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Erkrankungen des  Magen-Darm-Traktes

Erkrankungen der 
  Speiseröhre und des 
Magens

Saures Aufstoßen ist geradezu eine 

Volkskrankheit – so häufi g kommen die 

Beschwerden in der Bevölkerung vor. 

Doch auch andere unangenehme Emp-

fi ndungen nach dem Essen, wie Völlege-

fühl, Übelkeit und krampfartige Schmer-

zen sind weit verbreitet. Oft ist eine in-

suffi ziente Produktion von Verdauungs-

enzymen in Kombination mit Stress oder 

einer schweren Mahlzeit die Ursache.

  Refl uxkrankheit

Von den Erkrankungen der Speiseröhre 

ist nur die Refl uxkrankheit der Selbstme-

dikation zugänglich. Sie äußert sich in 

Sodbrennen, Schmerzen im Oberbauch 

und hinter dem Brustbein (Sternum). 

Im Liegen verstärken sich die Schmer-

zen, ebenso bei körperlicher Anstren-

gung oder beim Rauchen. Wenn die Be-

schwerden über Monate immer wieder 

auftreten oder wenn die Symptome 

stark sind, sollte dem Patienten zu einer 

endoskopischen Untersuchung geraten 

werden. 

Zu einem Refl ux kann es kommen, 

wenn der Schließmuskel am unteren 

Ende der Speiseröhre geschwächt, d. h. 

der Sphinktertonus erniedrigt ist. Auch 

eine Überfüllung des Magens durch 

übergroße Mahlzeiten oder eine verzö-

gerte Entleerung des Magens können 

die Ursache sein (Abbildung 4.1). Von 

einer Hiatushernie spricht man, wenn 

ein Teil des Magens über das Zwerchfell 

hinaus nach oben rutscht. Dann entfällt 

der stützende Effekt des Zwerchfells 

und der Verschluss der Speiseröhre 

wird undicht. Auch dies kann die Ur-

sache einer Refl uxkrankheit sein.

Hat der Magensaft länger dauernden 

Kontakt mit der Speiseröhrenschleim-

haut, kommt es zu einer peptischen 

 Ösophagitis, da das Plattenepithel 

des Ösophagus keinen schützenden 

Schleimüberzug aufweist. Eine Öso-

phagitis lässt sich endoskopisch gut 

untersuchen. Man unterscheidet heu-

te vier Schweregrade.

Behandlungsmöglichkeiten

Bei nur gelegentlichen Beschwerden 

und dem Schweregrad 1 und 2 ist die 

Behandlung mit einem  Antazidum 

(s.u. »Behandlungsmöglichkeiten von 

Gastritis und Ulzera«) in Gelform mit 

oder ohne einen Filmbildner wie Algin-

säure ausreichend.  Alginsäure legt 

sich als hochvernetztes Gel auf den 

Mageninhalt. Es wird nicht resorbiert. 

Antazida und Gelbildner sind neben-

wirkungsarm und können auch in der 

Schwangerschaft und Stillzeit einge-

nommen werden. Ihre Wirkung hält 

etwa ein bis drei Stunden an. Auch 

Protonenpumpemhemmer wie Ome-

prazol oder Pantoprazol (in niedriger 

Dosierung nicht verschreibungspfl ich-

tig) können bei Sodbrennen und sau-

rem Aufstoßen empfohlen werden. 

Wenn die Beschwerden 14 Tage fortbe-

stehen, sollten Apotheker und PTA 

zum Arztbesuch raten. Dies gilt insbe-

sondere, wenn Schluckbeschwerden, 

Erbrechen von Blut, Blut im Stuhl oder 

rascher Gewichtsverlust auftreten. In 

schwereren Fällen der Refl uxkrankheit 

kann der Arzt Metoclopramid (Rp!) 

verschreiben, das den Tonus des Öso-

phagussphinkters erhöht. Mitunter 

wird der Sphinkter auch chirurgisch 

verstärkt. 

Allen Patienten, die häufi ger unter ent-

sprechenden Beschwerden leiden, ist 

eine periodische gastroenterologische 

Speiseröhrenuntersuchung anzuraten, 

da eine Ösophagitis langfristig das Ri-

siko für Speiseröhrenkrebs erhöht.

Neben den medikamentösen Behand-

lungsmöglichkeiten können auch einige 

einfache Maßnahmen im Alltag die 

 Beschwerden lindern. Die Patienten soll-

ten mehrere kleine statt wenige große 

 Mahlzeiten zu sich nehmen. Exzessives 

Rauchen, Alkohol in konzentrierter Form 

und starker Kaffee erhöhen erfahrungs-

gemäß die Beschwerden, eben falls spä-

tes Abend essen. Beim Schlafen hilft es, 

den Kopf etwas höher zu lagern.Abb. 4.1: Entstehung einer Refl ux ösophagitis (Grafi k: Wosczyna Design)
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4 Gastritis

Steuerung der  Magensaftsekretion

Drei Zellarten regeln im Wesentlichen 

die Verdauungsfunktion des Magens: 

Die Belegzellen produzieren Salzsäure 

und Intrinsic-Faktor für die Vitamin B12-

Resorption. Die Hauptzellen stellen En-

zyme bereit und die Nebenzellen syn-

thetisieren Schleim. Die Säuresekretion 

des Magens wird durch das Nervensys-

tem, über Hormone und durch direkte 

Reizung der Magenschleimhaut gesteu-

ert. Vom Zentralnervensystem wahrge-

nommene Reize wie Geruchs- oder 

 Geschmacksempfi ndungen, aber auch 

schon das Tellerklappern oder Aggressi-

onen, Stress oder Ärger lösen über den 

Nervus vagus in der Magenwand die 

Freisetzung von Acetylcholin aus, das 

direkt die Belegzellen zur Magensäure-

produktion und die Hauptzellen zur 

Produktion von Enzymen anregt (Abbil-

dung 4.2).

Acetylcholin stimuliert aber auch die 

Mastzellen (H-Zellen) zur Histamin-

freisetzung. Daneben regt der Vagus 

die Gastrinzellen (G-Zellen) an, die ih-

rerseits die Belegzellen 

stimulieren. Die humo-

rale Steuerung der Ma-

gensaftsekretion erfolgt 

über Dehnungs-, pH- 

und Chemorezeptoren 

im Duodenum. Steigt 

dort der pH-Wert, so 

werden über den Blut-

weg ebenfalls die Beleg-

zellen zur Salzsäure-

Produktion angeregt. 

Sinkt der pH-Wert wie-

der unter 3, wird der 

Vorgang gestoppt.

Die Feinsteuerung er-

folgt über Somatostatin 
(aus D-Zellen) und 

wahrscheinlich über Pro-

staglandine der E-Reihe. 

Sie unterdrücken eine 

übermäßige Säurepro-

duktion, steigern die 

Schleimproduktion und 

schützen so die Schleim-

hautzellen vor Noxen. 

Das Leitenzym der Belegzellen ist die 

H+/K+-ATPase, eine Protonenpumpe. 

Wird diese inaktiviert, fi ndet keine Salz-

säureproduktion statt, trotz Aktivierung 

der Belegzellen durch G- und H-Zellen. 

Dieser Mechanismus ist noch nicht voll-

ständig erforscht.

H-
Zelle

Beleg-
Zelle

G-
Zelle

HCI
Peptide u.a. Speisen

Chemo-
rezeptor

Dehnungs-
rezeptor

Magenwand

Gastrin
(Blutweg)

N. vagus

ZNS

Abb. 4.2:  Steuerung der HCl-Sekretion (Grafi k: 
Wosczyna Design)

Gastricholan
®

-L
Die bewährten Magentropfen bei krampfartigen Beschwerden im Magen-Darm-Bereich
Anw.: Dyspeptische Beschwerden (Verdauungsschwäche), besonders mit leichten Krämpfen im Magen-Darmbereich, Blähungen, Völle gefühl. Zus.:
1g (22 Tropfen) Flüssigkeit enthält als arzn. wirks. Bestandteil 1g Tinktur (1:5) einer Mischung aus Pfefferminzblättern, bitterem Fenchel, Kamillen-
blüten (5,8:6,4:7,9), Auszugsmittel: Ethanol 34% (V/V). 30 ml, 50 ml, 2 x 50 ml. Gegenanz.: Schwangerschaft und Stillzeit, bei Kin dern unter 6 Jahren,
bei Überempfindlichkeit gegen Pfefferminze, Kamille und/oder andere Korbblütler, Fenchel und/oder andere Dolden gewächse, bei Gallensteinleiden
nur nach Rücksprache mit dem Arzt oder Apotheker. Enth. 32 Vol.-% Alkohol. Nebenw.: Sehr selten kann Gastricholan-L 
allergische Reaktionen der Haut und der Atemwege auslösen, aufgrund des Bestandteiles Kamillenblütentinktur 
auch bei Perso nen mit Überempfindlichkeit gegen andere Pflanzen aus der Familie der Korbblütler 
(z. B. Beifuß) wegen sog. Kreuzreaktionen. Zul.-Nr. 6237021.00.00. 
Stand der Information: 06/2012. 
Südmedica GmbH, Ehrwalder Str. 21, 81377 München

Besuchen Sie uns im Internet:
www.suedmedica.de
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4 
Die Salzsäure-produzierenden Beleg-

zellen können auch über Chemorezep-

toren angeregt werden, beispielsweise 

durch Bitterstoffe, ätherische Öle (Ape-

ritive, Gewürze) und Coffein, oder auch 

durch den Dehnungsreiz des Magens.

Beim Gesunden sind etwa zwei Stun-

den nach einer Mahlzeit 70 % der G-

Zellen und der Belegzellen »abge-

schaltet«. Mit zunehmender Magen-

entleerung nimmt die Säureprodukti-

on also ab. Beim Geschwürkranken 

dagegen ist zum gleichen Zeitpunkt 

die Säureproduktion nur um 30 %, die 

Gastrinproduktion nur um 50 % redu-

ziert. Mit zunehmender Magenentlee-

rung entwickelt sich somit eine Über-

säuerung, die durch Sodbrennen spür-

bar wird. Ebenso führt eine  andauernde 

Tonussteigerung des Vagus zu Fehl-

steuerungen. Dann werden  große 

Mengen sauren Magensaftes auch 

zwischen den Mahlzeiten und beson-

ders nachts gebildet, was wiederum 

zu Sodbrennen führt. 

Akute Gastritis ( Magenschleim-
hautentzündung)

Eine akute Magen schleim haut ent zün-

dung kann verschiedene Ursachen ha-

ben, z. B. exzessiven Alkoholkonsum, 

starkes Rauchen, die Einnahme größe-

rer Mengen NSAR oder physischer und 

psychischer Stress. Die Erkrankung 

kann symptomlos verlaufen oder zu 

krampfartigen Schmerzen im Ober-

bauch, Erbrechen, Übelkeit und Völle-

gefühl führen. Die Zunge zeigt oft einen 

weißen Belag. Auch Durchfälle können 

auftreten. Da die Magensäure durch die 

Nahrung teilweise neutralisiert wird, 

sind die Beschwerden unmittelbar nach 

den Mahlzeiten oft abgemildert, treten 

aber ein bis zwei Stunden später oder 

nachts wieder verstärkt auf. 

Chronische Gastritis

Eine chronische Gastritis zeigt sich 

durch Völle- oder Druckgefühl nach je-

der Mahlzeit, zunehmende Empfi nd-

lichkeit gegenüber bestimmten Spei-

sen und gelegentliche Übelkeit. Intensi-

ve Schmerzen sind selten. Mitunter ist 

die Erkrankung sogar zunächst symp-

tomlos. Die chronische Gastritis wird 

in drei Typen eingeteilt: 

 Typ A: Antikörper gegen Intrinsic-

Faktor (Autoimmunkrankheit): keine 

ursächliche Therapie möglich, Subs-

titution von Vitamin B12!

 Typ B: Infektion mit Helicobacter 

pylori (ca. 85 % aller chronischen 

Gastritiden): Eradikation! 

 Typ C: Gallensäurerefl ux, Salicylate, 

Cor tico steroide, selten NSAR: soweit 

möglich Vermeidung der Noxen!

Die chronische Gastritis ist also meist 

eine Infektionskrankheit. In etwa 20 % 

der Fälle führt sie zu einem Ulkus. 

Infektion mit  Helicobacter pylori

Magen und Duodenum verfügen über 

eine doppelte Schutzbarriere. Diese be-

steht einerseits aus dem antipeptisch 

wirkenden Magenschleim und anderer-

seits aus dem sehr regenerations-

fähigen Oberfl ächenepithel. 

Zwischen der Schutzschicht des Ma-

genschleims und dem Oberfl ächen-

epithel kann sich Helicobacter pylori 
ansiedeln (Abbildung 4.3). Dieser 

Keim hat in dem unwirtlichen Milieu 

seine »ökologische Nische« gefun-

den. Er produziert Urease, die lokal 

Harnstoff in Ammoniak und Bicarbo-

nat umwandelt und so den pH-Wert 

in diesem Zwischenraum erhöht. Es 

kommt zum Aufl ösen der Dichtleis-

ten zwischen den Oberfl ächenzellen. 

Diese kleinen von H. pylori erzeugten 

Läsionen zwischen den Epithelzellen 

werden dann durch überschüssige 

Säure zu Ulzera ausgeweitet.

Zudem erzeugt der Keim auch zytotoxi-

sche Proteine, die lokal Schleimhaut-

zellen abtöten. H. pylori stellt den Risi-

kofaktor Nr. 1 für Krebserkrankungen 

im Magen dar.

H. pylori lässt sich bei fast allen Pati-

enten mit Duo-

denalulkus und 

bei drei Vierteln 

der Patienten mit 

Magenulkus nach-

weisen. Die Thera-

pie besteht in ei-

ner Eradikation 

des Keims. Dazu 

gibt es verschiede-

ne Therapiesche-

mata, nach denen 

ein Protonenpum-

peninhibitor mit 

einem oder meh-

reren Antibiotika 

über 7 bis 10 Tage eingenommen wer-

den müssen. 

H.-pylori-Infektionen gelten als Präkan-

zerose. Ulkus-Patienten, die eine derar-

tige Infektion aufweisen, haben ein 

drei- bis sechsfach höheres Risiko, ein 

Magenkarzinom zu bekommen. Apo-

theker sollten deshalb allen Ulkuspati-

enten zu einer entsprechenden Unter-

suchung raten.

Durch einen einfachen Stuhltest lässt 

sich nicht nur eine H.-pylori-Infektion 

nachweisen, sondern auch der Thera-

pieerfolg einer Eradikation messen. 

Der Harnstoff-Atemtest, als weitere 

nichtinvasive Testmethode, ist dem 

Stuhltest hinsichtlich Sensitivität und 

Spezifi tät ebenbürtig. Als nicht ausrei-

chend validiert gelten derzeit der Anti-

körpernachweis in Urin oder Speichel.

Seit einiger Zeit steht auch ein Selbst-

test zum Nachweis von Antikörpern 

gegen H. pylori im Blut zur Verfügung.

 Ulzera

Das Magen- und Zwölffi ngerdarmge-

schwür (Ulcus ventriculi et duodeni) ist 

eine häufi ge Krankheit. Man schätzt, 

dass jeder zehnte Bundesbürger einmal 

daran erkrankt, Männer etwa viermal 

häufi ger als Frauen. Allerdings heilen 

etwa 60 % der Geschwüre spontan ab. 

Immer ist eine Überproduktion von Ma-

gensäure an der Pathogenese beteiligt. 

Der erniedrigte pH-Wert führt zu einer 

beschleunigten Magenentleerung (Ab-

bildung 4.4). Das Ulkus entsteht zusam-

men mit einer Resistenzschwäche der 

Magenschleimhaut, deren Ursache 

noch nicht bekannt ist, für die aber H.-

pylori-Infektionen verantwortlich ge-

Abb. 4.3: Helicobacter pylori
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4 

macht werden. Von Bedeutung ist dabei 

offenbar auch ein erhöhter Vagustonus, 

der im Stress und unter emotionaler Be-

lastung noch verstärkt wird.

Behandlungsmöglichkeiten von 
Gastritis und Ulzera

Falls mit dem Stuhltest eine H.-pylori-

Infektion nachgewiesen ist, sollte unbe-

dingt eine Eradikation des Erregers 

durchgeführt werden (s. o.). Liegt keine 

Infektion vor, so besteht die Behand-

lung entweder in der Säureneu-

tralisation durch Antazida oder in der 

Hemmung der Säurebildung durch 

Protonenpumpeninhibitoren oder H2-

Blocker.

Von einem sinnvollen säurebindenden 

Mittel darf man erwarten, dass es das 

Säure-Base-Gleichgewicht des Blutes 

nicht beeinfl usst, dass sowohl das 

Mittel selbst als auch seine Reaktions-

produkte nicht als Säurelocker fungie-

ren und auch eine Überdosierung 

nicht zur Alkalisierung des Magenin-

haltes führt. Von Natriumbicarbonat 

wird keine dieser Forderungen erfüllt, 

von den heute üblichen Aluminium-, 

Magnesium- oder Calciumsalzen je-

weils einige. Deshalb sind die ge-

bräuchlichsten Antazida mehrheitlich 

Kombinationspräparate. 

Symptome wie Sodbrennen, epigastri-

sches Brennen und Völlegefühl können 

mit Antazida ebenso gut beherrscht wer-

den wie mit H2-Rezeptorantago nisten. 

Allerdings haben  Antazida den Vorteil ei-

nes schnelleren Wirkungseintritts sowie 

einer weitgehenden Nebenwirkungsfrei-

heit. Von Nachteil ist die kürzere Wir-

kungsdauer. Zwischen der Einnahme 

von Antazida und anderen Arzneimitteln 

sollte wegen möglicher Wechselwirkung 

bei der Resorption ein Abstand von ein 

bis zwei Stunden eingehalten werden. 

Abb. 4.4:  Eine Protonen-Hypersekretion führt zu einer beschleunigten Magenent-
leerung.

N

N

H

CH2 CH2 NH2

H2-Rezeptorenblocker

CH2 S CH2

CH2N(CH3)2

O

CH2 NH CNHCH3

CHNO2

CH2 S CH2

N=C(NH2)2

N

CH2 CNH2

NSO2NH2

S

Histamin

Ranitidin

Famotidin

Abb. 4.5:  Strukturformeln von Histamin und der beiden in der Selbstmedikation 
zugelassenen H2-Blocker (Grafi k: Wosczyna Design)

 Aluminiumverbindungen wirken nicht 

nur über eine Säure-Neutralisation un-

ter Erhaltung eines ausreichend sauren 

Milieus im Magen, sondern binden die 

Säure teilweise auch adsorptiv. Die da-

bei entstehenden kleinen Mengen an 

Aluminiumchlorid wirken adstringie-
rend. Der größere Teil der Aluminium-

Ionen wird an Schleimstoffe oder an die 

Phosphate der Nahrung gebunden. Eine 

Langzeitanwendung über mehrere Jahre 

bis Jahrzehnte kann deshalb neben Obs-

tipationen zur Verarmung des Organis-

mus an Phosphaten führen. Dem kann 

man begegnen, indem alternierend ein 

Magnesium-Präparat oder eine Al-Mg-

Kombination eingesetzt wird. 

Dialyse-Patienten und Patienten mit 

schwerer Niereninsuffi zienz sollten Alu-

minium-Antazida nur nach Rückspra-

che mit dem Arzt einnehmen. 

Eine Besonderheit unter den Al-Antazi-

da stellt das  Sucralfat (Ulcogant®, Su-

carbest®, beide Rp!) dar, ein basischer 

Al-Saccharose-Sulfat-Komplex. Er wird 

von den Proteinen der Schleimhaut ge-

bunden und bildet so einen Schutzfi lm 

auf der Ulkus-Oberfl äche. 

Die meisten modernen Antazida enthal-

ten  Al-Mg-Kombinationen. Die Kombi-

nation aus dem schnell wirkenden Mag-

nesium- und dem länger wirksamen 

Aluminiumhydroxid führt zu einer pro-

trahierten Wirkung und verringert die 

Nebenwirkungen der beiden Kationen. 
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Schichtgitter-Antazida wie Magaldrat 

(Al-Mg-hydroxidsulfat) und Hydrotalcit 

(Al-Mg-carbonat-hydroxidhydrat) zeigen 

neben einer schnellen Säureneutralisa-

tion ein gutes Bindungsvermögen für 

Pepsin und Gallensäuren. Sie lagern 

sich teilweise an die Magenmucosa an 

und bilden einen Schutzfilm, der viele 

Stunden erhalten bleiben kann. Zu-

gleich erhöhen sie die Viskosität des 

Magenschleims und verbessern so 

dessen Barrierefunktion. Die Verbin-

dungen zeigen die gleichen Nebenwir-

kungen wie andere Aluminium- und/

oder Magnesiumantazida. 

Calciumcarbonat entwickelt nur wenig 

Kohlendioxid, so dass nicht wie bei Na-

triumhydrogencarbonat die Gefahr ei-

ner Magenruptur besteht. Der früher 

behauptete »Acid rebound«-Effekt tritt 

erst nach Einzelgaben von über 2 g 

auf, was praktisch nie erreicht wird. 

Wegen seiner guten Neutralisations-

wirkung wird es oft mit Al- und Mg-

Verbindungen kombiniert. Die laxie-

rende Wirkung der Magnesiumsalze 

wird in diesen Kombinationen ausge-

glichen durch die obstipierende Wir-

kung der Calciumsalze.

Alle Antazida sollten etwa zwei Stun-

den nach den Mahlzeiten sowie vor 

dem Schlafengehen eingenommen 

werden und nicht erst, wenn Sodbren-

nen auftritt. Leider enthalten noch 

nicht alle Packungen von Antazida An-

gaben zur Säurebindungskapazität, 

weshalb sie häufig unterdosiert wer-

den. Pro Dosis sollte die Neutralisati-

onskapazität etwa 30–50 mval HCl be-

tragen. Um dies zu erreichen, muss die 

Dosierung von manchen Präparaten 

gegenüber den Packungsangaben ver-

doppelt werden.

Bei Tablettenpräparaten sind die Patien-

ten darauf hinzuweisen, dass sie unbe-

dingt gut zerkaut werden müssen, da 

die Oberfläche der geschluckten Tablet-

tenteilchen entscheidend ist für den Wir-

kungseintritt: große Oberfläche (= gut 

zerkaut) – schneller Wirkungseintritt!

Protonenpumpenhemmer (PPI) werden 

im Dünndarm resorbiert und gelangen 

über die Blutbahn in die Belegzellen. Dort 

bindet deren aktive Form an die H+/K+-

ATPase und blockiert sie irreversibel, so 

dass keine Salzsäureproduktion mehr 

stattfinden kann. Der pH-Wert des Ma-

gensaftes steigt, so dass Magenwand-Ver-

letzungen wie Schleimhauterosionen und 

Ulzera schneller abheilen können. Trotz 

der kurzen Plasmahalbwertszeit aller PPIs 

wirken sie ein bis drei Tage lang, denn erst 

dann ist wieder ausreichend H+/K+-ATPa-

se nachgebildet worden. Für die Selbst-

medikation stehen Omeprazol und Pan-
toprazol in der Dosierung von 20 mg zur 

Verfügung. Die Selbstbehandlung ist auf 

14 Tage beschränkt. Sollten die Beschwer-

den danach nicht verschwunden sein, ist 

der Patient an den Arzt zu verweisen. Falls 

der Patient in der Vergangenheit bereits 

an einem Magen- oder Duodenalulkus er-

krankt war, ist eine Selbstmedikation 

grundsätzlich nicht sinnvoll.

Omeprazol und in geringerem Ausmaß 

auch Pantoprazol werden über 

CYP2C19 verstoffwechselt, was zu In-

teraktionen mit anderen Arzneistoffen 

wie Clopidogrel führen kann. Wechsel-

wirkungen lassen sich mit einem Ein-

nahmeabstand von sechs bis acht 

Stunden vermeiden.

Bei längerer Anwendung in hoher Do-

sierung können PPIs das Frakturrisiko, 

insbesondere bei älteren Patienten, er-

höhen oder eine Hypomagnesie verur-

sachen. Dies gilt allerdings nicht für die 

niedrig dosierte und zeitlich begrenzte 

Anwendung in der Selbstmedikation.

PPIs werden häufig präventiv bei Pati-

enten verordnet, die eine NSAR-Dauer-

therapie erhalten, um das Risiko für ein 

Magenulkus zu senken.

H2-Blocker blockieren kompetitiv die 

H2-Rezeptoren an den Belegzellen. Da-

durch hemmen sie bis zu zwölf Stun-

den lang die Säureproduktion. Dies ist 

besonders bei nächtlichen Beschwer-

den von Vorteil. Von der Verschrei-

bungspflicht ausgenommen sind nur 

Ranitidin und Famotidin in niedriger 

Dosierung (Ranitidin 75 mg, Famotidin 

10 mg) (Abbildung 4.5). Letzteres ist in 

der niedrigen Dosierung allerdings in 

Deutschland nicht auf dem Markt. Die 

Anwendungszeit in der Selbstmedikati-

on ist auf zwei Wochen beschränkt. 

Neben der medikamentösen Therapie 

können auch Veränderungen beim Es-

sen und Trinken und ggf. eine Ein-

schränkung des Rauchens zur Linde-

rung der Beschwerden beitragen:

 Ersatz von Kaffee durch Tee 

 milderes Würzen

 weniger Alkohol, keine hochprozen-

tigen Alkoholika

 viele kleine statt wenige große Mahl-

zeiten

 Heil-Fastentage mit Hafer- oder 

Reisschleim.

Präparatebeispiele
Antazida

Kompensan ( Johnson & Johnson)
Phosphalugel (Astellas)

Al/Mg-Verbindungen

Ancid (Hexal)
Gelusil-Lac (Cheplapharm)
Hydrotalcit (divers)
Maaloxan (Winthrop)
Magaldrat (divers)
Marax 800 mg Kautab. (Nordmark)
Riopan (Nycomed)
Talcid (BayerVital)

Sonstige Kombinationen

Alkala (SanumKehlbeck)
Rennie (BayerVital)

Antacida in Gelform

Maaloxan Gel (Winthrop)
Megalac (KrewelMeuselbach)
Riopan Gel (Nycomed)
Talcid Liquid (BayerVital)

Alginsäure

Gaviscon Advance (Reckitt Benckiser)

H2-Blocker

Pepdul (Rp!) (Teofarma)
Ranitic 75 akut (Hexal)
Ranitidin 75 mg (divers)
Zantic 75 mg (GSK)

Omeprazol/Pantoprazol

Antra 20 mg (BayerVital)
Omep Hexal 20 mg (Hexal)
Omeprazol 20 mg (divers)
Pantoprazol 20 mg (divers)
Pantozol Control 20 mg (Nycomed)

Beispiele aus unserer Apotheke:
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4 Dyspepsie

Als Dyspepsie werden Oberbauchbe-

schwerden bezeichnet, die einhergehen 

mit Appetitlosigkeit, Übelkeit, saurem 

Aufstoßen, Blähungen, Völlegefühl im 

Oberbauch und eventuell mit kolikarti-

gen Schmerzen. Diese verschiedenarti-

gen Beschwerden zeigen schon, wie 

vielfältig die Ursachen sein können. 

Refluxerkrankungen, wie vorstehend be-

sprochen, finden sich bei etwa 25 % der 

Patienten mit chronischer Dyspepsie, 

bei etwa 20 % besteht ein Magen- oder 

Duodenalulkus und bei 50 % ist keine 

organische Ursache erkennbar. Man 

spricht dann von einer »funktionellen 

Dyspepsie«. Als Erklärung für solche 

Verdauungsstörungen kommen in Fra-

ge: Veränderung der Enzymproduktion 

bzw. Störung der Darmmotilität und 

Darmflora sowie eine ungünstige Ernäh-

rung. Auch eine starke psychosomati-

sche Komponente spielt vermutlich eine 

Rolle: Depression, Stress und Trauer 

setzen im Hypothalamus Somatostatin 

frei, das die Tätigkeit der G-Zellen (s. o.) 

unterdrückt. Es wird weniger Magensaft 

gebildet und die Magenmotilität ge-

bremst. Auch die Bildung von Cholecys-

tokinin, das für die Ausschüttung von 

Gallen säuren und Verdauungsenzymen 

der Bauchspeicheldrüse verantwortlich 

ist, kann so gehemmt werden. Es sollte 

bei solchen Beschwerden immer zu ei-

nem H.-pylori-Stuhltest geraten werden! 

Akute Gastritiden und Dyspepsien sind 

gelegentlich mit heftigen krampfarti-

gen Schmerzen verbunden. Wenn die 

Diagnose (Arzt!) bekannt ist, können 

Spasmolytika eingesetzt werden. Mild 

wirksam sind Bisabolol-haltige Kamil-
lenauszüge (z. B. Kamillosan®), von 

denen 1–2 Teelöffel auf 1/2 bis 1 Glas 

warmes Wasser langsam getrunken 

werden sollen. Bei stärkeren Krämpfen 

kann Butylscopolaminiumbromid hel-

fen, das bei der üblichen Dosierung 

von 3 × tgl. 10–20 mg wenige Neben-

wirkungen zeigt. Nicht geeignet ist es 

jedoch in der Schwangerschaft. Ätheri-
sche Öle haben ebenfalls krampflösen-

de Eigenschaften. Kümmelöl wirkt kar-

minativ, Pfefferminzöl spasmolytisch. 

Bitterstoffe kommen in zahlreichen Arz-

neipflanzen vor. Beispielhaft genannt 

seien: 

 Andornkraut (Marrubium vulgare),

 Artischocke (Cynara scolymus),

 Benediktenkraut (Cnicus benedictus), 

 Haronga (Harungana madagascari-
ensis),

 Kondurangorinde (Marsdenia condu-
rango),

 Gelbwurz (Curcuma xanthorriza),

 Wermutkraut (Artemisia absinthium) 
und 

 Schleifenblume (Iberis amara).

In Form von flüssigen Zubereitungen 

eingenommen, lösen sie Geschmacks- 

und Geruchsreize aus, die die Magen-

saftbildung reflektorisch erhöhen. Zu-

dem werden vermehrt Pankreas-Enzy-

me und Gallensäuren ausgeschieden. 

Dabei ist die Verweildauer der Bitterstof-

fe in der Mundhöhle unerheblich, auch 

bei relativ schnellem Schlucken der »bit-

teren Arznei« kann die Wirksamkeit im 

Verdauungstrakt zwei bis drei Stunden 

anhalten. In festen Darreichungsfor-

men, bei denen die Bitterstoffe keine 

Geschmacksreflexe auslösen können, 

ist ihre Wirkung auf eine direkte Stimu-

lation der Gastrinproduktion in der Ma-

genschleimhaut begrenzt. 

Auch Alkohol und ätherische Öle wirken 

direkt auf die Magenschleimhaut. Arti-

schocken-Extrakt-Präparate, die prak-

tisch kaum noch Bitterstoffe enthalten, 

stimulieren die Leberzellen zu einer ver-

mehrten Sekretion von Gallensäuren. 

Gallensäuren sind wiederum ein Stimu-

lus für die Bildung von Cholecystokinin 

in der Duodenalschleimhaut. 

Die Anwendung von Domperidon (z. B. 

Motilium®) und Metoclopramid (z. B. 

Paspertin®) (beide Rp!) führt zu einer 

Motilitätssteigerung, die auf einer Blo-

ckade von Dopamin-Rezeptoren be-

ruht. Die Magenentleerung wird be-

schleunigt und der Reflux gemindert. 

Bei chronischen Magenschleimhautent-

zündungen kann sich die Anzahl der 

Funktionsdrüsen in der Magenschleim-

haut vermindern. Durch die dann man-

gelhafte HCl- und Pepsinogen-Produkti-

on kommt es zu Völlegefühl und Appe-

titlosigkeit. Hier kann durch Säuresubs-

titution teilweise geholfen werden; 

teilweise deswegen, weil die zuführba-

ren Säuremengen niemals ausreichen, 

die körpereigenen Säuren zu ersetzen. 

Die Substitution von Verdauungsenzy-

men ist nötig bei teilweiser oder voll-

ständiger Pankreasinsuffizienz. Diese 

tritt vor allem nach chronischer Pankre-

atitis auf. Die Dosierung von Pankrea-

tin richtet sich nach der Schwere der Er-

krankung, nach dem Körpergewicht 

und nach dem Fettgehalt der Mahlzeit. 

Als allgemeine Richtdosis wird pro 

Mahlzeit ein Lipaseanteil von 20.000–

40.000 Ph.Eur.-Einheiten empfohlen. 

Die Patienten müssen das Präparat un-

zerkaut zusammen mit reichlich Flüs-

sigkeit (Wasser oder Saft) zur Mahlzeit 

einnehmen. 

Übelkeit und Erbrechen

Sofern es sich nicht um eine Kinetose 

(s. Kapitel »Reisekrankheit«), einen 

akuten Magen-Darm-Infekt oder um 

Schwangerschaftserbrechen handelt, 

liegt die Ursache von Übelkeit und Er-

brechen fast immer in einer Überdosis 

von Genussmitteln, Unverträglichkeit 

bestimmter Lebensmittel oder einer 

Gastroenteritis mit oder ohne Ulkus. 

Eingesetzt werden Karminativa, Anti-

emetika und Substanzen, die die Moti-

lität anregen, wie Metoclopramid (Rp!). 

Als Antiemetikum wird kurzzeitig meist 

das H1-Antihistaminikum Dimenhydri-
nat angewendet. Die Patienten sind auf 

die müde machende Nebenwirkung 

hinzuweisen. 

Die Therapie mit Zytostatika, die früher 

ausschließlich stationär durchgeführt 

wurde, findet heutzutage vermehrt am-

bulant statt. Deswegen müssen sich 

auch Offizin-Apotheker mit dem Prob-

lem Erbrechen und Übelkeit unter Zy-

tostatika-Therapie auseinandersetzen. 

Besonders die Therapie mit Cisplatin 

und Carboplatin, aber auch mit Cyclo-

phosphamid und Adriamycin erzeugt 

zwei bis zwölf Stunden nach der An-

wendung erheblichen Brechreiz, der 

zwei bis drei Tage anhalten kann. Nach 

Abklingen des akuten Erbrechens kann 

teilweise verzögertes Erbrechen bis 

fünf Tage später auftreten. Die Ursache 

des akuten Erbrechens ist die Freiset-

zung von Serotonin und Substanz P im 

Gastrointestinaltrakt durch zytotoxi-

sche Wirkstoffe. Serotonin bindet an 

die 5-HT3-Rezeptoren, was zu einer 

weiteren Serotoninausschüttung und 

schließlich einer  Erregung des Brech-

zentrums führt. Therapeutisch wird 

versucht, diese Rezeptoren, die lokal, 

aber auch zentral vorkommen, zu blo-

ckieren. Zur Prophylaxe des akuten Er-

brechens werden Metoclopramid (Rp!) 
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4
in Kombination mit Dexamethason 

(Rp!) oder Granisetron (z. B. Kevatril® 

Rp!) und Fosaprepitant (Ivemend® 

Rp!) eingesetzt. Dabei genügt in vielen 

Fällen eine einmalige prophylaktische 

Gabe. Beim Auftritt einer zweiten 

Brechreizphase muss auch Granise-

tron mit Dexamethason kombiniert 

werden. Hier scheint ein anderer pa-

thologischer Mechanismus (nicht Se-

rotonin-vermittelt) hinzuzukommen, 

der noch nicht genau bekannt ist. 

Präparatebeispiele
Dyspepsie/Reizmagen

Amara Tropfen (Wala)
Artischockensaft (Salus)
Buscopan plus (Boehringer)
Carminativum Hetterich (Madaus/

Rottapharm)
CurcuTruw (Truw)
Cynara Al (Aliud)
Enzynorm f (Nordmark)
Gastricholan L (Südmedica)
Gastritol (Dr. Klein)
Hepar SL forte/600mg (Klosterfrau)
Heparstad (Stada)
Iberogast (Steigerwald)

Ätherische Öle

Enteroplant (Spitzner)
Rowachol (Rowa)

Blähungen

Elugan N (Nordmark)
Enzym-Lefax (BayerVital)
Espumisan (Berlin-Chemie)
Imogas ( Johnson & Johnson)

Lefax/extra/Pumpliquid/Kautabletten 
(BayerVital)

Meteozym (Stegropharm)
Sab simplex (Pfizer)
Simethicon-ratiopharm 85 mg 

(Ratiopharm)

Hochdosierte Enzympräparate

Enzym-Lefax forte pankreatin 
 (BayerVital)

Kreon (Abbott)
Ozym (Trommsdorf )
Pangrol (Berlin-Chemie)
Pankreatan (Nordmark)

Übelkeit und Erbrechen

Gastrosil (Rp!) (Heumann)
Iberogast (Steigerwald)
Payagastron (Weber & Weber)
Rodavan S (Grünwalder)

Vomacur (Hexal)
Vomex (Astellas)

H.-pylori-Test

H. pylori Selbsttest (STADA)
Helicobacter pylori Test (gabmed)

Beispiele aus unserer Apotheke:

>   einzigartige Wirkstoffkombination aus 
Pepsin, Aminosäuren und Hydrochlorid

>   fördert die Eiweißverdauung

> reguliert nachhaltig die Magenfunktion

>   ohne Alkohol, Laktose und Gvluten

Enzynorm® f. Zusammensetzung: 1 überzogene Tablette enthält als arzneilich 
wirksame Bestandteile 225,0 – 250,0 mg Pepsin vom Schwein entsprechend 
190 Ph. Eur. Einheiten Proteinaseaktivität und 250 mg Aminosäure-Hydrochlorid 
aus Rinderbluteiweiß-Hydrolysat. Sonstige Bestandteile: Carmellose-Natrium 
(Ph. Eur.), Carnaubawachs, Eisenoxide und –hydroxide (E172), Gelatine, Glucose, 
Macrogol 6000, Magnesiumstearat (Ph. Eur.), mikrokristalline Cellulose, Simeti-
con, Sucrose, Stearinsäure (Ph. Eur.), Talkum, Titandioxid (E171). Anwendungs-
gebiete: Traditionell angewendet als mild wirkendes Arzneimittel zur Unterstüt-

der arzneilich wirksamen Bestandteile, oder einen der sonstigen Bestandteile. 
Nebenwirkungen: sehr selten: Oberbauch beschwerden wie Magenschmerzen, 
Übelkeit oder Erbrechen. Warnhinweise: Enthält Glucose und Sucrose (Zucker). 
Weitere Informationen siehe Fach- und Gebrauchsinformation. Stand: April 2014. 
Nordmark Arzneimittel GmbH & Co. KG, 25436 Uetersen

Enzynorm® ƒ 
bei Magenschmerzen, 
Völlegefühl und Blähungen

www.enzynorm.de

Ab sofort natürlich besser:

>  bessere Wirkstoffbeschreibung
>  natürlichere Tablettenfarbe
>  frisches Verpackungsdesign
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4  Darmerkrankungen

Aufbau des Darms

Der Darm ist beim Erwachsenen etwa 

sieben bis zehn Meter lang, auf Grund 

der Spannung der Darmwandmuskula-

tur aber zusammengezogen auf etwa 

fünf Meter. Der Dünndarm besteht aus 

dem Duodenum (Zwölffi ngerdarm) mit 

den Einführungsgängen von Leber und 

Pankreas, anschließend dem Jejunum 

(Leerdarm) und dem Ileum (Krumm-

darm). In diesen Bereichen des Darmes 

fi ndet die maßgebliche Resorption der 

Nahrungs bestandteile statt (Abbildung 

4.6). Die Schleimhaut des Dünndarms 

weist  einen besonderen Aufbau auf, der 

die Resorptionsfl äche enorm vergrößert 

(Abbildung 4.7). Die »Kerckring‘schen 

Falten« erweitern die Oberfl äche schon 

um den Faktor 3 (Abbildung 4.8). Auf ih-

nen befi nden sich die Darmzotten, die 

die Oberfl äche nochmals um den Faktor 

10 vergrößern. Die Zotten werden au-

ßen von einer Zellschicht ummantelt, 

die gefranste Außenkanten hat: die Mik-

rovilli. Letztendlich steht im Dünndarm 

eine Resorptionsoberfl äche von 200 m2 

zur Verfügung. Durch peristaltische 

Wellen, rhythmische Einschnürungen 

des Dünndarmes und die Bewegung 

der Darmzotten wird der hier fl üssige 

Darminhalt mit den Verdauungssäften 

vermischt. 

Beim Dickdarm unterscheidt man das 

Caecum (Blinddarm) mit dem Wurm-

fortsatz, das Kolon (Grimmdarm) und 

das Rektum (Mastdarm). Die wesentli-

che Aufgabe des Dickdarmes ist die Ein-

dickung des Darminhaltes. Hier gibt es 

keine Zotten, aber viele schleimprodu-

zierende Becherzellen.

 Darmkrebs- Früherkennung

Darmkrebs ist bei Frauen wie Männern 

die zweithäufi gste Krebserkrankung. In 

den meisten Fällen ist das Karzinom im 

Enddarm lokalisiert (Abbildung 4.9). 

Durch den Nachweis okkulter Blutspu-

ren im Stuhl kann die Erkrankung in ei-

nem Stadium erkannt werden, in dem 

noch gute Heilungschancen bestehen. 

Der entsprechende Test weist Hämoglo-

bin im Stuhl enzymatisch nach. Seit eini-

ger Zeit  sind darüber hinaus Testsyste-

me auf dem Markt, die Hämoglobin im-

munologisch mittels einer Antikörperre-

aktion identifi zieren. Untersuchungen 

des Deutschen Krebsfor-

schungsinstituts spre-

chen dafür, dass die neu-

en Tests verlässlicher und 

weniger störanfällig sind 

als das bisher angewand-

te Verfahren. Die Kosten 

werden allerdings bislang 

von den gesetzlichen 

Krankenkassen nicht 

übernommen. Ist der 

Test positiv, so kann das 

Hämoglobin von einem 

blutenden Tumor im 

Darm stammen, aber 

auch von einem Darmpo-

lypen, einer Magen-

schleimhautentzündung, 

von Hämorrhoiden, von 

Fleischverzehr oder aus 

Zahnfl eischverletzungen. 

Eine Koloskopie bringt in 

diesem Fall Klarheit.

Allerdings ist die Aussa-

gekraft des Stuhltests 

begrenzt. Über die Hälf-

te der Krebsgeschwüre 

bluten nicht und können 

deshalb auf diese Weise 

nicht gefunden werden. 

Trotzdem ist der Test 

empfehlenswert, denn er 

ist weder gefährlich noch 

aufwendig. Sein Nutzen 

ist eingeschränkt, aber 

nicht gering. Immerhin 

können mehr als 40 % 

Magen

Duodenum
= 30 cm

Jejunum
= 120 cm

Ileum
= 130 cm

= Resorptionsreserve

Fett

Eiweiß

Kohlenhydrate

Abb. 4.6: Resorptionsbereiche im Dünndarm (Grafi k: Wosczyna Design)

Abb. 4.7: Aufbau der Dünndarmoberfl äche (Grafi k: 
Wosczyna Design)
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