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Az éjszakai gastrooesophagealis reflux bizonyos
sajátosságai miatt kiemelt figyelmet érdemel. 
Alvás alatt a refluxellenes mechanizmusok több-
sége csökken, ebbôl fakadóan a nyelôcsô nyál-
kahártyája hosszabb ideig érintkezik a gyomor-
savval, mint nappali reflux esetén. Az éjszakai
refluxos tünetek rontják az életminôséget, a vita-
litást, a fizikai és a mentális egészséget. További
fontos következmény a légzôszervi tünetek, mint
az asthma, az alvási apnoe exacerbatiója. Foko-
zott az érdeklôdés az éjszakai reflux és az
extraoesophagealis tünetek – a refluxlaryngitis és
a krónikus köhögés – kapcsolata iránt. A nye-
lôcsô erozív károsodásának és adenocarcino-
májának nagyobb kockázata figyelhetô meg
olyan betegek között, akik éjszakai refluxtól
szenvednek.
A kezelés fô célja az életminôség javítása és a
szövôdmények kockázatának mérséklése a sav-
mucosa kontaktidô csökkentése révén. Az éjsza-
kai refluxtünetek kezelésekor jóval nehezebben
érünk el eredményt, mint nappali panaszok ese-
tén. A kezelési irányelvek szerint elsô lépésként
életmódbeli változtatások javasoltak, ezek azon-
ban csak a betegek kis hányadában hoznak
megfelelô eredményt. A bizonyítékokon nyugvó
irodalmi összefoglalások és metaanalízisek a
refluxbetegség, illetve a refluxoesophagitis keze-
lésére a protonpumpagátlók adását javasolják.
Ezek a készítmények a leghatékonyabb savgát-
lók, és mérséklik a savas reflux nyelôcsô-nyál-
kahártyára kifejtett káros hatását. További elô-
nyük, hogy a gyomornedv mennyiségének visz-
szafogásával is csökkentik a refluxhajlamot.
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CLINICAL ASPECTS OF NOCTURNAL
GASTRO-OESOPHAGEAL REFLUX

Gastro-oesophageal reflux that occur at night
has special clinical features and thus require
extra attention. During sleep most anti-reflux
mechanisms diminish, which results in prolon-
ged contact between gastric acid and oeso-
phageal mucosa compared to reflux during the
day. Nighttime reflux symptoms adversely affect
quality of life, vitality, physical and mental
health. A further important consequence is the
potential exacerbation of respiratory disorders
such as asthma and sleep apnea. There is
increasing interest in the association between
nocturnal reflux and certain extra-oesophageal
symptoms, including reflux laryngitis and chro-
nic cough. An increased risk of erosive damage
and adenocarcinoma of the oesophagus are also
observed among patients who report nocturnal
reflux symptoms.
The primary goal of treatment is to improve
quality of life and reduce the risk of compli-
cations by decreasing the time of acid contact
with oesophageal mucosa. Nighttime reflux
symptoms are much more difficult to control
than daytime symptoms. Treatment guidelines
generally recommend lifestyle changes as the
initial approach in managing nocturnal symp-
toms, however, this is successful in only a small
proportion of patients. Evidence-based reviews
and meta-analyses favour the use of proton
pump inhibitors in the treatment of gastro-oeso-
phageal reflux disease and reflux-oesophagitis.
Proton pump inhibitors are the most efficient
acid-suppressing agents and thus diminish the
harmful effect of acidic gastric reflux on the
oesophageal mucosa. In addition, by decreasing
the volume of gastric acid, they reduce the
tendency to reflux.

nighttime gastro-oesophageal reflux,
anti-reflux mechanisms,
oesophageal complications,
extra-oesophageal complications,
proton pump inhibitors
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A gastrooesophagealis reflux betegség (GERD) 
ma már minden gyakorló orvos számára jól is-
mert. Lényege a gyomortartalom regurgitatió-

ja a nyelôcsôbe, amelynek következtében jól körülírt
tünetcsoport és kísérô tünetek, illetve szövôdmények
jelentkeznek. A tünetek változatosak, részben a regur-
gitáló gyomortartalom milyenségétôl, részben pedig
a különbözô extraoesophagealis következményektôl
függôen. A klinikai képet az is befolyásolja, hogy a be-
tegnek milyen arányban vannak nappali és éjszakai pa-
naszai. Az extraoesophagealis manifesztációk – külö-
nösen a légútiak – létrejöttében az éjszakai reflux
döntô szerepet játszik. 

A bôvülô ismeretek szükségessé tették a betegség új
klasszifikációját. Az úgynevezett montreáli definíció a
GERD felosztásában már figyelembe veszi az extra-
oesophagealis tünetek, szövôdmények jelenlétét is (1).
A korábbiakhoz hasonlóan elkülönül a nem erozív és
erozív refluxbetegség, de a lényeg az oesophagealis és
extraoesophagealis fôcsoportok kialakítása. Az extra-
oesophagealis manifesztációk között a bizonyítottnak
tekinthetô, illetve a valószínûleg fennálló kapcsolato-
kat is különválasztják. A jövôbeni evidenciák alapján
nyilván további módosítások várhatók, de az új kon-
szenzus így is elôrelépésnek tekinthetô (1. ábra).

Korábban az éjszakai refluxesemények kérdését nem
tárgyalták külön. Ma már jól ismertek a fiziológiás
refluxellenes mechanizmusok alvás alatti sajátosságai,
változásai az ébrenléthez képest (2). Az éjszakai
gastrooesophagealis regurgitatio klinikai jelentôségére
az extraoesophagealis GERD-tünetek és -szövôdmé-
nyek részletesebb megismerése is rávilágított. Emellett
az utóbbi években számos vizsgálat igazolta a GERD
és az alvászavarok, illetve az alvás alatti légzészavarok
kapcsolatát (3, 4). Az összegyûlt ismeretek és a gya-

korlati tapasztalat alapján azt mondhatjuk, hogy a csak
nappali panaszokhoz képest az éjszakai refluxesemé-
nyek nehezebben kezelhetôk, és a terápia elhagyása
után a relapsus is gyakoribb (5).

A refluxellenes mechanizmusok
változásai alvás alatt

Az emésztôtraktus alvás közbeni mûködését vizsgálva,
egyértelmûen megállapítható, hogy ez az állapot ked-
vez a gastrooesophagealis reflux létrejöttének. A mély
alvási fázisokban szinte minden fiziológiás reflux-
ellenes mechanizmus csökken, míg a gyors szemmoz-
gások (REM) fázisa ebbôl a szempontból gyakorlatilag
megegyezik az ébrenlét állapotával (6). A nyelôcsôbe
jutott refluxátum kiürítésében és neutralizálásában a
nyáltermelés, a nyelés és az ezt követô perisztaltikus
nyelôcsô-kontrakciók (primer peristalsis) a legfonto-
sabb lépések. A nyál egyrészt nyelést, ezáltal nyelôcsô-
kontrakciókat indukál, másrészt bikarbonáttartalma
biztosítja a savneutralizáló hatást. Termelôdésének
csökkenése alvás alatt igazolható (7). A felsô nye-
lôcsôsphincter (UES) mûködése a nyelést biztosítja,
emellett akadályozza az aspirációt és a levegô nyelését.
Manometriával egészségeseken igazolták, hogy nyo-
mása szignifikánsan csökken a mély alvás során az éb-
renlétihez képest (40±17 vs. 8±3 Hgmm) (8). Az alsó
nyelôcsôsphincter (LES) a gyomor tartalmának ellen-
tétes irányú, a nyelôcsôbe visszafolyó mozgását akadá-
lyozza meg, és ellazulásával biztosítja a lenyelt falat
gyomorba jutását. Záró funkciójához a hasi és mellkasi
nyomás közötti különbség, a gyomorléghólyag komp-
ressziós hatása, a nyálkahártyaredôk összefekvése és a
rekesz harántul futó izomrostjai is hozzájárulnak. A

LES nyomását vizsgálva mély alvás
(non-REM 3-4) alatt számottevô
csökkenés észlelhetô (9). Az oeso-
phagus nyeléstôl függô kontrakciói-
nak (primer peristalsis) frekvenciája,
amplitúdója, idôtartama egészségesen
mérve az alvás mélyülésével párhuza-
mosan progresszíven csökkennek. A
másodlagos kontrakciók (szekunder
peristalsis) az éjszaka folyamán nem
csökkennek lényegesen, sôt, a REM-
fázisban számuk emelkedik (10). A
fekvô helyzet csökkenti a gravitáció
hatását a nyelôcsôclearance-re. A kü-
lönbözô alvási pozíciók közül reflux
tekintetében (a clearance idôtartama)
a leghátrányosabb a hanyatt fekvés,
kevésbé a jobb oldalfekvô és a legke-
vésbé a bal oldalfekvô helyzet (11). A
gyomor bazális savtermelése cirka-
dián ritmust követ, amely a legmaga-
sabb értékeket a késô éjszakai, a leg-
alacsonyabbakat a kora reggeli órák-
ban mutatja. Ez nem hozható össze-
függésbe a gasztrinszekréció változá-

A gastrooesophagealis reflux betegség új montreáli definíciója és klasszifikációja (1)

1. ÁBRA
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saival, ellenben vagotomia megszünteti (2). A gyomor
motilitásának diurnális változása elektrogasztrográ-
fiával nyomon követhetô. A lassú hullámok frekvenci-
ája szignifikánsan csökken a non-REM-fázisban, a
REM-fázisban azonban visszatér a normális értékhez.
A gyomorürülés félidejét egészségeseken szignifikán-
san alacsonyabbnak találták az éjszakai órákban, mint
reggel (12). Speciális állapot az obstruktív alvási apnoés
betegek súlyos éjszakai refluxa. Az apnoe alatt intenzív
légzômozgások történnek, de közben sem száji, sem
orrszárnyi légáramlás nem detektálható. Ennek követ-
keztében a negatív mellûri nyomás extrém mértékben
fokozódik, ezáltal jelentôsen nô a transzdiafragmatikus
nyomásgradiens is. Ez mintegy szívóhatást kifejtve
refluxeseményt provokálhat vagy súlyosbíthatja azt
(13). A rekeszt a phrenooesophagealis ligametum
(PEL: phreno-esophageal ligament) köti a cardiához.
Alvási apnoéban a rekeszizom légzési munkája mér-
hetôen extrém módon megnô. Ez a fokozott terhelés a
PEL gyakori pozícióváltásán keresztül hat a cardiára, és
a cardia myotonusának vesztéséhez vezet.

Végezetül egy fontos kérdésrôl, a „heartburn-sig-
nal”-ról is érdemes néhány szót ejteni. A nyelôcsô
aboralis harmadában elhelyezkedô kemoreceptorok a
nervus vagus közvetítésével a nucleus tractus solita-
riuson keresztül közvetítik a mucosa savas irritációját a
központi idegrendszer felé. Mély alvás alatt ez a szignál
csökken, ezért nagyobb a néma (silent) reflux esélye.
Természetesen ilyenkor az antireflux-mechanizmusok
sem indulnak be. Ezentúl a jelzés nem vagy kevésbé sa-
vas inger esetén elmarad, ezért ha a betegünk éjszakai
gyomorégést nem említ, de furcsa felébredésekrôl szá-
mol be, és éjszakai légúti (extraoesophagealis) tünetei
vannak, gondoljunk nem savas jellegû refluxra (14).

Az éjszakai reflux
klinikai következményei

Az éjszaki refluxesemények ugyan ritkábbak, mint a
nappaliak, de idôtartamuk hosszabb, így a sav-mucosa
kontaktidô is megnô. A fekvô helyzet, a gravitáció
kedvezô hatásának hiánya és az összes elôzôleg leírt fi-
ziológiai változás meghatározó szerepet játszik a
GERD oesophagealis és extraoesophagealis kompliká-
cióinak létrejöttében. Az éjszakai reflux a betegek
életminôségét – fizikai, mentális és szociális funkciók
tekintetében – szignifikánsan jobban csökkenti, mint a
csak nappal fennálló panaszok. Ez az életminôség-
csökkenés a diabetes, a hypertonia és az ischaemiás
szívbetegség által okozotthoz hasonló (5). Az éjszakai
gyomorégés sokkal gyakoribb a GERD-betegek kö-
zött, mint korábban vélhetô volt. A különbözô, nagy
betegszámot felölelô felmérések szerint az éjszakai pa-
nasztól szenvedô betegek aránya 25–80% közötti, és
több mint 50%-ban nappal és éjszaka egyaránt jelent-
kezik a reflux. Az obesitas, a dohányzás, a hypertonia
(a kalciumcsatorna-blokkolók szedése), a stroke, az
obstruktív alvási apnoe, a szénsavas italok fogyasztása,
a benzodiazepinek és az antidepresszánsok növelik az

éjszakai reflux kockázatát. Érdekes módon a magasabb
iskolai végzettség csökkenti a rizikót, a nem és az élet-
kor pedig semleges az éjszakai reflux szempontjából
(15, 16). 

Oesophagealis szövôdmények

Az éjszakai refluxesemény hosszabb, így a nyelôcsô
erozív károsodásának esélye nagyobb. Egy tanulmány
szerint az éjszakai, öt percnél hosszabb refluxese-
mények – fôleg hanyatt fekvésben – szignifikánsan nö-
velik az erozív nyelôcsô-károsodás esé-
lyét a nappalihoz képest. Nô a pepticus
strictura és a Barrett-metaplasia rizikó-
ja is (17). Japán szerzôk igazolták,
hogy az endoszkóppal súlyosabb álla-
potúnak talált GERD-betegeknél pH-
méréssel fôleg éjszakai, hosszú idôtar-
tamú refluxesemények igazolhatók,
míg az endoszkópos lelet szerint enyhe
oesophagitissel járó esetekben a rövi-
debb nappali refluxok dominálnak
(18). A perzisztáló GERD-panaszok,
illetve azok súlyossága és tartóssága,
valamint a nyelôcsô-adenocarcinoma rizikója között
összefüggés igazolható. Minél hosszabb és minél sú-
lyosabb a gyomorégés, annál fokozottabb a kockázat.
Éjszaka is jelentkezô panasz esetén a beteg rizikója ti-
zenegyszeresre nô a csak nappali gyomorégéstôl szen-
vedôk nyolcszoros értékéhez képest (19).

Extraoesophagealis szövôdmények

Az éjszakai reflux életminôséget csökkentô hatásában az
alvászavarok, alváspanaszok igen nagy aránya döntô.
Egy nagy tanulmány szerint az éjszakai refluxtól szen-
vedô betegek 75%-a számol be alvászavarról, és e cso-
port 40%-ának a másnapi produktivitása is csökken
(20). Az elalvás zavara mellett a refluxesemény kiváltot-
ta felébredések is rontják az alvás minôségét. Érdekes je-
lenség az úgynevezett mikroébredés (arousal), amely a
refluxesemények többségét kísérheti. Ennek kapcsán a
beteg nem ébred fel, de alvása felszínessé válik, ami
alvásfragmentációt és másnapi álmosságot okoz. Az al-
vással kapcsolatos problémák miatt ez a betegcsoport
gyakrabban használ altatókat is (15). A következményes
nappali álmosságnak súlyos társadalmi és gazdasági hatá-
sai vannak (balesetek, a munkateljesítmény csökkenése)
(21). Az alvászavarhoz természetesen hozzájárulnak az
éjszakai extraoesophagealis tünetek, mint a refluxasthma
és a refluxköhögés (5). A GERD és az asthma kapcsola-
ta régóta ismert. Tudjuk, hogy az asthmás betegek kö-
zött a GERD elôfordulása magasabb a kontrollcsoport-
hoz képest. A refluxpanaszok (77%), a pH-méréssel iga-
zolt savas reflux (82%) és az erozív oesophagitis (43%)
elôfordulása egyaránt igen nagy (22). A kapcsolat bizo-
nyítéka az is, hogy a GERD adekvát kezelése az asthma
tüneteit is jelentôsen csökkenti, azon belül is az éjszakai

A mély alvási
fázisokban

szinte minden
fiziológiás

refluxellenes
mechanizmus

csökken.
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panaszokat jobban, a nappalit kevésbé (23). Azt is iga-
zolták, hogy az éjszakai refluxesemények kifejezett
bronchoconstrictiót váltanak ki, amelynek súlyossága
összefüggést mutat az intraoesophagealis savas expozí-
ció idôtartamával (24). Egy nagy epidemiológiai tanul-
mány alátámasztotta, hogy a heti legalább két éjszakai
refluxesemény több mint kétszeresére növeli az asthma
rizikóját (25). 

A krónikus köhögés okai között az asthma és a
postnasalis váladékcsorgás után a
gastrooesophagealis reflux a harmadik
leggyakoribb. A GERD okozta króni-
kus köhögés (refluxköhögés) prevalen-
ciája 10–40% közötti. A patomecha-
nizmusban a savas reflux kiváltotta és a
nervus vagus mediálta oesophagotrac-
heobronchialis reflex és a magas reflux
okozta közvetlen savas mikroaspiráció
játszik szerepet (26). A diagnózist ne-
hezíti, hogy a reflux okozta krónikus
köhögésben szenvedô betegek 50–
70%-ánál nincsenek típusos gyomor-

égéses panaszok. Feltételezik, hogy a háttérben „néma”
refluxesemények állnak, amelyek egy része lefekvés
után zajlik (27). Másrészrôl az is ismert, hogy az éjsza-
kai reflux jelentkezésekor a betegek több mint 30%-a

köhögésre, fulladásszerû érzésre ébred
fel (15).

A refluxlaryngitis és az éjszakai
reflux kapcsolata szintén ismert. Itt is
feltételezik mind a direkt magas reflux,
mind a reflexes út szerepét. Azokban az
esetekben, amikor az igazolt éjszakai
reflux és a rekurráló laryngitis a reflux
elleni kezelésre nem reagál, alvás alatti
légzészavar (alvási apnoe) után kell ku-
tatnunk (28). A reflux okozta laryn-
gospasmus heveny fulladásérzéssel, ap-
noéval, inspirációs stridorral járó tünet-
csoport, amelyet éjszakai magas reflux

okozhat (29). Ismert, hogy az éjszakai savas reflux nö-
veli a rekurráló pneumonia kockázatát is (30).

Kezelés

Az éjszakai reflux kezelése alapelveiben nem tér el a
refluxbetegség ismert kezelésétôl. Számolnunk kell
azonban azzal, hogy ezek a betegek nehezebben ke-
zelhetôk, és a terápia elhagyása után gyakrabban esnek
vissza (5). Azt is figyelembe kell vennünk, hogy ebben
a betegcsoportban gyakoribbak az extraoesophagealis
és oesophagealis komplikációk. 

Életmódbeli változtatások

Az alvás alatti fiziológiai változásokból kiindulva érte-
lemszerûen adódik néhány életmódbeli tanács. Ilyen az
ágy fejvégének megemelése a gravitáció valamelyes ki-

használására. Az alvási pozíciók közül a bal oldali fekvô
helyzet a legkedvezôbb (31). Hasznos, ha az aznapi
utolsó étkezésre a lefekvés elôtt két-három órával kerül
sor. Nyelôcsô-pH-méréssel igazolt, hogy a lefekvés
elôtti két órán belüli étkezés 2,46-szorosára növeli a sa-
vas reflux valószínûségét (32). Leginkább a zsíros-fû-
szeres ételek, a csokoládé, az alkohol és a szénsavas ita-
lok provokálják. Mindezek a körülmények azonban in-
kább a refluxesemény megelôzésében játszanak szere-
pet, a kezelésére nem elegendôek.

Gyógyszeres kezelés

Egy nagy felmérés szerint az éjszakai refluxtól szen-
vedô betegek mintegy 40%-a szed különbözô anta-
cidákat (15). Kétségtelen, hogy ezek a készítmények a
panaszok gyors enyhülését hozzák, de hosszú távú ke-
zelésre nem alkalmasak. 

A prokinetikumok régóta használatosak a GERD ke-
zelésében. Hatásukra javul a nyelôcsôclearance és a
gyomorürülés. Az alsó oesophagealis sphincter nyomá-
sát csak a cisaprid emelte, de cardialis mellékhatásai mi-
att kivonták a forgalomból (33). Mindazonáltal a pro-
kinetikumok hatékonyságát az éjszakai reflux vonatko-
zásában vizsgáló klinikai tanulmány nem található az
irodalomban. Remélhetô, hogy a jövôben az új fejlesz-
tésû prokinetikumok, mint a motilinagonisták, elôre-
lépést hoznak majd ebben a terápiás kérdésben. A tran-
ziens alsó oesophagealis sphincter relaxációját gátló
baclofenum mellékhatásprofilja miatt nem váltotta be a
hozzá fûzött reményeket. A prokinetikumoknak ter-
mészetesen a savas és nem savas (például epés, gáz-)
reflux eseteiben jelenleg is megvan a helyük a palettán,
hiszen a nappali panaszok és tünetek kezelésében jól al-
kalmazhatók.

A H2-receptor-blokkolók adása az éjszakai saváttörés
kapcsán az utóbbi években élénk irodalmi vitát váltott
ki. Az elmúlt évek eredményei azonban egyrészt azt
igazolták, hogy az éjszakai saváttörés gastricus jelen-
ség, és nem feltétlenül társul refluxeseménnyel. Más-
részt az is bebizonyosodott, hogy hatásuk rövid távú
(tachyphylaxia), ezért folyamatosan adva csak néhány
hétig nyújtanak megfelelô terápiás hatást. Kombináció-
ban rövid távon vagy intermittálóan adva azonban al-
kalmazhatók és javítják az éjszakai panaszokat (34).

A protonpumpagátlók (PPI) a jelenleg elérhetô legha-
tékonyabb savszekréciógátlók, és ma a GERD terápiá-
jának alapját képezik. Az erôteljes és folyamatos szek-
réciógátlás jelentôs az erozív mucosakárosodásban
döntô szerepet játszó pepszin aktivitása szempontjából
is, hiszen az 4-nél nagyobb pH-jú közegben alacsony.
A PPI-k emellett csökkentik az intragastricus volu-
ment, amely tovább mérsékli a reflux esélyét. E gyógy-
szercsoport biztonságosságának, effektivitásának és
hosszú távú hatékonyságának bizonyítékairól már nem
kell meggyôzôdnünk. Viszonylag kevés, de egyre
növekvô számú klinikai vizsgálat áll rendelkezésünkre
azonban a PPI-k hatékonyságáról speciálisan az éjsza-
kai refluxra, illetve annak következményeire vonatko-
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zóan. Johnson és munkacsoportja multicentrikus,
randomizált, placebokontrollált vizsgálatban tanulmá-
nyozták az esomeprazol reggel, egy dózisban adott 40
és 20 mg-os adagjának, illetve placebónak az éjszakai
gyomorégésre, a GERD okozta alvászavarra, az alvás
minôségére és a nappali produktivitásra gyakorolt hatá-
sát. Az eredmények alapján az esomeprazol mindkét
dózisa szignifikánsan jobban csökkentette az éjszakai
savas refluxot és az alváspanaszokat, illetve javította az
alvás minôségét (PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index
alapján) és a nappali produktivitást (35). Egy másik,
szintén placebokontrollált vizsgálatban reggel adott 10,
20 és 40 mg pantoprazol hatékonyságát vizsgálták ero-
zív oesophagitises, éjszakai refluxtól is szenvedô bete-
geken. A pantoprazol mindhárom dózisban jobb effek-
tusú volt az oesophagitis gyógyulása tekintetében,
mint a placebo. Az éjszakai panaszok vonatkozásában a
40 mg-os csoportban hét nap elteltével a betegek 38%-a,
a placebót szedôk 4%-a volt tünetmentes, míg nyolc
hét után a pantoprazolcsoportban ez az arány 82%, a
placebocsoportban 56% volt (36). Szintén az éjszakai
panaszokra koncentrálva vizsgálták endoszkóposan
negatív GERD-betegeken 10 és 20 mg rabeprazol ef-
fektusát placebóval összehasonlítva. Azt találták, hogy
a 10 és 20 mg rabeprazolt kapó csoportban szignifikán-
san hamarabb szûnik meg az éjszakai gyomorégés,
mint a placebocsoportban (37). Figyelembe véve az éj-
szakai panasz dominanciáját mutató eseteket és az éj-
szakai saváttörés makacsul visszatérô kérdését, ismé-
telten felmerült a dózis és az adagolás idôpontjának
kérdése. A PPI reggeli vagy esti alkalmazásának össze-
hasonlítására is történtek vizsgálatok. Pehlivanov és
munkatársai reggeli és vacsora elôtt 30 perccel adott, 20
mg rabeprazol hatását vizsgálták az intraoesophagealis
savas expozíció és az éjszakai saváttörés tekintetében
GERD-betegeken. Mindkét adagolási mód hatékonyan
visszafogta az említett paramétereket, de az esti adago-
lást effektívebbnek találták (38). Egy másik munkacso-
port a napi dózis két részletben történô adagolását ha-
sonlította össze a reggeli és az esti adagolás hatékony-
ságával az éjszakai panaszok tekintetében – omeprazol
40 mg reggel vagy este, illetve 2×20 mg –, és azt talál-
ta, hogy az osztott adagolás szignifikánsan effektívebb
az éjszakai savkontroll szempontjából (39). Ugyanezt
az eredményt találták a napi egyszeri 40 mg és a 2×20
mg esomeprazol összehasonlítása kapcsán (40). Ter-

mészetesen a reggel, teljes dózisban adott PPI-ké-
szítményeket egymással is összehasonlították az éjsza-
kai savkontrollra nézve. A különbözô szempontú ana-
lízisek alapján a különbözô szerzôk másképpen érté-
keltek. A lényeget leszûrve az esomeprazol, a pantop-
razol és a rabeprazol volt a legeredményesebb, és köz-
tük lényegi különbség nem igazolódott. Az irodalmi
adatok alapján megállapíthatjuk továbbá, hogy a PPI-
hez adott esti H2-receptor-blokkoló az
éjszakai panaszokat csak kismértékben
és átmenetileg javítja (41).

Az adagolás tekintetében tehát több-
féle álláspontot találhatunk az iroda-
lomban. Alapszabály, hogy a PPI min-
dig étkezés elôtt 30–50 perccel adandó.
A napi gyakorlatban a kezelésnek indi-
viduálisnak kell lennie, amelyet a
következô szempontok figyelembevé-
telével alakíthatunk ki:

– A modern PPI-k, farmakodina-
mikai tulajdonságaik és hatásmechanizmusuk alapján,
reggel adott, egyszeri terápiás dózisban alkalmasak a
nappali és az éjszakai savkontroll elérésére.

– Ha az éjszakai panaszok továbbra is fennmarad-
nak, a napi terápiás adag két részletben (reggel, este)
adható. Eredménytelenség és/vagy döntôen éjszakai
panaszok esetén a terápiás adag esti adása is meg-
kísérelhetô.

– Amennyiben így sem érhetô el panaszmentesség,
vagy extraoesophagealis tünetek, illetve szövôdmények
igazolhatók, a terápiás dózis kétszerese adandó (reggel,
este). Az utóbbi esetben az emelt dózis adása legalább
három hónapig javasolt.

Összegzés

Az éjszakai reflux mechanizmusának, klinikai jelentô-
ségének feltárása megváltoztatta a gastrooesophagealis
reflux betegség szemléletét. A szükségszerû szemlélet-
váltás az új montreáli definíció segítségével elkez-
dôdött. Az éjszakai refluxesemények és következmé-
nyeik feltárása a kezelés helyes irányát adja meg. A kor-
rekt terápia biztosítja a megfelelô refluxkontrollt, javít-
ja az életminôséget és csökkenti a komplikációk kiala-
kulásának kockázatát.
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