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Διαχείριση ασθενών με δυσπεψία 
στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας

Ευστάθιος Σκληρός1, Αθανάσιος Γκέκας2,  
Παναγιώτης Γιαννουλέας3

Εισαγωγή

Διεθνώς έχει καθοριστεί ότι ο όρος «δυσπεψία» σημαίνει την ύπαρξη συνεχούς 
ή διαλείποντος κοιλιακού άλγους, ή δυσφορίας που αποδίδεται από το γιατρό στο 
ανώτερο πεπτικό σύστημα. Η ύπαρξη δυσφορίας χαρακτηρίζεται από την παρουσία 
συμπτωμάτων όπως: η μεταγευματική πληρότητα, η κοιλιακή διάταση, οι ερυγές, ο 
πρώιμος κορεσμός, η ναυτία και ο έμετος. Ο ορισμός της δυσπεψίας μέχρι πρόσφατα 
δεν είχε καθοριστεί. Ωστόσο, με την εφαρμογή των κριτηρίων της Ρώμης II αναμένεται 
να βελτιωθεί τόσο η διάγνωση όσο και η αντιμετώπιση των δυσπεπτικών ασθενών.

Σύμφωνα με τα κριτήρια αυτά, γίνεται διαχωρισμός μεταξύ των ασθενών με συ-
μπτώματα γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης και αυτών με δυσπεπτικά ενοχλήματα. 
Ο οπισθοστερνικός καύσος αποτελεί κυρίαρχο σύμπτωμα της γαστροοισοφαγικής 
παλινδρόμησης, που αποτελεί ανεξάρτητη κλινική οντότητα και δεν συμπεριλαμβά-
νεται στον ορισμό της δυσπεψίας. Oμοίως, πρέπει να γίνεται διαχωρισμός μεταξύ 
της δυσπεψίας και του συνδρόμου του ευερέθιστου εντέρου. Έτσι, όταν το κύριο 
σύμπτωμα είναι ο οπισθοστερνικός καύσος ή κυριαρχούν τα συμπτώματα του 
ευερέθιστου εντέρου, ακόμα και αν συνυπάρχουν άλλα δυσπεπτικά ενοχλήματα, 

1Γενικός Ιατρός, Διευθυντής Κέντρου Υγείας Νεμέας, 2Γενικός Ιατρός, Κέντρο Υγείας Νέας Μιχανιώνας 
Θεσσαλονίκης, 3Γενικός Ιατρός, Κέντρο Υγείας Νεμέας

ÐÑÁÊÔÉÊÁ 13ïõ ÅËËÇÍÉÊÏÕ ÓÕÍÅÄÑÉÏÕ ÃÉÁ ÔÏ ÅËÉÊÏÂÁÊÔÇÑÉÄÉÏ ÔÏÕ ÐÕËÙÑÏÕ
ÁèÞíá, 2008



Διαχειριση ασθενων με δυσπεψια Στην Πρωτοβαθμια Φροντιδα Υγειας

183

η διάγνωση δεν είναι η δυσπεψία. Ωστόσο, οι τρεις αυτές νοσολογικές οντότητες 
εξακολουθούν να εμφανίζουν ευρεία αλληλοεπικάλυψη στην κλινική πράξη, και τις 
περισσότερες φορές ο διαχωρισμός αυτός δεν αλλάζει τον τρόπο με τον οποίο οι 
γιατροί της πρωτοβάθμιας περίθαλψης αντιμετωπίζουν το δυσπεπτικό ασθενή.

Επιδημιολογικές μελέτες στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. έδειξαν ότι ο επιπολασμός 
της δυσπεψίας στο γενικό πληθυσμό ανέρχεται σε 25-50%. Τα δυσπεπτικά ενοχλή-
ματα μπορεί να επιμένουν ή να παρουσιάζουν περιοδική ύφεση. Στους ασθενείς 
χωρίς προηγούμενα δυσπεπτικά συμπτώματα, η επίπτωση της δυσπεψίας μπορεί 
να φτάνει το 10% ανά έτος. Από το σύνολο των ασθενών που ανέφεραν δυσπεπτικά 
ενοχλήματα η πλειονότητα δεν προσφεύγει για ιατρική βοήθεια, ενώ οι ασθενείς με 
δυσπεψία αποτελούν το 2-5% των επισκέψεων στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
( Π.Φ.Υ.). Από αυτούς, ένα ποσοστό 10% παραπέμπονται σε γαστρεντερολόγους για 
περαιτέρω έλεγχο. Η συχνότητα της δυσπεψίας είναι λίγο μεγαλύτερη στις γυναίκες 
από ότι στους άντρες, ενώ βαθμιαία μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία.

Η διάγνωση της δυσπεψίας εμφανίζει ιδιαίτερες δυσκολίες στην κλινική πράξη, 
λόγω τόσο της ευρείας αλληλοεπικάλυψης των συμπτωμάτων της με τα συμπτώματα 
των άλλων λειτουργικών παθήσεων του γαστρεντερικού συστήματος, όσο και του 
ασαφούς ορισμού τους από τους ασθενείς. Τα δυσπεπτικά συμπτώματα μπορεί να 
είναι πρόσφατης έναρξης (new onset dyspepsia), όπως συμβαίνει ενίοτε μετά από μια 
λοιμώδη γαστρεντερίτιδα ή να είναι μακράς διάρκειας (long standing dyspepsia).

Στην Π.Φ.Υ. ο τυπικός ασθενής με δυσπεψία παρουσιάζεται χωρίς να έχει προη-
γηθεί προηγούμενος παρακλινικός έλεγχος και κυρίως ενδοσκόπηση (undifferentiated 
dyspepsia). Έτσι στοιχεία για τη διαφορική διάγνωση της δυσπεψίας προέρχονται 
από μελέτες σε ασθενείς με δυσπεψία που παραπέμφθηκαν για γαστροσκόπηση. 
Οι πιο κοινές αναγνωρίσιμες αιτίες δυσπεψίας είναι η οισοφαγίτιδα, το γαστρικό 
και το δωδεκαδακτυλικό έλκος (Πίνακας 1). Ωστόσο, το μεγαλύτερο ποσοστό των 
ασθενών εμφανίζουν τη λεγόμενη λειτουργική δυσπεψία. Στη λειτουργική δυσπεψία, 
τα συμπτώματα δεν μπορούν να αποδοθούν σε κάποια οργανική βλάβη ή βιοχημική 

Πίνακας 1. Ενδοσκοπικά ευρήματα σε ασθενείς με δυσπεψία.

Διάγνωση Παραπομπές σε 
Γαστρεντερολογικό Τμήμα

(9 μελέτες, Ν=7658)

Ασθενείς Π.Φ.Υ.
(3 μελέτες, Ν=2922)

Οισοφαγίτις 5-18% 0-10%

Γαστρικό έλκος 2-8% 4-6%

Δωδεκαδακτυλικό έλκος 4-13% 9-10%

Γαστρικός καρκίνος 1-3% 1-2%

Λειτουργική δυσπεψία 65-85% 75-80%
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διαταραχή. Οι παθοφυσιολογικές διαταραχές που έχουν προταθεί για την ερμηνεία 
των συμπτωμάτων της λειτουργικής δυσπεψίας είναι: η αυξημένη έκκριση οξέος, η 
αυξημένη ευαισθησία του γαστροδωδεκαδακτυλικού βλεννογόνου στο οξύ, η εντερο-
γαστρική παλινδρόμηση χολής, η σπλαγχνική υπερευαισθησία, οι κινητικές διαταραχές 
του στομάχου, ψυχολογικοί παράγοντες, διαταραχές του ΚΝΣ, νευροπάθεια του ΑΝΣ 
και η γαστρίτιδα από το H. pylori.

Η διάγνωση καθώς και η αιτιολογική διάγνωση της δυσπεψίας στην Π.Φ.Υ. 
στηρίζεται μόνο στο ιστορικό, τη φυσική εξέταση, και την προσωπική εμπειρία. Το 
ιστορικό και η φυσική εξέταση είναι σημαντικά για την ανίχνευση δυνητικά επικίνδυνων 
καταστάσεων όπως το αιμορραγούν έλκος και ο γαστρικός καρκίνος. Ανησυχητικά 
συμπτώματα αποτελούν η δυσφαγία, η απώλεια βάρους, η αναιμία, σημεία αιμορ-
ραγίας, ή κοιλιακή μάζα. Η ηλικία αποτελεί ένα σημαντικό στοιχείο για τη διάγνωση 
και τη λήψη αποφάσεων για το χειρισμό του ασθενούς. Οι μεγαλύτερης ηλικίας 
ασθενείς έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα ύπαρξης οργανικής δυσπεψίας σε σχέση με 
τους νεώτερους και αυτό είναι έκδηλο για το γαστρικό καρκίνο, που είναι σπάνιος 
σε άτομα κάτω των 45 ετών.

Από την άλλη μεριά η μεγάλη αλληλοεπικάλυψη των δυσπεπτικών συμπτω-
μάτων, σε διαφορετικές καταστάσεις και παρά τη δημιουργία σύνθετων κλιμάκων 
βαθμολόγησης (scoring systems), οι οποίες όμως δεν έχουν σταθμιστεί σε ασθενείς 
της Π.Φ.Υ, καθιστά τη διάγνωση σχεδόν αδύνατη.

Σε μια πρόσφατη μελέτη στην Π.Φ.Υ. φάνηκε ότι το ιστορικό και η φυσική εξέταση 
έχουν χαμηλή ευαισθησία στη διάγνωση οργανικής νόσου ή λειτουργικής δυσπεψίας, 
αλλά έχουν αποδεκτή ειδικότητα στη διάγνωση οργανικής νόσου.

Πρόσφατα, φάνηκε ότι σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για γαστρικό έλκος 
είναι: το ιστορικό έλκους, το κάπνισμα, και ο πόνος σε άδειο στομάχι ανεξάρτητα 
από την ύπαρξη H. pylori λοίμωξης.

Διαχείριση δυσπεπτικού ασθενούς στην Π.Φ.Υ.

Ο γιατρός της Π.Φ.Υ., αντιμετωπίζοντας τον ασθενή με δυσπεψία, πρέπει 
πρώτιστα να καθορίσει τον κίνδυνο ύπαρξης σοβαρής νόσου και να καθορίσει αν 
χρειάζεται παρακλινική διερεύνηση (ενδοσκόπηση). Έτσι, οι σημαντικότερες επιλογές 
που έχει είναι:

	1)	Χορήγηση εμπειρικής φαρμακευτικής αγωγής και επί αποτυχίας της αγωγής ή 
υποτροπής των συμπτωμάτων περαιτέρω διερεύνηση.

	2)	Άμεση διαγνωστική αξιολόγηση όλων των ασθενών με δυσπεψία κυρίως με γα-
στροσκόπηση.

	3)	Έλεγχος για παρουσία H. pylori ορολογικά ή με τεστ αναπνοής ουρίας και επί 
θετικού αποτελέσματος διερεύνηση για έλκος ή καρκίνο με γαστροσκόπηση (test 
and scope).
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	4)	Έλεγχος για παρουσία H. pylori και θεραπεία όλων των θετικών περιπτώσεων 
με αντιμικροβιακή αγωγή («test and treat»).
Η προτεινόμενη στρατηγική διαχείρισης του ασθενή με δυσπεψία από το Con-

sensus του Maastricht III, εστιάζεται στον έλεγχο για H. pylori αποφεύγοντας την 
ενδοσκόπηση σαν πρώτη λύση.

Ομόφωνα υποστηρίζουν αυτή τη στιγμή την άμεση γαστροσκόπηση (prompt 
endoscopy) μόνο σε ασθενείς >45 ετών με δυσπεψία και/ή ανησυχητικά συμπτώ-
ματα τόσο η American Gastroenterology Association, η European Gastroenterology 
Association, το European Helicobacter pylori Study Group, όσο και η European Society 
for Primary Care Gastroenterology (E.S.P.C.G.). Σε μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
πρόσφατα στη Δανία, φάνηκε ότι οι παραπομπές από την πρωτοβάθμια περίθαλψη 
για επείγουσα γαστροσκόπηση ήταν κατάλληλα επιλεγμένες, αφού έγιναν με κριτή-
ριο τον αυξημένο κίνδυνο για οργανική δυσπεψία. Ωστόσο, σε μια πρόσφατη μελέτη 
στο Βέλγιο, φάνηκε ότι υπάρχει απόκλιση στον τρόπο διαχείρισης των ασθενών με 
γαστροοισοφαγική παλινδρομική νόσο από τους οικογενειακούς γιατρούς σε σχέση με 
τις διεθνείς οδηγίες. Μόνο ένα ποσοστό 28,4% των ασθενών πάνω από 45 ετών και 
ένα ποσοστό 52,6% των ασθενών κάτω από 45 ετών με ανησυχητικά συμπτώματα 
παραπέμπονται για ενδοσκόπηση.

Στην πρόσφατη μελέτη των Cardin et al, εκτιμήθηκε ο τρόπος με τον οποίο οι 
οικογενειακοί γιατροί στην Ιταλία διαχειρίζονται το δυσπεπτικό ασθενή. Η πιο συχνή 
τακτική στους ασθενείς με διαγνωσμένη οργανική ή λειτουργική δυσπεψία ήταν η 
χορήγηση εμπειρικής φαρμακευτικής αγωγής. Θεραπεία εκρίζωσης για το H. pylori 
χορηγήθηκε στο 2% μόνο των ασθενών με ιστορικό οργανικής ή λειτουργικής δυσπε-
ψίας. Από τους 526 ασθενείς χωρίς προηγούμενο ενδοσκοπικό έλεγχο που μελετή-
θηκαν, 145 παραπέμφθηκαν για γαστροσκόπηση και 43 για H. pylori τεστ. Ωστόσο, 
ένα ποσοστό 44% των ενδοσκοπήσεων που συστήθηκαν για τους αδιάγνωστους 
δυσπεπτικούς ασθενείς, δεν ήταν σύμφωνο με τις οδηγίες της European Society for 
Primary Care Gastroenterology (E.S.P.C.G.).

Σε μια πρόσφατη μελέτη επίσης από την Ιταλία, φάνηκε ότι οι γιατροί της πρω-
τοβάθμιας περίθαλψης δεν συστήνουν συχνά την εκρίζωση του H. pylori σε ασθενείς 
με δυσπεψία. Θεραπεία εκρίζωσης δόθηκε σε ένα ποσοστό 37,7% των ασθενών με 
διαγνωσμένο πεπτικό έλκος και σε ποσοστό 20,3% των ασθενών με πιθανό πεπτικό 
έλκος. Αντίστοιχα, ένα ποσοστό 0,9% των ασθενών με διαγνωσμένη μη ελκωτικού 
τύπου δυσπεψία και ποσοστό 2,2% των ασθενών με πιθανή μη ελκωτικού τύπου 
δυσπεψία έλαβαν θεραπεία εκρίζωσης.

Σε μια άλλη μελέτη στην Ιταλία, που βασίστηκε σε ερωτηματολόγια που απα-
ντήθηκαν από 100 τυχαία επιλεγμένους οικογενειακούς ιατρούς, φάνηκε ότι μόνο 
ένα ποσοστό 7% των οικογενειακών γιατρών έχουν υιοθετήσει την τακτική «test and 
treat» στους ασθενείς με δυσπεψία, ενώ η μέθοδος που προτιμούν για τη διάγνωση 
του H. pylori είναι η γαστροσκόπηση με βιοψία.
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Ποιος ο ρόλος του H. pylori και οι στρατηγικές διαχείρισης στην Π.Φ.Υ.;

Οι ασθενείς με δυσπεψία πρέπει να ελέγχονται για H. pylori, γιατί το H. pylori 
έχει ανευρεθεί σε ποσοστό >90% στο δωδεκαδακτυλικό έλκος και σε ποσοστό 70-
90% στο γαστρικό έλκος.

Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε επιτυχημένη εκρίζωση έχουν σημαντικά 
μικρότερα ποσοστά υποτροπής τόσο για το δωδεκαδακτυλικό έλκος (6 vs 67%), όσο 
και για το γαστρικό (4 vs 59%). Aπό την άλλη πλευρά, το H. pylori αποτελεί σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για γαστρικό καρκίνο και MALT λέμφωμα.

Αν και ο ρόλος του H. pylori στην οργανική δυσπεψία δεν αμφισβητείται, υπάρχει 
έντονος προβληματισμός για το ρόλο του στη λειτουργική δυσπεψία που αφορά την 
πλειονότητα των ασθενών, γεγονός που καταδεικνύει και τις πιθανές οικονομικές 
επιπτώσεις στην επιλογή μιας στρατηγικής.

Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται οι ενδείξεις για την εκρίζωση του H. pylori. Στις 
οδηγίες όμως που δόθηκαν στη συνδιάσκεψη συμφωνίας του Maastricht 2 προτείνεται 
η εκρίζωση του H. pylori και σε ασθενείς με λειτουργική δυσπεψία με το σκεπτικό ότι 
ένα μικρό ποσοστό θα ωφεληθεί.

Έτσι η προτεινόμενη στρατηγική ελέγχου σήμερα και η πιο αποδεκτή είναι 
η τακτική του ελέγχου για H. pylori και χορήγηση θεραπείας εκρίζωσης («test and 
treat»). Όπως έχει φανεί από μεταναλύσεις η τακτική του «test and treat» έχει την 
καλύτερη σχέση οφέλους και αποτελεσματικότητας που είναι ισάξια με την άμεση 
γαστροσκόπηση.

Σε πρόσφατη μετανάλυση τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών (από σύνολο 154 
επιλέχθηκαν 10) όμως φάνηκε ότι η τακτική «test and treat», αν και μειώνει το κόστος, 
ωφελεί ουσιαστικά μόνο τους ασθενείς που έχουν πεπτικό έλκος, ενώ δεν βελτιώνει 
τα συμπτώματα ασθενών με λειτουργική δυσπεψία.

Σε συγχρονική (cross sectional) μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς της 
Π.Φ.Υ., ελέγχοντας την τακτική «test and treat», φάνηκε ότι πεπτικό έλκος είχε το 12,6% 

Πίνακας 2. Ενδείξεις για την εκρίζωση του H. pylori.

Κατάσταση Ένδειξη (evidence based)

Δωδεκαδακτυλικό έλκος ΝΑΙ

Γαστρικό έλκος ΝΑΙ

Πεπτικό έλκος οφειλόμενο σε ΜΣΑΦ ΟΧΙ

Λειτουργική δυσπεψία ΆΓΝΩΣΤΟ ή ΌΧΙ

Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση ΆΓΝΩΣΤΟ ή ΌΧΙ

Γαστρικός καρκίνος ΆΓΝΩΣΤΟ ή ΌΧΙ

MALT λέμφωμα ΝΑΙ

* ΜΣΑΦ= Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα
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του πληθυσμού μελέτης, ενώ θεραπεία εκρίζωσης δόθηκε στο 31% των ασθενών με 
δυσπεψία, γεγονός που οδήγησε σε αυξημένο φαρμακευτικό κόστος. Οι συγγραφείς 
καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η τακτική «test and treat» δεν πρέπει να χρησιμο-
ποιείται στην Π.Φ.Υ., ειδικά δε, σε περιοχές με χαμηλό επιπολασμό πεπτικού έλκους. 
Αν και τα παραπάνω στοιχεία συνηγορούν για την επικράτηση της τακτικής «test 
and scope» στην Π.Φ.Υ. πρόσφατη μελέτη που δημοσιεύθηκε στο B.M.J. ανατρέπει 
το θετικό αυτό κλίμα. Πρόκειται για μια τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη (random-
ized controlled study) που πραγματοποιήθηκε από γενικούς ιατρούς και περιέλαβε 
478 ασθενείς ηλικίας <50 ετών. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, στην μια 
ομάδα ακολουθήθηκε η τακτική «test and scope» και στη δεύτερη χορηγήθηκε εμπει-
ρική θεραπεία. Τα τελικά σημεία της μελέτης ήταν ο έλεγχος των συμπτωμάτων, η 
βελτίωση ποιότητας ζωής και το κόστος. Η μελέτη έδειξε ότι αύξηση του αριθμού 
των ενδοσκοπήσεων από 25% στο 40%, χαρακτήρισε το κόστος αδικαιολόγητο (368 
vs 253L), και την εμπειρική αντιμετώπιση σαν την καλύτερη προσέγγιση. Τα απο-
τελέσματα της μελέτης των Dellaney και συν., προκάλεσαν αντιδράσεις τόσο από 
τους ειδικούς όσο και από τους Γενικούς Ιατρούς, αλλά όμως επιβεβαιώθηκαν και 
από άλλη πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς της 
Π.Φ.Υ. Στη μελέτη αυτή, η τακτική ελέγχου για H. pylori («test and treat») ήταν εξίσου 
αποτελεσματική, πιο οικονομική και προσέφερε ικανοποίηση στον ασθενή σε σχέση 
με την τακτική της ενδοσκόπησης. Τέλος σε πρόσφατη μελέτη (Μελέτη CUBE) η τα-
κτική ελέγχου για H. pylori («test and treat») ήταν εξίσου αποτελεσματική αλλά όμως 
πιο ακριβή συγκριτικά με την εμπειρική θεραπεία και έτσι προτείνεται η εμπειρική 
χρήση ομεπραζόλης. Ο επιπολασμός όμως του H. pylori στον πληθυσμό της μελέτης 
ήταν αρκετά χαμηλός.

Μια άλλη μελέτη που ενισχύει τη στρατηγική εκρίζωσης του H. pylori σε όλους 
τους δυσπεπτικούς ασθενείς έγινε στην Ιαπωνία. Η μελέτη αυτή έδειξε ότι από 1526 
δυσπεπτικούς ασθενείς που παρακολουθήθηκαν για 7,8 χρόνια, γαστρικός καρκίνος 
αναπτύχθηκε σε 36 και μόνο στην ομάδα των 1246 ασθενών που ήταν θετικοί για 
το H. pylori.

Σχετικά με την εκρίζωση του H. pylori σε ασθενείς με γαστροδωδεκαδακτυλική 
παθολογία που σχετίζεται με τη λήψη ΜΣΑΦ υπήρχε έντονη διαμάχη, ωστόσο σήμε-
ρα η εκρίζωση φαίνεται να έχει θέση και σε αυτούς τους ασθενείς. Σύμφωνα με την 
ομοφωνία του Maastricht 2, συνιστάται η εκρίζωση του H. pylori πριν τη χρήση ΜΣΑΦ 
(βαθμός υποστήριξης 2), ενώ θεωρείται ότι το H. pylori, τα ΜΣΑΦ και η ασπιρίνη είναι 
ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για πεπτικό έλκος (βαθμός υποστήριξης 2). Επίσης, 
υποστηρίχθηκε ισχυρά ότι μόνη της η εκρίζωση είναι ανεπαρκής για την πρόληψη της 
επανάληψης της αιμορραγίας σε ασθενείς που παίρνουν ΜΣΑΦ (βαθμός υποστήριξης 
2), και ότι η εκρίζωση δεν επιταχύνει την επούλωση των πεπτικών ελκών σε ασθενείς 
που παίρνουν αντιεκκριτικά φάρμακα και ΜΣΑΦ (βαθμός υποστήριξης 1).
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Στην εργασία των Chan et al, μελετήθηκε η αποτελεσματικότητα της εκρίζωσης 
του H. pylori όσον αφορά την ελκογένεση σε αρρώστους με H. pylori λοίμωξη που 
έχουν δυσπεψία ή ιστορικό πεπτικού έλκους και πρόκειται να αρχίσουν μακρο-
χρόνια θεραπεία με ΜΣΑΦ. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η εκρίζωση του H. pylori 
ελάττωσε σημαντικά τον κίνδυνο ελκογένεσης (p=0,0085) και των επιπλοκών της 
(p=0,0026).

Σε πρόσφατη μετανάλυση για το ρόλο του H. pylori και των ΜΣΑΦ στο πεπτικό 
έλκος (από σύνολο 463 εργασιών επιλέχθηκαν 25), τα αποτελέσματα ήταν ιδιαίτερα 
ενδιαφέροντα. Ο κίνδυνος για πεπτικό έλκος σε H. pylori (+) ασθενείς που λαμβάνουν 
ΜΣΑΦ είναι 61,1 σε σύγκριση με ασθενείς H. pylori (-) που δεν λαμβάνουν ΜΣΑΦ. Η 
παρουσία του H. pylori σε ασθενείς που παίρνουν ΜΣΑΦ αυξάνει κατά 3,53 φορές 
τον ήδη αυξημένο κίνδυνο ελκοπάθειας. Σε ασθενείς H. pylori (+) ο κίνδυνος για 
πεπτικό έλκος αυξάνεται κατά 3,55 φορές εφόσον παίρνουν ΜΣΑΦ. Σε ασθενείς H. 
pylori (+) ή σε ασθενείς που λαμβάνουν ΜΣΑΦ, η πιθανότητα αιμορραγίας του έλκους 
αυξάνεται κατά 1,79 και 4,85 φορές αντίστοιχα, ενώ εάν οι δυο αυτοί παράγοντες 
συνυπάρχουν ο κίνδυνος αιμορραγίας γίνεται 6,13. Είναι λοιπόν φανερό, ότι το H. 
pylori και τα ΜΣΑΦ είναι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου έλκους και αιμορραγίας 
που δρουν συνεργικά.

Από όλα τα παραπάνω, είναι φανερό ότι προοδευτικά ενισχύεται η στρατηγική 
της εκρίζωσης του H. pylori στους οροθετικούς ασθενείς, τουλάχιστον σε όλους που 
εμφανίζουν δυσπεπτικά συμπτώματα.
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