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»Bloating“ beschreibt ein Gefiihl eines
gasgefiillten Abdomens, oft begleitet von
Vollegefiihl und abdominellem Druckge-
fiihl [1]. Im Deutschen wird dies am bes-
ten durch ,Gefiihl des gebldhten Abdo-
mens“ iibersetzt. Fiir diesen Ubersichts-
artikel werden wir im Interesse knap-
per Formulierungen jedoch ,,Blahungen®
verwenden. Eine abdominelle Distension
beschreibt eine vom Patienten selbst be-
merkte, jedoch objektivierbare Zunahme
des Bauchumfanges. Bldhungen und Dis-
tension konnen nebeneinander bestehen
(50-60%; [2]), genauso oft tritt jedoch
nur das eine oder andere Symptom auf.
Flatulenz bezeichnet hiufigen stérenden
Windabgang und kann beide Symptome
begleiten.

Gelegentliche Blihungen oder Disten-
sion sind wahrscheinlich allen Menschen
bekannt, und es wird eine Punktpriva-
lenz von 15-20% berichtet [3-6]. Die
Pravalenz ist bei Patienten mit Reizdarm-
syndrom (englisch: ,,irritable bowel syn-
drome®, IBS) jedoch deutlich erhéht und
trittin dieser Gruppe in 60-80 % aller Fal-
leauf[7-10]. Blidhungen sind ein héufiges
Symptom bei IBS, aber fiir diese Dia-
gnose weder notwendig noch spezifisch.
Betroffen sind besonders Frauen, Patien-
ten mit Reizdarmsyndrom vom Obsti-
pationstyp (IBS-C), Adipositas, Begleit-
erkrankungen und Patienten mit einer
hohen Zahl somatischer Symptome [5,
10-12]. Bldhungen werden durch Mahl-
zeiten verstirkt und sind hiufig abends
starker ausgeprégt als am Morgen [1].
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Blahungen

Pathophysiologische
Mechanismen (@ Abb. 1)

Physiologie der intestinalen
Gasproduktion

Die den Magen-Darm-Trakt passieren-
de Gasmenge wurde auf 501 pro Tag
geschitzt, von denen die Mehrheit ab-
sorbiert und nur wenig (ca. 21) anal
ausgestossen wird [13]. Die Menge in-
traintestinalen Gases kann jedoch bei
vermehrtem Luftschlucken, vermehrter
bakterieller Gasproduktion im Rah-
men von Malabsorption oder Dysbiose
erhoht sein. Intestinale Gasproduktion
wird durch kohlensdurehaltige Getranke,
bestimmte Nahrungsmittel (z.B. roher
Getreidebrei, frische Hefe, Dorrobst),
Nahrungserganzungsmittel ~ (Kreatin)
ebenfalls gefordert. Verminderte Ab-
sorption durch den Intestinaltrakt oder
eingeschrinkter intestinaler Gastrans-
port im Rahmen einer Motilitatsstérung
oder Obstruktion fithrt zudem zur ver-
minderten Evakuierung von Gasen und
einer erhohten intraabdominalen Gas-
menge.

Das Gas im Magen-Darm-Trakt be-
steht zu >99 % aus den fiinf geruchlosen
Gasen Stickstoff (N3), Sauerstoff (O,),
Wasserstoff (H,), Kohlendioxid (CO,)
und Methan (CH,). Der Flatus bekommt
einen individuellen Geruch durch wei-
tere Bestandteile wie Methanethiol (Me-
thylmercaptan, CHsSH), Dimethylsulfi-
de (S(CHs3),,) Schwefelwasserstoff (H,S)
[13], kurzkettige Fettsduren (wie Essig-
sdure, Propionsidure und Buttersiure),
Skatole, Indole, Ammoniak (NH3) und
fliichtige Amine.

Gase im oberen Gastrointestinaltrakt
sind meist geschluckt worden (Aeropha-
gie) und enthalten ca. 80 % N und 20 %

O, [14]. Bereits beim normalen Schluck-
akt gelangen wenige Milliliter Luft in
den Magen. Diese Menge ist beim ra-
schen Essen (Schlingen) vermehrt. Zu-
satzlich kann Angst oder Stress Aeropha-
gie steigern. Weitere Ausloser sind Kau-
gummikauen oder Rauchen. Die meiste
verschluckte Luft wird durch Aufstossen
wieder nach oral evakuiert. In liegender
Position kommt der gastroosophageale
Ubergang jedoch unterhalb der ventral
liegenden gastralen Luftblase zu liegen,
daher gelangt Luft im Liegen bevorzugt
in den Dinndarm.

Im Diinndarm wird der Anteil von O,
und N, geringer, die Gasmischung enthilt
vermehrt Kohlendioxid (CO,), Wasser-
stoff (H,) und Methan (CHy). CO; ent-
steht bei der Reaktion von Bikarbonat
aus dem Bauchspeicheldriisensekret mit
Salzsdure aus dem Magen. Der grosste
Teil von CO,, und der gesamte H, und al-
les Methan entsteht jedoch durch bakteri-
elle Fermentierung. Unverdaubare Koh-
lenhydrate férdern die CO,-Bildung[15],
Oligosaccharide wie Stachyose und Raf-

Abkiirzungen

CH4 Methan

02 Kohlendioxid

FODMAP  Fermentierbare Oligo-, Di- und

Monosaccharide sowie Polyole

IBS Jrritable bowel syndrome”
(Reizdarmsyndrom)

IBS-C ,IBS constipation” (IBS-Verstop-
fung)

IQR JInterquartile Range” (interquarti-
ler Abstand)

SIBO ,Small intestinal bacterial

overgrowth” (bakterielle Uberwu-
cherung des Diinndarms)
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finose bzw. resistente Stirke fordern die
H,-Bildung [16]. Methan ist das Produkt
von methanbildenden Mikroben wie Me-
thanobrevibacter smithii, die zur Energie-
gewinnung Kohlendioxid und Wasser-
stoff zu Methan und Wasser umsetzen:
4 Hz + COz - CH4 +2 Hzo Die Methan—
bildung hiangt somit von der Anwesen-
heit methanbildender Mikroben ab. Ins-
gesamt nimmt durch die Methanbildung
das Gasvolumen gemiss oben erwahn-
ter Gleichung jedoch eher ab. Kohlen-
dioxid, Wasserstoff und Methan kénnen
ins Blut aufgenommen werden, oder mit
dem Flatus den Darm verlassen.

Abdominelle Akkommodation
(@ Abb. 2)

Das thorakoabdominelle Volumen wird
zwischen Lunge und intestinalen Orga-
nen aufgeteilt, um eine optimale Funk-
tion beider Organsysteme zu gewahr-
leisten. Abdominelle Akkommodation
(z.B. nach grossen Mahlzeiten) wird
durch Anderungen des Muskeltonus von
Zwerchfell/Interthorakalmuskulatur so-
wie Bauchwandmuskulatur gewéhrleistet
[17]. So bewirkt eine rasche Fiillung des
Magens ein Erschlaffen des Zwerch-
fells mit Zwerchfellverlagerung nach
kranial, eine Anspannung der Interko-
stalmuskeln mit angepasster Erhohung
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des Thoraxvolumens und eine Anspan-
nung der Abdominalmuskulatur [2, 18,
19]. Dadurch bewirkt die rasche Magen-
fullung eine Verschiebung des Magens
nach kranial, aber nur eine relativ gerin-
ge Erhohung des Abdominalvolumens.
Verdnderungen der abdominellen Ak-
kommodation sind bei der Symptoment-
stehung Bldhungen bei vielen Patienten
wichtig (s. unten).

Intestinales Gasvolumen und
Gasverteilung bei funktionellen
Magen-Darm-Erkrankungen

Im experimentellen Setting kénnen Bla-
hungen durch intestinale Gasinfusionen
[19], durch einen Magenballon [20] und/
oder durch eine volumindse Testmahl-
zeit [18] ausgelost werden. Lipide im
Duodenum bewirken eine Relaxation
des Magens und, vor allem in hohen
Mengen, eine Verinderung der Wahr-
nehmung im Sinne vermehrter Blihun-
gen [20]. Patienten vermuten gewohnlich
eine vermehrte Menge Gas als Ursache
der Beschwerden. Dies ist jedoch nur in
einer Minderheit der Patienten der Fall.
Eine grosse systematische Studie mit
Computertomographie konnte zeigen,
dass bei gesunden Personen im Niich-
ternzustand und nach einer Mahlzeit
die Gasmenge ca. 95ml betrigt (In-

Gasreduzierende
Agentien
Abb. 1 « Physiologie der
Sport Gasbildung und des Gas-
und haushaltes. Mitte patho-
Bewegung physiologische Faktoren

bei Blahungen, rechts the-
rapeutisches Armentarium

terquartile Range [IQR]: 71-141) [21].
Die Mehrheit des Gases befindet sich
dabei im Kolon (69 ml, IQR: 58-83). Bei
Patienten mit Blihungen im Rahmen
funktioneller Magen-Darm-Erkrankung
war diese Verteilung im Niichternzu-
stand dhnlich gewesen (88ml, IQR:
66-127), wihrend sich bei Episoden mit
Distension dieses Volumen signifikant,
aber lediglich in bescheidenem Umfang
erhoht hatte (137 ml, IQR: 83-189ml);
die zusitzliche Gasmenge befand sich
ebenfalls hauptsichlich im Kolon. Auch
unter Verwendung ausgefeilter Analy-
setechniken und kiinstlicher Intelligenz
konnten bei lediglich 25 % der Patienten
mit Bldhungen subtile Veranderungen
des Gasvolumens bzw. der Gasvertei-
lung vermutet werden. Nur bei zwei von
82 Patienten (2,4 %) fand sich wihrend
der Distensionsepisode >500ml Gas im
Kolon, die maximale Menge war 1133 ml
gewesen [21]. Ob diese wenigen Patien-
ten mit abdomineller Luftansammlung
eine relevante Untergruppe funktioneller
Patienten darstellen oder beispielswiese
eine begleitende Motilititsstorung be-
standen hatte, ist unklar. Diese Studie
bestitigt frithere Untersuchungen, die
eine dhnliche Gasmenge bei IBS und bei
Gesunden verifiziert [22, 23]. Zudem
ldsst sich auch durch Messung des intes-
tinalen Gas-Washout die Gasmenge bei
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Zusammenfassung

Abdominelle Bldhungen und Distensionen
sind haufige klinische Symptome bei
gastroenterologischen Patienten, die mit
starker Einschrankung der Lebensqualitat
einhergehen kdnnen. Pathophysiologische
Mechanismen sind komplex und sehr
individuell und beinhalten a) eine gestorte
abdominelle Akkommodation, d. h. Umver-
teilung der abdominothorakalen Organe
mit Zwerchfelltiefstand und Relaxation

der Bauchwand (Bauchvorwdlbung), b) ei-
ne/n gestorte/n intestinaler Gastransport und

https://doi.org/10.1007/543472-021-00048-w

Abdominelle Distension und Blahungen

-evakuation, c) vermehrte Gasansammlung
luminal sowie d) viszerale Hypersensitivitat.
Bldhungen sollten bei Erstmanifestation
profund abgeklart werden, wéhrend bei
Rezidiven in Abwesenheit von Alarmsym-
ptomen die Diagnostik minimal gehalten
werden sollte. Therapeutisch sind Sport,
Stuhlregulation und Erndhrungsanpassung
als Basistherapie wichtig. Hierbei konnen
je nach fiihrendem Pathomechanismus
Anti-/Probiotika, gasreduzierende Agenzien,
Spasmolytika, Laxativa/Sekretagoga,

Prokinetika, Biofeedback oder Antidepres-
siva hilfreich sein. Oft gestaltet sich die
Behandlung von abdominellen Blahungen
und Distension jedoch schwierig, daher ist
eine verstandnisvolle stabile Arzt-Patienten-
Beziehung fiir eine langfristig erfolgreiche
Behandlungsstrategie ausschlaggebend.

Schliisselworter

Meteorismus - Abdominelle Distension -
Viszerale Hypersensitivitit - Bakterielle Uber-
wucherung - Abdominelle Akkommodation

Résumé

Les ballonnements et distensions abdominaux
sont symptomes cliniques fréquents chez les
patients gastro-entérologiques, et peuvent
fortement affecter la qualité de vie. Les
mécanismes physiopathologiques sont
complexes, varient beaucoup d’'un patient

a l'autre, et comprennent a) une anomalie
de I'accommodation abdominale, donc de
I'arrangement des organes abdomino-thora-
ciques, avec position basse du diaphragme
et relaxation de la paroi abdominale (ventre
bombé), b) un dérangement du transport

et de I'évacuation des gaz intestinaux,

Distension abdominale et ballonnements

) une accumulation intraluminale des

gaz et d) une hypersensibilité viscérale. La
premiere manifestation de ballonnements
doit étre diagnostiquée trés soigneusement,
tandis que les récidives sans symptomes
d’alarme ne doivent entrainer qu'un minimum
d'investigations. Sur le plan thérapeutique, le
traitement de base incluant I'exercice physi-
que, larégulation des selles et 'adaptation des
habitudes alimentaires est important. D'autres
mesures telles qu'antibiotiques/probiotiques,
agents réducteurs des gaz, spasmolytiques,
laxatifs/sécrétagogues, procinétiques,

biofeedback ou antidépresseurs peuvent
étre utiles selon le mécanisme pathologique
impliqué. Le traitement des distensions

et ballonnements abdominaux se révéle
toutefois souvent difficile et une relation
médecin-patient compréhensive et stable est
décisive pour une stratégie thérapeutique
efficace a long terme.

Mots-clés

Ballonnements - Distension abdominale -
Hypersensibilité viscérale - Prolifération
bactérienne - Accommodation abdominale

Riassunto

Nei pazienti gastroenterologici gonfiore

e distensione addominale sono sintomi clinici
comuni, che possono essere associati ad una
grave limitazione della qualita della vita.

| meccanismi patofisiologici sono complessi

e molto individuali, e comprendono a) disturbi
dell'accomodazione addominale, vale a dire
ridistribuzione degli organi addominotoracici
con depressione diaframmatica e rilassamento
della parete addominale (protrusione
addominale), b) disturbi del trasporto dei

gas intestinali e dell'evacuazione, ) aumento

Distensione addominale e gonfiore

dell'accumulo di gas a livello luminale e

d) ipersensibilita viscerale. Il gonfiore deve
essere indagato approfonditamente alla prima
manifestazione, mentre in caso di recidive, la
diagnostica deve essere mantenuta minima
in assenza di sintomi allarmanti. Dal punto

di vista terapeutico, lo sport, la regolazione
delle feci e un adeguamento della dieta sono
importanti come terapia di base, ed a seconda
del patomeccanismo principale, possono
essere utili anti-/probiotici, agenti riduttori

di gas, spasmolitici, lassativi/secretagoghi,

procinetici, biofeedback o antidepressivi.
Tuttavia, il trattamento del gonfiore e della
distensione addominale é spesso difficile,
quindi un rapporto medico-paziente stabile
basato sulla comprensione e fondamentale
per il successo di una strategia di trattamento
a lungo termine.

Parole chiave

Gonfiore - Distensione addominale - Ipersen-
sibilita viscerale - Sovracrescita batterica -
Accomodazione addominale

Patienten mit Bldhungen und gesunden
Kontrollen kaum unterschieden (199
vs. 176 ml; [24]). Dagegen scheint der
intestinale Gastransit bei IBS-Patienten
oft deutlich verlangsamt zu sein und
insbesondere zu einer Gasretention im
Diinndarm zu fithren [25, 26].
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Gestorte abdominelle
Akkommodation bei Patienten mit
Blahungen (@ Abb.2)

Die abdominelle Akkommodation ist
bei Patienten mit Bldhungen gestort. Pa-
tienten mit funktionellen Abdominalbe-

schwerden reagieren auf eine Nahrungs-
Challenge (z.B. Salat) oft paradox mit
Zwerchfellanspannung und Relaxation
der Bauchmuskulatur, was den Bauch-
umfang erhoht [27, 28]. Mit anderen
Worten, verlagern diese Patienten post-
prandial oft den Magen nach kaudal via
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Zwerchfellkontraktion, was zu vermehr-
ten abdominellen Missempfindungen
fithrt [29]. In der Tat zeigt sich wahrend
Blahungs- oder Distensionsepisoden bei
diesen Patienten das Zwerchfell 1,2cm
tiefer stehend (d.h. kontrahiert) als bei
gesunden Individuen, in guter Korrelati-
on mit einer abdominellen Vorwélbung
von 1,4cm [23]. Auch bei experimen-
teller Luftinsufflation ins Kolon hatten
Patienten mit IBS oder funktionellen
Bldhungen (nicht aber gesunde Kon-
trollpersonen) mit Zwerchfelltiefstand
und abdomineller Vorwélbung reagiert.
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\ viscerosomatic

Abnormal

Bei gleicher Luftmenge im Kolon waren
dann bei den Patienten die Beschwer-
den stirker ausgepriagt gewesen [30].
Diese Reaktion ist den Patienten nicht
bewusst und ist moglicherweise als eine
Schutzreaktion des Korpers auf eine er-
hohte viszerale Schmerzempfindlichkeit
aufzufassen, dhnlich der abdominellen
Kontraktion und Schonhaltung bei Pa-
tienten mit lokaler Peritonitis [29]. Dies
wiirde erklaren, dass Blihungen viele
funktionelle und organische Magen-
Darm-Erkrankungen als sehr héufiges,
aber unspezifisches Symptom begleiten.

Abdominal
wall relaxes

Abb. 2 « Schema zur Er-
lduterung derabnormalen
Akkommodation und des
viszerosomatischen Refle-
xes. (Aus [1] mit Genehmi-
gung von Elsevier. © 2021
AGA Institute; Diese Abbil-
dung fallt nicht unter die
Creative Commons CC BY-
Lizenz dieser Publikation)

Viszerale Hypersensitivitit ist zentral
fiir die Pathogenese von funktionellen
Magen-Darm-Erkrankungen. Wird die
intestinale Gasmenge erhoht (durch ex-
perimentelle Gas-Challenge oder gasfor-
dernde Diit) oder gesenkt (prokineti-
sche Medikation), andern sich bei Pati-
enten mit Blahungen parallel die gasbe-
zogenen Beschwerden, wihrend gesunde
Kontrollen asymptomatisch oder oligo-
symptomatisch bleiben [22, 26, 31, 32].
In einer Studie mit chinesischen IBS-Pa-
tienten bzw. gesunden Kontrollen (100 %
Laktosemalabsorption in der Studienpo-



H2-Content CH4-Content
100 100 200 200
a0 = 175 175
g a0 - 80 3
g 150 16.0
an- 70 S
S & é‘“ 125
- [ ol
i £ w0 10.0
§ g | HN
g E 75 ‘ —— 75
; 3
- 2 s0 - 50
- 5 ‘
25 ‘ 25
00 - 00

Baseline 30 min

150 180  time {min} 0

90 min 120 min 150 min 180 min

60 min

30 120 150 180 time (min)

Ubelkeit [ 1 | 1
Blahungen 6
Diarhoe |_0 | 0

Borgorygmus |GG e B S G
Bauchschmerzen (NN e N G G R

Abb. 3 A Laktulose-Atemtest, exemplarischer Befund

pulation) hatte eine 20-g-Laktose-Chal-
lenge bei 39% (IBS) bzw. 14% (Kon-
trollen) Blahungen ausgelost. Pradikto-
ren fiir das Auftreten von Bldhungen
waren viszerale Hypersensitivitat (gema-
ss rektalem Barostat, OR 6,6) und H,-
Produktion (OR 3,8; [33]). Ahnlich fin-
det sich bei Patienten mit funktionel-
ler Dyspepsie die Empfindlichkeit ge-
geniiber einer experimentellen Magen-
dehnung (mittels Magenballon) im Ver-
gleich zu gesunden Probanden im Niich-
ternzustand gesteigert, und das zu beob-
achtende postprandiale Vollegefiithl und
Bldhungen korrelieren insbesondere mit
dieser Distensionshypersensitivitat [34].

Motilitatsstérungen

Bldhungen und Distension sind haufi-
ge Symptome bei Patienten mit intes-
tinalen Motilitdtsstorungen wie Gastro-
parese, systemische Sklerose (Skleroder-
mie) und chronische intestinale Pseu-
doobstruktion [1]. Ein gebldhtes Abdo-
men ist ein Kardinalsymptom bei Gastro-

parese und ist in >50 % der Patienten zu
finden [35]. Bei Patienten mit nachge-
wiesenen Motilitdtsstorungen ist die in-
testinale Gasretention und abdominelle
Volumenzunahme deutlich stirker aus-
geprigt als bei Patienten mit IBS [23,
26]. In der Patientengruppe mit Motili-
tatsstorungen ist das intestinale Gasvo-
lumen auch unter Basalbedingungen er-
hoht (432 ml, IQR: 174-1062) und hatte
sich bei Episoden abdomineller Disten-
sion noch weiter gesteigert (858 ml, IQR:
443-2845; [36]). Interessanterweise ist
bei diesen Patienten die abdominelle Ak-
kommodation meist intakt mit Zwerch-
fellrelaxation und -verlagerung nach kra-
nial bei abdomineller Distension [36]. Ei-
ne Storung der intestinalen Motilitét ist
jedoch bei allen Patienten mit Blahun-
gen ein moglicher auslésender und/oder
aggravierender Pathomechanismus. Bei
Patienten mit obstipationsdominiertem
IBS (IBS-C) sowie funktioneller Obsti-
pation ist eine Prévalenz von Blédhungen/
Distension von 90 % beschrieben worden
[12]. Die Kolontransitzeit bzw. orozokale

Transitzeit korreliert bei diesen Patienten
mit der Schwere der wahrgenommenen
abdominellen Distension [37]. Ausser-
dem ist bei Patienten mit funktioneller
Obstipation eine verldngerte Stuhleva-
kuation (gemdss Ballon-Expulsionszeit)
ein Pridiktor fiir die zu beobachtende
abdominelle Distension [38]. Diese Re-
sultate legen nahe, dass eine lange Ver-
weildauer des Stuhlgangs im Gastrointes-
tinaltrakt grundsatzlich Symptome von
Bldhungen/Distension férdert bzw. ag-
graviert.

Bakterielle Uberwucherung (SIBO)

Dermenschliche Darmenthiltca.4 x 10'3
(40 Billionen) Bakterien, 99 % davon le-
ben im Kolon [39]. Das Verhiltnis der
Bakterienanzahl zur Zahl menschli-
cher Zellen betrigt etwa 1:1 [40]; es
kann somit von einem Superorganismus
bestehend aus Mensch und Bakterien
gesprochen werden, in dem es eine
funktionelle Arbeitsteilung gibt. Die
Bakterienkonzentration im Intestinal-
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Tab.1 Diagnostische Kriterien fiir funk-

tionelle Blahungen/Distension. (Nach [85])

Folgende Kriterien miissen erfiillt sein
Rezidivierende Blahungen und/oder Disten-
sion im Durchschnitt > 1-mal pro Woche
Bldhungen und/oder Distension sind die do-
minierenden gastrointestinalen Symptome

Patienten erfiillen die Kriterien fiir IBS, funk-
tionelle Obstipation oder Diarrhoe bzw.
postprandiales Stresssyndrom nicht
Symptombeginn vor = 6 Monaten

Es bestehen Symptome in den letzten 3 Mo-
naten

trakt variiert dramatisch und steigt von
10%-10* pro g in Magen und Diinndarm
auf 10" pro g im Bereich der Ileozo-
kalklappe [39]. Magensiure, Galle und
Pankreassaft sowie eine insbesondere gu-
te Peristaltik sorgen normalerweise fiir
ein sehr antibakterielles Milieu im obe-
ren Diinndarm, welcher daher wenige
Bakterien pro Milliliter Diinndarmsaft
enthilt. Risikofaktoren fiir eine bakte-
rielle Uberwucherung im Diinndarm
(»small intestinal bacterial overgrow-
th, SIBO) sind entsprechend Hypo-/
Anaciditit des Magens (z.B. durch atro-
phe Gastritis), Cholestase (z.B. durch
Leberzirrhose oder Obstruktion der Gal-
lenwege), chronische Pankreatitis oder
intestinale Stase (z.B. mechanische Ob-
struktion, postoperative blinde Schlinge
oder Motilitatsstorungen: Sklerodermie,
Diabetes mellitus etc.).

Das SIBO-Konzept geht von einer
durch die im Diinndarm pathologisch
vermehrtvorliegenden Bakterien vermit-
telten Gasbildung (v. a. postprandial) und
dadurch ausgeldster Distension mit asso-
ziierten Missempfindungen/Bldhungen
aus. Goldstandard der Diagnostik ist
eigentlich die mikrobiologische Kultur
(aerob und anaerob) von Diinndarmsaft
mit Nachweis von =10° ,colony for-
ming units“ (CFU) pro Millilliter [41].
In Abwesenheit von Risikofaktoren fin-
det sich jedoch auch bei Patient/innen
mit Blahungen selten eine derartige kul-
turpositive SIBO (6% vs. 83 %, eigene
Beobachtung, nicht publiziert), was die
Bedeutung der Anamnese unterstreicht.
Zwar gibt es schwere Fille von SIBO
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Tab.2 Mdgliche Ursachen fiir Bldhungen und abdominelle Distension
Organische pathologische Entitat

Karbohydrat-Intoleranzen (z.B. Fruktose, Laktose)
Bakterielle Uberwucherung des Diinndarms (SIBO)

Zoliakie

Pankreasinsuffizienz

Storungen der Darm-
Hirn-Achse

Reizdarm
Funktionelle Dyspepsie
Beckenbodendysfunktion

St. n. gastrodsophagealer Chirurgie (z. B. Magenbypass)

Motilitatsstorungen/Gastroparese/Outletobstruktion/chronisch-

intestinale Pseudoobstruktion
Diinndarmdivertikel

Aszites

Adipositas
Hypothyreoidismus

mit klarer Klinik, welche neben Bla-
hung und Distension vor allem auch
Diarrhoe und Malabsorption beinhaltet.
Diese Patienten, oft mit klar nachweis-
baren Risikofaktoren, profitieren hiu-
fig von einer antibiotischen Therapie.
Bei leichteren Fillen ist aufgrund der
konzeptuellen und diagnostischen Li-
mitationen die Abgrenzung von SIBO
zu Motilitdtsstérungen und funktionel-
len Magen-Darm-Erkrankungen jedoch
sehr schwierig. Eine breite Anwendung
des SIBO-Konzept auf die grosse Zahl
von Patienten mit funktionellen Magen-
Darm-Erkrankungen erscheint daher
fraglich.

Aerophagie, Eruktationen,
gastrisches und supragastrisches
Belching

Vermehrtes Luftaufstossen deutet auf
ein ,,gastric belching® oder ,,supragastric
belching® hin. Bei beiden Krankheits-
bildern ist vermehrtes Luftschlucken
die Ursache fiir den subjektiv gebldhten
Bauch und das Aufstossen. Luftschlu-
cken passiert z.B. bei Inspiration gegen
eine geschlossene Glottis oder beim
simultanen Anspannen von Muskeln
aus Pharynx, Gaumen und Zunge, die
die Luft dann in den Osophagus pres-
sen [42]. Dieser Mechanismus ist den
Patienten gewohnlich nicht bewusst.
Beim supragastrischen Belching wird
die Luft vor Erreichen des Magens wie-
der nach oral evakuiert, beim gastrischen
Belching erreicht die Luft den Magen.
Normales Aufstossen geschieht mit einer

Frequenz von ca. 30 pro Tag. Patienten
mit Aerophagie erreichen hier jedoch
Frequenzen bis zu 20 pro Minute, vor al-
lem bei Anspannung (z.B. medizinische
Konsultationen). Eine Objektivierung
der Beschwerden ist durch eine 24-
h-Ph-Impedanzmessung moglich und
dient auch zur Patientenedukation. Die
Therapie der Wahl ist eine Verhaltens-
und/oder Schlucktherapie.

Diagnostik

Die Rom-Foundation hat eine Liste von
Kriterien fur die einheitliche Diagnose-
stellung von Bldhungen erstellt (B Tab. 1).
Eine Liste der moglichen auslésenden
Ursachen ist in @Tab. 2 zusammen-
gestellt und soll als Basis der hierfiir
notigen Diagnostik dienen. Grundla-
ge der Abklirung ist eine ausfiihrliche
Anamnese und sorgfiltige korperliche
Untersuchung. Die Anamnese sollte
das Beschwerdebild charakterisieren,
d.h. die Symptome, deren Zeitverlauf,
Schweregrad, Alltagseinschrankungen,
aggravierende und erleichternde Fakto-
ren erfassen (@ Tab. 3). Bladhungen, Dis-
tension, aber auch Eruktationen oder
Flatus sind oft fiir den Patienten quélen-
de Symptome. Da funktionelle Magen-
Darm-Erkrankungen mit Bldhungen in
der Population sehr viel hiufiger als
strukturelle Erkrankungen oder Mo-
tilitatsstorungen sind, ist die Vortest-
wahrscheinlichkeit fir funktionelle Er-
krankungen hoch. Angsterkrankungen,
Depression und hinweisende Sympto-
me somatoformer Erkrankungen wie



Tab.3 Strukturierte Anamnese bei Patienten mit abdominellen Bldhungen (Vorschlage der Au-

toren)

Magliche Fragen

Besteht ein Gefiihl des gebldhten Abdomens?
Spiiren Sie eine Zunahme des Bauchumfangs?
Seit wann bestehen diese Beschwerden?
Bestehen Abdominalschmerzen?

Wie ist der zeitliche Verlauf innerhalb eines Tages? In einer typi-
schen Woche, wie viele gute (Beschwerdearme) und schlechte
Tage bestehen?

Eruktationen? Haufiger Windabgang?

Was sind verstérkende bzw. lindernde Faktoren von Bléhungen/
Distension? (Vor/nach Stuhlgang, Obstipation, Essen, Zyklus,
Bewegungen, Stress ...)

Besteht eine Abhdngigkeit der Beschwerden zur Nahrungsauf-
nahme und wenn ja:

Zu welchen (Getreide, Milchprodukte, Fruktose, nichtabsorbierba-
re Zucker)

In welcher Form und wie stark schranken die Beschwerden den
Alltag ein? In welcher Form sind Beschwerden relevant?

B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweiss); Gewichtsverlust, Ge-
wichtsverlauf in den letzten 4 Wochen/6 Monaten

Wiederholtes Erbrechen? Himatemesis? Blut ab ano? Dysphagie?
Abdominelle Masse? Schmerzen storen die Nachtruhe?

Wie oft muss Patient/Patientin das WC fiir Stuhlgang aufsuchen
(Evakuierungen/24 h)? Bei Diarrhoe muss nachtliche Diarrhoe und
Inkontinenz aktiv erfragt werden. Stuhlkonsistenz? Steatorrhoe?

Besteht eine Outletsymptomatik? (Starkes Pressen, Unmdglich-
keit, Stuhlgang nach aussen zu befordern, Schwierigkeit der Eva-
kuierung auch von fliissigem Stuhlgang, Gefiihl der inkompletten
Stuhlentleerung, anale Schmerzen)

Friihes SattigungsgefiihI? Kleine Nahrungsmengen? Regurgitatio-
nen?

Schmerzepisoden mit Stuhlverhalt und Erbrechen

Medikation (Antibiotika, Immunsuppressiva, NSAR, Opiate, Ab-
fuhrmittel, PPI)

Begleiterkrankungen (Hinweise fiir Herzinsuffizienz, Leberzirrho-
se, Sklerodermie)

Malignome des Gastrointestinaltrakts bei Verwandten 1. Grades
Letzte Endoskopien? Voroperationen im Abdomen?

Life events in den letzten Monaten?
Stressoren in Arbeit, Familie, sonstigem Alltag?

Spannungskopfschmerz, Gelenkbeschwerden, Schmerzen in
anderen Korperregionen

Noxen (Nikotin, Alkohol, Drogen)

Schlafstérungen (mehr oder weniger als friiher), gedriickte Stim-
mung? Interesse und Freudeverlust (Dinge, die frither Spass ge-
macht haben, machen keine Freude mehr)? Griibeln?

Panikattacken? Angstgefiihle? Traumatische Erlebnisse in der
Vergangenheit?

Wieviel Stunden Sport pro Woche?

Problem

Bldhungen/Distension
Symptomcharakterisierung

Verstarker

Erndhrungsfaktoren

Alltagsrelevanz
B-Symptome
Alarmsymptome

Stuhlgewohnheiten

Outletsymptomatik

Gastroparese

(Sub-)lleus
Medikamente

Komorbiditaten

Familienanamnese
Vorbefunde? Operation?
Psychosoziale Situation

Im geeigneten Kontext
Hinweis fiir somatoforme
Erkrankungen

Noxen

Behutsames Screening bzgl.

Depression

Screening fiir Angststorun-
gen, PTSD

Sport

Spannungskopfschmerz und Gelenkbe-
schwerden sollten aktiv erfragt werden,
da eine frithe gezielte Psychotherapie
bzw. Medikamententherapie hier den
Krankheitsverlauf verandern kann [43].

Es ist jedoch wichtig, die Patienten
in Hinblick auf eine mogliche struktu-
relle Erkrankung eflizient und gezielt
abzuklaren. Dafir hat sich das Kon-
zept der Alarmsymptome bewihrt.
Alarmsymptome sind insbesondere
Gewichtsverlust, Fieber oder Nacht-
schweiss, Blutungszeichen (Blut ab ano,
Hiamatemesis, Hamatochezie), Erbre-
chen oder Beschwerden, welche die
Nachtruhe stéren. In diesen Situationen
ist eine endoskopische Abklirung und
Bildgebung obligat durchzufiihren. Bei
Fehlen von Alarmsymptomen ist die
Entscheidung zur Gastro-/Koloskopie
individuell zu treffen; diese sollten in
Abhingigkeit vom Lebensalter jedoch
als niederschwellig indiziert erachtet
werden. Ein Kolonkarzinomscreening
wird in der Schweiz zwischen 50 und
69 Lebensjahren von der Krankenkasse
bezahlt und sollte, wenn noch nicht er-
folgt, veranlasst werden, da eine niedrige
Patiententeilnahme den Screeningerfolg
entscheidend limitiert [44].

Initiale Abklarungsschritte sind ein
orientierendes Labor mit Blutbild, Mar-
kern der Inflammation (CRP), Schild-
driisen- und Eisenstatus (TSH, Ferritin)
und Sprue-Serologie (IgA-Gesamtkon-
zentration, anti-Transglutaminase IgA)
sowie eine orientierende Stuhldiagnostik
(Calprotectin und fikal-okkultes Blut).
Zur Abklarung von Differenzialdiagno-
sen wie Aszites, Adipositas, abdominelle
Raumforderungen und/oder eine intes-
tinale Obstruktion ist eine abdominelle
Bildgebung hilfreich. Ein abdomineller
Ultraschall hat den Vorteil, dass die
relevanten Befunde dem Patienten di-
rekt demonstriert werden koénnen, was
Krankheitsverstindnis und die Arzt-
Patienten-Beziehung gewohnlich stérkt.
Ein CT-Abdomen bzw. eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) bieten zu
einem hoheren Preis mehr Informati-
on und bieten sich bei Hinweisen fur
strukturelle Magen-Darm-Erkrankun-
gen an. Von Patienten wird meist eine
Gasbestimmung gewiinscht. Dies ist
aus CT und MRT prinzipiell moglich,
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in der Routinediagnostik jedoch nicht
etabliert und kaum sinnvoll, da sich zu-
mindestbei funktionellen Magen-Darm-
Erkrankungen die intestinale Gasmenge
bei Patienten mit und ohne Blahungen
kaum unterscheidet (s. oben). Da eine
endoskopische Diinndarmsaftaspiration
zur Diagnostik einer SIBO aufwindig,
arbeitsintensiv, invasivund teuer ist, wird
dies in der Praxis fast nie durchgefiihrt
und nichtinvasiv mit einem Atemtest
versucht, die bei SIBO bakteriell ver-
mehrt produzierten Gase (H, mit oder
ohne CH;-Bestimmung) in der Atemluft
zu quantifizieren ([45]; @ Abb. 3). Nicht-
verstoffwechselbare Laktulose (10-30g)
oder Glukose (50-75g) werden als Sub-
strate verwendet. Ein basaler H,-Level
von 20ppm bzw. 10ppm fir CHy vor
der Zuckerbelastung sowie vor allem ein
frither Peak, d.h. Anstieg um mindes-
tens 20ppm H2 oder 10ppm fiir CH4
innerhalb der ersten 60-90 min werden
als hinweisend fir eine SIBO interpre-
tiert [45-47]. Diese Grenzwerte werden
jedoch kontrovers diskutiert [48]; von
einigen Spezialisten wird die Glukose als
zu bevorzugendes Substrat vorgeschla-
gen [49], da es nicht laxativ wirkt und im
oberen Diinndarm gewdhnlich komplett
absorbiert wird (was jedoch bei SIBO
in distalen Diinndarmabschnitten die
Diagnostik limitiert). Ferner stellt eine
beschleunigte Diinndarmpassage grund-
sitzlich eine mogliche Limitierung der
Aussagekraft dieser Atemtests dar. Bei
schneller Diinndarmpassage kommt es
zu einem frithen Kontakt des Substrates
(Laktulose oder Glukose) mit der phy-
siologischen Dickdarmmikrobiota und
damit H,-Peak in der Ausatemluft. In
der Tat scheint in fast 90% der Fille
Laktulose bereits nach 90min im Zo-
kum anzukommen, und damit ist dieses
Zeitfenster suboptimal [50]. Idealer-
weise sollte man daher den Laktulose-
Atemtest mit einer szintigraphischen
orozdkalen Transitmessung verkniip-
fen [51]. Nur bei Patienten, bei denen
ein H,-Peak auftritt, bevor der Tracer
das Zokum erreicht, ist valide treffsi-
cher von einer SIBO auszugehen. Mit
diesen Kriterien wurde bei 35/89 IBS-
Patienten (39 %) ein SIBO diagnostiziert;
interessanterweise hatten sich die Sym-
ptome dieser Patienten (einschliesslich
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Bldhungen) signifikant stirker durch an-
tibiotische Therapie (Rifaximin 600 mg/d
fir zehn Tage) gebessert als die Sym-
ptome der Patienten ohne SIBO [51].
Es scheint klar, dass die Komplexitit
der Mikrobiota, ihrer vielfdltigen Stoff-
wechselaktivititen und Biogeografie mit
einem Atemtest nicht annihernd ad-
dquat erfasst werden kann. Die schwere
Zuganglichkeit des Diinndarms limi-
tiert jedoch aktuell die Diagnostik, und
innovative Ansitze sind notwendig.
Der wesentliche klinische Nutzen des
Laktulose-Atemtests ist, dass die ab-
dominellen Beschwerden des Patienten
nach Nahrungs-Challenge strukturiert
quantifiziert werden koénnen. Ob sich
die Laktulose-Challenge als Verlaufs-
test eignet oder ggf. das Ansprechen auf
eine FODMAPS-Diit (s. unten) voraus-
sagt, miisste allerdings noch untersucht
werden.

Mogliche Motilitdtsstérungen sollten
bei klinischem Verdacht gezielt abge-
klart werden. Der Goldstandard zum
Nachweis einer Gastroparese ist die 4-h-
Magenentleerungsszintigraphie [52]; bei
Outletsymptomatik sollte eine anorek-
tale Funktionsdiagnostik erfolgen [53].
Letztere weist bei funktionellen Bli-
hungen hiufig und typischerweise eine
rektale (viszerale) Hypersensitivitdt nach
[54]. Vor allem bei Bldhungen mit abdo-
mineller Distension findet sich gehéuft
eine Konstipation assoziiert mit verlang-
samter Kolon-Transitzeit [37], sodass im
Falle einer refraktiren Verstopfungssym-
ptomatik ein Hinton-Test (Bestimmung
der Kolon-Transitzeit mittels radioakti-
ver Marker) sinnvoll erscheint.

Das wichtigste negative Alarmsym-
ptom ist der ,test of time“; gemeint sind
ahnliche Beschwerden, die iiber Jahre
und Jahrzehnte bei demselben Patien-
ten auftreten. Die Abkldrungen sollten
bei Erstmanifestation griindlich erfolgen,
um die Diagnose zu sichern. Preistrei-
bend sind vor allem aber repetitive Un-
tersuchungen in den Jahren und Jahr-
zehnten nach der Erstdiagnose, welche
daher vermieden werden sollten.

Therapieansitze bei Blahungen

Eine Ubersicht iiber die verschiedenen
moglichen Behandlungsoptionen ist in
O Tab. 4 aufgelistet.

Basisbehandlung mit Psycho-
edukation, Sport, Nahrungs-
mittelumstellungen und
Stuhlregulierung

Nach Abschluss der Abkldrungen sollten
die Patienten ausfiihrlich tiber die Dia-
gnose aufgeklart werden. Diese Gespri-
che sind besonders bei funktionellen Er-
krankungen (IBS, funktionelle Bldhun-
gen) entscheidend [43]. Haufig besteht
Frustration bei Patienten, dass ,,niemand
eine Ursache der Beschwerden finden
kann® Hier ist es wichtig zu erkléren, dass
funktionelle Erkrankungen eine klare Er-
klarung fiir Bldhungen und Distension
darstellen, und der Pathomechanismus
sollte veranschaulicht werden. Funktio-
nelle Erkrankungen sind fir den Pati-
enten belastend und bewirken eine Ein-
schrinkung der Lebensqualitit, verkiir-
zen jedoch die Lebenserwartung nicht.
Diese Psychoedukation ist zeitaufwin-
dig, kann jedoch die Arzt-Patienten-Be-
ziehung stirken, Stress bei Patienten re-
duzieren und oft die Beschwerden bereits
bessern [55].

Sport. Kann potenziell Beschwerden von
Blihungen und Distension verbessern.
In Experimenten mit Gas-/Lipidinfusion
in das Duodenum konnte durch physi-
sche Aktivitdt die Gasretention reduziert
und Symptome vermindert werden [56].
Instruktionen fir vermehrte physische
Aktivitdt hatten ausserdem bei Patienten
mit IBS in einer randomisierten Studie
die IBS-Symptome gebessert [57] und die
Verhaltensianderungen sowie klinischen
Besserungen hatten auch iiber finf Jahre
angehalten [58].

Diadt/Ernahrungsumstellung. Nahrungs-
mittel sind zentral in der Pathogenese
funktioneller Darmerkrankungen, und
es wurden viele Anstrengungen unter-
nommen, eine fir den Darm entlas-
tende Erndhrung zu finden, im Sinne
einer Idealisierung der Darmfunktion.
Verschiedene Zucker werden im Diinn-



darm schlecht resorbiert und sind dann
im Dickdarm Substrat fiir die Verstoff-
wechselung durch die Mikrobiota. Eine
Didt arm an diesen fermentierbaren
Oligo-, Di-, Monosacchariden und Po-
lyolen (sog. FODMAP) versucht alle
relevanten symptomauslésenden Zu-
cker in der Nahrung zu minimieren
und hat grosse biologische Plausibilitit
[59]. In einer randomisierten Studie
konnte die FODMAP-Didt IBS-Sym-
ptome (einschliesslich Bldhungen) bei
52 % der Patienten bessern, im Vergleich
zu 41% in der Kontrolldiit [60], so
dass eine FODMAP-Diit fiir die Be-
handlung eines IBS aktuell empfohlen
wird [61]. Insbesondere bldhungsasso-
ziierte Symptome hatten sich dabei im
Vergleich zu anderen Symptomen deut-
licher gebessert [62, 63]. Die Studien zur
FODMAP-Therapie sind aufgrund der
kurzen Studiendauer, teilweise fehlen-
der Verblindung, nichtstandardisierter
Symptomerfassung und fehlender Wie-
dereinfithrung der FODMAPs aber auch
kritisiert worden [5, 43], stellen in un-
serer Erfahrung aber ein verniinftiges,
tragbares und vielversprechendes Kon-

zept dar. Betont werden sollte, dass eine
traditionelle Erndhrungsberatung und
Umsetzung von schlicht regelmissigen
Essenszeiten, Vermeiden grosser Mahl-
zeiten und Weglassen von bekannten
gastreibenden Nahrungsmitteln (Boh-
nen, Kohl, Zwiebeln, kohlesiurehaltige
Getrinke) sich bei IBS-Patienten ver-
gleichbar effektiv wie eine FODMAP-
Diit zeigte [64] und als Basismassnahme
empfehlenswert erscheint.

Abfiihrende stuhlregulierende Mass-
nahmen. Hier setzen wir als Basisthe-
rapie hdufig 16sliche Supplementatio-
nen von Ballaststoffen, wie Flohsamen/
schalen (Psyllium/Ispaghula) ein. Diese
binden auch Wasser im Stuhl und ma-
chen diesen weich, daher setzen wir diese
als Mittel erster Wahl zur Stuhlregulati-
on ein, mit Ziel eines tiglichen weichen
Stuhlgangs. Pribiotika reprisentieren
zudem eine spezielle Art von Ballast-
stoffen, welche selektiv niitzlichen (gu-
ten) Bakterien als Energiequelle dienen
und deren Wachstum férdern. In einer
randomisierten Studie hatte ein Pribio-

tikum  (Trans-Galaktooligosaccharid)

das Wachstum fikaler Bifidobakteri-
en gefordert, bei Besserung intestina-
ler Symptome einschliesslich Bloating
[65]. In einer anderen randomisierten
Studie war ein Pribiotikum (B-Galac-
tooligosaaccharid) mit einer FODMAP-
Diit verglichen worden, mit moderaten
Verbesserungen bzgl. Blahungen und
Distension, dhnlich in beiden Gruppen
[66]. Die Autoren beschreiben allerdings
eine nur kurze Wirkung der FODMAPs-
Diit, wihrend die Effekte der prabioti-
schen Behandlung noch zwei Wochen
nach Therapieende wirksam waren [66].
Schliesslich weist auch eine Metaanalyse
aller verfiigbarer Daten einen Benefit
fiir den Einsatz von pribiotischen Bal-
laststoffen bei IBS-Pateinten nach [61].
Probiotika konnen neben einer stuhlre-
gulierenden Wirkung iiber verschiedene
Mechanismen (inklusive Stabilisierung
der mukoepithelialen Barrierefunktion
und immunologischer Effekte) bei IBS-
Patienten Symptome lindern. Dies weist
auch eine kiirzlich erschienene Meta-
analyse nach, welche insbesondere auch
eine Reduktion der Blidhungssymptome
verifiziert [67].

Hier steht eine Anzeige.
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Tab.4 Therapeutische Optionen

Empfehlung

Sport

Psychoedukation

Stuhlregulation
Erndhrungsumstellung (z.B. FODMAP)
Antibiotika (z. B. Rifaximin)

Pré-, Probiotika (Beispiele s. Liste)”
Biofeedback

Gasreduzierende Medikation (z. B. Simethicon)
Spasmolytika (z. B. Pfefferminz)
Antinozizeptiva (z.B. Iberogast)
Antidepressiva (z.B. Citalopram)

Ggf. vorhandene psychiatrische Komorbiditat abklaren/

behandeln

Details

2- bis 3-mal pro Woche, > 45 min, Puls: 200 - Lebensalter

Natur der Beschwerden erklaren, dabei Krankheitskonzepte der Patienten aufgreifen

Ziel: taglich weicher Stuhlgang

Regelmassig und keine grossen Mahlzeiten essen und spezielle Beratung

Bei V.a./nachgewiesener SIBO

Mikrobiomstabilisierend, stuhlregulierend

Normalisierung abdominelle Akkommodation, wenn nicht verfiigbar, Atemtraining,

Relaxationstechniken
Entblahung
Krampflosend

Unterdriickung der viszeralen Schmerzempfindlichkeit

Stimmungsaufhellend

Somatoforme Stérungen, Depression, Angsterkrankung, PTSD, Anorexie

“Link zu Produktliste in der Schweiz: https://www.dropbox.com/s/002gsp1rimwnxdh/Probiotika%20CH%20Liste.pdf?dl=0

Erweiterte abfiihrende Massnahmen.
Wann immer eine Verstopfung, IBS-C
vorliegt, sollte diese behandelt und ein
regelmissiger weicher Stuhlgang ange-
strebt werden. Kann dies durch obige
Massnahmen und losliche prébiotische
Supplements alleine nicht erreicht wer-
den, kénnen neben magnesiumhaltigen
Abfithrmitteln, Macrogol auch neuere
Sekretagoga zum Einsatz kommen. Hier-
bei ist insbesondere Linaclotid [68] bei
IBS-C gut untersucht. Es scheint via Er-
hohung der cGMP-Produktion zudem
die Schwelle der Dickdarm-Nozizepti-
on zu erhéhen und so zumindest im
Tierexperiment zu einer verminderten
abdominellen Schmerzsensation zu fiih-
ren [69]. Prokinetika sind bei Blihungen
leider kaum untersucht, bei Nachweis
einer Gastroparese oder Slow-transit-
Konstipation sollte aber Prucaloprid
eingesetzt werden.

Antibiotika. Bei V.a. das Bestehen einer
SIBO konnen Antibiotika gegeben wer-
den und sollten in der Auswahl idealer-
weise zur Vermeidung von Resistenzen
darmselektivzum Einsatzkommen (Aus-
nahme: ,blind loop syndrome®). Hier
bietet sich Rifaximin 3-mal 550 mg fiir
zwei Wochen als Regime an, welches un-
ter randomisiert kontrollierten und dop-
pelblinden Bedingungen bei IBS-Patien-
ten die globalen IBS-Symptome und ins-
besondere die Blahungssymptome sig-
nifikant besserte (OR 1,5; Rifaximin ist
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in der Schweiz hierfir nicht zugelassen;
[70]). Alternativ kann auch eine selektive
Darmdekontamination mit 80 mg Genta-
micin +100 mg Polymyxin 4-mal pro Tag
fir zwei Wochen erfolgen. Andere The-
rapieregimes basierend auf Norfloxacin,
Metronidazol, Ciprofloxacin, Tetrazykli-
ne, oder Trimethoprim/Sulfamethoxazol
konnen versucht werden, sind aber un-
serer Meinung nach nicht als Mittel der
Wahl anzusehen. Der unmittelbare The-
rapieerfolg liegt bei 60% (persistieren-
de Symptome bei 40 %) mit kumulativen
Rezidivraten von 13 % nach drei Mona-
ten, 28 % nach sechs Monaten und 44 %
nach neun Monaten [71]. Zu beachten
gilt, dass methanbildende Archaeon (do-
minant Methnobrevibacter smithii) gegen
viele Antibiotika resistent sind und die
einzige randomisierte Studie zu dieser
Entitit eine Therapie mit Neomycin (2-
mal 500 mg/Tag) in Kombination mit Ri-
faximin (3-mal 550 mg/Tag) tiber 14 Tage
als effektiv beschreibt [72].

Verbesserung der abdominellen Ak-
kommodation. Mit wenigen EMG-
kontrollierten ~ Biofeedback-Sitzungen
kann bei Patienten mit funktionellen
Magen-Darm-Erkrankungen in Studi-
en die abdominelle Akkommodation
wieder normalisiert werden. In einer
randomisierten kontrollierten Studie
mit 45 Patienten (30-mal IBS, 15-mal
funktionelle Bldhungen) hatte dies eine
Besserung der Symptomatik zur Folge

(Reduktion Blihungen/Distension von
4,6 +0,2 auf 2,0+ 0,2, bei einer Skala von
0-6; [75, 76]). Mechanistische Untersu-
chungen hatten gezeigt, dass Biofeedback
die Anspannung der Zwerchfellmuskeln
senken, die Spannung der Bauchmus-
keln erhdhen und so den Bauchumfang
wieder senken konnte [75].

Anderes. In Erginzung zu den o.g. Ba-
sismassnahmen und Stuhlregulierung
konnen aus den folgenden Kategorien
individuell je nach Bedarf und Sym-
ptomkonstellation Substanzen zum Ein-
satz kommen. Gasreduzierende Agenzien
sind erstaunlich schlecht untersucht in
ihrer Wirkung, werden jedoch gehauft
verordnet. Simethicon, aus der Gruppe
der Entschaumungsmittel, wirkt lokal,
wird nicht in den Kérper aufgenommen
und gilt daher als sehr gut vertriglich.
Es reduziert Blihungssymptome und
steigert dabei auch die Vertriglichkeit/
Akzeptanz abfithrender Massnahmen fiir
eine Dickdarmspiegelung [73]. a-Galac-
tosidase (aus Aspergillus niger) zersetzt
nichtabsorbierbare Oligosaccharide, ehe
diese von Bakterien metabolisiert und
fermentiert werden. Hierdurch lassen
sich auch bei gesunden Probanden Gas-
bildung und assoziierte Symptome als
Folge von Mahlzeiten mit hohem Gehalt
an Oligosacchariden reduzieren [74].
Spasmolytika (z.B. Pinavera, Hyoscine
etc.) sind entweder anticholinerg oder
direkt muskelrelaxierend und entspan-
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nen damit die glatte Muskulatur des
Verdauungstraktes. Eine Metaanalyse
verfiigbarer Daten zu zwolf verschie-
denen spasmolytischen Medikamenten
ergab eine signifikante Abnahme per-
sistierender Symptome mit einer NNT
von finf [61]. Auch Pfefferminzol wirkt
spasmolytisch, ist bei Blihungen sehr gut
untersucht und fithrt zu einer klinischen
Verbesserung bei IBS mit Reduktion
abdomineller Schmerzen [75]. Die ent-
spannende Wirkung z.B. am Dickdarm
ist auch hinldnglich aus Endoskopie-
studien bekannt, welche eine effektive
Hemmung kolonischer Spasmen und
Erleichterung der Kolonoskopie zeigen
[76]. Hierbei sei auch auf eine neuere For-
mulierung mit dominanter, anhaltender
Diinndarmfreisetzung (IBgard, USA)
hingewiesen, welche bei IBS-Patienten
mit Meteorismus eine signifikante Sym-
ptomlinderung induzierte [77]. STW5/
Iberogast (Extrakte aus neun medizini-
schen Heilkrdutern) wird seit mehr als
50 Jahren im klinischen Alltag eingesetzt
und vermittelt bei IBS eine randomisiert-
kontrolliert doppelblind nachgewiesene
Verbesserung abdomineller Beschwer-
den [78]. Die insbesondere gute Ver-
tréaglichkeit und rasche Wirksamkeit mit
90 % des erzielbaren maximalen Benefits
innerhalb einer Stunde nach Einnahme
unterstiitzen die Sinnhaftigkeit eines
derartigen Therapieversuchs. Grundlage
der Wirksambkeit diirfte hierbei die be-
kannte durch STW5 modulierte gastrale
Motilitdt [79], aber interessanterweise
eine erst kiirzlich experimentell nachge-
wiesene Hyposensibilisierung viszeraler
sensibler Neurone sein [80].

Antidepressiva. Beriicksichtigt man die
Zentrale des Serotonins in Hinblick auf
Darmperistaltik und Empfindungen,
macht die Anwendung von Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmern grossen
Sinn. Citalopram konnte in der Tat in
einer kleinen Cross-over-Studie die Zahl
der Tage ohne Bliahungsbeschwerden
senken [81], was vermutlich u.a. auch
auf seine interdigestive motilititsstei-
gende Wirkung zuriickzufiihren ist [82].
Personlich haben wir auch gute Erfah-
rungen mit Venlaflaxin, ein selektiver
Serotonin- und Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer mit antinozizeptiven

Effekten, insbesondere bei begleitend
bestehender 4ngstlich-gestresster Per-
sonlichkeitsstruktur [83]. Auch trizykli-
sche Antidepressiva werden propagiert,
wobei die Evidenz bei IBS hoch ist,
fur Blahungen und abdominelle Dis-
tension per se jedoch gering. Lediglich
fir Desipramine, in Kombination mit
kognitiver Verhaltenstherapie, wurde ei-
ne Beschwerdelinderung bei Blihungen
berichtet [84].

Schlussfolgerungen

Bldhungen und abdominelle Distension
sind héufige Beschwerden in der gastro-
enterologischen Praxis. Meist scheint
eine gestorte abdominelle Akkommo-
dation bei einem schmerzempfindlichen
Gastrointestinaltrakt im Sinne einer
Schonhaltung die Symptome zu bewir-
ken. Bldhungen koénnen jedoch auch
auf schwerwiegende Erkrankungen hin-
weisen, sodass eine profunde initiale
Abklirung notwendig ist. Intestinale
Gase wie Wasserstoft, Methan und Koh-
lendioxid entstehen ganz oder teilweise
durch bakterielle Stoffwechselaktivitit,
somit scheint eine Rolle der intestinalen
Mikrobiota wahrscheinlich. Trotz einer
eindrucksvollen Vertiefung des Ver-
stindnisses der Mikrobiota und einer
Explosion der verfiigbaren Daten sind
diese Erkenntnisse aktuell (noch) nicht
klinisch nutzbar. Bakterielle Uberwu-
cherung sollte unter Berticksichtigung
moderner Erkenntnisse neu definiert
werden, verbunden mit der systemati-
schen Anwendung diagnostischer und
therapeutischer Konzepte.

Fazit fiir die Praxis

== Bldhungen und abdominelle Disten-
sion konnen viele Ursachen haben,
von denen funktionelle Erkrankun-
gen am haufigsten sind.

== Bei funktionellen Magen-Darm-
Erkrankungen besteht oft eine
viszerale Hypersensitivitat, in As-
soziation mit Zwerchfelltiefstand und
Abdomenvorwdlbung im Sinne einer
Schonhaltung, welche als Distension
wahrgenommen wird.

= Eine bakterielle Uberwucherung
des Diinndarms ist unzureichend

in der klinischen Routine definiert;
innovative Ansatze, welche neueste
Erkenntnisse zur Mikrobiota integrie-
ren, werden benétigt.

== Psychoedukation, Erndhrungsanpas-
sung, Sport und Stuhlregulation sind
Erstlinientherapie bei Bldhungen; Re-
servestrategien sind Anti-/Probiotika,
gasreduzierende Agenzien, Spas-
molytika, Laxativa/Sekretagoga,
Prokinetika, Biofeedback oder Anti-
depressiva/-nozizeptiva.
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Neue S3-Leitlinie

Diagnostik und Therapie des
Hepatozelluldren Karzinoms und
bilidrer Karzinome

Das Leitlinienprogramm Onkologie
hat unter Federfiihrung der DGVS die
S3-Leitlinie zum hepatozellularen
Karzinom aktualisiert und um die
Tumorentitat der bilidaren Karzinome
erweitert.

Bilidre Karzinome zahlen zu der Gruppe der
Leberkrebstumore und treten selten auf,
die relativen 5-Jahresiiberlebensraten sind
niedrig. Sie werden oftmals operativ ent-
fernt und aufgrund des hohen Rezidivrisi-
kos anschlieBend mit einer Systemtherapie
behandelt. Sie kdnnen molekulare Ver-
anderungen aufweisen, die sich je nach
Typ erheblich in Art und Haufigkeit unter-
scheiden kdnnen. Deshalb ist eine histo-
logische, immunohistologische und ggf.
auch molekularpathologische Differenzi-
aldiagnostik wichtig, zu der die Leitlinie
entsprechende Empfehlungen gibt.

Im Bereich der medikamentdsen Thera-
pie wurden neue wirksame Substanzen
aufgenommen und bei den lokalablativen
Methoden wurde ein neues Verfahren,
die Mikrowellenablation, hinzugefiigt. Die
Leitlinie gibt auBerdem modifizierte Emp-
fehlungen fiir weitere interventionelle
Therapieverfahren und erganzt, dass eine
Lebertransplantation auch bei Patienten
erfolgen kann, die nicht den in Deutsch-
land herangezogenen Mailand-Kriterien
entsprechen, wenn die UCSF-Kriterien er-
fiillt sind.

Insgesamt waren 60 ehrenamtlich arbei-
tende Fachexpert*innen aus 33 Fachge-
sellschaften und Organisationen an der
Leitlinie beteiligt.

Die Leitlinie fin-
den sie hier:

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft e.
V. (www.krebsgesellschaft.de)
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