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Optymalizowanie leczenia
uporczywych objawow choroby
refluksowej z uwzglednieniem
tzw. terapil dodane] w praktyce

lekarskie]

Streszczenie
Choroba refluksowa (gastroesophageal reflux disease —
GERD) dotyczy duzej grupy polskich pacjentéw. Z tego
powodu jest czestym powodem zgtoszen do lekarza
w celu uzyskania terapii kierunkowej. W pierwszej
kolejnosci dazy sie do wyeliminowania mozliwych do
zidentyfikowania czynnikéw sprawczych i wykluczenia
choréb organicznych. Aktualnie dysponujemy wieloma
opcjami terapeutycznymi GERD, przy czym podstawowa
grupa lekdw pozostaja leki hamujgce wydzielanie kwasu
solnego. Inne farmaceutyki poprawiaja skutecznos¢
terapii i pozwalajg na jej zindywidualizowanie zaleznie
od potrzeb chorego, jego trybu zycia i aktywnosci
choroby. Nie bez znaczenia jest tez zmiana ztych
nawykéw zywieniowych, prowadzenie aktywnego
trybu zycia i wyeliminowanie innych mozliwych do
modyfikacji czynnikéw wptywajacych na suboptymalne
efekty terapii. Artykut w sposéb pogladowy prezentuje
dostepne mozliwosci indywidualizacji leczenia GERD.

Stowa kluczowe
choroba refluksowa, diagnostyka, indywidualizacja
terapii

Abstract
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a common
disorder among Polish patients. It is also a reason
for frequent treatment search due to the symptoms.
However, as it is widely estimated, factors underlying
the disease should be carefully identified. At present,
there are several therapeutic strategies widely
recognized of whose the one inhibiting stomach
acid production are a basic strategy. Other drugs
and medical products improve the above mentioned
strategies which can individualize overall therapy
dependent on needs, style of life as well as life activity.
Consecutively, identifying and eliminating underlying
factors is very important such as low physical activity
and bad diet. The article summarizes up-to date
knowledge helpful for individualizing GERD strategies.
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Wstep

Pandemia zakazen SARS-CoV-2 w istotny sposob
przesuneta wage probleméw zdrowotnych na ca-
tym Swiecie. Nie oznacza to jednak, ze choréb onko-
logicznych, kardiologicznych czy wreszcie gastrolo-
gicznych jest mniej lub ze wymagaja one mniejszej
uwagi. Mozna wyciggna¢ takie wnioski ze wzgledu
na nizszg czestotliwos¢ zgtoszen pacjentéw z ich
powodu do lekarzy rodzinnych czy innych specjali-
stow. Z pewnoscia jest wprost przeciwnie. Choroby
te nie tylko nie zniknety, ale najpewniej niedole-
czone lub nieleczone w ogéle - beda powodowa¢
wzrost zapadalnosci na zwigzane z nimi powikfania
w kolejnych latach. Za wczesnie obecnie na kon-
kretne wyniki analiz epidemicznych, ale juz z obser-
wacji onkologéw mozna wnioskowac, ze z powodu
pandemii wiele nowotworéw jest rozpoznawanych
zbyt pdzno lub ich diagnostyka z przyczyn epide-
miologicznych byta odraczana. Z naszych obser-
wacji wynika, ze od czasu luzowania obostrzen epi-
demicznych coraz wiecej pacjentéw zgtasza sie do
gastroenterologéw z nawrotami objawdw ze strony
przewodu pokarmowego z uwagi na czasowy brak
dostepu do ustug medycznych. Choroba reflukso-
wa (gastroesophageal reflux disease — GERD) moze
byc¢ tego modelowym przyktadem réwniez dlatego,
ze lockdown w istotny sposéb ograniczyt aktyw-
nos¢ ludzi i zapewne wptynat na nasilenie tzw. ztych
nawykéw zywieniowych, nierzadko wspétistnieja-
cych ze wzrostem BMI, co bezposrednio wptywa na
objawy GERD.

Wedtug danych polskich GERD moze dotyczy¢
ponad jednej trzeciej populacji ogélnej, a u znamie-
nitej wiekszosci chorych po postawieniu diagnozy
i zastosowaniu leczenia objawy nawracaja jeszcze
w ciggu tego samego roku [1].

Rozpoznanie GERD w kontekscie

dostepnych opcji terapeutycznych
Obecnie dysponujemy kilkoma opcjami terapii
GERD, ktére pomagaja zwiekszy¢ skutecznosc le-
kéw hamujacych wydzielanie kwasu solnego i sta-
nowig wzgledem nich tzw. terapie dodang. Pod-
stawowa grupa lekdw w zaleceniach dotyczacych
GERD wciaz pozostaja jednak inhibitory pompy
protonowej (IPP).
Pierwsze preparaty IPP pojawiaty sie juz ponad 30 lat
temu i grupa ta wciaz jest rozwijana o nowe gene-
racje, np. esomeprazol, dekslanzoprazol. Jak wiado-
mo, IPP cechuja sie wysokg skutecznoscig i dobra
tolerancja, przy czym coraz czesciej dowiadujemy
sie o ich nieobojetnym wptywie na organizm czto-
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wieka, szczegdlnie przy przewlektym stosowaniu.
Réwniez pacjenci zwracaja sie do lekarzy z pytania-
mi o ich bezpieczenstwo i ewentualne alternatywne
mozliwosci terapii. Na razie lekarze, majac swiado-
mos¢ zalet i wad terapii z uzyciem IPP, dzieki nowym
opcjom terapeutycznym i wiekszej wiedzy w zakre-
sie postepowania wspomagajacego sg w stanie le-
piej ja ukierunkowa, a nierzadko redukowac dawki
IPP lub skraca¢ czas ich przyjmowania do minimum.
Przy uwzglednieniu powyzszych zastrzezen nalezy
jednak stwierdzi¢, ze hamowanie wydzielenia kwa-
su solnego wciagz stanowi podstawe leczenia GERD,
a to witasnie IPP sg gtéwnymi lekami w tym zakresie
i jako takie nie tylko wptywaja na aktywnos¢ choro-
by wyrazajaca sie objawami, lecz takze cechuja sie
dziataniem przeciwzapalnym.

Klasyczne rozpoznanie objawdéw GERD w wiekszosci
przypadkdw nie jest trudne — opiera sie na przepro-
wadzeniu z pacjentem wywiadu w kierunku nawro-
towych (uciazliwych) dolegliwosci polegajacych na
zarzucaniu tresci popositkowej do przetyku i uczucia
pieczenia (palenia), czyli tzw. zgagi. Za ktopotliwe
z definicji przyjeto uznawac objawy o tagodnym na-
sileniu wystepujace przynajmniej 2 dni w tygodniu
lub objawy o ciezszym nasileniu (tj. pogarszajace
ogdlne samopoczucie) wystepujace przynajmniej
1 dzien w tygodniu. Pomocne jest tez wykonanie
pH-metrii z impedancja i endoskopii w wybranych
przypadkach. W praktyce klinicznej najprostszy do
przeprowadzenia jest test z IPP (tzw. test omepra-
zolowy), ktéry polega na przyjmowaniu lekéw z tej
grupy przez 14 dni. Ustapienie lub znaczne ztago-
dzenie objawdéw po tym czasie potwierdza rozpo-
znanie i ukierunkowuje przewlekta terapie [2-4].
Postaci GERD klasyfikuje sie wedtug powszechnie
uznawanego schematu montrealskiego (ryc. 1).
Wiekszych probleméw moze przysparzac lekarzom
praktykom wykluczenie choréb, ktére nasladuja ob-
jawy GERD. W celu wykluczenia choroby nowotwo-
rowej nalezy uwzgledni¢ tzw. objawy alarmowe, np.
zaburzenia potykania, bol przy potykaniu, spadek
masy ciata, anemie w badaniu laboratoryjnym lub
guz jamy brzusznej w badaniu fizykalnym, co wy-
maga niezwtocznego pogtebienia diagnostyki.
Porzadkujac grupy dostepnych lekéw i wyrobdéw
medycznych o udowodnionej skutecznosci w le-
czeniu GERD, nalezy odnie$¢ sie bezposrednio do
patofizjologii tego schorzenia. Przyczyng GERD
moga by¢ bowiem zaréwno czynniki egzogen-
ne (np. niewfasciwa dieta, nadwaga, uzywki), jak
i endogenne (nadkwasnos¢, zaburzenia motoryki),
a takze jatrogenne, w tym pooperacyjne (niewydol-
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GERD

zespoty przetykowe (typowe)

zespoty pozaprzetykowe
(nietypowe)

+ bol w klatce piersiowej
pochodzenia przetykowego

« typowy zespot refluksowy
(zgaga, zarzucanie popositkowe
- regurgitacja)

zespoty z uszkodzeniem przetyku:
nadzerkowe, przetyk Barretta

zespot krtaniowy, kaszlowy,
astmatyczny, nadzerek zebowych

Rycina 1. Klasyfikacja choroby refluksowej

Tabela 1. Przykfady czynnikéw etiopatogenetycznych choroby refluksowej

Czynniki egzogenne Czynniki endogenne

leki:

« obnizajace cisnienie dolnego zwieracza przetyku
(amitryptylina, doksepina, 32-mimetyki)

- wywotujace zapalenie (bifosfoniany, NLPZ, preparaty
potasu, zelaza)

- zwalniajace motoryke zotadka (blokery wapnia,
B-blokery, morfina)

dieta bogatottuszczowa

napoje gazowane

niski status socjoekonomiczny

uzywki (alkohol, palenie tytoniu)

choroby wspétistniejace:

- endokrynologiczne (cukrzyca),

« reumatyczne (twardzina),

« neurologiczne (choroby demielinizacyjne, polineuropatia
alkoholowa)

nadwaga i otytosc

czynniki genetyczne

przepuklina rozworu przetykowego

wspdtistnienie zaburzen motoryki zotadka, przetyku

(przejsciowe relaksacje dolnego zwieracza przetyku,

spowolnienie oprézniania zotgdka, zaburzone

oczyszczanie przetyku)

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

nos¢ wpustu, odzwiernika itp.) (tab. 1). W odniesie-
niu do trybu zycia nalezy pamieta¢, ze nie tylko brak
aktywnosci fizycznej wiagze sie z rozwojem GERD.
Intensywna aktywnos¢ fizyczna, a zwtaszcza tre-
ning sitowy, jazda na rowerze, bieganie, wptywaja
na wzrost czestotliwosci refluksu i zwiekszenie eks-
pozycji przetyku na kwas [5]. Na ogot stwierdza sie
jednak kilka czynnikéw sprawczych, a ich czesciowe
eliminowanie zwykle nie prowadzi do petnego
powodzenia terapii. Z tego powodu tak wazna jest
kompleksowa analiza stylu zycia oraz wtasciwe
prowadzenie farmakoterapii (przyjmowanie IPP
zgodnie z zasadami), aby nie uzna¢ przedwczesnie
stabej skutecznosci terapii i nie zleca¢ niepotrzeb-
nych konsultacji czy kolejnych badan.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze badanie endosko-
powe w znamienitej wiekszosci przypadkéw moze
odpowiedzie¢ na pytanie, czy pacjent choruje na
GERD, ale nie musi. To badanie stuzy bowiem do
poszukiwania powiktan GERD (w tym odréznienia
postaci nadzerkowej od nienadzerkowej) lub innej
etiologii objawodw, takiej jak eozynofilowe zapalenie
przetyku czy przetyk Barretta. Postaci nienadzerko-
we GERD sa czestsze i nie nalezy sie w ich przypad-

ku spodziewac zmian makroskopowych. Badanie
endoskopowe nalezy bezwzglednie wykona¢ wyj-
$ciowo u chorych, u ktérych objawy trwaja diugo
(co najmniej 5 lat) lub wystepuja tzw. objawy alar-
mowe, a takze u 0séb z czynnikami ryzyka choréb
nowotworowych, zwtaszcza w przypadku wyso-
kiego prawdopodobienstwa rozwoju przetyku Bar-
retta (otytos¢, pte¢ meska, rasa biata, wiek powyzej
50 lat - w Polsce ze wzgledu na czeste wspotistnie-
nie objawow GERD i dyspepsji obniza sie te granice
do 40-45 lat) [2, 3]. W takich sytuacjach ryzyko po-
wikfan i/lub schorzen organicznych istotnie wzrasta,
a przedtuzanie terapii empirycznej moze maskowac
objawy choroby, ktérej skutki bez wdrozenia dia-
gnostyki z czasem moga by¢ nieodwracalne.

Odrebnym zagadnieniem pozostaja tzw. postaci
pozaprzetykowe o udowodnionym zwiazku z GERD:
kaszlowa, krtaniowa, astmatyczna, nadzerek zebo-
wych. W tych przypadkach konieczne sg dodatkowe
narzedzia diagnostyczne, takie jak badanie pH-me-
tryczne, laryngologiczne, stomatologiczne, konsul-
tacja pulmonologiczna. Pozwalajg one w zwigzku
z typowymi objawami GERD leczy¢ pacjenta przez
dtuzszy okres, zwykle zwiekszonymi dawkami IPP.
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Szczegébtowe postepowanie w takich sytuacjach
wykracza poza ramy niniejszego opracowania, ale
warto wspomnie¢, ze zwykle GERD nie jest jedyna
przyczyna objawoéw zwigzanych z takimi postaciami
i nalezy zawsze uwzgledni¢ wielodyscyplinarna dia-
gnostyke i terapie. Przyktadem jest posta¢ kaszlo-
wa, gdzie GERD moze wspdtistnie¢ z mikroaspiracjg
tresci oskrzelowej i zespotem $ciekania po tylnej
Scianie gardfa. Wéwczas jednokierunkowe leczenie
zakonczy sie niepowodzeniem [6].

Mozliwosci indywidualizacji terapii
GERD - dodane leki i wyroby
medyczne

Analizujac standardy terapii GERD, w pierwszej ko-
lejnosci nalezy oceni¢ wskazania do przewlektego
stosowania IPP. W przypadku objawéw uporczy-
wych, ktérych definicja opiera sie na czestotliwosci
lub nasileniu, IPP zaleca sie stosowac przez 4-8
tygodni. W przypadku objawéw incydentalnych,
leczonych w tzw. trybie na zadanie, IPP nie maja
przewagi nad innymi grupami terapeutycznymi,
a wrecz nie znajduja zastosowania ze wzgledu na
czas potrzebny do uzyskania pozadanego efektu
(powyzej 24 godzin). W takiej sytuacji rekomendo-
wane sg leki i wyroby medyczne o innym, szybszym
mechanizmie dziatania: alkalia, H2-blokery i in. [2].

Po ustaleniu postepowania duzym problemem
pozostaje fakt nieskutecznosci terapii IPP. Typowo
objawy powinny sie wycofac lub ulec znacznej
redukgji w ciggu 4-8 tygodni od poczatku przyj-
mowania dawek standardowych raz na dobe. Przy
ciagtym utrzymywaniu sie objawdéw i ponownym
uwzglednieniu wtasciwego leczenia, w tym elimi-
nowania czynnikéw endo- i egzogennych zwia-
zanych z GERD, mozna zwieksza¢ czestotliwos¢
dawki standardowej do 2 razy na dobe przez 8-12
tygodni lub — przy uwzglednieniu farmakodyna-
miki leku — zmieni¢ preparat IPP [2, 3]. Przyktadowo
- U pacjentéw z czesciowa odpowiedzig na dany
IPP, ktéry jest metabolizowany gtéwnie przez cyto-
chrom CYP2C19, mozna uwzgledni¢ jego zamiane
na IPP, ktérego metabolizm odbywa sie inng droga
i nie ma wptywu na stezenie i czas utrzymywania
sie aktywnej substancji leczniczej we krwi. Oso-
by rasy kaukaskiej w 70% sa bowiem typowymi
szybkimi metabolizerami CYP2C19. Tym tez m.in.
mozna ttumaczy¢ wyzsza skutecznos¢ u niekté-
rych pacjentéw esomeprazolu czy lanzoprazolu
w odniesieniu do standardowej dawki omeprazolu
w leczeniu GERD [3, 4]. Nalezy pamieta¢, ze zaled-
wie potowa pacjentéw z nienadzerkowa postacia

GERD (tzw. NERD) odpowiada na standardowe
dawki IPP (co moze wynika¢ réwniez z udziatu
refluksatu niekwasnego). Szybsze ustagpienie ob-
jawoéw obserwuje sie u pacjentéw z postaciami
nadzerkowymi, cho¢ w przypadku ciezkich GERD
odpowiedz ta moze by¢ niepetna lub wymaga¢
dtuzszej terapii. O ile zatem z jednej strony opor-
nos¢ na leczenie dawkami standardowymi IPP
czesciej dotyczy postaci GERD bez uszkodzenia
przetyku, to z drugiej pacjenci z ciezkimi GERD
(tj. Ci D wg endoskopowej klasyfikacji Los An-
geles) wymagaja wiekszych dawek i dtuzszego
czasu terapii do petnego wyleczenia niz pacjenci
zNERD lub z GERD w klasie A i B. Ta wiedza pozwala
na wtasciwe ukierunkowanie leczenia. Warto tez
pamieta¢ o mozliwosci wykorzystania blokeréw
receptora H2, szczegdlnie u pacjentéw z nocnymi
epizodami refluksu (np. famotydyna, ranitydyna —
niektdre preparaty decyzjg GIF wycofane w 2019 r.
z powodu wykrytej w nich rakotwoérczej nitrozo-
dimetyloaminy). Wptywajg one na tzw. nocne
(podstawowe) wydzielanie kwasu — w odrdéznieniu
od IPP, ktére hamuja wydzielanie kwasu indukowa-
ne pokarmem. W terapii blokerami receptora H2
nalezy jednak uwzgledni¢ wystepowanie zjawiska
tachyfilaksji, ktére zaznacza sie juz po 5 dniach od
rozpoczecia ich stosowania [2, 3]. Z tego powodu
blokery H2 stracity rekomendacje w przewlektej
terapii GERD i dla utrzymania skutecznosci leczenia
wskazane sa okresowe przerwy w ich stosowaniu.
Brak odpowiedzi terapeutycznej po 8 tygodniach
od podwojenia standardowej dawki IPP pozwala na
rozpoznanie choroby refluksowej opornej na lecze-
nie. Dotyczy to ok. 20% pacjentéw. Tych chorych
kieruje sie m.in. na pH-metrie z impedancja, ktéra
roznicuje, czy refluks utrzymuje sie mimo leczenia,
czy tez powodem objawoéw nie jest GERD. W taki
sposéb mozna zidentyfikowac refluks niekwasny
lub zaburzenia czynnosciowe przetyku (zgaga czyn-
nosciowa, nadwrazliwos¢ przetyku na refluks) jako
przyczyny opornosci na leczenie. Uwzglednia sie
tez inne schorzenia o symptomatologii podobnej
do GERD, ale niemajace z nim zwiagzku przyczyno-
wego, takie jak zaburzenia psychologiczne i choro-
by psychiatryczne [2].

Jak wspomniano, brak odpowiedzi na standardowe
dawki IPP stosowane przez 8 tygodni moze by¢
wskazaniem do dalszej modyfikacji leczenia. Na
tym etapie mozna tez wprowadzac¢ terapie dodang
do IPP z wykorzystaniem lekéw prokinetycznych
i antyregurgitacyjnych, redukujacych objawy po-
positkowe, efekt ,kwasnej kieszeni”, a takze ob-
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jawy nocne. Wprowadzanie terapii dodanej do
lekéw podstawowych lub — w przypadku dobrej
odpowiedzi — zastosowanie jej w miejsce lekéw
podstawowych pozostaje alternatywa leczenia
objawéw GERD i w znacznej mierze indywiduali-
zuje postepowanie z chorym. Prokinetyki sg grupa
lekéw, ktérych mechanizm dziatania polega na
pobudzaniu aktywnosci motorycznej odzwiernika
(przyspieszenie oprdzniania zotadka) i zwiekszaniu
napiecia dolnego zwieracza przetyku. Moga mie¢
zastosowanie u pacjentéw, u ktdrych skutecznosc
IPP jest ograniczona przez wspotistniejace zaburze-
nia motoryki zotagdka. Efekt terapii GERD w takim
przypadku jest wyrazny przy tgcznym stosowaniu
z IPP, co catosciowo zwieksza jej skutecznos¢, skra-
ca czas leczenia objawoéw, a takze moze prowadzic¢
do redukcji dawek IPP, co jest szczegdlnie waz-
ne w kontekscie dziatah niepozadanych tej grupy
lekéw (SIBO, niedobér witaminy By,, zaburzenia
wchtaniania zelaza, infekcje Clostridium difficile).
Prokinetyki (obecnie w praktyce klinicznej gtéwnie
itopryd) stosuje sie kilkanascie minut do pét godzi-
ny przed positkami [7, 8].

W ostatnich latach coraz czesciej wprowadza sie
preparaty antyregurgitacyjne, ktérych ostonowy
efekt uzyskuje sie dzieki polisacharydom pozyski-
wanym z alg morskich (tzw. alginiany) czy kwasu
hialuronowego z siarczanem chondroityny wspo-
magajacych gojenie zmian $luzéwkowych (np.
Esoxx®). Alginiany sa dostepne zarbwno w monote-
rapii (Gastrotuss® Gaviscon® Gastroalg®), jak i w sko-
jarzeniu ze specjalnie opatentowanym srodkiem
o wtasciwosciach mukoadhezyjnych i gastropro-
tekcyjnych (Mucosave®), znanym jako Alugastrin®
3 Forte. Kompleks Mucosave® jest swoista nowoscia
w portfolio produktéw farmaceutycznych sku-
tecznych w GERD. Jako ekstrat pozyskiwany z lisci
opuncji figowej i oliwki europejskiej w trojskfadni-
kowym wyrobie medycznym (z aliginianem sodu
i weglanem wapnia) wptywa na hamowanie re-
fluksu zotadkowo-przetykowego i nadkwasnosci,
chroni przetyk i zotadek przed gastrotoksycznym
dziataniem patologicznej tresci soku zotadkowego.
Preferowang forma podania sg saszetki (podwdjna
dawka substancji czynnej w poréwnaniu z tabletka-
mi) stosowane wieczorem przed snem i w razie po-
trzeby w ciggu dnia po positku. Zawiesine przygo-
towuje sie przez zalanie proszku 1/2 szklanki wody
i zamieszanie. Jej przyjecie umozliwia powlekanie
btony sluzowej przetyku na catej jego dtugosci. Ten
wyréb medyczny cechuje sie wysokim wskaznikiem
bezpieczenstwa i co wazne - jest tez wysoce sku-
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teczny w przypadku refluksu niekwasnego, refluksu
krtaniowo-gardtowego czy objawéw nocnych, kté-
re odpowiadajg za defragmentacje snu i pogorsze-
nie jakosci zycia.

Alginiany jako grupa nie maja istotnego wptywu na
pH tresci zotagdkowej, co wskazuje na ich odlegte
bezpieczenstwo przy przewlektym stosowaniu. Nie
stwierdzano typowych dla IPP dziatar niepozada-
nych, jak réwniez negatywnych efektéw po nagtym
odstawianiu (tzw. efekt z odbicia). Co wiecej - moga
byc¢ z powodzeniem stosowane jako terapia dodana
do IPP lub przy wystepowaniu objawéw z odbicia
(reaktywnej hipergastrynemii), czyli nasilenia lub
nawrotu refluksu przy prébie zbyt szybkiego odsta-
wiania IPP, co nierzadko czynia sami pacjenci bez
uzgodnienia z lekarzem. Te grupe terapeutyczng
mozna tez wykorzystywac w okresie pomostowym
przed gastroskopia diagnostyczng, gdy zaleca sie
odstawienie IPP, a objawy GERD wciaz sie zazna-
czaja i nie s3 mozliwe do zaakceptowania. Odsta-
wienie IPP zawsze powinno sie odbywac w sposéb
strategiczny, oparty na zmniejszaniu dawki (jesli to
mozliwe, np. z 40 mg do 20 mg omeprazolu) i cze-
stotliwosci dawkowania (co drugi, co trzeci dzieh
przez 1-2 tygodnie) tym dtuzej, im dtuzej leki te byty
stosowane w terapii przewlektej. W zwigzku z tym,
jak réwniez przy swiadomosci odlegtych zdarzen
niepozadanych naczelng zasada w terapii IPP (po
uzyskaniu poprawy) jest ich stosowanie najkrocej
i w najmniejszych dawkach, jak to tylko mozliwe.
Przeciwdziatanie pojawieniu sie nawrotéw w tym
czasie lub ich leczenie réwniez moze sie odbywac
przy udziale lekéw i wyrobéw dodanych, w tym
H2-blokeréw czy alginianéw w monoterapii lub
w terapii ztozonej (Mucosave®).

W przypadku braku skutecznosci powyzszego po-
stepowania po ok. 8-12 tygodniach nalezy zaleci¢
wykonanie badania endoskopowego. Jedli jego
wynik jest prawidtowy, moze by¢ podstawa do skie-
rowania pacjenta do gastroenterologa w celu po-
szerzenia diagnostyki, np. o badanie pH-metryczne
zimpedancjg i manometrig (ryc. 2) [2].

Mozliwosci leczenia zabiegowego
GERD

Wobec stosunkowo wysokiej skutecznosci zacho-
wawczego leczenia GERD inwazyjne metody terapii
sq rzadziej zalecane. Warto jednak mie¢ swiado-
mos¢ ich istnienia, zwtaszcza ze w ostatnim czasie,
po uzyskaniu nowszych wynikéw badan klinicz-
nych, obserwujemy wzrost ich znaczenia. Dotyczy
to szczegdlnie matoinwazyjnych metod operacyj-
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Objawy GERD

!

wykluczono objawy alarmowe

!

IPP 1 x 1 dawka standardowa przez 4-8 tygodni
(ewentualnie blokery H2 z przerwami - refluks nocny)

!

brak poprawy

!

zamiana na inny IPP + leki i wyroby medyczne dodane
(prokinetyki, alginiany w monoterapii lub preparat
ztozony Mucosave® itp.) lub podwdjna dawka IPP
8-12 tygodni

!

brak poprawy

!

diagnostyka inwazyjna (np. gastroskopia, pH-metria)

Rycina 2. Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
w przypadku uporczywych objawéw GERD
nieodpowiadajacych na IPP stosowane w dawkach
standardowych

GERD - choroba refluksowa, IPP — inhibitory pompy protonowej

nych (np. laparoskopowa fundoplikacja metoda Nis-
sena, Toupeta) czy endoskopowej ablacji termicznej
(tzw. metoda Stretta). O ile wczes$niej gtownymi
wskazaniami do ich przeprowadzenia byty nieto-
lerancja lekéw lub brak akceptacji farmakoterapii,
o tyle dzi$ grupa docelowa sa pacjenci, u ktérych
dotychczasowe leczenie farmakologiczne nie przy-
nosi poprawy lub wspétistnieja duza przepuklina
wslizgowa, zwezenia pozapalne itp. [2-4].

W kazdym takim przypadku w trakcie kwalifikacji
nalezy jednak wykluczy¢ inne przyczyny braku sku-
tecznosci terapii lub nawrotéw i zaostrzen choroby,
takie jak achalazja, rak przetyku, nieprzestrzeganie
diety itp.

Informacje dla pacjentow

Choroba refluksowa z definicji jest choroba prze-
wlekta. Moze cechowac sie zaostrzeniami i dtugim
okresem remisji. Obecnie dysponujemy coraz wiek-
szym wyborem lekéw i innych procedur terapeu-
tycznych pozwalajacych na zoptymalizowanie jej
leczenia. W praktyce ambulatoryjnej najwazniejsza
jest edukacja pacjenta, nierzadko jego uspokoje-
nie, poinformowanie, ze wtasciwe postepowanie

i pozostanie w statym nadzorze terapeutycznym
lub diagnostycznym nie wigze sie z powaznymi
powiktaniami leczenia, zwtaszcza gdy zostaje ono
wdrozone wczesnie.

Statystyki méwiace o 10-procentowym ryzyku za-
chorowania na przetyk Barretta i rozwoju w ok. 0,5%
przypadkoéw rocznie raka przetyku niekoniecznie
muszg by¢ wpisane w kazdy scenariusz choroby,
a wdrozenie odpowiedniego postepowania przed-
farmakologicznego, w tym diety i redukcji masy
ciata, najpewniej redukuje to ryzyko. Z tego powodu
rola kazdego lekarza, w tym lekarza rodzinnego, dia-
betologa czy kardiologa, w szczegdétowym przed-
stawieniu pacjentom wiasciwego postepowania jest
niebagatelna.

Ma to istotne znaczenie szczegdlnie w dobie wzra-
stajagcego znaczenia teleporad, wymuszonych pan-
demig SARS-CoV-2. Z uwagi na komfort pacjenta
w dostepie do lekarza maja one szanse w mniejszym
lub wiekszym stopniu zadomowi¢ sie w systemie
ochrony zdrowia jako nowa forma swiadczenia me-
dycznego réwniez po jej wygasnieciu. W tym celu
juz dzi$ powinnismy przygotowac sie do whasciwego
ich realizowania. W przypadku teleporad zwigza-
nych z GERD istotne znaczenie ma zwracanie uwagi
na zgtaszane objawy alarmowe (np. chudniecie,
dysfagia), ktére sg bezposrednim wskazaniem do
niezwtocznej diagnostyki. W innych przypadkach
przy doktadnej ocenie na podstawie badania pod-
miotowego i ewentualnie dostepnych badanh po-
mocniczych pozyskiwanych droga elektroniczng
w $cisle okreslonym czasie mozna obserwowac
skutecznos¢ zleconej terapii kierunkowej GERD i re-
agowac zaleznie od jej wynikow.
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