
Fast jeder hat bereits schon einmal diese 

Beschwerden gehabt. Wenn der Reflux allerdings 

chronisch wird, kann es zum Risiko werden.

W enn man zum ers-
ten Mal Sodbren-
nen hat, kann das
beängstigend sein,

denn statt des typischen „sauren Auf-
stoßens” empfindet man nur einen
brennenden, drückenden Schmerz,
der sich vom Oberbauch über den
ganzen Brustkorb ausdehnt und an
Herzbeschwerden erinnert. Nicht
umsonst heißt Sodbrennen auf eng-
lisch auch „heartburn” – „Herzbren-
nen”, und manchmal werden die
Symptome anfangs auch irrtümlich
als Herzprobleme diagnostiziert.
Doch Sodbrennen ist zwar lästig,
aber nicht gefährlich – wenn es nur
ab und an auftritt. Und: Sodbrennen
ist keine eigenständige Krankheit,
sondern ein Symptom, das entsteht,
weil unser Magen eine 0,5-prozentige
Salzsäure produziert, um Bakterien
abzutöten und Speisen vorzuver-
dauen. Dass die Magenwand dadurch
nicht angegriffen wird, ist der spe-
ziellen säureresistenten Schleimhaut
zu verdanken, mit der sie ausgeklei-
det ist. Damit Speisen zwar in den
Magen, die ätzende Magensäure und
der Speisebrei aber nicht zurück in
die Speiseröhre gelangen, wird der
Übergang von dieser zum Magen
durch einen ventilähnlichen Schließ-
muskel kontrolliert, den Ösopha-
gussphinkter.
Drückt zu viel Speisebrei – etwa nach
opulenten Mahlzeiten – von unten

gegen dieses Ventil oder schließt er
nicht mehr richtig, kann es zum Re-
flux kommen, also dem Rückfluss
von Magensäure und Speisebrei aus
dem Magen in die Speiseröhre. Da-
durch wird die empfindlichere Spei-
seröhrenschleimhaut von der ätzen-
den Säure angegriffen und es kann
Sodbrennen entstehen – ein typi-
sches brennendes Gefühl, das mit
einer Druckempfindung im Bereich
des Brustkorbs einhergeht. Wie stark
und ob man überhaupt unter Sod-
brennen leidet, hängt von der Emp-
findlichkeit der Speiseröhre ab. Die
Magensäure reizt die Nozirezeptoren,
also die Schmerzrezeptoren, in der
Speiseröhre. Je länger und häufiger
diese gereizt werden, desto stärker
empfindet man das Sodbrennen. Die
Schmerzen stehen also nicht unbe-
dingt in direktem Zusammenhang
zur tatsächlichen Schädigung des
Schleimhautgewebes.

Ab und an ist Sodbrennen harm-
los Jeder Deutsche hat mindes-
tens einmal im Leben Sodbrennen.
Kommt es nur sporadisch vor, wo-
möglich nach einem späten, ausgie-
bigen Mahl, besteht kein Grund zur
Besorgnis. Manchmal drückt der Ma-
geninhalt einfach gegen den Schließ-
muskel (Volumenreflux), wodurch es
zu Sodbrennen und saurem Aufsto-
ßen kommen kann, was besonders
im Liegen leicht passiert. Zudem

können bestimmte Inhaltsstoffe von
Getränken oder Speisen Sodbrennen
begünstigen, wie etwa Koffein, Alko-
hol, Pfefferminze, Frucht- und Koh-
lensäure sowie Fett und scharfe Ge-
würze. Auch in der Schwangerschaft
kommt es häufiger zum Sodbrennen,
denn die wachsende Gebärmutter
drückt von unten gegen den Magen
und kann so zu einem Volumenre-
flux führen. Darüber hinaus schwä-
chen die Schwangerschaftshormone
Progesteron und Estrogen den Tonus
des Ösophagusshpinkters, sodass er
nicht mehr so dicht schließen kann.
Schwangere sollten daher über den
Tag verteilt mehrere kleine Mahlzei-
ten essen und die letzte mindestens
vier Stunden vor dem Zubettgehen
zu sich nehmen. Stress, Rauchen und
viele Medikamente (siehe auch Kas-
ten Seite 60) leisten Sodbrennen
ebenfalls Vorschub.

Asthma durch Sodbrennen oder
umgekehrt? Interessanterweise lei-
den Asthmatiker vier bis fünf Mal
häufiger an Sodbrennen als Nicht-
Asthmatiker. Dabei ist noch nicht ab-
schließend geklärt, ob das Sodbren-
nen durch das Asthma ausgelöst wird
oder ob umgekehrt häufiges Sod-
brennen zu Asthma führt. Denn
Atemwegserkrankungen und die
Speiseröhren- sowie die Ösophagus-
sphinkterfunktion stehen in einem
Wechselverhältnis zueinander. u

Immer öfter   
THEMEN SODBRENNEN
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u Bei erschwerter Atmung ist der
normale, gleichmäßige Druck auf die
Speiseröhre nicht gegeben. Ebenso ist
der Muskeltonus des Magenschließ-
muskels bei erschwerter Atmung ge-
stört. Dadurch kann es bei Asthma zu
verstärkter Refluxtätigkeit kommen.
Allerdings funktioniert diese Glei-
chung auch andersherum, denn bei
Sodbrennen besteht immer die Ge-
fahr, auch mikroskopisch feine Tröpf-
chen der Magensäure einzuatmen.
Wissenschaftler fanden vor einigen
Jahren in ihren Untersuchungen he-
raus, dass diese Säurebelastung der
Atemwege das Asthmarisiko erhöht.

Was tun gegen gelegentliches
Sodbrennen? Brennt die Speise-
röhre nur ab und zu, helfen häufig
bereits eine Änderung der Lebens-
umstände, Hausmittel oder leichte
Medikamente, die bei akuten Be-
schwerden eingesetzt werden. Man
sollte späte, reichhaltige Mahlzeiten
sowie Fruchtsäfte und kohlensäure-
haltige Getränke meiden und auf
übermäßigen Alkohol- und Nikotin-
genuss verzichten. Beschwerden lin-
dern kann man, indem man ein
Stück Weißbrot oder einige Hafer-
flocken kaut. Auf das alte Hausmittel
„Milch gegen Sodbrennen” sollte
man hingegen lieber verzichten: Der
Milchschleim kleidet zwar die Spei-
seröhre kurzfristig aus und hilft so
gegen die Säureattacken, aber auf län-
gere Sicht regt Milch die Magensäu-
reproduktion noch weiter an, sodass
ein Teufelskreis entsteht. Hilfreich ist
hingegen ein Teelöffel milder Senf
(obwohl er scharf schmeckt, neutra-
lisiert er Säuren). Einigen Menschen
bringt es auch Linderung, wenn sie
eine Nuss oder eine Mandel langsam
zerkauen. 
Natürlich gibt es auch rezeptfreie Me-
dikamente gegen Sodbrennen. Diese
Antazida (z. B. mit den Wirkstoffen
Hydrotalcid oder Magaldrat) neutra-
lisieren die Magensäure ebenfalls. Al-
lerdings sollten sie nur spärlich und
nicht langfristig eingesetzt werden,
da sie wiederum die Magensäurepro-
duktion anregen. Da dem Reflux im
Liegen Vorschub geleistet wird, sollte

man bei akuten Beschwerden mit
leicht erhöhtem Oberkörper schlafen.

Helicobacter pylori als Risiko-
faktor für Sodbrennen 1983 ent-
deckten die australischen Wissen-
schaftler Barry Marshall und John
Robin Warren einen pathogenen
Keim im Magen-Darm-Trakt, den sie
als Ursache für Magengeschwüre aus-
machten. Sechs Jahre später wurden
ihre Untersuchungen weltweit aner-
kannt und sie erhielten 2005 für ihre
Forschung zum „Helicobacter pylori”
den Nobelpreis für Medizin. Helico-
bacter pylori ist ein gramnegatives
Stäbchenbakterium, das hauptsäch-
lich den Magen besiedelt. Dabei ent-
geht es der Magensäure, indem es mit
Hilfe des Enzyms Urease eine schüt-
zende Hülle für sich produziert. Die
Urease spaltet den Harnstoff aus der
Nahrung in Kohlenstoff und Ammo-
niak auf. Da das basische Ammoniak

die Magensäure neutralisiert, kann
sie den Helicobacter pylori-Keim
nicht mehr angreifen, sodass er sich
ungestört in der Magenschleimhaut
ansiedeln kann. Der Magen reagiert
auf die größere Ammoniakmenge je-
doch mit einer verstärkten Säurepro-
duktion, weshalb Helicobacter pylori
mittlerweile für viele Erkrankungen
des Magen-Darm-Traktes verant-
wortlich gemacht, die mit einer Über-
säuerung einhergehen. So gilt er
nicht nur als Auslöser für Magenge-
schwüre, sondern auch für Magen-
schleimhautentzündungen und Zwölf-
fingerdarmgeschwüre. Die Weltge-
sundheitsorganisation hat Helicobac-
ter pylori 1994 der Gruppe der Krebs-
erreger, der Kanzerogene, zugeord-
net. Ein chronischer Befall mit Heli-
cobacter pylori ist extrem häufig,
denn jeder Zweite hat die unliebsa-
men Untermieter. Wie der Erreger
übertragen wird, ist noch nicht ab-
schließend geklärt, eine Schmierin-
fektion scheint jedoch am wahr-
scheinlichsten zu sein. Da Helico-
bacter pylori für eine erhöhte Pro-
duktion der Magensäure sorgt, kann
Sodbrennen auch auf einen Befall mit
dem pathogenen Keim hinweisen.
Daher sollte bei häufig auftretendem
Sodbrennen immer auch eine Unter-
suchung auf Helicobacter pylori er-
folgen, zum Beispiel mittels Atemtest.

Einfacher Nachweis über Atem-
test Der Keim kann mit Hilfe einer
Biopsie der Magenschleimhaut nach-
gewiesen werden. Dies bietet sich an,
wenn aufgrund von Beschwerden so-
wieso eine Magenspiegelung durch-
geführt wird. Dabei wird die Gewe-
beprobe in eine Nährlösung gegeben,
die Harnstoff enthält. Findet sich He-
licobacter pylori in der Probe, wird
der Harnstoff genau wie im Magen zu
Ammoniak und Kohlenstoff verstoff-
wechselt. Nach demselben Prinzip
funktioniert auch der Atemtest: Den
Patienten wird markierter Harnstoff
oral verabreicht. Wird er im Magen
in Ammoniak umgewandelt, liegt ein
Befall mit dem pathogenen Keim vor.
Scheidet der Körper den markierten
Harnstoff hingegen aus, spricht u
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WELCHE MEDIKAMENTE
FÖRDERN 
SODBRENNEN? 

+ Schmerzmittel mit Koffein
+ Betablocker (gegen 

Bluthochdruck und Herz-
erkrankungen)

+ Manche Antiemetika 
(z. B. mit dem Wirkstoff
Aprepitant)

+ Bestimmte Antirheumatika
(z. B. mit den Inhaltsstoffen
Aceclofenac oder Indome-
tazin)

+ Lipidsenker
+ Neuroleptika (Wirkstoff z. B.

Clozapin)
+ Antibiotika wie Doxycyclin
+ Asthmasprays (z. B. mit 

Salbutamol) deren atem-
wegsentspannende Wirkung
auch auf den Ösophagus-
sphinkter übergehen kann 



u das gegen einen Befall. Der
Atemtest belastet den Körper nicht
und ist daher auch für eine An-
schlussuntersuchung etwa vier bis
fünf Wochen nach einer Eradika-
tionstherapie geeignet. Diese Be-
handlung mit Antibiotika und einem
Protonenpumpenhemmer sollte bei
Beschwerden wie Sodbrennen und
einem gesicherten Befall mit Helico-
bacter unbedingt durchgeführt wer-
den. Vorbeugend kann der Fleisch-
konsum eingeschränkt werden, denn
eine Studie hat gezeigt, dass Men-
schen mit Helicobacterbefall und ei-
nem durchschnittlichen Fleischkon-
sum von 100 Gramm pro Tag ein
fünffach erhöhtes Magenkrebsrisiko
hatten. Außerdem können probioti-
sche Nahrungsmittel mit Lakto- und
Bifidokulturen, zum Beispiel in Jo-
gurt, eine Eradikationstherapie un-
terstützen.

Wenn es immer häufiger brennt
Sodbrennen als Symptom kann je-
doch auch einen Hinweis auf eine
ernst zu nehmende Krankheit sein.
Dies ist der Fall, wenn der Ösopha-
gussphinkter dauerhaft nicht mehr
richtig schließt, die Magensäurepro-
duktion so stark ist, dass die Speise-
röhre sie nicht mehr in den Magen
zurücktransportieren kann, oder die
Speiseröhrenperistaltik so einge-
schränkt ist, dass sie selbst normalen
Magensäureausstoß nicht mehr be-
wältigen kann. Diese Zustände wer-
den unter dem Begriff der Reflux-
krankheit (Refluxösophagitis oder
Gastroesophageal Reflux Disease,
GERD) zusammengefasst. Bei der
Refluxkrankheit fließt chronisch Ma-
gensaft und Speisebrei in die Speise-
röhre zurück. Sodbrennen kann da-
bei ein Symptom sein, muss es aber
nicht, denn nur etwa jedes fünfte Re-

fluxereignis geht mit Sodbrennen
einher. Bei dieser asymptomatischen
Refluxkrankheit verspüren die Be-
troffenen morgens womöglich nur
Heiserkeit und Hustenreiz, da der
Rückfluss – gefördert durch die lie-
gende Position – unbemerkt nachts
stattgefunden hat. Die Gefahr bei
jeder Form der dauerhaften Reizung,
ob sie von den Betroffenen bemerkt
wird oder nicht, besteht darin, dass
die Speiseröhrenschleimhaut geschä-
digt wird. Im schlimmsten Fall kann
das zur Bildung von Krebsvorstufen
und schließlich zur Entstehung von
Adenokarzinomen der Speiseröhre
führen.
Hierbei geschieht Folgendes: Die
Oberfläche der Speiseröhrenschleim-
haut besteht normalerweise aus meh-
reren Schichten flacher Zellen, die
man als Plattenepithel bezeichnet.
Werden diese Zellen ständig durch

Magensäure gereizt, nehmen sie eine
zylindrische Form an, was sie resis-
tenter gegen die Säure macht. Man-
che der Zellen wandeln sich auch in
Drüsenzellen (Becherzellen) um. Ist
das Plattenepithel der Speiseröhre zu
einem Zylinderepithel geworden,
spricht man von einem Barrett-Öso-
phagus, einer Krebsvorstufe, die
schnell zur Entartung neigt. Die ge-
fürchteten bösartigen Adenokarzi-
nome entstehen dabei aus den
Drüsenzellen des Zylinderepithels.
Das Vorkommen dieser Krebsart hat
sich in den vergangenen zwanzig 
Jahren vervierfacht, womit das Ade-
nokarzinom der Speiseröhre die
höchste Steigerungsrate unter den
Tumoren aufweist.

Bei häufigem Sodbrennen zum
Arzt! GERD-Patienten, die eine Sod-
brennensymptomatik haben, entwi-

ckeln einen solchen Tumor acht Mal
häufiger als Personen mit einer
symptomlosen Refluxkrankheit. In
der westlichen Welt klagt jeder Vierte
ein Mal pro Monat über Sodbrennen,
während sieben von Hundert Men-
schen die Beschwerden sogar täglich
haben. Angesichts dieser Zahlen soll-
ten Betroffene wiederkehrende Symp-
tome unbedingt ärztlich abklären las-
sen. Dabei werden eine Gastroskopie
und zusätzlich manchmal noch eine
24-stündige Säuremessung (pH-Me-
trie) durchgeführt. Bei der Gastro-
skopie werden Speiseröhre, Magen
und Zwölffingerdarm vom Arzt un-
tersucht, wobei möglichen Läsionen
der Speiseröhre ein besonderes Au-
genmerk gilt.
Bei einer diagnostizierten Reflux-
krankheit sind Antazida kontraindi-
ziert, weil sie zwar kurzfristig Säuren
neutralisieren, der Magen darauf je-
doch mit erhöhtem Säureausstoß rea-
giert. Stattdessen gelten Protonen-
pumpenhemmer (auch Protonen-
pumpeninhibitoren, PPI) als Stan-
dard in der Langzeittherapie. Dabei
handelt es sich um zum Teil ver-
schreibungspflichtige Medikamente,
die ein spezielles Enzym im Magen
hemmen, das für die Säureproduk-
tion zuständig ist. PPI sollten nach
acht Wochen befriedigende Ergeb-
nisse liefern. Da es nach dem Abset-
zen der Medikamente zu einer noch
höheren Säureproduktion kommt,
kann die langfristige Einnahme von
PPI zu einer Abhängigkeit führen.
PPI sind für Schwangere und Stil-
lende nicht geeignet, bei Kindern gibt
es keine aussagekräftige Studienlage.

Defekter Schließmuskel Dass der
Ösophagussphinkter nicht mehr so
funktioniert, wie er sollte, liegt meist
an einer Kardiainsuffizienz, das
heißt, sein unterer Teil, der Magen-
mund, schließt nicht mehr richtig. In
selteneren Fällen kann das Sodbren-
nen jedoch auch durch eine Achala-
sie verursacht werden. Dabei ist der
Schließmuskel unfähig, sich weit
genug zu öffnen, um Speisen in den
Magen zu lassen. Die Speiseröhre ar-
beitet zuerst gegen diesen u
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»Sodbrennen ist keine eigenständige
Krankheit, sondern ein Symptom.«



u Widerstand an, indem sie über-
beweglich wird (Hypermotilität). Da-
durch weitet sie sich nach einiger Zeit
und wird im Endstadium schlaff und
funktionslos. Unbehandelt ist die
Achalasie lebensbedrohlich, weil eine
natürliche Nahrungsaufnahme und 
-verarbeitung nicht mehr möglich ist.
Im frühen Stadium und bei einer
leichten Form der Achalasie kann mit
Medikamenten gearbeitet werden. In
schwereren Fällen muss der Magen-
mund hingegen mit einem Ballon ge-
dehnt werden (Ballondilatation).
Hilft auch das nicht, wird der Muskel
durchtrennt (laparoskopische Myo-
tomie).

Neue Behandlungsmethode Ein
neues, minimal-invasives Konzept
soll Menschen helfen, deren Sod-
brennen sich medikamentös nicht in
den Griff bekommen lässt, die aber
vor einer größeren Operation zu-
rückschrecken. Dabei wird laparos-
kopisch ein flexibles Band aus titan-
ummantelten Magneten direkt ober-
halb des Magens um die Speiseröhre
gelegt. Die gegenseitige Anziehungs-
kraft der Magnete unterstützt den ge-
schwächten Ösophagussphinkter,
wodurch der Schließmuskel wieder
normal arbeiten kann. Beim Schlu-
cken werden die Magnete mecha-

nisch auseinandergedrückt, sodass
der Sphinkter für Speisen und Flüs-
sigkeit durchlässig wird. Die Durch-
lässigkeit gilt auch in der umge-
kehrten Richtung – ein Erbrechen ist
genau so möglich. Das Einsetzen des
Bandes dauert etwa eine Stunde, da-
nach kann der Patient sofort wieder
Schlucken und einen Tag später seine
normale Ernährung wieder aufneh-
men. Eine Studie zeigte, dass 86 Pro-
zent der Patienten mit diesem Titan-
band zwei Jahre später ihre PPI-The-
rapie vollständig abgesetzt hatten.
Seit Ende 2011 wenden erste Klini-
ken in Deutschland diese minimal-
invasive neue Behandlungsmethode

an. Nebenwirkungen wurden bisher
nicht bekannt, ein Abstoßen des Im-
plantats wurde ebenfalls nicht beob-
achtet. Langzeiterfahrungen gibt es
allerdings bei dieser neuen Methode
natürlich noch nicht.

Sodbrennen ohne erkennbare
Ursache Bekommt man Sodbren-
nen aufgrund von Refluxstörungen
mit Protonenpumpeninhibitoren
nicht innerhalb von acht Wochen zu-
friedenstellend in den Griff, spricht
man von einem therapieresistenten
Sodbrennen. Häufig liegt das an der
falschen Medikamenteneinnahme.

Studien haben gezeigt, dass nur die
Hälfte der Betroffenen die PPI zur
richtigen Zeit einnehmen, nämlich
etwa 30 Minuten vor dem Essen.
Sechs Monate nach der Diagnose tut
das sogar nur noch jeder Dritte –
damit ist die Wirkfähigkeit der PPI
nicht mehr gegeben. Manchmal ist
die Dosierung auch falsch oder die
Bioverfügbarkeit reicht für den Pa-
tienten nicht aus. Kann die Compli-
ance als Ursache für die Therapie-
resistenz ausgeschlossen werden,
muss die Diagnose in Frage gestellt
werden. Womöglich entsteht das
Sodbrennen doch nicht durch eine
Refluxkrankheit, sondern durch Me-
dikamentennebenwirkungen oder
Gifte wie Nikotin oder Alkohol. Sind
all diese Faktoren ausgeschlossen
und ist trotzdem keine Ursache er-
kennbar, handelt es sich um ein funk-
tionelles Sodbrennen.
Ein Sodbrennen, dass durch nichts
erklärt werden kann, legt nahe, dass
es womöglich gar nicht existiert. Das
heißt: Vielleicht hat der Patient über
Völle- oder Druckgefühle geklagt, die
bis in die Herzgegend ausstrahlen,
der Arzt hat dies als Sodbrennen di-
agnostiziert. Oder der Patient selbst
glaubt, der Druckschmerz, den er
empfindet, sei Sodbrennen, was der
aber de facto nicht ist. Oder aber ein
normaler Reflux wird bereits als un-
erträgliches Sodbrennen empfunden.
Das kann passieren, weil es so etwas
wie ein „Schmerzgedächtnis” in der
Speiseröhre gibt: Kam es in der Ver-
gangenheit sehr häufig zu Sodbren-
nenattacken, sind die Schmerzrezep-
toren sensibilisiert. Man spricht dann
von einer hypersensitiven Speise-
röhre. Manchmal haben die Be-
schwerden jedoch auch psychoso-
matische Ursachen. Dann können
Entspannungstechniken hilfreich
sein. p

Dr. Holger Stumpf, Medizinjournalist
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WAS HILFT GEGEN GELEGENTLICHES SODBRENNEN?

+ Üppige, fette, scharfe Mahlzeiten meiden
+ Immer mindestens drei Stunden vor dem Zubettgehen die letzte Mahlzeit

des Tages einnehmen

Bei akuten Beschwerden:
+ Einen Teelöffel Senf, Haferflocken oder eine Scheibe Brot essen
+ In manchen Fällen helfen auch Nüsse oder Mandeln, langsam gekaut
+ Oberkörper im Liegen hochlagern, damit die Magensäure zurückfließen

kann
+ Rezeptfreie Antazida können gelegentlich eingesetzt werden, sind 

aber nicht für Dauermedikation geeignet, da sie wiederum die Magen-
säureproduktion anregen!

+ Eiweißreiche Nahrung stärkt die Muskelkraft des Ösophagussphinkter!


