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BE T T I N A RI E C K E N,  HA N S-PE T E R

AL L G A I E R

Die Dyspepsie ist ein häufiges

Beschwerdebild in der haus-

ärztlichen Praxis. Etwa

25 Prozent der Allgemein-

bevölkerung leiden irgend-

wann im Lauf ihres Lebens an

dyspeptischen Symptomen.

Alle Altersgruppen sind be-

troffen, Frauen etwas häu-

figer als Männer. Der Begriff

umfasst ein breites Spektrum

an Beschwerden des oberen

Gastrointestinaltrakts (OGI-

Trakt). Hierzu zählen meist

unspezifische Symptome

wie Oberbauchschmerzen,

Sodbrennen, Übelkeit und

Völlegefühl.

Nur bei etwa der Hälfte der Patienten fin-
det sich im Rahmen der Diagnostik ein or-
ganisches Korrelat für die genannten Be-

schwerden. Die andere Hälfte weist keine
strukturellen Veränderungen auf (funktio-
nelle Dyspepsie). In der Praxis ist es an-
hand der berichteten Symptome oft
schwierig, Patienten mit funktioneller
Dyspepsie von solchen mit organischen
Veränderungen des OGI-Trakts abzugren-
zen. Die wichtige Aufgabe der Differen-
zierung zwischen beiden Patientengrup-
pen und die Entscheidung zu einer
weiterführenden Diagnostik liegt in den
meisten Fällen beim Hausarzt. Kürzlich
herausgegebene Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft für Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) geben hier-
bei eine Entscheidungshilfe (1).
Als Dyspepsie werden auf den Oberbauch
bezogene Symptome beschrieben, wel-
che isoliert oder in Kombination auftreten
können (Tabelle 1). Definitionsgemäss
liegt eine Dyspepsie dann vor, wenn die
genannten Symptome innerhalb eines
Zeitraums von einem Jahr für mindestens
drei Monate bestanden haben (2, 3). Die
in der Vergangenheit oft vorgenommene
Kategorisierung der Patienten in Unter-
gruppen anhand ihrer führenden Sympto-
matik (reflux-, dysmotilitäts-, ulkustypi-
sche Dyspepsie) hat sich als nicht sinnvoll
erwiesen, da keine gute Korrelation zwi-
schen den berichteten Beschwerden und
möglichen zugrunde liegenden Krank-
heitsentitäten besteht. Lediglich bei Pa-
tienten mit isoliertem Sodbrennen und
saurem Aufstossen (refluxtypische Dys-
pepsie) liegt in den meisten Fällen eine
Refluxkrankheit mit vermehrter Säure-
exposition der unteren Speiseröhre vor.
Die wesentlichen organischen Erkrankun-
gen, welche dyspeptischen Beschwerden
zugrunde liegen, sind Ulzera des Magens
oder Duodenums (15–25% [Abbildung 2]),
Refluxösophagitiden (25% [Abbildung 3])
und Malignome (1–2% [Abbildung 4]).

Andere Ursachen, wie zum Beispiel  eine
anikterisch verlaufende Hepatitis oder
eine chronische Pankreatitis, sind weniger
häufig. Bei etwa 50 Prozent  der Patienten
mit Dyspepsie findet sich allerdings im
Rahmen einer weiterführenden Diagnos-
tik inklusive Routinelabor und Endoskopie

Dyspepsie – Reizmagen-
syndrom
Abklärung und therapeutisches Vorgehen 

«Die Bauchmassage besteht aus abwechseln-
den Streichungen, Erschütterungen, Kneten
und Walken des Bauches. Dieselbe gelangt bei
Störungen in den Verdauungsorganen, bei
Magen- und Darmleiden mit bestem Erfolg zur
Anwendung und dient im Übrigen zur Kräf-
tigung der Bauchmuskulatur»  (aus: F.E. Bilz,
«Das neue Naturheilverfahren», 1897).

Tabel le  1 :

Oberbauchbeschwerden,
welche isoliert oder in
Kombination bei der

Dyspepsie vorkommen

● Oberbauchschmerzen

● frühzeitiges Sättigungs-/Völlegefühl

● Meteorismus/Aufstossen

● Sodbrennen

● Übelkeit

● Erbrechen



keine fassbare organische Ursache für die
angegebenen Symptome. Ein Teil dieser
Patienten weist Störungen der autono-

men Versorgung des OGI-Trakts auf (Mo-
tilitätsstörungen, Störungen der viszera-
len Nozizeption, autonome Neuropathie
mit Gastroparese bei Diabetes mellitus).

Diagnostische Massnahmen

Die Endoskopie des OGI-Trakts ist nach
der klinischen Untersuchung das diagnos-
tische Verfahren mit dem höchsten Stel-
lenwert bei der Abklärung einer Dyspep-
sie. Sie ist – nicht zuletzt durch die Option
einer Histologiegewinnung – der Rönt-
genkontrastdarstellung des OGI-Trakts
deutlich überlegen und hat sie daher weit
gehend abgelöst.
In der Praxis müssen zunächst anhand
einer detaillierten Anamnese das Be-
schwerdebild charakterisiert, Vorerkran-
kungen und Voroperationen erfasst, so-
wie eine Medikamentenanamnese erhoben
werden. Zusätzlich sollte nach Alarmsym-
ptomen (Tabelle 2) gefragt werden, wel-
che in Verbindung mit dyspeptischen Be-
schwerden eine sofortige endoskopische
Abklärung zum Ausschluss organischer
Veränderungen erfordern.
Bei über 45-Jährigen sowie bei Patienten,
die nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
einnehmen, sollte unabhängig davon, ob
Alarmsymptome vorhanden sind, unmit-
telbar eine Endoskopie durchgeführt wer-
den. Auch wenn die Beschwerden nach
Einleitung einer Therapie persistieren, ist
eine endoskopische Abklärung unabhän-
gig vom Alter spätestens nach vier Wo-
chen erforderlich.
Bei jüngeren Patienten ohne Alarmsym-
ptome und ohne Einnahme von NSAR
sind drei Optionen möglich:
● endoskopische Abklärung mit Ge-

websentnahme inkl. Diagnostik auf
Helicobacter pylori (H.p.)

● symptomorientierte probatorische
Therapie für maximal vier Wochen

● Durchführung eines nichtinvasiven
Tests auf H.p. (empfohlen wird der
13C-Harnstoff-Atemtest).

Alle drei Vorgehensweisen gelten als ak-
zeptabel. Eine sofortige Endoskopie er-
scheint im direkten Vergleich mit einer
probatorischen Therapie allerdings kos-
teneffektiver (5). Die nichtinvasive Dia-

gnostik auf H. pylori ist nur dann sinnvoll,
wenn bei positivem Ergebnis auch eine
Eradikationstherapie angeschlossen wird.
Weitere Untersuchungen sind bei jünge-
ren Patienten mit Dyspepsie ohne Alarm-
symptome, die nach Therapie beschwer-
defrei sind, nicht erforderlich.
Ältere Patienten, Therapieversager sowie
Personen mit Alarmsymptomen müssen
einer weiteren Diagnostik zugeführt wer-
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● Der Begriff Dyspepsie beschreibt
auf den Oberbauch bezogene,
meist unspezifische Symptome
unterschiedlicher Genese.

● Etwa 25 Prozent der Allgemein-
bevölkerung leiden im Lauf
ihres Lebens an dyspeptischen
Beschwerden.

● Die häufigsten organischen
Ursachen der Dyspepsie sind
Magen- oder Duodenalulzera,
Refluxösophagitiden und Mali-
gnome. Bei etwa jedem zweiten
Patienten mit Dyspepsie findet
sich kein strukturelles Korrelat
für die Beschwerden.

● Die Ösophago-Gastro-Duodeno-
skopie hat den höchsten dia-
gnostischen Stellenwert bei der
Abklärung einer Dyspepsie.

● Eine sofortige Endoskopie zum
Ausschluss organischer Verän-
derungen ist bei dyspeptischen
Patienten erforderlich, wenn
diese älter als 45 Jahre sind, die
Beschwerden nach der Therapie
bestehen bleiben, NSAR ein-
genommen werden oder Alarm-
symptome vorliegen.

● Eine organische Dyspepsie erfor-
dert eine kausale Therapie. Die
Behandlung einer funktionellen
Dyspepsie ist oft schwierig,
Basistherapeutika mit gesicherter
Wirksamkeit sind Protonen-
pumpenhemmer, H2-Antagonis-
ten und Prokinetika.

● Die Eradikation von H. pylori
kann bei funktioneller Dyspepsie
nicht empfohlen werden.

Tabel le  2 :

Alarmsymptome, die
in Verbindung mit Dys-

pepsie eine unmittelbare
endoskopische Abklä-

rung erfordern

● Gewichtsverlust > 3 kg in 6 Monaten

● Dysphagie

● rezidivierendes Erbrechen

● Anämie

● Bluterbrechen/Teerstuhl

● Fieber

Abbildung 1: Helicobacter-pylori-asso-
ziierte Gastritis mit flächig-streifigen
Rötungen der Antrumschleimhaut. Bei
dyspeptischen Patienten mit diesem
endoskopischen Bild kann eine Eradika-
tionstherapie versucht werden, diese
führt jedoch trotz erfolgreicher Keim-
elimination oftmals nicht zu einer dauer-
haften Beschwerdefreiheit.



den. Diese beinhaltet in erster Linie ein
Sonogramm des Abdomens sowie Labor-
untersuchungen (Tabelle 3).
In ausgewählten Fällen können bei un-
auffälliger ÖGD weitere apparative Unter-
suchungen sinnvoll sein. So kann bei
refluxtypischen Beschwerden ohne makro-
skopisch fassbare Läsionen eine 24-Stun-
den-pH-Metrie die Diagnose einer Reflux-
krankheit im Stadium 0 sichern.
Die Ösophagus-Manometrie kann bei
krampfartigen Retrosternalschmerzen, Dys-
phagie und häufigem Erbrechen seltenere
Erkrankungen (z.B. «Nussknackerösopha-
gus», Achalasie) eingrenzen. Hier hat
auch die Röntgenkontrastdarstellung des
OGI-Trakts nach wie vor ihren Stellenwert.
Durch den H2-Laktose-Atemtest kann bei
ausgeprägtem Meteorismus und gleich-
zeitigen Reizdarmsymptomen eine Lakto-

seintoleranz diagnostiziert werden. Bei Pa-
tienten über 50 Jahren sollte bei negativer
Endoskopie des OGI-Trakts eine Kolos-
kopie zum Ausschluss eines Kolonkarzi-
noms angeschlossen werden, insbeson-
dere wenn gleichzeitig Alarmsymptome
vorliegen (eine Massnahme, die ab diesem
Alter ohnehin als Vorsorgeuntersuchung
indiziert ist).

Therapieformen

Bei einer organischen Dyspepsie mit struk-
turellen Läsionen ist eine kausale Therapie
notwendig. Eine Refluxösophagitis (auch
im Stadium 0) erfordert eine Therapie mit
Protonenpumpenhemmern und Prokine-
tika, ein Magen- oder Duodenalulkus die
Eradikation von H. pylori und ein Mali-
gnom eine stadienadaptierte Tumorthera-
pie.
Die Behandlung einer funktionellen Dys-
pepsie ist oft schwierig, da das angege-
bene Beschwerdebild schlecht mit dem
Therapieerfolg korreliert. Deshalb ist
meist eine probatorische Therapie not-
wendig. Problematisch ist auch die Thera-
piedauer, denn keines der eingesetzten
Therapeutika garantiert, dass die Sym-
ptome dauerhaft verschwinden. Häufig
treten sie wieder auf.
Ein grosser Teil der Patienten mit funktio-
neller Dyspepsie spricht ebenfalls auf eine
Therapie mit Protonenpumpenhemmern,
H2-Antagonisten und Prokinetika an. Ins-
besondere Personen mit refluxtypischen
Beschwerden, aber ohne nachweisbare
Refluxkrankheit, profitieren von einer Be-
handlung mit säuresupprimierenden Sub-
stanzen, wobei Protonenpumpenhemmer
den H2-Antagonisten überlegen sind.
Trizyklische Antidepressiva, Dimeticon,
sowie das pflanzliche Mischpräparat Bero-
gast® (in der Schweiz nicht im Handel) wa-
ren in den wenigen vorliegenden ran-
domisierten Studien Plazebopräparaten
ebenfalls überlegen.
Eine H.-pylori-Eradikationstherapie führt
nur bei einer geringen Anzahl (5–10%)
der Patienten mit funktioneller Dyspepsie
zu einem Therapieerfolg und ist daher –
nicht zuletzt aus ökonomischen Gründen
– nicht empfehlenswert. Antazida sind

unwirksam. Zahlreiche andere Substan-
zen wurden bei Patienten mit funktionel-
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Tabel le  4 :

Therapieoptionen mit
gesicherter  Wirksam-
keit  bei  funktionel ler

Dyspepsie

● Protonenpumpenhemmer/
H2-Antagonisten

● Prokinetika
(Metoclopramid/Domperidon)

● Antidepressiva

● Psychosomatik

Tabel le  3 :

Erforderliche Laborun-
tersuchungen im Rahmen

einer weiterführenden
Abklärung der Dyspepsie

● Kleines Blutbild

● BSG

● Transaminasen

● Gamma-GT

● Kreatinin

● Lipase

● Haemoccult

Abbildung 2: Tiefes Ulcus ventriculi im
Bereich der Angulusfalte. Hier ist eine
Diagnostik auf Helicobacter pylori zwin-
gend notwendig. Bei positivem Befund
muss  eine Eradikationstherapie ange-
schlossen werden. In jedem Fall ist nach
vier bis sechs Wochen eine endoskopische
Kontrolle mit Biopsieentnahme aus der
Ulkusnarbe zum Ausschluss eines Mali-
gnoms notwendig. Beim Ulcus duodeni
hingegen ist eine solche Kontrollunter-
suchung nicht erforderlich.

Abbildung 3: Schwere Refluxösophagitis
mit zirkulär konfluierenden, flachen
Ulzerationen, teilweise mit Fibrinbelag
(Stadium III). Eine konsequente Therapie
mit Protonenpumpenhemmern und
Prokinetika kann diese Läsionen zur
Abheilung bringen.



18 A R S M E D I C I  D O S S I E R  V ● 2 0 0 4

Ü B E R S I C H T ● A P E R Ç U

ler Dyspepsie eingesetzt. So fehlen gesi-
cherte Daten hinsichtlich der Wirksamkeit
für Sucralfat, Spasmolytika, Erythromycin,
Opioid-Rezeptor-Agonisten, Prostaglandin-
und Somatostatin-Analoga und Nitrate.

Nicht zuletzt darf bei der funktionellen
Dyspepsie eine psychosomatische Kom-
ponente nicht ausser Acht gelassen wer-
den. In diesem Zusammenhang sind der
Ausschluss  einer organischen Erkrankung
und die Aufklärung über die Gutartigkeit
der Störung oftmals von grosser thera-
peutischer Bedeutung. Tabelle 4 fasst ge-
sicherte Therapieoptionen der funktionel-
len Dyspepsie kurz zusammen. ●
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Abbildung 4: Kleines exulzerierendes
Plattenepithelkarzinom des mittleren
Ösophagus, eine eher seltene Ursache
einer organischen Dyspepsie.
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