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Störungen in Zusammenhang mit 
der Säureproduktion des Magens 
gehören zu den häufigsten Krank-
heiten, sowohl chronischer als auch 
akuter Art. Ihren Teil zu diesem Fakt 
haben in grossem Masse die nichts-
teriodalen Antirheumatika (NSAR) 
sowie die niedrigdosierte Acetylsa-
licylsäure (ASS) beigetragen. NSAR 
gehören zu den am häufigsten ein-
genommenen Medikamenten in 
der erwachsenen Bevölkerung1 und 
werden zur Behandlung chronischer 
Schmerzen, wie Arthritis oder Rü-
ckenschmerzen, Entzündungen 
und Fieberzuständen eingesetzt, 
die niedrigdosierte ASS zur Prä-
vention von Herz- und Hirninfarkt 
bei kardiovaskulärer Erkrankung. 
Viele dieser Wirkstoffe sind rezept-
frei erhältlich, was die Kontrolle 
durch die Ärzte über die Einnahme 
beträchtlich erschwert. Doch diese 
effektiven Therapieansätze haben 
auch ihre Schattenseiten – sie sind 
ein harter Schlag auf den Magen. So 
wird das Risiko, eine obere gastroin-
testinale Blutung zu erleiden, durch 
die Einnahme von NSAR oder nied-
rigdosierter ASS um das Zwei- bis 
Vierfache erhöht.2 

Die durch die NSAR zustande 
kommende Hemmung der Pro-
staglandinsynthese kann zu Erosi-
onen der Magenschleimhaut führen, 
aus denen sich in 15 bis 30 % ein 
peptisches Ulkus entwickelt,3 was 
wiederum zu einer schweren Ma-
genblutung bis hin zum Tod führen 
kann.3,4 Aber nicht nur die Magenul-

zera und ihre Komplikationen sind 
ein Problem, rund 5 bis 30 % der 
Patienten, die mit NSAR behandelt 
werden, leiden unter Dyspepsie,5,6 
unabhängig davon, ob sich bereits 
ein Magenulkus entwickelt hat oder 
nicht. Die dyspeptischen Beschwer-
den sind dafür verantwortlich, 
dass in 10 % die NSAR-Medikati-

on abgebrochen wird, was zu einer 
unzureichenden und somit unbefrie-
digenden Schmerzbehandlung führt, 
wie Professor Dr. Angel Lanas, Chef-
arzt Gastroenterologie, Universität 
Zaragoza, an der United European 
Gastroenterology Week erklärt. Das 
Absetzten der ASS wiederum ist für 
10 % der akuten kardiovaskulären 
Ereignisse verantwortlich.7 „Die für 
den Patienten äusserst störenden 
dyspeptischen Beschwerden müssen 
wir zu verhindern versuchen, dann 
steigt automatisch auch die Compli-
ance“, so der Gastroenterologe. 

Es gibt Faktoren, die das relative 
Risiko, unter NSAR-Einnahme Ul-
kus-Komplikationen zu erleiden, 
erhöhen.8,9 An oberster Stelle mit 
einem relativen Risiko von 13,5 steht 

eine bereits durchgemachte Ulkus-
blutung. Aber auch multiple (9,0) 
oder hoch dosierte (7,0) NSAR-
Einnahme, Antikoagulation (6,4), 
unkomplizierte Ulkus-Anamnese 
(6,1), das Alter über 70 Jahre (5,6), 
eine Steroid-Einnahme (2,2) oder 
eine Infektion mit Helicobacter pylori 
(3,5) erhöhen das relative Risiko.8,9

Bei Patienten, die NSAR einneh-
men müssen, ist die individuelle 
Risikoabschätzung bezüglich kardi-
ovaskulärer und gastrointestinaler 
Risikofaktoren entscheidend. Die 
allgemeinen Empfehlungen10,11,12 für 
Patienten mit zusätzlichen Risiko-
faktoren lauten:
1. Risiko reduzieren
a) NSAR-Dosis senken
b) Helicobacter pylori eradizieren
c) �Kombination zweier NSAR oder 

mit Antikoagulantien oder Korti-
kosteroiden meiden

2. Medikamentöse Therapie
a) �Nicht-selektive NSAR plus Proto-

nenpumpen-Inhibitor (PPI)
b) �Cyclooxygenase-2-Inhibitoren 

(COX-2)
c) �Bei Hochrisikopatienten COX-2-

Inhibitor plus PPI
Die grossen Studien NASA (Ne-

xium Anti-inflammatory Symptom 
Amelioration) und SPACE (Sym-
ptom Prevention by Acid Control 
with Esomeprazole) konnten zei-
gen, dass bei Patienten mit einer 
NSAR- oder COX-2-Inhibitor-
Dauertherapie und konsekutiv gas-
trointestinalen Symptomen der PPI 
Esomeprazol (Nexium®) in der Do-
sierung von 20 und 40 mg sowohl in 
der Akuttherapie über vier Wochen13 
als auch in der Erhaltungstherapie 
über sechs Monate eine signifi-
kante Verbesserung der Symptome 
gegenüber Placebo brachte.14 Die 

Wirksamkeit zur Ulkusprävention 
konnte in den Sechsmonats-Studien 
VENUS (USA) und PLUTO (multi-
national) gezeigt werden.15 Auch für 
die Einnahme von ASS konnten neu-
ere Studien zeigen, dass Esomeprazol 
die Inzidenz einer Ulkuserkrankung 
signifikant senkte.16,17

„Wenn wir ASS oder NSAR ver-
schreiben, haben wir mit zwei Ge-
genspielern zu tun: Schaden und 
Nutzen. Oft fällt es nicht leicht, sie 
gegeneinander abwägen zu können“, 
so Prof. Lanas. Deshalb empfiehlt er, 
Risikokalkulatoren einzusetzen.
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Protonenpumpen-Inhibitoren und Schmerzmittel 

Schlag auf den Magen kann 
abgewehrt werden
LONDON – Schmerzen scheinen zum Menschsein dazuzugehören.  
Zu deren Bekämpfung haben sich die nichtsteroidalen Antirheuma-
tika bewährt. Jedoch nicht, ohne dafür einen Preis zu bezahlen:  
Sie greifen die Magenschleimhaut an. Mit Protonenpumpen-Inhibi-
toren kann diesem Umstand effektiv entgegengewirkt werden. 

LONDON – Bei der Diagnose 
und Behandlung der Reflux-
krankheit läuft nicht alles so 
wie gewünscht. Verbesse-
rungsansätze sind gefragt, wo 
jedoch liegen sie?

Die durch die gastroösophageale 
Refluxkrankheit (GERD) hervorge-
rufenen Symptome wie Sodbrennen 
und/oder Regurgitationen haben ei-
nen grossen Einfluss auf die Lebens-
qualität der Betroffenen.1 „Obwohl 
mit den Protonenpumpen-Inhibi-
toren gute Therapieoptionen zur 

Behandlung der gastroösophagealen 
Refluxkrankheit bestehen, behaupte 
ich, dass das Management subopti-
mal abläuft; wir können das besser!“, 
so Professor Dr. Peter Bytzer, Køge 
University Hospital, Kopenhagen. 

Um das GERD-Management zu 
verbessern, gibt es mehrere Strate-
gien. Eine Möglichkeit ist der Ein-
satz von Fragebögen, wie z.B. dem 
ReQuest™2 oder GerdQ3, die dabei 
helfen können, dass Ärzte GERD ef-
fektiv identifizieren können.

Der GerdQ, ein vereinfachter 
Fragebogen, bestehend aus nur 
sechs Punkten, wurde entwickelt, 

um Ärzte in der Identifizierung 
der spezifischen Symptome eines 
gasroösophagealen Reflux, der Er-
kennung der Auswirkung dieser 
Symptome auf das Wohlbefinden 
und im effektiven Management von 
Patienten mit GERD-Symptomen 
zu unterstützen. Durch den einfach 
anzuwendenden Fragebogen wird 
ihnen die Diagnose erleichtert. Eine 
Überweisung an einen Spezialisten 
oder eine Endoskopie sind so initial 
oft nicht notwendig. 

Ist eine GERD erstmals diagnos-
tiziert worden, kann die Therapie 
optimiert und dadurch der hohe 

Prozentsatz an Patienten, die trotz 
Therapie keine Symptomfreiheit 
erlangen, gesenkt werden. „Bei Pa-
tienten, die auf eine PPI-Therapie 
nicht ansprechen, muss als erstes 
die Compliance kontrolliert werden. 
Weiter ist das richtige Timing der 
Medikamenteneinnahme für eine 
erfolgreiche Therapie massgebend“, 
so Prof Bytzer.4 Falls der Patient nicht 
anspricht, kann versucht werden, die 
Dosis zu verdoppeln. Bleibt man auch 
damit erfolglos, empfiehlt Prof. Byt-
zer einen Wechsel auf einen anderen 
PPI.5
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Risiko leichter kalkulieren 

GerdQ – einfach für Patienten und Ärzte

Professor Dr.  
Angel Lanas

1. �Wie häufig hatten Sie ein brennendes 
Gefühl hinter dem Brustbein (Sodbren-
nen)? 

2. �Wie häufig ist bei Ihnen eine Aufwärts-
bewegung von Mageninhalten (Flüssig-
keiten oder Speisen) Richtung Hals und 
Mund aufgetreten (Aufstossen)? 

3. �Wie häufig verspürten Sie Schmerzen 
in der Mitte des Oberbauchs?

4. �Wie häufig litten Sie an Übelkeit?
5. �Wie häufig konnten Sie aufgrund von 

Sodbrennen und/oder Aufstossen 
nachts nicht gut schlafen?

6. �Wie häufig nahmen Sie aufgrund Ihres 
Sodbrennens und/oder Aufstossens 
zusätzlich zu den von Ihrem Arzt 
verordneten Medikamenten weitere 
Medikamente ein?

Elektronisch auf: 
www.reflux-elearning.ch/reflux-elearning.htm

Die sechs Punkte des  
GerdQ-Fragebogens

Nexium® MUPS®-Tabletten / Nexium® Granulat zur oralen Suspension Z: Magnesii esomeprazolum trihydricum; MUPS®-Tabletten zu 20 mg und 40 mg, Granulat zur oralen Suspension (Sachets) 10 mg; Liste B. I: Behandlung und Langzeitrezidivprophylaxe der Refluxösophagitis, 
symptomatischer gastroösophagealer Reflux, Eradikation von Helicobacter pylori, Heilung von Helicobacter pylori-assoziiertem Ulcus duodeni, Rezidivprophylaxe von Helicobacter pylori-assoziierten Ulkuskrankheiten, Heilung von durch NSAR (inkl. COX-2 selektiven NSAR) verur-
sachten Magenulzera, Vorbeugung von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni bei Risikopatienten, die NSAR (inkl. COX-2 selektiven NSAR) einnehmen, pathologische Hypersekretion inkl. Zollinger-Ellison Syndrom und idiopathische Hypersekretion. D: Erwachsene/Jugendliche (12-18 
Jahre): Refluxösophagitis 1 x 40 mg/d, Langzeitrezidivprophylaxe der Refluxösophagitis 1 x 20 mg/d, symptomatischer gastroösophagealer Reflux 1 x 20 mg/d oder nach Symptombefreiung bei Bedarf. Erwachsene: Heilung/Rezidivprophylaxe von Helicobacter pylori-assoziiertem Ulcus 
duodeni 2 x 20 mg/d plus 1 g Amoxicillin plus 500 mg Clarithromycin, Heilung von Ulcera (NSAR bedingt) 1 x 40 mg/d, Prophylaxe von Ulcera (NSAR bedingt) 1 x 20 mg/d, pathologische Hypersekretion 2 x 40 120 mg/d. Kinder 1–11 Jahre (>10 kg): Refluxösophagitis <20 kg 10 mg/d, 
≥20 kg 10–20 mg/ d. KI: Überempfindlichkeit gegenüber Esomeprazol und substituierten Benzimidazolen. V: bei Auftreten von unbeabsichtigtem Gewichtsverlust, anhaltendem Erbrechen, Dysphagie, Hämatemesis oder Melaena immer Abklärung einer Malignität. Schwangerschaft. 
IA: Ketoconazol, Itraconazol, Diazepam, Citalopram, Imipramin, Clomipramin, Phenytoin, Atazanavir. UW: Hautausschlag, Juckreiz, Kopfschmerzen, Benommenheit/Schwindel, Störungen im Gastrointestinalbereich, Anstieg der Leberenzyme.  
Weitere Informationen: Arzneimittel-Kompendium der Schweiz oder AstraZeneca AG, 6301 Zug. 
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Algorithmus für das Management gastrointestinaler  
Nebenwirkungen von NSAR

Patient nimmt NSAR

Ulkus vorhanden

Risiko für gastroduodenale Ulzera? Notfall-Endoskopie

Ulkus nicht vorhanden

Überweisung an 
einen Gastroente-
rologen

*Alter über 60 Jahre, gleichzietige Einnahme von Steroiden 
oder Antikoagulanzien, Ulkus in der Anamnese, mehr als ein 
NSAR oder hohe Dosierung eines NSAR, systemische 
Erkrankung

Wiederholung der Endoskopie nach sechs 
bis acht Wochen, um Therapieerfolg zu 
bestätigen

Quelle: Seager JM, Hawkey CJ, BMJ 2001; 323: 1236–1239	 MT-Grafik

Dyspepsie Hämatemesis, Meläna, Anämie

tief hoch*

NSAR wenn 
möglich stoppen 
oder Dosisreduk
tion oder Wechsel 
der Medikamen-
tenklasse

Dyspepsie persistierend

Standarddosierung eines Protonenpum-
pen-Inhibitors oder Misoprostol 200 µg 
viermal täglich

Dyspepsie persistierend

Testung auf H. 
pylori-Infektion

positiv negativ

H. pylori-
Eradikation, NSAR 
wenn möglich 
stoppen, ansonsten 
Standarddosierung 
eines Protonen-
pumpen-Inhibitors 
als Lang-
zeitbehandlung

H2-Rezeptor-
Antagonist über 
sechs bis acht Wo-
chen, NSAR wenn 
möglich stoppen, 
ansonsten Stan-
darddosierung 
eines Protonen-
pumpen-Inhibitors 
als Langzeitbe-
handlung

Endoskopie

Endoskopie


