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توجه به طبابت مبتني بر ش��واهد و اس��تفاده از راهنماهاي باليني در 
كش��ور علاوه بر ارتقاي كيفيت ارائه خدم��ات، در كاهش هزينه ها و حفظ 
رضايتمندي بيماران موثر خواهد بود. براي رسيدن به اين هدف، طبابت بر 

اساس يك شيوه استاندارد و كار آمد، گامي اساسي به شمار مي رود. 
بنابراين پیرو اعلام نیاز و درخواس��ت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی  و سفارش معاونت علمی و فناوری ریاست محترم جمهوری مبني 
بر تهيه و توليد راهنماهاي باليني بومي و مبتني بر شواهد، انجمن گوارش 
وکب��د ایران اقدام به بومي س��ازي راهنمای بالینی "س��وء هاضمه " نمود. 
برای تهیه اين مس��تند از راهنماهای  معتبر بالینی موجود در دنیا استفاده 

و پیش‌نوی��س اولیه راهنمای بالینی تهيه ش��د. همچنين تلاش گرديد كه 
براي بررسی توصيه هاي راهنما و بومی‌سازی آن، نظرات گروه هاي مختلف 

ذينفع از سراسر كشور مورد توجه قرار گيرد.
راهنمای بالینی "سوء هاضمه " خالی از اشکال نبوده و كوشش خواهد 
شد در به روز رسانی های بعدی اشکالات موجود شناسايي و اصلاح گردد.

همچنين از زحمات كليه دس��ت اندركاران توليد و انتش��ار اين راهنما 
تشكر نموده و پيشاپيش از كساني كه با ارائه پيشنهادات اصلاحي خود ما را 
در بهبود كيفيت اين مجموعه ياري خواهند نمود، سپاسگزاري مي نماييم.
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راهنمای بالینی سوء هاضمه برای پزشکان خانواده
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متخصصین داخلی و دستیاران فوق تخصصی گوارش و کبد
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مقدمه و اپیدمیولوژی
سوء هاضمه، ديس پپسي یا بدگواری به هرگونه شکایت مرتبط با لوله فوقانی گوارش 
اطلاق می شود که به صورت درد یا ناراحتی، نفخ و اتساع غیرمعمول، سیری زودرس )زود 
سیر شدن(، سوزش ، تهوع و استفراغ به صورت مزمن و یا عود کننده در قسمت فوقاني 
شکم )از زایفوئید تا ناف( بروز می کند و معمولا با غذا خوردن مرتبط است. حدود ۱۰ تا 
۴۵ درصد مردم در طول زندگي از اين ناراحتي شاکي می باشند که از هر ۴ نفر آنهاتنها 
کی نفر به پزشک مراجعه می کند. شیوع این ناراحتی بين ۸/۵ تا ۲۹ درصد درمردم ایران 

گزارش شده است.)5 - 1( 
حدود ۲ تا ۷ درصد ویزیت های کی پزشک عمومی را بیماران با سوء هاضمه تشکیل 
می دهند. این رقم حدود ۲۵ درصد از جمعیت با سوء هاضمه را تشکیل می دهد. درهر 
پزشکان  به  هاضمه  با سوء  نفر  تا ۴۴ سال  حدود ۳۵۵  بین ۲۵  نفرجمعیت   صدهزار 
عمومی و خانواده مراجعه می کنند که این میزان با افزایش سن بیشتر می شود به طوریکه 
در افراد ۷۵ تا ۸۴ سال به حدود ۷۸۹ نفر در هر صد هزار نفردرسال می رسد.بر اساس این 
محاسبات در هر سال حدود ۶۰ نفر )۳ درصد( از جمعیت ۲۰۰۰ نفری تحت پوشش کی 
پزشک خانواده در انگلیس به دلیل سوء هاضمه به پزشکان خانواده مراجعه می کنند.)6( 

خلاصه ای از روش کار
ضرورت بومی سازی راهنما

بررسی و درمان آن  و  بيماران می شود  باعث کاهش کيفيت زندگي  سوء هاضمه 
مستلزم صرف هزینه های مراقبتی وسیعی در جامعه می باشد. اندوسکپی بهترین روش 
انجام  برای  مناسب  فرد  و  زمان  انتخاب  باشد.  می  بیماران  این  بررسی  برای  تشخیصی 
اندوسکپی نقش مهمی در کاهش بار اقتصادی آن دارد. هزینه مراقبت از هر بیمار با سوء 
هاضمه حدود ۲۱۵ دلارآمریکا می باشد که ۸۰% اين هزينه ها را، هزينه هاي مستقيم 
)ويزيت پزشکان،دارو، انجام آزمايشات و هزينه های بستري( و۲۰ درصد را هزينه هاي غير 

مستقيم )تعداد روزهای بیکاری و افت کارآیی( تشکیل می دهد.)7و8( 
از علل مهم سوء هاضمهمی توان زخم های پپتکی، ازوفاژیت و سرطان معده را نام 
از سوء هاضمه در بررسی آندوسکوپی  با شکایت  بیماران  تا ۶۰ درصد  برد.اماحدود ۵۰ 
،بیماری مهم عضوی ندارند که به این افراد سوءهاضمه عملکردی یا غیراولسری گفته می 
شود. با توجه به شیوع بالای سرطان معده  در ایران واهمیت تشخیص و درمان به موقع 
آن ،افتراق به موقع سرطان معده از دیگرعلل سوء هاضمه بسیار مهم می باشد. راهنمای 

مناسب می تواند رویکرد پزشکان خانواده به این ناراحتی را تصحیح و هماهنگ نماید. 
از  پیشگیری  تواند ضمن  می  نظام سلامت  در  بالینی  راهنماهای  اجرای هماهنگ 
امکانات به موارد ضروری،به اجرای عدالت در سلامت کمک  با اختصاص  اتلاف بودجه، 
استاندارد  به  تواند  با پشتوانه کارشناسی محکم می  بالینی  بکارگیری راهنماهای  نماید. 

سازی خدمات درمانی دراین مورد کمک نماید. 

گروه هدف راهنما
جمعیت هدف: بیماران با سن بیش از ۱۵ سال

کاربران اصلی: پزشکان عمومی و پزشکان خانواده
کاربران دیگر: متخصصین داخلی، جراحی، فوق تخصص های گوارش و کبد، داروسازان و 

مسئولین آزمایشگاهها ، پرستاران ودیگر پرسنل بهداشتی

سوالات بالینی
1. در بیماران با سوء هاضمه چه اقدامات غیردارویی برای بیمار توصیه می شود؟   

2. در بیماران با سوء هاضمه در چه شرایطی بیمار برای اندوسکپی معرفی شود؟
3. برای درمان تجربی )ایمپریکال( بیماران با سوء هاضمه چه توصیه ای می شود؟

4. جایگاه ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در سوء هاضمه بررسی نشده ) استراتژی تست 
و درمان( چیست؟ 

5. برای درمان، و پیگیری سوء هاضمه غیرزخمی )عملکردی( چه توصیه ای می شود؟
6. برای تشخیص عفونت هلیکوباکتر پیلوری چه روشهایی توصیه می شود؟

7. جایگاه درمان هلیکوباکتر پیلوری در بیماران با سوء هاضمه عملکردی چیست؟
8. برای درمان هلیکوباکتر پیلوری در ایران چه رژیم های دارویی توصیه می شود؟

9. برای درمان و پیگیری سوءهاضمه عملکردی چه توصیه ای می شود؟

روش استناد به شواهد
با کلمات کلیدی زیر موتورهای جستجوی پاب مد و گوگل اسکولار و پایگاه الکترونیکی 

انجمن های معتبر گاستروانترولوژی در آمریکا، اروپا و آسیا بررسی شد. گایدلاین هایی 
که به زبانهای انگلیسی چاپ شده و نسخه کامل آنها در دسترس بود جمع آوری شد. 
گایدلاین هایی که مخصوصا برای پزشکان خانواده یا پزشکان شاغل در مراکز مراقبت های 

اولیه ارائه شده بود در اولویت قرار گرفت.

Practice guidelineو Uninvestigated dyspepsiaو Dyspepsia

بازه زمانی جستجو:  شهریورماه  ۱۳۹۲
معیارهای غربالگری :دردسترس بودن نسخه کامل راهنما،به روز بودن )بعد از سال ۲۰۰۰ 

میلادی(، سازماندهی مناسب، اولویت راهنما بر پزشکان خانواده یا پزشکان عمومی 
با توجه به اینکه هدف اصلی این پروژه بومی سازی توصیه های انجام شده در راهنماهای 
بالینی که شرایط فوق را داشتند،  در بررسی  المللی بود تمامی راهنماهای  معتبر بین 
ها   توصیه  ساختار  و  سازماندهی  برای  شدند.)9-13(  گرفته  کار  به  ها  توصیه  تدوین  و 
براساس  و  شده  تهیه  عمومی  پزشکان  برای  که   ۲۰۰۴ نایس  گایدلاین  از  مستندات  و 
معیارهای آگری )  AGREE ( رتبه بندی بالاتری دارد استفاده شد.) 6 ( در مواردی 
که بیش از نیمی از گایدلاین ها توصیه خاصی را ارائه کرده بودند به عنوان توصیه اصلی 
بود نظر کی  از ۵۰ درصد  توافق هر توصیه کمتر  پذیرفته شد و در مواردی که درصد 
گروه از پزشکان متخصص گوارش و کبد با تجربه )پانل بومی سازی ودیگر همکاران(مورد 

بررسی قرارگرفت و نظر اکثریت اعضا پذیرفته شد. 

تعریف)سطح شواهد و توصیه ها(
توصیه های این راهنما بر اساس معیار های زیر دسته بندی شده اند: 

• سطح شواهد 
۱ ـ شواهد حاصل از متاآنالیز مطالعات تصادفی کنترل شده )۱-الف() Ia  ( یا حداقل از 

)   Ib  ()کی مطالعه تصادفی کنترل شده )۱-ب
۲ـ شواهد حاصل از حداقل کی مطالعه کنترل شده غیر تصادفی )۲-الف( )  IIa  ( یا 

)   IIb ( )مستندات حاصل از حداقل کی مطالعه با طراحی خوب نیمه تجربی )۲- ب
ای،  مقایسه  مطالعات  مانند  غیرتجربی  با طراحی خوب  مطالعات  از  ـ شواهد حاصل   ۳

)  III( مطالعات رابطه ای و موارد نادر
۴ـ شواهد حاصل از کمیته های صاحب نظران و یا نظرات و تجارب افراد صاحب نظر ) 

)  IV

• درجه بندی توصیه ها 
A توصیه های مبتنی بر مطالعات کنترل شده تصادفی و مطالعات با یکفیت و انسجام 

خوب
B توصیه های مبتنی بر مطالعات با طراحی منسجم  و خوب ولی غیر تصادفی

C مواردی که علیرغم نبود مطالعات با طراحی منسجم و یکفیت خوب توصیه می شود. 

توصیه های کلیدی
الف( ارزیابی و تشخیص 

ب( عادات غذایی و درمان های محافظه کارانه
ج‌( درمان های دارویی 

د‌( پیگیری

نکات مفید برای طبابت خوب
با توجه به اهمیت شرح حال و معاینه بالینی پیشنهاد می شود موارد زیر با تایکد 

بیشتری بررسی و نتایج آن در پرونده بیمار ثبت شود: 
التهابی  ضد  داروهای  و  آسپیرین  مصرف  پپتکی،  زخم  سابقه  جنس،  سن، 
غیراستروئیدی )NSAIDs(، سیگار، مشروبات الکلی، مواد مخدر، ناسازگاری های غذایی، 
خونریزی  پیشرونده،  وزن  کاهش  صفرا،  یکسه  و  کبد   ، ریوی   ، قلبی  بیماریهای  سابقه 
گوارشی، کم خونی فقر آهن، اختلال پیشرونده بلع، بلع دردناک، استفراغ مکرر، وجود 
توده شکم و آسیت ، سابقه فامیلی سرطان های گوارشی در بستگان درجه اول، سابقه 

بررسی اندوسکپی یا رادیوگرافی قبلی، سابقه درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری
در رویکرد بالینی به بیماران با سوء هاضمه  بایستی موارد زیر بررسی و در صورت 

نیاز به نحو مناسبی درمان یا مشاوره شوند: 

راهنمای درمان سوء هاضمه

42
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بیماریهای قلبی ـ ریوی، کبدی، ناراحتیهای یکسه صفرا و مجاری صفراوی، دیابت 
مصرف داروها، مصرف مشروبات الکلی، مواد مخدر و دخانیات

تغییرات رژیم غذایی و نحوه تغذیه
تنش های روحی و تغییرات در نحوه زندگی

سوال: در بیماران با سوء هاضمه چه اقدامات غیردارویی برای بیمار توصیه می شود؟        

ارزیابی اولیه
در اکثر راهنماهای بالینی ، بررسی های بالینی مناسب برای رد کردن موارد زیر توصیه 

شده است: 
۱- بیماریهای پیشرفته قلبی، ریوی، کبدی، کلیوی و  اختلالات واضح روانپزشکی

۲ـ بیماری ریفلاکس گاستروازوفاژیال
۳ـ دردهای صفراوی 

۴ـ سندرم روده تحرکی پذیر
۵ـ مصرف داروهایی که باعث سوء هاضمه می شوند بخصوص داروهای ضدالتهابی غیر 

استروئیدی 
بدیهی است در صورتی که بیمار از یکی از موارد فوق رنج می برد بایستی برنامه مناسب 

درمانی برای رفع آن طراحی کرد و وضعیت بیمار را پیگیری نمود.

ارزیابی بر اساس سن
استراتژی کلی  بررسی نشده سه  با سوء هاضمه  بیمار  و درمان  ارزیابی تشخیصی  برای 

توصیه شده است:
الف- آندوسکوپی فوری 

ب-  درمان تجربی و سپس اندوسکپی درصورتی که به درمان تجربی پاسخ ندهد.
و سپس  است  مثبت  آنها  تست  که  برای کسانی  پیلوری  هلیکوباکتر  تجربی  درمان  ج- 

اندوسکپی برای کسانیکه به درمان پاسخ نمی دهند.  
با توجه به افزایش شانس سرطان معده در سنین بالاتر از ۵۵ سال در کشورهای اروپایی 
وآمریکای شمالی،راهنمای بالینی مربوط به این کشورها انجام آندوسکوپی را برای بیماران 
با سوءهاضمه وسن بالاتر از ۵۵ سال توصیه نموده اند.با توجه به پایین تر بودن سن شروع 
سرطان معده در آسیا واقیانوسیه، در راهنمای بالینی آسیا ـ اقیانوسیه اندوسکپی فوری را از 
سن ۴۵ سال با در نظر گرفتن شیوع سرطان معده در جامعه توصیه نموده است. در راهنمای 
بالینی انجمن متخصصین گوارش و کبد ایران که در سال ۲۰۰۹ میلادی منتشر شده سن 
۴۵ سال و بیشتر برای انجام اندوسکپی فوری توصیه شده است. در بعضی از بررسی های 
انجام شده در ایران تا حدود ۲۰ درصد بیماران با سرطان معده در سنین زیر ۴۵ سال گزارش 
شده است. در بررسی که در استان اردبیل انجام شده است میزان سرطان معده درسنین ۴۵ 

تا ۵۴ سال برابر۵/۷ در صد هزار نفر گزارش شده است.)14( در بررسی بار جهانی بیماریها 
آمار مرگ به دلیل سرطان معده در آمریکا و انگلیس در سنین ۵۵ تا ۵۹ سال حدود ۷ در 
صدهزار نفر گزارش شده است در صورتی که این رقم در سنین ۴۵ تا ۴۹ سال در ایران 
حدود ۷ نفر درصدهزار نفر تخمین زده شده است.)15( در مطالعه ای که نتایج آندوسکوپی 
بیماران کی مرکز ارجاعی جنوب شهر تهران در طی 10 سال بررسی شد،در 4700 بیمار 
با سوء هاضمه که مورد آندوسکوپی قرار گرفته میزان سرطان معده در سنین زیر 45 سال 
حدود نیم درصد و در سنین بالاتر از 45 سال 3/7% گزارش شد.)16( با توجه به این که 
ایران نیز جزء مناطق با سرطان بالا می باشد به نظر می رسد ارجاع بیماران در سنین بالای 
۴۵ سال برای اندوسکپی منطقی به نظر می رسد. البته با در نظر گرفتن شرایط منطقه ای 
استان های مختلف می توان پیش بینی نمود که در بعضی استانها این سن به ۳۵ یا ۴۰ 
سال کاهش یابد.)17و18(.استان های شمالی ،شمال غربی و شمال شرقی کشور از جمله 
خراسان،اردبیل،گلستان،آذربایجان غربی و شرقی،کردستان،زنجان و قزوین بالاترین میزان 

سرطان معده را نسبت به دیگر استانها گزارش کرده اند.

سوال: در بیماران با سوء هاضمه در چه شرایطی بیمار برای اندوسکپی معرفی شود؟

ارزیابی بر اساس علایم هشدار
در مورد ارزش تشخیصی علائم هشدار در بیماران سوء هاضمه نظرات متفاوتی وجود 
دارد. نبودن علائم هشدار وجود سرطان معده را رد نمی کند. در بعضی از مطالعات ،بخشی 
از بیماران با سرطان معده علائم هشدار نداشته اند.)20-18(  در يک مطالعه ،۲۸۴۷ نفر 
از بيماران مراجعه کننده به يک مرکز فوق تخصصي گوارش در ایران، ۱۱۳۱ نفر )۳۹/۷ 
درصد( حداقل يک علامت هشدار را اظهار داشتند. میزان سرطان معده ،مری و دوازدهه  
۸۷ مورد )۳/۱( گزارش شد. در ۳۳ درصد بيماران با سرطان هي چگونه علامت هشداري 
گزارش نشد.  در اين مطالعه کساني که يک، دو يا بيش از دو علامت هشدار داشته اند، بر 
اساس سن و مثبت يا منفي بودن مصرف سيگار، شانس شان براي داشتن سرطان کاملا 
افزايش نشان مي دهد. به طور مثال در يک بيمار با يک علامت هشدار و سن زير ۳۶ 
سال اين شانس کمتر از ۱ برابر  ولی در يک بيمار با يک علامت هشدار و سن  بالاتر از 
۶۵ سال اين شانس  ۱۲  برابر مي باشد. با وجود دو علامت هشدار يا بيشتر در سن زير 
۳۶ سال شانس داشتن سرطان معده حدود ۲  و چنانچه سن بالاتر از ۶۵ سال باشد اين 

شانس به  حدود ۶۰ برابر افزايش نشان مي دهد. 
اين محققين بر اساس سن، مصرف سيگار و تعداد علائم هشدار بيماران را به سه گروه 
با خطر کم ، متوسط و بالا تقسيم بندي کردند و نحوه رويکرد به بيماران سوء هاضمه را 
براساس سه مدل بيان کردند. مدل اول براساس سن، مدل دوم بر اساس سن + علائم هشدار 
و مدل سوم بر اساس سن+ علائم هشدار+ مصرف سيگار محاسبه شده است. با به کارگيري 
مدل ارزيابي ريسک و استفاده از مدل رگرسيون لجستيک چند متغيره بيماران به سه گروه 
خطر براي بدخيمي دستگاه گوارش فوقاني طبقه بندي شدند. گروه "کم خطر" با احتمال 
کمتر از ۱۰ درصد، گروه  "پر خطر" گروهي که بين ۱۰% تا ۲۰% و در گروه "بيش از حد 

خطر " احتمال داشتن بدخيمي هاي دستگاه گوارش فوقاني بالاتر از ۲۰% مي باشد.)21(
گرچه علائم هشداربرای تشخیص سرطان معده دقت بالایی ندارد ولی تمام راهنماهای 
موجود برای بیماران با علائم هشدار اندوسکپی تشخیصی فوری را ترجیحا در فاصله ۲ 

هفته ای توصیه کرده اند.)19و20(

2ـ توصیه می شود: بیماران با سوء هاضمه جدید و سن ۴۵ سال 
و بیشتر طی دوهفته مورد بررسی ازوفاگوگاسترودئودنوسکپی قرار 

گیرند.
)مناطق  مری  و  معده   سرطان  بالای  شیوع  با  مناطق  برای  نکته: 
پرخطرمانند استان های شمال غرب،شمال و شمال شرقی کشور(با 
توجه به وضعیت بیمار و قضاوت پزشک می توان سن پایین تری  را 

در این مورد در نظر گرفت.

سطح شواهد 
۲

سطح توصیه 
ب

3ـ توصیه می شود: درصورت مثبت بودن نشانه های خطر )علائم 
پرونده،  در  موارد  ثبت  ضمن  است،  شده  ذکر  زیر  در  که  هشدار( 
بیمارطی ۲ هفته مورد بررسی ازوفاگوگاسترودئودنوسکپی قرار گیرد.

سطح شواهد 
۲

سطح توصیه 
ب

راهنمای درمان سوء هاضمه

43

ارجاع به متخصص جهت اندوسکپی

1- توصیه های غذایی برای بیماران با سوء هاضمه
کاهش مصرف کافئین

روز(  در  فنجان   ۴ از  )کمتر  چای  مصرف  کاهش 
بلافاصله  چای  مصرف  از  اجتناب  الامکان  و حتی 

پس از غذا
کاهش مصرف قهوه یا پرهیز از آن

اصلاح نحوه غذا خوردن
غذا،  جویدن  خوب  خوردن،  غذا  سرعت  کاهش 
ازغذاهای حاوی  از غذاهای پرچرب، پرهیز  پرهیز 
ادویه جات وفلفل،پرهیز از پرخوری ،منظم کردن 

برنامه غذایی
کاهش عوامل تشدید کننده 

ترک مصرف دخانیات، اجتناب از مصرف مشروبات 
تشدید  غذایی  عوامل  و  داروها  از  ،اجتناب  الکلی 

کننده علائم
ایجاد آرامش روحی

در  تنش  تدبیر  مناسب  های  روش  کارگیری  به 
صورت تشدید علائم با  تنش های روحی

تناسب اندام
پرهیز از چاقی و افزایش وزن

سطح شواهد 3، سطح توصیه ج

ارجاع به متخصص جهت اندوسکپی
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علایم هشدار:
•	 کاهش وزن پیشرونده بدون رژیم لاغری)کاهش بیش از ۱۰ درصد  وزن در طی ۶ 

ماه یا ۵ درصد وزن قبلی در کی ماه اخیر(
•	 خونریزی گوارشی به صورت استفراغ خونی، مدفوع قیری شکل، یا کم خونی فقر آهن
•	 اختلال پیشرونده بلع)دیسفاژی( و یا بلع دردناک )اودینوفاژی(
•	 استفراغ مکرریا برگشت غذا
•	 توده شکم، لنفادنوپاتی یا آسیت 
•	 سابقه فامیلی بدخیمی های  معده در بستگان نسبی درجه اول

 درمان محافظه کارانه

برای درمان تجربی )ایمپریکال( بیماران با سوء هاضمه چه توصیه ای می شود؟ 

بیماران با سن زیر ۴۵ سال و بدون علایم هشدار
برای بیماران با سو ء هاضمه ولی بدون علایم هشدار و سن زیر ۴۵سال رویکرد های کلی 

زیررا می توان انجام داد: 
1. رویکرد آندوسکوپی

)test and treat(2. رویکرد تست هلیکوباکتر پیلوری و درمان در صورت مثبت شدن آن
3. رویکرد درمان با کاهش دهنده اسید و آندوسکوپی در صورتیکه به درمان پاسخ ندهد.

4. رویکرد تست هلیکوباکتر پیلوری و آندوسکوپی افراد مثبت
افزایش رضایت وی  و  بیمار  اضطراب  با کاهش  تواند  آندوسکوپی می  انجام  گرچه 
همراه باشد و هم چنین بیماری های دیگر مانند زخم پپتکی،ازوفاژیت و سرطان معده را 
تشخیص دهد ولی انجام آندوسکوپی برای تمام بیماران مستلزم صرف هزینه بسیارزیاد 
می باشد. از طرفی شانس سرطان در سنین زیر۴۵ سال کم می باشد و در صورتی که 
علایم هشدار هم وجود نداشته باشد شانس وجودسرطان بسیارکمتر خواهد بود.هم چنین 
اندوسکوپی کی اقدام کم تهاجمی می باشد ونیاز به تزریق آرام بخش دارد که می تواند با 
عوارض همراه باشد.از طرفی دلایل کافی برای بهبودی موثرتر در بیمارانی که آندوسکوپی 
شده اند نسبت به روش های دیگر وجودندارد و با آندوسکوپی بعضی علل سوءهاضمه را 
نمی توان تشخیص داد. بنابراین انجام آندوسکوپی برای تمام بیماران توصیه نمی شود 
اند.در  بیماران پیشنهاد کرده  برای  را  از دو روش  ۲یا۳  بالینی یکی  راهنماهای  اکثر  و 
با توجه به شیوع بیش  افراد با تست هلیکوباکترپیلوری مثبت نیز  مورد آندوسکوپی در 
از۸۰ درصدعفونت در جامعه ما تقریبا اکثر افراد با سوءهاضمه بایستی آندوسکوپی شوند 

بنابراین رویکردچهارم هم برای جامعه مناسب و منطقی نمی باشد.)22و23(
راهنمای انجمن متخصصین گوارش آمریکا و راهنمای اروپایی گوارش و هم چنین 
راهنمای آسیا-اقیانوسیه در این بیماران انجام تست هلیکوباکترپیلوری و درمان در صورت 
مثبت بودن آن را برای این بیماران توصیه کرده است.البته راهنمای آمریکایی تست و 
درمان را برای جوامع با شیوع بالاتر از ۱۰% هلیکوباکتر پیلوری توصیه کرده است و برای 

جوامع با شیوع کمتر از ۱۰% درمان PPI را توصیه نموده است.
و  پرویکنتکی  تجربی  درمان،مصرف  و  تست  روش  بین  ای  مقایسه  مطالعه  درکی 
آندوسکوپی برای بیماران سوءهاضمه پس از یکسال پیگیری تفاوت قابل ملاحظه ای از 
نظر میزان رضایت و شدت علایم وجود نداشت و حدود ۸۰% افراد از نحوه مراقبت رضایت 
داشتند ولی هزینه روش آندوسکوپی نسبت به دو روش دیگر بسیار بالاتر و تقریبا سه 

برابر گزارش شد.)24-26(
با  بیماران  برای  را  درمان  و  تست  روش  هم  آسیا-اقیانوسیه  بالینی  راهنمای  در 
سوءهاضمه و بدون علایم هشدار توصیه نموده است. درصدی از این بیماران دارای زخم 

پپتکی هستند که ازریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری سود می برند.
در مطالعات متعددی بیماران با سوءهاضمه بررسی نشده، بر روی درمان ریشه کنی 
باPPI قرار گرفتند که در مجموع به نظر می رسد هردو روش اثربخش بوده  یا درمان 
است و بعضی توصیه کرده اندکه پس از صحبت با بیمار و توجیه مشکلات وی در مورد 

نوع درمان PPI یا ریشه کنی تصمیم گیری شود.
در کی مطالعه ، محققين ۲۶۶ بيماربا سوء هاضمه بيش از ۱ ماه را به طور تصادفي به 
دوگروه تقسيم کردند. يک گروه مورد آندوسکوپي )۱۳۵ نفر( قرار گرفت و بر اساس يافته 
آندوسکوپي و تست اوره آز درمان شدند. گروه ديگر بر اساس نوع علائم و بدون آندوسکوپي 
درمان علامتي شدند. بيماران با علائم شبه زخم و يا زخم در آندوسکوپي با درمان ريشه 
کني و بيماران با علائم اختلالات حرکتي با داروهاي پروکينتيک و کاهش دهنده اسيد 
درمان شدند. ارزيابي مجدد بيماران در ۴ و ۸ هفته ، ۴ ماه، ۸ ماه و ۱۲ ماه انجام شد و 

بيماران بالاتر از ۴۰ سال نيز پس از يک سال اندوسکپي شدند. در گروه درمان علامتي بدون 
اندوسکپی )۱۳۱ نفر( ۱۱ نفر بعد از ۲ ماه  و ۲ نفر پس از ۸ ماه بدليل عدم پاسخ به درمان يا 
عود علائم )حدود ۱۰ درصد( نياز به آندوسکوپي پيدا کردند. يک نفر از گروه درمان علامتي 
بدون اندوسکپی پس از ۴ هفته به درمان جواب نداد که در اندوسکوپي براي وي تشخيص 
سرطان معده داده شد و يک نفر از گروه آندوسکوپي نیز زخم معده مقاوم به درمان داشت 
که پس از ۸ هفته سرطان معده برای وی تشخيص داده شد. در اين تحقيق در صورت عدم 
وجود علائم هشدار، ميزان بهبودي با درمان علامتي يا درمان بر اساس يافته آندوسکوپي 
برابر بود. با توجه به هزينه پايين تري که با درمان علامتي بيمار متصور مي باشد، محققين 
اين رويکرد را براي بيماران ايراني مناسب تر دانستند و توصيه کردند در صورتي که بيمار به 
درمان علامتي پاسخ نداد حتما بايستي آندوسکوپي شود. اين گروه درمان ريشه کني را براي 
بيماران با علائم شبه زخم و بدون علائم هشدار و سن پايين تر نيز توصيه کرده اند.)27و28(

جایگاه ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در سوء هاضمه بررسی نشده ) استراتژی 
تست و درمان( چیست؟

درمان دارویی و پیگیری

سوال: برای درمان و پیگیری سوءهاضمه عملکردی چه توصیه ای می شود؟
برای درمان بيماران با سوء هاضمه عملکردي  عوامل مهمی مانند: تعريف و تلقي پزشک و 
بيمار از سوء هاضمه، وجود علائم روده تحرکی پذیر، نوع ناراحتي)سوزش، درد، سنگيني و 
..(، تنوع علائم، شدت ناراحتی، تداخلات احتمالی بین داروها، بيماريهاي همراه، و وضعيت 

علایم  بدون  و  سال  از۴۵  کمتر  بیماران  در  شود  می  توصیه   -4
با  کنند  می  مراجعه  بار  اولین  برای  هاضمه  سوء  با  هشدارکه 
داروهای  بدون  یا  PPI(با  اسید)ترجیحا  دهنده  کاهش  داروهای 
دیگر)پرویکنتکی ها،آرامش بخش ها،بیسموت و...(  به مدت ۴هفته 
درمان،جهت  به  پاسخ  عدم  صورت  در  و  شوند  پیگیری  و  درمان 

آندوسکوپی ارجاع داده شوند.
5 ـ توصیه می شود بیمارانی که به درمان تجربی پاسخ مناسب می 
دهند، تا ۱ ماه داروها را ادامه دهند و سپس به تدریج کم و قطع 
نمایند و تا ۳ ماه پیگیری بالینی شوند و در صورت عود همان علائم 
و  ادامه همان داروها درمان  با  وظاهر نشدن علائم هشدار، مجددا 

پیگیری شوند. 
۶ ـ توصیه می شود بیمارانی که تا ۴ هفته به درمان های محافظه 
کارانه پاسخ نداده اند یا در پیگیری بالینی در هر زمانی که علائم 

هشدار بروز نماید بایستی برای اندوسکپی ارجاع شوند.

سطح شواهد 
۱ =

سطح توصیه ها 
= الف
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درمان تجربی یا محافظه کارانه در بیماران بدون علائم هشدار و سن زیر ۴۵ سال

با توجه به شیوع بالای هلیکوباکتر پیلوری در جامعه، و یکسان بودن 
میزان بهبودی ریشه کنی و درمان تجربی در این بیماران:

۷ ـ ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در تمام بیماران با سوء هاضمه 
توصیه نمی شود. 

و سن  علائم هشدار  )بدون  هاضمه جدید  با سوء  بیماران  در  ـ   ۸
با زخم  بیماران  یا   ( اولسر  از نوع دیس پپسی شبه  زیر ۴۵ سال( 
پپتکی در ۳ سال گذشته که با عود همان علائم مراجعه نموده اند( 
در صورتیکه علائم هشدار ندارند و عفونت هلیکوباکتر پیلوری دارند 
می توان با درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری درمان و در صورت 

عدم پاسخ برای اندوسکپی ارجاع نمود.   
با  که  سردل  سوزش  و   درد  از  شکایت  اولسر:  شبه  پپسی  دیس 
گرسنگی تشدید و با غذا خوردن بهتر می شود و یا بیمار را با درد و 
ناراحتی به طور مکرر از خواب بیدار می کند و با مصرف آنتی اسید 

بهتر می شود و حداقل برای سه روز یا بیشتر ادامه پیدا می کند.

شواهد  سطح 
= ب۱

سطح توصیه ها 
= الف

ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در سوء هاضمه بررسی نشده
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عفونت هليکوباکتر پيلوری بستگی دارد.)29(

تجارب درماني بيماران با سوء هاضمه عملکردی 
به طور کلي نوع درمان بيماران با سوء هاضمه بر اساس نوع علائم توصیه می شود.

نوع  با  بيماران  این  باشند.  مي  شاکي  سردل  سوزش  يا  و  درد  از  که  بيماراني  ـ  الف 
علائم  دچار  معده  اسیدیته  افزایش  بدلیل  بیشتر     Epigastric pain Syndrome
پاسخ  بهتر  اسپاسم  دهنده  کاهش  داروهاي  يا  اسيد  کاهنده  داروهاي  به  لذا  شوند.  می 

می دهند. 
ب ـ در حالي که بيماران با علائم اختلالات حرکتي  )از نوع ديس موتيليتي و تشدید 
با صرف غذا( بهتر است علاوه بر داروهاي کاهش دهنده اسيد درمانهاي پروکينتيک نيز 
دريافت نمايند. اين بيماران با نوع Post prandial distress syndrome  بيشتر از 
يک نوع اختلال در دريافت تحريک يا Hyperalgesia  رنج مي برند و قاعدتا بايستي 
به داروهاي موثر بر آستانه تحريک مانند دوز پایین داروهای ضد افسردگي بهتر جواب 

بدهند.
 اصولا يکي از کاربردهای  تقسيم بندي جديد Rome III استفاده از آن در تعيين 
و انتخاب نوع درمان براي بيمار مي باشد.)30( با اين وجود مطالعات انجام شده در اين 
بيماران هرچند که کامل و دقيق نبوده اند ولي رابطه ثابتي بين نوع علائم و نوع درمان 
داد،  قرار  مدنظر  بيماران  اين  درمان  در  بايد  راکه  ديگري  مهم  نکته  اند.  نداده  نشان  را 
از  نگراني  دليل  به  بيماران  مواقع  از  در خيلي  باشد.  پزشک مي  به  بيمار  مراجعه  دليل 
وجود بيماري خطرناک و پيشرونده از جمله سرطان معده به پزشک مراجعه می کند که 

اطمینان بخشی به بیمار موثرتر از دارو خواهد بود.
برای درمان سوءهاضمه عملکردی می توان از  داروهاي مختلفي با اثرات متفاوت و 
اکثرا به صورت ترکيبي استفاده کرد. انواع درمانهاي به کار گرفته شده در اين ناراحتي در 

جدول زير ) جدول ۱( جمع بندي شده است. 

هاضمه   سوء  بيماران  بهبودي  بر  پيلوري  هليکوباکتر  کني  ريشه  درمان  آيا 
عملکردی)غیرزخمی( موثر است؟

در يک بررسي از مجموع ۱۷ مطالعه اي که بر روي ۳۵۶۶ بيمار سوءهاضمه و عفونت 
هليکوباکتر انجام شده، نشاندهنده بهبودي در يک گروه اندک از بيماران مي باشد.)31( 
اخيرا مازولني و همکاران شان از برزيل در يک مطالعه تاثير اين درمان را براي بيماران با 
ديس پپسي در مراکز مراقبت هاي اوليه بررسی کردند که در مقايسه با دارونما موثر تر 

بوده است و بایستی ۹ بیمار درمان شوند تا یکی از آنها پاسخ بدهد.)32( 
گر چه در مطالعات اروپایی و بعضی کشورهای آسیایی درمان ریشه کنی هلیکوباکتر 
پیلوری در درصد نسبتا کمی از بیماران با سوء هاضمه عملکردی )غیر اولسری( موثر واقع 
شده است ولی در مطالعه ای چند مرکزی در ایران در پایان کی مطالعه تصادفی  ۹ ماهه  
میزان پاسخ به درمان در گروهی که عفونت آنها ریشه کن شده بود با گروهی که ریشه 

کنی در آنها موفقیت آمیز نبود تفاوت معنی داری مشاهده نشد.) 33(

بطور کلي مطالعات مشابه قبلی نشان مي دهد که از هر ۱۳ تا ۱۵ بيمار   يک نفر 
به اين درمان پاسخ طولاني اثر مي دهند. با توجه به اينکه با يک درمان ۱ تا ۲ هفته اي،  
بخشي از بيماران  مي توانند براي يک سال يا بيشتر بهبودي داشته باشند اين درمان براي 

اين عده کاملا هزينه اثربخش مي باشد.)34(
اقتصادی برای  بار عظیم  با توجه به شیوع بالای عفونت هلیکوباکتر در جامعه ما، 
ریشه کنی در بیماران، تاثیر ناچیز این درمان بر علائم بیماران و احتمال افزایش بیماری 
نتایج کی نظر  هایی مانند رفلاکس اسید، آسم ریوی و سرطان های کاردیای معده، و 
سنجی از متخصصین گوارش و کبد ، درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری برای بیماران 

با سوء هاضمه عملکردی در ایران توصیه نمی شود .)35(

جدول1: درمان هاي سوء هاضمه عملکردی و میزان تاثیرآنها

تاثیردرمانیمثال درمان های دارویی سوء هاضمه

بهتر از دارونما و هزینه اثربخشامی پرازول، پنتوپرازول بلاک کننده هاي پمپ ئیدروژن

بهتر از دارونما و هزینه اثربخشسايمتدين، راني تيدين، فاموتيدينآنتاگونيست گيرنده نوع ۲ ـ هيستاميني 

بدون تاثیرسوکرالفیت، آنتی اسیدها پوشش دهنده های مخاط معده

نامعلومسايمتيکونضدنفخ ها

بهتر از دارونمامتوکلوپروميد، داميپريدون پروکينتيک ها

  - Iberogast (Iberis, peppermint, Camomille) - Artichoque leaf extractفراورده هاي گياهي
Xinwei decoction - Ganaton (itorpide hydrochloride) - Capsaicin

موثر و هزینه اثربخش

موثرتر از دارونماضد افسردگی هاضد افسردگي ها 

موثر و هزینه اثربخش  در درصد کمی از بیمارانآنتی بیوتکی + PPI ريشه کني هليکوباکتر پيلوري
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9- درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در بیماران با سوء هاضمه 
نمی  توصیه  فونکسیونل(  یا  اولسری  غیر  پپسی  )دیس  عملکردی 

شود. 
در این بیماران توصیه می شود براساس قضاوت پزشک و رضایت 

بیمار با کی یا چند اقدام زیر مورد مراقبت قرار گیرند. 
و رعایت دستورات غیر  بیمار،  توجیه  اطمینان خاطر،  ـ دادن  الف 

دارویی 
 ) PPI ب ـ درمان های کاهش دهنده اسید )ترجیحا

ج ـ داروهای پرویکنتکی از جمله دومیپریدون یا متوکلوپرومید 
د ـ داروهای پوشش دهنده مخاط مانند بیسموت ساب سیترات

زـ درمان های آنتی اسپاسمودکی، و ضد نفخ ها 
ح ـ داروهای آرام بخش ها و داروهای ضد افسردگی با دوز پایین

ط ـ درمان های گیاهی تایید شده در فارماکوپه ایران 
ی ـ مشاوره روانپزشکی در صورت نیاز

 = شواهد  سطح 
الف

توصیه=  سطح 
ب

10 ـ توصیه می شود بیمارانی که به عنوان سوء هاضمه عملکردی 
درمان می شوند و به درمان تجربی پاسخ رضایت بخش نمی دهند 

تحت بررسی های تشخیصی ـ تکمیلی زیر قرار گیرند: 
الف ـ شمارش گلبولی و پلاکت، رسوب خونی، آزمایش های کبدی 
)ترانس آمینازها، الکالین فسفاتاز، بیلی روبین(، قندخون، کراتینین، 

آزمایش مدفوع  و در صورت نیاز آزمایش های تیروئیدی 
ب ـ بر اساس علائم ونشانه های بیمار بررسی های دیگری از جمله 

سونوگرافی شکم، کولونوسکپی و ... توصیه می شود. 

درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری در بیماران با سوء هاضمه عملکردی 
)دیس پپسی غیر اولسری یا فونکسیونل(

ضمیمه ها
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نمودار بررسی سوءهاضمه جدید

خیر

اندوسکوپی

دو تا چهار هفته

بلی

پیگیری بالینی)۱ و ۳ ماه بعد)

*** درمان ریشه کنی    

عفونت هلیکوباکتر پیلوری دارد؟

 علائم هشدار/ یا سن < ۴۵ سال

 ** درمان تجربی

*آیا دیس پپسی شبه اولسر دارد؟ خیر

بلی خیر

بلیخیر

بلی

الگوریتم بررسی سوء هاضمه جدید

* دیس پپسی شبه اولسر: شکایت از درد و  سوزش سردل که با گرسنگی تشدید و با غذا خوردن بهتر می شود و یا بیمار را با درد و ناراحتی به طور مکرر از خواب بیدار می کند 

و با مصرف آنتی اسید بهتر می شود و حداقل برای سه روز یا بیشتر ادامه پیدا می کند.
** درمان تجربی)ایمپریکال(شامل آنتی اسید/و کاهش دهنده های اسید با یا بدون پرویکنتکی می باشد.

*** درمان ریشه کنی 2 هفته ای هلیکوباکترپیلوری

 پاسخ به درمان
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حیطه ممیزی سوال

آیا در سوابق بیمار در مورد مصرف داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی یادداشت شده است؟
آیا وجود یا عدم وجود نشانه های هشدار در پرونده یا گزارشات بیمار  قید شده است؟ شرح حال و ثبت در پرونده

 آیا دلیل انجام اندوسکپی بر اساس توصیه های راهنما ) وجودنشانه های هشدار، سن بالاتر از ۴۵ یا عدم پاسخ به درمان تجربی( برای
بیمار مشخص شده است؟

آیا برای فرد بالای 45 سال با سوءهاضمه بررسی نشده، اندوسکپی انجام شده است؟
 آیا حین اندوسکپی در صورت نیاز بررسی هلیکوباکتر پیلوری برای بیمار انجام شده است؟

آندوسکوپی

ایا انتخاب درمان محافظه کارانه مطابق راهنما تجویز شده است؟
 آیا بیمار درمان تجربی مناسب دریافت کرده است؟

آیا بیمار پس از دریافت درمان  تجربی مورد ارزیابی مجدد بالینی قرار گرفته است؟
درمان تجربی یا محافظه کارانه

آیا درمان هلیکوباکتر پیلوری در  بیمار با سوء هاضمه شبه اولسر تجویز شده است؟
آیا پس از درمان ریشه کنی بررسی شده است؟

آیا پس از درمان مورد ارزیابی مجد قرار گرفته است؟
درمان هلیکوباکتر پیلوری

آیا بررسی های تکمیلی برای بیماران با سوء هاضمه و اندوسکپی طبیعی انجام شده است؟
آیا در بیمار پس از عدم پاسخ به درمان، سونوگرافی وآزمایشات تشخیصی دیگر انجام شده است؟ بررسی های تکمیلی

شاخص های ممیزی استفاده از راهنمای بالینی سوء هاضمه
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