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Wprowadzenie
Dyspepsja czynnościowa (functional dyspepsia) jest jednym z naj-
częstszych schorzeń górnego odcinka przewodu pokarmowego.
Charakteryzuje się bólem i dyskomfortem w nadbrzuszu o zmien-
nym nasileniu. Według kryteriów rzymskich III, klasyfikujących
zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego, stwierdza się
ją, jeśli dolegliwości utrzymują się przez co najmniej 3 miesiące,
a pierwsze objawy wystąpiły przynajmniej 6 miesięcy przed roz-
poznaniem. U podłoża tej choroby leżą głównie zaburzenia czyn-
nościowe przewodu pokarmowego, przed ostatecznym ustale-
niem rozpoznania należy jednak wykluczyć organiczną przyczynę
dolegliwości. U większości pacjentów stosuje się leczenie objawo-
we, przeciwdepresyjne, ale także alternatywne metody leczenia,
np. terapię behawioralną czy hipnoterapię.

Definicja
Termin „dyspepsja” (gr. dys – zły i peptein – trawienie) oznacza do-
słownie złe trawienie. Obecnie tym pojęciem określa się zespół
przewlekłych lub nawracających objawów, obejmujących ból lub
dyskomfort w środkowej części nadbrzusza, przy czym za dyskom-
fort uznaje się subiektywne, przykre odczucie zgłaszane przez cho-
rego, które nie jest odbierane jako ból (np. uczucie pełności po po-
siłku, wczesnej sytości, gniecenia, palenia, ale nie zgagi).1

Dyspepsję możemy podzielić na trzy kategorie:
• niezdiagnozowana, rozpoznawana jest u pacjentów zgłaszają-

cych się po raz pierwszy z powodu typowych dolegliwości tra-
wiennych, które nie były jeszcze diagnozowane; kategoria ta
obejmuje także dyspepsję spowodowaną nierozpoznanymi
wcześniej nieprawidłowościami organicznymi

• organiczna, związana z występowaniem rozpoznanych zmian
w przewodzie pokarmowym, będących przyczyną objawów
typowych dla dyspepsji

• czynnościowa, w której nie stwierdzono żadnych nieprawidło-
wości w zakresie przewodu pokarmowego.
Według kryteriów rzymskich III dyspepsję czynnościową roz-

poznaje się, jeśli dolegliwości utrzymują się przez co najmniej
3 miesiące, a pierwsze objawy wystąpiły przynajmniej 6 miesięcy
przed rozpoznaniem.1,2 Wyróżnia się dwie kategorie dyspepsji
czynnościowej:

• zespół dyskomfortu poposiłkowego (PDS – postprandial
distress syndrome), który charakteryzuje się wczesnym uczu-
ciem sytości oraz pełności poposiłkowej

• zespół bólu w nadbrzuszu (EPS – epigastric pain syndrome),
w którego obrazie klinicznym dominują częste bóle i piecze-
nie w nadbrzuszu.2

Epidemiologia
Dyspepsja jest schorzeniem bardzo częstym. Szacuje się, że
w ogólnej populacji występuje z częstością 7-60%, przy czym ok.
20% osób odczuwa dolegliwości trawienne tylko okresowo, a pra-
wie 60% przypadków przewlekłej dyspepsji to dyspepsja czynno-
ściowa.3 Do lekarza POZ zgłasza się tylko ok. połowa pacjentów
z dyspepsją, z czego prawie jedna trzecia jest kierowana do gastro-
enterologa. Objawy są nasilane przez niepokój czy też obawę, że
przyczyną dolegliwości może być nowotwór. U pacjentów z dys-
pepsją stwierdzono słabszą zdolność radzenia sobie ze stresem
i chorobą, co wtórnie może nasilać u nich objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego, i jest to niezależne od płci i rodzaju domi-
nującego objawu klinicznego.3

Objawy
Objawy takie jak w dyspepsji bardzo często występują w innych
schorzeniach przewodu pokarmowego, np. chorobie refluksowej
przełyku czy zespole jelita drażliwego. Najczęstsze objawy zgła-
szane przez pacjentów to uczucie pełności po posiłku, uczucie peł-
ności w nadbrzuszu, wzdęcia, bóle w nadbrzuszu środkowym,
nudności, wczesne odczucie sytości po posiłku, zaleganie pokar-
mu, obijanie się, pieczenie w nadbrzuszu i wymioty.1

Przyczyny dyspepsji czynnościowej
U podłoża choroby leżą głównie zaburzenia funkcji motorycznych
oraz sensorycznych przewodu pokarmowego. Dyspepsja czynno-
ściowa jest chorobą wieloczynnikową i heterogenną, a liczba po-
tencjalnych czynników etiologicznych jest trudna do określenia.

Zaburzenia motoryki żołądka mogą przyjmować różne posta-
ci. Zazwyczaj dotyczą one zaburzeń opróżniania żołądka po spo-
życiu pokarmów stałych,4 ale także obniżonej aktywności
motorycznej okolicy antrum po posiłkach, przejawiającej się
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zmniejszeniem częstotliwości lub amplitudy fali skurczowej od-
notowanej w elektrogastrografii (EGG). Zaburzenia opróżniania
żołądka mogą przebiegać pod postacią zwiększonej częstości ru-
chów perystaltycznych z regularnym lub nieregularnym rytmem
żołądka odnotowanym w EGG.4,5

W dnie żołądka znajduje się rozrusznik, który jest odpowie-
dzialny za prawidłową motorykę tego narządu. Zaburzenia relak-
sacji dna żołądka przyczyniają się do powstawania objawów dys-
pepsji czynnościowej. Fizjologicznie po spożyciu posiłku dno
żołądka poprzez pobudzenie nerwu błędnego ulega rozluźnieniu,
wywołując tym samym odczucie sytości. Jeśli ten odruch relaksa-
cyjny nie występuje, pacjent odczuwa wczesne wrażenie sytości
i pełności poposiłkowej. Zburzenia motoryki okolicy przedodź-
wiernikowej mogą powodować przeciążenie okolicy antrum, któ-
ra może reagować nadwrażliwością na rozszerzanie, wywołując po-
dobne objawy.6

Z zaburzoną czynnością motoryczną wiążą się nieprawidłowo-
ści funkcji sensorycznej o typie nadwrażliwości trzewnej. U pa-
cjentów z dyspepsją czynnościową stwierdzono obniżony próg
czucia rozszerzania dna żołądka i okolicy przedodźwiernikowej.6

W warunkach prawidłowych podczas wielokrotnego rozszerzania
żołądka próg czucia wzrasta, czego nie odnotowuje się w przypad-
ku dyspepsji czynnościowej. Bodźce trzewne przekazywane są
drogą wstępującą nerwu błędnego i nerwów rdzeniowych, których
funkcjonowanie u pacjentów z dyspepsją czynnościową jest niepra-
widłowe, co wpływa na upośledzenie relaksacji dna żołądka i mo-
że w konsekwencji blokować przekazywanie bodźców czuciowych,
przyczyniając się do osłabienia czynności motorycznej i sensorycz-
nej żołądka. Odnotowano także zaburzenia w zakresie czynności
motorycznej jelit i obniżenie progu czucia w dwunastnicy.7

Jedną z przyczyn dyspepsji czynnościowej może być także
nadwrażliwość błony śluzowej górnego odcinka przewodu po-
karmowego, zwłaszcza błony śluzowej dwunastnicy, na kwas sol-
ny, co obserwuje się często u pacjentów z dominującymi w obra-
zie klinicznym nudnościami. Nie ma natomiast dowodu
potwierdzającego związek zakażenia Helicobacter pylori z występo-
waniem jakiegoś objawu dyspepsji, mimo że przewlekłe zapalenie
błony śluzowej żołądka wywołanej przez ten drobnoustrój może
być przyczyną powstawania nadwrażliwości trzewnej.8

Dużą grupą czynników odgrywających istotną rolę w patoge-
nezie dyspepsji czynnościowej są zaburzenia psychospołeczne
o typie niepokoju, przygnębienia, obniżenia nastroju do depresji
włącznie. U pacjentów z dyspepsją czynnościową częściej niż
w populacji ogólnej stwierdza się zaburzenia neurotyczne i soma-
tyzacyjne. Dokładne mechanizmy tego zjawiska nie zostały wyja-
śnione, ponieważ do końca nie wiadomo, czy to objawy ze strony
przewodu pokarmowego powodują obniżenie nastroju, czy też
wynika ono z odczuwanych przez chorego dolegliwości. W grupie
pacjentów z dyspepsją czynnościową zaobserwowano zaburzenia
ośrodkowej drogi przemiany serotoniny oraz upośledzoną reakcję
hormonalną na pobudzenie układu serotoninowego – nieprawi-
dłowości podobne do tych, jakie występują w zespołach depresyj-
nych. Wciąż dyskusyjny pozostaje wpływ ekspozycji na stres,

przewlekły bądź ostry, który może wpływać na obniżenie kurcz-
liwości żołądka i na spadek aktywności motorycznej okolicy
przedodźwiernikowej.9

Rozpatrując etiologię dyspepsji czynnościowej, należy także
uwzględnić czynniki środowiskowe, jak np. bardzo rozpowszech-
nione stosowanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych, kwa-
su acetylosalicylowego w dawkach kardiologicznych oraz innych
leków wymagających przewlekłego przyjmowania, a także używek,
oraz sposób odżywiania czy styl życia. W większości badań nie
udowodniono bezpośredniego negatywnego wpływu palenia tyto-
niu, picia alkoholu lub kawy czy występowania nietolerancji po-
karmowych. Wymienione czynniki nasilają objawy dyspepsji, nie
wiadomo jednak, czy działają one bezpośrednio drażniąco, czy
zwiększają sekrecję treści żołądkowej, przyczyniając się do in-
dukcji choroby refluksowej przełyku, i tym samym dolegliwości
dyspeptycznych.10

Diagnostyka
Decydującą rolę w diagnostyce dyspepsji odgrywają wywiad
chorobowy i badanie fizykalne. Pozwalają one określić czynnik
etiologiczny dolegliwości, związek stylu życia i przyjmowanych
posiłków z występowaniem objawów oraz ocenić czynniki psy-
chospołeczne (w tym narażenie na stres), wpływające na stan
ogólny pacjenta. Umożliwiają ponadto ocenę pacjenta pod kątem
obniżenia nastroju, występowania zaburzeń depresyjnych czy
somatyzacyjnych.

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest endoskopia gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego wraz z pobraniem wycin-
ka do badania w kierunku zakażenia H. pylori. Najlepiej wykonać
ją jeszcze przed rozpoczęciem leczenia.

Dodatkowo, w zależności od sytuacji klinicznej, można wyko-
nać standardowe badania laboratoryjne (morfologia krwi, OB,
stężenie białka C-reaktywnego, stężenie glukozy na czczo, bada-
nia czynności wątroby, stężenie elektrolitów, wapnia, kreatyniny,
hormonów tarczycy), badanie ultrasonograficzne jamy brzusz-
nej, manometrię i pH-metrię śródprzełykową. W przypadku dys-
pepsji czynnościowej wyniki wszystkich wymienionych badań są
prawidłowe, pozwalają natomiast wykluczyć inne patologie, mo-
gące przybierać obraz kliniczny dyspepsji, w tym chorobę nowo-
tworową. Wykonywanie zbyt wielu badań dodatkowych oraz
stwierdzenie nawet niewielkich odchyleń od normy (np. bezobja-
wowa kamica pęcherzyka żółciowego, nieistotne zaburzenia mo-
toryki przełyku) mogą negatywnie wpływać na stan pacjenta, wy-
woływać u niego niepokój i utwierdzać go w poczuciu choroby.

Wykonywane w niektórych przypadkach badania opróżniania
żołądka, elektrogastrografia czy manometria przełykowa nie ma-
ją znaczenia dla ustalenia ostatecznego rozpoznania i dalszego po-
stępowania, niepotrzebnie podnoszą natomiast koszty diagnosty-
ki i wywołują dodatkowy niepokój u pacjenta.

U pacjenta przed 45. r.ż., który zgłasza się do lekarza z powo-
du niezdiagnozowanej dyspepsji czynnościowej bez objawów alar-
mowych, powinno się włączyć leczenie empiryczne, a w razie je-
go nieskuteczności wykonać gastroskopię z pobraniem wycinka do
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Rycina. Algorytm postępowania diagnostyczno-leczniczego u pacjentów z objawami dyspeptycznymi wg American Gastroenterology
Association11

PPI (proton-pump inhibitor) – inhibitory pompy protonowej

Wiek >45 lat lub objawy alarmowe

Gastroskopia

Wiek <45 lat, bez objawów alarmowych

Udzielenie pacjentowi wsparcia,
weryfikacja rozpoznania

Rozważenie innych metod leczenia
empirycznego lub gastroskopii

1. Ponowna analiza objawów i rozpoznania
2. Rozważenie innych nieprawidłowości jako źródła

bólów brzucha (schorzenia trzustki, jelita
grubego, dróg żółciowych)

3. Ustalenie, czy występuje opóźnione opróżnianie
żołądkowe

4. Ustalenie, czy pacjent cierpi na zespół jelita
drażliwego

5. Ustalenie, czy pacjent cierpi na depresję, zespół
lęku napadowego lub inne zaburzenia
psychospołeczne

Dyspepsja czynnościowa z ujemnym wynikiem testu na H. pylori.
Prawidłowy obraz w badaniu endoskopowym, brak poprawy po leczeniu empirycznym PPI

Ujemny

Próba leczenia
PPI przez 4-8 tyg.

Dodatni

Eradykacja

Brak poprawy

Próba leczenia
PPI przez 4-8 tyg.

Utrzymujące się objawy, brak
innych przyczyn dolegliwości

Należy rozważyć zastosowanie
leków przeciwdepresyjnych,

prokinetyków, terapii
behawioralnej, hipnozy

Dyspepsja czynnościowa

Test na obecność H. pylori

Brak poprawy

Brak poprawy
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badania w kierunku zakażenia H. pylori. Natomiast w przypadku pa-
cjenta po 45. r.ż., u którego występują takie objawy alarmowe, jak:
• niezamierzona utrata masy ciała
• bóle brzucha wybudzające w nocy ze snu
• niedokrwistość niedobarwliwa
• zaburzenia połykania (dysfagia)
• bolesne połykanie (odynofagia)
• objawy krwawienia z przewodu pokarmowego (smoliste stolce)
• wyczuwalny palpacyjnie guz w nadbrzuszu
• należy wykonać pilną gastroskopię.

Na rycinie przedstawiono algorytm postępowania diagnostycz-
no-leczniczego u pacjentów z objawami dyspeptycznymi wg wy-
tycznych American Gastroenterology Association.11

Leczenie
Istotnym czynnikiem wpływającym na skuteczność leczenia dys-
pepsji czynnościowej jest zrozumienie przez pacjenta istoty cho-
roby, jej podłoża i nawracającego bądź przewlekłego charakteru.
Zazwyczaj u większości pacjentów stosuje się wyłącznie leczenie
objawowe, którego skuteczność jest różna. Co ciekawe, wskaźni-
ki skuteczności placebo plasują się na wysokim poziomie. Może
to wynikać zarówno z korelacji między występowaniem zaburzeń
dyspeptycznych a czynnikami psychospołecznymi, jak i z samo-
istnych remisji i nawrotów charakterystycznych dla tej choroby.12

Leki zobojętniające kwas solny i przeciwwzdęciowe (symety-
kon) mają skuteczność podobną do placebo. Możliwe, że wynika
ona z działania łagodzącego objawy nierozpoznanej choroby re-
fluksowej przełyku. Najbardziej rozpowszechnioną grupą leków
są antagoniści receptorów H2, hamujący wydzielanie żołądkowe,
ale wyniki kontrolowanych badań oceniających ich skuteczność
są sprzeczne, a w przeprowadzonych metaanalizach wykazano je-
dynie niewielką ich przewagę nad placebo; ze względu na niski
koszt i bezpieczeństwo leczenia mogą jednak służyć za leki pierw-
szego wyboru w leczeniu dyspepsji czynnościowej. Znacznie więk-
szą skutecznością charakteryzują się inhibitory pompy protono-
wej (PPI – proton-pump inhibitor), zwłaszcza w porównaniu
z placebo i antagonistami receptorów H2. U części pacjentów do-
bre wyniki leczenia osiąga się stosując sukralfat, który pobudza
w błonie śluzowej syntezę prostaglandyn, wydzielanie cytokin
i ma właściwości cytoprotekcyjne.13

Leki prokinetyczne, spośród których w Polsce dostępne są cy-
zapryd i metoklopramid, sprawdzają się tylko w nielicznych po-
staciach dyspepsji czynnościowej, a dodatkowo ich niekorzystny
profil bezpieczeństwa znacznie ogranicza szersze zastosowanie.
Cyzapryd jest agonistą receptorów 5-HT4 i słabym antagonistą re-
ceptorów 5-HT3. Wykazuje dobrą skuteczność w leczeniu zabu-
rzeń czynnościowych, lecz w związku z odnotowanymi przypad-
kami indukcji istotnych zaburzeń rytmu serca, prowadzących
nawet do zgonu, wskazania do jego stosowania zostały znacznie za-
wężone i aktualnie dopuszczony jest do leczenia tylko w niektó-
rych sytuacjach klinicznych oraz u dzieci. Metoklopramid – an-
tagonista receptorów dopaminowych, chętnie stosowany
i nadużywany w naszym kraju, zwłaszcza przewlekle – wykazuje

ośrodkowe działanie dopaminolityczne i powoduje działania nie-
pożądane w postaci reakcji dystonicznych, dyskinez późnych oraz
ospałości (zwłaszcza u osób starszych), a także hiperprolaktynemii
z mlekotokiem włącznie, nie powinien więc być stosowany prze-
wlekle, tylko doraźnie, przy czym ostrożnie u młodych kobiet oraz
osób w podeszłym wieku.14

Wpływ eradykacji H. pylori na skuteczność leczenia jest dysku-
syjny. Uzyskano rozbieżne wyniki badań, jednak ostatnie meta-
analizy przeprowadzone przez Cochrane Collaboration wskazują
na niewielkie, ale istotne klinicznie korzyści z postępowania era-
dykacyjnego. Ustalono, że eradykację H. pylori należy rozważyć
u wszystkich pacjentów z dyspepsją czynnościową, pomimo iż
u większości z nich nie doprowadzi ona do złagodzenia objawów.8

W leczeniu zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmowe-
go często stosuje się leki przeciwdepresyjne, choć wiedza na temat
takiego postępowania jest jeszcze dość skąpa i nie ma badań na du-
żych populacjach pacjentów. W badaniach klinicznych odnotowa-
no przewagę mianseryny i trójpierścieniowych leków przeciwde-
presyjnych (imipramina, amitryptylina) nad placebo w leczeniu
dyspepsji czynnościowej. Skuteczność selektywnych inhibitorów
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI – selective serotonin reupta-
ke inhibitor) nie została jednoznacznie potwierdzona. Zauważono,
że niektóre leki przeciwdepresyjne mogą zaostrzać nudności, choć
np. mirtazapina i paroksetyna powodują przyrost masy ciała u pa-
cjentów, u których w przebiegu choroby nastąpił jej spadek, flu-
oksetyna natomiast może nasilać dalszą utratę masy ciała u cho-
rych z jadłowstrętem psychicznym. Często leki z tej grupy okazują
się skuteczne, zwłaszcza jeśli weźmiemy pod uwagę towarzyszące
dyspepsji czynnościowej zaburzenia o charakterze psychospo-
łecznym. Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne przynoszą
także korzyści u pacjentów bez zaburzeń w sferze psychicznej
i emocjonalnej. Ważne jest, aby zaczynać terapię nimi od małych
dawek, dużo mniejszych niż zalecane w leczeniu depresji. Leki
z grupy SSRI zazwyczaj wymagają podawania pełnej standardowej
dawki stosowanej w leczeniu depresji.15

Pomimo wielu starań leczenie dyspepsji czynnościowej często
kończy się niepowodzeniem. W ostatnich latach w standardach
postępowania uwzględniono rozważenie medycyny alternatywnej
lub psychoterapii jako metod uzupełniających. Nie dysponujemy
wieloma badaniami oceniającymi skuteczność takiego działania.
Pojedyncze badania potwierdzają poprawę u pacjentów poddanych
psychoterapii poznawczej, psychodynamicznej lub wspomagają-
cej. Zaskoczeniem okazała się skuteczność hipnozy, która była
większa niż antagonistów receptorów H2 lub placebo (odnotowa-
no 30% przewagę hipnoterapii nad leczeniem farmakologicznym
i wspomagającym oraz 24% poprawę jakości życia), dlatego też jest
całkiem prawdopodobne, że psychoterapia w różnych formach
może wejść do trwałych standardów leczenia dyspepsji czynno-
ściowej.16,17

Pacjenci często stosują różnego rodzaju mieszanki ziołowe
i tzw. preparaty naturalne, które zawierają różne potencjalnie ak-
tywne substancje. Z powodu braku odpowiedniej standaryzacji ich
zawartości w preparatach tak naprawdę nie wiemy, jaką substan-
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cję czynną i w jakiej ilości pacjent przyjmuje (może to zależeć
np. od sposobu i czasu parzenia ziół, przygotowania mieszanek, su-
szenia roślin, okresu ich zbioru, siedliska naturalnego itp.), dla-
tego nie poleca się tego typu leczenia, zwłaszcza jeśli weźmiemy
pod uwagę fakt, że preparaty ziołowe nasilają wydzielanie kwasu
żołądkowego, co może indukować objawy choroby refluksowej
przełyku. Nie badano wpływu akupresury i akupunktury na łago-
dzenie dolegliwości u chorych z dyspepsją czynnościową.18

Niestety, u wielu chorych żadna z wymienionych metod nie jest
wystarczająco skuteczna. W takich sytuacjach należy upewnić się,
czy ustalono prawidłowe rozpoznanie, czy pacjent uzyskał odpo-
wiednie informacje dotyczące istoty choroby, zrozumiał je i zaak-
ceptował, czy przyjmował zalecone leki, i czy nie warto podjąć pró-
by zastosowania psychoterapii. Rozpoznanie należy zweryfikować
poprzez wykonanie odpowiednich badań, jeśli do tej pory takich
nie przeprowadzono, w celu wykluczenia nietypowego przebiegu
choroby refluksowej przełyku lub istotnych zaburzeń motoryki
przewodu pokarmowego. Dyspepsja czynnościowa jest chorobą,
która nawraca, nawet jeśli udało się uzyskać poprawę po leczeniu.
W takich przypadkach podejście do pacjenta powinno być indywi-
dualne, uzasadnione jest powtórzenie leczenia, które było sku-
teczne, a w razie jego niepowodzenia – zastosowanie innego. Istnie-
je jednak grupa pacjentów, u których żadne leczenie nie jest
skuteczne, a którzy uskarżają się na stały spadek jakości życia wy-
nikający z uporczywych dolegliwości. Nie ma ustalonego postępo-
wania u tych chorych, można próbować ponownie wytłumaczyć

istotę choroby i jej przebieg, jednak nie zaleca się powtarzania ba-
dań po zakończeniu diagnostyki i potwierdzeniu rozpoznania,
ponieważ to dodatkowo podważa zaufanie pacjenta do lekarza
(chory może np. podejrzewać ustalenie błędnego rozpoznania).19

Podsumowanie
Dyspepsja czynnościowa jest schorzeniem częstym, o wieloczyn-
nikowej i złożonej etiologii. Stanowi rozpoznanie z wykluczenia,
ponieważ obraz kliniczny jest niejednoznaczny, może odpowiadać
zarówno zaburzeniom czynnościowym, jak i chorobie organicznej,
dlatego poza zebraniem wywiadu chorobowego należy przeprowa-
dzić odpowiednią diagnostykę przewodu pokarmowego, potwier-
dzającą ostateczne rozpoznanie.

Leczenie dyspepsji jest trudne, często kończy się niepowo-
dzeniem i nawrotami choroby po różnym czasie, co wymusza in-
dywidualne i cierpliwe podejście lekarza do pacjenta. W przypad-
ku braku poprawy po typowym leczeniu zaleca się próbę
zastosowania psychoterapii i technik behawioralnych, najczęściej
jednak nawet skuteczna terapia może tylko na jakiś czas złagodzić
dolegliwości, w znaczącej większości przypadków nie należy się
spodziewać całkowitego wyleczenia i ustąpienia objawów.
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rologii i Hepatologii, Akademia Medyczna, ul. Borowska 213, 50-566 Wrocław.
Tel. (71) 733 21 20; fax (71) 733 21 29.
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