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1. Definition, Epidemiologie, Einteilung
Definition
* Eine gastrodsophageale Refluskrankheit (GERD) liegt vor, wenn durch Ruckfluss von Mageninhalt

stérende Symptome und/oder Lasionen der Speiserthre auftreten.

Epidemiologie (1)

* Weltweit besteht eine GERD-Pravalenz (Refluxsymptome > 1 x/Woche) von
13 %, mit grossen geographischen Schwankungen (Stdosteuropa > 25 %, Frankreich < 10 %)

* Pravalenz steigend, in Landern mit hohem Lebensstandard 15-25 %, in armeren Landern 10 %

* Risikofaktoren: Ubergewicht und Tabakrauchen, Hiatushernie, genetische Disposition, Rheumatische
Erkrankungen, Schokolade, Minze, Alkohol, Blutdruckmedikamente, NSAR, fettreiche Ernahrung

* 75 % aller Schwangeren leiden unter Reflux.

Einteilung (2)

Der Begriff GERD subsummiert

Erosive Refluxésophagitis (ERD)

* Refluxerkrankung mit endoskopisch nachweisbarer Lasion (Erosion, Striktur, Barrett-Osophagus).
Weniger als 50 % aller Patienten mit typischen GERD-Symptomen haben endoskopisch erkennbare
Schleimhautldsionen

* Risikofaktoren: Hiatushernie, Kaffee, Alkohol- und Nikotinkonsum, Ubergewicht, ménnliches

Geschlecht und HP-Negativitat.

Barrett-Osophagus

* Als Barrett-Osophagus bezeichnet man einen Osophagus mit einer intestinalen Metaplasie (Barrett-
Metaplasie), welche eine Prakanzerose fur ein Barrett-Karzinom darstellen kann

¢ Das Risiko fur eine Progression zum Speiseréhrenkarzinom ist sehr gering (ca. 0,1-0,4 % pro Jahr [12,

13, 20])
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Hinweis: Vom Barrett-Osophagus abzugrenzen sind versprengte Magenschleimhaut-Inseln (sog. inlet
patches) im Osophagus. Diese kénnen Magensaure produzieren, weisen aber keine

Entartungstendenz auf und mussen nicht kontrolliert werden.

Nicht erosive Refluxkrankheit (NERD)
¢ Refluxerkrankung ohne endoskopisch nachweisbare Lasionen. NERD kann die Lebensqualitat dhnlich
stark beeintrachtigen wie ERD; > 50 % aller Patienten mit typischen GERD-Symptomen haben keine

endoskopisch erkennbaren Schleimhautlasionen.

Hypersensitiver Osophagus
* pH-metrisch/manometrisch nachgewiesene Beschwerdeassoziation mit Refluxepisode. Die Anzahl der

Refluxepisoden liegt im Normbereich.

Funktionelle Refluxbeschwerden

¢ Patienten klagen Uber Sodbrennen, ohne dass ein pathologischer Reflux bzw. eine pathologische
Anzahl an Refluxepisoden vorliegt (negative pH-Metrie/Impedanz) und ohne dass eine zeitliche
Assoziation der Schmerzen mit physiologischen Refluxereignissen besteht

* Geringes Ansprechen auf PPI- Etwa 35 % der Reflux-Patienten ohne pH-metrische oder endoskopische
Evidenz fur das Vorliegen einer GERD sprechen auf eine PPI-Therapie an

* Siehe auch mediX GL Funktionelle Dyspepsie.

Extradsophageale Manifestationen von Reflux

-> Kap. 2.

2. Symptome (2, 3)
* Auf die Speiseréhre bezogene Symptome wie z. B. Sodbrennen, Oberbauchschmerzen
¢ Nicht-kardialer Thoraxschmerz: GERD ist eine der haufigsten Ursachen des nicht-kardialen

Thoraxschmerzes; oft isoliertes oder dominierendes Symptom (-> mediX GL Thoraxschmerz)

Symptomverlauf

¢ Oft episodisch: Aus unklaren Grunden fur Tage/Wochen schlimmer, spontan aber auch wieder

besser. -> Deshalb kdnnen Therapiepausen bei Beschwerdefreiheit unter PPI-Therapie sinnvoll sein,
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um ein solches Fenster zu entdecken und dann ggfls. die Medikation zu reduzieren/stoppen
¢ Die Symptome korrelieren nicht gut mit der Schwere der Erkrankung, d. h. aus der Symptomstarke
lasst sich kein Schweregrad abschatzen.
* Extradsophageale Manifestationen sind umstritten betreffend Haufigkeit und Relevanz (14). Folgende
Formen weden diskutiert
¢ Laryngeal: Reflux-Laryngitis/Heiserkeit, Globusgefuhl, Sinusitis, Schleim oder Schmerzen in der
Kehle, Zahnerosionen
¢ Pulmonal: Refluxhusten, Refluxasthma, pulmonale Fibrose, Allograft-Versagen.
Alarmzeichen (Red flags)
Die meisten GERD Patienten haben kein erhéhtes Osophaguskarzinom-Risiko, da die nicht erosive Form
viel haufiger ist als die erosive (20). Sollten folgende Red Flags vorliegen, spricht dies jedoch gegen eine
ungefahrliche nicht erosive Form
¢ Erstmanifestation jenseits des 45. Lebensjahres
¢ (Ungewollter) Gewichtsverlust
¢ Rezidivierendes Erbrechen
¢ Dysphagie
¢ Odynophagie
* Anamnese fur gastrointestinale Tumoren

* Eisenmangelanamie bzw. V. a. (obere) gastrointestinale Blutung.

3. Diagnostik (2, 3, 5) -> Abbildung 3

[GERD kann nicht mit einem einzigen Verfahren allein bewiesen oder ausgeschlossen werden
[Fulr eine zuverlassige Diagnose extradsophagealer GERD-Manifestationen anhand von endoskopischen

oder funktionsdiagnostischen Befunden gibt es noch keine validen Kriterien.

Anamnese/PPI-Trial
* Typische Symptome, das Fehlen von Alarmsymptomen und Differentialdiagnosen sowie ein

Ansprechen auf einen Behandlungsversuch mit PPl machen die Diagnose einer Refluxerkrankung
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(GERD oder NERD) wahrscheinlich. Eine Gastroskopie ist in diesen Fallen nicht erforderlich

¢ PPI-Trial: Das Ansprechen auf einen 4-8-wdéchigen PPI-Behandlungsversuch ist ein einfaches, aber
nicht ganz verlassliches Kriterium (Sensitivitat: 78 %, Spezifitat: 54 %). Bei unklaren Symptomen kann
der PPI-Trial nicht allein zur Diagnosesicherung herangezogen werden (15), da er auch bei einem Teil
der Patienten mit funktioneller Dyspepsie anspricht

¢ Der PPI-Trial stellt jedoch eine einfache diagnostische und therapeutische Option dar und sollte trotz

nicht optimaler Sensitivitat und Spezifitat als First-Line-Intervention durchgefihrt werden.

Wann wird eine apparative Diagnostik empfohlen?
* Endoskopie (Osophago-Gastro-Duodenoskopie/OGD)

* Bei Alarmsymptomen zwingend erforderlich

¢ Bei erfolgloser aber korrekt durchgeflihrter probatorischer Therapie.
Cave: Haufig wird der PPI-Trial nicht korrekt durchgefihrt (keine nlchterne Einnahme, nicht taglich
und nicht genlgend lange!)

¢ Keine Endoskopie ohne Red flags und ohne PPI-Trial!
Anmerkung: Besteht der dringende Wunsch des Patienten nach sofortiger endoskopischer
Abklarung, kann man dem Wunsch nachkommen, auch um bei unauffalliger Endoskopie zur
Beruhigung beizutragen

* Indexendoskopie: Kann in Betracht gezogen werden, wenn der PPI-Trial erfolgreich ist, ein
Ausschleichen des PPl im Verlauf auf eine niedrige Erhaltungsdosis oder eine Reservetherapie
jedoch nicht méglich ist.
Begrundung: Eine Refluxerkrankung heilt oft nicht aus, wenn zu Grunde liegende Faktoren nicht
behoben werden, weshalb die Aussicht lebenslanger Behandlung mit PPI sowie eine mogliche
diagnostische Unsicherheit bei Arzt und Patient eine einmalige (Index)-Endoskopie rechtfertigen
konnen. Die Endoskopie flhrt auch zur Beruhigung von Patienten mit funktioneller Dyspepsie, was
oft einen positiven Einfluss auf die Symptomatik hat.
0 Oft beantwortet eine Endoskopie mit Biopsien die differentialdiagnostischen Fragen nach
eosinophiler Osophagitis, Reflux, Barrett, H. pylori, Ulkus, Malignom, Laktoseintoleranz oder Zéliakie

effizienter als wiederholte Konsultationen und eine sequentielle Suche mittels anderer Methoden
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wie z. B. Serologie, PCR, Funktionstests.

¢ Nach mehrjahrig bestehenden Refluxbeschwerden und ohne Indexendoskopie wird eine once-in-a-
lifetime-Endoskopie empfohlen mit der Frage nach Barrett-Osophagus, wobei der genaue
Untersuchungszeitpunkt daflir bislang unklar ist. Fir eine anhand der Symptomatik getroffenen
Selektion zur endoskopischen Abklarung gibt es keine Evidenz, da 40 % der Karzinompatienten keine
hohe Symptomlast aufweisen

* Bei gesicherter Diagnose und episodisch auftretenden oder therapeutisch gut kontrollierten
Symptomen ist eine erneute Endoskopie i. d. R. nicht sinnvoll.

¢ Funktionsdiagnostik (pH-Metrie, Manometrie)
¢ Kann bei funktionellen Beschwerden (also unauffallliger Endoskopie) und Therapierefraktaritat in

Betracht gezogen werden.

Hinweise zu apparativen Untersuchungen
* Endoskopie: Beurteilung z. B. gemass Los Angeles-Klassifikation (s. Tabelle 1); ggfls. auch mit Essig-

Kontrastierung zur Beurteilung der Z-Linie auf Barrett-Mukosa und Dysplasie

Tabelle 1: Los Angeles-Klassifikation zur Beurteilung der Refluxdsophagitis

Stadium A Eine oder mehrere Schleimhautlasionen < 0.5 cm

Stadium B Eine oder mehrere Schleimhautlasionen > 0.5 cm

Stadium C Grossere Schleimhautlasionen aber < 75 % des Umfangs der Speiserohre
Stadium D Grossere und zirkulare Schleimhautlasionen

¢ Impedanz-pH-Metrie: mittels Bravo-Kapsel oder mittels Nasensonde zur Abgrenzung einer NERD
gegeniiber einem hypersensitiven Osophagus oder funktionellem Sodbrennen. Indikation: Bei
Unsicherheit, ob bei unauffalliger Gastroskopie und Therapierefraktaritat GUberhaupt saurer Reflux
vorliegt (NERD), ob ein hypersensitiver Osophagus, ob eine Korrelation von subjektiven Symptomen
und Refluxepisoden vorliegen

¢ pH-Metrie: Wann unter fortgesetzter PPI-Therapie?
Wenn man herausfinden mdchte, warum trotz PPI-Therapie keine Beschwerdefreiheit besteht, PPI
nicht absetzen. Es zeigt sich dann bei ca. 1/3 der Patienten eine ungenlgende Suppression von
saurem Reflux oder eine fehlende Unterdrtickung von schwach-saurem oder nicht saurem (Volumen-

)Reflux —> dadurch kann die Indikation flr eine Dosiseskalation oder Deeskalation gestellt werden
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» Osophagus-Manometrie(High-Resolution Osophagus-Manometrie): Bei V. a. Motilitatsstérung, Frage
nach Achalasie (und andere Motilitatstdrungen, wie

z. B. hyperkontraktiler Osophagus), zur Abklarung vor geplanter Refluxchirurgie.

4. Therapie (2, 5, 7, 10) —> Abbildung 3

Ziele

* Symptomkontrolle sowie Abheilung von endoskopisch sichtbaren Refluxlasionen, um Komplikationen
wie Blutung, Stenose, Karzinom zu verhindern. Neu erzielte Symptomfreiheit ist ein guter Pradiktor fur
Abheilung

* Da die Beschwerden sich oft spontan bessern, kann sich insbesondere bei einer NERD die

Behandlungsdauer am Verlauf orientieren.

—

. Nicht-medikamentose unterstiitzende Massnahmen

¢ Gewichtsnormalisierung

¢ Vermeiden von Nikotin, Alkohol, Koffein

¢ Vermeidung von Mahlzeiten 2 Stunden vor dem Hinlegen. Es gibt keine spezielle Anti-Reflux-Diat,
vielmehr geht es um ein individuelles Vermeiden nicht vertraglicher Lebensmittel: Allenfalls
individualisierte Ernahrungsberatung

¢ Vermeidung von Sportarten mit besonderer Betatigung der Bauchpresse

e Linksseitenlage aus anatomischen Griinden

* Vermeidung enger Kleider und enger Gurtel (Behinderung der 6sophagealen Clearance)

s Zwerchfelltraining (6)

* Wie schwierig die Umsetzung der allgemeinen Empfehlung des Schlafens mit erh6htem Oberkdrper
ist, zeigt ein spezielles Kissen, das zwar anschaulich die Idee hinter der Empfehlung illustriert, aber
auch die volumindsen Ausmasse eines solchen ,positional therapy device”.

Eine gute und kostenglinstige Alternative ist die Kopfseite des Bettes mittels einer Unterlage (Holz-
Block unter die Bettbeine) zu stellen.

Hinweis: Spezialkissen sind eine Option zum Selbstmanagement, aber keine KK-Leistung.
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Abbildung 1: Spezialkissen zum erhdhten Schlafen

2. Medikamentose Therapie

¢ Akuttherapie: Jede Behandlung bei Erstdiagnose/Erstvorstellung oder Exazerbation einer bekannten

GERD

Langzeittherapie (LZ): Jede Behandlung nach Abschluss einer Akuttherapie

Kontinuierliche LZ-Therapie: Regelmassige Einnahme eines Medikaments, z. B. auch jeden 2. Tag

Intermittierende Therapie: Wiederholung einer Akuttherapie

Bedarfstherapie: ,On demand” Einnahme nur bei Auftreten von Symptomen oder bei/vor Situationen,

die typische Symptome hervorrufen, max. 1 pro Tag.

Abbildung 2: Mégliche Verlaufs- und entsprechende Therapieformen der Refluxerkrankung (aus [2])
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4.1. Antireflux-Medikamente

* Protonenpumpenhemmer (PPI)
¢ Sind die wirksamsten Medikamente zur Behandlung des sauren Refluxes

¢ Verschreibungsprinzip ,Initial so viel wie nétig, so wenig wie moglich” (-> Smarter medicine

Gastroenterologie)

* 30-50 % der Verordnungen sind nicht indiziert. PPI-Ubergebrauch kommt besonders hufig vor bei
alteren multimorbiden Patienten und bei gleichzeitiger Einnahme von Medikamenten mit
Blutungsrisiko (4)

¢ In den allermeisten Fallen ist nach initial héherdosierter Therapie eine dosisreduzierte
Dauerbehandlung zur Erhaltung ausreichend, wenn nicht sogar auf eine On-Demand-Therapie (s.
Abschnitt Deprescribing)

¢ Bei langerer Beschwerdefreiheit sind eine Dosisreduktion und ggfls. ein temporarer Auslassversuch
sinnvoll, um Phasen spontaner Beschwerdefreiheit nicht zu verpassen

¢ Nebenwirkungen: Sind selten. Bei indikationsgerechter Verordnung Ubersteigt der klinische Nutzen

mogliche Risiken um ein Vielfaches (16, 17). Schwangerschaft: Es gibt keine Hinweise auf mégliche

fetotoxische Wirkung

* Medikamentenwahl: Bei Verwendung der Aquivalenzdosen sind die Unterschiede in der klinischen

Wirksamkeit bei der Behandlung der GERD gering und vernachlassigbar, die Kosten sind jedoch
unterschiedlich (19).

mediX empfiehlt, bei bestehendem Ulkus oder zur Helicobacter pylori-Eradikation Esomeprazol
einzusetzen. Ansonsten kann das kostengunstigste Praparat gewahlt werden.

Hinweis: PPI sind in ihrer Wirkung auf die intragastrale Aziditat unterschiedlich. In Relation zu 20 mg
Omeprazol (definiert als 1,0) ist die relative Wirksamkeit von Standarddosen von Pantoprazol 0,23,
Lansoprazol 0,90, Esomeprazol 1,62 und Rabeprazol 1,82 (18). Zu beachten ist, dass Patienten

unterschiedlich auf PPl ansprechen.

Tabelle 2: Dosierung von Protonenpumpenhemmern (PPI)
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Pantoprazol Esomeprazol Omeprazol Rabeprazol Lansoprazol

Initialtherapie — Standarddosierung und doppelte Standarddosierung

40 mg 20/40 mg 20/40 mg 10/20 mg 30 mg

Erhaltungstherapie — niedrig dosierte PPI

20 mg 20 mg 10/20 mg 10 mg 15 mg

* H2-Blocker
* Aufgrund der besseren Wirksamkeit, der guten Vertraglichkeit und der Preisnivellierung der PPI
haben H2-Blocker nur noch einen untergeordneten Platz in der Therapie der Refluxerkrankung
(Unvertraglichkeit von PPI, nachtlicher Sduredurchbruch als Add-on-Therapie).
* Antazida und Alginate
¢ Bei nur sehr sporadischen und kurz auftretenden Beschwerden kdnnen Antazida die bessere
Substanz sein, da PPI auf die Saurebildung und damit erst auf ,die Sdure von morgen” wirken, d. h.
~heute Nacht nach Alkohol und Gppigem Essen” noch nicht helfen kénnen
* Medikamente (Beispiele): Riopan®, Alucol®, Gaviscon®
* Gaviscon®: Das Algenpraparat kann als ,add on" im Falle von anhaltenden Beschwerden trotz PPI
vorubergehend sinnvoll sein (pathophysiologische Idee eines refluxverhindernden Netzes auf der
kleinen acid pocket*) (8, 9). Diese werden von der Grundversicherung jedoch noch nicht
Ubernommen.
* Acid Pocket” bezeichnet einen Uberschuss von ca. 50 bis 70 ml Magensaure, der physiologisch
unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme auf dem Speisebrei entsteht. Alginate bilden eine gelartige

Schicht auf dem Magensaft (,Alginatdeckel”) und somit eine mechanischen Barriere gegen das

Aufsteigen von Saure aus dem Magen in die Speiserthre.

4.2. Therapie bei verschiedenen Patientengruppen -> Abbildung
3

0 Patient ohne Alarmzeichen mit typischen Refluxsymptomen und ohne Endoskopie
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* Empirische Therapie mit PPl in einfacher Standarddosis einmal taglich 30 min vor der grosstenMahlzeit
Uber 4-8 Wochen; maximale Wirkstarke wird erst nach 5 Tagen erreicht; ev. probatorisch
insbesondere als Initialtherapie auch andere Antirefluxpraparate, z. B. H2-Rezeptorantagonisten,
Antazida oder Alginate bei gentigender Symptomkontrolle

¢ Cave: Bei erfolgreicher Therapie nicht abrupt absetzen wegen der Gefahr der Rebound-Aziditat!
Langsames ausschleichen bis zur auf ,on demand” Therapie

* Bei ungenugender Wirksamkeit nach 4 Wochen fur weitere 4 Wochen (also insgesamt 8 Wochen -
Dauer bis zur Heilung einer allfalligen Osophagitis)

-> doppelte Standarddosis auf 2 x am Tag aufteilen oder Wechsel auf einen anderen PPI (oder
Kombination mit z. B. Alginat); bei unzureichendem Ansprechen -> Endoskopie

* Bei ausreichender Wirksamkeit, aber anhaltend hohem PPI-Gebrauch -> Endoskopie.

0 Patienten mit Verdacht auf NERD (also nach unauffalliger Endoskopie)

¢ Bei unkomplizierter GERD (NERD oder Refluxdsophagitis Los Angeles Grad A/B) soll die langfristige
medikamentdse Therapie an den Symptomen ausgerichtet werden. Ubertherapie muss vermieden
werden!

¢ Bei mangelndem Ansprechen nach 4-8 Wochen: Therapieverlangerung, Dosiserhéhung,
Praparatewechsel, evt. pH-Metrie zur Diagnosesicherung

* Bei Ansprechen weitere Therapie ,,on demand”.

Abbildung 3: Abklarung und Therapie bei GERD nach Ausschluss von Alarmzeichen (Red-Flags)
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SSRI
Abkiirzungen: ;
PPI.'uPr:r:hnenpumpenhemmar AntIreﬂux-Op
PE: Probenentnahme
NERD: Nicht erosive Refluxkrankheit
LA: Los Angeles Klassifikation
Stufen-PE: Probeentnahme aus verschiedenen Arealen + Oktober 2023

0 Patienten mit endoskopisch gesicherter erosiver Refluxésophagitis (ERD)

* Auch endoskopisch eindrucksvolle Schweregrade mussen nicht unbedingt stark symptomatisch sein;
eine asymptomatische, aber endoskopisch dokumentierte Refluxésophagitis sollte wie eine
symptomatische behandelt werden.

Tabelle 3: Behandlung der Refluxésophagitis
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Refluxésophagitis LA-Grad Behandlungsvorschlag

A/B = 8 Wochen PPl in Standarddosis

= Bei Rezidiven (60-70 % in 6 Monaten) on demand
» Langzeittherapie mit geringstmaoglicher Dosis

C/ID * 8 Wochen PPI in doppelter Standarddosis
= Bei Ansprechen step-down-Therapie
= Ev. Auslassversuch bei stabiler Remission nach 1 Jahr

Beachte: Eine endoskopische Kontrolle mit Biopsie sollte nach 8
Wochen erfolgen, um eine Dysplasie aus dem initial entziindeten Areal
auszuschliessen

* Bei persistierenden Symptomen kann man die Dosis zunachst auf 2 Tabletten tgl. verteilen (bessere
Pharmakokinetik), ehe man die Dosis verdoppelt. Symptome kénnen persistieren, obwohl die

Osophagitis selbst abgeheilt ist.

0 Patienten mit hypersensitivem Osophagus (Nachweis durch Impedanz-pH-Metrie)

¢ Sprechen selten bis gar nicht auf eine PPI-Therapie an, daher Absetzen und Umstellung auf SSRI, z. B.

Fluoxetin (wirksamer in der Symptomreduktion).

0 Barrett-Osophagus

* Entscheidend fur die Frage, ob und welche Uberwachung und Therapie, ist das Vorhandensein von
Epitheldysplasien. Eine valide histologische Beurteilung hinsichtlich Dysplasie ist erst nach Abheilung
einer oft gleichzeitig vorliegenden Refluxdsophagitis moéglich (d. h. ggfls. erneute Biopsien nach
vorausgehender 4-6-wdchiger hochdosierter PPI-Therapie). Je langer das Barrett-Segment ist, desto
mehr Proben muss man entnehmen, um den ,sampling error” zu minimieren

¢ Metaplasie <1 cm wird nicht mehr als Barrett bezeichnet und nicht iberwacht.

© 2024 Verein mediX schweiz
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Dysplasie?

¢ Vorherige PPI-Behandlung, um entziindungsbedingte Veranderungen zu minimieren
* Hochauflésende Endoskopie, Farbung/Kontrastierung
* Gezielte Biopsie suspekter Areale, dann Quadrantenbiopsie alle 1-2 cm

Barrett ohne Dysplasie Unbestimmt Barrett mit Dysplasie
« Erste Verlaufskontrolle = Verlaufskontrolle nach = Evaluation durch erfahrenen
nach 12 Monaten 3-6 Monaten Referenzpathologen
e Beifehlendem o Falls Bestatigung der Dysplasie
Dysplasienachweis interventionelles
weitere Kontrollen alle 3 Behandlungsverfahren
bis 5 Jahre bei Patienten (Endoskopische
mit RF, wie pos. FA, Mukoserasektion/EMR,
Hernie, Ubergewicht, Radiofrequenzablation/RFA,
Tabakkonsum, Chirurgie)
ménnliches Geschlecht, « Low grade Dysplasie (LGD):
ausgedehnter Barrett Kontrolle in 2-3 Monaten, um
sichtbare Lasion auszuschliessen
—> engmaschiges Follow-up oder
RFA
e LGD mit sichtbarer Lasion haufig
schon HGD oder Ca —>
endoskopische Resektion

0Verdacht auf extra6sophageale Manifestation einer GERD
¢ PPIl-Therapie in doppelter Standarddosis 2 x taglich fir 12 Wochen (z. B. 2 x 40 mg Esomeprazol)
* Bei zufriedenstellender Kontrolle der EOS individuelle Titration auf geringste noch wirksame PPI-
Dosis
* Bei fehlendem Ansprechen und fehlenden typischen Refluxsymptomen PPl absetzen
* Bei Zweifel ob GERD ja oder nein: pH-Impedanz-Metrie ohne Medikation; bei Gastroskopie auf
heterotope Magenschleimhautinseln (inlet patches) im proximalen Osophagus achten -> diese

kénnen laryngopharyngeale Symptome verursachen

4.3. Hinweise zum PPI- Deprescribing

Grundséatze (gemass AGA, 2022)

¢ Patienten mit PPI-Langzeittherapie in doppelter Standarddosierung sollten versuchen, auf einfache
Standarddosierung zu reduzieren

* Bei Patienten mit komplizierter GERD kein abruptes Absetzen der PPI

* Bei Patienten mit Barrett, oder idiopathischer Lungenfibrose sollte kein Deprescribing-Versuch

unternommen werden
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* Bei Patienten, welche aufgrund von verschiedenen Blutungsquellen, wie z. B. Ulcus ventriculi/duodeni,
hamorrhagische Gastritis, Mallory-Weiss-Lasion, erosive GERD, M. Ménétrier mit PPl behandelt
werden, muss man vor dem Deprescribing das Blutungsrisiko evaluieren -> ausreichende Therapie
erfolgt? Gute Compliance? Labor, Kontroll-Gastroskopie

¢ Patienten mit hohem Blutungsrisiko sollten nicht fur ein PPI-Deprescribing erwogen werden

¢ Patienten mit PPI-Langzeittherapie sollten Gber das Risiko einer voribergehenden Rebound-

Saurehypersekretion informiert werden, wenn ein dose tapering oder ein abruptes Absetzen erfolgt.

Vorschlag zum Vorgehen beim PPI-Deprescribing

* Bei einer Therapie in Standarddosierung (z. B. 1 x 40 mg PPI) unter 4 Wochen Therapiedauer
[Absetzen des PPl ohne dose tapering (= ohne Dosisreduktion absetzen) und Wechsel auf on-demand-
Therapie.

¢ Bei einer Therapie in Standarddosierung (z. B. 1 x 40 mg PPI) mehr als 4 Wochen Therapiedauer
[Reduktion auf 1 x 20 mg Uber 2 Wochen (dose tapering), dann Absetzen des PPI.

¢ Bei einer Therapie in doppelter Standarddosierung (z. B. 2 x 40 mg)
[Reduktion auf 1 x 40 mg Uber 2 Wochen, gefolgt von 1 x 20 mg ebenfalls Uber 2 Wochen (dose

tapering), dann Absetzen des PPI.

4.4. Anti-Reflux-Operation (11)

* Aufgrund der Uberlappungen mit funktioneller Dyspepsie und der an sich guten medikamentésen
Behandelbarkeit nur im Ausnahmefall nach umfassender Diagnostik mittels
Endoskopie/Bildgebung/pH-Manometrie sinnvoll; nur in einem Zentrum mit sehr hoher Expertise

¢ Wichtig: Anti-Reflux-Operation schitzt den Patienten nicht vor einem Karzinom und ist diesbezuglich

nicht wirksamer als PPI!

4.5. Adipositas und GERD
* Bei adiposen GERD-Patienten ist Gewichtsabnahme ein wesentlicher Bestandteil der Therapie und
sollte unbedingt angestrebt werden

¢ Die neuen GLP-1-Analoga kénnen aufgrund ihres Wirkmechanismus das Sodbrennen verschlimmern
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* Wenn man sich fur eine bariatrische/metabolische Operation bei Patienten mit GERD entscheidet,

sollte man einen Magenbypass der Sleeve-Operation vorziehen.
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mediX Guidelines enthalten therapeutische Handlungsempfehlungen fur bestimmte Beschwerdebilder
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behandelt werden.

mediX Guidelines werden mit grosser Sorgfalt entwickelt und gepruft, dennoch kann der Verein mediX

schweiz fur die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Gewahr ibernehmen.
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