wysitku fizycznego 5 lub
wiecej razy w tygodniu. Osoby predysponowane
do refluksu powinny pamieta¢ o unikaniu aktyw-
nosci fizycznej wymagajacej czestego pochylania
do przodu czy schylania sie, odpowiednim odste-
pie czasu miedzy spozyciem positku a rozpocze-
ciem ¢wiczen oraz o unikaniu noszenia obcistych
rzeczy.

Podsumowanie

Biorac pod uwage fakt, iz patogeneza GERD
jest wieloczynnikowa, w leczeniu nalezy uwzgled-

PiSmiennictwo

ni¢ réwniez niefarmakologiczne metody terapii.
Nalezy tez pamieta¢ o indywidualnym podejsciu
do kazdego z pacjentéw z objawami GERD. Zmia-
na stylu zycia i skorygowanie przez pacjentéw
nawykéw zywieniowych znaczaco poprawia sa-
mopoczucie, powoduje zmniejszenie dolegliwosci
i jest nieroztacznym uzupetnieniem leczenia farma-
kologicznego. Pomimo Ze doniesienia na temat roli
ttustych potraw, picia alkoholu czy palenia tytoniu
sa sprzeczne, dazenie do normalizacji masy ciata
osiaganej przez modyfikacje diety i stylu zycia (w
tym zwiekszenie aktywnosci fizycznej) przema-
wiajg za istotnym wptywem wspomnianych wyzej
czynnikéw Srodowiskowych na objawy GERD.
Postepowanie takie w wielu $rodowiskach nadal
uwazane jest za pierwsza linie terapii [44]. Rola
lekarza rodzinnego, jako osoby odpowiedzialnej
za przekazanie informacji na temat modyfikacji
diety i trybu zycia, jest bardzo waznym elementem
strategii prozdrowotnej. Nalezy pamieta¢, ze cho-
roba refluksowa jest przewlekia choroba, w ktorej
uswiadomienie pacjenta na temat roli stylu zycia
i nawykoéw zywieniowych przynosi efekty na wielu
ptaszczyznach, m.in. w zrozumieniu istoty choroby,
lepszej samokontroli objawéw i polepszeniu jako-
Sci zycia.
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