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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 پيرو اعلام نياز و درخواس��ت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی  و سفارش معاونت علمی و فناوری رياست محترم جمهوری مبني 
بر تهيه و توليد راهنماهاي باليني بومي و مبتني بر شواهد، انجمن گوارش 
وكب��د ايران اقدام به بومي س��ازي راهنمای بالينی "س��وء هاضمه " نمود. 
برای تهيه اين مس��تند از راهنماهای  معتبر بالينی موجود در دنيا استفاده 

و پيش نوي��س اوليه راهنمای بالينی تهيه ش��د. همچنين تلاش گرديد كه 
براي بررسی توصيه هاي راهنما و بومی سازی آن، نظرات گروه هاي مختلف 

ذينفع از سراسر كشور مورد توجه قرار گيرد.
راهنمای بالينی "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 
تشکر 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 يا بدگواری به هرگونه شکايت مرتبط با لوله فوقانی گوارش 
اطلاق می شود كه به صورت درد يا ناراحتی، نفخ و اتساع غيرمعمول، سيری زودرس )زود 
سير شدن(، سوزش ، تهوع و استفراغ به صورت مزمن و يا عود كننده در قسمت فوقاني 
شکم )از زايفوئيد تا ناف( بروز می كند و معمولا با غذا خوردن مرتبط است. حدود 10 تا 
45 درصد مردم در طول زندگي از اين ناراحتي شاكي می باشند كه از هر 4 نفر آنهاتنها 
يك نفر به پزشك مراجعه می كند. شيوع اين ناراحتی بين 8/5 تا 29 درصد درمردم ايران 

گزارش شده است.)5 - 1( 
حدود 2 تا 7 درصد ويزيت های يك پزشك عمومی را بيماران با سوء هاضمه تشکيل 
می دهند. اين رقم حدود 25 درصد از جمعيت با سوء هاضمه را تشکيل می دهد. درهر 
پزشکان  به  هاضمه  با سوء  نفر  تا 44 سال  حدود 355  بين 25  نفرجمعيت   صدهزار 
عمومی و خانواده مراجعه می كنند كه اين ميزان با افزايش سن بيشتر می شود به طوريکه 
در افراد 75 تا 84 سال به حدود 789 نفر در هر صد هزار نفردرسال می رسد.بر اساس اين 
محاسبات در هر سال حدود 60 نفر )3 درصد( از جمعيت 2000 نفری تحت پوشش يك 
پزشك خانواده در انگليس به دليل سوء هاضمه به پزشکان خانواده مراجعه می كنند.)6( 

خلاصه ای از روش کار
ضرورت بومی سازی راهنما

بررسی و درمان آن  و  بيماران می شود  باعث كاهش كيفيت زندگي  سوء هاضمه 
مستلزم صرف هزينه های مراقبتی وسيعی در جامعه می باشد. اندوسکپی بهترين روش 
انجام  برای  مناسب  فرد  و  زمان  انتخاب  باشد.  می  بيماران  اين  بررسی  برای  تشخيصی 
اندوسکپی نقش مهمی در كاهش بار اقتصادی آن دارد. هزينه مراقبت از هر بيمار با سوء 
هاضمه حدود 215 دلارآمريکا می باشد كه 80% اين هزينه ها را، هزينه هاي مستقيم 
)ويزيت پزشکان،دارو، انجام آزمايشات و هزينه های بستري( و20 درصد را هزينه هاي غير 

مستقيم )تعداد روزهای بيکاری و افت كارآيی( تشکيل می دهد.)7و8( 
از علل مهم سوء هاضمهمی توان زخم های پپتيك، ازوفاژيت و سرطان معده را نام 
از سوء هاضمه در بررسی آندوسکوپی  با شکايت  بيماران  تا 60 درصد  برد.اماحدود 50 
،بيماری مهم عضوی ندارند كه به اين افراد سوءهاضمه عملکردی يا غيراولسری گفته می 
شود. با توجه به شيوع بالای سرطان معده  در ايران واهميت تشخيص و درمان به موقع 
آن ،افتراق به موقع سرطان معده از ديگرعلل سوء هاضمه بسيار مهم می باشد. راهنمای 

مناسب می تواند رويکرد پزشکان خانواده به اين ناراحتی را تصحيح و هماهنگ نمايد. 
از  پيشگيری  تواند ضمن  می  نظام سلامت  در  بالينی  راهنماهای  اجرای هماهنگ 
امکانات به موارد ضروری،به اجرای عدالت در سلامت كمك  با اختصاص  اتلاف بودجه، 
استاندارد  به  تواند  با پشتوانه كارشناسی محکم می  بالينی  بکارگيری راهنماهای  نمايد. 

سازی خدمات درمانی دراين مورد كمك نمايد. 

گروه هدف راهنما
جمعيت هدف: بيماران با سن بيش از 15 سال

كاربران اصلی: پزشکان عمومی و پزشکان خانواده
كاربران ديگر: متخصصين داخلی، جراحی، فوق تخصص های گوارش و كبد، داروسازان و 

مسئولين آزمايشگاهها ، پرستاران وديگر پرسنل بهداشتی

سوالات بالینی
1. در بيماران با سوء هاضمه چه اقدامات غيردارويی برای بيمار توصيه می شود؟   

2. در بيماران با سوء هاضمه در چه شرايطی بيمار برای اندوسکپی معرفی شود؟
3. برای درمان تجربی )ايمپريکال( بيماران با سوء هاضمه چه توصيه ای می شود؟

4. جايگاه ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری در سوء هاضمه بررسی نشده ) استراتژی تست 
و درمان( چيست؟ 

5. برای درمان، و پيگيری سوء هاضمه غيرزخمی )عملکردی( چه توصيه ای می شود؟
6. برای تشخيص عفونت هليکوباكتر پيلوری چه روشهايی توصيه می شود؟

7. جايگاه درمان هليکوباكتر پيلوری در بيماران با سوء هاضمه عملکردی چيست؟
8. برای درمان هليکوباكتر پيلوری در ايران چه رژيم های دارويی توصيه می شود؟

9. برای درمان و پيگيری سوءهاضمه عملکردی چه توصيه ای می شود؟

روش استناد به شواهد
با كلمات كليدی زير موتورهای جستجوی پاب مد و گوگل اسکولار و پايگاه الکترونيکی 

انجمن های معتبر گاستروانترولوژی در آمريکا، اروپا و آسيا بررسی شد. گايدلاين هايی 
كه به زبانهای انگليسی چاپ شده و نسخه كامل آنها در دسترس بود جمع آوری شد. 
گايدلاين هايی كه مخصوصا برای پزشکان خانواده يا پزشکان شاغل در مراكز مراقبت های 

اوليه ارائه شده بود در اولويت قرار گرفت.

Practice guidelineو Uninvestigated dyspepsiaو Dyspepsia

بازه زمانی جستجو:  شهريورماه  1392
معيارهای غربالگری :دردسترس بودن نسخه كامل راهنما،به روز بودن )بعد از سال 2000 

ميلادی(، سازماندهی مناسب، اولويت راهنما بر پزشکان خانواده يا پزشکان عمومی 
با توجه به اينکه هدف اصلی اين پروژه بومی سازی توصيه های انجام شده در راهنماهای 
بالينی كه شرايط فوق را داشتند،  در بررسی  المللی بود تمامی راهنماهای  معتبر بين 
ها   توصيه  ساختار  و  سازماندهی  برای  شدند.)9-13(  گرفته  كار  به  ها  توصيه  تدوين  و 
براساس  و  شده  تهيه  عمومی  پزشکان  برای  كه   2004 نايس  گايدلاين  از  مستندات  و 
معيارهای آگری )  AGREE ( رتبه بندی بالاتری دارد استفاده شد.) 6 ( در مواردی 
كه بيش از نيمی از گايدلاين ها توصيه خاصی را ارائه كرده بودند به عنوان توصيه اصلی 
بود نظر يك  از 50 درصد  توافق هر توصيه كمتر  پذيرفته شد و در مواردی كه درصد 
گروه از پزشکان متخصص گوارش و كبد با تجربه )پانل بومی سازی وديگر همکاران(مورد 

بررسی قرارگرفت و نظر اكثريت اعضا پذيرفته شد. 

تعریف)سطح شواهد و توصیه ها(
توصيه های اين راهنما بر اساس معيار های زير دسته بندی شده اند: 

• سطح شواهد 
1 � شواهد حاصل از متاآناليز مطالعات تصادفی كنترل شده )1-الف() Ia  ( يا حداقل از 

)   Ib  ()يك مطالعه تصادفی كنترل شده )1-ب
2� شواهد حاصل از حداقل يك مطالعه كنترل شده غير تصادفی )2-الف( )  IIa  ( يا 

)   IIb ( )مستندات حاصل از حداقل يك مطالعه با طراحی خوب نيمه تجربی )2- ب
ای،  مقايسه  مطالعات  مانند  غيرتجربی  با طراحی خوب  مطالعات  از  � شواهد حاصل   3

)  III( مطالعات رابطه ای و موارد نادر
4� شواهد حاصل از كميته های صاحب نظران و يا نظرات و تجارب افراد صاحب نظر ) 

)  IV

• درجه بندی توصیه ها 
A توصيه های مبتنی بر مطالعات كنترل شده تصادفی و مطالعات با كيفيت و انسجام 

خوب
B توصيه های مبتنی بر مطالعات با طراحی منسجم  و خوب ولی غير تصادفی

C مواردی كه عليرغم نبود مطالعات با طراحی منسجم و كيفيت خوب توصيه می شود. 

توصیه های کلیدی
الف( ارزيابی و تشخيص 

ب( عادات غذايی و درمان های محافظه كارانه
ج ( درمان های دارويی 

د ( پيگيری

نکات مفید برای طبابت خوب
با توجه به اهميت شرح حال و معاينه بالينی پيشنهاد می شود موارد زير با تاكيد 

بيشتری بررسی و نتايج آن در پرونده بيمار ثبت شود: 
التهابی  ضد  داروهای  و  آسپيرين  مصرف  پپتيك،  زخم  سابقه  جنس،  سن، 
غيراستروئيدی )NSAIDs(، سيگار، مشروبات الکلی، مواد مخدر، ناسازگاری های غذايی، 
خونريزی  پيشرونده،  وزن  كاهش  صفرا،  كيسه  و  كبد   ، ريوی   ، قلبی  بيماريهای  سابقه 
گوارشی، كم خونی فقر آهن، اختلال پيشرونده بلع، بلع دردناک، استفراغ مکرر، وجود 
توده شکم و آسيت ، سابقه فاميلی سرطان های گوارشی در بستگان درجه اول، سابقه 

بررسی اندوسکپی يا راديوگرافی قبلی، سابقه درمان ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری
در رويکرد بالينی به بيماران با سوء هاضمه  بايستی موارد زير بررسی و در صورت 

نياز به نحو مناسبی درمان يا مشاوره شوند: 

راهنمای درمان سوء هاضمه
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بيماريهای قلبی � ريوی، كبدی، ناراحتيهای كيسه صفرا و مجاری صفراوی، ديابت 
مصرف داروها، مصرف مشروبات الکلی، مواد مخدر و دخانيات

تغييرات رژيم غذايی و نحوه تغذيه
تنش های روحی و تغييرات در نحوه زندگی

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

ارزیابی اولیه
در اكثر راهنماهای بالينی ، بررسی های بالينی مناسب برای رد كردن موارد زير توصيه 

شده است: 
1- بيماريهای پيشرفته قلبی، ريوی، كبدی، كليوی و  اختلالات واضح روانپزشکی

2� بيماری ريفلاكس گاستروازوفاژيال
3� دردهای صفراوی 

4� سندرم روده تحريك پذير
5� مصرف داروهايی كه باعث سوء هاضمه می شوند بخصوص داروهای ضدالتهابی غير 

استروئيدی 
بديهی است در صورتی كه بيمار از يکی از موارد فوق رنج می برد بايستی برنامه مناسب 

درمانی برای رفع آن طراحی كرد و وضعيت بيمار را پيگيری نمود.

ارزیابی بر اساس سن
استراتژی كلی  بررسی نشده سه  با سوء هاضمه  بيمار  و درمان  ارزيابی تشخيصی  برای 

توصيه شده است:
الف- آندوسکوپی فوری 

ب-  درمان تجربی و سپس اندوسکپی درصورتی كه به درمان تجربی پاسخ ندهد.
و سپس  است  مثبت  آنها  تست  كه  برای كسانی  پيلوری  هليکوباكتر  تجربی  درمان  ج- 

اندوسکپی برای كسانيکه به درمان پاسخ نمی دهند.  
با توجه به افزايش شانس سرطان معده در سنين بالاتر از 55 سال در كشورهای اروپايی 
وآمريکای شمالی،راهنمای بالينی مربوط به اين كشورها انجام آندوسکوپی را برای بيماران 
با سوءهاضمه وسن بالاتر از 55 سال توصيه نموده اند.با توجه به پايين تر بودن سن شروع 
سرطان معده در آسيا واقيانوسيه، در راهنمای بالينی آسيا � اقيانوسيه اندوسکپی فوری را از 
سن 45 سال با در نظر گرفتن شيوع سرطان معده در جامعه توصيه نموده است. در راهنمای 
بالينی انجمن متخصصين گوارش و كبد ايران كه در سال 2009 ميلادی منتشر شده سن 
45 سال و بيشتر برای انجام اندوسکپی فوری توصيه شده است. در بعضی از بررسی های 
انجام شده در ايران تا حدود 20 درصد بيماران با سرطان معده در سنين زير 45 سال گزارش 
شده است. در بررسی كه در استان اردبيل انجام شده است ميزان سرطان معده درسنين 45 

تا 54 سال برابر5/7 در صد هزار نفر گزارش شده است.)14( در بررسی بار جهانی بيماريها 
آمار مرگ به دليل سرطان معده در آمريکا و انگليس در سنين 55 تا 59 سال حدود 7 در 
صدهزار نفر گزارش شده است در صورتی كه اين رقم در سنين 45 تا 49 سال در ايران 
حدود 7 نفر درصدهزار نفر تخمين زده شده است.)15( در مطالعه ای كه نتايج آندوسکوپی 
بيماران يك مركز ارجاعی جنوب شهر تهران در طی 10 سال بررسی شد،در 4700 بيمار 
با سوء هاضمه كه مورد آندوسکوپی قرار گرفته ميزان سرطان معده در سنين زير 45 سال 
حدود نيم درصد و در سنين بالاتر از 45 سال 3/7% گزارش شد.)16( با توجه به اين كه 
ايران نيز جزء مناطق با سرطان بالا می باشد به نظر می رسد ارجاع بيماران در سنين بالای 
45 سال برای اندوسکپی منطقی به نظر می رسد. البته با در نظر گرفتن شرايط منطقه ای 
استان های مختلف می توان پيش بينی نمود كه در بعضی استانها اين سن به 35 يا 40 
سال كاهش يابد.)17و18(.استان های شمالی ،شمال غربی و شمال شرقی كشور از جمله 
خراسان،اردبيل،گلستان،آذربايجان غربی و شرقی،كردستان،زنجان و قزوين بالاترين ميزان 

سرطان معده را نسبت به ديگر استانها گزارش كرده اند.

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

ارزیابی بر اساس علایم هشدار
در مورد ارزش تشخيصی علائم هشدار در بيماران سوء هاضمه نظرات متفاوتی وجود 
دارد. نبودن علائم هشدار وجود سرطان معده را رد نمی كند. در بعضی از مطالعات ،بخشی 
از بيماران با سرطان معده علائم هشدار نداشته اند.)20-18(  در يك مطالعه ،2847 نفر 
از بيماران مراجعه كننده به يك مركز فوق تخصصي گوارش در ايران، 1131 نفر )39/7 
درصد( حداقل يك علامت هشدار را اظهار داشتند. ميزان سرطان معده ،مری و دوازدهه  
87 مورد )3/1( گزارش شد. در 33 درصد بيماران با سرطان هي چگونه علامت هشداري 
گزارش نشد.  در اين مطالعه كساني كه يك، دو يا بيش از دو علامت هشدار داشته اند، بر 
اساس سن و مثبت يا منفي بودن مصرف سيگار، شانس شان براي داشتن سرطان كاملا 
افزايش نشان مي دهد. به طور مثال در يك بيمار با يك علامت هشدار و سن زير 36 
سال اين شانس كمتر از 1 برابر  ولی در يك بيمار با يك علامت هشدار و سن  بالاتر از 
65 سال اين شانس  12  برابر مي باشد. با وجود دو علامت هشدار يا بيشتر در سن زير 
36 سال شانس داشتن سرطان معده حدود 2  و چنانچه سن بالاتر از 65 سال باشد اين 

شانس به  حدود 60 برابر افزايش نشان مي دهد. 
اين محققين بر اساس سن، مصرف سيگار و تعداد علائم هشدار بيماران را به سه گروه 
با خطر كم ، متوسط و بالا تقسيم بندي كردند و نحوه رويکرد به بيماران سوء هاضمه را 
براساس سه مدل بيان كردند. 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 كارگيري 
مدل ارزيابي ريسك و استفاده از مدل رگرسيون لجستيك چند متغيره بيماران به سه گروه 
خطر براي بدخيمي دستگاه گوارش فوقاني طبقه بندي شدند. گروه "كم خطر" با احتمال 
كمتر از 10 درصد، گروه  "پر خطر" گروهي كه بين 10% تا 20% و در گروه "بيش از حد 

خطر " احتمال داشتن بدخيمي هاي دستگاه گوارش فوقاني بالاتر از 20% مي باشد.)21(
گرچه علائم هشداربرای تشخيص سرطان معده دقت بالايی ندارد ولی تمام راهنماهای 
موجود برای بيماران با علائم هشدار اندوسکپی تشخيصی فوری را ترجيحا در فاصله 2 

هفته ای توصيه كرده اند.)19و20(

2� توصيه می شود: بيماران با سوء هاضمه جديد و سن 45 سال 
و بيشتر طی دوهفته مورد بررسی ازوفاگوگاسترودئودنوسکپی قرار 

گيرند.
)مناطق  مری  و  معده   سرطان  بالای  شيوع  با  مناطق  برای  نکته: 
پرخطرمانند استان های شمال غرب،شمال و شمال شرقی كشور(با 
توجه به وضعيت بيمار و قضاوت پزشك می توان سن پايين تری  را 

در اين مورد در نظر گرفت.

سطح شواهد 
2

سطح توصیه 
ب

3� توصيه می شود: درصورت مثبت بودن نشانه های خطر )علائم 
پرونده،  در  موارد  ثبت  ضمن  است،  شده  ذكر  زير  در  كه  هشدار( 
بيمارطی 2 هفته مورد بررسی ازوفاگوگاسترودئودنوسکپی قرار گيرد.

سطح شواهد 
2

سطح توصیه 
ب

راهنمای درمان سوء هاضمه

43

ارجاع به متخصص جهت اندوسکپی

1- توصيه های غذايی برای بيماران با سوء هاضمه
كاهش مصرف كافئين

روز(  در  فنجان   4 از  )كمتر  چای  مصرف  كاهش 
بلافاصله  چای  مصرف  از  اجتناب  الامکان  و حتی 

پس از غذا
كاهش مصرف قهوه يا پرهيز از آن

اصلاح نحوه غذا خوردن
غذا،  جويدن  خوب  خوردن،  غذا  سرعت  كاهش 
ازغذاهای حاوی  از غذاهای پرچرب، پرهيز  پرهيز 
ادويه جات وفلفل،پرهيز از پرخوری ،منظم كردن 

برنامه غذايی
کاهش عوامل تشدید کننده 

ترک مصرف دخانيات، اجتناب از مصرف مشروبات 
تشديد  غذايی  عوامل  و  داروها  از  ،اجتناب  الکلی 

كننده علائم
ایجاد آرامش روحی

در  تنش  تدبير  مناسب  های  روش  كارگيری  به 
صورت تشديد علائم با  تنش های روحی

تناسب اندام
پرهيز از چاقی و افزايش وزن

سطح شواهد 3، سطح توصيه ج

ارجاع به متخصص جهت اندوسکپی
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علایم هشدار:
كاهش وزن پيشرونده بدون رژيم لاغری)كاهش بيش از 10 درصد  وزن در طی 6 • 

ماه يا 5 درصد وزن قبلی در يك ماه اخير(
خونريزی گوارشی به صورت استفراغ خونی، مدفوع قيری شکل، يا كم خونی فقر آهن• 
اختلال پيشرونده بلع)ديسفاژی( و يا بلع دردناک )اودينوفاژی(• 
استفراغ مکرريا برگشت غذا• 
توده شکم، لنفادنوپاتی يا آسيت • 
سابقه فاميلی بدخيمی 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 4۵ سال و بدون علایم هشدار
برای بيماران با سو ء هاضمه ولی بدون علايم هشدار و سن زير 45سال رويکرد های كلی 

زيررا می توان انجام داد: 
1. رويکرد آندوسکوپی

)test and treat(2. رويکرد تست هليکوباكتر پيلوری و درمان در صورت مثبت شدن آن
3. رويکرد درمان با كاهش دهنده اسيد و آندوسکوپی در صورتيکه به درمان پاسخ ندهد.

4. رويکرد تست هليکوباكتر پيلوری و آندوسکوپی افراد مثبت
افزايش رضايت وی  و  بيمار  اضطراب  با كاهش  تواند  آندوسکوپی می  انجام  گرچه 
همراه باشد و هم چنين بيماری های ديگر مانند زخم پپتيك،ازوفاژيت و سرطان معده را 
تشخيص دهد ولی انجام آندوسکوپی برای تمام بيماران مستلزم صرف هزينه بسيارزياد 
می باشد. از طرفی شانس سرطان در سنين زير45 سال كم می باشد و در صورتی كه 
علايم هشدار هم وجود نداشته باشد شانس وجودسرطان بسياركمتر خواهد بود.هم چنين 
اندوسکوپی يك اقدام كم تهاجمی می باشد ونياز به تزريق آرام بخش دارد كه می تواند با 
عوارض همراه باشد.از طرفی دلايل كافی برای بهبودی موثرتر در بيمارانی كه آندوسکوپی 
شده اند نسبت به روش های ديگر وجودندارد و با آندوسکوپی بعضی علل سوءهاضمه را 
نمی توان تشخيص داد. بنابراين انجام آندوسکوپی برای تمام بيماران توصيه نمی شود 
اند.در  بيماران پيشنهاد كرده  برای  را  از دو روش  2يا3  بالينی يکی  راهنماهای  اكثر  و 
با توجه به شيوع بيش  افراد با تست هليکوباكترپيلوری مثبت نيز  مورد آندوسکوپی در 
از80 درصدعفونت در جامعه ما تقريبا اكثر افراد با سوءهاضمه بايستی آندوسکوپی شوند 

بنابراين رويکردچهارم هم برای جامعه مناسب و منطقی نمی باشد.)22و23(
راهنمای انجمن متخصصين گوارش آمريکا و راهنمای اروپايی گوارش و هم چنين 
راهنمای آسيا-اقيانوسيه در اين بيماران انجام تست هليکوباكترپيلوری و درمان در صورت 
مثبت بودن آن را برای اين بيماران توصيه كرده است.البته راهنمای آمريکايی تست و 
درمان را برای جوامع با شيوع بالاتر از 10% هليکوباكتر پيلوری توصيه كرده است و برای 

جوامع با شيوع كمتر از 10% درمان PPI را توصيه نموده است.
و  پروكينتيك  تجربی  درمان،مصرف  و  تست  روش  بين  ای  مقايسه  مطالعه  دريك 
آندوسکوپی برای بيماران سوءهاضمه پس از يکسال پيگيری تفاوت قابل ملاحظه ای از 
نظر ميزان رضايت و شدت علايم وجود نداشت و حدود 80% افراد از نحوه مراقبت رضايت 
داشتند ولی هزينه روش آندوسکوپی نسبت به دو روش ديگر بسيار بالاتر و تقريبا سه 

برابر گزارش شد.)24-26(
با  بيماران  برای  را  درمان  و  تست  روش  هم  آسيا-اقيانوسيه  بالينی  راهنمای  در 
سوءهاضمه و بدون علايم هشدار توصيه نموده است. درصدی از اين بيماران دارای زخم 

پپتيك هستند كه ازريشه كنی هليکوباكتر پيلوری سود می برند.
در مطالعات متعددی بيماران با سوءهاضمه بررسی نشده، بر روی درمان ريشه كنی 
باPPI قرار گرفتند كه در مجموع به نظر می رسد هردو روش اثربخش بوده  يا درمان 
است و بعضی توصيه كرده اندكه پس از صحبت با بيمار و توجيه مشکلات وی در مورد 

نوع درمان PPI يا ريشه كنی تصميم گيری شود.
در يك مطالعه ، محققين 266 بيماربا سوء هاضمه بيش از 1 ماه را به طور تصادفي به 
دوگروه تقسيم كردند. يك گروه مورد آندوسکوپي )135 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 
كني و بيماران با علائم اختلالات حركتي با داروهاي پروكينتيك و كاهش دهنده اسيد 
درمان شدند. ارزيابي مجدد بيماران در 4 و 8 هفته ، 4 ماه، 8 ماه و 12 ماه انجام شد و 

بيماران بالاتر از 40 سال نيز پس از يك سال اندوسکپي شدند. در گروه درمان علامتي بدون 
اندوسکپی )131 نفر( 11 نفر بعد از 2 ماه  و 2 نفر پس از 8 ماه بدليل عدم پاسخ به درمان يا 
عود علائم )حدود 10 درصد( نياز به آندوسکوپي پيدا كردند. يك نفر از گروه درمان علامتي 
بدون اندوسکپی پس از 4 هفته به درمان جواب نداد كه در اندوسکوپي براي وي تشخيص 
سرطان معده داده شد و يك نفر از گروه آندوسکوپي نيز زخم معده مقاوم به درمان داشت 
كه پس از 8 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 كه با درمان علامتي بيمار متصور مي باشد، محققين 
اين رويکرد را براي بيماران ايراني مناسب تر دانستند و توصيه كردند در صورتي كه بيمار به 
درمان علامتي پاسخ نداد حتما بايستي آندوسکوپي شود. اين گروه درمان ريشه كني را براي 
بيماران با علائم شبه زخم و بدون علائم هشدار و سن پايين تر نيز توصيه كرده 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 پزشك و 
بيمار از سوء هاضمه، وجود علائم روده تحريك پذير، نوع ناراحتي)سوزش، درد، سنگيني و 
..(، تنوع علائم، شدت ناراحتی، تداخلات احتمالی بين داروها، بيماريهاي همراه، و وضعيت 

علايم  بدون  و  سال  از45  كمتر  بيماران  در  شود  می  توصيه   -4
با  كنند  می  مراجعه  بار  اولين  برای  هاضمه  سوء  با  هشداركه 
داروهای  بدون  يا  PPI(با  اسيد)ترجيحا  دهنده  كاهش  داروهای 
ديگر)پروكينتيك ها،آرامش بخش ها،بيسموت و...(  به مدت 4هفته 
درمان،جهت  به  پاسخ  عدم  صورت  در  و  شوند  پيگيری  و  درمان 

آندوسکوپی ارجاع داده شوند.
5 � توصيه می شود بيمارانی كه به درمان تجربی پاسخ مناسب می 
دهند، تا 1 ماه داروها را ادامه دهند و سپس به تدريج كم و قطع 
نمايند و تا 3 ماه پيگيری بالينی شوند و در صورت عود همان علائم 
و  ادامه همان داروها درمان  با  وظاهر نشدن علائم هشدار، مجددا 

پيگيری شوند. 
6 � توصيه می شود بيمارانی كه تا 4 هفته به درمان های محافظه 
كارانه پاسخ نداده اند يا در پيگيری بالينی در هر زمانی كه علائم 

هشدار بروز نمايد بايستی برای اندوسکپی ارجاع شوند.

سطح شواهد 
1 =

سطح توصیه ها 
= الف
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درمان تجربی یا محافظه کارانه در بیماران بدون علائم هشدار و سن زیر 4۵ سال

با توجه به شيوع بالای هليکوباكتر پيلوری در جامعه، و يکسان بودن 
ميزان بهبودی ريشه كنی و درمان تجربی در اين بيماران:

7 � ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری در تمام بيماران با سوء هاضمه 
توصيه نمی شود. 

و سن  علائم هشدار  )بدون  هاضمه جديد  با سوء  بيماران  در   �  8
با زخم  بيماران  يا   ( اولسر  از نوع ديس پپسی شبه  زير 45 سال( 
پپتيك در 3 سال گذشته كه با عود همان علائم مراجعه نموده اند( 
در صورتيکه علائم هشدار ندارند و عفونت هليکوباكتر پيلوری دارند 
می توان با درمان ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری درمان و در صورت 

عدم پاسخ برای اندوسکپی ارجاع نمود.   
با  كه  سردل  سوزش  و   درد  از  شکايت  اولسر:  شبه  پپسی  ديس 
گرسنگی تشديد و با غذا خوردن بهتر می شود و يا بيمار را با درد و 
ناراحتی به طور مکرر از خواب بيدار می كند و با مصرف آنتی اسيد 

بهتر می شود و حداقل برای سه روز يا بيشتر ادامه پيدا می كند.

شواهد  سطح 
= ب1

سطح توصیه ها 
= الف

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

تجارب درماني بیماران با سوء هاضمه عملکردی 
به طور كلي نوع درمان بيماران با سوء هاضمه بر اساس نوع علائم توصيه می شود.

نوع  با  بيماران  اين  باشند.  مي  شاكي  سردل  سوزش  يا  و  درد  از  كه  بيماراني   � الف 
علائم  دچار  معده  اسيديته  افزايش  بدليل  بيشتر     Epigastric pain Syndrome
پاسخ  بهتر  اسپاسم  دهنده  كاهش  داروهاي  يا  اسيد  كاهنده  داروهاي  به  لذا  شوند.  می 

می دهند. 
ب � در حالي كه بيماران با علائم اختلالات حركتي  )از نوع ديس موتيليتي و تشديد 
با صرف غذا( بهتر است علاوه بر داروهاي كاهش دهنده اسيد درمانهاي پروكينتيك نيز 
دريافت نمايند. اين بيماران با نوع Post prandial distress syndrome  بيشتر از 
يك نوع اختلال در دريافت تحريك يا Hyperalgesia  رنج مي برند و قاعدتا بايستي 
به داروهاي موثر بر آستانه تحريك مانند دوز پايين داروهای ضد افسردگي بهتر جواب 

بدهند.
 اصولا يکي از كاربردهای  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 كه كامل و دقيق نبوده اند ولي رابطه ثابتي بين نوع علائم و نوع درمان 
داد،  قرار  مدنظر  بيماران  اين  درمان  در  بايد  راكه  ديگري  مهم  نکته  اند.  نداده  نشان  را 
از  نگراني  دليل  به  بيماران  مواقع  از  در خيلي  باشد.  پزشك مي  به  بيمار  مراجعه  دليل 
وجود بيماري خطرناک و پيشرونده از جمله سرطان معده به پزشك مراجعه می كند كه 

اطمينان بخشی به بيمار موثرتر از دارو خواهد بود.
برای درمان سوءهاضمه عملکردی می توان از  داروهاي مختلفي با اثرات متفاوت و 
اكثرا به صورت تركيبي استفاده كرد. انواع درمانهاي به كار گرفته شده در اين ناراحتي در 

جدول زير ) جدول 1( جمع بندي شده است. 

هاضمه   سوء  بیماران  بهبودي  بر  پیلوري  هلیکوباکتر  کني  ریشه  درمان  آیا 
عملکردی)غیرزخمی( موثر است؟

در يك بررسي از مجموع 17 مطالعه اي كه بر روي 3566 بيمار سوءهاضمه و عفونت 
هليکوباكتر انجام شده، نشاندهنده بهبودي در يك گروه اندک از بيماران مي باشد.)31( 
اخيرا مازولني و همکاران شان از برزيل در يك مطالعه تاثير اين درمان را براي بيماران با 
ديس پپسي در مراكز مراقبت هاي اوليه بررسی كردند كه در مقايسه با دارونما موثر تر 

بوده است و بايستی 9 بيمار درمان شوند تا يکی از آنها پاسخ بدهد.)32( 
گر چه در مطالعات اروپايی و بعضی كشورهای آسيايی درمان ريشه كنی هليکوباكتر 
پيلوری در درصد نسبتا كمی از بيماران با سوء هاضمه عملکردی )غير اولسری( موثر واقع 
شده است ولی در مطالعه ای چند مركزی در ايران در پايان يك مطالعه تصادفی  9 ماهه  
ميزان پاسخ به درمان در گروهی كه عفونت آنها ريشه كن شده بود با گروهی كه ريشه 

كنی در آنها موفقيت آميز نبود تفاوت معنی داری مشاهده نشد.) 33(

بطور كلي مطالعات مشابه قبلی نشان مي دهد كه از هر 13 تا 15 بيمار   يك نفر 
به اين درمان پاسخ طولاني اثر مي دهند. با توجه به اينکه با يك درمان 1 تا 2 هفته اي،  
بخشي از بيماران  مي توانند براي يك سال يا بيشتر بهبودي داشته باشند اين درمان براي 

اين عده كاملا هزينه اثربخش مي باشد.)34(
اقتصادی برای  بار عظيم  با توجه به شيوع بالای عفونت هليکوباكتر در جامعه ما، 
ريشه كنی در بيماران، تاثير ناچيز اين درمان بر علائم بيماران و احتمال افزايش بيماری 
نتايج يك نظر  هايی مانند رفلاكس اسيد، آسم ريوی و سرطان های كارديای معده، و 
سنجی از متخصصين گوارش و كبد ، درمان ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری برای بيماران 

با سوء هاضمه عملکردی در ايران توصيه نمی شود .)35(

جدول1: درمان هاي سوء هاضمه عملکردی و میزان تاثیرآنها

تاثیردرمانیمثال درمان های دارویی سوء هاضمه

بهتر از دارونما و هزينه اثربخشامی پرازول، پنتوپرازول بلاک كننده هاي پمپ ئيدروژن

بهتر از دارونما و هزينه اثربخشسايمتدين، راني تيدين، فاموتيدينآنتاگونيست گيرنده نوع 2 � هيستاميني 

بدون تاثيرسوكرالفيت، آنتی اسيدها پوشش دهنده های مخاط معده

نامعلومسايمتيکونضدنفخ ها

بهتر از دارونمامتوكلوپروميد، داميپريدون پروكينتيك ها

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

موثر و هزينه اثربخش

موثرتر از دارونماضد افسردگی هاضد افسردگي ها 

موثر و هزينه اثربخش  در درصد كمی از بيمارانآنتی بيوتيك + PPI ريشه كني هليکوباكتر پيلوري

راهنمای درمان سوء هاضمه
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9- درمان ريشه كنی هليکوباكتر پيلوری در بيماران با سوء هاضمه 
نمی  توصيه  فونکسيونل(  يا  اولسری  غير  پپسی  )ديس  عملکردی 

شود. 
در اين بيماران توصيه می شود براساس قضاوت پزشك و رضايت 

بيمار با يك يا چند اقدام زير مورد مراقبت قرار گيرند. 
و رعايت دستورات غير  بيمار،  توجيه  اطمينان خاطر،  � دادن  الف 

دارويی 
 ) PPI ب � درمان های كاهش دهنده اسيد )ترجيحا

ج � داروهای پروكينتيك از جمله دوميپريدون يا متوكلوپروميد 
د � داروهای پوشش دهنده مخاط مانند بيسموت ساب سيترات

ز� درمان های آنتی اسپاسموديك، و ضد نفخ ها 
ح � داروهای آرام بخش ها و داروهای ضد افسردگی با دوز پايين

ط � درمان های گياهی تاييد شده در فارماكوپه ايران 
ی � مشاوره روانپزشکی در صورت نياز

 = شواهد  سطح 
الف

توصیه=  سطح 
ب

10 � توصيه می شود بيمارانی كه به عنوان سوء هاضمه عملکردی 
درمان می شوند و به درمان تجربی پاسخ رضايت بخش نمی دهند 

تحت بررسی های تشخيصی � تکميلی زير قرار گيرند: 
الف � شمارش گلبولی و پلاكت، رسوب خونی، آزمايش های كبدی 
)ترانس آمينازها، الکالين فسفاتاز، بيلی روبين(، قندخون، كراتينين، 

آزمايش مدفوع  و در صورت نياز آزمايش های تيروئيدی 
ب � بر اساس علائم ونشانه های بيمار بررسی های ديگری از جمله 

سونوگرافی شکم، كولونوسکپی و ... توصيه 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)1 و 3 ماه بعد(

*** درمان ریشه کنی    

عفونت هلیکوباکتر پیلوری دارد؟

 علائم هشدار/ یا سن < 4۵ سال

 ** درمان تجربی

*آیا دیس پپسی شبه اولسر دارد؟ خیر

بلی خیر

بلیخیر

بلی

الگوریتم بررسی سوء هاضمه جدید

* ديس پپسی شبه اولسر: شکايت از درد و  سوزش سردل كه با گرسنگی تشديد و با غذا خوردن بهتر می شود و يا بيمار را با درد و ناراحتی به طور مکرر از خواب بيدار می كند 

و با مصرف آنتی اسيد بهتر می شود و حداقل برای سه روز يا بيشتر ادامه پيدا می كند.
** درمان تجربی)ايمپريکال(شامل آنتی اسيد/و كاهش دهنده های اسيد با يا بدون پروكينتيك می باشد.

*** درمان ريشه كنی 2 هفته ای هليکوباكترپيلوری

 پاسخ به درمان
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حیطه ممیزی سوال

آيا در سوابق بيمار در مورد مصرف داروهای ضد التهابی غير استروئيدی يادداشت شده است؟
آيا وجود يا عدم وجود نشانه های هشدار در پرونده يا گزارشات بيمار  قيد شده است؟ شرح حال و ثبت در پرونده

 آيا دليل انجام اندوسکپی بر اساس توصيه های راهنما ) وجودنشانه های هشدار، سن بالاتر از 45 يا عدم پاسخ به درمان تجربی( برای
بيمار مشخص شده است؟

آيا برای فرد بالای 45 سال با سوءهاضمه بررسی نشده، اندوسکپی انجام شده است؟
 آيا حين اندوسکپی در صورت نياز بررسی هليکوباكتر پيلوری برای بيمار انجام شده است؟

آندوسکوپی

ايا انتخاب درمان محافظه كارانه مطابق راهنما تجويز شده است؟
 آيا بيمار درمان تجربی مناسب دريافت كرده است؟

آيا بيمار پس از دريافت درمان  تجربی مورد ارزيابی مجدد بالينی قرار گرفته است؟
درمان تجربی يا محافظه كارانه

آيا درمان هليکوباكتر پيلوری در  بيمار با سوء هاضمه شبه اولسر تجويز شده است؟
آيا پس از درمان ريشه كنی بررسی شده است؟

آيا پس از درمان مورد ارزيابی مجد قرار گرفته است؟
درمان هليکوباكتر پيلوری

آيا بررسی های تکميلی برای بيماران با سوء هاضمه و اندوسکپی طبيعی انجام شده است؟
آيا در بيمار پس از عدم پاسخ به درمان، سونوگرافی وآزمايشات تشخيصی ديگر انجام شده است؟ بررسی های تکميلی

شاخص های ممیزی استفاده از راهنمای بالینی سوء هاضمه
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