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UVODNA RE^

"Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovnistva ili pojedinih njegovih grupa."

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan mod-
eran sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na jednak
i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenuo pisanje vodi~a sa ciljem da
standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za razvoj i
implementaciju vodi~a klini~ke prakse. U njenom sastavu su profesori
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih ustano-
va (Domova zdravlja, bolnica i Klini~kih centara), medicinskih udru`enja
i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK za vodi~e.

Teme su birane u skladu sa rezultatima studije "Optere}enje boles-
tima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju, sve
u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u DZ Vo`dovac i
DZ Zemun, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e
sekcije SLD ili Udru`enja, koji su zatim dali svoje stru~no mi{ljenje u pis-
menoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u mogu}nosti da ozvani~i
Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala Crown Agents.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, Novembar 2004.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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(v)

KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovarajucoj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, je stepenovana  rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju:

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih kon-
trolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim i
niskim la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz, najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studi-
je. Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi  da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~

A

B

I

II

III

IIa
IIb

C
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Nivo
dokaza I. U^ESTALOST DISPEPSIJE Stepen

preporuke

Simptome dispepsije ima oko 40% odraslih osoba
u svetu, podjednako oba pola(1). Simptomi su
najzastupljeniji u radno najaktivnijoj populaciji
izme|u 20 i 40 godina. Oko 50% bolesnika
samoinicijativno uzima lekove, sa ili bez kon-
sultacije sa farmaceutom u apoteci, a samo 25%
bolesnika konsultuje lekara op{te prakse. 

Nivo
dokaza II. DEFINICIJA Stepen

preporuke

Pojam dispepsija nastao je od Gr~kih re~i dys (lo{,
lo{e) i peptein (varenje).

Dispepsija je op{ti naziv za bol ili nelagodu u epi-
gastrijumu, koji su epizodi~ni ili stalni(3). 

Simptomi su prisutni vi{e od 25% dana u posled-
nje 4 nedelje(5). Ako je predominantni simptom
funkcionalne dispepsije bol, ozna~avamo je kao
dispepsija sli~na ulkusu, a ako predominira ose}aj
nelagodnosti u epigastrijumu, ozna~avamo je kao
dispepsija sli~na dismotilitetu. 

Dispepsija je razlog za oko 40% svih gastroentero-
lo{kih konsultacija(2). 

(1)

Ovi simptomi su, ~esto, pra}eni drugim simpto-
mima: nadimanjem, ranom sito{}u, goru{icom,
mu~ninom i povra}anjem(4). 

C
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(2)

Pod dispepsijom se ne podrazumeva bol ili nelagoda
lokalizovana u desnom i levom hipohondrijumu. U
vodi~, tako|e, ne ulaze pacijenti sa bolom izme|u
lopatica, kao i pojasnim bolom koji se {iri u le|a,
svrabom, `uticom, povi{enom telesnom tempera-
turom i drugim simptomima i znacima koji mogu
ukazivati na neko drugo, posebno organsko oboljenje.

Simptomi dispepsije nisu dovoljno specifi~ni da
uka`u na etiologiju dispepsije(6,7). 

Nivo
dokaza III. UZROCI DISPEPSIJE Stepen

preporuke

U osnovi dispepsije mo`e biti neko organsko
oboljenje, npr. ulkus, gastroezofagealna refluksna
bolest, karcinom `eluca ili pankreasa i dr., kada je
ozna~avamo kao organska dispepsija, a ako se
organsko oboljenje ne identifikuje onda je nazi-
vamo funkcionalna dispepsija.

Naj~e{}i  uzroci  dispepsije  su:  

 funkcionalna dispepsija  do 60% 

 pepti~ki ulkus  15-25% 

 refluksni ezofagitis  5-15% 

 karcinom `eluca i jednjaka  <2% 

C



(3)

Nivo
dokaza

IV. POSTUPAK SA PACIJENTOM KOJI 
IMA SIMPTOME DISPEPSIJE

Stepen
preporuke

Re|i  uzroci  dispepsije  su:   

 bilijarna oboljenja  

 pankreatitis  

 uzimanje nekih lekova  

 ishemijske bolesti creva  

 parazitoze 

 malapsorpcija ugljenih hidrata  

 sistemske bolesti  

 karcinom pankreasa  

 drugi abdominalni tumori  

Uvidom u prethodnu dokumentaciju (ako je paci-
jent ima u Domu zdravlja) isklju~iti prethodno
dijagnostikovanu gastroezofagealnu refluksnu
bolest, bolesti pankreasa, hepatobilijarnog sistema,
srca, funkcionalna gastrointestinalna oboljenja koja
ne spadaju u dispepsiju, ili se sa njom preklapa-
ju, upotrebu lekova, posebno nesteroidnih antiin-
flamatornih lekova (NSAIL), steroida, antagonista
kalcijuma i teofilina.

C I
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Na osnovu simptoma i pregleda, isklju~iti sumnju
na aktuelno postojanje navedenih oboljenja. 

Bolesnici koji boluju od ovih oboljenja nemaju pri-
marno funkcionalnu dispepsiju i njihov tretman ne
zavisi od uputstava vodi~a za dispepsiju. Bolesnike
koji uzimaju NSAIL, steroide, antagoniste kalciju-
ma, teofilin i sl. treba savetovati da prestanu sa nji-
hovom upotrebom, ako je to mogu}e, ili bar
smanje dozu. Ako posle ovoga ne do|e do gubit-
ka simptoma, postupiti po uputstvima vodi~a.

Neophodno je ispitati postojanje alarmnih simp-
toma u bolesnika: naglo nastala anemija usled
krvavljenja iz digestivnog trakta (unutar 10 posled-
njih dana), izra`eni ne`eljeni gubitak telesne mase
(> 5% unutar 10 dana), perzistentno povra}anje
unutar 10 dana, disfagija i postojanje palpabilne
mase u trbuhu.

Ako je u pitanju dispepsija sa hroni~nim krvavljen-
jem, odnosno anemijom usled krvavljenja iz diges-
tivnog trakta, izra`enim i progresivnim ne`eljenim
gubitkom telesne mase, perzistentnim
povra}anjem, disfagijom i postojanjem palpabilne
mase u trbuhu, pacijent mora biti pregledan od
strane gastroenterologa unutar (u roku) 2 nedelje.

Pacijent treba da bude pregledan od strane gas-
troenterologa istoga dana ako je u pitanju akutno
gastrointestinalno krvavljenje, odnosno hemate-
meza i/ili melena nastale unutar jednoga dana.

Alarmni simptomi su indikatori mogu}ih organskih
oboljenja i neophodno je upu}ivanje pacijenta
specijalisti gastroenterologu ~im se isti uo~e(8-11).

A

A

A

B

I

I

I
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Nivo
dokaza V. ALARMNI SIMPTOMI Stepen

preporuke

Alarmni simptomi su simptomi koji mogu ukazati
na postojanje nekog organskog oboljenja koje se
manifestuje dispepsijom kao npr. ulkus, karcinom
jednjaka ili `eluca. U njih spadaju: naglo nastala
anemija usled krvavljenja iz digestivnog trakta
(unutar 10 poslednjih dana), izra`eni ne`eljeni
gubitak telesne mase (> 5% unutar 10 dana),
perzistentno povra}anje unutar 10 dana, disfagija
i postojanje palpabilne mase u trbuhu. 

Bolesnici istih godina, sa ili bez dispepsije, u
osnovi se ne razlikuju zna~ajno u stopi oboljeva-
nja od karcinoma gornjeg abdomena. Ne postoje
jasni i utemeljeni dokazi na osnovu kojih je
obavezno raditi ezofagogastroduodenoskopiju u
osoba starijih od 55 godina koji imaju novonastalu
dispepsiju bez alarmnih simptoma.

Velika ve}ina bolesnika sa karcinomom gornjeg
abdomena (do 95%), ispod 45, odnosno 55 god.
`ivota (zavisno od studije), u vreme javljanja
lekaru ima vi{e od jednog alarmnog simptoma.
Alarmni simptomi su gotovo uvek prisutni i u
osoba starijih od 45, odnosno 55 godina, koji
imaju dispepsiju i karcinom gornjeg abdomena, ali
oni su u ovoj starosnoj populaciji prisutni i u
drugim oboljenjima.

Nema dokaza da postoji razlika u prognozi osobe
koja boluje od gastri~nog karcinoma zavisno od
toga da li je odmah data iskustvena terapija, ili je
ura|ena ezofagogastroduodenoskopija(12-14). 

B IIa
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Incidenca karcinoma `eluca pokazuje zna~ajne
varijacije u zavisnosti od geografskog podru~ja u
kome pacijent `ivi ili iz koga poti~e(15). 

Me|utim, gornja endoskopija je indikovana u
bolesnika starijih od 55 godina, ako simptomi
perzistiraju i posle eradikacije Helicobacter-a
pylori i po~etne terapije inhibitorima protonske
pumpe (IPP), ili postoji pove}an rizik za karcinom
`eluca, ili izra`en strah od ovog oboljenja.

Nivo
dokaza

VI. LE^ENJE NEKOMPLIKOVANE 
DISPEPSIJE

Stepen
preporuke

Nekomplikovana dispepsija podrazumeva posto-
janje dispepsije i nepostojanje alarmnih simptoma
ili udru`enosti sa uzimanjem NSAIL. 

Po~etna strategija u le~enju dispepsije
podrazumeva promenu `ivotnih navika, {to
podrazumeva i promenu higijensko-dijetetskog
re`ima, davanje antacida, H2 blokatora i IPP, ili
testiranje na prisustvo Helicobacter-a pylori. Do
sada, ne postoji precizna evidencija o tome koji
pristup treba da bude prvi primenjen.

Odnos koristi od primenjenih lekova i
dijagnosti~kih metoda u odnosu na njihovu cenu,
opravdava primarni tretman modifikacijom `ivotnih
navika, uklju~uju}i ishranu, davanje antacida, H2
blokatora i, eventualno, inhibitora protonske
pumpe.

Skrining svih pacijenata sa dispepsijom na H.
pylori infekciju se ne preporu~uje.

B

B

B
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Savetovanje o ishrani treba da ima individualni
pristup. Sam pacijent najbolje zna koje mu namir-
nice ne prijaju, ali ne postoje jasni dokazi o vezi
ishrane i dispepsije. Ipak, preporu~uje se da paci-
jenti izbegavaju pu{enje, unos ve}ih koli~ina alko-
hola i kafe i stres. U osnovi, preporu~uju se stan-
dardni principi zdravog `ivota. Iako postoji {iroko
zapa`anje o vezi psihosocijalnih uslova i dispepsi-
je, ne postoje jasni dokazi o tome. 

Treba imatu u vidu da u le~enju funkcionalne
dispepsije placebo efekat ima veliki zna~aj, {to
znatno ote`ava procenu efekta drugih lekova.
Tako|e, ne postoji lek koji je suveren u le~enju
dispepsije, a i ne reaguju svi pacijenti sa simp-
tomima funkcionalne dispepsije jednako na isti
lek.

Efekti prokinetika su slabi i moraju se uzimati u
dugom vremenskom periodu.

Lekovi koji spre~avaju lu~enje kiseline su korisni
u le~enju funkcionalne dispepsije. 

U ve}ine pacijenata savetuje se terapija H2
blokatorima, ili, eventualno, inhibitorima pro-
tonske pumpe 1 mesec(16).

Antacidi mogu imati koristan efekat, kada je
indikovano da se uzimaju povremeno i kratkotra-
jno, ali je njihova upotreba nedovoljna u dugo-
trajnoj terapiji, posebno kada je potrebno kon-
tinuirano uzimanje i ~e{}e doziranje (kada su
simptomi izr`eniji).

I

I

I
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Nivo
dokaza VII. HELICOBACTER PYLORI Stepen

preporuke

Ovo je racionalan pristup u dugotrajnom posto-
janju dispepti~kih simptoma.

Ako simptomi i pored prethodnih mera perzisti-
raju indikovano je testiranje na prisustvo H. pylori
infekcije u `elucu.

Neophodno je da pacijenti pre testiranja 2 nedel-
je ne uzimaju IPP ili H2 blokatore, a 4 nedelje
antibiotike(17). 

Neinvazivno testiranje na H. pylori i eradikaciona
terapija pozitivnih pacijenata je jednako korisno
kao i endoskopija u po~etnom tretmanu pacije-
nata mla|ih od 55 godina sa nekomplikovanom
dispepsijom, a zna~ajno je racionalnije(18,19). 

I u pacijenata starijih od 55 godina sa nekompliko-
vanom dispepsijom, neinvazivno testiranje na H.
pylori i, zatim, le~enje pozitivnih pacijenata, mo`e
se smatrati pribli`no jednako svrsishodnim, kao i
rana endoskopija, a znatno je jeftinije(20-24). 

Le~enje H. pylori pozitivnih pacijenata traje 7 dana
triplom terapijom: 1) IPP (dvostruko ve}a doza od
uobi~ajene*), amoksicilin (2x1000mg) i klaritromicin
(2x500mg) ili, za alergi~ne na amoksicilin: 2) IPP
(dvostruko ve}a doza od uobi~ajene*), klaritromicin
(2x250mg) i metronidazol (3x500mg).

Urea izdisajni test (C-13), fekalni antigen test i
serolo{ko testiranje (elisa IgG) se preporu~uju za
prvu dijagnostiku H. pylori, pre tretmana. 

Ako su pacijenti H. pylori pozitivni, treba pri-
meniti eradikacionu terapiju. 
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Eradikacija u osnovi ima mali, ali statisti~ki
zna~ajan efekat u H. pylori pozitivnih pacijenata sa
dispepsijom. 

*  pantoprazol 2x40mg
omeprazol 2x20mg
esomeprazol 2x40mg
lansoprazol 2x30mg

Eradikacija H. pylori redukuje simptome u nekih
bolesnika sa dispepsijom. 

I

Urea isdisajni test se preporu~uje za kontrolu
uspe{nosti eradikacije(29). 

I

Ponovno testiranje na H. pylori, posle eradika-
cione terapije ne treba raditi rutinski, ve}
proceniti od slu~aja do slu~aja. 

Efekat je relativno mali, jer ve}ina ovih pacijena-
ta ima perzistentne simptome nakon eradikacione
terapije, ali manja grupa pacijenata koji su bez
simptoma imaju stabilnu remisiju(25-28). 

Bolesnike starije od 55 god., koji posle uspe{no
izvr{ene eradikacione terapije imaju perzistentne
simptome dispepsije, treba uputiti specijalisti gas-
troenterologu. 
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Nivo
dokaza

VIII. LE^ENJE FUNKCIONALNE 
DISPEPSIJE

Stepen
preporuke

Funkcionalna dispepsija podrazumeva postojanje
simptoma dispepsije, bez postojanja organskog
oboljenja i to je naziv za nekomplikovanu dispep-
siju posle utvr|ivanja H. pylori statusa pacijenta,
kao i eradikacije H. pylori pozitivnih. Osnovni
principi le~enja, u osnovi, podrazumevaju nastavak
principa le~enja nekomplikovane dispepsije. U ovu
grupu spadaju pacijenti koji su empirijski le~eni i
koji su testirani na H. pylori, ~iji simptomi i dalje
perzistiraju i imaju manje od 55 godina(45) `ivota.

Ako simptomi perzistiraju, dati IPP, ili H2 bloka-
tore u najni`im dozama odr`avanja koje kon-
troli{u simptome. 

Nije mogu}e doneti jasan stav u pogledu upotrebe
prokinetika, citoprotektiva (sukralfat, helati bizmuta,
ili analozi prostaglandina), antidepresiva, antagonista
5-hidroksitriptaminskih (5-HT(3) i 5-HT(4)) recep-
tora, holecistokinina tipa A i antagonista neu-
rokininskih receptora u le~enju dispepsije(30-33). 

Ponuditi bolesnicima da sami, po potrebi (kada se
jave simptomi) uzimaju lekove, i tako kontroli{u
simptome(34). 

Bolesnici koji reaguju pobolj{anjem za 7 dana
terapije, verovatno }e imati du`u remisiju. 

Savetuje se davanje manjih doza IPP ili H2
blokatora 1 mesec. 

Kontrolisati pacijenta 1x godi{nje i zavisno od
simptoma, ako je mogu}e, poku{ati sa smanjen-
jem doze ili prestankom terapije. 

I

I
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Obzirom na visoku efikasnost placebo terapije,
promenljivo i nepredvidljivo reagovanje na stan-
dardu terapiju inhibitorima protonske pumpe, H2
blokatorima, antacidima, prokineticima, antide-
presivima, antispazmoliticima i drugim, kao i
nekonzistentnost u reakcijama na promene higi-
jensko-dijetetskog re`ima, pristup je prakti~no
individualan, sa odgovaraju}im pristupom paci-
jentu i detaljnim obja{njenjem prirode oboljenja.

Savetovati pacijenta da izbegava precipitiraju}e
faktore, ako ih je uo~io(35).

Nivo
dokaza

IX. OBJA[NJENJA PACIJENTIMA SA
SIMPTOMIMA DISPEPSIJE

Stepen
preporuke

- EtiIologija bolesti je nepoznata.
- Kao i u drugim funkcionalnim oboljenjima stres i
drugi psihi~ki faktori nisu dokazani kao uzrok, ali
uti~u na pogor{anje simptoma.

- Do danas ne postoji idealan lek za funkcionalnu dis-
pepsiju, ali se {irom sveta ispituju brojni novi lekovi.

- Neki lekovi su veoma uspe{ni kod nekih pacijenata,
- Simptomi su promenljivi i ~este su remisije. 

Ako tegobe i pored le~enja funkcionalne dispepsije
perzistiraju vi{e od 8 nedelja, uputiti pacijenta speci-
jalisti gastroenterologu.

- Funkcionalna dispepsija je veoma ~esta u popu-
laciji, i u prospektivnom pra}enju ove populacije
pacijenata, retko se na|e neko organsko, pose-
bno te`e oboljenje.

- Izbegavati NSAIL i lekove koji sadr`e acetilsalicil-
nu kiselinu u le~enju i tokom le~enja dispepsije. 
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Nivo
dokaza

X. GASTROEZOFAGEALNA REFLUKSNA
BOLEST (TERAPIJSKI ALGORITAM)

Stepen
preporuke

GERB je oboljenje u kome postoji ponavljani
refluks sadr`aja iz `eluca i/ili duodenuma u jedn-
jak, {to dovodi do pojave goru{ice i/ili regurgitaci-
je.

Le~enje podrazumeva higijensko-dijetetski re`im:
elevacija glave u krevetu, izbegavanje stezanja
pojasa, smanjenje prekomerne telesne mase,
smanjenje koli~inskog unosa hrane, izbegavanje
hrane koja izaziva refluks (kafa, ~aj, paradajz,
limunov sok, vo}e, gazirana pi}a, masna i pr`ena
jela, ~okolada, pepermint, alkoholna pi}a),
prestanak pu{enja, izbegavanje obroka 3h pred
spavanje.

Ako su simptomi nestali prekinuti terapiju.

Terapija odr`avanja: IPP sa smanjenjem doze na
najmanju koja kontroli{e simptome. 

Ako ne do|e do pobolj{anja, potreban je novi
ciklus IPP, koji podrazumeva ve}u dozu, ili vi{e
dnevnih doza. 

Medikamentozno le~enje podrazumeva 4-8
nedelja IPP 40 mg ujutro, 30 min. pre jela. 

U slu~aju ponovnog i retkog javljanja simptoma
indikovana je terapija po potrebi, kada se simp-
tomi jave: antacidi, H2 blokatori, ili IPP.
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