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E twa jeder vierte Deut-
sche hat gelegentlich
oder regelmäßig mit
dem unangenehmen

Brennen in der Speiseröhre zu
tun. Wenn der Schließmuskel
zum Magen nicht richtig funk-
tioniert, dann kann saurer Ma-
gensaft in die Speiseröhre zu-
rückfließen und die empfind-
liche Schleimhaut verätzen.
Schwappt die Säure bis in den
Mund, dann kommt es zu sau-
rem oder bitterem Aufstoßen
und einem üblen Geschmack.
Manche Betroffene klagen auch
über Stechen hinter dem Brust-
bein. Besonders in der Nacht,
wenn man liegt, kann der Ma-
gensaft bis in die Mundhöhle
hochfließen. Dann können auch
die Stimmbänder und ihre Um-
gebung in Mitleidenschaft gezo-
gen werden, was sich durch Hei-
serkeit oder Husten äußert. Um
genau zu verstehen, was sich
beim Sodbrennen abspielt, wie
es eigentlich dazu kommt und
wie man es behandeln kann,
muss man sich zunächst ein
wenig mit den Abläufen in
Mund, Speiseröhre und Magen
beschäftigen.   

Mundhöhle Die Verdauung be-
ginnt eigentlich schon im Mund. 
Die vielen kleinen schleimbil-
denden Drüsen der Wangen-

und Gaumenschleimhaut sowie
der Zunge bilden gemeinsam
mit den großen paarig angeleg-
ten Ohrspeichel-, Unterkiefer-
und Unterzungendrüsen täglich
etwa 0,6 bis 1,5 Liter Mundspei-
chel. Er macht die Nahrung
gleitfähig und fördert die Ge-
schmacksentwicklung. Auch für
die Gesundheit der Zähne ist
der Speichel notwendig, denn
ohne ihn werden die Zähne
schnell kariös. Der Speichel ent-
hält außerdem Enzyme, wie das
Lysozym, und Immunglobulin
A (IgA), die ihm antibakterielle
und antivirale Eigenschaften
verleihen. Wachstumsfaktoren,
die mit dem Speichel auf die
Mundschleimhaut gelangen, er-
klären seine wundheilungsför-
dernde Wirkung. Auch ohne
Nahrungsaufnahme findet stets
eine geringe Basalsekretion von
Mundspeichel statt. Kommt es
jedoch zum Kontakt der Mund-
schleimhaut mit Speisen, wird
die Sekretion reflektorisch ge-
steigert. Oft reicht schon der
Anblick oder der Geruch einer
leckeren Speise, manchmal so-
gar die bloße Vorstellung davon,
und das Wasser läuft einem
sprichwörtlich im Munde zu-
sammen. Dies wird als kephale
Sekretionsphase bezeichnet. Ei-
nes der funktionell wichtigsten
Bestandteile des Mund- u

FORTBILDUNG SODBRENNEN

Ein unangenehmer Druck und Sodbrennen sind meist die ersten Symptome,

wenn Stress, Hektik oder Ängste auf den Magen schlagen. Hält dies länger 

an, kann sich daraus eine Refluxösophagitis entwickeln.

Wenn der Ma  
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ERBRECHEN 

Das Erbrechen (Emesis, Vomitus) ist
ein komplexer Schutzreflex, der vom
Brechzentrum im ZNS gesteuert wird.
Der Unterschied zum Hochsteigen von
Speisebrei bei der Refluxkrankheit liegt
darin, dass der Körper hier aktiv eine
Art Peristaltik erzeugt. Dabei erschlaf-
fen Magenmuskulatur und die Schließ-
muskeln der Speiseröhre. Zwerchfell
und Bauchdeckenmuskulatur dagegen
kontrahieren sich ruckartig. Dies be-
wirkt eine Erhöhung des Druckes im
Bauchraum und der Mageninhalt wird
nach oben entleert. Wegen des gleich-
zeitig erschlafften Pylorus kann auch
Galle und Duodenalinhalt in den Magen
gelangen und erbrochen werden. Vege-
tative Begleitsymptome des Erbre-
chens sind Übelkeit, Würgen, Blässe,
Schweiß- und Speichelsekretion sowie
Blutdruckabfall und Tachykardie. 
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u speichels ist die Alpha-
Amylase. Das Enzym leitet die
Verdauung der Stärke ein, in-
dem es das Polysaccharid in Oli-
gosaccharide mit sechs bis sie-
ben Glukoseeinheiten spaltet.
Fette und Eiweiße passieren
Mund und Speiseröhre dagegen
völlig unverändert und werden
erst später in Magen und Darm
verdaut.

Speiseröhre Erreicht nun ein
Bissen der Nahrung den Rachen
(Pharynx), setzt unwillkürlich
der Schluckreflex ein. Während
dieser pharyngealen Phase des
Schluckens muss der Weg der
Atemluft durch die Luftröhre
gesichert werden. Der Kehlkopf
hebt sich und verschließt den
Atemweg. Wenn dieser Mecha-
nismus versagt, dann kommt es
zum „Verschlucken“. Passiert der
Bissen die Speiseröhre (Ösopha-
gus), dann beginnt die ösopha-
geale Phase. Die Speiseröhre ist
ein muskulärer Schlauch von 25
bis 30 Zentimeter Länge, der im

Ruhezustand nach oben und
unten durch Schließmuskeln
verschlossen ist. Im oberen
Drittel sind die Muskeln des
Ösophagus quergestreift. Sie
sind somatomotorisch inner-
viert und damit willentlich zu
beeinflussen. Der untere Teil 
besteht aus glatter Muskulatur
mit vegetativer Innervation über
den Nervus vagus. Er setzt den
im oberen Teil begonnenen
Schluckakt unwillkürlich fort.

Feste Bissen werden so durch
peristaltische Wellen von Mus-
kelkontraktionen bis in den
Magen transportiert. Daher ist
es auch möglich, im Kopfstand
einen Bissen zu schlucken. In
aufrechter Körperhaltung er-
reicht ein eher flüssiger Speise-
brei den Magen in einer bis fünf 
Sekunden. Feste Partikel benö-
tigen neun bis zehn Sekunden.
Durch den Ruhetonus des unte-
ren Schließmuskels (unterer Öso-
phagussphinkter) wird ein Rück-
fluss (Reflux) von saurem Ma-
geninhalt in die Speiseröhre
normalerweise verhindert. Al-
lerdings lässt sich dieser Ruhe-
druck durch verschiedene Fak-
toren beeinflussen. Er steigt
nach proteinreichen Mahlzeiten
und bei pH-Verschiebungen des
Magens in Richtung Alkalisch.
Andere Speisen sowie Pfeffer-
minzöl setzen den Druck dage-
gen herab, sodass der Sphinkter
den Magen nach oben hin nicht
mehr sicher verschließt. Auch
die gastrointestinalen Hormone

sowie Progesteron beeinflussen
den Tonus. Letzteres erklärt das
häufig beobachtete Sodbrennen
durch Reflux von saurem Ma-
geninhalt in die Speiseröhre
während der Spätschwanger-
schaft, da hier die Progesteron-
konzentration im Blut beson-
ders hoch ist.    

Magen Die geschluckten Spei-
sen werden im Magen vorüber-
gehend gespeichert, außerdem

zerkleinert und homogenisiert.
Nach einer Verweildauer von
einer bis fünf Stunden wird der
Speisebrei, der jetzt Chymus ge-
nannt wird, portionsweise in
den Dünndarm abgegeben. Ma-
kroskopisch kann man am
menschlichen Magen verschie-
dene Abschnitte unterscheiden.
Am Mageneingang (Kardia) ge-
langt der Brei von der Speise-
röhre in den Magen. Es folgt die
Magenkuppel (Fundus), die auf
der linken Seite die Kardia über-
ragt. Hier sammelt sich die bei
der Nahrungsaufnahme ge-
schluckte Luft an. Der größte
Teil des Magens ist der Magen-
körper (Korpus), er mündet in
das Antrum, eine Erweiterung
vor dem Magenausgang. Daran
schließt sich der Magenpförtner
(Pylorus) an, dies ist der Aus-
gang zum Zwölffingerdarm-
darm, dem ersten Teil des
Dünndarms. Die Magenwand
besteht aus mehreren Schichten
glatter Muskulatur, die so ange-
ordnet sind, dass sich das Ma-

genvolumen gut dem jeweiligen
Füllungszustand anpassen kann
und die Durchmischung sowie
den Weitertransport des Speise-
breis durch peristaltische Kon-
traktionen ermöglicht. Feste
Nahrungsbestandteile werden
beim Mischen aneinander ge-
drückt, zermahlen und intensiv
homogenisiert. Flüssigkeiten ver-
lassen den Magen relativ schnell
wieder. Wasser hat in nüchter-
nem Magen eine Halbwertszeit

von 10 bis 20 Minuten. Feste Be-
standteile dagegen passieren
den Pylorus erst, wenn sie auf
eine Partikelgröße von weniger
als zwei Millimeter zerkleinert
wurden. Auch das Füllungsvo-
lumen, die Art und die Tempe-
ratur des Mageninhaltes be-
einflussen die Entleerungsge-
schwindigkeit. Kalter Chymus
wird langsamer entleert als war-
mer, Fette langsamer als Eiweiße
und diese wiederum langsamer
als Kohlenhydrate. 
Die Magenschleimhaut spielt
bei allen säurebedingten Er-
krankungen eine besonders
wichtige Rolle. Sie kleidet den
kompletten Magen aus und
schützt ihn mit einer etwa 0,6
Millimeter dicken Schleim-
schicht vor der Magensäure und
den Enzymen. In das Oberflä-
chenepithel der Magenschleim-
haut sind zahlreiche schleim-
produzierende Nebenzellen ein-
gebettet. Zusätzlich geben sie
Bikarbonat (Hydrogenkarbo-
nat) ab, sodass der Schleim al-
kalisch ist, was die Schleimhaut
zusätzlich vor einem Säurean-
griff schützt. Auch die Drüsen-

Tritt das Brennen in der Speiseröhre nur gelegentlich auf, können Sie dem Kun-
den im Rahmen der Selbstmedikation mit rezeptfreien Medikamenten helfen. Tritt
es jedoch mehrmals in der Woche und über längere Zeit auf, sollte der Magen
von einem Arzt gründlich untersucht werden. Dies gilt auch, wenn gleichzeitig
starke Schmerzen auftreten, der Kunde appetitlos ist oder ungewollt an Gewicht
abnimmt sowie bei blutigem oder schwarz verfärbtem Stuhl. 

WANN ZUM ARZT?

FORTBILDUNG SODBRENNEN

ERADIKATION

Wurde eine Helicobacter-
pylori-Infektion nachge-
wiesen, so besteht die
Therapie in der Aus-
rottung, der Eradikation,
des Keimes. Dazu bedient
man sich einer Tripel-
therapie aus PPI, Clarithro-
mycin und Metronidazol
oder Amoxicillin. Nach 
7 bis 14 Tagen sind keine
Keime mehr nachzuwei-
sen, im Allgemeinen ist
dann auch keine weitere
Therapie mehr nötig. Die
Ulkusrezidivrate liegt unter
fünf Prozent pro Jahr. 



zellen im Kardiabereich und in
pylorusnahen Abschnitten bil-
den ein schleimiges Sekret. Die
Schleimschicht muss ständig er-
neuert werden, da sie perma-
nent mechanischen und che-
mischen Angriffen ausgesetzt
ist. Hauptbestandteile des
Schleims sind unterschiedliche
Glykoproteine, die als Muzine
bezeichnet werden. Die Beleg-
zellen (Parietalzellen) in Fundus
und Korpus sezernieren mit
Hilfe der H+/K+-ATPase, Pro-
tonen, die sich dann extrazellu-
lär mit Chloridionen zu Salz-
säure zusammenlagern. Auch 
für die Aufnahme von Vitamin
B12 sind sie wichtig, denn sie
produzieren den Intrinsicfaktor,
ohne den das Vitamin nicht re-
sorbiert werden kann. Die
Hauptzellen bilden Pepsino-
gene, Vorstufen verschiedener
Enzyme, die als Pepsine be-
zeichnet werden. Außerdem
kennt man noch G-Zellen, die
das Hormon Gastrin produzie-
ren, welches die Säureproduk-
tion in den Belegzellen auf dem
Blutwege stimuliert. 
Die Sekretion des Magensaftes
wird im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme nerval
und hormonell gesteuert. Insge-
samt produziert die Magen-
schleimhaut täglich zwei bis drei
Liter Magensaft mit einem pH-
Wert von 0,9 bis 1,5. Man unter-

scheidet die kephale, gastrale
und intestinale Phase der Ma-
gensaftsekretion. Die kephale
Phase wird im Magen ebenso
wie in der Mundhöhle bereits
durch den Anblick und den Ge-
ruch einer Speise reflektorisch
ausgelöst. Wird der Magen in-

folge von Nahrungsaufnahme
gedehnt, schließt sich die gas-
trale Phase an. Wenn dann ein
Teil des Speisebreis den Dünn-
darm erreicht hat, wird die Ma-
gensaftsekretion entweder wei-
ter stimuliert oder gehemmt.
Dies ist die intestinale Phase. 

Ungleichgewicht Die Schleim-
haut des oberen Gastrointes-
tinaltraktes ist durch eine Viel-
zahl aggressiver Substanzen ge-

fährdet, nämlich Salzsäure, Gas-
trin und Pepsin, außerdem durch
aus dem Zwölffingerdarm ein-
fließende Gallensäuren. Die pro-
tektiven Faktoren, der Schleim
und das Bikarbonat, verhindern
normalerweise eine Zerstörung
der Schleimhaut. Die Speise-

röhre, die im Gegensatz zum
Magen keine dicke Schleim-
schicht besitzt, wird durch den
unteren Sphinkter vor dem Ein-
fließen des aggressiven Magen-
saftes geschützt. Gelangt die
Magensäure dennoch aufgrund
eines nicht ausreichenden Tonus
des Ösophagussphinkters in die
Speiseröhre oder gerät gar das
sensible System aus Magensäure
und Enzymen auf der einen und
der schützenden Schleimschicht

des Magens auf der anderen
Seite aus dem Gleichgewicht,
dann treten Probleme auf. Sod-
brennen selbst ist eigentlich gar
keine Krankheit, sondern nur
ein Symptom. Es kann Aus-
druck einer ernsthaften Erkran-
kung sein, ist jedoch in den

meisten Fällen harmlos, vor
allem, wenn es nur gelegentlich
und ohne weitere Beschwerden
auftritt. Dann kann man es als
Vorstufe oder als leichte Form
der Refluxkrankheit bezeich-
nen. Meist sind es Stress, seeli-
sche Belastungen oder ungesun-
de Ess- und Lebensgewohnhei-
ten, die zu einer vermehrten
Säureproduktion und zu einem
Absinken des Ruhedruckes am
unteren Schließmuskel der Spei-
seröhre führen. Dann fließt sau-
rer Speisebrei aus dem Magen in
die Speiseröhre und reizt dort
die Schleimhaut. Vor allem Kaf-
fee, Alkohol, Rauchen, fettes
Essen und stark gebratene oder
gewürzte Speisen, aber auch Zi-
trusfrüchte, Fruchtsäfte und Sü-
ßigkeiten können das Gleich-
gewicht stören und damit die
Beschwerden hervorrufen. Manch-
mal sind es auch einfach falsche
Essgewohnheiten, wie hastiges
Hinunterschlingen. Übergewich-
tige leiden häufiger an Sodbren-
nen, da die größere Körpermas-
se, vor allem im Liegen, auf den
Bauchraum und damit auch auf
den Magen drückt. Nach der
Nahrungsaufnahme wird die
Säure zunächst von den Speisen
gebunden. Da die Säureproduk-
tion aber weiter angeregt wird,
treten die eigentlichen Beschwer-
den etwa zwei Sunden nach dem
Essen auf. Kommt Sodbrennen

regelmäßig vor, kann sich die
empfindliche Schleimhaut der
Speiseröhre nicht mehr regene-
rieren und es kommt zu einer
Speiseröhrenentzündung durch
die hochschwappende Säure.
Man spricht von einer Reflux-
ösophagitis. Auch der u
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»Die Magenschleimhaut produziert täglich zwei bis drei
Liter Magensaft mit einem pH-Wert von 0,9 bis 1,5.«
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u Magen kann bei einem Un-
gleichgewicht zwischen schüt-
zenden und aggressiven
Faktoren in Mitleidenschaft ge-
zogen werden. Zunächst kommt
es zu einer Entzündung der Ma-
genschleimhaut, was als akute
Gastritis bezeichnet wird. Wirkt
die schädigende Noxe länger

ein, kann sich daraus eine chro-
nische Gastritis (Typ B) entwi-
ckeln. Kommt es im Laufe der
Zeit zu einer Wunde in der Ma-
genschleimhaut, ist ein Ge-
schwür, ein Ulkus, entstanden.
Es gilt allerdings als gesichert,

dass hierbei die Infektion mit
Helicobacter pylori eine zentrale
Rolle spielt. Bei einem Reizma-
gen dagegen ist keine organi-
sche Ursache feststellbar. Man-
che Patienten klagen über Sod-
brennen und saures Aufstoßen,
andere leiden eher unter Völle-
gefühl und Übelkeit. 

Refluxkrankheit Nach der
Montreal-Konsensusdefinition
ist die gastroösophageale Re-
fluxkrankheit (gastrooesopha-
geal reflux disease, kurz: GERD)
eine Erkrankung, die entsteht,
wenn das Zurückfließen von

Mageninhalt belästigende Symp-
tome oder Komplikationen ver-
ursacht. Die Leitsymptome sind
Sodbrennen, Hochsteigen von
Mageninhalt (Regurgitation),
Magenschmerzen, die auch in
den ganzen Oberbauch aus-
strahlen können und vor allem
nachts und nach der Nahrungs-

aufnahme auftreten sowie unter
Umständen Schluckbeschwer-
den. Gelegentlich treten auch
extraösophageale Symptome,
wie Husten, chronische Kehl-
kopfentzündung, Asthma oder
Zahnschäden durch die Säure

auf. Etwa 20 Prozent der Bevöl-
kerung leidet regelmäßig unter
Refluxsymptomen. Damit zählt
GERD zu den häufigsten Er-
krankungen, die Betroffene zum
Arzt führen. Der Schweregrad
der Symptome nimmt mit dem
Alter zu. Die Hälfte aller Reflux-
patienten entwickelt im Laufe
der Zeit eine Ösophagitis, die
sich zunächst als Erythem, spä-
ter als Erosion und zuletzt als
Ulkus an der Speiseröhre zeigt.
GERD gilt auch als Risikofaktor
für die Entwicklung ösophagea-
ler Karzinome. Das Ziel einer
Behandlung muss daher sein,
die Refluxsymptomatik zu ver-
bessern, die Abheilung der Lä-
sionen zu fördern und vor
Komplikationen zu schützen.
Ob alleine die Änderung des Le-
bensstils und Allgemeinmaß-
nahmen ausreichen, ist nicht
sicher belegt. Meist wird zur
Unterstützung einer Therapie
Gewichtsreduktion, Vermeiden
fettreicher Speisen oder von
Mahlzeiten kurz vor dem Hin-
legen und das Hochstellen des
Bettkopfendes empfohlen. Auch
auf Rauchen, Kaffee, Schoko-
lade und Alkohol soll möglichst
verzichtet werden.

Gastritis Man kann diese häu-
figste Erkrankung des Magens
in eine akute und eine chroni-
sche Form unterteilen. Bei der
akuten Gastritis handelt es sich
um Schleimhautläsionen, die
meist durch die Einwirkung
schleimhautschädigender Sub-
stanzen, wie Alkohol, vor allem
in konzentrierter Form, Bakte-
rientoxine oder nichtsteroidale
Antirheumatika ausgelöst wer-
den. Auch ein Übertritt von
Gallensalzen aus dem Zwölffin-
gerdarm in den Magen ist mög-
lich. Da eine optimale Funktion
der Schleimbarriere auch von
einer ausreichenden Durchblu-
tung der Magenschleimhaut ab-
hängt, können verschiedene Er-
krankungen, die mit einer Be-

FORTBILDUNG SODBRENNEN

Nach einem üppigen, fettigen Essen tritt oftmals Sodbrennen auf – 

kommt dies häufiger vor, sollten Ihre Kunden das Problem ernst nehmen.
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einträchtigung der Kreislauffunk-
tion einhergehen, zu Schleim-
hautschäden führen. Man kennt
dies von schweren Verbrennun-
gen und Verletzungen, Sepsis
oder Schockzuständen. Symp-
tome einer akuten Gastritis sind
Schmerzen im Oberbauch, Übel-
keit, Sodbrennen und saures
Aufstoßen, häufig auch Appetit-
losigkeit und Erbrechen. Wie
bei der Refluxkrankheit werden
die Beschwerden nach dem Es-
sen zunächst besser, um dann
ein bis zwei Stunden später mit
der alten Heftigkeit zurückzu-
kehren. Nach Beseitigung des
Auslösers heilt akute Gastritis
normalerweise auch ohne Be-
handlung wieder vollständig aus. 
Bei der chronischen Gastritis
werden je nach Ursache drei
verschiedene Formen unter-
schieden. Die Typ-A-Gastritis
ist eine Autoimmunerkrankung.
Dabei werden Antikörper gegen
die Belegzellen des Magens ge-
bildet. Die häufigste Form der
chronischen Gastritis ist der
Typ-B. Hier ist der Magen mit
Helicobacter pylori besiedelt,
die zur Entzündung führen. Die
Auslöser für den Typ-C sind
über längere Zeit einwirkende
chemische Noxen, wie Alkohol,
nichtsteroidale Antirheumatika,
Glukokortikoide und Rauchen.
In den meisten Fällen verläuft
die chronische Gastritis eher
symptomarm und unspezifisch.
Die Diagnose beruht immer auf
histologischen Untersuchungs-
befunden. Mögliche Komplika-
tionen der chronischen Gastritis
sind Magenblutungen und eine
erhöhte Wahrscheinlichkeit an
Magenkrebs zu erkranken. 

Magen- und Zwölffinger-
darmgeschwür Wenn die Me-
chanismen zum Schutz der
Magen- und Zwölffingerdarm-
schleimhaut vor der proteolyti-
schen Aktivität des Magensaftes
versagen, kommt es zur Schädi-
gung durch „Andauung“. So-

lange die Läsionen nur die
Schleimhaut betreffen, spricht
man von einer Erosion, sind
aber auch darunter liegende tie-
fere Schichten betroffen, han-
delt es sich um ein gutartiges
Geschwür. Ein Magengeschwür
(Ulkus vetrikuli) ist ein Defekt
der Magenwand. Als Ulkus duo-
deni bezeichnet man ein Ge-
schwür des Zwölffingerdarms.
Dieser oberste Abschnitt des
Dünndarms nimmt den sauren

Speisebrei des Magens auf und
kann daher im Gegensatz zu
nachfolgenden Darmabschnit-
ten, in denen ein alkalisches Mi-
lieu herrscht, ebenfalls vom
Magensaft geschädigt werden.
Geschwüre des Zwölffingerdar-
mes kommen etwa fünfmal häu-
figer vor als die des Magens.
Beide Formen gehen in den
meisten Fällen mit Oberbauch-
beschwerden einher, die eine bis
drei Stunden nach den Mahlzei-

ten oder auf leeren Magen auf-
treten und durch Nahrungs-
aufnahme gebessert werden.
Manchmal wird über Übelkeit,
Appetitlosigkeit und Erbrechen
berichtet. Es gibt jedoch auch
Patienten, die ihr Geschwür gar
nicht bemerken. Die Mehrzahl
der Ulzera heilt innerhalb von
zwei bis vier Wochen spontan
wieder ab. Es kann aber auch zu
schwerwiegenden Komplikatio-
nen kommen. Dies sind in ers-

ter Linie massive Blutungen, die
dann entstehen, wenn das in die
Tiefe vordringende Geschwür
ein größeres Gefäß erreicht und
eröffnet. Je nach Ausmaß der
Blutung ist dies am so genann-
ten Teerstuhl oder aber, bei
massiven Blutmengen, am Blu-
terbrechen zu erkennen. Eine
sehr gefährliche Komplikation
ist der Durchbruch des Ge-
schwürs, entweder in die Bauch-
höhle oder in ein benachbartes
Organ. Dies ist mit stärksten
Schmerzen verbunden.  
Die häufigste Ursache ist die In-
fektion mit Helicobacter pylori.
An zweiter Stelle ist die Ein-
nahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika der Auslöser. In
seltenen Fällen kommt es durch
physiologischen Stress, wie Ver-
brennungen, Sepsis, Schock
oder chirurgische Eingriffe zum
Ulkus. Dann spricht man vom
Stressulkus. Bei mehr als 90
Prozent der Patienten mit Duo-
denalulkus und bei etwa 70 Pro-
zent der Patienten mit Magen-
ulkus wird jedoch Helicobacter
pylori nachgewiesen. Das Bak-
terium kann im sauren Magen-
milieu überleben, weil es mit
Hilfe des Enzyms Urease Harn-
stoff zu Ammoniumionen und
Kohlendioxid umwandeln kann.
So kann es sein Umgebungsmi-
lieu neutralisieren. Die Ammo-
niumionen lösen jedoch auch
Entzündungen der Magen-
schleimhaut aus. Außerdem
kommt es bei Anwesenheit des
Keimes zu einer Mehrproduk-
tion von Salzsäure und Pepsin,
was die Schutzmechanismen der
Schleimhaut überfordert. In den
Industrieländern sind etwa 20
bis 50 Prozent der Bevölkerung
mit dem Keim infiziert. In Ent-
wicklungsländern geht man von
mehr als 80 Prozent aus. Die In-
fektion wird bereits im Kindes-
alter durch fäkal-orale Übertra-
gung erworben. Helicobacter
pylori verursacht bei allen infi-
zierten Menschen eine u
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MEDIKAMENTE

Diese Arzneimittel wirken
sich ungünstig auf die Re-
fluxkrankheit aus:
+ Anticholinergika
+ Kalziumantagonisten
+ Organische Nitrate
+ Beta-2-Rezeptoragonis-

ten
+ Theophyllin
+ Progesteron
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u chronische Gastritis, die
aber bei den meisten asympto-
matisch bleibt. Es sind nur 10
bis 20 Prozent der Infizierten,
die ein Ulkus entwickeln.  
Von den Patienten, die über
lange Zeit nichtsteroidale Antir-
heumatika nehmen müssen,
entwickeln 15 bis 30 Prozent ein
Magen- oder Zwölffingerdarm-
geschwür. Dies beruht auf der
Hemmung der Prostaglandin-
E2-Synthese durch Blockade der
Cyclooxygenase in der Magen-
schleimhaut. Dadurch werden
die schleimhautschützenden Fak-
toren, nämlich die Sekretion
von Schleim und Bikarbonat,
die Schleimhautdurchblutung
und die Proliferation der
Schleimhautzellen abgeschwächt. 
Als Folge sinkt die Resistenz der
Magenschleimhaut. Risikofak-
toren sind: Alter über 60 Jahre,

positive Ulkusanamnese, gleich-
zeitige Einnahme von Gluko-
kortikoiden oder Antikoagulan-
zien, hohe Dosen des Antirheu-
matikums sowie eine Infektion
mit Helicobacter pylori. Die
Verwendung von COX-2-Hem-
mern anstelle der klassischen
unselektiven Cyclooxygenase-
hemmstoffe senkt zwar das Ul-
kusrisiko um etwa die Hälfte.
Dennoch ist dies keine Alterna-
tive, denn gleichzeitig steigt das

Risiko schwerer kardiovaskulä-
rer Ereignisse um das Doppelte.   

Nachweis von Helicobacter
pylori Im Rahmen einer Gas-
troskopie kann aus der Magen-
schleimhaut Material entnom-
men werden, das anschließend
histologisch und mittels eines
Ureaseschnelltests untersucht
wird. Nicht endoskopische Di-
agnoseverfahren sind der 13C-
Harnstoffatemtest und der mo-

noklonale Stuhlantigentest. Beim
Ureaseschnelltest wird eine
Harnstoff-haltige Indikatorflüs-
sigkeit mit dem Biopsiematerial
zusammen gebracht. Bei Anwe-
senheit des Keimes kommt es
durch die Urease zur Farbände-
rung. Für den 13C-Harnstoff-
atemtest trinkt der Patient eine
Testlösung, die mit 13C mar-
kierten Harnstoff enthält. Im
Falle einer Infektion spaltet die
Urease der Keime den aufge-
nommenen Harnstoff und setzt
13C frei, das dann in der Atem-
luft nachgewiesen werden kann.
Der Test sagt nur allerdings
etwas über die Infektion an sich
aus, man erfährt dadurch nichts
über den Zustand von Magen-
und Zwölffingerdarm. Er dient
daher hauptsächlich zur Kon-
trolle der Wirksamkeit einer
Eradikationstherapie von Heli-
cobacter pylori. 

Magenkarzinom Es ist nach
dem Pankreaskarzinom die von
der Prognose her ungünstigste
Krebserkrankung des Verdau-
ungstraktes, da es sehr schnell
in die Leber und andere Organe
metastasiert. Früherkennung
und schnelle Operation sind die
einzigen Möglichkeiten der Hei-
lung. Leider wird das Frühsta-
dium, in dem das Karzinom
noch auf die Magenschleimhaut
begrenzt ist, wegen der gering-
fügigen Symptome häufig nicht
bemerkt. Darum sollten Magen-
probleme, die über mehrere
Wochen anhalten, ernst genom-
men und endoskopisch unter-
sucht werden. Vor allem u
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FORTBILDUNG SODBRENNEN

Bei sensitiven Personen kann auch der Genuss von Kaffee zu Sodbrennen 

führen. Oft hilft hier bereits der Wechsel auf eine säureärmere Sorte. Aber auch

die Verwendung einer Espressomaschine bzw. eines Vollautomaten statt der 

klassischen Filtermaschine sorgt dafür, dass weniger Reiz- und Bitterstoffe in 

das Getränk gelangen.
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»Auch Husten, chronische 
Kehlkopfentzündung, Asthma 

oder Zahnschäden können Zeichen 
einer Refluxkrankheit sein.«



u die Essgewohnheiten wer-
den für die Entstehung eines
Magenkarzinoms verantwort-
lich gemacht. Dies erklärt die
regional sehr unterschiedliche
Häufigkeit dieser Erkrankung.
Während in Japan und in Chile
die Magenkarzinomrate sehr hoch 
ist, nimmt sie in den westlichen
Industrieländern stetig ab.

Übeltäter Säure Die Salzsäure
spielt als aggressiver Faktor so-
wohl bei gelegentlich auftreten-
dem Sodbrennen als auch bei
der Refluxkrankheit und beim
Magengeschwür eine besonders
wichtige Rolle. Daher sind die
Methoden zur Bindung der Säu-
re bzw. zur Reduktion der Säu-
resekretion effektive Therapie-
maßnahmen. Noch vor einigen
Jahren waren Antazida die
wichtigsten Medikamente zur
Behandlung des Symptoms Sod-
brennen und der Refluxkrank-
heit. Inzwischen ist ihre Bedeu-
tung jedoch durch die Entlas-
sung einiger Protonenpumpe-
ninhibitoren (PPI) aus der Ver-
schreibungspflicht zurück ge-
gangen. Antazida, wie Alumini-
umhydroxid, Magnesiumhy-
droxid oder Hydrotalcit, neutra-
lisieren die Säure direkt im
Magen. Sie zeichnen sich durch
einen schnellen Wirkungsein-
tritt aus. Allerdings ist ihre
Wirkdauer auf etwa zwei bis
drei Stunden begrenzt. Daher
sind sie eher für die Behandlung
von leichtem, gelegentlich auf-
tretendem Sodbrennen geeig-
net. Für eine Verbesserung sämt-
licher GERD-Symptome oder
für die Abheilung einer Öso-
phagitis reicht ihre Wirkung
nicht aus. Antazida werden
grundsätzlich mit etwa zwei
Stunden Abstand zu anderen
Arzneimitteln eingenommen,
weil sie durch Veränderung des
pH-Wertes im Magen deren Re-
sorption und damit auch deren
Wirksamkeit verringern kön-
nen. Sie werden meist in Form

von Kau- oder Lutschtabletten
oder als Suspension angeboten.
Die wirksamsten Hemmer der
Magensäureproduktion sind die
Protonenpumpeninhibito-
ren (PPI). Sie zählen zur ärztli-
chen Standardtherapie bei säu-
rebedingten Magenbeschwerden,
insbesondere bei der Reflux-
krankheit. Für die Selbstmedi-
kation sind Omeprazol und
Pantoprazol in einer Dosierung
von 20 Milligramm zugelassen.
PPI wirken im Unterschied zu
Antazida nicht direkt im Magen.
Sie werden resorbiert und ge-
langen auf dem Blutweg in die
Belegzelle. Dort reichern sie sich

im sauren Milieu an und hem-
men die H+/K+-ATPase, die
Protonenpumpe. Der Wirkungs-
eintritt ist entsprechend verzö-
gert. Bevor aus den Belegzellen
dann wieder Säure in den Ma-
gen gelangen kann, müssen erst
neue Protonenpumpen nachge-
bildet werden. Daher führt

schon die einmalige Einnahme
zu einer dosisabhängig vermin-
derten Reduktion der Säurese-
kretion und zu einer bis zu 24
Stunden anhaltenden Wirkung.
Es werden jedoch immer nur
die gerade aktiven Protonen-
pumpen blockiert, weshalb die
Säureproduktion mit der OTC-
Dosierung auch nicht vollstän-
dig unterbunden wird. Mit der
Einnahme der nächsten Dosen
baut sich die maximale Wirk-
samkeit erst langsam auf. Der
Maximaleffekt wird nach fünf
bis sieben Einzeldosen erreicht.
Da immer wieder Protonen-
pumpen nachgebildet werden,

herrscht im Magen trotzdem ein
saures Milieu, sodass die Ver-
dauung nicht beeinträchtigt
wird. H

2
-Rezeptor-Antago-

nisten, wie Ranitidin, blockie-
ren einen der säurestimulieren-
den Rezeptoren. Sie bewirken
eine Reduktion der Säuresekre-
tion um etwa 60 bis 70 Prozent.

Seit der Einführung der Proto-
nenpumpeninhibitoren haben
sie an Bedeutung verloren.

Die richtige Wahl in der
Selbstmedikation Möchte ein
Kunde in der Apotheke Hilfe
gegen Sodbrennen, so sollten
Sie seine Eigendiagnose zu-
nächst hinterfragen. Stellen Sie
offene Fragen, beispielsweise
nach der Art der Beschwerden
und wann sie auftreten. Lassen
Sie den Kunden die Beschwer-
den möglichst genau beschrei-
ben und fragen Sie auch nach
Begleitsymptomen, wie Übelkeit
oder unbeabsichtigter Gewichts-
verlust. So können Sie leichter
beurteilen, ob es sich tatsächlich
nur um einfaches Sodbrennen
handelt oder ob sich dahinter
eine Refluxkrankheit oder gar
eine andere schwerwiegende Er-
krankung verbergen könnte und
Sie zu einem Arztbesuch raten
müssen. Leichte Beschwerden
können sehr gut mit Antazida
behandelt werden. Treten Sod-
brennen und saures Aufstoßen
aber häufiger und heftiger auf,
können sie nachhaltiger mit PPI
behandelt werden. Antazida wer-
den je nach Bedarf eingenom-
men, nach dem Essen oder vor
dem zu Bett gehen. Die Ein-
nahme kann auch mehrmals am
Tag erfolgen, wenn die Höchst-
dosis nicht überschritten wird.
Protonenpumpeninhibitoren
werden nur einmal täglich ein-
genommen, am besten eine hal-
be bis eine Stunde vor einer
Mahlzeit und über mehrere Ta-
ge. Allerdings sollte in der Selbst-
medikation eine Anwendung
von 14 Tagen nicht überschrit-
ten werden. In Schwangerschaft
und Stillzeit sind Antazida als
lokal wirkende Medikamente
das Mittel der Wahl. PPI sollten
hier nur unter ärztlicher Auf-
sicht gegeben werden. p

Sabine Bender,
Apothekerin, Redaktion
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FORTBILDUNG SODBRENNEN

Schwer verdauliche Speisen sollten Ihre Kunden bei 

einer Gastritis meiden.
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