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Dys, zorluk anlamını; pepsi, ise sindirmek an-
lamını içermektedir. Dispepsi sindirim zorlu-
�u olarak tanımlanabilirse de, bu tanım de-

�i�ik semptomları içermektedir. Bu semptomların
hasta tarafından ifadesindeki zorluklar yanında
hekim tarafından anla�ılmasında da güçlükler
vardır. Bu nedenle dispepsi tanımındaki zorluklar
hala devam etmektedir. Dispepsi bir hastalık ol-
maktan ziyade semptom ya da semptomlar
kompleksi olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Dispepsi
farklı etiolojik faktörlere ba�lı geli�mesi sebebiyle
bir sendrom olarakta tanımlanabilir (�).

Dispeptik semptomlarla (epigastrik a�rı, rahatsızlık
hissi, �i�kinlik, dolgunluk, bulantı) ile ba�vuran has-
talarda endoskopik ve rutin yapılan incelemeler
ile etyolojik bir faktör saptanırsa organik dispepsi,
hiçbir �ey saptanamaz ise fonksiyonel dispepsi söz
konusudur (2). Fakat bu arada �u görü�te akıldan
çıkarılmamalıdır, ara�tırılmamı� dispepsilerin hepsi
fonksiyonel dispepsi de�ildir. Fonksiyonel dispepsi
literatürde farklı isimlerle de adlandırılmaktadır.
Non ülser dispepsi, idiopatik dispepsi, nonorganik
dispepsi, endoskopi negatif dispepsi, esansiyel dis-
pepsi, psikojenik dispepsi, epigastrik distress send-
romu, olarak farklı adları mevcuttur (3).  Fonksiyo-
nel dispepsi tanısı sırasında ayırıcı tanıda ekarte
edilmesi gerekenler; peptik ülser hastalı�ı, gastro-
özofageal reflü, özofajitis, kolesistolitiazis, gastropa-
rezi, gastrik kanser ve kronik pankreatitdir (4). 

Fonksiyonel dispepsinin alt grupları:

• Dismotilite benzeri: Bulantı, kusma, �i�kinlik, er-
ken doyma, yemek sonrası dolgunluk.

• Ülser benzeri: Predominant semptom lokalize epi-
gastrik a�rıdır.

• Reflü benzeri: Retrosternal yanma, regürjitasyon
(bu grubun varlı�ı halen tartı�malıdır). (Bu grup
günümüzde gastroözofageal reflü hastalı�ı içinde
tanımlanmaktadır.)

• Non-spesifik dispepsidir (3).

Dispepsi tarihçesi, �99�’de Roma I Kriterleri,
�999’da Roma II konsensus raporunu (dominant
heartburn bulgusu dispepsi dı�ında tutulur) içer-
mektedir (5). Roma II Kriterleri tablo �’de sunul-
maktadır (5,6).

Dispepsi, görülme sıklı�ının yüksek olması nede-
niyle tüm toplumların sorunudur. Farklı populas-
yonlarda dispepsi semptomlarının prevalansı fark-
lıdır. �ngiltere % 4�, Norveç % 28, �sveç % 26, Ja-
ponya % �3, Avustralya % 34, Almanya % 29, ABD
% 26, Türkiye % 30 ve Danimarka’da yıllık insidans
% 3.4 olarak belirlenmi�tir (3,7). Batı toplumlarında
fonksiyonel dispepsi prevalansı %  2�-25 civarında-
dır (8). 
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Eri�kinlerde çok yaygındır. Prevalans çalı�madan
çalı�maya de�i�mektedir. Nedeni ise:

�. Çalı�ılan topluluk tipi (hastalar ve genel popu-
lasyon),

2. Çalı�ma tipi (soru cevap ve kar�ılıklı görü�me),

3. �zlem süresinin uzunlu�u,

4. Dispepsi tanımının geni�li�i ve de�i�kenli�i
(GÖRH semptomları eklenince prevelans belirgin
artıyor).

3-�2 aylık sürelerde Kuzey Amerika, Avrupa ve
Avustralya’da yapılan çalı�malar toplu olarak in-
celendi�inde sık tekrarlayan dispepsi yıllık ortala-
ma %  25 iken (% 8-54), ‘heartburn’ (gö�üs yangısı)
dispeptik �ikayetler eklenirse prevalans %  40’ın üs-
tüne çıkmaktadır. Çalı�malar incelendi�inde fonk-
siyonel dispepside ‘heartburn’ �ikayeti olanların
proton pompa inhibitörleri tedavisine, ‘heartburn’
�ikayeti olmayana göre daha iyi cevap vermesi
gerçekte GÖRH (gastroözofageal reflü hastalı�ı) ta-
nılı büyük bir hasta grubunun ba�taki erken bul-
gularla fonksiyonel dispepsi sanılmasına ba�lan-
mı�tır. Bu sebepten reflü benzeri fonksiyonel dis-
pepsi, halen bazı ara�tırmacılar tarafından kabul
edilmemektedir (2).

Longitudinal çalı�malar; dispeptik semptomlar bir-
çok toplumda ısrarla veya sık tekrar etme e�ilimi
göstermektedir. Toplum içinde dispepsi yıllık yeni
olu�ma % �0’dur, bunların �/3’ünde �ikayetler ken-
dili�inden çözülmektedir (4, 9, �0). Genç ve orta
ya�ta hastalık kadın cinsinde belirginken, kadın
erkek farkı ilerleyen ya� ile sürpriz olarak azalmak-
tadır (4, 9, ��).

Kadın prevalansın yüksekli�i çalı�malarda derin-
lemesine ara�tırıldı�ında fonksiyonel gastrointesti-
nal bozuklukların incelemesinde kültürel faktörle-
rin ve çalı�ma metodolojisinin çalı�mayı yönlendir-

di�i gösterilmi�tir. Fonksiyonel dispepsili hastalar-
da, sa�lık ba�ımlı ya�am kalitesi üzerine yapılan
çalı�malar derinlemesine incelendi�inde psikosos-
yal faktörlerin (toplumsal olarak erken ya�amsal
belirtiler, a�rı ve kronik stres gibi visseral ba�lantı-
lı semptomlar vb) ana belirleyici oldu�u tesbit edil-
mi�tir (�2).

Fonksiyonel dispepsi tanımında; yapısal bir bozuk-
luk tesbit edilmemesine kar�ın %  25-40 fonksiyonel
dispepsi tanısı almı� hastada gastrik bo�alımda
motilite çalı�maları ile anormallik tesbit edilmi�tir
(2). Fonksiyonel dispepsi etyopatogenezinde bir
çok faktör (mide asit sekresyonu, gastro-duodenal
dismotilite, visseral hipersensitivite, stres, psikolojik
faktörler, H pylori [Hp] enfeksiyonu) ileri sürülmü�-
sede hala net de�ildir. Hastaların bir kısmında Hp
eradikasyonunun semptom skorlarında azalmaya
neden olması nedeniyle birçok ara�tırıcı Hp ile
fonksiyonel dispepsi arasında ili�ki oldu�unu öne
sürmektedir. H pylori enfeksiyonunun neden oldu-
�u kronik inflamasyonun ve açı�a çıkan inflama-
tuvar mediatörlerin; mide asit sekresyonu, gastrik
motiliteyi, visseral hiperestezi ve a�rı algılama e�i-
�ini dü�ürerek etkili olabilece�ini dü�ündüren veri
mevcutur. Yapılan birçok ara�tırma Hp’nin fonksi-
yonel dispepsi için bir risk faktörü oldu�unu ortaya
koymaktadır (�3).

Dispeptik semptomlarla ilk kez ba�vuran olgular
45-50 ya�ın altında ve alarm semptomları (�4) (ki-
lo kaybı, anemi, disfaji, odinofaji, ate�, devamlı
kusma, ailesel kanser hikayesi, gastro-intestinal
kanama bulgusu, organomegali, karında kitle, sa-
rılık, NSA� ilaç kullanım öyküsü) yoksa ve ya�adı�ı
ülkede Hp prevalansı % 20’den yüksekse Hp pozitif
olgularda eradikasyon tedavisi önerilmektedir.
Yapılan birçok ara�tırma böyle bir yakla�ımın hem
ekonomik, hem de etkin oldu�unu ortaya koymu�-
tur. Ekim 2004 Cochrane veri çalı�malarında fonk-
siyonel dispepsili hastalarda Hp eradikasyonunun
dispepsi tedavisi üzerine faydası % 8 olarak tesbit
edilmi�tir. Bu arada, bugüne kadar ki çalı�malar
incelenip, tekrar Cochrane veri çalı�maları ile de-
�erlendirildi�inde kabul edilen fonksiyonel dis-
pepsi sebebinin % �0’unun peptik ülsere ba�lı ol-
du�unu göstermi�tir (�5). Buradan da, yapılan ve
tanımlanan fonksiyonel dispepsi çalı�malarında
tanımlamanın tekrar düzenlenmesi, çalı�maların
tekrar gözden geçirilmesi ve buna yönelik preva-
lansın tekrar de�erlendirilmesi gereklili�i ortaya
çıkmaktadır.

Fonksiyonel dispepsi’nin tanı kriterleri (Roma II)
Birbirini takip eden �2 aylık bir süre içinde, birbirini izleyen �2
hafta olması gerekmeden �2 haftalık süre içinde;

�. Sürekli veya tekrarlayan dispepsi (batın üst-orta kısmında
a�rı veya rahatsızlık hissi)

2. Semptomları açıklayabilecek organik hastalı�ın bulunma-
ması (üst gastrointestinal endoskopisi dahil)

3- Dispepsinin defekasyon ile geçmemesi, defekasyon sıklı�ın-
da artma veya dı�kı �eklinde de�i�iklik ile ili�kisinin olmama-
sı, bu sorununda irritabl barsak sendromu ile ili�kisi olmaması
gereklidir.

Tablo 1. Roma II kriterleri (6)



Çalı�malar incelendi�inde fonsiyonel dispepside
en önemli tarama yöntemi soru-cevap �eklindeki
testlerdir. Dispepsi semptomlarının de�erlendiril-
mesinde �2 adet tek yönlü soru-cevap �eklinde de-
�erlendirme yöntemi vardır (�6-32). Günümüzde
dispepsi semptomlarının de�erlendirilmesinde en
sık tercih edilen çalı�ma çok yönlü soru-cevap de-
�erlendirmesi biçimindedir ve en çok kullanılanı
Glasgow dispepsi skorlama sistemidir (Tablo 2) (33,
34).

Fonksiyonel dispepsi kronik seyirlidir. Bir yıl içinde
üç aydan daha uzun süren üst epigastrik bölgede
rahatsızlık hissi, a�rı veya bulantı ile karakterizedir.
Bunların dı�ında erken doyma, postprandial a�rı,
rahatsızlık hissi, �i�kinlik, bulantı, dolgunluk hissi,
gurultu, regürjitasyon di�er semptomlardır (35-39).

Genel populasyonda en sık görülen semptomlar
�i�kinlik, erken doyma, epigastrik a�rı ve bulantı-
dır. Ge�irme, karında gurultu hissi ve sternum ar-
kasında yanma hissi ve ‘heartburn’ daha az görü-
len di�er semptomlardır (40,4�). Bu semptomların
herhangi bir organik nedene ba�lı olmadı�ı dü�ü-
nülse de; literatür çalı�malarında fonksiyonel dis-
pepsi semptomları ile mide bo�almasında geçik-
me arasında yedi çalı�mada (42-48) korelasyon
bulunamamı�ken; üç çalı�mada (35, 39, 49) kore-
lasyon bulunmu�tur. Bu semptomların hasta tara-
fından ifadesindeki zorluklar yanında hekim tara-
fından anla�ılmasında da güçlükler vardır. Dis-
pepsililerde gastrik motilite bozuklu�una yönelik
yapılan çalı�malarda motilite bozuklu�u oranı ile
vücut a�ırlı�ı, yemek öncesi gastrik volüm ve gast-
rik bo�alma hızı ile yakın ili�kisi oldu�u gösterilmi�-
tir (50). Bu sebepten bütün olgularda etyopatojenik
nedenin bulunamasını izah etmek mümkündür.
Bu nedenle dispepsi tanımındaki zorluklar halen
devam etmektedir (�).

Fonksiyonel dispepsi ayrıca toplumlara önemli bir
ekonomik yükte getirmektedir (5�). Sanayile�mi�
ülkelerde genel populasyonun %  25’ini etkileyen
bir hastalık olan fonksiyonel dispepsiye, her yıl ye-
ni % �0 oranında dispepsi tanısı alan vaka eklen-
mektedir. Dispepsili hastaların % �5’ine 3 ay bo-
yunca dispepsiye yönelik medikal ara�tırma yapıl-
mı�. Genel tıbbi muayene sırasında gastrointesti-
nal sistem yakınmalarının %  40-70’ini ve muaye-
nehanelerde randevulu hastaların %  7’sini dispep-
sinin olu�turdu�u tesbit edilmi�tir (4,52,53). Dispep-
sili hastaların ancak �/2’si bu semptomlara yönelik

tıbbi yardım aramaktadır. Bu da hastalı�ın ba�la-
dı�ı ilk 6 aydadır. Hastaların �/4’ü ise doktor olma-
yan diyetisyenler, akupunkturcular vb’lerden yar-
dım istemektedir. Bu da bu hastalı�ın halen tıp dı-
�ı ciddi bir rant oldu�u gerçe�ini ispatlamaktadır
(4,54). Bu sebepten, �ekil �’deki algoritmanın bu
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hastalı�a yakla�ımda önemli oldu�unu dü�ün-
mekteyiz (6). 

Dispepsi hasta ya�am kalitesini belirgin olarak
azaltmaktadır. Bu da sanayile�mi� toplumlarda
ciddi bir maliyete sebep olmaktadır. Bu maliyet;

A. Direkt tıbbi maliyet

• Doktor muayenesi,

• Tanısal testler,

• �laçlar

B. �ndirekt Maliyet

• Hastanın i�yerindeki verimlili�i olarak tanım-
lanabilir.

�995 yılında ABD’de yıllık dispepsi tedavi maliyeti
�.3 milyar dolara malolmu�tur (55). Bu maliyete
peptik ülser ve GÖRH’de kullanılan ilaçların mali-

�ekil 1. Dispepsi yakla�ım algoritması (6)



A. Dispepsi Semptomlarının Sıklı�ı
Son 6 ay içinde �ikayetleriniz ne sıklıkta oluyor?

Skor
Hiç olmuyor 0

Sadece bir veya iki gün �

Yakla�ık ayda bir gün 2

Yakla�ık haftada bir gün 3

Yakla�ık her günün yarısı 4

Bütün gün 5

B. Dispepsi Semptomlarının Günlük Normal Aktiviteler Üzerine Etkisi
Bu �ikayetleriniz yemek yeme, uyuma ve sosyal ya�am gibi günlük aktivitelerinizi etkiliyor mu? 

Skor
Hiç etkilemiyor 0

Bazen �

Devamlı 2

C. �� Gücü Kaybı (Doktora gitme ve tetkik yaptırma hariç)
Son 6 ayda bu �ikayetleriniz nedeniyle kaç gün i�e gitmediniz?

Skor
Hayır hep gittim 0

�-7 gün gitmedim �

7 günden fazla süre gitmedim 2

D. Doktora Ba�vurma
Son 6 ayda bu �ikayetleriniz nedeniyle kaç defa doktora ba�vurdunuz?

Skor
Hayır hiç ba�vurmadım 0

Sadece bir kez �

�ki kez veya daha fazla 2

E. Acil Servise Ba�vurma
Son altı ayda bu �ikayetleriniz nedeniyle acil servise gittiniz mi? (veya eve doktor ça�ırdınız mı?)

Skor
Hiç gitmedim 0

Sadece bir kez gittim �

�ki kez veya daha fazla gittim 2

F. Dispepsi �çin Tetkik Yaptırma
Son altı ay içinde bu �ikayetleriniz nedeniyle kaç tane tetkik yaptırdınız?

Skor
Hiç yaptırmadım 0

Bir tane yaptırdım �

�ki veya daha fazla yaptırdım 2

G. Dispepsi �çin Tedavi Görme
�. Bu �ikayetleriniz nedeniyle son 6 ayda doktor tavsiyesi olmadan kendi kendinize ne sıklıkta ilaç aldınız?

Skor
Hiç kullanmadım 0

Haftada birden az kullandım �

Haftada birden fazla kullandım 2

2. Bu �ikayetleriniz nedeniyle son altı ayda doktor önerisiyle ne kadar süreyle ilaç kullandınız?

Skor
Hiç kullanmadım 0

� ay veya daha kısa süreli �

�-3 ay süreyle kullandım 2

3 aydan daha fazla süre kullandım 3
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Tablo 2. Glasgow dispepsi skorlaması (33, 34)

(7 kategoride 6 aylık süre içindeki dispepsi semptomları ele alınıyor) Minimum skor: 0, maksimum skor: 20
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yeti dahil de�ildir. ABD’de dispepsinin sa�lık sigor-
ta sistemine ki�i ba�ına maliyeti 43�-��83 dolar
arasındadır (56).

Bütün bu veriler, dispepsinin tıbbi bir sorun olması-
nın yanı sıra sosyoekonomik bir sorun oldu�u ger-
çe�inide ortaya çıkarmaktadır.
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