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Streszczenie

Choroba refluksowa przełyku (ChRP) jest chorobą prze-
wlekłą polegającą na zarzucaniu zawartości żołądka do 
przełyku z  powodu przemijającej lub trwałej niewydolności 
dolnego zwieracza przełyku. Rozpoznawana jest u  10–20% 
mieszkańców Stanów Zjednoczonych i  Europy Zachodniej. 
Dolegliwości nawracają często, niekiedy nawet kilka razy 
w tygodniu, mogą mieć różne nasilenie – od nieznacznych do 
bardzo uporczywych, wymagają leczenia farmakologicznego, 
a niekiedy chirurgicznego. Przewlekły i nawracający charakter 
dolegliwości wpływa negatywnie na samopoczucie fizyczne 
i  psychiczne pacjentów, zmienia styl życia, ogranicza kon-
takty społeczne i aktywność życiową. Jakość życia pacjentów 
z ChRP oraz wpływ określonych procedur terapeutycznych na 
samopoczucie chorych, nasilenie i częstość objawów ocenia-
no w wielu badaniach klinicznych. Wyniki wskazują, że lecze-
nie chirurgiczne ChRP ma korzystny wpływ na zmniejszenie 
dolegliwości oraz jakość życia pacjentów.

Słowa kluczowe: jakość życia, choroba refluksowa przeły-
ku, leczenie chirurgiczne.

Summary

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic dis-
ease involving passage of gastric contents to the oesopha-
gus due to temporary or permanent insufficiency of inferior 
sphincter of the oesophagus. It is diagnosed in 10-20% of 
inhabitants of the United States and Western Europe. In of 
patients, the ailments recur quite often, they can differ in in-
tensity, from slight to very persistent ones, and they require 
pharmacological treatment and sometimes also surgical treat-
ment. The chronic and recurrent character of the ailments has 
a  negative impact on the physical and mental state of the 
patients, changes their lifestyle, limits social contacts and 
life activity. Many clinical studies assess QOL of patients with 
GERD and the effect of specific therapeutic procedures on the 
patients’ physical and mental state, intensity and frequency 
of symptoms. The findings show that surgical treatment of 
GERD helps to alleviate the ailments and has a positive im-
pact on the patients’ QOL.

Key words: quality of life, gastroesophageal reflux dis-
ease, surgical treatment.

Wstęp 

Istotą choroby refluksowej przełyku (ChRP) jest 
patologiczny refluks treści z  żołądka do przełyku [1]. 
U  osób zdrowych epizody refluksu żołądkowo-przeły-
kowego są zjawiskiem fizjologicznym. Występują one 
stosunkowo rzadko, trwają krócej niż 5 minut i  raczej 
nie występują w nocy [2]. Zarzucanie treści z żołądka 
do przełyku u  osób zdrowych nie powoduje żadnych 
dolegliwości subiektywnych oraz zmian patologicznych 
w błonie śluzowej przełyku [3]. 

Choroba refluksowa przełyku jest szeroko roz-
powszechnionym zespołem chorobowym o  zasięgu 
światowym. Częstość występowania ChRP jest porów-
nywalna z  częstością choroby wrzodowej żołądka 
i dwunastnicy. Ocenia się, że występuje ona u 10–20% 
osób w populacji krajów Europy Zachodniej i USA oraz 
10% osób w Ameryce Południowej. W krajach Azji i Afry-
ki choroba jest rzadziej rozpoznawana – ok. 6% osób 
[4]. Stanowi ona istotny problem społeczny i  ekono-
miczny. Przyczynia się do tego wieloletni przebieg ChRP 
i skłonność do nawrotów dolegliwości.
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Choroba refluksowa przełyku jest chorobą przewle-
kłą, wymagającą długotrwałego i systematycznego le-
czenia, niekiedy nawet do końca życia. Głównym celem 
terapii jest spowodowanie ustąpienia lub zmniejszenia 
objawów chorobowych. Ponadto dąży się do wylecze-
nia zapalenia przełyku oraz zapobiegania wystąpieniu 
powikłań, takich jak: aspiracja treści żołądkowej w cza-
sie snu, metaplazja nabłonka błony śluzowej przełyku, 
owrzodzenia przełyku, a także zwężenie przełyku pro-
wadzące do dysfagii i  odynofagii. Strategia leczenia 
ChRP powinna być dobierana indywidualnie w  zależ-
ności od aktualnych potrzeb pacjenta i nasilenia dole-
gliwości. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa 
Gastroenterologicznego leczenie ChRP obejmuje: eli-
minację czynników sprzyjających refluksowi, leczenie 
farmakologiczne, leczenie zabiegowe – endoskopowe 
i chirurgiczne [5]. 

Koncepcja jakości życia (quality of life – QOL) została 
wprowadzona do medycyny w latach 70. XX wieku [6]. 
Badania nad jakością życia pozwoliły na wyróżnienie 
jej dwóch rodzajów: jakości życia niezależnej od stanu 
zdrowia (non health related quality of life – NHRQOL) 
oraz jakości życia zależnej od zdrowia (health related 
quality of life – HRQOL) [7]. 

Obecnie w większości badań klinicznych oceniają-
cych różne aspekty jakości życia standardowo stosuje 
się kwestionariusz ogólny oraz szczegółowy – zorien-
towany na określony zakres problemów. Instrumenty 
ogólne mierzą całościowo stan zdrowia, objawy fizycz-
ne, funkcjonalny i emocjonalny wymiar zdrowia, które 
są istotne we wszystkich stanach chorobowych, a także 
u osób zdrowych [8].

Koncepcja HRQOL zapoczątkowała wiele badań 
dotyczących jakości życia pacjentów z chorobami prze-
wodu pokarmowego oraz wpływu określonych metod 
leczenia na jakość życia pacjentów.

Jednym z celów oceny jakości życia jest porównanie 
skuteczności określonych metod terapii i  ich wpływu 
na zmniejszenie dolegliwości, częstości powikłań, ogól-
nych kosztów opieki, a  także subiektywną poprawę 
funkcjonowania pacjentów w życiu codziennym. 

Kwestionariusze do oceny jakości życia 
pacjentów z chorobą refluksową przełyku

Jednym z  kwestionariuszy stosowanych do oceny 
jakości życia pacjentów jest Gastrointestinal Quality of 
Life Index (GIQLI), który powstał w latach 90. w Niem-
czech, w Kolonii. Dzięki swojej konstrukcji stwarza on 
możliwość obiektywnego porównania HRQOL pacjen-
tów z  różnymi chorobami przewodu pokarmowego. 
Niektórzy naukowcy zaliczają go do typowych instru-
mentów specyficznych chorobowo. Gastrointestinal 
Quality of Life Index jest rekomendowany przez Euro-
pean Study Group for Antireflux Surgery. Od momentu 

powstania został on wykorzystany w wielu badaniach 
klinicznych oceniających jakość życia u chorych z ChRP 
przed operacją fundoplikacji i po niej [9].

Kwestionariusz Gastroesophageal Reflux Health 
Related Quality of Life Scale (GERD-HRQL) ocenia nasi-
lenie najbardziej typowych i najczęściej występujących 
objawów choroby refluksowej przełyku, np. obecność 
zgagi, w  zależności od spożywanych posiłków, przyj-
mowanej pozycji ciała oraz pory dnia. Autorzy nie włą-
czyli pytań związanych z  układem oddechowym oraz 
krtanią, ponieważ dolegliwości ze strony tych narządów 
dotyczą niewielkiej grupy chorych. Kwestionariusz oce-
nia wyłącznie nasilenie objawów chorobowych, chociaż 
zdaniem autorów spełnia podstawowe kryteria instru-
mentu do pomiaru jakości życia [9].

Innym narzędziem badawczym stosowanym do oce-
ny jakości życia pacjentów z ChRP jest Gastrointestinal 
Symptoms Rating Scale (GSRS). Jest on zaliczany zarów-
no do kwestionariuszy oceniających nasilenie objawów 
chorobowych, jak i specyficznych dla danej choroby. Za-
wiera 15 pytań pogrupowanych w pięciu kategoriach. Ze 
względu na charakter pytań GSRS jest szczególnie przy-
datny do oceny HRQOL u  pacjentów przed zabiegami 
antyrefluksowymi i po takich zabiegach. Pytania zawar-
te w ankiecie dotyczą różnych aspektów samopoczucia 
pacjenta, np. obecności biegunki (przyspieszony pasaż 
jelitowy, wodniste stolce, gwałtowna potrzeba defekacji), 
refluksu (zgaga, ulewanie kwaśnej treści), dolegliwości 
bólowych w obrębie jamy brzusznej (ból brzucha, nud-
ności, uczucie ssania). Pytania punktowane są w skali Li-
kerta. Najmniejsza liczba punktów świadczy o słabszym 
odczuwaniu dyskomfortu w  obrębie jamy brzusznej, 
wyższa o bardziej nasilonych objawach [9].

Pomimo że ChRP jest chorobą łagodną, HRQOL osób 
z tym schorzeniem jest istotnie niższa w porównaniu 
z populacją ogólną [10–12]. Revicki i wsp. [10] wykaza-
li, że ChRP upośledza HRQOL we wszystkich aspektach 
stanu zdrowia ocenianych przy zastosowaniu kwestio-
nariusza SF-36. Chorzy doświadczają subiektywnie 
silniejszych bólów (bodily pain) i  wykazują większe 
ograniczenie funkcjonowania fizycznego niż ogólna po-
pulacja USA. Ponadto odczuwane dolegliwości bólowe, 
funkcjonowanie społeczne i  dobrostan emocjonalny 
były gorsze niż u pacjentów z cukrzycą, nadciśnieniem 
tętniczym lub zapaleniem stawów, niezależnie od obec-
ności lub braku zmian zapalnych w przełyku [13, 14]. 
Dimenas i wsp. [15], oceniając psychologiczny wskaź-
nik ogólnego samopoczucia, stwierdzili, że QOL pacjen-
tów z  ChRP jest niższe niż w  nadciśnieniu tętniczym, 
chorobie niedokrwiennej serca, chorobie wrzodowej 
żołądka i dwunastnicy, menopauzie. Badanie ProGERD 
przeprowadzone wśród ponad 6 tys. pacjentów z ChRP 
wskazuje, że ich QOL jest niższa w porównaniu z ogólną 
populacją Niemiec, ale jednocześnie jest porównywal-
na z  QOL pacjentów z  ostrym epizodem wieńcowym. 
Komponent psychiczny SF-36 w grupie z ChRP był niż-



Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2015

19

szy niż u pacjentów ze znacznie cięższymi chorobami, 
takimi jak nowotwór lub cukrzyca [11]. Poziom QOL 
w ChRP był porównywany ze stwierdzanym w łagodnej 
niewydolności krążenia [16]. Analizy przeprowadzone 
we Włoszech, Chinach, Japonii i Australii także potwier-
dziły istotnie niższą HRQOL u pacjentów z ChRP w po-
równaniu z populacją ogólną tych krajów [12, 17–19]. 

U pacjentów z ChRP wszystkie aspekty życia są upo-
śledzone niezależnie od tego, czy dolegliwościom od-
czuwanym towarzyszy zapalenie nadżerkowe przełyku 
[11, 20, 21]. W wielu badaniach [22–24] obserwowano, 
że występowanie objawów żołądkowo-jelitowych zna-
miennie upośledza samopoczucie chorych i  ich życie 
codzienne. Negatywny wpływ zgagi (dominującej dole-
gliwości w  ChRP) na jakość życia chorych został także 
potwierdzony w badaniach przeprowadzonych w Polsce 
[12]. Wykazały one, że zgaga w  największym stopniu 
wpływa na domeny oceniane kwestionariuszem SF-36: 
odczuwanie bólu, witalność, funkcjonowanie fizyczne 
i ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, w porówna-
niu z normą opracowaną dla populacji węgierskiej [20]. 

Wiele badań wskazuje, że jakość życia pacjentów 
po leczeniu chirurgicznym, podobnie jak po leczeniu za-
chowawczym, istotnie się poprawia (tab. 1). 

W badaniu przeprowadzonym przez Yano i wsp. [25] 
wykazano istotne zmniejszenie dolegliwości typowych 
dla ChRP oraz istotną poprawę jakości życia ocenianą 
kwestionariuszem GIQLI u pacjentów z ChRP po zabie-
gu antyrefluksowym w porównaniu z oceną przed za-
biegiem (p < 0,001). Ocenę tę przeprowadzono 12 mie-
sięcy po operacji. Pacjenci byli poddawani zabiegom 
laparoskopowym oraz metodą klasyczną. W  badaniu 

tym dokonano również oceny wpływu współistniejącej 
depresji jako czynnika mającego wpływ na satysfakcję 
i  jakość życia pacjentów po zabiegach antyreflukso-
wych. Wykazano, że istotna poprawa jakości życia po 
zabiegu nastąpiła w obu grupach pacjentów, tj. z depre-
sją oraz bez depresji [25]. 

W 2010 r. zakończyło się badanie po 48 miesiącach 
obserwacji od wykonania zabiegu metodą Stretta [30]. 
Jakość życia pacjentów (56 pacjentów, w  tym 64,2% 
mężczyzn) oceniono przed zabiegiem oraz po 24 i  48 
miesiącach od leczenia chirurgicznego za pomocą kwe-
stionariusza generycznego SF-36 oraz specyficznego 
dla choroby refluksowej GERD-HRQL. Nasilenie zgagi 
typowej dla choroby refluksowej przełyku oceniano za 
pomocą skali Likerta. W  obu badaniach kontrolnych 
przeprowadzonych po 2 latach i  po 4 latach od zabie-
gu chirurgicznego wykazano, że jakość życia pacjentów 
istotnie się poprawia, zarówno w ocenie dokonanej kwe-
stionariuszem GERD-HRQL (p = 0,003), jak i kwestiona-
riuszem ogólnym SF-36 (p < 0,005) w zakresie kompo-
nentu fizycznego i  psychicznego. Po zabiegu istotnie 
zmniejszyło się również nasilenie zgagi (p < 0,003) [30]. 

W badaniach Ciovica i wsp. [27] porównano jakość 
życia pacjentów z  ChRP leczonych farmakologicznie 
oraz po laparoskopowych zabiegach antyrefluksowych. 
Ogółem przebadano 579 chorych (w tym 40% kobiet) 
w  wieku 16–81 lat. Jakość życia pacjentów oceniono 
specyficznymi kwestionariuszami HRQL i GIQLI. W ba-
daniu endoskopowym u  25% pacjentów stwierdzono 
zmiany typowe dla przełyku Barretta. Operacje antyre-
fluksowe zostały wykonane u 351 chorych (61% ogółu) 
z długą historią utrwalonych lub nawracających obja-

Tabela 1. Ocena jakości życia zależnej od zdrowia pacjentów z chorobą refluksową przełyku po leczeniu chirurgicznym w róż-
nych badaniach klinicznych

Autor, rok Metoda leczenia ChRP Narzędzia badawcze 
do oceny QOL

Wyniki oceny QOL

Olberg et al. [26],
2005

fundoplikacja laparoskopowa, 
fundoplikacja otwarta vs 
leczenie farmakologiczne 

GSRS + PGWBI niezależnie od metody leczenia chirurgicznego 
istotnie lepsza ocena QOL u pacjentów operowanych 

w porównaniu z leczonymi zachowawczo

Ciovica et al. [27],
2006

fundoplikacja laparoskopowa 
vs leczenie farmakologiczne

GIQLI + HRQL jakość życia po leczeniu metodą LARS wzrosła 
i była znacznie wyższa niż u pacjentów leczonych 

farmakologicznie

Fein et al. [28],
2008

fundoplikacja laparoskopowa GIQLI znacząca poprawa jakości życia utrzymywała się 
po 10 latach od leczenia endoskopowego

Lundell et al. [29],
2009

leczenie farmakologiczne  
vs leczenie chirurgiczne

PGWBI QOL podobna do ogólnej populacji w grupie leczonej 
zarówno chirurgicznie, jak i farmakologicznie 

po 12 latach obserwacji

Dughera et al. 
[30], 2010

zabieg Stretta GERD-HRQL + SF-36 istotna poprawa QOL we wszystkich wskaźnikach 
jakości życia 

Galmiche, et al. 
[31], 2011

leczenie farmakologiczne vs 
fundoplikacja laparoskopowa

GSRS + QOLRAD wyższa ocena QOL we wszystkich aspektach 
u pacjentów leczonych endoskopowo w porównaniu 

z grupą leczonych farmakologicznie

ChRP – choroba refluksowa przełyku, HRQOL (health related quality of life) – jakość życia zależna od zdrowia, QOL (quality of life) – jakość życia,  
GSRS – Gastrointestinal Symptoms Rating Scale, GIQLI – Gastrointestinal Quality of Life Index, PGWBI – Psychological General Weel-Being Index, GERD-
-HRQL – Gastroesophageal Reflux Health Related Quality of Life Scale, SF-36 – Short Form 36, QOLRAD – Quality of Life in Reflux and Dyspepsia
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wów ChRP i/lub powikłań pomimo intensywnego le-
czenia zachowawczego, a także chorych preferujących 
zabieg chirurgiczny. U 91% chorych zakwalifikowanych 
do leczenia operacyjnego wykonano fundoplikację me-
todą Nissena, natomiast u  pozostałych 9% chorych 
z  zaburzeniami funkcji przełyku częściową tylną fun-
doplikację. U 7,7% operowanych wystąpiły powikłania, 
w  tym: śródoperacyjne krwawienie, perforacja, odma 
opłucnowa i pooperacyjne zapalenie płuc. U pacjentów 
leczonych chirurgicznie oceny jakości życia oraz nasile-
nia dolegliwości dokonywano przed leczeniem, 3 i 12 
miesięcy po zabiegu chirurgicznym. W  grupie pacjen-
tów leczonych farmakologicznie za pomocą inhibito-
rów pompy protonowej (IPP) (40 mg esomeprazolu na 
dobę) przez minimum 3 miesiące. Wyższa dawka leku 
(60–80 mg/dobę) była stosowana u  tych pacjentów, 
u których pomimo przyjmowania dawki standardowej 
nadal występowały objawy ChRP. Jakość życia pacjen-
tów z ChRP bez leczenia była wyjściowo niska w porów-
naniu z ogólną populacją osób zdrowych oraz niższa od 
jakości życia osób z chorobami serca oraz nowotwora-
mi złośliwymi. W grupie pacjentów leczonych IPP wyka-
zano istotną poprawę QOL ocenianą zarówno kwestio-
nariuszem GIQLI, jak i HRQL (p < 0,05) w porównaniu 
z oceną dokonaną przed zastosowaniem leczenia far-
makologicznego. Po leczeniu chirurgicznym jakość ży-
cia uległa normalizacji we wszystkich aspektach i była 
istotnie wyższa w  porównaniu z  oceną jakości życia 
w grupie pacjentów leczonych farmakologicznie (GIQLI 
i HRQL, p < 0,05). Nie stwierdzono znamiennych różnic 
w ocenie jakości życia pacjentów z ChRP operowanych 
oraz w populacji ogólnej. Ponadto stwierdzono znaczne 
zmniejszenie dolegliwości odczuwanych po zabiegu, co 
znalazło potwierdzenie w  badaniu manometrycznym 
wykonywanym po 3 i 12 miesiącach od operacji. Wy-
niki badania sugerują, że leczenie operacyjne może być 
korzystniejsze u pacjentów wymagających długotrwa-
łej terapii [27].

W  badaniu klinicznym LOTUS (Long-Term Usa-
ge of Esomeprazole vs Surgery for Treatment of Chro-
nic GERD) w  czasie 5-letniej obserwacji prowadzonej 
w  11 krajach porównywano skuteczność terapii far-
makologicznej (192 osoby) i leczenia laparoskopowego 
(180 osób) (laparoscopic antireflux surgery – LARS) pa-
cjentów z  ChRP. Pacjenci zgłaszali się na wizyty kon-
trolne co 6 miesięcy. Jakość życia pacjentów była oce-
niana za pomocą kwestionariusza QOLRAD (Quality of 
Life in Reflux and Dyspepsia) i GSRS. Średnie wyniki we 
wszystkich wymiarach jakości życia w obu grupach pa-
cjentów znacząco się poprawiły i były zbliżone do popu-
lacji ogólnej. Wykazano, że pacjenci leczeni chirurgicz-
nie uzyskują wyższą ocenę jakości życia ocenianą obu 
typami kwestionariuszy (p < 0,001 we wszystkich wy-
miarach) w porównaniu z grupą pacjentów leczonych 
farmakologicznie. Odsetki pacjentów zgłaszających 
poważne zdarzenia niepożądane były podobne w gru-

pie leczonej zachowawczo (24,1%) oraz laparoskopowo 
(28,6%) [31].

Obecnie trudno jest ocenić skuteczność i  odległe 
efekty leczenia endoskopowego i  jego wpływ na ja-
kość życia pacjentów. Brakuje badań z randomizacją 
z udziałem dużych grup pacjentów, oceniających koszt, 
skuteczność i bezpieczeństwo takiej terapii.

Podsumowanie

Długotrwały i  nawracający charakter dolegliwości 
przełykowych i  pozaprzełykowych w  znacznym stop-
niu wpływa na codzienne funkcjonowanie pacjentów 
z ChRP w życiu społecznym, rodzinnym i zawodowym, 
obniżając jakość ich życia. Istotnym celem leczenia 
ChRP powinna być poprawa samopoczucia chorych, 
zmniejszenie częstości i nasilenia objawów oraz popra-
wa jakości ich życia. Przy znacznym nasileniu choroby 
leczenie farmakologiczne może się okazać niewystar-
czające. Wiele badań klinicznych wskazuje, że leczenie 
chirurgiczne wpływa korzystnie na odległe skutki tera-
pii, a subiektywna ocena jakości życia pacjentów leczo-
nych chirurgicznie jest niekiedy wyższa niż pacjentów 
leczonych farmakologicznie.
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