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Πρόλογος 

Είναι μεγάλη χαρά στο πλαίσιο του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής 

Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας» του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Διοικητική Μεταρρύθμιση 2007-2013» να 

προλογίζω ως Επιστημονικός Υπεύθυνος την παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία. 

Είναι σημαντικό που για πρώτη φορά στη χώρα μας συντάχθηκαν Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Γενική 

Ιατρική ως αποτέλεσμα συστηματικής αναζήτησης της βιβλιογραφίας και συμφωνίας με εκπρόσωπους 

Επιστημονικών Εταιρειών (Ελληνική Γαστρεντερολογική Εταιρία και Ελληνική Εταιρία Μελέτης 

Ελικοβακτηριδίου του Πυλωρού), ιατρών (Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής) και νοσηλευτών (Ένωση 

Νοσηλευτών Ελλάδας), ασθενών και εκπροσώπων της κεντρικής/περιφερειακής διοίκησης, καθώς και 

Ευρωπαϊκών δικτύων. Στο έργο αυτό χρησιμοποιήθηκε μεθοδολογία που αναπτύχθηκε στο πλαίσιο του 

συγκεκριμένου έργου και αποτελεί σύνθεση δοκιμασμένων εμπειριών και τεχνολογιών από  Αμερική, 

Ευρώπη και Αυστραλία. 

Η παρούσα έκδοση παρουσιάζει τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης που ολοκλήρωσε η 

ομάδα εργασίας για τη Δυσπεψία. Σε αυτήν ο ιατρός γενικής ιατρικής και επαγγελματίας υγείας στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) μπορεί να αναζητήσει απαντήσεις σε κλινικά ερωτήματα που 

τίθενται συχνά στην καθ΄ ημέρα πράξη και να λάβει αποφάσεις που είναι σύμφωνες με τη διεθνή 

βιβλιογραφία αλλά και τη γνώμη των ασθενών. 

Θα επιθυμούσα να ευχαριστήσω όλους εκείνους που συνέβαλαν στην ολοκλήρωση αυτού του έργου και 

ιδιαίτερα τα μέλη της ομάδας έργου (κ. Φωτεινή Αναστασίου που συντόνισε την ομάδα εργασίας, κ. 

Ειρήνη Οικονομίδου, κ. Θηρεσία Καρπαθιωτάκη) που διάβασε συστηματικά τη βιβλιογραφία και 

συνέταξε μεγάλο μέρος του παρόντος κειμένου, καθώς και την κ. Ειρήνη Βασιλάκη για τον ουσιαστικό 

της ρόλο στο συντονισμό του έργου. Ιδιαίτερες ευχαριστίες και στους εκπρόσωπους του European 

Society Primary Care Gastroenterology (ESPCG), Prof. Lars Agreus και Prof. Heidi-Ingrid Maaroos. 

Θα είναι τιμή και χαρά για όλους μας, εάν αυτές οι οδηγίες χρησιμοποιηθούν επ’ ωφελεία των ασθενών 

και των υπηρεσιών υγείας, των ιατρών και των  νοσηλευτών στην Π.Φ.Υ. 

Με εκτίμηση, 

Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος του έργου 

Χρήστος Λιονής 

Καθηγητής Γενικής Ιατρικής & Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

Διευθυντής Κλινικής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής 

Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Κρήτης   
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1. Εισαγωγή 

Η δυσπεψία αποτελεί συχνό πρόβλημα στην Πρωτοβάθμια  Φροντίδα Υγείας,  
(Π.Φ.Υ.) με ένα ποσοστό από 5% έως 20% των επισκέψεων σε ιατρεία γενικών ιατρών να 
οφείλεται σ’ αυτήν. Το αντίστοιχο  ποσοστό εμφάνισης δυσπεψίας στο γενικό πληθυσμό  
κυμαίνεται από 7% έως 45%1.  Το μεγάλο εύρος στη συχνότητα της δυσπεψίας οφείλεται 
στους διαφορετικούς ορισμούς που έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί2. Στις 
περισσότερες μελέτες από την Π.Φ.Υ. το οπισθοστερνικό καύσος και οι όξινες ερυγές, 
συμπτώματα που πλέον ορίζουν την παρουσία Γαστροοισοφαγικής Παλινδρομικής Νόσου 
(ΓΟΠΝ), συμπεριλαμβάνονταν στον ορισμό της δυσπεψίας, γεγονός που δυσκολεύει την 
εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με την ακριβή συχνότητα της νόσου στην Π.Φ.Υ. 

 

Όσον αφορά τη διάγνωση της δυσπεψίας, παρόλο που δεν υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις 
για τη διαγνωστική αξία των συμπτωμάτων, προτείνεται από αρκετούς συγγραφείς η 
υιοθέτηση ενός ευρύτερου και χαλαρότερου ορισμού ειδικά για την Π.Φ.Υ.3,4. Η χρήση ενός 
απλού σταθμισμένου ερωτηματολογίου για τη διάγνωση της δυσπεψίας θα ήταν ιδανική, 
αλλά τα ερωτηματολόγια που έχουν χρησιμοποιηθεί σε διάφορες μελέτες στην Π.Φ.Υ., 
είναι βασισμένα σε κλινικά συμπτώματα, ετερογενή μεταξύ τους και δε βοηθούν στην 
εξαγωγή συμπερασμάτων ως προς το ποιο θα ήταν το πιο αξιόπιστο εργαλείο 5. 

Στην Ελλάδα για τη συχνότητα της δυσπεψίας λίγες μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί 
στο γενικό πληθυσμό. Σε μελέτη σε αστικό πληθυσμό, η δυσπεψία ήταν η συχνότερη νόσος 
του γαστρεντερικού, με επίπτωση υψηλότερη  της ΓΟΠΝ και του συνδρόμου του 
ευερέθιστου εντέρου (ΣΕΕ), 48%, 38% και 21% αντίστοιχα 6. Αντίθετα, σε αναδρομική 
μελέτη σε αγροτικό πληθυσμό της Κρήτης η δυσπεψία βρέθηκε  σε μικρότερη  συχνότητα 
από την αναμενόμενη (2.7 /1000 άτομα-έτη ) και αυτό αποδόθηκε σε ελλιπή ενημέρωση 
των ιατρών που εργάζονται στην Π.Φ.Υ. σχετικά με τον ορισμό και τα διαγνωστικά κριτήρια 
της νόσου7. Εξάλλου, σε μελέτη ασθενών που επισκέφτηκαν ιατρεία Γενικής Ιατρικής με 
συμπτώματα από το ανώτερο γαστρεντερικό, βρέθηκε ότι μεγάλο ποσοστό ασθενών 
αρνείται τη γαστροσκόπηση προβάλλοντας ως κύρια αιτία  το δυσάρεστο της ίδιας της 
διαδικασίας και  τη δυσκολία τους να την ανεχτούν8. 

Η συχνότητα των δυσπεπτικών προβλημάτων στην Π.Φ.Υ., αλλά και το υψηλό κόστος 

αντιμετώπισής της9, σε συνδυασμό με τη μεγάλη επιρροή που έχει στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών10, την καθιστούν μία από τις νοσολογικές οντότητες που αξίζουν προσοχής από 

τους γιατρούς Π.Φ.Υ.  

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν επίσημες οδηγίες σχετικές με τη δυσπεψία, σταθμισμένες για 
τις ιδιαίτερες ανάγκες της περιοχής. Το κενό αυτό ελπίζουμε να καλύψουν οι παρούσες 
συστάσεις. 
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2. Ορισμός Δυσπεψίας 

Όσον αφορά τον ορισμό της Δυσπεψίας, λόγω της απουσίας μελετών που αποδεικνύουν τη 

διαγνωστική ακρίβεια κάποιου συγκεκριμένου ειδικά στην Π.Φ.Υ., αποφασίστηκε η 

αποδοχή του ορισμού των κριτηρίων Ρώμης ΙΙ και ΙΙΙ σύμφωνα με τα οποία: Η δυσπεψία 

ορίζεται ως ένα σύνολο συμπτωμάτων από το ανώτερο γαστρεντερικό που περιλαμβάνουν  

το χρόνιο ή υποτροπιάζον άλγος ή τη δυσφορία, το αίσθημα τυμπανισμού στο επιγάστριο 

και το αίσθημα πρόωρης πληρότητας17,18,19. Το οπισθοστερνικό καύσος και οι όξινες ερυγές 

αποδίδονται από το 1999 (Κριτήρια Ρώμης ΙΙ) στη Γαστροοισοφαγική Παλινδρομική Νόσο 

(ΓΟΠΝ).  
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3. Κλινικά ερωτήματα  

Τα κλινικά ερωτήματα που διατυπώθηκαν από τις επιμέρους ομάδες ανασκόπησης στο 

παρόν έργο ομαδοποιήθηκαν βάσει ενός κοινού πλαισίου αναφοράς. Για το λόγο αυτό 

σχηματίστηκαν ενιαίες κατηγορίες. Η ταξινόμηση των κλινικών ερωτημάτων έγινε σε πέντε 

ομάδες αναφορικά με: τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία, τις παρεμβάσεις 

(φαρμακευτικές και μη), την πρόληψη, την παραπομπή, τους επαγγελματίες υγείας και τις 

υπηρεσίες υγείας. Βασική προϋπόθεση της προσπάθειας αυτής ήταν τα ερωτήματα να 

προέρχονταν από την κλινική εμπειρία σε δομές Π.Φ.Υ. και να διατυπώνονταν με τέτοιο 

τρόπο, ώστε να ανταποκρίνονταν στην ελληνική πραγματικότητα.  

Τα μείζονα κλινικά ερωτήματα που εν τέλει διατυπώθηκαν από την ομάδα ανασκόπησης 

της δυσπεψίας στην αρχή του έργου (Παραδοτέο 1.1), με τη συνεργασία της  Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας για τη Γαστρεντερολογία στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα (European Society for 

Primary Care Gastroenterology),  και κατεύθυναν τη διατύπωση των συστάσεων ήταν τα 

ακόλουθα: 

Αναφορικά με τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία: 

Ποια διαγνωστικά εργαλεία για τη δυσπεψία  έχουν την υψηλότερη διαγνωστική ακρίβεια, 
στην Π.Φ.Υ.?  

Αναφορικά με την παραπομπή: 

Πότε πρέπει να παραπέμπονται οι ασθενείς με συμπτώματα δυσπεψίας που προσέρχονται 
σε ιατρεία Π.Φ.Υ.; 
   
Ποια συμπτώματα (συναγερμού) έχουν τον υψηλότερο δείκτη πιθανοφάνειας για την 
παρουσία οργανικής νόσου; 
 

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις (φαρμακευτικές και μη): 

Σε ασθενείς με δυσπεψία, χωρίς συμπτώματα συναγερμού, ποια είναι η ενδεικνυόμενη 
θεραπευτική προσέγγιση στην Π.Φ.Υ.; 
Ποια από τις διαγνωστικές δοκιμασίες  του ΕΠ μπορεί  να εφαρμοστεί αποτελεσματικά στην 
Π.Φ.Υ. σε αγροτικές και απομονωμένες περιοχές ; 
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Ποια είναι η κατάλληλη εμπειρική θεραπεία για ασθενείς με δυσπεψία χωρίς συμπτώματα 
συναγερμού, χωρίς συνυπάρχουσα λοίμωξη από ΕΠ; 
Ποια/ες είναι η κατάλληλη θεραπεία για ασθενείς με δυσπεψία χωρίς  συμπτώματα 
συναγερμού με συνυπάρχουσα λοίμωξη από ΕΠ στην Π.Φ.Υ.; 

Είναι η θεραπεία της εκρίζωσης ΕΠ σε ασθενείς με δυσπεψία αποτελεσματικές με όρους 
κόστους οφέλους; 

Ποιοι ασθενείς με δυσπεψία και ΕΠ θα πρέπει να ξανά θεραπευτούν μετά από την πρώτη 
αποτυχία της εκρίζωσης του ΕΠ; 

Αναφορικά με τη μη φαρμακευτική αγωγή: 

Είναι αποτελεσματικές οι προτεινόμενες διαιτητικές αλλαγές στους ασθενείς με δυσπεψία 
στην Π.Φ.Υ; 

Υπάρχει κάποια άλλη εναλλακτική θεραπεία για την αντιμετώπιση ασθενών με δυσπεψία 
χωρίς συμπτώματα συναγερμού στην Π.Φ.Υ;  

Πώς αντιμετωπίζεται η δυσπεψία σε ασθενείς υπό χρόνια λήψη ΜΣΑΦ; 

Αναφορικά με την πρόληψη:  

Υπάρχουν ενέργειες, όσον αφορά τον τρόπο ζωής,  που μπορούν να υιοθετηθούν για την 
πρόληψη της δυσπεψίας; 
 

Αναφορικά με τους επαγγελματίες υγείας και τις υπηρεσίες υγείας: 

Είναι η χορήγηση φαρμάκων χωρίς συνταγή ιατρού αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της 
δυσπεψίας (ρόλος φαρμακοποιών); 
 
Μπορεί μία/ένας  εκπαιδευμένη/-ος στη δυσπεψία νοσηλεύτρια/-ής  να είναι 
αποτελεσματική/-ός στην αντιμετώπιση των ασθενών με δυσπεψία στην Π.Φ.Υ;  
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4. Μεθοδολογία 

Σκοπός της Κ.Ο. για τη δυσπεψία 

Στην Ελλάδα παρουσιάζεται μεγάλη διακύμανση στην εφαρμογή των ιατρικών πρακτικών. 

Η υιοθέτηση από τους παρόχους της Π.Φ.Υ. κοινών κατευθυντηρίων οδηγιών (K.O.) υψηλής 

τεκμηρίωσης ως οδηγού για τη λήψη ιατρικών αποφάσεων για την αντιμετώπιση της 

δυσπεψίας κρίθηκε σημαντική, δεδομένου ότι ενισχύουν την υπευθυνότητα, μειώνουν τις 

αποκλίσεις στις ιατρικές πράξεις, εξοικονομούν πόρους και παρέχουν ως ένα βαθμό 

διαφάνεια11,12. Αφού λήφθηκαν  υπόψη οι παραπάνω παράμέτροι, ως κύριος σκοπός της 

προσπάθειας σύνταξης των πρώτων Κ.Ο., όσον αφορά την διαχείριση της δυσπεψίας στην 

Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα, τέθηκε η διατύπωση συστάσεων σχετικών με τη διαχείριση της 

νεοεμφανιζόμενης δυσπεψίας σε ομάδες υψηλού και χαμηλού κινδύνου για οργανική 

νόσο, σε ειδικές ομάδες ασθενών, καθώς  και για  το ρόλο των επαγγελματιών υγείας και 

την αναγκαιότητα ολοκληρωμένης φροντίδας υγείας, τα οποία  προσφέρουν τελικά ένα 

ολοκληρωμένο αλγόριθμο αντιμετώπισης.   

Μεθοδολογία ανάπτυξης της Κ.Ο.  

Επειδή οι Κ.Ο. που έχουν δημιουργηθεί σε διαφορετικά πολιτισμικά περιβάλλοντα ή ακόμη 

από ειδικούς σε τριτοβάθμιο επίπεδο φαίνεται ότι δεν μπορούν να εφαρμοστούν με 

επιτυχία στην Π.Φ.Υ. 13,14, και στο πλαίσιο των εργασιών για τις ανάγκες του παρόντος 

έργου, δημιουργήθηκε ένα εγχειρίδιο της μεθοδολογίας για την Ανάπτυξη Κατευθυντήριων 

Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων 

υγείας στην Π.Φ.Υ. Σε αυτό, περιγράφεται αναλυτικά η διαδικασία και τα επιστημονικά 

εργαλεία που ακολούθησε η κάθε επιστημονική ομάδα. Στη συνέχεια επιχειρείται μια 

σύντομη περιγραφή των υιοθετηθέντων βημάτων. 

Η ομάδα εργασίας, στην προσπάθεια της σύνταξης των συστάσεων αναφορικά με τη 

διαχείριση της δυσπεψίας στην Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα, πραγματοποίησε  συστηματική 

ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας: α) σε επιλεγμένους ιστότοπους οι οποίοι 

αποτελούν αξιόπιστες πηγές αναζήτησης κατευθυντήριων οδηγιών και β) σε ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων υψηλής ποιότητας. Προηγουμένως, είχε πραγματοποιηθεί η διατύπωση 

του ορισμού της νόσου, καθώς και τα κλινικά ερωτήματα τα οποία κατεύθυναν την 

αναζήτηση. 
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Για την επίτευξη του πρώτου στόχου, η ομάδα ανασκόπησης αναζήτησε Κ.Ο. από 

δικτυακούς τόπους από σχετικό δημοσιευμένο άρθρο15 του Επιστημονικά Υπεύθυνου του 

έργου, κ. Χ. Λιονή, όπου έχει διαμορφωθεί ένας κατάλογος Επιστημονικών Εταιριών ή 

Κολεγίων Γενικών Ιατρών με εμπειρία στην ανάπτυξη Κ.Ο. Επιπρόσθετα, η ομάδα 

ανασκόπησης επέκτεινε την αναζήτηση αυτή και σε άλλους Ευρωπαϊκούς και διεθνείς 

γνωστούς ιστότοπους παραγωγής και διανομής Κ.Ο. για τη δυσπεψία και το 

Ελικοβακτηρίδιο του Πυλωρού. Προς αξιολόγηση επιλέχθηκαν οι Κατευθυντήριες Οδηγίες 

που ήταν προϊόν συμφωνίας ειδικών (consensus), ήταν επιστημονικά τεκμηριωμένες 

(evidence based) και είχαν δημοσιευτεί την τελευταία πενταετία. Εν συνεχεία, οι 

εντοπισθείσες κατευθυντήριες οδηγίες αξιολογήθηκαν από τα μέλη της ομάδας. Απώτερος 

σκοπός ήταν να επιλεχθούν προς αξιολόγηση οι Κατευθυντήριες Οδηγίες που παρουσίαζαν 

μεγαλύτερη συνάφεια με το σκοπό του παρόντος εγχειρήματος και μπορούσαν να 

εφαρμοστούν στην ελληνική πραγματικότητα. Η ποιότητα των Κ.Ο. αξιολογήθηκε με το 

εργαλείο AGREE (έκδοση Ι). Δώδεκα Κ.Ο. κρίθηκαν ως αποδεκτής ποιότητας και 

χρησιμοποιήθηκαν για τη διατύπωση των συστάσεων.  

Αναφορικά με την ανασκόπηση των άρθρων, εξετάστηκαν όλες τοι δημοσιευμένες εργασίες 

που εντοπίστηκαν στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων υψηλής ποιότητας PUBMED 

(http://www.pubmed.com/) και Cochrane Library (http://www.cochrane.org/), με σκοπό να 

απαντηθούν τα κλινικά ερωτήματα αναφορικά με τη νόσο.  

Για το σκοπό αυτό δημιουργήθηκαν ξεχωριστοί αλγόριθμοι αναζήτησης για κάθε κλινικό 

ερώτημα συνδυάζοντας τις λέξεις-κλειδιά (key-words) και χρησιμοποιώντας ως επί το 

πλείστον ιατρικές θεματικές επικεφαλίδες (Mesh terms) συνδυαστικά με άλλες τεχνικές 

αναζήτησης (Boolean προσέγγιση, φίλτρα αναζήτησης). Οι αλγόριθμοι που 

δημιουργήθηκαν ήταν κοινοί για την αναζήτηση και στις δύο βάσεις δεδομένων. Τα 

κριτήρια εισαγωγής που τέθηκαν κατά τη συστηματική ανασκόπηση των εργασιών, ήταν ο 

τύπος μελέτης (συστηματικές ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις και τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές), το χρονικό διάστημα δημοσίευσης (δεκαετία) και η γλώσσα του κειμένου 

(αγγλικά, ισπανικά).  

Στην συνέχεια, ανασκοπήθηκαν από τα μέλη της ομάδας τα επιλεγμένα βάσει των 

κριτηρίων άρθρα. Η ανασκόπηση περιελάμβανε την ανάγνωση του τίτλου, καθώς και της 

περίληψης των άρθρων που προέκυπταν από τον αλγόριθμο αναζήτησης ανά κλινικό 
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ερώτημα και στις δύο βάσεις δεδομένων. Εντοπίστηκαν τα άρθρα που ήταν κοινά και στις 

δύο βάσεις, ώστε να αποφευχθούν διπλο-εγγραφές. 

Η συνάφεια των μελετών με το εκάστοτε κλινικό ερώτημα, την Π.Φ.Υ. και τη γενική ιατρική 
διαδραμάτισε καθοριστικό ρόλο στην επιλογή των εργασιών, των οποίων η ποιότητα 
εκτιμήθηκε με τα αντίστοιχα εργαλεία αξιολόγησης. Από την αναζήτηση στη βάση 
δεδομένων PuBMed βρέθηκαν συνολικά  62 Τυχαιοποιημένες Κλινικές Μελέτες και Μετα- 
αναλύσεις, εκ των οποίων οι  25 ήταν σχετικές με τα κλινικά ερωτήματα. Από την 
αναζήτηση στη βάση δεδομένων Cohrane βρέθηκαν 108 Κλινικές Μελέτες εκ των οποίων οι 
39 ήταν σχετικές με τα κλινικά ερωτήματα. 
 
Μετά την εφαρμογή του εργαλείου AMSTAR επιλέχθηκαν συνολικά 2 Μετα-αναλύσεις. Στη 
συνέχεια, με τη χρήση του δελτίου κριτικής αποτίμησης για Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες 
Κριτικές Δοκιμές (RCTs’ Critical Appraisal Sheet) και του δελτίου αποτίμησης Διαγνωστικών 
Μελετών (Diagnostic Study Appraisal Work Sheet) του Centre of Evidence Based Medicine 
του Πανεπιστημίου της Οξφόρδης επιλέχθηκαν  14 Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κλινικές 
Δοκιμές.  

Στις περιπτώσεις που το αρχικό κλινικό ερώτημα δεν απαντήθηκε με βιβλιογραφία του 
τύπου RCT, πραγματοποιήθηκε ευρύτερη αναζήτηση της βιβλιογραφίας και 
συμπεριλήφθηκαν  βιβλιογραφικές αναφορές χαμηλότερης τεκμηρίωσης (απλές κλινικές 
μελέτες, επιδημιολογικές μελέτες, ακόμη «γκρίζα» βιβλιογραφία, δηλαδή υλικό από 
πτυχιακές εργασίες, παρουσιάσεις σε συνέδρια κ.τ.λ). Από την διευρυμένη κατά περίπτωση 
αναζήτηση βρέθηκαν και χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον 33 άρθρα κυρίως κλινικές 
τυχαιοποιημένες μελέτες(RCTs) και άρθρα ανασκόπησης (systematic review). 

Μετά την ολοκλήρωση των προαναφερθέντων βημάτων, τα αποτελέσματα της επιλεγμένης 

βιβλιογραφίας χρησιμοποιήθηκαν για τη διατύπωση των συστάσεων. Στο στάδιο αυτό 

πραγματοποιήθηκε και η εκτίμηση του επιπέδου τεκμηρίωσης της κάθε σύστασης 

σύμφωνα με το σύστημα που προτείνεται από το National Health and Medical Research 

Council16 Οι διαμορφωθείσες συστάσεις απεστάλησαν ηλεκτρονικά μαζί με μια επτάβαθμη 

βαθμολογημένη κλίμακα (Α' κύκλος DELPHI) στα μέλη της ομάδας ομοφωνίας (consensus 

panel), προκειμένου να γίνει μια πρώτη εκτίμηση και διατύπωση σχολίων που θα 

συνέβαλαν καθοριστικά στην τελική συνάντηση ομοφωνίας στην Κρήτη. Τα σχόλια που 

διατυπώθηκαν συνέβαλαν στην αναδιαμόρφωση ορισμένων συστάσεων, ενώ 

πραγματοποιήθηκε και μια πρώτη εκτίμηση του βαθμού σύγκλισης των απόψεων των 

συμμετεχόντων.  
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Οι επαναδιατυπωμένες συστάσεις παρουσιάστηκαν στα μέλη του consensus panel στη 

συνάντηση ομοφωνίας που πραγματοποιήθηκε για τη δυσπεψία στις 4 και 5 Μαρτίου 

2014. Την πρώτη μέρα στη συνάντηση ομοφωνίας πραγματοποιήθηκε εκτενής συζήτηση 

αναφορικά με το περιεχόμενο και τη διατύπωση κάθε σύστασης στην ελληνική και αγγλική 

γλώσσα. Στη συνέχεια τα μέλη της συνάντησης ομοφωνίας κλήθηκαν να βαθμολογήσουν 

τις διαμορφωθείσες συστάσεις βάσει του Δελτίου Αξιολόγησης των συστάσεων του 

Εθνικού Συμβουλίου Υγείας και Ιατρικής Έρευνας (National Health and Medical Research 

Council) της Αυστραλίας. Κάθε σύσταση αξιολογήθηκε αναφορικά με την τεκμηρίωση της, 

τη συνοχή της, την κλινική της επίδραση, τη δυνατότητα γενίκευσής της και τη δυνατότητα 

εφαρμογής της. Από το άθροισμα των βαθμολογιών των επιμέρους αυτών στοιχείων, 

προέκυψε το επίπεδο τεκμηρίωσης κάθε σύστασης (A= Το σύνολο των τεκμηρίων μπορεί 

να θεωρηθεί αξιόπιστο στην πράξη, B= Το σύνολο των τεκμηρίων μπορεί να θεωρηθεί 

αξιόπιστο στην πράξη στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, C=Το σύνολο των τεκμηρίων 

ενισχύει μερικώς τις συστάσεις, αλλά πρέπει να δίνεται προσοχή στην εφαρμογή του, D= Το 

σύνολο των τεκμηρίων δεν έχει μεγάλη ισχύ και πρέπει να εφαρμόζεται με προσοχή). 

Δήλωση συμφερόντων 

Όλοι οι συνεργάτες που συνέβαλαν στη συγγραφή της παρούσας Κ.Ο. δηλώνουν ότι δεν 
υπόκεινται σε σύγκρουση συμφερόντων και βεβαιώνουν ότι δεν απασχολούνται στη 
φαρμακευτική βιομηχανία. 
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5. Τελικές συστάσεις, βαθμός τεκμηρίωσης και σύστασης με 

υποστηρικτικό κείμενο   

Παραπομπή 

Σύσταση 1: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να παραπέμπουν άμεσα για γαστροσκόπηση, ασθενείς με 

νεοεμφανιζόμενη  δυσπεψία, που  είναι πάνω από 45 ετών ή έχουν ένα ή περισσότερα από 

τα παρακάτω συμπτώματα συναγερμού:  

1. Οξεία αιμορραγία από το γαστρεντερικό. 

2. Δυσκαταποσία.  

3. Οδυνοφαγία.  

4. Δυσφαγία.  

5. Ανεξήγητη προοδευτική απώλεια βάρους.  

6. Επιμένοντες εμέτους.  

7. Σιδηροπενική αναιμία (εξαιρούνται οι γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας). 

8. Ψηλαφητή επιγαστρική μάζα.  

9. Οικογενειακό ιστορικό γαστρικού καρκίνου ανεξαρτήτως ηλικίας.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: III-3/ IV                        Βαθμός σύστασης: Β 

Το ηλικιακό όριο για την παραπομπή προς γαστροσκόπηση ασθενών με  
πρωτοεμφανιζόμενη δυσπεψία  ορίζεται, με βάση τον κίνδυνο για καρκίνο του στομάχου, 
σύμφωνα με τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές στην Π.Φ.Υ. και με τα κριτήρια Maastricht IV 
21,22,23. Σε πληθυσμούς με αυξημένο επιπολασμό γαστρικού καρκίνου το όριο για άμεση 
γαστροσκόπηση είναι τα 45 έτη. Στις περισσότερες κατευθυντήριες οδηγίες που 
προέρχονται από δυτικά κράτη τα ηλικιακά όρια είναι υψηλότερα εξαιτίας της μείωσης που 
παρατηρείται στην επίπτωση του γαστρικού καρκίνου σε αυτές τις χώρες24, 25,26. 
Στην Ελλάδα, σύμφωνα με δεδομένα από τον ΠΟΥ, o καρκίνος του στομάχουαποτελεί την 
11η αιτία θανάτου (2.18%) και η χώρα κατατάσσεται στην 90η θέση παγκοσμίως για τον 
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συγκεκριμένο καρκίνο27. Από διάφορες αναδρομικές μελέτες φαίνεται ότι η επίπτωση του 
γαστρικού καρκίνου τροποποιείται ανάλογα με την περιοχή της χώρας με αυξητικές τάσεις 
τις τελευταίες δεκαετίες28,29.  Επειδή και ο επιπολασμός του Ελικοβακτηριδίου του 
Πυλωρού  είναι υψηλός, αποφασίστηκε από την ομάδα ομοφωνίας να υιοθετηθεί το όριο 
των 45 ετών ως το ασφαλέστερο με βάση την επίπτωση του γαστρικού καρκίνου. 
Όσον αφορά στα συμπτώματα συναγερμού, ειδικά στην Π.Φ.Υ. έχουν διαγνωστική αξία 
κυρίως, όταν απουσιάζουν (negative predictive value >97%/ positive predictive value 
<11%24, 30). 
Η ευαισθησία των συμπτωμάτων συναγερμού κυμαίνεται από 0 έως 83%, η ειδικότητα από 
40 έως 98% σε σύγκριση με την υψηλή ειδικότητα (97-98%), αλλά χαμηλή ευαισθησία (11-
53%) που έχει η κλινική διάγνωση από έναν γιατρό23. Γενικότερα από αναδρομική μελέτη 
σε Έλληνες ασθενείς φαίνεται ότι κατά τη διάγνωση, παραπάνω από τους μισούς (52.4%) 
δεν έχουν συμπτώματα συναγερμού, ποσοστό που αυξάνεται (64.7%) στους μικρότερους 
των 45 ετών31.  

Σε τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη στην Π.Φ.Υ. ελέγχτηκε η αποτελεσματικότητα των 
στρατηγικών διαγνωστικής προσέγγισης της δυσπεψίας, καθαρά και μόνο από πλευράς 
κόστους- οφέλους, ανεξάρτητα από την παρουσία συμπτωμάτων συναγερμού32. Η άμεση 
ενδοσκόπηση σε ασθενείς μεγαλύτερους των 50, ανεξαρτήτως συμπτωμάτων, είναι 
καλύτερη από πλευράς κόστους- οφέλους. 33, 21 Επί παρουσίας συμπτωμάτων συναγερμού 
σε ασθενείς μικρότερους των 45 ετών φαίνεται ότι η χρήση σταθμισμένου 
ερωτηματολογίου για την Π.Φ.Υ. σε συνδυασμό με την εξέταση της αιμοσφαιρίνης αίματος  
είναι ικανή να μειώσει την ανάγκη για ενδοσκόπηση έως 55%34, επειδή σε μετα-ανάλυση 
μελετών για τη διαχείριση της δυσπεψίας στην Π.Φ.Υ. με τη χρήση ερωτηματολογίων δεν 
αποδείχτηκε η ικανότητα διάγνωσης μέσω αυτών, λόγω της μεγάλης ετερογένειας των 
μεθόδων και των ερωτηματολογίων που είχαν χρησιμοποιηθεί5. 
 

Σύσταση 2: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να παραπέμπουν για γαστροσκόπηση όσα άτομα με 

δυσπεψία χωρίς Ελικοβακτηρίδιο Πυλωρού έλαβαν εμπειρική αγωγή με Αναστολείς 

Αντλίας Πρωτονίων και δεν ανταποκρίθηκαν.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: III                                                          Βαθμός σύστασης: C 

Η σύσταση αναφέρεται σε ασθενείς που δεν εμπίπτουν στις κατηγορίες της σύστασης 1. 
Όσοι ασθενείς δεν ανταποκριθούν στην εμπειρική θεραπεία, συστήνεται  να 
παραπέμπονται για γαστροσκόπηση για τον κίνδυνο άλλης νόσου ή επιπλοκής από το 
γαστρεντερικό, παρά το γεγονός ότι η πιθανότητα για οργανική νόσο είναι πολύ 
μικρή21,30,35. Σημειώνεται ότι σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες οι ασθενείς αυτοί 
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χαρακτηρίζονται ως πάσχοντες από λειτουργική δυσπεψία και δεν παραπέμπονται για 
περαιτέρω έλεγχο. Με βάση τα Κριτήρια Ρώμης ΙΙΙ19 η διάγνωση της λειτουργικής 
δυσπεψίας απαιτεί κάποια μορφή παρεμβατικής διαγνωστικής εξέτασης, όπως η 
γαστροσκόπηση. Για το λόγο αυτό και παρά τις υποδείξεις των εκπροσώπων του 
ευρωπαϊκής εταιρείας υιοθετήθηκε η τακτική της ενδοσκόπησης μετά από αποτυχία των 
ΑΑΠ.  
 

Σύσταση 3: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να παραπέμπουν για γαστροσκόπηση όσα άτομα με 

δυσπεψία έλαβαν επιτυχή θεραπεία εκρίζωσης για Ελικοβακτηρίδιο του Πυλωρού, αλλά 

συνεχίζουν να παρουσιάζουν συμπτώματα. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: III- IV[Σύσταση ειδικών]                     Βαθμός σύστασης: C 

Παρόλο που και σε αυτήν την περίπτωση η πιθανότητα για άλλη νόσο ή γαστρική επιπλοκή 

στα άτομα που δεν έχουν άλλους παράγοντες κινδύνου είναι μικρή, συστήνεται σε δύο Κ.Ο. 

και μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή η επανεξέταση για ΕΠ και η παραπομπή για 

γαστροσκόπηση, εφόσον αυτό έχει εκριζωθεί21,30,35 Σύμφωνα με τους εκπροσώπους του 

European Society for Primary Care Gastroenterology, και αυτή η κατηγορία ασθενών 

θεωρούνται πάσχοντες από λειτουργική δυσπεψία και δεν παραπέμπονται για περεταίρω 

έλεγχο. Σημειώνεται ότι στις πιο πρόσφατες Κ.Ο. συστήνεται γενικά να αποφεύγεται νέα 

προσπάθεια για εξέταση και εκρίζωση του ΕΠ, αλλά γίνεται αναφορά για τις περιπτώσεις 

επίμονων συμπτωμάτων παρά την πρώτη  προσπάθεια εκρίζωσης. Στις περιπτώσεις αυτές, 

εφόσον δεν έχει γίνει ενδοσκόπηση προτείνεται ως εναλλακτική λύση, ενώ αν υπάρχει 

αρνητική ενδοσκόπηση (λειτουργική δυσπεψία) και αποτυχία και της δεύτερης γραμμής 

θεραπείας εκρίζωσης, τότε συστήνεται στους γιατρούς να τονίζουν τον μη κακοήθη 

χαρακτήρα των συμπτωμάτων και να προτρέπουν τους ασθενείς να δίνουν περισσότερο 

βάρος στις αλλαγές του τρόπου ζωής και στη διαχείριση του άγχους24,36,37,38,39. Παρά το 

γεγονός ότι δεν υπάρχουν μελέτες που να υπολογίζουν το έμμεσο κόστος της 

γαστροσκόπησης, το οποίο σχετίζεται με τη μετακίνηση του ασθενούς από αγροτικές και 

απομονωμένες περιοχές της Ελλάδας (το χρόνο που αυτό απαιτεί, την πιθανότητα να 

χρειάζεται συνοδό, το κόστος μεταφοράς), κι ενώ υπάρχουν δεδομένα ότι οι ασθενείς στην 

Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα είναι γενικά αρνητικά προδιατεθειμένοι στην πραγματοποίηση 

γαστροσκόπησης- ακόμα και όταν υπάρχουν ισχυρές για αυτήν ενδείξεις8- η ομάδα 

ομοφωνίας υιοθέτησε την πρακτική ως την πιο ασφαλή για τους ασθενείς.          
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Θεραπευτική Προσέγγιση 

Σύσταση 4: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να εξετάζουν για την παρουσία Ελικοβακτηριδίου του 

Πυλωρού και να θεραπεύουν περιπτώσεις ατόμων  με νεοεμφανιζόμενη δυσπεψία που δεν 

ανήκουν στις κατηγορίες της σύστασης 1. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: II                                                          Βαθμός σύστασης: Β 

Στη χώρα μας το ποσοστό λοίμωξης με ΕΠ κυμαίνεται από  > 34% ως και πάνω από 50% σε 
ειδικές ομάδες πληθυσμού 40,41. Υπό αυτές τις συνθήκες προτείνεται η επέκταση της 
τακτικής σε όλους τους ασθενείς που προσέρχονται με συμπτώματα δυσπεψίας σε μονάδες 
Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα. Η στρατηγική «ελέγχω και θεραπεύω» για ΕΠ στην Π.Φ.Υ. έχει καλά 
αποτελέσματα τόσο ως προς τη βελτίωση των κλινικών συμπτωμάτων όσο και ως προς το 
κόστος- όφελος σε πληθυσμούς με αυξημένη επίπτωση λοίμωξης από ΕΠ21. Εξάλλου, η 
εκρίζωση του ΕΠ φαίνεται να έχει σημαντικά κλινικά οφέλη ακόμη και για τους ασθενείς με 
Λειτουργική Δυσπεψία στην Π.Φ.Υ. 39.  
 
Σύσταση 5: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να εξετάζουν για την παρουσία Ελικοβακτηριδίου του 

Πυλωρού και να θεραπεύουν περιπτώσεις ατόμων με νεοεμφανιζόμενη δυσπεψία, που δεν 

ανήκουν στις κατηγορίες της σύστασης 1 και αναφέρουν ιστορικό δωδεκαδακτυλικού 

έλκους. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: II                                                       Βαθμός σύστασης: Β 

Η σύσταση υπάρχει στις κατευθυντήριες οδηγίες από τη Δανία, αλλά και τις ΗΠΑ 42,35. Στις 

περισσότερες κατευθυντήριες οδηγίες για το ΕΠ προτείνεται σε ασθενείς με διεγνωσμένο 

γαστρικό έλκος και εμφάνιση δυσπεπτικών συμπτωμάτων να γίνεται έλεγχος και εκρίζωση 

του ΕΠ για την αποφυγή κυρίως των επιπλοκών που προκαλεί η επιλοίμωξη24,36,23. Για τους 

ασθενείς με έλκος στομάχου ή απροσδιόριστο ιστορικό έλκους η ομάδα ομοφωνίας 

επισημαίνει την αναγκαιότητα παραπομπής για νέα γαστροσκόπηση. 

Σύσταση 6: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας  για την ανίχνευση του Ελικοβακτηριδίου του Πυλωρού να 

χρησιμοποιούν τη δοκιμασία αναπνοής (Urea Breath Test UBT) ή εναλλακτικά την εξέταση 

αντιγόνου στα κόπρανα  (HpSA Test).  
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Βαθμός τεκμηρίωσης:II                                                         Βαθμός σύστασης: Β 

Σε περιοχές με υψηλό επιπολασμό ΕΠ, όπως η Ελλάδα, η χρήση επεμβατικών μεθόδων για 
την ανίχνευση του μικροβίου δεν είναι αποτελεσματικές λόγω του κόστους. Σε αυτές 
συστήνεται ακόμα και να θεωρείται δεδομένη η παρουσία του μικροβίου σε όλους τους 
συμπτωματικούς ασθενείς  και να χορηγείται  θεραπεία εκρίζωσης43. 
Το τεστ αναπνοής  (UBT) έχει ευαισθησία 88-95% και ειδικότητα 95%, PPV 95%. Η εξέταση 
με χρήση μονοκλωνικού αντισώματος για αντιγόνο κοπράνων  (HpSA test) φαίνεται να είναι 
επίσης ακριβής (ευαισθησία 92% και ειδικότητα 92%, PPV 84%)23, 36, 43, 44 . Η ορολογική 
εξέταση, όμως, λόγω της χαμηλότερης διαγνωστικής ακρίβειας (ευαισθησία 82-92%, 
ειδικότητα 79-83%/ PPV 64%) δε συνιστάται από τις περισσότερες Κ.Ο.23, 36,44. Λόγω της 
υψηλής πιθανότητας για λοίμωξη από ΕΠ στην Ελλάδα οι μη επεμβατικές δοκιμασίες 
θεωρούνται αξιόπιστες για την Π.Φ.Υ.45,46 , με μία επιφύλαξη σχετικά με την 
εφαρμοσιμότητα της δοκιμασίας αντιγόνου κοπράνων στην Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα δεδομένων 
των αντιστάσεων των ασθενών στη συλλογή κοπράνων,  αλλά και της σχετικά πολύπλοκης 
διαδικασίας της εξέτασης (αποστειρωμένο δοχείο συλλογής κοπράνων/ πλακίδιο 
ανοσοφθορισμού). Η διαθεσιμότητα των δύο τεστ, αλλά και η στάση των ασθενών 
απέναντι στις δύο δοκιμασίες θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά τη  λήψη της 
απόφασης για εξέταση ΕΠ. Η προτίμηση στη δοκιμασία αναπνοής έναντι του τεστ 
κοπράνων είναι επίσης γνωστή από μετα-ανάλυση δεδομένων βοριοευρωπαϊκών 
πληθυσμών 47.  

Πριν τις δύο δοκιμασίες θα πρέπει να γίνεται διακοπή της αντιεκκριτικής αγωγής για 2 
εβδομάδες και της αντιβιοτικής θεραπείας για 4 τουλάχιστον εβδομάδες πριν την 
εξέταση23,35,44. Σημειώνεται ότι οι επεμβατικές μέθοδοι ανίχνευσης του ΕΠ έχουν ιδιαίτερη 
σημασία, όταν δεν είναι γνωστή η αντοχή του μικροβίου στα αντιβιοτικά, και συστήνονται 
για το λόγο αυτό σε ασθενείς που η αγωγή εκρίζωσης του ελικοβακτηριδίου απέτυχε 23,30,42, 

48 . 

Σύσταση 7: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας σε άτομα με νεοεμφανιζόμενη δυσπεψία που δεν ανήκουν 

στις κατηγορίες της σύστασης 1 και χωρίς λοίμωξη από  Ελικοβακτηρίδιο του Πυλωρού να 

συνταγογραφούν συνήθη δόση αναστολέα αντλίας πρωτονίων  για ένα μήνα 

εξατομικεύοντας κατά περίπτωση. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: II                                                         Βαθμός σύστασης: Β 

Εφόσον η δοκιμασία ανίχνευσης για ΕΠ είναι αρνητική, προτείνεται ένα σχήμα 4 έως 
εβδομάδων με αναστολέα αντλίας πρωτονίων (ΑΑΠ) 30,35. Η αποτελεσματικότητα σε κλινικά 
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συμπτώματα φαίνεται να είναι παρόμοια είτε γίνεται προοδευτική αύξηση της δόσης του 
ΑΑΠ είτε προοδευτική μείωση του (step-up vs step- down) [van Marrewijk CJ,  2009(RCT)]. Η 
χορήγηση συνήθους δοσολογίας θεωρείται εξίσου αποτελεσματική με τη μέγιστη δόση 
ΑΑΠ. Εξατομίκευση θα πρέπει να γίνεται στο χρόνο λήψης ΑΑΠ και η χρόνια χορήγηση τους 
θα πρέπει να γίνεται μόνο σε ασθενείς που πραγματικά έχουν ανάγκη (π.χ. χρόνια λήψη 
ΜΣΑΦ), ώστε να αποφεύγονται οι παρενέργειες κυρίως στους μεγαλύτερους σε ηλικία 
ασθενείς 49. 
 

Σύσταση 8: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στα άτομα με νεοεμφανιζόμενη δυσπεψία που δεν 

ανήκουν στις κατηγορίες της σύστασης 1 και με λοίμωξη από Ελικοβακτηρίδιο του 

Πυλωρούνα αποφεύγεται η συνταγογράφηση τριπλής θεραπείας με Αναστολείς Αντλίας 

Πρωτονίων, κλαριθρομυκίνη (500 mg x2) και αμοξυκιλίνη (1000mg x2) ή μετρονιδαζόλη 

(500 mg x3) στις περιοχές που υπάρχει υψηλή αντοχή στην κλαριθρομυκίνη.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                  Βαθμός σύστασης: Β 

Η σύσταση αυτή αποτελεί προϊόν ομοφωνίας. Στη χώρα μας, όπως και σε αρκετές άλλες 

χώρες της Ανατολικής Ευρώπης, η αντοχή του ΕΠ στην κλαριθρομυκίνη και τη 

μετρονιδαζόλη είχε από το 1996  προοδευτική αύξηση50. Σε πρόσφατη μελέτη51 

αναφέρεται ότι η αντοχή του ΕΠ στη χώρα μας έχει ξεπεράσει το 20%  για την 

κλαριθρομυκίνη και το 40% για τη μετρονιδαζόλη, γεγονός που καθιστά την κλασική τριπλή 

7 ήμερη θεραπεία εκρίζωσης αναποτελεσματική με ποσοστό εκρίζωσης <80%. Ανεξάρτητα 

από τις αντοχές του ΕΠ είναι σημαντικό οι γιατροί Π.Φ.Υ. να λαμβάνουν υπόψη παράγοντες 

που μπορούν να μειώσουν την αποτελεσματικότητα οποιασδήποτε θεραπείας. Οι 

παράγοντες αυτοί είναι: η προηγούμενη λήψη αντιβιοτικών και οι αντοχές του ΕΠ στην 

κάθε περιοχή, καθώς και η συμμόρφωση των ασθενών στην όποια θεραπευτική αγωγή39.  

Σύσταση 9: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας ως πρώτη επιλογή για την εκρίζωση του Ελικοβακτηριδίου 

του Πυλωρού:  

Η «Συνακόλουθη θεραπεία» (Concomitant therapy): χορήγηση για 10 ημέρες θεραπείας με  

Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων (συνιστώμενη τυποποιημένη δόση x2), κλαρυθρομυκίνη 

(500 mg x2), αμοξυκιλλίνη (1g x2) και μετρονιδαζόλη (500mg x 2),  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Marrewijk%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150702
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Ή 

Η «Συνεχόμενη θεραπεία»(Sequential therapy): χορήγηση για 5 ημέρες διπλής θεραπείας 

με Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων (συνιστώμενη τυποποιημένη δόση x2) και αμοξυκιλλίνη 

(1g x2) και ακολούθως 5 ημέρες τριπλής θεραπείας με Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων 

(συνιστώμενη τυποποιημένη δόση x2), κλαρυθρομυκίνη (500mgΒ x2), και μετρονιδαζόλη 

(500mg x2). 

Βαθμός τεκμηρίωσης: III                                                         Βαθμός σύστασης: Α 

Η σύσταση αυτή αποτελεί προϊόν ομοφωνίας. 

Λόγω των υψηλών ποσοστών αντοχής σε κλαρυθρομυκίνη και μετρονιδαζόλη, στην 
Ελλάδα51 προτείνεται η τετραπλή, χωρίς βισμούθιο θεραπεία ως καταλληλότερη για την 
Ελλάδα (concomitant therapy). Η θεραπεία έχει εφαρμοστεί από το 2009 και έχει 
θεραπευτικό εύρος  91.6% στην πρόθεση θεραπείας (ITT) και  94,5% στην ανάλυση «ανά 
πρωτόκολλο» (per PP analysis) (grade B)52,53. Η θεραπεία είχε καλύτερα αποτελέσματα, 
όσον αφορά την ανοχή της και την ασφάλεια της στους ασθενείς, συγκριτικά με την 
κλασική τριπλή θεραπεία.  
Από την ίδια  Ελληνική μελέτη ανασκόπησης52 προτείνονται οι 4 εναλλακτικές θεραπείες 
πρώτης γραμμής (συμπεριλαμβανόμενης και της «Συνακόλουθης»concomitant therapy) 
που είναι κατάλληλες για περιοχές με αυξημένη αντίσταση στην κλαριθρομυκίνη και 
μετρονιδαζόλη, όπως η Ελλάδα. Μελέτη της Ελληνικής Γαστρεντερολογικής Εταιρείας, που 
πρόκειται να δημοσιευτεί σύντομα, φαίνεται να επικροτεί τα δύο παραπάνω θεραπευτικά 
σχήματα ως ισοδύναμα. 

Παρά τις αντιρρήσεις των εκπροσώπων της Ευρωπαϊκής Εταιρείας, οι Έλληνες εκπρόσωποι 
υποστήριξαν ότι η δεύτερη προσπάθεια εκρίζωσης πρέπει να είναι στοχευμένη μετά από 
καλλιέργεια γαστρικού υγρού και ως εκ τούτου πρότειναν τα δύο θεραπευτικά σχήματα να 
χρησιμοποιούνται για την πρώτη προσπάθεια εκρίζωσης του ΕΠ ως ισοδύναμα, κατ’ 
επιλογή του γιατρού, λαμβάνοντας υπόψη παράγοντες που μπορούν να μειώσουν την 
αποτελεσματικότητα οποιασδήποτε θεραπείας, όπως: η προηγούμενη λήψη αντιβιοτικών 
και οι αντοχές του ΕΠ στην κάθε περιοχή, καθώς και  η συμμόρφωση των ασθενών στην 
όποια θεραπευτική αγωγή39.  
Λόγος γίνεται τα τελευταία χρόνια για το ρόλο της λεβοφλοξασίνης σαν πρώτης ή δεύτερης 
γραμμής αγωγή εκρίζωσης. Αρκετές κλινικές μελέτες έχουν εντοπιστεί στην Ελλάδα και στο 
εξωτερικό 39, 54, αλλά τόσο στις Αμερικάνικες Κ.Ο. 30 όσο και στα κριτήρια Maastricht IV, 
201223 δεν ενσωματώθηκε οδηγία για ευρεία χρήση της. Στην μελέτη του Γεωργόπουλου52 
η λεβοφλοξασίνη πρoτείνεται στους συνδυασμούς δεύτερης γραμμής εξαιτίας της 
άγνωστης αντοχής του ΕΠ σε αυτήν.  
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Σύσταση 10: Συστήνεται στους γενικούς γιατρούς και τους άλλους γιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας σε περίπτωση  αποτυχίας  της θεραπείας εκρίζωσης  

(σύσταση 9) το παρακάτω σχήμα: Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων (συνιστώμενη 

τυποποιημένη δόση x2), άλατα βισμούθιου (τυποποιημένη δόση x4), τετρακυκλίνη (500mg 

x4), μετρονιδαζόλη (500mg x3) για 14 ημέρες ή παραπομπή σε γαστρεντερολόγο.  

Βαθμός τεκμηρίωσης:II                                                   Βαθμός σύστασης: Β 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας. Σε υπάρχουσες Κ.Ο. συστήνεται η χορήγηση 

δεύτερης γραμμής θεραπείας εκρίζωσης με τετραπλό σχήμα23,36. Στην περίπτωση της 

Ελλάδας, η ομάδα ομοφωνίας λαμβάνοντας υπόψη τη δυσκολία εφαρμογής του σχήματος 

λόγο ελλείψεων στα άλατα βισμουθίου και την τετρακυκλίνη πρόσθεσε την παραπομπή για 

γαστροσκόπηση ως άμεση εναλλακτική, που θα μπορούσε να δώσει λύση με την 

καλλιέργεια του μικροβίου και τη χορήγηση στοχευμένης αντιβιοτικής αγωγής.  

Θεραπευτική Προσέγγιση – Μη φαρμακευτική Αγωγή   

Σύσταση 11: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους επαγγελματίες υγείας 

στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να προτρέπουν τα άτομα με δυσπεψία να έχουν μικρά 

και συχνά γεύματα, να αποφεύγουν τροφές με πολλά λιπαρά ή τροφές που επιδεινώνουν 

τα συμπτώματα, να ελέγχουν τη λήψη αλκοόλ και να διακόπτουν το κάπνισμα, 

εξατομικεύοντας κατά περίπτωση. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                               Βαθμός σύστασης: B 

Η συγκεκριμένη σύσταση δεν έχει υψηλή τεκμηρίωση και δε βρέθηκαν άρθρα με βάση τα 
αρχικά κριτήρια αναζήτησης. Στις Κ.Ο. του NICE 200736 γίνεται λόγος για τη σημασία της 
συμβουλευτικής. Σε ασθενείς με δυσπεψία, παρά την απουσία μελετών υψηλής 
ερευνητικής ακρίβειας, προτείνονται  κάποιες  διαιτητικές παρεμβάσεις και κυρίως μικρά 
και συχνά γεύματα και αποφυγή τροφών με πολλά λιπαρά ή τροφών που επιδεινώνουν τα 
συμπτώματα των ασθενών 55, 36. 
 

Σύσταση 12: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους γιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας σε άτομα με λειτουργική δυσπεψία να  εξετάζουν ως 
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εναλλακτική συμπληρωματική θεραπευτική προσέγγιση τη χρήση των προϊόντων της 

«μαστίχας Χίου».  

Βαθμός τεκμηρίωσης: III                                                               Βαθμός σύστασης: C 

Λόγο του μικρού αριθμού μελετών και σε αυτό το κλινικό ερώτημα έγινε επανέλεγχος της 
βιβλιογραφίας αφαιρώντας από τα κριτήρια αναζήτησης τόσο τη χρονική περίοδο όσο και 
τις συνθήκες Π.Φ.Υ. και RCTs ή Meta analysis. Η αναζήτηση με τα νέα κριτήρια ανέδειξε 
κάποιες κλινικές μελέτες σε επίπεδο δευτεροβάθμιας φροντίδας ή εργαστηριακές μελέτες 
in vitro αποτελεσματικότητας της μαστίχας Χίου.  
Ο ρόλος της μαστίχας Χίου [Pistacia lentiscus var. Chia] σαν αντιοξειδωτικό και 
αντιβακτηριδιακό χρήσιμο στην εκρίζωση του ΕΠ έχει αναδειχτεί σε εργαστηριακές μελέτες 
και τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες τα τελευταία χρόνια56,57,58,59. Η βέλτιστη δοσολογία, 
ωστόσο δεν είναι ξεκαθαρισμένη. 

  

Αντιμετώπιση της Δυσπεψίας σε ειδικές ομάδες ασθενών 

Σύσταση 13: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας σε άτομα που χρήζουν χρόνιας λήψης Μη Στεροειδών 

Αντιφλεγμονωδών / ασπιρίνης  και εμφανίζουν συμπτώματα δυσπεψίας που δεν ανήκουν 

στις κατηγορίες της σύστασης 1, να διακόπτουν τη χρήση του Μη Στεροειδούς 

Αντιφλεγμονώδους, όπου είναι εφικτό, ειδάλλως, να εξετάζουν και θεραπεύουν για 

Ελικοβακτηριδίου του Πυλωρού και να χορηγούν Αναστολείς Αντλίας Πρωτονίων.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: II                                                                      Βαθμός σύστασης: B 

Σε ασθενείς με ιστορικό πεπτικού έλκους η εκρίζωση του ΕΠ πριν την έναρξη αγωγής με 

ΜΣΑΦ ή ασπιρίνη φαίνεται να είναι ευεργετική, ενώ στους χρήζοντες χρόνια λήψη 

συστήνεται ο συνδυασμός εκρίζωσης και παράλληλης λήψης PPI23,36,60. 

Σύσταση 14: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους επαγγελματίες υγείας 

στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας σε άτομα με δυσπεψία που δεν ανήκουν στις 

κατηγορίες της σύστασης 1 κατά τη λήψη του ιστορικού να δίνεται έμφαση στην πιθανή 

λήψη φαρμάκων που προκαλούν τα συμπτώματα και, όταν η διακοπή τους δεν είναι 

εφικτή, η εμπειρική διαχείριση της δυσπεψίας.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: II- III                                                      Βαθμός σύστασης: B 
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 Η σύσταση αυτή αφορά τους ασθενείς με νεοεμφανιζόμενη δυσπεψία και υποστηρίζεται 
από δύο ομάδες Κ.Ο.35,36  η αναθεώρηση της λήψης φαρμάκων, όπως και η σύσταση για 
αλλαγές στον τρόπο ζωής θεωρούνται από τους βασικούς άξονες στην αντιμετώπιση της 
δυσπεψίας, παρόλο που δεν υπάρχει ισχυρή τεκμηρίωση για την αποτελεσματικότητα των 
παρεμβάσεων.  
 

Σύσταση 15: Συστήνεται oι γενικοί ιατροί και οι άλλοι ιατροί στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας, στην περίπτωση ατόμων με λειτουργική δυσπεψία, να ελέγχουν την παρουσία 

ψυχολογικών παραγόντων και να τις αντιμετωπίζουν ανάλογα.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                           Βαθμός σύστασης: C 

Σε τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές έχει βρεθεί ότι οι αλλαγές στον τρόπο ζωής των 
ασθενών και στη διαχείριση του άγχους βελτιώνει τα συμπτώματα- ειδικά σε ασθενείς με 
λειτουργική δυσπεψία61. Συστήνεται στους γιατρούς στις περιπτώσεις αυτές να τονίζουν 
τον μη κακοήθη χαρακτήρα των συμπτωμάτων και να προτρέπουν τους ασθενείς προς την 
παραπάνω κατεύθυνση24,36,37, 38 39. 

Ρόλος άλλων επαγγελματιών υγείας 

Σύσταση 16: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να συνεργάζονται με τους φαρμακοποιούς της κοινότητας 

για την αντιμετώπιση της δυσπεψίας, ώστε να συμβουλεύουν τους ασθενείς και να 

καταγράφουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες των χορηγούμενων φαρμάκων.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: δεν υπάρχει τεκμηρίωση για τη δυσπεψία. 

Βαθμός σύστασης: D 

Ιδιαίτερη αναφορά στο ρόλο των φαρμακοποιών της κοινότητας γίνεται στις Κ.Ο. που 
προέρχονται από τη Βρετανία24,36. Δεν βρέθηκαν κλινικές μελέτες που να αναλύουν το ρόλο 
των φαρμακοποιών στη διαχείριση της δυσπεψίας. Σε πρόσφατη μελέτη από την 
Cochrane62 αναφέρεται ότι οι υπηρεσίες που προσφέρουν οι φαρμακοποιοί στους ασθενείς 
μπορούν να βελτιώσουν τα αποτελέσματα, όσον αφορά τα επίπεδα γλυκόζης αίματος, 
αρτηριακής πίεσης χοληστερόλης, και γενικότερα να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των 
διαβητικών, υπερτασικών και ασθενών με άσθμα. Επίσης, βρέθηκε ότι οι φαρμακοποιοί 
μπορούν να βοηθήσουν στη μείωση της χρήσης υπηρεσιών υγείας και κυρίως τις 
επισκέψεις σε ιατρούς Γενικής Ιατρικής και τις νοσηλείες αυτών των ασθενών. Τα 
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αποτελέσματα αυτά προήλθαν από χώρες μεσαίας οικονομικής κατάστασης και 
ενδεχομένως να μην μπορούν να γενικευτούν σε χώρες με χειρότερη οικονομική 
κατάσταση.  

 

Σύσταση 17: Για την καλύτερη αντιμετώπιση ατόμων με δυσπεψία, προτείνεται στους 

γενικούς ιατρούς και στους άλλους γιατρούς στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας η 

συνεργασία σε ομάδα με άλλους επαγγελματίες υγείας (νοσηλευτές/-ριες, επισκέπτες/-ριες 

υγείας, κοινωνικούς λειτουργούς, διαιτολόγους /διατροφολόγους, κ.ά.).  

Βαθμός τεκμηρίωσης: δεν υπάρχει τεκμηρίωση για τη δυσπεψία. 

Βαθμός σύστασης: C                                                                                                          

Δεν βρέθηκαν  άμεσες αναφορές, ούτε δεδομένα για τις νοσηλεύτριες/ νοσηλευτές της 
κοινότητας και τους άλλους επαγγελματίες υγείας, όσον αφορά τη διαχείριση ασθενών με 
δυσπεψία στην Π.Φ.Υ.  Mία τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη, που σύγκρινε τον ρόλο των 
νοσηλευτών του γαστρεντερολογικού εξωτερικού ιατρείου νοσοκομείου με τον ρόλο των 
γιατρών Π.Φ.Υ, έδειξε ότι οι νοσηλευτές μπορούσαν να παρακολουθήσουν την πορεία 
ενδοσκοπημένων ασθενών εξίσου καλά με τους γιατρούς63. Δεδομένα για το ρόλο των 
νοσηλευτών σε άλλες νοσολογικές οντότητες αποδεικνύουν ότι αυτός μπορεί να είναι 
σημαντικός και να βοηθήσει στην αντιμετώπιση τους, καθώς και στην αποσυμφόρηση των 
ιατρείων Π.Φ.Υ.64,65,66 
 

Πρόσθετες συστάσεις 

Αρχείο 

Σύσταση 18: Συνιστάται στους γενικούς ιατρούς και στους ιατρούς της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας να τηρούν φάκελο του ατόμου με δυσπεψία με σκοπό τον έλεγχο και την 

παρακολούθηση της φροντίδας του. 

Βαθμός τεκμηρίωσης: δεν υπάρχει τεκμηρίωση για τη δυσπεψία. 

Βαθμός σύστασης: B 
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Δεν υπάρχουν δεδομένα ειδικά για τη δυσπεψία, όμως η ομάδα ομοφωνίας στα πλαίσια 

της ανάδειξης της σημασίας τήρησης ιατρικού φακέλου επικρότησε τη σύσταση αυτή με 

απώτερο σκοπό τη βελτίωση της ιατρικής παρακολούθησης στην Π.Φ.Υ. 

Υπηρεσίες Υγείας και μη κυβερνητικές οργανώσεις 

Σύσταση 19: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους ιατρούς,  καθώς και 

στους επαγγελματίες υγείας της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας να ενθαρρύνουν τη 

συμμετοχή των ατόμων με δυσπεψία σε προγράμματα και δράσεις φορέων και συλλόγων, 

προκειμένου να κινητοποιηθούν και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους.  

Βαθμός τεκμηρίωσης: δεν υπάρχει τεκμηρίωση για τη δυσπεψία. 

Βαθμός σύστασης: B 

 Δεν υπάρχουν επίσης δεδομένα ειδικά για τη δυσπεψία. Η ομάδα ομοφωνίας στα πλαίσια 

της ανάδειξης του ρόλου των συλλόγων και φορέων των ασθενών σε προγράμματα και 

δράσεις φορέων και συλλόγων, προκειμένου να κινητοποιηθούν και να βελτιωθεί η 

ποιότητα ζωής τους επικρότησε τη σύσταση στοχεύοντας στην κινητοποίηση των ασθενών. 
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6. Πρακτικός Αλγόριθμος 
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7. Επίλογος 

Η παρούσα Κ.Ο. συνοψίζει και αξιολογεί όλα τα διαθέσιµα επιστηµονικά δεδοµένα για τη 

δυσπεψία µε σκοπό να βοηθήσει το γενικό ιατρό, τους άλλους ιατρούς και τους επαγγελματίες 

υγείας στην Π.Φ.Υ. στην  παροχή φροντίδας που να βασίζεται στην τεκμηρίωση, συμβάλλοντας έτσι 

στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. 

  Αν και εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης, υπήρχε μεγάλη ανάγκη 

σύνταξης εθνικών οδηγιών, που να είναι προσαρμοσμένες στις συνθήκες που επικρατούν στην 

Ελλάδα, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της νόσου, τις αντιλήψεις, τον τρόπο ζωής, τις 

κοινωνικοοικονομικές συνθήκες και τη δομή του συστήματος υγείας.  

  Αναμένεται ότι οι ιατροί γενικής ιατρικής και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας στη Π.Φ.Υ, κατά την 

άσκηση των καθηκόντων τους θα χρησιμοποιήσουν τις οδηγίες στην καθημερινή πρακτική και 

ιδιαίτερα στις κλινικές αποφάσεις τους. Αναμφίβολα, αυτές δεν μπορούν να υποκαταστήσουν τον 

θεράποντα ιατρό και την επιστημονική του κρίση, όπως επίσης και την ευθύνη στη διαχείριση των 

ασθενών του, ωστόσο αποτελούν ένα ευέλικτο εργαλείο για την υποστήριξη της κλινικής απόφασης 

που βασίζεται στη σύγχρονη επιστημονική γνώση και πληροφορία. 

  Εκ μέρους της ομάδας του έργου του Πανεπιστημίου Κρήτης, της ομάδας ανασκόπησης και της 

Ελληνικής Εταιρίας Γενικών Ιατρών θα καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια να καταστεί 

αποτελεσματική η εφαρμογή της παρούσας Κ.Ο. από τις δομές Π.Φ.Υ. της χώρας μας μέσω της 

διανομής έντυπου υλικού με τις συστάσεις για τη διαχείριση της δυσπεψίας, που θα απευθύνεται 

στους επαγγελματίες υγείας και σε όλους τους πιθανούς αποδέκτες, την ηλεκτρονική διάθεσή της 

από ειδικό ιστότοπο, που θα δημιουργηθεί για το σκοπό αυτό. Φυσικά η διάδοση και χρήση της 

οδηγίας αυτής εναπόκειται και στις ενέργειες του Υπουργείου Υγείας και ιδιαίτερα της Διεύθυνσης 

Π.Φ.Υ. που μετά την επιδοκιμασία από το ΚΕ.Σ.Υ. αναλαμβάνει και τη συνολική ευθύνη της 

επιδοκιμασίας και διανομής. Δέσμευση του Πανεπιστημίου Κρήτης, του Επιστημονικά Υπεύθυνου 

και της ομάδας σύνταξης αποτελεί ο εμπλουτισμός και η αναθεώρηση της παρούσας Κ.Ο. με βάση 

τα νέα ερευνητικά και επιστημονικά δεδομένα στο μέλλον, καθώς και η συμβολή της σε συνεργασία 

με την Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής στην αξιολόγηση της εφαρμογής και της 

αποτελεσματικότητας αυτής της Κ.Ο. 
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"Αυτό το έγγραφο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 

Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων 

και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» και αντιπροσωπεύει τις 

απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο από την Ειδική Υπηρεσία του τομέα Υγείας& Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου 

ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των στοιχείων που 

περιλαμβάνονται στο παρόν έγγραφο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση 

των πληροφοριών αυτών. " 

 


