
A kórkép meghatározása, diagnosztikus
kritériumai és elôfordulása

A funkcionális diszpepszia étkezést követôen ill. azzal
összefüggésben jelentkezô tünetek (dominánsan a has
felsô részén érzett/jelzett fájdalom vagy általános emész-
tési diszkomfort, teltségérzés, hányinger, puffadás, me-
teorizmus, flatulentia, gyomorégés) változatos együtte-
se. A szervi háttér(betegség) hiányában jelentkezô, idült
(legalább egy hónapig tartó/fennálló perzisztens vagy
rekurrens) diszpepsziát tekinthetjük funkcionálisnak. E
körbe tartoznak azok a kórképek is, amikor nem egyér-
telmû etiopatogenezisû elváltozások mutathatók ki a
háttérben [gastritis – hátterében Helicobacter pylori (H.
p.) fertôzöttséggel vagy anélkül –, idiopáthiás gastro-
paresis, duodenitis]. A funkcionális diszpepszia szinoni-
májaként használják/ták a nem-fekélyes diszpepszia
(non-ulcer dyspepsia: NUD), essentialis/idiopathiás disz-
pepszia elnevezéseket is.

A funkcionális diszpepszia típusai:
– fekély típusú, ill.
– diszmotilitás típusú diszpepszia.
Epidemiológiai felmérések szerint a fenti diszpepszia

csoportok között jelentôsek az átfedések, a fekélyszerû
formában éhezéskor fokozódó/étkezésre, antacidára,
szekréció gátló szerekre enyhülô fekélyre jellemzô fájda-
lom, diszmotilitás típusú kórképben ugyanakkor az étke-
zést követô panaszcsoport jellemzô: teltségérzés, felsô
hasi fájdalom, diszkomfort, émelygés hányingerrel, puf-
fadással, szelességgel, mely prokinetikumra mérséklôdik,
olykor meg is szûnik.

A kórkép, ill. ennek megfelelô tünet-együttes elôfor-
dulása világszerte igen magas, a megbízható statisztikai
adatokkal rendelkezô országok közül kiemelkedik Svéd-
ország az 50% fölötti panaszossal és 30% fölötti egy
hónapnál hosszabb fennállással, az USA-ban 25–30%
között, Angliában 40% fölött, Skóciában közel 30%-ban,
Dániában pedig 35% körül jelzik jelenlétét. Magyar-
országon gasztroenterológiai ambulancia (válogatott)

panaszos betegeinek mintegy 52%-a bizonyult megfe-
lelô vizsgálatok után funkcionális diszpepsziásnak.

Funkcionális jellegébôl adódóan a diszpepszia közel
áll az irritábilis bél szindrómához, melytôl megkülön-
bözteti elôbbinek felsô tápcsatornai dominanciája, utób-
binak pedig feltétlen összefüggése a széklet, székürítés
zavaraival. Szélsôségesnek tartott vélemények szerint
ugyanakkor egyazon betegség kétféle megnyilvánulá-
sáról lehet szó, megkülönböztetésük következésképpen
önkényes.

Élettan, etiopathogenezis, kórélettan

A nyelés és a gyomorban a tápanyag bejutásakor
bekövetkezô alaki és mûködésbeli változások összeren-
dezett, komplex élettani folyamat részelemei, melynek
koordinációjáért a nagygörbületen elhelyezkedô ún.
gyomor pacemaker felelôs. Utóbbi kb. 3/perc frekven-
ciával elektromos potenciálokat bocsát ki, melyek hatá-
sára a táplálék bólusz a corpusban és az antrum
(pylori)ban összerendezett, elsôsorban perisztaltikus
mozgások révén keveredik össze, ill. oszlik 1 mm-nél is
kisebb részekre, majd 3–6 ml-es adagokban a pyloru-
son át a duodenumba ürül.

Bár a funkcionális diszpepszia patogenezisének
vizsgálata során, elsôsorban a fekélyes típusban, felme-
rült az éhgyomri és étkezésre bekövetkezô savtermelés
rendellenessége és a gyomor-nyálkahártya H. p. fertô-
zöttsége egyaránt, összességében kimondható, hogy
a kórkép kialakulásának mechanizmusa nem ismert. Sôt,
az újabb vélemények szerint nem csak a diszmotilitás
típusú, hanem a fekélyszerû típusnál is inkább a gyomor
motorika zavarának lehet oki szerepe. A gyomor élettani
mozgásának lassulása vagy gyorsulása (brady- ill. tachy-
gastria) egyaránt (és egyszerre!?) mutatható ki egyéb-
ként bizonyos esetekben a diszmotilitás típus esetében,
ahol a háttérben a perifériás vegetatív idegek, idegvég-
zôdések mûködési zavarai feltételezhetôk ill. bizonyos
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kísérletes, alapkutatási eredmények szerint ezek érintett-
sége megerôsítettnek minôsül.

A kórélettani folyamat megismerését akadályozzák
ugyanakkor egymásnak ellentmondó kutatási ered-
mények: pl. a gyomorsav-secretio kóros fokozódásának
szerepe a funkcionális diszpepszia kiváltásában nem
bizonyított, a H. p. prevalenciája pedig nem magasabb
funkcionális diszpepsziában a normál populációhoz
mérve, azaz nincs összefüggés a H. p. fertôzöttség
(szerológia) és a diszpepszia között. A magasabb ellen-
anyag titerrel rendelkezôk között viszont gyakoribb volt
egy felmérésben a diszpepszia aránya. Ugyancsak
ellentmondóak a sikeres H. p. eradikáció hosszú távú
utánvizsgálatára alapozott adatok: egyesek szerint a
kúra hatásos, mások szerint hatástalan a funkcionális
diszpepszia tüneteit tekintve.

A civilizációhoz kapcsolódó mindennapos toxikus
faktoroknak, dohányzásnak, alkohol- és kávéfogyasz-
tásnak az eddigi eredmények szerint nincs bizonyított
szerepe a funkcionális diszpepsziás tünetcsoport létre-
jöttében.

Tünetek, panaszok, diagnózis

E helyütt mindenek elôtt utalunk a bevezetô feje-
zetben leírtakra, ill. az 1. táblázat adataira.

Fizikális vizsgálattal funkcionális diszpepsziára egy-
értelmûen jellemzô, típusos kóros eltérést nem lehet
észlelni, szakszerû, annak alapos és körültekintô elvég-
zése viszont elengedhetetlen eszköz a differenciál-
diagnosztikus gondolkodásban és ténykedésben. Az
elôzôekben említett statisztikai adatokból kitûnhetett,
hogy a diszpepsziás panaszok hátterében az esetek kb.
egyharmadában jól körülírt organikus betegségek,
kórállapotok állhatnak: fekélyek, gastritisek (H.p. függô
vagy független), NSAID okozta gastro-enteropathia,
reflux betegség, máj-, pancreas-, epeúti és epehólyag-
betegségek, gasztrointesztinális vagy tápcsatornán kívüli
daganatok, anorexia nervosa.

A háttérbetegségek felsorolása alapján nyilvánvaló,
hogy azokat csak sokrétû laboratóriumi és eszközös,
közötte képalkotó, módszerek segítségével lehet kide-

ríteni. Számos adat bizonyította be ugyanakkor, hogy
az organikus eredet körültekintô anamnézis és fizikai
vizsgálat adatait felhasználva pontosabban tisztázható
vagy zárható ki. Ráadásul az organikus eredet kizárásá-
ra alapozott diagnosztikus ténykedés rendkívül költ-
séges, a nem organikus eredetû esetek magas aránya
miatt alacsony a költség-hatékonysága és a betege-
ket/ellátó szolgálatot is szükségtelenül megterheli. A
nyolcvanas évektôl kezdve tehát különbözô régiókban
és központokban is végeztek szakmai és hatékonysági
elemzéseket, melyek eredménye alapján az utóbbi,
mintegy másfél évtizedben lényeges szemléletváltozás
következett a diszpepsziás tünetcsoport diagnosztiká-
jában, az ide kapcsolódó stratégiában, az ajánlásokban,
protokollokban, utalok a 2. táblázatra:

A táblázat adatai tükrözik az ún. pozitív diagnosztikus
megközelítés elvét és módszertanát, mely szerint a
funkcionális kórképek esetében a beteget régóta és jól
ismerô kezelô orvos (háziorvos) saját szakértelmére
támaszkodva a fenti (és esetleg szûkebb körû  egyéb:
pl. vérkép, „májkör”, süllyedés, széklet-Hb, H.p-teszt)
adatok alapján biztonsággal állíthatja fel a funkcionális
diszpepszia kórisméjét, melyet követôen empirikus keze-
lésmódot kezdeményez ill. indít el a beteggel (család-
dal) egyetértésben. Az említett idôszak során kellô
mennyiségû és értékû bizonyíték igazolta a pozitív
megközelítés helyességét és hasznosságát.

A funkcionális diszpepszia (empirikus)
terápiája

Ajánlás

Gyógyszerterápiás döntésünket elôzze meg ill. egé-
szítse mindenkor tanácsadás, egészség-nevelési célza-
tú konzultáció a beteg és közvetlen környezete vonatko-
zásában egyaránt! Ennek során abból induljunk ki, hogy
a funkcionális diszpepszia jól ismert és kielégítôen körülírt
tünetcsoport, melynek hátterében nem áll súlyos szervi
megbetegedés (nem okozza daganat!) és ezért sem
befolyásolja a várható élettartamot. Nincs továbbá szük-
ség kezelése során különleges diétára, csak a panaszokat

1. táblázat
Étkezéshez kapcsolódó  szubjektív érzések, reakciók a felsô tápcsatornában 

Étkezés szakaszai egészséges diszpepsziás

Étkezés elôtt Éhség és étvágy, üres Változó étvágy, éhségfájdalom
(korgó) gyomor. 

Étkezés közben Csillapodó éhség, Félelem az étkezéstôl, korai teltségérzés, hamar fellépô
testi (lelki) öröm, émelygés, hányinger, étkezés idô elôtti befejezése,
kielégültség. majd elhárítása 

Étkezés után Kellemes teltség, Teltségérzés, felsô hasi feszülés és nyomás, puffadás,
könnyed böfögés. kellemetlen, zavaró, rossz ízû  böfögés 

Emésztés során Nincs (tudatos) hasi Lassúnak érzett tápanyagmozgás, zavaró szájíz, rossz
érzés, panasz. szájszag, változatos, kellemetlen hasi érzések
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okozó ételféleségek kerülését vagy minimális fogyasz-
tását érdemes javasolni. Tanácsos tudatosítani és gyak-
ran ismételni azt, hogy a széleskörû tapasztalatok szerint
a stressznek, ill. erre visszavezethetô helyzeteknek pana-
szokat kiváltó és súlyosbító szerepe lehet, ezek kerülése
tehát feltétlenül indokolt!

Gyógyszeres terápiás ajánlás az egyes
diszpepszia típusokban:

Fekélyszerû diszpepszia
Indításakor H2-receptor antagonista gyógyszerek napi

egyszeri vagy kétszeri, szokásos dózisban ajánlottak.
Megfelelô terápiás válasz hiányában válthatunk

protonpumpa-gátló (PPI) ajánlott, szokásos adagjának
– adott esetben annak felének) napi egyszeri dózisára.

Az empirikus terápia maximális tartama egy hónap
lehet, a gyógyszerváltást a periódus közepe táján érde-
mes megfontolni ill. kivitelezni. Utóbbihoz természete-
sen folyamatos kapcsolatot szükséges fenntartani a
beteggel, a tôle származó információk alapján hozha-
tunk terápiás döntéseket!

Dysmotilitas típusú diszpepszia
Elsôsorban javasolt gyógyszere a cisaprid szokásos

dózisban és alkalmazásban, másodsorban a domperi-
don, harmadsorban pedig metoclopramid ugyancsak
szokásos adagolásban és alkalmazásban javasolható
tapasztalatilag ugyancsak négy hetes idôtartamban.

Nem kategorizálható (kevert) diszpepszia
Elsôsorban H2-blokkoló szer és prokinetikum kombi-

nációja szokásos adagban és alkalmazásban, melyet
mérsékelt siker vagy sikertelenség esetén a kezelés
prokinetikummal kombinált PPI-vel indokolt folytatni. A
kétféle kombináció fenntartásának javasolt tartama ezen
esetekben se haladja meg az egy hónapot!

H.p. pozitív funkcionális diszpepszia mindegyik for-
májában indokolt a baktérium eradikációját elvégezni
az alábbiak szerint:

1. PPI (ranitidin-bizmutcitrát=RBC) szokásos dózisá-
nak dupláját alkalmazva egy hétig 2x1000 mg
amoxicillin és 2x500 mg clarithromycin kezelés,
ill. ennek alternatívájaként:

2. PPI (RBC) dupla dózisa egy hétig 2x500 mg
clarithromycinnel és 2x500 mg metronidazollal
kombinálva.

3. Elfogadható még RBC dupla dózisának 2x500 mg
clarithromycin kombinációja két hét tartamban.

Bármelyik típusú diszpepszia további ellátása az elô-
zôleg alkalmazott terápia sikerének és a fejleményeknek
függvényében folytatandó elsôsorban diagnosztikus
területen, ill. az eredményektôl függôen mind a komp-
lex terápiában, mind a hosszabb távú gondozásban.
Megjegyzendô, hogy a ma elfogadott szakmai álláspont
szerint egyik diszpepszia típusnak sem lehetnek szövôd-
ményei és olyan stádiuma, amikor sürgôsségi ellátást
igényelne!

ÖSSZEFOGLALÁS, KÖVETKEZTETÉSEK

Az elôzôkbôl kitûnik, hogy a bizonyíték alapú orvoslás nem
feltétlenül jelenti az egyre költségesebb és bonyolultabb
eljárások alkalmazását, sôt, a diagnosztikus tevékenység során
még inkább számít a körültekintôen feltárt kórelôzmény és
fizikális vizsgálati kör. Ezek adataira, azok szakszerû értelme-
zésére és interpretációjára, összességében az erre predeszti-
nált alapellátó orvos felkészültségére és horizontális beteg- és
környezetismeretére számít a szakmai és laikus közvélemény.

Az elôbbiekben taglaltaknak további szomorú aktualitást ad
ma az a körülmény, miszerint a hatályos gyógyszerrendelési
szabályozás az alapvetô szereknek számító, támogatott H2-
blokkolók és PPI-k rendelését kizárólag szakorvos által felállított
kórisme esetén, az e körbe tartozó orvosok hatáskörébe ren-
deli, nagymértékben korlátozva a háziorvos szakorvosok kom-
petenciáját és sújtva szakmai (ön)értékelését. Mindazonáltal
csak reménykedhetünk abban, hogy a háziorvos kollégáink
által kényszerûen továbbutalt, e körbe tartozó betegek ha-
sonló, modern és praktikus szemlélet alapján kapnak adekvát
ellátást és az, egyéni véleményem szerint, át nem gondolt
szabályozás csak kevéssé fogja indokolatlanul el(túl)használni

2. táblázat
Organikus eredetet támogató adatok Funkcionális eredetet támogató adatok

Életkor > 45 év Életkor < 45 év

daganat a családban nem ismert daganat a családban 

újonnan fellépô panaszok régóta fennálló panaszok

elôzôkhöz képest változó panaszok panaszok változatlansága

fogyás: gyors, jelentôs megtartott vagy emelkedô testsúly

étvágyvesztés, ételundor jó étvágy

székürítés, széklet változása negatív (teljes körû) fizikális státusz

tapintható (hasi) rezisztencia normális vérkép

hányás, dysphagia

icterus

vérszegénység, tápcsatornai vérzés
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a mindannyiunk számára egyetlen és közös betegellátási és
gyógyszerkasszát.
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