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Izvleček Dispepsija je kronična ali ponavljajoča se bolečina ali nelagodje v zgornjem delu trebuha.
Med simptome sodijo tudi občutek zgodnje sitosti, občutek polnosti v zgornjem trebuhu,
napihovanje, spahovanje in siljenje na bruhanje. Prevalenca dispepsije v razvitem svetu
je od 15 do 25%. Vsak četrti bolnik zaradi teh težav išče pomoč osebnega zdravnika.
Po diagnostični obdelavi (pregled, gastroskopija) lahko bolnike z dispepsijo razdelimo na
skupino organske dispepsije (razjeda želodca, dvanajstnika, refluksna bolezen, rak), ki
predstavljajo od 40 do 61% primerov, in funkcionalno dispepsijo. V zahodnem svetu je več
kot 40% vseh letno opravljenih endoskopij zgornjih prebavil posledica obravnave bolnika
z dispepsijo. Zaradi želje po zmanjšanju stroškov obstajajo v svetu priporočila za obrav-
navo bolnikov z dispepsijo, ki so mlajši od 45 let. Priporočila so odvisna od prevalence
okužbe z bakterijo Helicobacter pylori. Pri prevalenci okužbe nad 12% se svetuje pristop
»testiraj in zdravi«, v nasprotnem primeru pa se svetuje pristop empiričnega zdravljenja z
zaviralci protonske črpalke.
V prispevku je predstavljen predlog priporočil, ki bi bila glede na z izsledki podprto medici-
no primerna za Slovenijo. Namenjena so predvsem obravnavi bolnika z dispepsijo na
ravni osebnega zdravnika. Omenjene so indikacije, ki zahtevajo takojšnjo endoskopijo
zgornjih prebavil. Bolnikom, ki so mlajši od 45 let in nimajo znakov alarma, je potrebno
napraviti neinvazivni test prisotnosti okužbe s Helicobacterjem pylori in bolnike s pozitiv-
nim izvidom zdraviti s kombinacijo zaviralca protonske črpalke in dveh antibiotikov.

Key words dyspepsia; proposal for treatment; the prevalence of Helicobacter pylori infection in Slove-
nia; proton pump inhibitor

Abstract Dyspepsia is defined as chronic or recurrent pain or discomfort in the upper abdomen.
Other possible symptoms are early satiety, upper abdominal fullness, bloathing, belching
or nausea. The prevalence of dyspepsia is between 15% and 25%. Every forth patient seeks
medical consultation. After diagnostic examinations (consultation, upper gastrointestinal
endoscopy) dyspeptic patients can be separated in a group of organic dyspepsia (duode-
nal or gastric ulcer, gastroesophageal reflux disease, cancer), that represent 40% to 61% of
patients, and in a group of functional dyspepsia. Dyspepsia accounts for more than 40% of
upper gastrointestinal endoscopies performed in a year in USA. Because of cost-benefit
reasons several management options for patients younger than 45 years without alarm
features have been set up. When prevalence of Helicobacter pylori is more than 12% test
and treat is the preferred option. When Helicobacter pylori prevalence is less than 12%
empiric antisecretary therapy is recommended.
In this article proposal for recommendations for the treatment of dyspepsia based on evi-
dence based medicine are described. Indications for prompt endoscopy are clarified. For
patients younger than 45 years without features of alarm symptoms, test and treat Helico-
bacter pylori is the preferred option.
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Uvod

Dispepsija je po definiciji kronična ali ponavljajoča
se bolečina ali neugodje, umeščeno v zgornji del tre-
buha. Neugodje je subjektivni občutek, ki ga lahko
bolniki razlagajo tudi kot občutek zgodnje sitosti, ob-
čutek polnosti v zgornjem delu trebuha, napihovanje,
spahovanje ali siljenje na bruhanje. Po definiciji spo-
razuma o funkcionalnih gastrointestinalnih motnjah
iz Rima (1) morajo biti opisani simptomi prisotni vsaj
dvanajst tednov (ni potrebno v zaporedju) v zadnjem
letu dni.
Epidemiološke študije iz razvitega dela sveta poroča-
jo o letni prevalenci dispepsije od 15 do 25%. Približ-
no vsak četrti bolnik zaradi teh težav išče pomoč pri
svojem zdravniku (2–4). Zaradi velikega števila bolni-
kov je obravnava bolnikov z dispepsijo posebno ve-
lik organizacijski in tudi finančni problem v vsaki
državi.

Organska in funkcionalna
dispepsija

Pri diagnostični obdelavi bolnikov z dispepsijo, ki
vključuje vsaj klinični pregled, laboratorijske preiska-
ve in gastroskopijo, najdemo lahko organsko bole-
zen (razjedo želodca, dvanajstnika, refluksni ezofagi-
tis, rakasto bolezen želodca) v 40 do 61% primerov
(5–7). Pri bolnikih, pri katerih z gastroskopijo ne naj-
demo patoloških sprememb, govorimo o funkcional-
ni dispepsiji. V ZDA letno opravijo 42% vseh gastro-
skopij zaradi obravnave bolnikov z dispepsijo. Pripo-
ročilo iz Rima izključuje iz definicije dispepsije bolni-
ke s prevladujočo zgago in regurgitacijo. Kljub temu
pri bolnikih s funkcionalno dispepsijo, ki jim naredi-
jo 24-urno pH-metrijo, najdejo patološki izvid kar pri
20% bolnikov (9, 10). Drugi možni razlogi za funkcio-
nalno dispepsijo so okužba z bakterijo Helicobacter
pylori (H. pylori), motnje v praznjenju želodca, mot-
nje v prilagoditvi želodca na hrano, visceralna preob-
čutljivost, zdravila (npr. alendronat, nekateri antibio-
tiki, npr. eritromicin, orlistat, digitalis, acarboza ...) in
psihični razlogi.

Helicobacter pylori in dispepsija

Pogostnost okužbe s H. pylori in pogostnost dispe-
psije dopuščata možnost, da je povezava med obema
zgolj naključna. Številne študije so v iskanju povezav
med bakterijsko okužbo in dispepsijo prišle do raz-
ličnih zaključkov (11–16). Metaanalize prospektivnih
kontroliranih študij so dokazale, da odstranitev okuž-
be z bakterijo H. pylori v primerjavi s placebom zniža
tveganje za dispeptične simptome po letu dni za 9%.
Potrebno je zdraviti 15 bolnikov (95% I. Z. 10–28), da
ozdravimo enega bolnika z dispepsijo. Z ozdravitvijo
okužbe pa tudi zmanjšamo možnost razvoja želod-
čnega raka, saj je dokazano, da je H. pylori najpo-
membnejši dejavnik za nastanek raka na želodcu (17).
V kanadski študiji CADET so dokazali, da je zdravlje-
nje H. pylori okužbe pri bolnikih z dispepsijo cenov-
no ugodnejše kot poizkus zdravljenja z zaviralci pro-
tonske črpalke (ZPČ; 18). Do podobnih zaključkov so

prišli tudi v veliki prospektivni študiji v Nemčiji (15).
Na osnovi teh zaključkov so v številnih državah uve-
dli pristop »testiraj in zdravi« (testiraj okužbo s H. pylori
in zdravi okužene bolnike z eradikacijsko terapijo)
kot prvi pristop ambulantne obravnave bolnikov z dis-
pepsijo, mlajših od 45 let brez znakov alarma (19–21).
Po priporočilih naj bi diagnostiko okužbe s H. pylori
opravili z neinvazivno metodo: dihalni test uree ali
test na Helicobacter pylori v blatu (bolj zanesljiv je test
z monoklonskimi protitelesi). S takšnim pristopom
pri obravnavi bolnikov z dispepsijo se zmanjša pred-
vsem število napotitev bolnikov, mlajših od 45 let, na
endoskopijo, po podatkih iz študij tudi do 60%
(22, 23).

Drugi možni razlogi za
funkcionalno dispepsijo

Upočasnjeno praznjenje želodca

Upočasnjeno praznjenje želodčne vsebine je prisot-
no pri 40% bolnikov s funkcionalno dispepsijo (24),
kar je pokazala metaanaliza 17 študij, ki so vključeva-
le 868 dispeptičnih bolnikov in 397 kontrol. Večina
teh študij ni odkrila povezave med posameznimi simp-
tomi funkcionalne dispepsije in upočasnjenim praz-
njenjem želodca.

Motnja v prilagoditvi želodca na hrano

Fundus in proksimalni del želodca imata predvsem
funkcijo rezervoarja za hrano. Ob vstopu hrane v že-
lodec se ta del sprosti, tako da se poveča prostornina
želodca, ne da bi se povečal pritisk v želodčni steni.
Antrum želodca pa ima funkcijo mešanja in mehan-
ske razgradnje hrane. Pri ultrazvočnih študijah in tudi
študijah z barostatom so ugotovili, da pri približno
40% bolnikov z dispepsijo ne pride do ustrezne spro-
stitve proksimalnega dela želodca ob vstopu hrane
(25–28). Tako naraste pritisk v želodcu, aktivirajo se
mehanoreceptorji, kar povzroči občutek zgodnje si-
tosti in lahko tudi izgubo telesne teže.

Preobčutljivost na raztegnitev želodca

Nekateri bolniki z dispepsijo so preveč občutljivi na
raztegnitev želodca in pri tem pride do nastanka bo-
lečine. Pri poizkusih z želodčnim balonom pride pri
teh bolnikih do bolečine pri volumnu balona, ki na-
vadno ne povzroča napetosti ali bolečine (29, 30).

Psihični razlog

V nekaterih študijah so našli povezavo med psihični-
mi dejavniki in simptomi funkcionalne dispepsije, ki
naj bi potekali preko vagalnih mehanizmov (31, 32).

Pristopi k zdravljenju bolnikov
z dispepsijo

Starejši bolniki in bolniki z znaki alarma

Če se pojavijo simptomi dispepsije pri starejših bol-
nikih, je potrebna previdnost. Priporoča se endoskop-
ska preiskava zgornjih prebavil zaradi večje možno-
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sti za prisotnost raka na želodcu. Meja starosti je odvi-
sna od prevalence želodčnega raka v posamezni po-
pulaciji. Običajno se postavi starostna meja 45 let ali
več (33). Posebna previdnost in takojšnja endoskopi-
ja je potrebna tudi pri bolnikih, ki imajo znake oz.
simptome alarma: izguba telesne teže, disfagija, sla-
bokrvnost, krvavitev iz prebavil, dolgotrajno bruha-
nje, dolgotrajne bolečine v zgornjem delu trebuha,
tipna masa v trebuhu, povečane področne bezgavke.
Posebne pozornosti in zato zgodnje endoskopije mo-
rajo biti deležni tudi tisti bolniki z dispepsijo, ki po-
trebujejo kronično zdravljenje z nesteroidnimi pro-
tivnetnimi zdravili in salicilati.

Mlajši bolniki brez znakov alarma

V zadnjih nekaj letih so v študijah in v okviru eko-
nomskih modelov preizkusili nekaj različnih pristo-
pov k zdravljenju bolnikov z dispepsijo pri mlajših
bolnikih brez znakov alarma:
a) testiraj in zdravi okužbo s H. pylori,
b) empirični pristop z zaviralci protonske črpalke,
c) pristop z zgodnjo endoskopijo.

Ad a)

Pri tem pristopu se bolniki testirajo z neinvazivno pre-
iskovalno metodo (dihalni test uree ali test H. pylori v
blatu). Pozitivni bolniki se zdravijo z antimikrobnim
zdravljenjem, negativne pa z zaviralci protonske čr-
palke. Ta pristop je danes najbolj razširjen v zahodnem
svetu (34, 35). Ekonomsko je takšen pristop opravi-
čen, če je prevalenca okužbe s H. pylori v starostnem
obdobju pod 45 let vsaj 12% (36), po nekaterih dru-
gih študijah pa vsaj 20% (37).

Ad b)

Če je prevalence okužbe s H. pylori pod 12%, je s stali-
šča ekonomike zdravljenja upravičeno poizkusiti z
ZPČ v standardnem odmerku štiri do osem tednov.
Uspeh dosežemo predvsem pri bolnikih, ki imajo
GERB brez tipičnih simptomov, in pri bolnikih z ul-
kusno boleznijo. Pri slednjih je lahko problem recidi-
vov po opustitvi zdravljenja, ker zdravljenje ni bilo
etiološko (38).

Ad c)

Takojšnja endoskopija je pri bolnikih z dispeptični-
mi težavami potrebna, če gre za starejše bolnike ali
ob prisotnosti znakov alarma. Nekateri raziskovalci
so opisovali, da je po opravljeni gastroskopiji zado-
voljstvo bolnikov večje oz. so ob normalnem izvidu
gastroskopije bolj pomirjeni (39, 40). Hungin je do-
kazal, da se po opravljeni endoskopiji zgornjih pre-
bavil zmanjša število obiskov pri osebnem zdravniku
zaradi simptomov dispepsije za 57%, zmanjša pa se
tudi poraba zdravil (41). Negativni učinki takojšnje
endoskopije pa so vsekakor višji stroški takšne obrav-
nave bolnikov. Metaanalize so dokazale, da obravna-
va, ki vključuje takojšnjo endoskopijo v primerjavi z
empiričnim zdravljenjem (točki a in b), predvsem pri
bolnikih, mlajših od 45 let, ne prinese nikakršnega iz-
boljšanja v kakovosti obravnave bolnika z dispeptič-
nimi težavami (42).

Predlog priporočil za obravnavo
bolnikov z dispepsijo v Sloveniji

V slovenskih priporočilih za zdravljenje okužbe z bak-
terijo H. pylori, ki smo jih sprejeli leta 1997, je bilo
zdravljenje okužbe pri dispeptičnih bolnikih uvršče-
no med relativne indikacije po končani diagnostični
obdelavi (43). K takšnim zaključkom so nas pripeljala
vsaj tri dejstva: premalo dokazov za vzročno poveza-
vo med okužbo in dispepsijo, velika prevalenca okuž-
be s H. pylori ter sorazmerno nizka cena gastroskopi-
je v Sloveniji v primerjavi z razvitim svetom.
Ali se je v minulih osmih letih glede tega kaj spreme-
nilo? Danes vemo, da ob zdravljenju okužbe s Helico-
bacterjem pylori pri bolnikih z dispepsijo lahko pri-
čakujemo za 9% zmanjšano tveganje za dispepsijo v
enem letu po zdravljenju oz. drugače povedano, da
moramo zdraviti 15 bolnikov, da ozdravimo enega
bolnika z dispeptičnimi težavami. Odstotek ozdravit-
ve je nekako povezan z zmanjšanjem tveganja za raz-
voj ulkusne bolezni v neki populaciji (44).
V Sloveniji smo leta 2001 opravili 59.067 gastroskopij
in 16.147 koloskopij. Ob upoštevanju smernic primer-
nosti za napotitev na gastroskopijo smo ugotovili, da
je bilo 42,2% neprimernih napotitev na endoskopijo
zgornjih prebavil (smernice ameriškega združenja za
gastrointestinalno endoskopijo – ASGE) oz. 27,4% ne-
primernih napotitev (smernice evropskega odbora za
primernost gastrointestinalne endoskopije – EPAGE).
Večina neprimerno napotenih bolnikov so bili tisti z
dispepsijo brez predhodnega empiričnega zdravlje-
nja, ki so bili mlajši od 45 let, in bolniki z bolečino v
žlički in refluksnimi težavami brez predhodnega an-
tisekrecijskega zdravljenja (slednja indikacija je pri-
merna za EPAGE; 45).
V Sloveniji se v zadnjih letih spreminja tudi prevalen-
ca rakastih bolezni prebavil. Rak prebavil je danes 28%
vseh primerov raka v Sloveniji. Vodilni rak je rak ko-
lorektuma z letno incidenco 54,2 primera na 100.000
prebivalcev. Želodčni rak pa ima letno incidenco 23,6
na 100.000 prebivalcev (46). Glede na vse omenjeno
moramo slovenski gastroenterologi svoje razpolož-
ljive moči in sredstva usmeriti v povečanje števila ko-
loskopij in začeti s programom presejalnih kolosko-
pij. Zato je nujno, da se zmanjša število gastroskopij,
kar bomo dosegli tudi s spremembo doktrine obrav-
nave bolnikov z dispepsijo, ki je namenjena osebne-
mu zdravniku na primarni ravni (Sl. 1).
V letošnjem letu smo dobili tudi težko pričakovane
podatke o prevalenci okužbe z bakterijo H. pylori v
Sloveniji. Prevalenca okužbe v starostnem obdobju
od 20 do 29 let je 29%, v starostnem obdobju od 30 do
39 let pa 22%. V starostnem razponu od 20 do 40 let je
26% vseh Slovencev okuženih z bakterijo Helicobac-
ter pylori (še neobjavljeni podatki, Sl. 1).
Po predlogu priporočil za obravnavo bolnikov z dis-
pepsijo v Sloveniji (Sl. 2, 3) je potrebna takojšnja ga-
stroskopija pri vseh bolnikih z dispepsijo, ki so starej-
ši od 45 let, ali imajo prisotne znake alarma ne glede
na starost.
Znaki alarma, ki zahtevajo takojšnjo gastroskopijo:
– nehotna izguba telesne teže več kot 4 kg v 3 mese-

cih,
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– disfagija,
– krvavitev iz prebavil,
– anemija,
– trdovratno bruhanje,
– dolgotrajna bolečina v zgornjem trebuhu,
– tipna masa v trebuhu,
– povečane lokalne bezgavke.
Pri bolnikih, ki jemljejo nesteroidna protivnetna zdra-
vila (NSPVZ) ali salicilate in dobijo simptome dispe-
psije, je priporočljivo zdravilo ukiniti. Če pa to ni mož-
no, je potrebno narediti endoskopijo zgornjih preba-
vil in bolnike testirati na prisotnost okužbe s H. pylo-
ri. Vse okužene zdravimo z antimikrobno terapijo. V
primeru dokaza razjede na želodcu in dvanajstniku
dobijo bolniki še vzdrževalno zdravljenje z ZPČ (47).
Če je vodilni simptom zgaga ali regurgitacija, je po-
treben 14-dnevni test z ZPČ. Če se simptomi zmanjša-
jo vsaj za 50%, je potrebno nadaljevati z zdravljenjem
z ZPČ v standardnem odmerku vsaj dva meseca (48).
Pri vseh drugih dispeptičnih bolnikih pa je nadaljnje
ukrepanje odvisno od prevalence okužbe z bakterijo
H. pylori. V Sloveniji je zato potrebno, da osebni zdrav-
nik naredi neinvazivni test dokaza okužbe (dihalni
test uree, test prisotnosti na Helicobacter pylori v bla-
tu). Cena neinvazivnega diagnostičnega testa je pri-
bližno polovico cene gastroskopije. Vse pozitivne bol-
nike je potrebno zdraviti z eradikacijsko terapijo (49,
50). Če dokažemo, da je bilo zdravljenje uspešno me-
sec dni po končanem zdravljenju, simptomi pa so še
vedno prisotni, je potrebno takšnega bolnika zdraviti
z ZPČ v trajanju štiri do osem tednov. Če so tudi po
končanju takšnega zdravljenja še vedno prisotni simp-
tomi, je potrebno bolnika napotiti na gastroskopijo
in po potrebi tudi na dodatne preiskave (laboratorij,
ultrazvok, koloskopija in drugo).
Bolnik, ki ima kljub antimikrobni terapiji in/ali zdrav-
ljenju z zaviralci protonske črpalke še vedno težave
(takšnih bolnikov je sorazmerno malo), po tem pri-
poročilu pride na gastroskopijo z zamudo približno
dveh, do največ treh mesecev. V starostni skupini mlaj-
ših od 45 let sta samo 2% bolnikov z želodčnim ra-
kom (46). V študiji primernosti napotitve bolnikov na

endoskopske preiskave sta samo dva bolnika v tem
starostnem obdobju imela postavljeno diagnozo že-
lodčni rak. Oba sta bila na preiskavo napotena zaradi
simptomov, ki sodijo med znake alarma (45).
V skupini bolnikov, pri katerih so bile potrebne do-
datne diagnostične preiskave, je nadaljnje zdravljenje
odvisno od diagnoze, ki jo postavimo po opravljenih
preiskavah. V primeru, da so vse preiskave negativ-
ne, govorimo o bolniku z refraktorno funkcionalno
dispepsijo. V tem primeru priporočamo bolnika zdra-
viti z antidepresivi, psihoterapijo ali hipnoterapijo.
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Sl. 1. Prevalenca okužbe s Helicobacterjem pylori v Slo-
veniji v letu 2005.

Figure 1. Helicobacter pylori prevalence in Slovenia
in 2005.
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Sl. 2, 3. Predlog priporočil za obravnavo bolnikov z
dispepsijo v Sloveniji.

Figures 2, 3. Proposal for recommendations for the
treatment of patients with dyspepsia in Slovenia.
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