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Streszczenie

Wraz z wiekiem dochodzi do zwigkszenia ryzyka wystapienia choroby refluksowej przetyku (ChRP), ktéra polega
na cofaniu sie treéci zotagdkowej do przetyku. Objawia sie to gléwnie zgaga i regurgitacjami, a takze negatywnie wplywa
na stan odzywienia i ogolng jakos¢ zycia pacjentdéw. U oséb starszych obcigzenie chorobg jest dwukrotnie wyzsze niz
u 0s6b mlodszych, aw domach opieki ChRP stanowi jedng z najczestszych choréb przewlektych. Czynnikamiryzyka
sg m.in. otyto$¢, niski status socjoekonomiczny, niezdrowy styl zycia oraz wspolistnienie zaburzen czynnos$ciowych
przewodu pokarmowego. Wraz z wiekiem wzrasta czestotliwos¢ przejsciowych relaksacji dolnego zwieracza przetyku
oraz czesto$¢ zaburzen motoryki przetyku, ktore przyczyniaja sie do rozwoju choroby refluksowej. Diagnostyka
u pacjentdéw geriatrycznych jest duzym wyzwaniem ze wzgledu na wystepowanie powaznych zmian w przetyku
przy jednoczesnych stabych lub nietypowych objawach. ChRP u senioréw czesto manifestuje sie nietypowo poprzez
kaszel, zaburzenia snu, chrypke, a nawet bol w klatce piersiowej. W zwigzku z powyzszym pacjenci trafiajg do lekarza
w zaawansowanym stadium z obecnymi juz powiktaniami takimi jak np. przetyk Barretta czy krwawienia. Zlotym
standardem diagnostycznym u pacjentéw geriatrycznych jest gastroskopia. Leczenie niefarmakologiczne polega na
modyfikacji stylu zycia, w tym redukcja masy ciala czy higiena snu. Najskuteczniejsza grupg lekéw sa inhibitory
pompy protonowej (IPP). Chirurgia laparoskopowa zarezerwowana jest dla pacjentdw, ktérzy sg oporni na leki lub
majg powiklania i farmakologia jest wobec nich nieskuteczna. W niniejszym artykule postaramy przedstawi¢ sie
chorobe w $wietle najnowszych wytycznych. Geriatria 2026;20:156-166. doi: 10.53139/G.20262004
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Abstract

With age, there is an increased risk of gastroesophageal reflux disease (GERD), which involves the backflow of
stomach contents into the esophagus. This mainly manifests itself as heartburn and regurgitation, and also negatively
affects the nutritional status and overall quality of life of patients. The burden of the disease is twice as high in older
people as in younger people, and GERD is one of the most common chronic diseases in nursing homes. Risk factors
include obesity, low socioeconomic status, unhealthy lifestyle, and coexisting functional gastrointestinal disorders.
With age, the frequency of transient relaxation of the lower esophageal sphincter and the incidence of esophageal
motility disorders increase, contributing to the development of reflux disease. Diagnosis in geriatric patients is a major
challenge due to the presence of severe changes in the esophagus with concomitant weak or atypical symptoms.
GERD in seniors often manifests atypically through coughing, sleep disturbances, hoarseness, and even chest pain. As
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aresult, patients see a doctor at an advanced stage with complications such as Barrett’s esophagus or bleeding already
present. The gold standard for diagnosis in geriatric patients is gastroscopy. Non-pharmacological treatment involves
lifestyle modifications, including weight loss and sleep hygiene. The most effective group of drugs are proton pump
inhibitors (PPIs). Laparoscopic surgery is reserved for patients who are resistant to medication or have complications
and for whom pharmacology is ineffective. In this article, we will attempt to present the disease in light of the latest
guidelines. Geriatria 2026;20:156-166. doi: 10.53139/G.20262004
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Wstep

Proces starzenia cechuje sie gléwnie progresja
zmian powodujacych uposledzenie funkcji zyciowych,
co ostatecznie prowadzi do zwigkszonego ryzyka
$mierci. W wyniku wspomnianych zmian wystepu-
jacych w starszym wieku, u oséb niezgtaszajacych
objawéw ChRP majacych wiecej niz 75 lat wykryto
redukcje napiecia mieénia dolnego zwieracza przetyku.
Podeszty wiek jest rowniez jednoznacznie zwigzany
ze wzrostem ryzyka wystepowania objawow choroby
refluksowej przetyku [1]. Perystaltyka przelyku moze
ulec zmniejszeniu, podobnie zwigkszy¢ sie¢ moze nara-
zenie $luzowki przetyku na kwas i nasila¢ sie¢ moze
czestos¢ wystepowania i stopien zmian anatomicznych
polaczenia przelyku z zotadkiem [2]. ChRP definiuje sie
jako przeptywanie tresci zotadkowej do $wiatta przetyku
lub jamy ustnej wystepujace bez wysitku. Powoduje
uporczywe objawy lub powiklania. Giéwnymi obja-
wami w przebiegu klinicznym tej choroby jest cofanie
sie treci zoladkowej oraz zgaga. Pomimo, ze wystepo-
wanie powikian ChRP stale si¢ zmniejsza to pacjenci
z objawami choroby wciaz do$wiadczajg pogorszenia
jakosci zycia, podobnej do 0s6b z choroba zapalna jelit
[3]. Choroba ta prowadzi réwniez do niedozywienia,
pogarszajac ich ogolny stan zdrowia i zwiekszajac
ich podatnos¢ na inne choroby. W celu precyzyjnego
leczenia i diagnozowania choroby refluksowej przetyku
wazna jest identyfikacja czynnikéw ryzyka wystepo-
wania choroby, réznorodnosci objawéw oraz szans na
wskazywanie przez nie ChRP. Nalezy réwniez zwrdci¢
uwage na prawdopodobiefistwo wspolwystepowania
innych zaburzen przewodu pokarmowego [3]. Jest
to jedna z najbardziej powszechnych choréb uktadu
pokarmowego. Niedawne badanie wykazato jego wyste-
powanie jako 8,8% - 25,9% W Europie, 2,5% - 7,8% we
wschodniej Azji, 18,1% - 27,8% w Ameryce PéInocnej,
23% w Ameryce Potudniowej, 11,6% w Australii i 8,7%
- 33,1% na Bliskim Wschodzie [2].
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Materialy i metody

W artykule przegladowym autorzy szukali badan
naukowych na temat choroby refluksowej przetyku
z uwzglednieniem starszych pacjentéow w szeroko
dostepnych bazach naukowych internetowych takich
jak: PubMed, google scholar, science4science, science-
direct, elsevier, the lancet, frontiers. Badania byly szu-
kane do maksymalnie 10 lat wstecz, czyli obejmowaty
lata 2015-2025 z naciskiem na te najnowsze artykuty.
Pojedyncze artykuly byly starsze. Wprowadzanymi
stowami w wyszukiwarki baz medycznych byly stowa:
gastrointestinal reflux disease, geriatrics, elderly people,
GERD diagnostics, GERD therapies, GERD epidemiology,
review, pharmacotherapy.

Epidemiologia

Zgodnie z metaanalizg Eusebiego i wsp. obejmujaca
460 984 dorostych z 37 krajow, czgstos¢ wystepowania
typowych objawéw sugerujacych choroby refluksowej
przelyku (ChRP), takich jak zgaga lub regurgitacja tresci
zotadkowej, wynosita $rednio 13,3% populacji dorostych
[4]. Nalezy podkresli¢, ze dane te dotycza wystepowa-
nia objawdw, a nie rozpoznanego ChRP jako jednostki
chorobowej. Warto zauwazy¢, ze w badaniach ograni-
czonych do populacji starszych dorostych odsetek ten
jest istotnie wyzszy, co podkresla szczegodlne znaczenie
ChRP w wieku podesztym.

W skali miedzynarodowej prewalencja objawow
ChRP rdzni si¢ istotnie pomigdzy regionami - w Azji
szacuje si¢ ja na okoto 2,5-7,8%, podczas gdy w Europie
na 8,8-25,9% [5,6]. Dane z Polski sugeruja, ze odsetek
dorostych z objawami ChRP jest relatywnie wysoki:
w badaniu populacyjnym objawy zgtaszalo okoto 36%
dorostych, a w analizie 0sob z dolegliwo$ciami brzusz-
nymi odsetek ten siggal 35,5% [7,8]. W jednym z badan
z potnocnej Polski okazjonalne objawy ChRP zglaszalo
nawet do 40,5% respondentow [9,10]. W populacji oséb
starszych obcigzenie ChRP jest jeszcze wigksze niz
w populacji ogolnej. W jednym z duzych badan wéréd
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rezydentéw domoéw opieki w USA ChRP byta sz6sta naj-
czedciej wystepujaca choroba przewlekly, rozpoznawang
u okoto 23% pensjonariuszy [11].

Dostepne badania populacyjne wskazuja, ze
prewalencja ChRP wérdd osob starszych (zwykle defi-
niowanych jako >60-65 lat) miesci si¢ w przedziale
okoto 26-36,9%, w zaleznosci od zastosowanej definicji
choroby oraz badanej populaciji [12,13]. Oznacza to, ze
w tej grupie wiekowej objawy ChRP wystepuja co naj-
mniej dwukrotnie cze$ciej niz w populacji dorostych
ogoélem opisywanej w metaanalizie Eusebiego i wsp.
[4]. Podkresla to szczegdlne znaczenie ChRP jako
problemu zdrowia publicznego w starzejacych si¢ spo-
feczenstwach. Metaanaliza Nirwana i wsp., obejmujaca
102 badania z 37 krajow i tacznie 469 899 dorostych,
pozwolita oszacowad, ze na $wiecie okoto 1,03 mld os6b
cierpi na ChRP [14].

Zidentyfikowano szereg czynnikéw zwigzanych ze
zwiekszonym ryzykiem ChRP w populacji dorostych,
w tym wyzszy wskaznik masy ciala (BMI) i otylos¢,
wieksze spozycie kawy, herbaty oraz napojow gazowa-
nych, nizszy status socjoekonomiczny (nizszy poziom
wyksztalcenia i dochoddw), miejskie miejsce zamiesz-
kania oraz starszy wiek; dla alkoholu wykazano jedynie
niewielki wzrost ryzyka, a wyniki dotyczace palenia
tytoniu byly niejednoznaczne [14]. W badaniach euro-
pejskich i regionalnych, m.in. w internetowym badaniu
populacyjnym z Bulgarii, oprocz typowych czynnikéow
stylu Zycia istotny statystycznie zwigzek z wystepowa-
niem ChRP stwierdzono réwniez dla wspdlistnienia
dyspepsji funkcjonalnej (OR okoto 5,38), zespotu jelita
nadwrazliwego (IBS; OR 1,07) oraz wyzszego BMI [15].

Istotna, czesto opisywang cecha ChRP w wieku po-
desztym jest odmienny fenotyp choroby. U mlodszych
dorostych (<50 lat) dominuja typowe, wyraznie odczu-
walne objawy, takie jak zgaga, pieczenie za mostkiem
czy odbijanie, a takze czedciej zwracaja uwage objawy
pozaprzelykowe. Natomiast u pacjentéw starszych (naj-
cze$ciej >65 lat) objawy subiektywne sg zwykle rzadsze
i mniej nasilone, co ttumaczy si¢ m.in. zmieniong
percepcja bolu, wspolistnieniem innych choréb prze-
wleklych i wielolekowoécia. Jednoczes$nie w tej grupie
wiekowej cze$ciej stwierdza si¢ zaawansowane zmiany
endoskopowe w przetyku (stopienn C-D wg klasyfikacji
Los Angeles) oraz powiklania, takie jak przetyk Barretta
i rak przetyku [16].

Podsumowujac, w populacji geriatrycznej ChRP
charakteryzuje si¢ wyzsza prewalencjg niz wérod
dorostych ogdétem, odmiennym fenotypem klinicz-
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nym z cze¢stszym wystepowaniem zmian powiklanych,
a takze $cistym powigzaniem ze stanem kruchosci,
ograniczong aktywnoécig fizyczng oraz szerokim spek-
trum chordb wspolistniejacych. Czynniki te sprawiaja,
ze ChRP nalezy traktowa¢ jako jedno z kluczowych
schorzen przewleklych wieku podeszlego.

Patofizjologia

Choroba refluksowa przelyku (ChRP, zang. GERD
- gastroesophageal reflux disease) jest jedna z czestszych
chordb i dolegliwo$ci wystepujacych u pacjentéw geria-
trycznych. Ze strony patofizjologii choroby polega ona
na patologicznym zarzucaniu tresci zoladkowej i/lub
dwunastniczej z zotadka z powrotem do przetyku. To
patologiczne zarzucanie tresci zotagdkowej przewyzsza
mozliwosci tak zwanego mechanizmu bariery anty-
refluksowej, ktory polega na fizjologicznym skurczu
irozkurczu dolnego zwieracza przetyku (LES) w odpo-
wiedzi na rozciaganie dna zotadka przez pokarm, ale
réwniez podczas nadmiarowego pobierania powietrza
do Zoladka, w wyniku czego ludzki organizm musi
odbi¢ powietrze z powrotem w strong jamy ustnej.
Mechanizm bariery antyrefluksowej opiera si¢ rowniez
na zmianie ci$nienn pomiedzy ujemnym ci$nieniem
w klatce piersiowej a dodatnim ci$nieniem w $wietle
przewodu pokarmowego, a zwlaszcza zotadka [17].
Wiele réznych czynnikéw moga wplywac na ci$nienie
wewnatrzbrzuszne, w ktorych mozna wymieni¢ palenie
papieroséw, nadmierne spozywanie pokarmu, zmiana
pozycji ciala, otylo$¢, cigza, stres psychologiczny i nie-
ktére leki. To wszystko powoduje za duza roznice cisnien
isprzyja nadmiernemu rozkurczowi dolnego zwieracza
przetyku, gastroparezie, tworzeniu przepukliny rozworu
przetykowego w przeponie, a jesli dodamy réwniez czyn-
niki organicznie u 0sdb starszych jak wielochorobowo$¢,
uposledzenie perystaltyki przetyku, polifarmakoterapie
czy otyloé¢ to mamy znacznie szersza game mozliwosci
powstania ChRP [18].

W tresci zotadka znajdziemy kwas solny produ-
kowany przez komorki okladzinowe zotadka, pepsyne
z pepsynogentu, z6I¢ i enzymy trzustkowe z tresci dwu-
nastniczej. Zarzucanie tej kwasnej tresci zotadkowej
do przetyku powoduje mikrouszkodzenia nabtonka
wielowarstwowego plaskiego nierogowaciejacego dolnej
czesci przelyku ktéry nie jest przystosowany fizjolo-
gicznie do takich warunkéw $rodowiskowych, przez
co ulegaja uszkodzeniu potaczenia miedzykomorkowe
jak polaczenia $ciste zbudowane z biatek klaudyn i oklu-
dyn, i desmosomy zbudowane m.in. z bialek kadheryn
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i desmogleiny [17,18]. Przewlekly stan zapalny moze
prowadzi¢ do metaplazji komorek nablonka wielowar-
stwowego plaskiego przetyku na inny dojrzaly nabtonek,
czyli nablonek gruczolowy zotadka i calej reszty jelita,
co jest dzialaniem niekorzystnym, poniewaz, na bazie
tego procesu powstaje tzw. Przetyk Barretta, a to droga
do zachorowania na raka gruczotowego przetyku [19] .

Niewatpliwie chorobe refluksowa przelyku taczy
sie rowniez z przepukling rozworu przelykowego, ktora
polega na przesunieciu si¢ czesci przetyku i wpustu
zotadka do $rdédpiersia ze wzgledu na rozszerzenie
otworu w otworze rozworu przetykowego rozszerza
sie powyzej maksymalnej dtugosci 2 cm, co umozliwia
przesunigcie sie odnog przepony. Jest to sytuacja bez
wyjscia, poniewaz LES zostaje uwi¢zniete nad prze-
pona, przez co dochodzi do jego nadmiernej relaksacji
i niejako tworzy si¢ kieszonka z przetyku zatrzymujaca
jedzenie i powodujaca pogorszenie oprézniania prze-
tyku, a jesli do tego nalozg sie zaburzenie motoryki
przetyku u oséb starszych oraz otylos¢ to ryzyko ChRP
znacznie si¢ zwigksza. W nastepstwie przelyk jest bar-
dziej narazony na diugotrwate skutki podraznienia
kwasem zotadkowym i z6icig [18,20] .

U pacjentéw geriatrycznych jest znacznie wigksza
szansa spotkania si¢ ze zjawiskiem polipragmazji, czyli
zwigkszong iloscig brania lekow (5 ub wiecej) ze wzgledu
na wielochorobowos$¢ tej grupy wiekowej pacjentow.
Najczesciej sugerowane czynniki sprawcze obejmuja
leki z grupy NLPZ (np. diklofenak, ibuprofen, ketopro-
fen, ale takze aspiryna jako lek przeciwptytkowy po
incydentach sercowo-naczyniowych). Innymi wymie-
nionymi lekami sg bisfosfoniany stosowane w leczeniu
osteoporozy, leki antycholinergiczne stosowane w cho-
robie Parkinsona, leczeniu Przewleklej Obturacyjnej
Choroby Pluc, ale réwniez benzodiazepiny (alprazolam,
midazolam) i leki przeciwdepresyjne (tréjcykliczne leki
przeciwdepresyjne, SSRI, SNRI) na zaburzenia lekowe
i depresje. Te dwie ostatnie grupy szczegdlnie wigzg si¢
zrozluznieniem dolnego zwieracza przetyku. Ostatnimi
waznymi lekami sg to blokery receptoréw beta-adre-
nergicznych stosowane w niewydolnosci serca lub
arytmiach przedsionkowo-komorowych (metoprolol,
propranolol, bisoprolol) i leki na nadci$nienie tetnicze
takie jak antagoni$ci receptoréw wapniowych dihy-
dropirymidynowe jak nifedypina, nitrendypina albo
amlodypina. Jesli dotaczymy do tego leki na cukrzyce,
dne¢ moczanows, leki hormonalne albo leki przeciwp-
sychotyczne jak neuroleptyki to tworzy sie mieszanka
wielu interakgji, ktdre z pewnoscig niekorzystnie beda
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wplywaly na blone sluzowq przewodu pokarmowego
jak ina inne narzady [21,22] .

Kolejnag istotng przyczyna refluksu zoladkowo-prze-
tykowego sa przejsciowe relaksacje dolnego odcinka
przetyku (TLESR) [30]. Wraz z wiekiem czesto$é
TLESR ro$nie, sprzyjajac refluksowi [23]. Wystepuja one
niezaleznie od polykania i nie towarzyszy im perystal-
tyka. Czas relaksacji moze wynosi¢ 10-45 s lub diuzej,
a czesto towarzyszy mu refluks ptynéw zotadkowych
i dwunastniczych [24].

Bodzcem wywolujacym TLESR jest rozciggniecie
proksymalnej czesci zofadka, ktore stymuluje widkna
aferentne nerwu blednego. Widkna te rzutuja do jadra
pasma samotnego w pniu mdzgu, ktdre nastepnie uru-
chamia przekazywanie sygnaléw miedzy jadrem pasma
samotnego (NTS) a grzbietowym jadrem ruchowym
nerwu blednego (DMV). Ostatecznie impulsy nerwowe
s przekazywane wzdluz wldkien eferentnych nerwu
blednego do LES i przepony dolnej, co indukuje relak-
sacje LES, skrocenie przetyku i zmniejszenie napiecia
przepony. Skutkiem tego mechanizmu jest ostabienie
bariery antyrefluksowej i wystapienie GERD [24,25].

Wraz z wiekiem wzrasta czesto$¢ wystepowania
zaburzen motoryki przetyku [23]. Starzenie si¢ faczy
sie z istotnymi zmianami motoryki przetyku: obnizong
skutecznoscia pierwotnej perystaltyki, czestsza dysmo-
tycznosciag wykrywang przy manometrii o wysokiej
rozdzielczo$ci (ang. high-resolution manometry — HRM)
oraz dluzszym czasem trwania epizoddw refluksu
z powodu wolniejszego chemicznego i objetos$ciowego
oczyszczania przelyku. Duze, wieloosrodkowe badania
HRM z ostatnich lat wskazuja, Ze u pacjentéw w wieku
>75 lat udzial diagnostyczny zaburzen motorycznych
jest istotnie wyzszy niz u os6b mlodszych. Pogorszenie
oczyszczania przetykowego sprzyja dluzszej ekspozycji
blony $luzowej na kwas i inne sktadniki refluksatu [25].

Innym, rzadszym czynnikiem wplywajacym na
rozwdj GERD jest opdznione oprdznianie zoladka
(gastropareza), powodujace zastoj tresci zoladkowej, co
ostatecznie prowadzi do refluksu. W badaniu K. Fuchsa
i wsp. opdznione oproéznianie zotadka wykryto u 6,8%
badanych pacjentow [26].

Gastropareza zwigksza objetos$¢ i ci$nienie
w zoladku, co moze prowadzi¢ do zwigkszenia czestosci
TLESR w okresie popositkowym [18]. Badacze opisuja, ze
opodznione oproznianie, szczegolnie proksymalnej czesci
zoladka, wydaje si¢ mie¢ kluczowy wplyw na rozwdj
GERD. Niedawno wprowadzone leki, takie jak agonisci
GLP-1, ktdre sa obecnie stosowane w leczeniu cukrzycy
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i otyto$ci, hamujg opréznianie zotadka, przez co jednym
ze skutkéw przyjmowania tych lekéw moze by¢ wigksze
ryzyko GERD [27]. Liuiwsp. w swoim badaniu wykazali,
ze pacjenci przyjmujacy GLP-1 mieli 11% wyzsze ryzyko
wystapienia choroby refluksowej przetyku [28]. Jednak
dotychczas przeprowadzono zbyt mato badan, ktore
jednoznacznie pozwolilyby wyjasni¢ wplyw agonistow
GLP-1 na rozwdj GERD [18].

Badania naukowe dowodza, ze jedng z gléwnych
przyczyn ChRP, jest otylo§¢. Patomechanizm tej kore-
lacji nie zostal w pelni poznany. Wiadome jest, ze BMI >
30 prowadzi do znacznych zmian anatomicznych takich
jak rozwdj przepuklin rozworu przetykowego [29]. Wiek
podeszly dodatkowo zmniejsza mozliwosci redukeji
masy ciala, jest to zwiazane ze stopniowym spadkiem
metabolizmu i farmakoterapiami chordb wspolistnieja-
cych [30]. Pasaz przetyku zwalnia. Zwigksza si¢ gradient
ci$nien pomiedzy zotadkiem a przelykiem, prowadzi to
do narazenia nablonka wielowarstwowego ptaskiego na
dzialanie kwasnej treéci Zoladka i w rezultacie do roz-
woju ChRP. Znacznie podwyzszone BMI zmierza tez do
ostabienia lub dysfunkcji dolnego zwieracza przetyku, co
ulatwia przemieszczania kwasénej tresci z zotadka [29].
Udowodniono réwniez, Ze wzrost stezenia adiponektyny
zwigzany z zespolem metabolicznym jest bezposrednio
odpowiedzialny za zwigkszone ryzyko wystapienia
ChRP [29,30]. Uwaza si¢, ze samo przejadanie si¢, nawet
u0s0b bez choroby otylosciowej stanowi czynnik ryzyka
schorzen ukladu pokarmowego [31].

Cukrzyca typu 2 jest jednym z gtéwnych probleméw
zdrowotnych rozwinigtego $wiata, a do czynnikow
predysponujacych zaliczamy zaawansowany wiek
pacjenta. Badania z ostatnich lat wskazuja, Ze juz sama
skfonno$¢ genetyczna do wystapienia cukrzycy typu
2 wiaze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
wielu choréb gastroenterologicznych w tym ChRP [32].
Hiperglikemia doprowadza do powstania ChRP w wielu
mechanizmach. Po pierwsze ostabienia tempa oproz-
niania Zotagdka w wyniku znacznych wahan poziomu
glikemii. Po drugie cukrzyca uposledza perystaltyke
przetyku a znaczna nadwyzka poziomu glukozy, moze
powodowac ostabienie napiecia dolnego zwieracza prze-
tyku. Dodatkowo istotne znaczenie majg takze czynniki
hormonalne takie jak hipomotylinemia obserwowana
u diabetykoéw, jako ze tempo oprozniania zotadka jest
silnie skorelowane ze stezeniem tego hormonu, a jej
niedobdr spowalnia pasaz pokarmu z zoladka [30,32].
Ustalono takze ze cukrzyca wplywa na ryzyko ChRP,
nawet jezeli jest prawidfowo wyrdéwnana [32].
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Objawy kliniczne

Najwieksza trudnosciag w diagnostyce ChRP
u pacjentéw w wieku geriatrycznym jest wyselekcjono-
wanie objawéw wskazujacych na to schorzenie, ponie-
waz roznig si¢ one od objawdw, ktdre prezentuja osoby
mlodsze [16,19] Starsi pacjenci do$wiadczajg wiekszego
nasilenia choroby blony §luzowej (znacznie powazniej-
sze zmiany endoskopowe - zaawansowane zapalenie,
nadzerki) z jednoczesng tagodniejsza manifestacja
i nietypowymi objawami. To zjawisko okre$lane jest
jako paradoks kliniczny [16,19,33] .

Podloze paradoksu klinicznego moze wynikac ze
zmniejszenia percepcji bolu przetyku spowodowanego
spadkiem liczby neuronéw splotu srédmiesniowego
przetyku oraz wzrostu czestosci wystepowania zani-
kowego zapalenia zoladka. Pdzne zgloszenie objawow
i poszukiwanie pomocy pogorszaja rokowanie pacjenta
[16]. U zdrowych oséb powyzej 75. roku zaobserwowano
obnizenie napigcia dolnego zwieracza przetyku oraz
czynnosciowy spadek odsetka potknie¢ z catkowita
relaksacja (LES). Te fizjologiczne zmiany sprzyjaja
pojawieniu sie objawow [19].

Kardynalne objawy ChRP pozostaja bez zmian
u pacjentoéw geriatrycznych - sg nimi zgaga oraz regur-
gitacja (cofanie sie tre$ci pokarmowej). Jedyne co sie
zmienia to czesto$¢ ich wystepowania i nasilenie [33].
Choroba ta moze si¢ jednak manifestowa¢ szeregiem
innych objawéw. U pacjentéw geriatrycznych domi-
nujacym objawem klinicznym okazuje si¢ dysfagia
(trudnos¢ w potykaniu). W domach opieki jej wskaznik
moze siega¢ 70%. Warto zauwazy¢, ze byla ona zgtaszana
o wiele czesciej w poréwnaniu z klasyczng zgaga, ktorej
% zgtaszanych dolegliwosci osiagnal 31,9% w badaniu
obejmujacym osoby w wieku ponizej i powyzej 65 roku
iycia [19].

Kolejnymi nietypowymi objawami sg objawy odde-
chowe i laryngologiczne, takie jak kaszel, $wiszczacy
oddech (wheezing) i chrypka [34]. Co wigcej, osoby zgta-
szaja tez bol lub pieczenie gardta, produkcja wydzieliny
oraz zaburzenia snu [33]. Objawy ChRP u pacjentéw
geriatrycznych mogg imitowac inne choroby, np. dtawice
piersiowa, przy wystepowaniu bolu w klatce piersiowe;j
promieniujacego do szyiilewego ramienia (taki bol zgla-
szalo 13,3% chorych w przeprowadzonej statystyce [19].

Ze wzgledu na mniej nasilone objawu ChRP,
pacjenci geriatryczni zglaszaja si¢ do lekarza w zaawan-
sowanym stadium. Oznacza to, ze czesto rozwinely sie
juz powiklania, ktérymi sa miedzy innymi zwezenia,
przetyk Barretta czy rak przetyku [16,34]. Na tym
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stopniu choroby wystepuje juz czesto utrata masy ciata
(powigzana tez z niecheci do przyjmowania pokarmow
oraz z odynofagia (bolesnym powiklaniem)), krwawie-
nia. Nieleczony refluks moze prowadzi¢ do blednego
kota niedozywieniaizespotu kruchosci. Badania wyka-
zujg, Ze ryzyko niedozywienia w przebiegu refluksu
u 0s6b w wieku geriatrycznym siegato ponad 80% [19].

Aspekty diagnostyczne

Diagnostyka ChRP w populacji geriatrycznej jest
trudniejsza niz w populacji ogolnej i wymaga zastoso-
wania innego algorytmu postepowania. Ma to zwigzek
z brakiem korelacji migedzy nasileniem objawdw a nasi-
leniem choroby, wielochorobowoscia oraz zjawiskiem
polipragmazji [16,35,36].

U pacjentéw niegeriatrycznych z objawami refluksu
zwykle diagnostyke zaczyna si¢ od empirycznej terapii
IPP — testu PPI, natomiast u 0sdb powyzej 65. roku
zycia warto$¢ diagnostyczna testu PPI jest ograniczona
ze wzgledu na starszy wiek, zwiekszone ryzyko ciezkich
powiktan (owrzodzen, zwezen), stanéw przedrakowych
(przetyk Barretta) oraz nowotwordw przetykuizotadka.
[19,36,37]. Dlatego u 0s6b u ktdrych pojawily sie objawy
dyspeptyczne lub alarmowe, aby nie opdznia¢ diagno-
styki - ztotym standardem diagnostycznym jest wczesna
gastroskopia, Pozwala ona oceni¢ nasilenie choroby
i potwierdzi¢ lub wykluczy¢ powiklania [16,37].

Badania czynnosciowe przydatne sa w dalszej dia-
gnostyce réznicowej przyczyn dysfagii u osob starszych,
zwlaszcza gdy endoskopia nie wykazata zadnych zmian
lub brak jest wystarczajacej odpowiedzi na leczenie.
Manometria przetyku, oceniajaca czynnos¢ dolnego
zwieracza przetyku i motoryke, pozwala zréznicowa’d
ChRP z zaburzeniami motoryki, np. achalazja, ktdrej
prewalencja ro$nie wraz z wiekiem (40% senioréw z dys-
fagia) [1]. Przydaje sie rowniez przy kwalifikacji pacjenta
do leczenia zabiegowego, oceniajac wydolnos¢ LES [37].

Kolejnym badaniem czynnoséciowym jest pH-metria
z impedancja. Jest ona elementem uzupelniajacym dia-
gnostyki, pozwala wykry¢ refluks niekwasny u senioréw
czesto borykajacych sie z zanikowym zapaleniem blony
$§luzowej zotadka i zmniejszonym wydzielaniem kwasu
solnego, co nie byloby mozliwe przy klasycznej pH-
-metrii [35,37].

Istotna w procesie diagnostycznym ChRP u oséb
starszych, borykajacych sie z réznymi chorobami, jest
analiza przyjmowanych lekéw. Czesto stosowane przez
senioréw bisfosfoniany, NLPZ oraz sole potasu bezpo-
$rednio uszkadzaja blone¢ §luzowa przewodu pokar-
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mowego, powodujac owrzodzenia i imitujac objawy
przypominajace refluks. Mamy wtedy do czynienia
z polekowym zapaleniem przetyku [19,36]. Inne leki,
takie jak blokery kanaléw wapniowych, azotany czy leki
antycholinergiczne, mogg obniza¢ napi¢cie LES i nasilaé
objawy ChRP [16,35].

Aspekty terapeutyczne
Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne ChRP stanowi
kluczowy element postgpowania u osob starszych,
w szczegolnosci ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
dzialan niepozadanych farmakoterapii i interakcji
lekowych [38] .

Modyfikacje stylu zycia pozostaja podstawa wszel-
kich interwencji terapeutycznych. Do powszechnych
zalecen nalezg utrata masy ciala u pacjentéw z nad-
wagg 1 otyloscig. Duze badanie kohortowe ze Stanéw
Zjednoczonych obejmujace 10 545 kobiet wykazalo,
ze kazdy wzrost wskaznika masy ciata (BMI) u oséb
o prawidlowej masie ciata wigzatl si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem ChRP. Nawet niewielki przyrost masy ciata
moze zaostrzy¢ objawy ChRP, a kobiety, ktore zmniej-
szyly swoje BMI o 3,5 jednostki lub wigcej, zglosily
40% redukcje czestosci objawéw ChRP w poréwnaniu
z grupa kontrolna [33].

Zalecane jest uniesienie wezglowia tézka, unikanie
jedzenia co najmniej 3 godziny przed snem i przyjmo-
wanie odpowiedniej pozycji lezacej podczas snu [38].
Polecane jest pozostawanie w pozycji pionowej podczas
ipo positkach oraz zaprzestanie spozywania pokarméw,
ktore potencjalnie zaostrzajg objawy refluksu, takie jak
kawa, czekolada, napoje gazowane, pikantne potrawy,
kwasne potrawy, cytrusy i pomidory, oraz pokarmy
o wysokiej zawartosci tluszczu. Ponadto pacjenci
powinni poprawi¢ higiene snu, poniewaz zmniejsza
on objawy refluksu Zotagdkowo-przetykowego poprzez
hamowanie przejsciowego rozluznienia dolnego zwie-
racza przetyku [33].

Istotne jest zaprzestanie palenia tytoniu i picia
alkoholu. Palenie tytoniu zwigksza epizody refluksu
zoladkowo-przelykowego i goérno-gardlowego [39],
natomiast wysokie spozycie alkoholu (>20 g/dzien) bylo
niezaleznym czynnikiem ryzyka dla obecnosci nadzer-
kowej postaci ChRP, co prawdopodobnie wiaze si¢ ze
stymulacja wydzielania kwasu Zotagdkowego i spadkiem
ci$nienia LES [40]. Polecane jest takze ograniczenie
tempa spozywania positkéw i niejedzenie ponad poziom
odczuwanej sytosci, a takze ograniczenie spozywania
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positkow o temperaturze powyzej 60°C, poniewaz sg to
nawyki wspoélne dla wiekszosci pacjentéw z ChRP [41].

Leczenie farmakologiczne

Celem farmakoterapii choroby refluksowej przetyku
jest ustgpienie objawdw, wygojenie zmian zapalnych
w obrebie blony §luzowej przetyku oraz przeciwdzialanie
rozwojowi powiklan choroby. Wérdd pacjentéw w pode-
sztym wieku czesciej wystepuje nadzerkowe zapalenie
przetyku oraz powiklania ChRP, dlatego moga oni
wymagac zastosowania intensywniejszej farmakoterapii
[23]. Ponadto, dobdr strategii terapeutycznej powinien
uwzglednia¢ obecno$¢ chordb wspdlistniejacych oraz
ryzyko zwigzane z polipragmazjq.

Farmakoterapia ChRP obejmuje leczenie obja-
wowe za pomoca lekéw zobojetniajacych kwas solny
(weglan wapnia, sole glinu i magnezu) oraz $rodkéw
ostaniajgcych (alginiany, sukralfat, kwas hialuronowy,
siarczan chondroityny), a takze stosowanie lekéw
hamujacych wydzielanie kwasu solnego i lekéw pro-
kinetycznych [7]. U pacjentéw w wieku powyzej 65.
roku Zycia monoterapia lekami objawowymi nie jest
rekomendowana [35]. Wynika to z czestszego wyste-
powania nadzerkowego zapalenia przetyku, ktérego
wygojenie wymaga wdrozenia lekéw antysekrecyjnych.
Leki dziatajace miejscowo moga takze zaburzaé proces
wchtaniania i farmakokinetyke innych lekéw stosowa-
nych przewlekle przez senioréw. Niemniej jednak, ich
stosowanie w skojarzeniu z lekami z grupy inhibitorow
pompy protonowej pozwala na szybsze ustgpienie obja-
wow w poréwnaniu z monoterapia IPP [7].

Leki hamujace wydzielanie kwasu solnego

Leki z grupy inhibitoréw pompy protonowej (IPP)
stanowia najefektywniejsza terapie¢ ChRP u 0s6b w po-
desztym wieku. Mechanizm dziatania lekow z tej grupy
polega na hamowaniu ATPazy wodorowo-potasowej,
wskutek czego nastepuje zmniejszenie wydzielania
kwasu solnego przez komoérki okladzinowe zotgdka.
Leki te sa skuteczne w leczeniu objawdw atypowych
ChRP, ktorych czesto$¢ wystepowania jest wyzsza
u starszych pacjentow. Wskazaniem do redukcji dawki
jest cigzka choroba watroby, natomiast niewydolno$¢
nerek nie wymaga odejscia od standardowych dawek
[23]. Osoby w podeszlym wieku mogg by¢ szczegolnie
narazone na skutki dtugoterminowego stosowania lekow
ztej grupy [42]. Wiaza si¢ one z ryzykiem wystepowania
dzialan niepozadanych, takich jak zmniejszenie wchla-
niania wapnia (prowadzace do zwigkszonego ryzyka
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zlaman), rozwoj choréb infekcyjnych (m.in. zakazenie
Clostridioides difficile oraz pozaszpitalne zapalenie ptuc)
czy niedobdr witaminy B12 [42]. W celu zminimalizowa-
nia ryzyka powiklan, zalecang strategig terapeutyczng
jest stosowanie lekow z grupy IPP w standardowych
dawkach przez okres 8 tygodni [7,35,42]. Zastosowanie
podwdjnej dawki leku jest zalecane w przypadku, gdy
standardowa dawka nie przynosi efektu, a badanie czyn-
nosciowe potwierdza rozpoznanie refluksu kwasnego.
Poza dekslanzoprazolem, ktéry moze by¢ przyjmowany
niezaleznie od positkéw, IPP powinny by¢ przyjmo-
wane na 30-60 minut przed pierwszym positkiem [7].
Rekomenduje si¢ stosowanie najmniejszej skutecznej
dawki oraz jej stopniowa redukcje w celu uniknigcia
kompensacyjnej hipersekrecji kwasu solnego, nazywanej
zjawiskiem z odbicia, wynikajacej z weze$niejszej supre-
sji wydzielania, a takze odstawienie leku, je$li jego dalsze
stosowanie nie jest uzasadnione [23,42]. W przypadku
obecnosci powiktan ChRP, takich jak nadzerkowe zapa-
lenie przetyku (stopien Club D w skali Los Angeles) oraz
przelyk Barretta, nie nalezy odstawia¢ lekéw z grupy
IPP. U tych pacjentdéw zalecane jest stosowanie terapii
podtrzymujacej w najnizszej skutecznej dawce [7,35].

Leki z grupy antagonistéw receptora histamino-
wego H2 wykazuja mniejszg sile hamowania sekrecji
kwasu solnego, a takze nizsza skuteczno$¢ w gojeniu
blony §luzowej przetyku w poréwnaniu z inhibitorami
pompy protonowej [35]. Preparaty te nie powinny sta-
nowi¢ alternatywy dla IPP u pacjentéw w podeszlym
wieku ze stwierdzonym uszkodzeniem blony sluzowej
przetyku [7,35].

Blokery kwasowe konkurujace z potasem (P-CAB,
ang. Potassium-Competitive Acid Blockers) to nowa
grupalekow antysekrecyjnych, do ktorych nalezy obec-
nie niedostepny na polskim rynku farmaceutycznym
vonoprazan. Mechanizm dzialania vonoprazanu, pole-
gajacy na odwracalnym hamowaniu H+/K+-ATPazy
zaréwno w jej formie aktywnej, jak i nieaktywnej,
odréznia go od klasycznych inhibitoréw pompy pro-
tonowej, ktore nieodwracalnie blokuja ten transporter,
gdy znajduje si¢ on w postaci aktywnej. P-CAB wykazuja
dluzszy okres poltrwania (ok. 7-8 h) oraz szybszy pocza-
tek dziatania od lekéw z grupy IPP. Udowodniono row-
niez ich wyzsza skuteczno$¢ w gojeniu blony $luzowej
przetyku u chorych z zaawansowanym nadzerkowym
zapaleniem przetyku w przebiegu ChRP w poréwnaniu
z lanzoprazolem [43].
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Leki prokinetyczne

Skuteczno$¢ lekdw prokinetycznych w monoterapii
ChRP jest ograniczona, jednakze ich stosowanie w sko-
jarzeniu z IPP znaczgco poprawia kontrole objawdw
choroby [23]. Lekiem pierwszego wyboru w tej grupie
jest itopryd, ze wzgledu na nizsze ryzyko wystapie-
nia sercowo-naczyniowych dziatan niepozadanych
w poréwnaniu z innymi prokinetykami [7,23]. Itopryd
jest antagonista receptoréw dopaminowych D2 w obre-
bie przewodu pokarmowego, dzigki czemu zwigksza
uwalnianie acetylocholiny z zakonczen nerwowych,
co skutkuje zwigckszeniem napiecia dolnego zwieracza
przetyku i przyspieszeniem oprézniania zotadka.

Leczenie chirurgiczne

Chirurgiczne leczenie ChRP, w szczegélnosci za
pomoca minimalnie inwazyjnej operacji antyreflukso-
wej, stanowi opcje terapeutyczng przede wszystkim dla
pacjentow z ciezka postacig choroby, powiklaniami np.
refluks zofciowy, przepuklina rozworu przetykowego,
zmiany zapalne, zmiany przednowotworowe, albo
u takich, u ktérych leczenie farmakologiczne i niefar-
makologiczne nie przyniosto wystarczajacej kontroli
objawdéw lub poprawy jakosci zycia [44]. Najcze$ciej
wykonywang procedurg jest laparoskopowa fundopli-
kacja Nissena. Zabieg ten polegaja na owinigciu dna
zoladka wokot dolnego odcinka przetyku, co wzmacnia
bariere przeciw refluksowg i zapobiega cofaniu si¢ tresci
zoladkowej do przetyku [33].

Dane z badan wskazujg, ze operacja laparoskopowa
jest bezpieczna i skuteczng metoda leczenia ChRP, ktdra
moze poprawi¢ jakos¢ zycia i umozliwi¢ szybki powrot
do codziennych aktywnosci. U 0séb w podesztym
wieku z chorobg refluksowa przelyku metoda ta réwniez
okazuje si¢ skuteczna, a jej wskazniki zachorowalnosci
i $miertelnosci sg niskie. Dotychczasowe prace badawcze
wskazywaly, ze wyniki operacyjne w grupach mlod-
szych i starszych pacjentéw sg zblizone. Obejmuje to
podobny czas trwania zabiegu, dltugo$¢ hospitalizacji
oraz niska czesto$¢ powiktan i zgonéw. Odnotowano
réwniez podobne wskazniki dotyczace powiktan poope-
racyjnych [45].

U 95-60% pacjentéw poddanych chirurgicznemu
leczeniu antyrefluksowemu metoda fundoplikacji
VLP Nissen-Rossetti obserwuje si¢ znaczng poprawe
jakoéci zycia. Skuteczno$¢ zabiegu w odniesieniu
do dolegliwosci pozaprzelykowych oceniana jest na
60-80%. Powiklania pooperacyjne wystepuja stosun-
kowo rzadko, bo u okoto 3-10% chorych, przy czym
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wiele z nich ma charakter fagodny i jest bezposrednio
zwigzanych z sama procedurg chirurgiczna; bardziej
szczegblowe opracowania opisuja m.in. pooperacyjna
dysfagie, pojawiajaca si¢ nawet u 20% operowanych.

Ponadto u wielu pacjentéw po zabiegu obserwuje
si¢ normalizacje parametréw funkcjonalnych prze-
tyku, takich jak zmniejszenie liczby epizodéw refluksu
kwasowego i zélciowego, poprawe funkcji dolnego
zwieracza przetyku (m.in. wzrost ci$nienia spoczynko-
wego LES i ograniczenie jego patologicznej relaksacji),
atakze regresje zmian zapalnych lub metaplastycznych.
W efekcie u okoto 60-95% oséb poddanych leczeniu
chirurgicznemu dochodzi do istotnej poprawy jakosci
zycia [46].

W ostatnich latach do chirurgicznego leczenia
ChRP wprowadzono nowa metode - system Linx™, ktory
skfada sie z pier§cienia utworzonego z magnetycznych
kulek tytanowych, zaktadanego laparoskopowo wokaot
dystalnego przelyku w celu wzmocnienia dolnego
zwieracza przelyku. Wstepne badania obejmujace 100
odpowiednio dobranych pacjentéw wykazaly, ze po
roku u 64% z nich dochodzi do normalizacji ekspozycji
przetyku na kwas lub jej redukcji o co najmniej 50%.
Ponad 90% chorych zglaszalo zmniejszenie zapotrze-
bowania na IPP oraz poprawe jakosci zycia, cho¢ czgsto
zglaszanym dzialaniem niepozadanym byta dysfagia
(68%). W poréwnaniu z fundoplikacja Nissena system
Linx™ zapewnia podobna skuteczno$¢ kliniczng przy
muniejszej liczbie dziatan niepozadanych, jednak charak-
teryzuje sie nizsza czestoscig catkowitego odstawienia
IPP. Mimo obiecujacych wynikéw konieczne sg dalsze,
dlugoterminowe badania potwierdzajgce trwatos¢
i bezpieczenstwo tej metody.

Réwnolegle rozwijane sg techniki endoluminalne
jako mniej inwazyjna alternatywa dla klasycznej chi-
rurgii ChRP. Wspdlczesnie dostepne pozostaja glownie
dwie procedury: Stretta oraz EsophyX® (TIF - trans-
oralna fundoplikacja bez naci¢¢). TIF umozliwia odtwo-
rzenie kata Hisa poprzez zastosowanie wielu pelnej
grubosci elementéw mocujacych w obrebie potaczenia
przetykowo-zotadkowego. Wyniki badan RESPECT
oraz TEMPO wykazaly, ze TIF skuteczniej redukuje
zgage niz placebo oraz prowadzi do eliminacji ucigz-
liwej regurgitacji u 93-97% pacjentéw w okresie do 12
miesiecy. Dane diugoterminowe wskazuja, ze u 75-80%
chorych procedura ta pozwala na trwalte ograniczenie
lub odstawienie IPP. Najlepszymi kandydatami do TIF sa
pacjenciz przewlekla ChRP oraz niewielkg przepukling
rozworu przelykowego (<2 cm).
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W badaniu poréwnujacym TIF z leczeniem far-
makologicznym wykazano, ze procedura zapewnia
catkowite ustgpienie ucigzliwej regurgitacji u wiekszego
odsetka chorych (67% vs 45%). Kolejne RCT potwier-
dzity skuteczno$¢ TIF u pacjentéw z ChRP zaleznym
od IPP w obserwacji do 6 miesiecy [33].

Druga dostepna metoda endoskopowy jest pro-
cedura Stretta, polegajaca na aplikacji energii o cze-
stotliwo$ci radiowej do migéni przetyku za pomocy
czteroiglowego cewnika balonowego. Cho¢ czg$¢ ran-
domizowanych badan nie wykazata jej przewagi nad
procedura pozorowang, krytykowano je za ograniczenia
metodologiczne. Nowsze obserwacje diugoterminowe
wskazujg jednak, ze u 72% pacjentéw utrzymuje sie
poprawa jakosci zycia po 10 latach, a 64% redukuje
stosowanie IPP o ponad potowe, a 41% catkowicie
odstawia leczenie farmakologiczne. Mimo niejedno-
znacznych wynikow dotychczasowe dowody sugeruja, ze
Stretta moze stanowi¢ warto$ciowg opcje terapeutyczng
u wybranych pacjentéw z ChRP [33].

Dyskusja

Choroba refluksowa przetyku (ChRP) to wazna
jednostka chorobowa, ktéra bedac nieleczona moze
prowadzi¢ do powaznych powikian. W publikacji tej
zostaly opisane najnowsze doniesienia z ostatnich lat na
temat tej choroby i jej leczenia niefarmakologicznego,
farmakologicznego i chirurgicznego.

ChRP jest choroba wystepujaca w calej populacji
na Swiecie, jednak u 0séb starszych jest bardziej nie-
bezpieczna ze wzgledu na zachodzace fizjologiczne
zmiany i starzenie si¢ przelyku [11]. Kolejnym waznym
czynnikiem predysponujacym osoby starsze do ChRP
jest czestsze stosowanie lekdw zobojetniajacych kwas
zoladkowy [11]. Sami R Achem i wspotautorzy opisali
w swojej pracy, ze wiekszy odsetek pacjentéw stosujacych
te leki w grupie wiekowej powyzej 50 roku Zycia wynosi
az 22% w poréwnaniu do grupy wiekowej ponizej 50
roku zycia, gdzie wynosi ona 9% [11].

Gaofenga Wanga i wspétautorzy opisali przyczyny
opornej na leczenie choroby refluksowej, do ktorej
zaliczyli m.in. upos$ledzenie bariery antyrefluksowej
przetyku, zaburzenia motoryki przetyku, zmniejszone
oczyszczanie przelyku, zaburzenia oprézniania zoladka,
refluks dwunastniczo-zotadkowy, przepukline rozworu
przetykowego, czynniki psychologiczne, refluks bezkwa-
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$ny czy zwigkszony metabolizm izoenzymdw swoistych
dla P450 [47]. W rozdziale o leczeniu chirurgicznym
opisalismy potencjalne sposoby leczenia opornej na
leczenie choroby refluksowej i najbezpieczniejsza oraz
wysoce skuteczng metoda jest laparoskopia.

Mungan Z. i wspoétautorzy opisali, ze pacjenci
z ChRP, uktérych nieskuteczne jest leczenie PPI zabiegi
chirurgiczne réwniez nie przyniosg efektéw leczenia lub
wykazg jedynie minimalng poprawe [48]. Wykazali tez,
ze pacjenci najlepiej reagujacy na operacje to ci, ktorzy
dobrze reaguja tez na PPI [48]. W naszej publikacji
doktladnie zostaly opisane mechanizmy dzialania lekéw,
a metody chirurgiczne powinny by¢ zarezerwowane
tylko dla wybranych pacjentdw.

U pacjentdw geriatrycznych trudniej jest zdiagno-
zowacl i wezesnie wykry¢ ChRP, poniewaz wzraz z ich
wielochorobowoscig moze dochodzi¢ do nakladania sie
objawow, ale moga tez by¢ one niespecyficzne dla ChRP.
Otaki F.iwspotautor réwniez opisali w swojej publikacji,
ze w przypadku braku klasycznych objawéw ChRP staje
sie on duzo trudniejszy do rozpoznania i diagnostyka
moze si¢ wydluzac [49].

Whnioski

Choroba refluksowa przetyku u pacjentéw geria-
trycznych stanowi istotne wyzwanie medyczne, ponie-
waz czesto przebiega w sposob skapoobjawowy lub
nietypowy. Ze wzgledu na wysokie ryzyko powaznych
powiklan, takich jak nowotwory czy przelyk Barretta,
zlotym standardem diagnostycznym w tej grupie wie-
kowej jest wezesne wykonanie gastroskopii. Skuteczny
proces terapeutyczny wymaga od pacjenta zmiany stylu
zycia z ostrozng farmakoterapia, ktdra musi uwzgledniaé
specyfike wielochorobowosci oraz wynikajacej z niej
polipragmazji u osdb starszych.
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