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Izvleček – Izhodišča. Obravnava bolnikov z dispeptičnimi
simptomi je diagnostični in terapevtski problem, s katerim se
pogosto srečujejo zdravniki splošne in družinske medicine,
internisti in gastroenterologi.

Namen raziskave. V raziskavi smo skušali ugotoviti izraže-
nost in pogostost dispeptičnih simptomov pri bolnikih, starej-
ših od 60 let, ki so redno uporabljali nesteroidna protivnetna
zdravila.

Bolniki in metode. Raziskava je prospektivna, kohortna, te-
melječa na intervjuju ambulantnega pregleda, rezultatih
opravljenih diagnostičnih postopkov in sledenju. Potekala je
v obdobju 1999–2003 v ambulanti družinske medicine in ga-
stroenterološki ambulanti. Pri bolnikih, ki so redno uporab-
ljali nesteroidna protivnetna zdravila, smo ugotavljali pogo-
stost in izraženost dispeptičnih simptomov, najpogosteje upo-
rabljana zdravila in rezultate diagnostičnih postopkov, ki smo
jih opravili za opredelitev vzroka dispepsije. Kontrolno skupi-
no so sestavljali bolniki, starejši od 60 leta, pri katerih so se
prav tako pojavljali dispeptični simptomi, vendar niso upo-
rabljali nesteroidnih protivnetnih sredstev.

Rezultati. V raziskavo smo vključili 50 bolnikov, 27 žensk in
23 moških, povprečne starosti 67,3 leta, v razponu od 60–80
let, v kontrolni skupini je bilo 50 bolnikov, 28 žensk in 22
moških, povprečne starosti 66,6 let, v razponu od 61–80 let.
Vsi bolniki študijske skupine so v obdobju zadnjih treh mese-
cev uporabljali NSAR ali pripravke acetilsalicilne kisline. Med
bolniki obeh skupin ni bilo pomembnih razlik v številu in upo-
rabi drugih zdravil, ki so jih uporabljali, p = 0,65. Povprečna
ocena dispeptičnih težav v študijski skupini je bila 3,02, SD ±
0,6, med njimi je 70% bolnikov želelo uporabljati antagoni-
ste receptorjev H

2
 ali zaviralce protonske črpalke zaradi teh

težav. Med bolniki kontrolne skupine je bila povprečna oce-
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Abstract – Background. Treatment of dyspeptic patients is a
diagnostic and therapeutic problem frequently encountered
by general and family practitioners, by internists and gastro-
enterologists.

Aims. In our study we attempted to assess the prevalence of
dyspeptic symptoms in patients over 60 who are regular users
of nonsteroidal antiinflammatory drugs.

Patients and methods. This is a prospective cohort study
based on an interview during examination in the OPC, the
results obtained by the diagnostic procedures and follow-up.
It was carried out between 1999 and 2003 at a family
practitioner’s and a gastroenterologic OPC. In patients who
were regular users of nonsteroidal antiinflammatory drugs,
we established the prevalence of dyspeptic symptoms, the most
often used drugs and the type of diagnostic procedure applied
to define the cause of dyspepsia. The control group was com-
posed of patients over 60 who were also exhibiting dyspeptic
symptoms but not using any NSAID.

Results. The study comprised 50 patients, 27 women and 23
men, the mean age was 67.3 years, the range 60–80 years.
The control group comprised 50 patients, 28 women and 22
men, the mean age was 66.6 years, the range 61–80 years. All
patients of the study group had used NSAR or preparations of
acetylsalicylic acid during the past 3 months. There were no
statistically significant differences between the patients of both
groups as regards the number and use of other drugs, p =
0.65. The average score of dyspeptic complaints in our study
group was 3.02, SD ± 0.6, and 70% of patients wished to use
H

2 
antagonists or proton pump inhibitors

 
for these complaints.

In patients of the control group, the average score of complaints
was 2.72, SD ± 0.7, and they also took drugs for the alleviation
of their complaints more rarely.
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na izraženosti težav 2,72, SD ± 0,7, redkeje so tudi posegali
po zdravilih, ki naj bi jim olajšali njihove težave, le v 52%.
Razlika v izraženosti dispeptičnih težav je med obema skupi-
nama statistično značilna, p = 0,02. 

Zaključki. Nesteroidna protivnetna zdravila sodijo med po-
membne vzroke dispepsije pri starostnikih. Odločitve o različ-
nih diagnostičnih postopkih usmerjata dobro poznavanje
simptomov in svojih bolnikov.

Conclusions. Nonsteroidal antiinflammatory drugs belong
among the important causes of dyspepsia in the elderly. When
making decisions about the various diagnostic procedures for
defining the etiology of dyspepsia, we must be guided by a
good knowledge of the symptoms as well as of our patients.

Uvod
Bolezni prebavne cevi sodijo med pogoste, saj skoraj 20% bol-
nikov prihaja k zdravniku družinske medicine zaradi teh bo-
lezni (1). Razumevanje njihovih vzrokov se je v zadnjih deset-
letjih bistveno izboljšalo. K temu je pripomogel razvoj sodob-
nih diagnostičnih postopkov in razlaga bolezenskih spre-
memb, ki jih še do nedavnega nismo razumeli (2–12). Pri
obravnavi bolnikov naj bi simptomi in znaki bolezni usmerja-
li naše klinične odločitve in smiselne diagnostične postopke
(8, 9). Najpogostejše simptome bolezni prebavil razdelimo
na splošne, nespecifične in simptome, ki so odraz bolezni pri-
zadetega dela prebavil: jeter, žolčnika, žolčnih izvodil, trebu-
šne slinavke, in prebavne cevi: požiralnika, želodca, dvanajst-
nika, tankega ali debelega črevesa (1, 3, 7–9, 11, 13). Pomemb-
no je, da pri bolniku ugotovimo vodilni simptom, zaradi kate-
rega se je zatekel po pomoč (8, 9). Običajno so drugi simpto-
mi le spremljajoči, včasih žal zavajajoči. Med vodilne simpto-
me bolezni prebavil uvrščamo: disfagijo, neješčnost in navzeo,
hujšanje, zaprtje ali drisko ter neopredeljeno bolečino v tre-
buhu (1, 7, 8–10).
Dispepsija sodi med najpogostejše simptome bolezni preba-
vil (1, 9–11). Dispepsija (beseda grškega porekla, katere kore-
nini sta »dys« in »peptein«) je sinonim za skupek simptomov,
ki označujejo »slabo prebavo« (12). O dispepsiji govorimo,
ko pri bolniku še nismo opravili nobenih diagnostičnih po-
stopkov. Glede na izsledke preiskav pa dispepsijo uvrščamo
v organsko ali funkcionalno. Pravilno bi dispepsijo opredeli-
li kot moteno, boleče prebavljanje, ki se izrazi z raznoliko kom-
binacijo simptomov (3). Običajno navajajo bolniki neznačil-
ne bolečine v trebuhu, žlički ali spodnjem delu prsnega koša,
neješčnost, občutek hitre sitosti ter napenjanje po zaužitem
obroku, slabost in bruhanje. Zanimivo je, da so v številnih raz-
iskavah ugotovili, da ima občasne dispeptične težave 20–40%
ljudi, vendar jih le majhen del obišče izbranega zdravnika.
Mnogi med njimi poskušajo s samozdravljenjem ali dieto olaj-
šati svoje težave. Pri več kot polovici bolnikov je dispepsija
funkcionalnega vzroka (12, 13). Med organskimi vzroki dis-
pepsije moramo izključiti različne bolezni prebavil, presnov-
ne vzroke, zaplete ishemične bolezni srca, bolezni veziva, kot
so sklerodermija, dermatomiozitis ali polimiozitis in nežele-
ne učinke nekaterih zdravil (4, 10, 12). Dispeptične težave po-
gosto sproži uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil –
NSAR, antibiotikov, salicilatov, pripravkov digitalisa, teofilina,
antiholinergičnih ali antiadrenergičnih zdravil in številnih dru-
gih (10, 12–14). NSAR so učinkovita zdravila s protibolečin-
skim, protivnetnim in protivročinskim delovanjem. Kronična
uporaba teh zdravil je pomemben vzročni dejavnik, ki vpliva
na razvoj neželenih učinkov na prebavni cevi in dispeptične
simptome pri starejših bolnikih. Pri odraslih dispepsijo delijo
v: peptični razjedi podobno dispepsijo, refluksu podobno dis-
pepsijo, dismotilitetno in nespecifično dispepsijo (10, 12). Dis-
pepsija se lahko pojavi tudi pri otrocih, pri njih jo glede na
prevladujoče simptome delijo v: dismotilitetno, nespecifično
in dispepsijo z ulkusnimi simptomi (1, 10, 12). Pravilno ovre-
dnotenje dispeptičnih simptomov je težavno. Tudi skrben kli-
nični pregled nam praviloma ne olajša kliničnih odločitev. Pri

starejših bolnikih, ki pogosto uporabljajo številna zdravila, sku-
šamo z diagnostičnimi postopki potrditi ali ovreči najpogo-
stejše organske spremembe prebavne cevi, preden bolezen
opredelimo kot funkcionalno.

Namen raziskave
Namen raziskave je bil:
– ugotoviti izraženost in pogostnost dispeptičnih simptomov

pri bolnikih, starejših od 60 let, ki so ali niso redno uporab-
ljali NSAR;

– ugotoviti delež bolnikov, pri katerih smo s preiskavami po-
trdili organske spremembe prebavne cevi in rezultate med
skupinama primerjati.

Bolniki in metode
Raziskava je prospektivna, kohortna, temelječa na vprašalni-
ku ambulantnega pregleda, izvidih opravljenih preiskav in ka-
snejšem sledenju bolnikov. Potekala je v obdobju 1999–2003,
v ambulanti družinske medicine in gastroenterološki ambu-
lanti. V raziskavo vključeni bolniki so privolili v sodelovanje
in so izpolnjevali naslednje zahteve: starost nad 60 let ter izra-
ženost dispeptičnih težav vsaj v zadnjih 3 mesecih. V razisko-
valni skupini je bilo 50 bolnikov, starejših od 60 let, ki so upo-
rabljali NSAR v zadnjem obdobju (vsaj 3 mesece, vsaj dvakrat
tedensko vsaj en odmerek zdravila) pred vključitvijo v raz-
iskavo. Ugotavljali smo pogostost in izraženost dispeptičnih
simptomov ter najpogosteje uporabljana zdravila. Zabeležili
smo rezultate diagnostičnih postopkov, ki so jih bolniki opra-
vili za opredelitev vzroka dispepsije. Kontrolno skupino je
sestavljalo 50 bolnikov, starejših od 60 let, pri katerih so se
prav tako pojavljali dispeptični simptomi, vendar niso upo-
rabljali (vsaj 3 mesece) NSAR. Tudi pri njih smo ugotavljali
pogostost in izraženost dispeptičnih simptomov, najpogosteje
uporabljana zdravila in zabeležili rezultate diagnostičnih po-
stopkov, ki so jih opravili.
Bolniki so se v vprašalniku opredelili glede trajanja dispeptič-
nih težav, tipa dispepsije (peptični razjedi podobna dispepsi-
ja, refluksu podobna dispepsija, dismotilitetna in nespecifič-
na – možnosti A, B, C, D v vprašalniku), najpogostejših simp-
tomov, obremenjenosti in okrnjene kakovosti življenja zara-
di teh simptomov (ocena od 1–5; 1: minimalno vpliva na ka-
kovost življenja, 5: izrazito okrni kakovost življenja), potrebe
po lajšanju dispeptičnih težav z zdravili, število in vrste zdra-
vil, ki so jih redno uživali, preiskav prebavil, ki so jih opravili v
preteklosti, in preiskav, ki bi jih želeli opraviti ob sedanjih te-
žavah. Pri bolnikih obeh skupin smo opravili različne diagno-
stične postopke za opredelitev vzroka dispepsije. Pri vseh 100
bolnikih smo opravili osnovne laboratorijske preiskave (he-
mogram, biokemične preiskave jetrne in ledvične funkcije,
maščobe v krvi, vnetni testi, krvni sladkor, elektroliti, preiska-
ve seča), endoskopijo zgornjih prebavil in ultrazvok trebuha.
Pri delu bolnikov smo opravili tudi dodatne preiskave v skla-
du z njihovimi težavami (npr. dodatne laboratorijske preiska-
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ve, endoskopijo spodnjih prebavil, rentgenske preiskave pre-
bavil in nekatere druge usmerjene preiskave po priporočilu
specialista ali njegovi napotitvi: imunohematološke preiska-
ve ali funkcijske preiskave prebavil). Obdobje sledenja po
opravljenih diagnostičnih postopkih je trajalo pri vseh bolni-
kih obeh skupin povprečno vsaj 12 mesecev.

Statistična analiza

Pri statistični analizi podatkov smo upoštevali vzorčne cenil-
ke parametrov porazdelitve merjenih količin, aritmetično sre-
dino in standardni odklon. Medsebojno povezanost nepara-
metričnih spremenljivk smo ugotavljali s testom hi-kvadrat,
medsebojno povezanost parametričnih spremenljivk s Stu-
dentovim t-testom. Analizo smo opravili s pomočjo statistič-
nega programa SPSSR (Statistical Package for Social Sciences,
verzija 8,0) in programa MedcalcR. V statistični analizi so bili
upoštevani bolniki, ki so izpolnili anketni list ter kasneje opra-
vili tudi želene diagnostične postopke. Pri analizi smo ugo-
tavljali morebitne razlike v pogostnosti pojavljanja in izraže-
nosti dispeptičnih simptomov, zaužiti količini zdravil in oprav-
ljenih diagnostičnih postopkih. Ugotavljali smo delež bolni-
kov, pri katerih smo z opravljenimi preiskavami potrdili or-
ganske spremembe. Delež bolnikov obeh skupin smo med
seboj statistično primerjali, za statistično pomembno pa smo
vzeli razliko p < 0,05. 

Rezultati
V raziskavo smo vključili 50 bolnikov, 27 žensk in 23 moških,
povprečne starosti 67,3 leta, SD ± 6,1 v razponu od 60–80 let,
v kontrolni skupini je bilo 50 bolnikov, 28 žensk in 22 mo-
ških, povprečne starosti 66,6 leta, SD ± 6,8, v razponu od 61–
80 let. Vsi bolniki študijske skupine so v obdobju zadnjih treh
mesecev uporabljali NSAR ali pripravke acetilsalicilne kisli-
ne. Med NSAR so najpogosteje prejemali diklofenak (38% bol-
nikov), naproksen (20%), ketoprofen (12%), meloksikam
(8%). Salicilate je uporabljalo 22% bolnikov. V kontrolni sku-
pini so bili bolniki, prilagojeni po starosti in spolu, ki teh zdra-
vil v zadnjem obdobju niso uporabljali. V razpredelnici 1 so
zbrane osnovne značilnosti bolnikov, vključenih v raziskavo.
Med bolniki obeh skupin ni bilo pomembnih razlik v pogost-
nosti uporabe drugih zdravil, ki so jih uporabljali (76%–70%),
hi-kvadrat 0,20, sp = 1, p = 0,65. Najpogosteje so uporabljali
zdravila zaradi bolezni srca in ožilja (kardiotonike, diuretike,
antihipertenzive, hipolipemike), zdravila za zdravljenje slad-
korne bolezni, osteoporoze, antiastmatike, zaviralce želodčne
sekrecije (antagoniste receptorjev H

2
, zaviralce protonske čr-

palke, antacide), od drugih zdravil pa antidepresive in sedati-
ve. Bolniki študijske skupine so povprečno vsak dan redno
uporabljali 4,2 različnega zdravila (vsaj v enkratnem dnevnem
odmerku), SD ± 0,8, bolniki kontrolne skupine pa povprečno
4,0 različnega zdravila, SD ± 0,7 (vsaj v enkratnem dnevnem
odmerku). Razlika med skupinama ni statistično značilna,
t = 1,13, sp = 71, p = 0,26. Med bolniki obeh skupin ni bilo
pomembnih razlik med deležem kadilcev in nekadilcev
(34%–38%), hi-kvadrat 0,04, sp = 1, p = 0,84.
V raziskovalni skupini je večina bolnikov navajala dispeptič-
ne težave v daljšem obdobju, povprečno 8 mesecev, SD ± 2
meseca, manjši del med njimi pa je imel težave že tudi v ob-
dobju pred enim letom. V kontrolni skupini je imela večina
bolnikov dispeptične težave povprečno 3 mesece, SD ± 1 me-
sec, v prejšnjih obdobjih pa le manjši del. Razlika med traja-
njem simptomov dispepsije med obema skupinama je stati-
stično značilna, p < 0,0001. Med simptomi dispepsije so bol-
niki študijske skupine najpogosteje navajali bolečine v trebu-
hu, slabost, napenjanje po hrani in hujšanje. Vsaj tri težave
(od naštetih štirih), ki so jih zaznali, je navajalo 84% bolnikov.
V kontrolni skupini je bilo takšnih 72% bolnikov. Med bolniki

obeh skupin ni bilo statistično pomembnih razlik, (84% – 72%),
hi-kvadrat 1,45, sp = 1, p = 0,23. Večina bolnikov študijske sku-
pine je svojo obliko dispepsije opredelila kot peptični razjedi
podobno (možnost A v anketi), pri kateri so se težave omilile
po uporabi primerne diete, uporabi antacidov ali zaviralcev
želodčne sekrecije. Tudi v kontrolni skupini je večina bolni-
kov navajala to obliko dispepsije. Razlika med skupinama ni
bila značilna, 56% – 50%, hi-kvadrat 0,16, sp = 1, p = 0,69. Re-
fluksu podobno dispepsijo (možnost B v anketi) je opisovalo
24% bolnikov študijske skupine in 32% kontrolne skupine,
razlika med skupinama ni bila značilna, hi-kvadrat 0,44, sp =
1, p = 0,50. Manjši del bolnikov študijske skupine, 14%, je svo-
je težave opredelil kot dismotilitetno dispepsijo (možnost C v
anketi), v kontrolni skupini je bilo takšnih bolnikov 10%. Raz-
lika med skupinama ni statistično značilna, 14% – 10%, hi-kva-
drat 0,09, sp = 1, p = 0,76. Zelo redko so bolniki svoje težave
opredelili kot obliko dispepsije, ki je niso mogli uvrstiti v eno
od naštetih oblik (možnost D v anketi), v študijski skupini 6%,
v kontrolni 8%, razlika med skupinama ni značilna, hi-kvadrat
0,0, sp = 1, p = 1,0.
Večina bolnikov študijske skupine je potrdila, da imajo dis-
peptične težave več kot tri dni v tednu, da jih motijo pri vsak-
danjem delu in da praviloma želijo uporabljati zdravilo (obi-
čajno zaviralec želodčne sekrecije, spazmolitik ali prokinetik)
za omilitev teh težav. Povprečna ocena njihovih težav je bila
3,02, SD ± 0,6, med njimi jih je 70% želelo uporabljati našteta
zdravila zaradi teh težav. Med bolniki kontrolne skupine je
večina imela težave manj izražene, povprečna ocena je bila
2,72, SD ± 0,7, redkeje so tudi posegali po zdravilih, ki bi jim
olajšale njihove težave, 52%. Razlika v izraženosti dispeptič-
nih težav je med obema skupinama statistično pomembna,
t = 2,3, sp = 98, p = 0,02, ni pa bilo moč potrditi značilne razlike
v uporabi zdravil, hi-kvadrat 2,69, sp = 1, p = 0,1. 
Glede bolezni prebavne cevi, ugotovljenih v zadnjih treh le-
tih, ni bilo pomembnejših razlik, ki bi nakazovale statistično
pomembnost, čeprav so pri bolnikih študijske skupine pogo-
steje ugotovili bolezni zgornje ali spodnje prebavne cevi (pep-
tično razjedo želodca ali dvanajstnika, vnetne spremembe slu-
znice želodca ali dvanajstnika, refluksno bolezen požiralni-
ka, vnetje črevesa – kolitis, divertikulozo črevesa) ter jeter z
žolčnimi izvodili (zamaščenost jeter, žolčne kamne ali kamne
v žolčnih izvodilih) (34% – 20%, hi-kvadrat 1,82, sp = 1, p =
0,18). Pri 40% bolnikov študijske skupine so bile v zadnjem
letu opravljene vsaj osnovne laboratorijske preiskave in he-
matest blata, pri bolnikih kontrolne skupine pa pri 22%. Razli-
ka med skupinama sicer ni statistično značilna, se pa nakazu-
je, hi-kvadrat 2,99, sp = 1, p = 0,08. 

Razpr. 1. Osnovne značilnosti bolnikov, vključenih v raz-
iskavo.

Table 1. General characteristics of patients included in the
study.

Značilnost Študijska skupina Kontrolna skupina
pCharacteristics Study group Control group

Število bolnikov / No. of patients 50 50
– moški / male 23 22
– ženske / female 27 28

Povprečna starost – leta /
67,3 66,6 nz / nsAverage age – years

SD (±) 6,1 6,8 nz / ns

Razpon / Range 60–80 61–80

Redna uporaba zdravil1 /
Regular use of drugs1

% bolnikov / % of patients 76 70 nz / ns

Kadilci / Smokers
% bolnikov / % of patients 34 38 nz / ns

1 redna, vsakodnevna uporaba zdravil / regular, daily use of drugs
nz – neznačilno / ns – not significant
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Zanimivo dejstvo je, da je večina bolni-
kov študijske skupine, 52%, in manjši
delež bolnikov kontrolne skupine, 32%,
želelo, da bi jih izbrani zdravnik napo-
til na preiskave, med njimi so bile na
prvem mestu laboratorijske preiskave
krvi in ultrazvok trebuha. Le redko so
si želeli endoskopskih ali drugih (npr.
rentgenskih kontrastnih) preiskav. Med
bolniki obeh skupin ni bilo moč potr-
diti statistično pomembne razlike, če-
prav se pomembna razlika nakazuje, hi-
kvadrat 3,3, sp = 1, p = 0,07. 
Po diagnostični obravnavi, ki je bila
opravljena pri izbranem zdravniku in v
gastroenterološki ambulanti, je bilo
moč med bolniki obeh skupin ugotovi-
ti statistično pomembno razliko zlasti v
pojavnosti nekaterih bolezni zgornje
prebavne cevi (peptična razjeda želod-
ca ali dvanajstnika, vnetne spremembe sluznice, refluksna bo-
lezen požiralnika). Te spremembe smo ugotovili pri 64% bol-
nikov študijske skupine in pri 36% kontrolne skupine, hi-kva-
drat 5,7, sp = 1, p = 0,02. Pri bolnikih obeh skupin nismo potr-
dili statistično pomembne razlike v pogostosti okužbe s Heli-
cobacterjem pylori. Okužbo smo potrdili pri 38% bolnikov
študijske skupine in pri 50% bolnikov kontrolne, hi-kvadrat
1,01, sp = 1, p = 0,31. 
Pomemben podatek raziskave je, da pri vseh bolnikih, pri
katerih smo opravili diagnostične postopke, nismo ugotovili
morebitnih malignih bolezni. Kljub dejstvu, da so bili bolniki
večkrat opozorjeni na uporabo NSAR, pa je del bolnikov
študijske skupine (20%) nadaljeval z občasno uporabo teh
zdravil tudi v obdobju sledenja po opravljenih diagnostičnih
postopkih.
Najpomembnejši izsledki raziskave so zbrani v razpredel-
nici 2.

Razpravljanje
Z opredelitvijo dispepsije se zlasti gastroenterologi ukvarjajo
že nekaj desetletij. Prve definicije v literaturi je moč najti že
leta 1968, ko je Rhind dispepsijo opisal kot neugodje v žlički,
ki ga spremlja napihovanje, spahovanje in zatekanje grenke
vsebine v usta, praviloma po obrokih (12). Zlasti v 80. in 90. le-
tih so številni raziskovalci, med njimi Crean (1982), Thompson
(1984), Lagarde (1984), Talley (1985, 1988, 1999), Nyren
(1987), Colin Jones (1988), Barbara (1989), Heading (1991)
skušali opredeliti dispepsijo (12, 14–19). Pri opredelitvi tega
stanja navajajo različne simptome in izraženost ter pogosto
tudi prepletanje različnih težav, ki naj bi bile značilne za te
bolnike. Zadnjih nekaj desetletij so se tudi epidemiologi tru-
dili ugotoviti prevalenco (število vseh obolelih) in incidenco
(število novih bolnikov) dispepsije v različnih okoljih (17, 20,
21). Raziskave, ki so bile opravljene v različnih področjih raz-
vitega sveta, so potrdile, da je prevalenca v razvitih deželah
od 7–41% (12, 14, 15, 17, 22). Med dežele z nižjo prevalenco
sodijo Irska (7%) in Japonska (13%), med dežele z višjo Nizo-
zemska (25%), Danska (25%), Švedska (26%), ZDA (26%), ZRN
(29%), med tiste z najvišjo pa Avstralija (34%) in Združeno
kraljestvo – Anglija in Škotska (41% - polletno sledenje) (12).
To različnost prevalence bi lahko vsaj deloma razlagali z raz-
liko v pravi prevalenci teh simptomov v teh okoljih. Znano
je, da nekatere rasne značilnosti prebivalstva, način in vrsta
prehrane, okolje in podnebne okoliščine, v katerih živijo, de-
javniki, ki so jim izpostavljeni (socialni, ekonomski …), vpli-
vajo na pogostost tega stanja (12, 19, 23–26). Nedvomno vpli-
va na širitev dispepsije med mlajšimi prebivalci v pomembni

meri tudi »hitro pripravljena hrana« (»fast food«), ki postaja v
določenih okoljih prevladujoči način prehrane (26). V priho-
dnosti bo mogoče tudi gensko spremenjena hrana vplivala
na pogostost dispepsije. Čeprav nekateri avtorji raznolikost
razlagajo z metodološkimi razlikami v raziskavah (vključitve-
na merila, starost preiskovancev, pridružene bolezni), pa se
večina z njimi ne strinja in pojasnjuje, da je verjetno vsaj 10%
prebivalcev, ki so nagnjeni k razvoju dispepsije (19, 26). Zna-
na so nekatera bolezenska stanja, ki neposredno zaradi or-
ganskih sprememb prebavne cevi vplivajo na dispeptične
simptome, med temi je najpogostejša peptična razjeda želod-
ca ali dvanajstnika in refluksna bolezen požiralnika (10, 16,
27, 28). O vplivu alkohola in kajenja na razvoj dispepsije so
mnenja deljena, saj je nepričakovan podatek nekaterih raz-
iskav, da nista pomembna dejavnika za razvoj funkcionalne
dispepsije, čeprav jih del raziskovalcev vendar uvršča med
potencialne vzroke (7, 11, 16, 27). Ne docela pojasnjena je
tudi vloga salicilatov in NSAR v dispepsiji (29–33). Čeprav je
res, da lahko akutni razvoj dispepsije povezujemo z uporabo
teh zdravil, pa je mnenje dela strokovnjakov, da kronična upo-
raba sorazmerno nizkih odmerkov salicilatov (ti odmerki ni-
so natančno opredeljeni) ali NSAR ni nujno povezana z raz-
vojem dispepsije (34–36). Epidemiološke raziskave so potr-
dile, da so dispeptični simptomi pogostejši pri mlajših bolni-
kih in ženskah, da pa često ni moč ugotoviti bolezenskih spre-
memb prebavne cevi, ki bi te težave pojasnjevale vsaj delo-
ma (37–39). Pomemben etiološki dejavnik dispepsije naj bi v
zadnjem obdobju bila tudi okužba sluznice zgornje prebav-
ne cevi s Helicobacterjem pylori, ki je po mnenju nekaterih
raziskovalcev ključnega pomena za razvoj ulkusne bolezni
(29, 33, 40–43). To spoznanje je pomembno spremenilo dok-
trino zdravljenja peptične razjede v svetu in pri nas. Izsledki
raziskav so namreč potrdili, da je izkoreninjenje okužbe na-
jučinkovitejše in hkrati vzročno zdravljenje peptične razjede.
V Evropi so leta 1996 sprejeli smernice za zdravljenje okužbe
v Maastrichtu, podobna priporočila za izkoreninjenje okuž-
be pa so sprejela leta 1997 tudi ameriška in azijska gastroen-
terološka združenja (43). Tudi v Sloveniji smo že 1997 spreje-
li smernice za zdravljenje okužbe s H. pylori. Okužba s to kli-
co povzroči značilne vnetne spremembe sluznice, ki lahko
prizadenejo le antralni ali korpusni del želodca, lahko pa vnet-
je zajame celoten organ. Vpliv na izločanje želodčne kisline
je lahko nasprotujoč, saj okužba poviša ali zniža bazalno izlo-
čanje želodčne kisline (HCl), kar je odvisno od umestitve in
izraženosti gastritisa (10, 11, 25). V nekaterih primerih lahko
klica poseli tudi metaplastično spremenjeno sluznico poži-
ralnika (Barrettov požiralnik) ali dvanajstnika. Z izsledki šte-
vilnih objavljenih raziskav (Rokas 1987, Rauws 1988, Strauss
1990, Katelaris 1992, Tucci 1992, Trespi 1994, Holtmann 1994,

Razpr. 2. Najpomembnejši izsledki raziskave.

Table 2. Most important results of the study.

Značilnost Študijska skupina Kontrolna skupina
pCharacteristics Study group Control group

Povprečno trajanje dispeptičnih simptomov (m)1

Average duration of dyspeptic symptoms (m)
8 (SD ± 2) 3 (SD ± 1) < 0,0001

Povprečna ocena dispeptičnih težav
Average score of dyspeptic complaints

3,02 (SD ± 0,6) 2,72 (SD ± 0,7) 0,02

Povprečno število zdravil (d)2

Average number of drugs (d)
4,2 (SD ± 0,8) 4,0 (SD ± 0,7) 0,26

Ugotovljene bolezni zgornje prebavne cevi (v %)3

Confirmed diseases of the upper digestive tube (in %)
64 36 0,02

Okužba s Helicobacterjem pylori (v %)
Infection with Helicobacter pylori (in %)

38 50 0,31

1 m – meseci / m – months
2 redna, vsakodnevna uporaba različnih zdravil, vsaj v enkratnem odmerku / regular use of different drugs,

at least in single daily dose
3 po opravljenih diagnostičnih postopkih / after finished diagnostic procedures
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Wilhemsen 1994, Armstrong 1996, Axon 1997, Fisher 1998)
in metaanaliz ni bilo moč dokazati neposredne povezave med
funkcionalno dispepsijo in okužbo s H. pylori, vendar pa ugo-
tavljajo nekateri avtorji povečano prevalenco okužbe pri bol-
nikih s funkcionalno dispepsijo (11–13, 25, 26, 42). Teh po-
datkov v naši raziskavi ni bilo moč potrditi. Tudi nekatere pri-
merjalne analize teh povezav niso jasno potrdile, kar lahko
pojasni vsaj delno tudi različnost metodološkega pristopa.
Sklep metaanaliz v sedanjem trenutku je, da ni zadostnih do-
kazov, ki bi potrjevali vzročno povezavo med okužbo s to
klico in razvojem funkcionalne dispepsije, zato tudi ni spre-
jeto priporočilo za izkoreninjenje okužbe pri teh bolnikih
(12).
Problem dispepsije v razvitih deželah je pogostost teh simp-
tomov in dejstvo, da bolniki, ki praviloma trpijo za kronično
obliko, pričakujejo učinkovito in primerno pomoč (28, 30,
37, 46–48). Pri tem se seveda zastavlja vprašanje utemeljenih,
neobremenjujočih preiskav, učinkovitega zdravljenja in pri-
mernega sledenja teh bolnikov. Še bolj izražen postane pro-
blem takrat, ko s preiskavami izključimo organske vzroke
dispepsije in jo opredelimo kot funkcionalno (31, 36, 39, 40,
49, 50). V tem primeru je uspešno zdravljenje teh bolnikov
zelo težavno. V zadnjem obdobju je razvoj diagnostičnih
postopkov (npr. scintigrafske preiskave praznjenja želodca,
gastroduodenalna manometrija, elektrogastrografija, mano-
metrija Oddijevega sfinktra) pomembno obogatil razumeva-
nje patofizioloških mehanizmov funkcionalne dispepsije.
Slednjo moramo sicer razlikovati od »ruminacijskega sindro-
ma«, aerofagije in funkcionalnega bruhanja (12). Za funkci-
onalno bruhanje je značilna navzea in bruhanje, a brez ugo-
tovljenega organskega vzroka, za aerofagijo požiranje zraka,
ki vodi v razširitev (distenzijo) želodca, za ruminacijski sin-
drom pa zatekanje hrane v žrelo in ponovno prežvečenje in
požiranje. Raziskave so potrdile, da imajo pri nastanku funk-
cionalne dispepsije najpomembnejšo vlogo spremembe mo-
tilitete želodca, zlasti upočasnjeno izpraznjevanje po obro-
kih hrane, neusklajeno izločanje želodčne kisline po obrokih
in povečana občutljivost visceralnega živčevja na dražljaje
(36, 38, 40, 41). Tudi duševni dejavniki, vplivi okolja in stres
prispevajo k nastanku funkcionalne dispesije (35, 41). Funk-
cionalna dispepsija se sicer pogosteje pojavlja pri starejših,
samskih moških, ki so socialno slabše prilagojeni (41). Ti
bolniki so raznolika skupina, pri kateri sicer niso potrdili
enotnih osebnostnih lastnosti, so pa bolj kot zdravi nagnjeni
k razvoju depresije in anksioznosti (35, 41). Nekateri razisko-
valci zato priporočajo pri obravnavi teh bolnikov tudi psihi-
atrični pregled za izključitev depresije, motenj hranjenja ali
drugih psihosomatskih motenj (41).
Cilj, ki je usmerjal našo raziskavo, je bila primerjava dveh sku-
pin bolnikov, ki so bile prilagojene po starosti, spolu ter upo-
rabi zdravil. Statistično pomembna razlika je bila v uporabi
NSAR, ki so jih uporabljali bolniki študijske skupine. NSAR so
učinkovita zdravila s protibolečinskim, protivnetnim in proti-
vročinskim delovanjem. Kronična uporaba teh zdravil je po-
memben vzročni dejavnik, ki vpliva na dispeptične simpto-
me in zaplete v zgornji in/ali spodnji prebavni cevi (11, 14,
39, 42, 46–48). Ta problem je še zlasti izrazit pri starejših bol-
nikih, ki imajo pogosto izražene kostno-mišične bolečine za-
radi degenerativnih sprememb hrbtenice in gibal in potrebu-
jejo ustrezno olajšanje teh težav. Pri tem je potrebno poudari-
ti, da ima zdravljenje (lajšanje) bolečine v Sloveniji nekaj po-
sebnosti: premajhno uporabo paracetamola, mnogo preveli-
ko porabo NSAR in premajhno porabo opioidov (46). Meha-
nizem neželenih, škodljivih učinkov NSAR temelji na lokal-
nem in sistemskem delovanju. Lokalni učinki nastanejo zara-
di kopičenja teh snovi v predelih, kjer je pH nizek (npr. svetli-
na želodca in sinovijska tekočina vnetega sklepa). Zaradi svo-
jih biokemičnih lastnosti prestopajo celične membrane, v ce-
ličnem okolju disociirajo in sproščajo vodikove ione (H+). Na

sluznici želodca zmanjšajo sekrecijo bikarbonata (HCO
3
) in

mukusa ter zvišujejo bazalno in stimulirano izločanje želod-
čne kisline (HCl), zmanjšajo pa tudi krvni obtok v sluznici,
kar upočasni njeno obnavljanje (41, 46–48). Z zavoro trom-
boksana zmanjšajo agregacijo trombocitov in s tem povečajo
verjetnost krvavitve iz erozij sluznice. Pri uporabi NSAR ne
smemo zanemariti dejstva, da lahko škodljivo vplivajo tudi
na zastojno srčno popuščanje (povzročajo edeme, zmanjšajo
učinek antihipertenzivnih zdravil in posledično povečajo krv-
ni tlak), motnje delovanja ledvic (klinično pomembni edemi
se pojavijo pri 3–5% bolnikov, akutna ledvična okvara pa pri
0,5–1% bolnikov) in strjevanja krvi. Najbolj nevarni učinki teh
zdravil so sistemski, ki nastanejo neodvisno od oblike priprav-
ka zdravila. V želodcu NSAR in salicilati z zaviralnim vplivom
na encim ciklooksigenazo (COX) zavrejo tvorbo endogenih
prostaglandinov in s tem zmanjšajo citoprotektivne učinke
teh snovi ter zaščito sluznice. Struktura encimov COX-1 (kon-
stitutivna ciklooksigenaza; v normalnih pogojih je prisotna v
želodcu, črevesju, ledvicah in trombocitih, kjer ima zlasti za-
ščitno vlogo, pri vnetju se koncentracija poveča 2- do 4-krat)
in COX-2 (inducibilna ciklooksigenaza; v normalnih pogojih
je prisotna v možganih, ledvicah, prostati in maternici, pri vnet-
ju se koncentracija poveča 10- do 20-krat) je zelo podobna,
saj je homolognih približno 60% beljakovin obeh encimov
(46). Pomembno razliko v velikosti aktivnega mesta so ugo-
tovili po analizi tridimenzionalne strukture obeh molekul. Iz-
sledki raziskav v preteklosti so potrdili, da se pri 20% bolni-
kov, ki uporabljajo NSAR, pojavijo poškodbe sluznice, ven-
dar ima le 2–5% teh bolnikov nevarne zaplete (46). Med sled-
nje sodijo razjeda, predrtje prebavne cevi ali krvavitev. Med
sodobne NSAR sodijo koksibi, ki so selektivni zaviralci COX-
2, ohranjajo zaščitno delovanje COX-1 in s tem povzročajo
manj resnih, neželenih učinkov na prebavilih (46). S tem, da
zavirajo COX-2 v ledvicah, zmanjšajo sintezo prostaglandinov
in pretok krvi v organu. Kontraindikacije za njihovo uporabo
so podobne kontraindikacijam za konvencionalne NSAR,
predvsem srčna in ledvična okvara, razjede in krvavitve iz pre-
bavil in vnetna črevesna bolezen.
Uporaba drugih zdravil, ki so jih uporabljali bolniki v naši raz-
iskavi, zrcali dejstvo, da so bili vključeni starejši, ki jih pravilo-
ma zdravimo zaradi raznolikih bolezni in uporabljajo večje
število zdravil, ki lahko vplivajo na dispeptične simptome (22,
25, 39). Med njimi so takšna, pri katerih se ti simptomi pogo-
sto pojavijo: zdravila proti osteoporozi, depresiji, zdravila za
bolezni srca in ožilja, antidiabetiki. Ta zdravila imajo nekatere
neposredne in znane učinke na razvoj dispepsije, med posre-
dnimi pa naj bi upoštevali zlasti učinke na motiliteto prebavne
cevi in izločanje hormonov, ki uravnavajo usklajeno delova-
nje prebavne cevi (3, 4, 22, 25). Zanimivo je, da so v številnih
raziskavah o dispepsiji na primarni in sekundarni ravni zane-
marili podatke o uporabi zdravil, ki so jih bolniki uporabljali,
včasih pa so v raziskave vključili tudi mlajše bolnike, pri kate-
rih je verjetnost organskih sprememb manjša (14, 16, 18, 21).
Zato je bilo v tej raziskavi, ki je bila predstavljena, skrbno za-
beleženo število zdravil, ki so jih bolniki uporabljali, in bole-
zni, zaradi katerih so bile predpisane. Nedvomno je bilo zato
moč bolj objektivno primerjati izsledke te raziskave. Izsledki
številnih raziskav v preteklih dvajsetih letih pri bolnikih z dis-
pepsijo so potrdili, da se pri 50–60% bolnikov tudi z opravlje-
nimi preiskavami ne da docela pojasniti njihovih težav. Ra-
zumljivo je, da je delež organskih sprememb pri starejših viš-
ji, kar povezujemo s pridruženimi boleznimi, zdravili, ki jih
uporabljajo in seveda tudi neželenimi učinki dela teh zdravil
(46, 49, 50). Tudi v naši raziskavi pri tretjini bolnikov študij-
ske skupine in več kot polovici bolnikov kontrolne skupine z
opravljenimi preiskavami nismo jasno ugotovili vzroka dis-
peptičnih simptomov v zgornji prebavni cevi. Pričakovano
so bile spremembe zgornje prebavne cevi pogostejše pri bol-
nikih študijske skupine, glede drugih značilnosti pa zaradi
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majhnosti vzorca in razpršenosti izsledkov ni bilo moč potr-
diti statistično pomembnih razlik med njimi. Med pomemb-
nimi izsledki te raziskave je potrebno poudariti dejstvo, da
pri bolnikih z zgolj dispeptičnimi simptomi nismo ugotovili
raka prebavne cevi ali prebavil in da je vsaj del dispeptičnih
simptomov moč neposredno povezati s kombinacijami zdra-
vil, ki so jih bolniki uporabljali. Podatek, da pri teh bolnikih
nismo ugotovili maligne bolezni, je najverjetneje odraz vklju-
čitvenih meril, majhnosti vzorca in slučaja. Nedvomno je pri
starostnikih prej pričakovati resne bolezni prebavil kot pri
mlajših preiskovancih.
Dispepsija je pogost diagnostični in terapevtski problem, s
katerim se srečujejo zdravniki družinske in splošne medicine
pri obravnavi svojih bolnikov. Pri starostniku je pojav dispe-
psije lahko znak novo nastale, tudi usodne bolezni prebavil,
lahko pa je le skupina simptomov, ki se pojavijo zaradi različ-
nih drugih vzrokov. Na njem je breme odločitve, ko se naj na
podlagi anamnestičnih podatkov, ovrednotenja simptomov
in skrbnega kliničnega pregleda odloči za izkustveno zdrav-
ljenje ali napotitev na dodatne preiskave. Diagnostični postop-
ki za opredelitev dispepsije v organsko ali funkcionalno so
praviloma obremenjujoči ter jih ni moč zagotoviti vsem. Pro-
blem je tudi dejstvo, da se pri delu bolnikov težave ponavlja-
jo in da se moramo (spo)razumno odločati o ponovnih ali
dodatnih diagnostičnih postopkih. Vsekakor nas mora pri
odločitvah o diagnostičnem postopku voditi dobro pozna-
vanje simptomov in rezultati osnovnih preiskav, ki jih običaj-
no opravi in vrednoti izbrani družinski zdravnik. Pri tem so
izkušnje zdravnika in zaupanje bolnika zelo pomemben de-
javnik, ki vplivajo na odločitve. Pomembno je, da bolnika, ki
mu predpišemo zdravila, opozorimo, da se mora v nekaj te-
dnih zglasiti na kontrolni pregled, če težave ne izzvenijo po-
polnoma. Še zlasti pozorni moramo biti na bolnike, ki upo-
rabljajo zdravila, za katera je znano, da lahko povzročajo bo-
lezni prebavil, pa jih zaradi osnovne bolezni bolniku ne sme-
mo odtegniti. Pogosto se pri tem zgodi, da prezremo nekate-
re interakcije ali neželene učinke zdravil, ki jih bolnik upo-
rablja. Pozorni moramo biti tudi takrat, ko je novo zdravilo
priporočil specialist, ki pogosto nima natančnega vpogleda
na uporabo vseh zdravil, ki jih bolnik uporablja. Običajno so
bolniki ob spreminjanju zdravljenja, ki ga je svetoval speci-
alist določene usmeritve, v dvomih. Večina kroničnih bolni-
kov ima namreč oblikovana stališča o zdravilih za določene
bolezni, ki jih je moč opredeliti kot prepričanje o nujnosti
predpisanega zdravila za ohranjanje zdravja (npr. bolezni sr-
ca in ožilja) in zaskrbljenost o možnih škodljivih učinkih je-
manja zdravil (npr. pojav odvisnosti od zdravil ali pojav dol-
gotrajnih stranskih učinkov, npr. zdravljenje depresije, dušev-
nih težav, nespečnosti). Pri zamenjavi ali ukinitvi zdravil je
zato potrebna obilica potrpljenja, strokovnega znanja, med-
sebojnega zaupanja in psihološke spretnosti, kako prepričati
bolnika v nujnost zamenjave zdravil.
Bolniku s funkcionalno dispepsijo moramo na ustrezen na-
čin pojasniti, da bomo z zdravljenjem sicer omilili njegove
težave, docela pa jih praviloma ne bo moč odpraviti. Še zlasti
pri teh bolnikih je potrebno vzbuditi zaupanje v odločitve
izbranega zdravnika o preiskavah in zdravljenju. Verjetno
ima pri tem pomembno vlogo tudi psihosocialni status bol-
nikov in njihova pričakovanja. Pri oblikovanju pričakovanj
so pomemben dejavnik okolje, v katerem bolnik živi, ter
mediji in informacije, ki jih zasledijo o možnostih medicine
pri različnih bolezenskih stanjih. Podpora bližnjega okolja –
organizacija pomoči v družini je še posebej pomembna pri
starejših, kroničnih bolnikih, saj jim lahko poveča motivira-
nost in zavzetost za zdravljenje. Dobro sporazumevanje med
izbranim zdravnikom in bolnikom mora temeljiti na odkri-
tem in poštenem dialogu, ki je mogoč le, ko je vzpostavljen
primeren, partnerski odnos med obema. Tak uravnotežen
odnos vključuje tudi bolnikovo doživljanje in razumevanje

bolezni in pomena zdravil, soodločanje o postopkih zdrav-
ljenja v njegovem vsakodnevnem življenju. Stremeti mora-
mo, da bo zavzeto sodeloval pri zdravljenju, kar pa ne pome-
ni le redne in pravilne uporabe zdravil, temveč tudi ravnanje
v skladu z zdravstvenimi priporočili in spoštovanje nekate-
rih omejitev. Sodelovanje pri zdravljenju je ključnega pome-
na za uspeh zdravljenja. Ko govorimo z bolnikom o dispepsi-
ji in njenih vzrokih, poteku in ciljih zdravljenja ter napovedi
izida, mu moramo omeniti tudi možnost manj ugodnega
poteka in poudariti dejstvo, da sicer pravilne in ustrezne
strokovne odločitve ne pripeljejo vedno do želenega učinka.
Dispepsija sodi nedvomno med bolezenska stanja, ko so
pričakovanja bolnikov (pre)velika in njihovim željam in pri-
čakovanjem ni moč docela ustreči.

Zaključki
Obravnava bolnikov z dispepsijo je zahtevna. Nedvomno se
pri tem potrdi že znano dejstvo, da se pri kroničnih bolnikih
o diagnostičnih postopkih in zdravljenju najlažje odloča iz-
brani zdravnik, ki bolnika, njegovo okolje ter življenjske na-
vade najbolj celostno pozna. V tem primeru lahko zazna tudi
drobne razlike v simptomih, ki jih bolnik navaja in se pravo-
časno odloči o napotitvi na diagnostične preiskave. Žal se po-
gosto pojavi problem, ko je družinski zdravnik, postavljen
pred dejstvo, da bolniku zaradi neželenih učinkov in/ali in-
terakcij z drugimi zdravili ukine zdravilo, ki ga je sicer sveto-
val specialist določenega področja. Zlasti v zadnjem obdobju
postaja ta problem izrazit. Verjetno bo v prihodnje potrebno
ob upoštevanju sprejetih strokovnih priporočil in smernic gle-
de zdravljenja bolj tvorno in strpno sodelovanje med zdrav-
nikom družinske medicine ali izbranim zdravnikom ter spe-
cialistom določenega področja.
NSAR sodijo med zdravila, pri katerih se pogosto izrazijo dis-
peptične težave. To dejstvo in možnost resnih neželenih učin-
kov nas mora opozarjati na premišljeno predpisovanje teh
zdravil, še zlasti pri starejših bolnikih.
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