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Zusammenfassung

Meteoristische Beschwerden treten gelegent-
lich bei Gesunden auf, sind jedoch sehr haufig
bei Patienten mit funktionellen Verdauungs-
storungen anzutreffen. Die Begriffe ,Meteo-
rismus” und ,Bléhsucht” werden selbst in
der medizinischen Fachliteratur uneinheitlich
verwendet und deren Bedeutung falschli-
cherweise mit Flatulenz, so genannten Win-
den und Gasbildung im Magen-Darm-Kanal,
gleichgesetzt. Unter Blahungen kann aber im
eigentlichen Sinn lediglich die rein subjektive
Empfindung eines gebldhten Abdomens ver-
standen werden, die durch unterschiedliche
spezifische Faktoren gemeinsam oder unab-
héangig voneinander beeinflusst wird. Zu nen-
nen sind sowohl das absolute Volumen des
Darminhalts, die Bauchwandspannung, der
objektive Bauchumfang als auch die subjek-
tive Empfindung. Die Akkumulation von in-
testinalem Gas, neben fliissigem und festem

und belastendes Problem, von dem

zwischen 10 und 30 Prozent der Er-
wachsenenbevolkerung betroffen sind.
In einer Querschnittsuntersuchung in
US-Haushalten klagten mehr als 15
Prozent der Befragten im vorausgegan-
genen Monat Uber Meteorismus. In der
grol3en Patientengruppe mit funktionel-
len Verdauungsstorungen sind Bléahun-
gen das haufigste und am meisten sto-
rende Symptom (1).

Unter Meteorismus versteht man die
rein subjektive Empfindung eines ge-
blahten Abdomens. Hiervon abzugren-
zen sind die Aerophagie, das vermehrte
Luftschlucken und die Flatulenz — der
reichliche Abgang von Winden (2). Die
Genese von Blahungen ist meist multi-
faktoriell. Urséchlich kdnnen eine Zu-
nahme des absoluten Volumens des
Darminhalts, eine Abnahme der Akti-
vitdt der Bauchwandmuskulatur, eine
objektive Bauchumfangszunahme oder
eine abdominale Hypersensibilitat vor-
liegen. Diese Faktoren kénnen gemein-
sam oder unabh&ngig voneinander ein

Bléhungen sind ein sehr haufiges
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Meteorismus -
Ursachen und gezielte
Therapieansatze

Darminhalt, spielt bei der Genese von Blahun-
gen eine wichtige Rolle und ist in der verfiig-
baren Literatur am besten dokumentiert. Erst
die einheitliche Klassifikation sowie das um-
fassende Verstandnis der Pathophysiologie
von Blahungen ermdglichen eine zielgerich-
tete, effektive Behandlung dieses klinisch, so-
zial und 6konomisch wichtigen Problems.

Schliisselwérter: Bléhungen, funktionelle Ver-
dauungsstérungen, intestinales Gas

Summary

Bloating - causes and treatments

Although abdominal bloating is occasionally
reported in healthy individuals, it can become
particularly frequent and troublesome in pa-
tients with functional intestinal diseases. The
terminology used is inconsistent even in the
medical literature, with the term "bloating"

Blahungsgefihl verursachen. Haufig
liegt dem Meteorismus tatsdchlich ein
erhéhtes Volumen des Darminhalts
zugrunde. In neueren Untersuchungen
konnte bei Patienten mit Reizdarmsyn-
drom vom Obstipationstyp und funk-
tionellen Blahungen gezeigt werden,
dass eine vermehrte Retention von in-
testinalem Gas neben Wahrnehmungs-
stérungen im Sinne einer Hypersensibi-
litdt maRgeblich fiir die Entstehung von
Blahungen ursachlich war (3). Beim
Gesunden ist der Darm im Niichternzu-
stand in der Regel féhig, relativ grof3e
Mengen von Gas zu transportieren, wo-
durch dessen beschwerdefreie Aus-
scheidung als Flatus per via naturalis er-
moglicht wird (4). Unterschiedliche
Faktoren beeinflussen die intestinale
Gasbalance. Postprandial sind, abhan-
gig von der aufgenommenen Nahrung,
sowohl die intestinale Gasclearance be-
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Hepatologie, Infektionskrankheiten (Direktor: Prof. Dr.
med. Dr. h. ¢. mult. Manfred V. Singer), Universitétsklini-
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used inconsistently and at times interchange-
ably with flatulence - the formation of gas in
the gastrointestinal tract. In the true sense of
the word, the term bloating should be reserv-
ed for the subjective sensation of abdominal
distension which is influenced by a number
of factors, either individually or in conjunc-
tion. These include the absolute volume of
abdominal contents, abdominal wall tension,
the objective abdominal circumference and
subjective sensation. The accumulation of in-
testinal gas as well as liquid and solid bowel
contents play an important role in the gene-
sis of bloating and is well documented in
available literature. Consistent clinical classifi-
cation and a thorough understanding of the pa-
thophysiology of bloating are needed if this
highly significant clinical, social and economical
problem is to be managed effectively.

Key words: abdominal bloating, functional in-
testinal diseases and intestinal gas

schleunigende als auch hemmende Me-
chanismen beschrieben (5, 6). Stérun-
gen dieses Gleichgewichts tragen zum
Auftreten vor allem postprandialer
Bléahungen bei.

Meteorismus ist besonders bei Pati-
enten mit funktionellen Verdauungs-
storungen, wie etwa dem Reizdarmsyn-
drom, eine bedeutsame klinische, sozia-
le und 6konomische Belastung (1). Auf-
grund unzureichender Symptomlinde-
rung bei den Patienten, die sich durch
ihre Beschwerden in den téaglichen so-
zialen Belangen deutlich beeintrachtigt
fuhlen, suchen diese meist mehrere
Arzte auf. Das fiihrt zu einer Uberdia-
gnostik und erheblichen Kosten, und
verstarkt zudem die Somatisierungsten-
denz dieser Patienten.

Im Folgenden wird der Wissensstand
zur Pathophysiologie von Blahungen
erortert und der Frage nachgegangen,
welche Implikationen sich hieraus fir
eine zielgerichtete, effektive Therapie,
insbesondere bei Patienten mit funktio-
nellen Verdauungsstdrungen, ergeben.
Dazu wurde eine Medline-Abfrage tber
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Blahungsgefiihl

Faktoren: / T

Subjektive Bauchumfang

Empfindung

Ursachenl:

Hyperalgesie? Objektive Zunahme?

Angrif'fseunkte:

Intestinal:
Magen, Diinn-

Extraintestinal:

Bauchwand

darm, Kolon

+/-

<

Muskeln
Bindegewebe
Knochen

Fett

[I—

Bauchwand- [l

Intraabdominales

Volumen

Spannung

Erschlaffung? Messbare Zunahme?

Intestinal:
fest, fliissig,

Extraintestinal:
Gewebs-

flissigkeit Gas

Faktoren, Ursachen und Angriffspunkte, die zu Blahungen beitragen kénnen

die vergangenen 35 Jahre durchgefthrt,
mit den Schlusselwdrtern ,,Bléhungen,
funktionelle Verdauungsstorungen* so-
wie ,.intestinales Gas*. Gleichzeitig wer-
den relevante Kapitel aus Lehrbiichern
(2) berticksichtigt.

Vermehrtes intraabdominales
Volumen

Die Volumenzunahme des Abdomenin-
halts als Ursache fur Blahungen ist in
der Literatur derzeit am besten do-
kumentiert (1, 2). Zunachst kann zwi-
schen der Zunahme des extraintestina-
len Volumens — sei es der Bauchwand
durch Fettgewebe, beispielsweise bei
schneller Gewichtszunahme, oder in
der freien Bauchhghle im Rahmen von
Aszites — und einer Zunahme des in-
traintestinalen VVolumens — ob fest, flus-
sig oder gasfoérmig — unterschieden wer-
den (Grafik 1).

Die Erhohung des Darmvolumens
durch feste Stoffe (,,Faeces*) wird am
haufigsten bei Patienten mit chroni-
scher Obstipation beobachtet. Diese
Patienten klagen ofter Uber meteoristi-
sche Beschwerden. Jedoch auch durch
Diarrhéen kdnnen Blédhungen vor-
getauscht werden, falls der erhdhte in-
testinale Fluss von flussigem Darmin-
halt als Meteorismus falsch interpre-
tiert wird. Obwohl spezifische Moti-
litatsparameter wie hochamplitudig
propagierte Kolonkontraktionen haufi-

ger mit einem Blahungsgefuhl verbun-
den sind (7), konnten im Umkehr-
schluss bislang keine spezifischen Sto-
rungen der gastrointestinalen Motilitat
gefunden werden, die Blahungen verur-
sachen.

Auch ,,gefangenes* intestinales Gas
kann eine Zunahme des Darmvolu-
mens bedingen (6, 8). Die Kenntnis der
Physiologie der intestinalen Gasbalan-
ce ist fur das Verstandnis der Pathophy-
siologie von Blahungen, die durch
mehr intestinales Gas hervorgerufen
werden, wichtig. Das Gas im
Magen-Darm-Trakt resultiert
Uberwiegend aus dem Ver-
schlucken von Luft (circa
2 500 mL/Tag) sowie aus in-
testinaler Gasbildung. Es be-
steht vorwiegend aus Stick-
stoff (N,), weniger als zwei
Prozent Sauerstoff (O,) und
variierenden Mengen an Koh-
lendioxid (CO,), Wasserstoff
(H,) und Methangas (CH,).
Der Anteil der Gase ist ab-
hangig von deren endoge-
ner Produktion, wobei nur
geringe Gesamtmengen in-
testinalen Gases von 30 bis
200 mL endogenen Gasvo-
lumens bei gesunden Men-
schen beschrieben sind (9).
Da die meisten Gase, abhan-
gig von deren Diffusionsge-
falle, leicht tGber die intestina-
le Blutschranke diffundieren,
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kommt es zu einer schnellen Aquili-
brierung der entsprechenden Gase im
Gastrointestinaltrakt. Das verbleiben-
de intraluminale Gas wird in Richtung
Anus transportiert und per ano ausge-
schieden (circa 200 bis 2 000 mL/Tag).
Die schnelle Diffusion intraluminalen
Wasserstoffs nutzt man bei den H,-
Atemtests, um beispielsweise eine Koh-
lenhydrat-Malabsorption zu dokumen-
tieren.

Der gesunde Darm kann grofie Gas-
mengen beschwerdefrei transportieren
und als Flatus ausscheiden. Das konnte
mit einer neu entwickelten Methode
zur Messung der intestinalen Gasdyna-
mik bei 46 gesunden Probanden im
Nichternzustand fur intestinale Gas-
flussraten bis zu 40 mL/min gezeigt
werden (4) (Grafik 2). Postprandial
wurde die intestinale Gasdynamik
beim Gesunden sowohl durch den
Kaloriengehalt der aufgenommenen
Mahlzeit als auch durch die un-
terschiedliche Nahrungszusammenset-
zung beeinflusst (10). Auch der Ort der
Gasbelastung bestimmte maRgeblich
die intestinale Gasdynamik und Per-
zeption (11). Mehr abdominale Be-
schwerden wurden bei Gesunden
durch die willkirrlich gehemmte Gas-
expulsion, die eine signifikante Reten-
tion von intestinalem Gas und eine Ab-
domenumfangszunahme zur Folge hat-

Gasbelastungstest, der derzeit zur Beantwortung ausge-
wahlter Fragestellungen im Rahmen Kklinischer For-
schungsarbeiten zur Messung der intestinalen Gasdyna-
mik beim Menschen erfolgreich angewendet wird.
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te, hervorgerufen. Hingegen wurden
unter medikamentdser Spasmolyse bei
vergleichbarer Gasretention keine re-
levanten abdominalen Beschwerden
gesehen (8). Diese Beobachtungen
stitzen die Hypothese, dass nicht aus-
schlieBlich das absolute Volumen des
Darminhalts, sondern Stérungen bis-
lang unbekannter Mechanismen, die
an der Aufrechterhaltung des intesti-
nalen Gleichgewichts beteiligt sind,
das Auftreten willkurliche Beschwer-
den verursachen.

Bei Patienten mit funktionellen Bla-
hungen und Reizdarmsyndrom vom
Obstipationstyp konnten unter An-
wendung des Gasbelastungstests ei-
ne starkere intestinale Gasretention,
Abdomenumfangszunahme und damit
verbundene abdominale Beschwerden
gezeigt werden. Die untersuchten Pa-
tienten wiesen zudem eine Hypersen-
sibilitat fur duodenale Lipide auf (3).
Der verstarkten intestinalen Gasre-
tention und Abdomenumfangszunah-
me konnte durch die intravendse Infu-
sion von Neostigmin entgegengewirkt
werden. Das fuhrte zu einer geringe-
ren lokalen Stimulation durch die Ver-
minderung gefangenen intestinalen
Gases. Dieses VVorgehen trug, aufgrund
der bei diesen Patienten gleichzeitig
bestehenden Hypersensibilitat, sehr
wahrscheinlich zu einer deutlichen
Verringerung der Beschwerden bei
(12). Ursache fir die intestinale Gas-
retention war eine Verzogerung der
Dunndarmpassagezeit, das belegten
szintigraphische Untersuchungen.

Erniedrigte
Bauchwandspannung

Die Hauptbestandteile der Bauch-
wand bestehen aus Bindegewebe, Mus-
keln und Fett. Tonusénderungen der
Bauchwand sind bewusst wahrnehm-
bar und fiihren beispielsweise bei Mus-
keldystrophien durch die Relaxation
der Bauchwand zu Blahungsgefihl.
Gerade Patienten mit Meteorismus
haben haufig schlaffe Bauchmuskeln.
Das tragt zur Auftreibung des Abdo-
mens und zum subjektiven Empfinden
von Bléhungen bei. Bei Patienten mit
funktionellem Meteorismus wurde in
Gasinfusionsstudien eine erniedrigte
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Bauchwandaktivitat, durch die man-
gelnde Kontraktion der abdominalen
Muskulatur, und eine paradoxe Rela-
xation des Musculus internus obliquus
im Vergleich zu Gesunden in aufrech-
ter Korperposition gefunden. Diese
Ergebnisse unterstreichen die Rolle
des Bauchwandtonus als einen ent-
scheidenden Faktor in der Genese von
Blahungen.

Objektive
Bauchumfangszunahme

Der Bauchumfang lasst sich mit einem
MaRband an definierten Stellen ein-
fach und exakt messen. Die Reprodu-
zierbarkeit selbst kleiner Bauchum-
fangszunahmen durch intestinal reti-
niertes Gas wurde in Gasinfusionsstu-
dien belegt (4). Hierzu war jedoch eine

Ii Meteorismus/Blahungsgefiihl

Initiales Basisprogramm

Anamnese
Alarmsymptome wie
Gewichtsverlust, Blut im
Stuhl, Fieber etc. erfordern
erweiterte Untersuchung

Korperliche
Untersuchung
einschlieBlich rektal-
digitaler Untersuchung

Laborchemische
Untersuchung
Blutbild
BSG oder CRP

Weiterfiihrende Diagnostik:
Abdomensonographie
. Endoskopie
(OGD, Koloskopie)
Erweiterte Labordiagnostik

(Elektrolyte, Leber und Pankreas-

enzyme, TSH, Blutzucker)
Stuhluntersuchung auf bakterielle

sowie parasitare Erreger
und gegebenenfalls okkultes Blut

Befund erklart

Kein
Therapieerfolg

Nein

Symptomatische Therapie-
empfehlung:
Nichtmedikamentds
Medikamentos (siehe Text)

Achtung: Der Therapieerfolg
schlieBt eine organische Erkrankung
nicht aus

Befund erklart
Beschwerden

Spezifische Therapie-

Beschwerden nicht

Spezialuntersuchungen: -

g empfehlung

Rontgen, CT, MRT, MR-Sellink
Hp-Atemtests
Glucose (bakterielle Fehl-
besiedelung?)
Lactose (Lactoseintoleranz?)
Lactulose (orocoekale Transitzeit?)

Gallensauren (Gallensaureverlust-
syndrom?)

Fructose (Fruchtzuckerintoleranz?)
Kolontransitzeitmessung
(Hinton-Test)
Videokapselenteroskopie
ERCP

Nach Befund- bzw. Therapieerfolg

\J
Spezifische oder sympto-
matische Therapieempfehlung

Vorgehensweise zur Diagnosesicherung bei Patienten mit Meteorismus und Blahungsgefuhl in
Anlehnung an den Konsensusbericht ,,Reizdarmsyndrom* der Deutschen Gesellschaft fir Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten. Der Einsatz von Uber das Basisprogramm hinausge-
hender weiterfiihrender Diagnostik und Spezialuntersuchungen erfolgt nach sorgfaltiger Ab-
wagung, abhangig von den Besonderheiten und Fragestellungen des Einzelfalls. BSG, Blutkor-
perchensenkungsgeschwindigkeit; CRP, C-reaktives Protein; OGD, Osophagogastroduodeno-
skopie; TSH, thyreoidstimulierendes Hormon; ERCP, endoskopische retrograde Cholangio-

Pankreatikographie
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standardisierte Position des Probanden
bei weitgehender Immobilitét notwen-
dig. Beim Studium der Literatur stellt
man fest, dass das subjektive Gefiihl,
geblaht zu sein, selbst bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom und funktionellem
Meteorismus nicht immer, wie eigent-
lich erwartet, positiv mit der Bauchum-
fangszunahme korrelierte. Die Resul-
tate neuerer plethysmographischer
Untersuchungen sprechen dafir, dass
periodische Abdomenumfangszunah-
men im Tagesverlauf zumindest bei Pa-
tienten mit Reizdarmsyndrom vom
Obstipationstyp mit den geschilderten
Beschwerden zusammenhdangen. Auch
eine schnelle Gewichtszunahme ver-
starkt Blahungsgefihle, weil die Fett-
ansammlungen am und im Abdomen
die subjektive Empfindung eines ge-
bléahten Bauchs zusatzlich begunstigen.

Subjektives
Blahungsgefiihl

Ein subjektives Blahungsgefihl kann
ohne einen erkennbaren Grund auf-
treten. Die Patienten beklagen ein
quélendes Blahungsgefihl, erscheinen
jedoch bei der Untersuchung vollig
unauffallig (1). In der Regel geht der
Meteorismus bei diesen Patienten
nicht mit Flatulenz einher, und als Ur-
sache kann eine isolierte Wahrneh-
mungsstorung zugrunde liegen. Eine
Moglichkeit ist, dass diese ausschliel3-
lich auf der Ebene der kognitiven In-
terpretation liegt. Auch kdnnte eine
Hypersensibilitat der Bauchwand ur-
sachlich sein, wie dies beispielsweise
nach Unféllen oder postoperativ be-
obachtet wird. Hierbei kommt es zu
einer Fehldeutung sensorischer Signa-
le der Bauchwand. Hypersensibili-
taten im Bereich des Magens sowie
des Dunn- und Dickdarms sind bei
Patienten mit funktioneller Dyspep-
sie respektive dem Reizdarmsyndrom
beschrieben worden (1). Es ist sehr
wahrscheinlich, dass bei dem grofRen
Patientenkollektiv mit funktionellen
Verdauungsproblemen eine gestorte
Wahrnehmung gemeinsam mit einer
Stdrung der gastrointestinalen Moti-
litat fur das Auftreten von Beschwer-
den urséchlich ist. Eine gegenseitige
Verstarkung unterschiedlicher, einzel-

ner Defekte, die meist isoliert nicht
diagnostizierbar sind, wie beispiels-
weise einer segmentalen Dehnung des
Darms durch gefangenes Gas bei
gleichzeitiger fokaler Hypersensibi-
litat, erklart die Entstehung klinisch
relevanter Symptome.

Therapeutische
Implikationen

Die gewissenhafte Abklarung neu auf-
tretender Bléahungen zur Erkennung
zugrunde liegender organischer Er-
krankungen, wie beispielsweise einer
Darmstenose, einem kolorektalen Kar-
zinom, einer Leberzirrhose oder einem
akuten Abdomen, ist wichtig. Unab-
dingbar ist neben den technischen Un-
tersuchungen die ausfuhrliche Anam-
nese und die kdrperliche, einschlieRlich
rektaler, Untersuchung, die bereits
wichtige Hinweise auf eine organische
Ursache der Beschwerden geben kann.
Eine gezielte Befragung des Patien-
ten ermdglicht haufig schon die Er-
kennung funktioneller Magen-Darm-
Erkrankungen wie der funktionellen
Dyspepsie oder dem Reizdarmsyn-
drom, die sich unter anderem mit
Blahungen bemerkbar machen kénnen
(Grafik 3) (2).

Zur Diagnose morphologisch nicht
fassbarer Erkrankungen, wie beispiels-
weise einer bakteriellen Fehlbesiede-
lung des Dunndarms, einer Lactose-

oder Fructoseintoleranz oder eines
Gallensaureverlustsyndroms, sind ga-
strointestinale Funktionsuntersuchun-
gen hilfreich. Eine Linderung der
Blahungen kann meist bereits durch die
Beachtung einfacher, nichtmedikamen-
toser MaRnahmen erreicht werden. Die
Berucksichtigung von Begleiterschei-
nungen des Meteorismus, wie beispiels-
weise haufiges AufstoBen, Flatulenz,
Verstopfung oder Bauchschmerzen, die
bereits auf Grunde fir die Bléhun-
gen hinweisen, ist fir eine individuelle,
gezielte Therapieempfehlung wichtig.
Quantitative Daten zu den Faktoren,
die Blahungen bedingen, liegen nicht
vor, weil die Ursachen im klinischen
Alltag schwer fassbar sind und sich hau-
fig Uberschneiden.

Nichtmedikamentose
Therapieansatze

Bei der Nahrungsaufnahme geschluck-
te Luft kann durch einfache Verhal-
tensregeln, wie durch langsames Essen
unter stressfreien Bedingungen und
gutes Kauen der Speisen, reduziert
werden. UnregelméRige und Uber-
mafRige Mabhlzeiten, vor allem zur
Nacht, sollten vermieden werden. Glei-
ches gilt fur hastigen, hohen Kaffee-
konsum (Espresso), stark kohlensdure-
haltige Getranke, Rauchen und Kau-
gummikauen. Vor allem Patienten mit
funktioneller Dyspepsie sollten haufi-

Nahrungsmittel, die auf das intestinale Gasvolumen wirken

® Starke Erh6hung des Gasvolumens:

Erbsen, Bohnen, Linsen, Rosenkohl, Zwiebeln, Knoblauch, Sellerie, Karotten, Rosinen,
Bananen, Pflaumen, Aprikosen, Weizenkleie, Vollkornbrot

@ Weniger starke Erhdhung des Gasvolumens:

Kartoffeln, Auberginen, Zitrusfriichte, Apfel, Gebéck, Kuchen und Brot

® Wenig Beeinflussung des Gasvolumens:

Fleisch, Geflligel, Fisch, Eier, Reis, Mais, Popkorn, Nusse, Schokolade
Wenige Gemisesorten: Kopfsalat, Tomaten, Brokkoli, Blumenkohl, Spargel
Einige Friichte: Kirschen, Trauben, Wassermelonen

Die aufgelisteten Nahrungsmittel erhohen mehr oder weniger stark das intestinale Gasvolumen
durch bakterielle Fermentation im Kolon und beeinflussen maBgeblich Meteorismus und Flatu-
lenz. Es muss beachtet werden, dass bei den aufgefiihrten Nahrungsmitteln die individuelle Ver-

traglichkeit nicht berticksichtigt ist.
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ges unwillentliches Schlucken von Luft
vermeiden. Dies wird unabhangig von
der Nahrungsaufnahme durch ver-
starktes Rulpsen induziert, das willent-
lich beeinflussbar ist.

Die Einhaltung einer Gasredukti-
onsdiat ist vor allem bei Blahungen ef-
fektiv, die mit Flatulenz einhergehen
(13). Eine allgemeine Richtlinie Gber
Nahrungsmittel, die Bléhungen und
Flatulenz verstarken konnen, ist im
Kasten wiedergegeben. Neben den
ausgesuchten Nahrungsmitteln sollte
man die individuelle Vertraglichkeit
prifen und eine Konsultation bei ei-
nem spezialisierten Erndhrungsmedi-
ziner veranlassen, gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem Partner. Da kunstli-
che SiiBstoffe durch eine Malabsorpti-
on Blahungen verstarken konnen,
sollten diese nicht verwendet werden.

Durch Pre- beziehungsweise Pro-
biotika wird versucht, die gasproduzie-
rende Darmflora zu vermindern und
die gasverbrauchende Darmflora zu
vermehren. Die Datenlage ist, abhéan-
gig von der Probiotikazubereitung,
derzeit jedoch noch uneinheitlich (14).

Abfuhrende MaRnahmen, zunachst
durch eine Verbesserung der Stuhlkon-
sistenz, sind bei Blahungen indiziert,
die von Verstopfung begleitet werden.
Dies ist h&ufig bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom vom  Obstipati-
onstyp der Fall. Eine empfohlene bal-
laststoffreiche Diat kann Bléhungen
durch bakterielle Fermentation im Ko-
lon verstarken. In einer randomisierten
Untersuchung bei gesunden Proban-
den wurde kuarzlich fur Psyllium (Floh-
samenschalen) gezeigt, dass deren re-
gelmaRige Einnahme im Vergleich zu
einer Standarddiat den intestinalen
Gastransit verzogerte (15). Trotzdem
hat sich gerade der Einsatz von Flohsa-
menschalen durch dessen die Stuhl-
konsistenz verbessernde Wirkung be-
wahrt. Allerdings sollte die individuelle
Vertraglichkeit beachtet werden und
die Patienten missen auf eine ausrei-
chende, zusatzliche Flussigkeitszufuhr
hingewiesen werden. Bei Patienten mit
Ubergewicht und einer vermuteten
Bauchdeckenschwéche steht korperli-
ches Training und eine Diat zur Ge-
wichtsreduktion im Vordergrund der
Behandlung. Die Datenlage zu dem Er-
folg der Anwendung technischer Geréa-
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te zur gezielten Bauchdeckenmassage
ist derzeit noch unzureichend (16). Da
auch Diarrhden Bléhungen verursa-
chen konnen, erfordern diese eine ge-
sonderte Therapie, auf die hier nicht
néher eingegangen wird.

Medikamentése
Therapieansatze

Durch ihre Oberflacheneigenschaft als
Entschaumer verhindern Silikon-Di-
oxid-Mixturen die Ansammlung grofR3e-
rer lokaler Gasmengen im Darm und
werden erfolgreich bei Meteorismus
und vor Untersuchungen des Magen-
Darm-Traktes eingesetzt. In einer pla-
cebokontrollierten Multicenterunter-
suchung konnte belegt werden, dass
durch dieses VVorgehen intestinale Gas-
ansammlungen verringert werden (17).
Bléahungen und Flatulenz werden ver-
mindert. Aufbereitungsformen wie
Kautabletten sind fur Patienten jeder-
zeit verfiigbar. Teezubereitungen aus
Kummel, Fenchel oder Anis (Karmina-
tiva) unterstitzen die entblahende Wir-
kung und haben sich aufgrund ihrer
verdauungsfordernden und krampflo-
senden Effekte besonders bei Klein-
kindern bewéhrt (17). Ergebnis einer
Metaanalyse war, dass Pfefferminzol
Ubel riechendem Flatusabgang entge-
gen wirkt und durch eine nachgewiese-
ne Calciumkanalblockade zusatzlich
spasmolytisch wirksam ist (18). Pflanz-
liche Prokinetika (alkoholische Frisch-
pflanzenausziige) haben sich besonders
bei Patienten mit funktioneller Dys-
pepsie und Reizdarmsyndrom vom Ob-
stipationstyp als effektiv erwiesen. Zur
Wirksamkeit und zum Wirkmechanis-
mus liegen mittlerweile kontrollier-
te Untersuchungen vor (19). Speziell
beim Reizdarmsyndrom vom Schmerz-
dominanztyp und zusatzlichen Bléahun-
gen werden niedrig dosierte Antide-
pressiva erfolgreich eingesetzt. In einer
randomisierten Untersuchung konnte
fUr Paroxetin gezeigt werden, dass Anti-
depressiva durch Dampfung afferenter
Signale antinozizeptiv wirken (20).

Die Ausscheidung festen, flissigen
und gasférmigen Darminhalts stellt
eine Schlisselfunktion in der Therapie
von Blahungen dar. Neuere serotoner-
ge Substanzen wie der 5-HT4-Agonist

Tegaserod sind bereits in vielen Lan-
dern zugelassen und haben sich in
prospektiven kontrollierten Untersu-
chungen als sichere und wirksame
Behandlung beim Reizdarmsyndrom
vom Nicht-Diarrh6typ erwiesen (21).

Relaxanzien der glatten Muskula-
tur haben anticholinerge und spasmo-
lytische Effekte (22). Zu nennen sind
Bromide wie Scopolamin, welche die
Darmmotilitdt hemmen und so lokal
die Toleranz fur eine Zunahme des
Darmvolumens erhéhen, aber gleich-
zeitig zur Retention von Darminhalt
beitragen. Ergebnis verschiedener
Metaanalysen war, dass Relaxanzien
der glatten Muskulatur vor allem bei
Blahungen begleitenden Schmerzen
und Abdomenumfangszunahme Er-
folg versprechend sind (22).

Bei Meteorismus nicht eingesetzt
werden sollten enzymatische Prapara-
te, falls nicht eine Maldigestion nach-
gewiesen wurde. Auch Aktivkohle und
siliciumhaltige Stoffe haben sich zur
Behandlung von Blahungen nicht be-
wahrt und werden insbesondere bei
Diarrhden eingesetzt. Entsprechende
Negativergebnisse wurden in doppel-
blinden, randomisierten Untersuchun-
gen gezeigt (23, 24).

Alternative Therapieansatze bein-
halten Verfahren wie die Hypnose, die
bei Patienten mit Reizdarmsyndrom
die rektale Sensibilitait vermindern
konnte. Dies wurde in einer randomi-
sierten prospektiven Untersuchung
bei 23 Patienten mit Reizdarmsyn-
drom gezeigt, wohingegen Effekte ei-
ner Hypnose auf Beschwerden wie
Blahungen nicht belegt sind (25).

Fazit

Obwohl Bldhungen nicht nur bei Pati-
enten mit funktionellen Verdauungs-
storungen ein klinisch relevantes Pro-
blem sind, ist deren Klassifikation und
Definition uneinheitlich. Der multi-
faktoriellen Genese von Blahungen,
die keine eigene Krankheitsentitat
darstellen, wird am besten die Defini-
tion als subjektive Empfindung eines
gebldhten Abdomens gerecht. Nur
durch Klarung der Pathophysiologie
ist eine zielgerichtete und effektive
Therapie von Blahungen maoglich. >

Deutsches Arzteblatt | Jg. 102 | Heft 47| 25. November 2005



Manuskript eingereicht: 15. 2. 2005, revidierte Fassung
angenommen: 11. 5. 2005

Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International Committee of
Medical Journal Editors besteht.

[Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 3264-3270 [Heft 47]

Literatur

1. Sandler RS, Stewart WF, Liberman JN, Ricci JA, Zo-
rich NL: Abdominal pain, bloating, and diarrhoea in
the United States: prevalence and impact. Dig Dis
Sci 2000; 45: 1166-71.

. Suarez FL, Levitt MD: Intestinal gas. In: Feldman M,
Friedman LS, Sleisenger MH, eds.: Gastrointestinal
and liver diseases: pathophysiology/diagnosis/man-
agement. Philadelphia, PA WB Sanders Co 2002;
155-63.

3. Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR: Impaired transit
and tolerance or intestinal gas in the irritable bowel
syndrome. Gut 2001; 48: 14-9.

. Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR: Intestinal gas dy-
namics and tolerance in humans. Gastroenterology
1998; 115: 542-50.

5. Harder H, Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR: Reflex
control of intestinal gas dynamics and tolerance.
Am J Physiol 2004; 286: 89-94.

. Hernando-Harder AC, Serra J, Azpiroz F, Malagelada
JR: Sites of symptomatic gas retention during in-
testinal lipid perfusion in healthy subjects. Gut
2004; 53: 661-5.

. Bassotti G, lantorno G, Fiorella S, Bustos-Fernandez
L, Bilder CR: Colonic motility in man: features in
normal subjects and in patients with chronic idio-
pathic constipation. Am J Gastroenterol 1999; 94:
1760-70.

. Serra ], Azpiroz F, Malagelada JR: Mechanisms of in-
testinal gas retention in humans: impaired propul-
sion versus obstructed evacuation. Am J Physiol Ga-
strointest Liver Physiol 2001; 281: 138-43.

. Levitt MD, Bond JH: Volume, composition, and source
of intestinal gas. Gastroenterology 1970; 59: 921—
9.

10. Harder H, Hernando-Harder AC, Ergil GS, Krammer
H-J, Singer MV: Intestinal gas dynamics and tole-
rance are modified by the different components of
nutrients. Neurogastroenterol Motil 2002; 14: 584.

. Harder H, Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR: Intesti-
nal gas distribution determines abdominal symp-
toms. Gut 2003; 52: 1708-13.

12. Caldarella MP, Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR:
Prokinetic effects of neostigmine in patients with
intestinal gas retention. Gastroenterology 2002;
122:1748-55.

13. Wolever TM, Robb PA: Effect of guar, pectin, psylli-
um, soy polysaccharide, and cellulose on breath hy-
drogen and methane in healthy subjects. Am J Ga-
stroenterol 1992; 87: 305-10.

14. Madden JA, Hunter JO: A review of the role of the
gut microflora in irritable bowel syndrome and the
effects of probiotics. Br J Nutr 2002; 88: 67-72.

15. Gonlachanvit S, Coleski R, Owyang C, Hasler W: In-
hibitory actions of a high fibre diet on intestinal gas
transit in healthy volunteers. Gut 2004; 53:
1577-82.

16. Galinsky D, Mimidis K, Zicherman Y, Oreopoulos D:
The use of an electromechanical device for treat-

N

N

(=2

-

[ee]

o

1

[N

A3270

ment of constipation in the elderly. J Am Geriatr Soc
2004;52: 475-6.

. MetcalfTJ, Irons TG, Sher LD, Young PC: Simethicone
in the treatment of infant colic: a randomized, pla-
cebo-controlled, multicenter trial. Pediatrics 1994;
94:29-34.

.Pittler MH EE: Peppermint oil for irritable bowel
syndrome: a critical review and methaanalysis. Am J
Gastroenterol 1998; 93: 1131-5.

19. Holtmann G, Adam D, Vinson B: Evidence-based
medicine and phytotherapy for functional dyspepsia
and irritable bowel syndrome: a systematic analysis
of evidence for the herbal preparation Iberogast.
Wien Med Wochenschr 2004; 154: 528-34.

. Masand PS, Gupta S, Schwartz TL et al.: Does a pre-
existing anxiety disorder predict response to paro-
xetine in irritable bowel syndrome? Psychosoma-
tics 2002; 43: 451-5.

.Fried M, Beglinger C, Bobalj NG, Minor N, Coello
N, Michetti P: TegaSwiss Study Group: Tegaserod
is safe, well tolerated and effective in the treat-
ment of patients with non-diarrhoea irritable bowel
syndrome. Eur J Gastroenterol Hepatol 2005; 17:
421-7.

1

-

1

[ee]

2

o

2

[y

22. Poynard T, Regimbeau C, Benhamou Y: Meta-analysis
of smooth muscle relaxants in the treatment of irrita-
ble bowel syndrome. Aliment Pharmacol Ther 2001;
15: 355-61.

23.Suarez F, Levitt MD, Adsheat J, Barkin JS: Pancreatic
supplements reduce symptomatic response of healthy
subjects to a high fat meal. Dig Dis Sci 1999; 44:
1317-21.

24. Suarez FL, Furne J, Springfield J, Levitt MD: Failure of
activated charcoal to reduce the release of gases pro-
duced by the colonic flora. Am J Gastroenterol 1999;
94:208-12.

25. Lea R, Houghton LA, Calvert EL et al.: Gut-focused hy-
pnotherapy normalizes disordered rectal sensitivity in
patients with irritable bowel syndrome. Aliment Phar-
macol Ther 2003; 17: 635-42.

Anschrift fur die Verfasser:

Dr. med. Hermann Harder

II. Medizinische Universitatsklinik

Gastroenterologie, Hepatologie, Infektionskrankheiten
Universitatsklinikum Mannheim

Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68135 Mannheim

E-Mail: H.Harder@web.de

Elektrotherapie

Galvanische
Operation

Abbildung aus

C.H.E. Bischoff:
Commentatio de usu
Galvanismi in arte medica
speciatim vero in morbis
nervorum paralyticis.
Jena 1801

Bischoff (1781-1861)
promovierte mit dieser Schrift
in Jena, war von 1818 bis

zu seinem Tod Professor der
Pharmakologie und Staats-
arzneikunde in Bonn. Es wird
eine ,,galvanische Operation*
an einer blinden Frau
dargestellt: Zwischen zwei
Voltaschen Saulen wird

eine elektrische Kette
kurzgeschlossen und mit einem
Silberstab das ,,paralytische*
Organ elektrisiert.

Die Elektrizitat galt um

1800 — verstérkt durch die
Forschungen von Galvani

und Volta — bei den Arzten
als ein Heilmittel gegen
Lahmungen beziehungsweise
Funktionsausféllen aller Art.
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