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Hinweis

Das Krankheitsbild der Funktionellen Dyspepsie wurde bislang in der Guideline Dyspepsie
(Oberbauchbeschwerden) abgehandelt. Die darin ausserdem enthaltenen Themen Ulkuskrankheit/H.
pylori-Infektion und Gastro6sophageale Refluxerkrankung sollen kiinftig ebenfalls als separate

Guidelines erscheinen.

1. Definition, Pathologie, Epidemiologie

Definition

¢ Funktionelle Dyspepsie (FD), akut oder chronisch, ist ein Sammelbegriff fur abdominelle Beschwerden,
die Patient oder Arzt im Oberbauch lokalisieren und keine Pathologie in objektivierbaren Abklarungen
zeigen

* Diagnosekriterien (mindestens ein Kriterium muss erfillt sein) fir eine funktionelle Dyspepsie (FD)

nach Rom-IV-Kriterien sind (1)

Mindestens ein Symptom muss erflllt sein

Symptomdauer
o Mind. 6 Monate vor Diagnosestellung begonnen
o > 3 Monate anhaltend Keine Hinweise auf eine strukturelle
o >3 Tage/Woche und Erkrankung (Odynophagie, Dysphagie,

Postprandiales Vollegefiihl Anamie, Gewichtsverlust etc.)

Frihzeitiges Sattigungsgefiihl

Schmerzen und/oder Brennen epigastrisch

* Sodbrennen kann ein Symptom bei Patienten mit einer FD sein. Uberlappung mit Gastro6sophagealer
Refluxkrankheit (GERD) und Reizdarmsyndrom sind haufig.

In der Literatur wird teilweise von 2 Subtypen gesprochen. Diese Unterteilung hat jedoch meist nur in

Studien eine Relevanz: PDS(Postprandial Distress Syndrome)-Typ: Symptome getriggert oder

verschlimmert durch Essen (Véllegeflihl, Sattigung, andere postprandiale Symptome). EPS (Epigastric

Pain Syndrome)-Typ: Nicht an Mahlzeiten gebundener epigastrischer Schmerz und Brennen.

Epidemiologie
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* Dyspeptische Beschwerden sind hadufig. Je nach Land und verwendeter Definition sind bis zu 20 % der
Weltbevdlkerung betroffen (2)
¢ Etwa 10 % der Bevdlkerung (Studie aus USA, UK, Kanada) erfillen die Rom-IV-Kriterien (3)

* Die FD kann in jedem Lebensalter auftreten.

Pathogenese (4, 5)

Ist nicht abschliessend geklart. Wichtige Einflussfaktoren sind

¢ Viszerale Hypersensitivitat: Wahrnehmungsschwellen fir Dehnungs- und Schmerzreize sind falschlich
herabgesetzt, so dass Reizwahrnehmungen an sich physiologischer Starke durch das , little brain of the
gut” Uberbewertet werden. Dies ist gehauft bei Reizdarm-Syndrom

* Motilitatsstérung: Von Magen (fehlende Relaxation, Akkomodation, Peristaltik, Entleerung, Offnung
des Pylorus) und DUnndarm; postinfektidése Motilitatsstérung

¢ Helicobacter pylori-Infektion: H. pylori spielt bei einer Subgruppe nur potentiell eine Rolle bei der
Entwicklung der Dyspepsie-Symptome (H. pylori assoziierte FD)

¢ Psychische Faktoren: FD ist assoziiert mit den Komorbiditaten Depression und Angst.

2. Diagnostik (4, 5, 6)

Vorbemerkungen

¢ Allein klinisch ist eine Unterscheidung der Funktionellen Dyspepsie von anderen Erkrankungen mit
Oberbauchbeschwerden nicht sicher méglich
* Ohne Alarmsymptome ist eine maligne Erkrankung unwahrscheinlich (6-9). Bei Vorliegen nur eines

Alarmsymptoms betragt der PPV fur das Vorliegen eines Magenkarzinoms 3 % (10).

Anamnese

Flr eine funktionelle Dyspepsie sprechen

¢ Beschwerdedauer: Variable Beschwerden ohne wesentliche Progredienz, diffuse und wechselnde
Schmerzlokalisation, Stressabhangigkeit der Symptomatik
* Timing, Intensitat und Charakter: Im Tagesverlauf zunehmend, postprandial, Krampf

¢ Lokalisation: Retrosternal, epigastrisch, subkostal, Head-Zone
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¢ Uberlappung zu Symptomen des unteren Gl-Traktes (Reizdarm: Blahungen, Rumoren, veranderte
Stuhlfrequenz, -konsistenz)
¢ Nicht-gastrointestinale Begleitbeschwerden: Schwitzneigung, Kopfschmerzen, Reizblase, funktionelle

Herzbeschwerden.

Differentialdiagnostische Hinweise

¢ Gibt es Alarmsymptome? (s. u.)

* Sodbrennen weist auf GERD hin, es kann aber Uberlappungen geben -> siehe GL GERD (Guideline

folgt)
¢ Medikamente: ASS, NSAR -> NSAR Dyspepsie, Ulkus -> GL Ulkuskrankheit/H. pylori Infektion

(Guideline folgt)

* Ausstrahlung in den Riicken -> Chronische Pankreatitis? Aortendissektion?

¢ Gewichtsabnahme -> Malignom?

* Episodischer epigastrischer Schmerz im re. oberen Abdomen mit Erbrechen/Ubelkeit ->
Cholelithiasis

¢ Aggravation durch Nahrungsmittel -> orales Allergiesyndrom, Laktose, Fruktose)? Siehe GL

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

¢ Auftreten nach Infekten -> postinfektiose Motilitatsstorung (kann bis zu mehreren Monaten noch
anhalten)?

¢ Systemerkrankungen: Diabetes, Amyloidose, Neuropathie, M. Parkinson?

Alarmsymptome

¢ Hoheres Lebensalter bei Erstmanifestation

Nachtlich weckende Beschwerden
* Dysphagie, Odynophagie, Bolusereignis (-> Eosinophile Osophagitis, peptische Stenose, Soor,

Malignom)

Anhaltendes Erbrechen

Nicht gewollter Gewichtsverlust

Unerklarliche Eisenmangelanamie

Belastende Familienanamnese fiir Malignome (junges Alter bei Manifestation in der Familie,

HNPCC/Lynch).
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Korperliche Untersuchung

* Palpabler Tumor im Oberbauch?
¢ Pathologische Lymphknoten im klinischen Status?

e |kterus?

Labor/Endoskopie/Ultraschall
¢ H. pylori-Test
¢ Grundsatzlich nur testen, wenn bei H. pylori-Nachweis auch eine Eradikation gemacht wird und eine
Eradikation vom Patienten gewtnscht wird
* Bei Patienten < 60 J. mit neu aufgetretenen FD-Symptomen soll zunachst kein Test auf H. pylori
erfolgen. Ausnahme: Bei Patient*innen mit Migrationshintergrund aus Magenkarzinom-
Hochpravalenzldndern (Sud/Ost-Europa, Asien, Afrika).
* Endoskopie (Osophagogastroduodenoskopie)
¢ Bei Patient*innen ab 60 J. mit neu aufgetretenen FD-Symptomen (6), sowie bei Patient*innen mit
Alarmsymptomen (s. 0.) und bei therapieresistenten Beschwerden (z. B. nach addquater
probatorischer Behandlung mit PPI).
* Labor
¢ Schwangerschaftstest (wenn SS eine Option ist), Blutbild/CRP, BZ/HbA1c,
Leberenzyme/Cholestasewerte, Kreatinin.
* Ultraschall Abdomen
¢ Bei gleichzeitig bestehendem Ikterus oder einer Schmerzsymptomatik, die auf eine mégliche biliare

oder pankreatische Ursache hindeutet.

3. Therapie (4, 6)
Aufklarung

Da funktionelle Abdominalbeschwerden haufig einen langjahrigen Verlauf und keine eigentliche Heilung
zeigen, ist eine ausfuhrliche Beratung wichtig
¢ Aufklarung Gber den (gutartigen) Charakter der Erkrankung

* Relativierung Uberhdhter Ansprtiche an einen Behandlungserfolg
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¢ Hinweis auf natlrliche Undulation der Krankheitsintensitat (Phasen von Beschwerdearmut, -freiheit
wechseln mit intensiveren Beschwerden)

¢ Verhaltensratschlage: Bewegung, Stressabbau, Zeit nehmen flrs Essen, Hinsetzen, Kauen, Reduktion
fettreicher Speisen, Beachten individueller Unvertraglichkeiten

¢ Abraten von unsinniger oder auch wiederholter Diagnostik (z. B. serologische Allergietests,
wiederholte Endoskopien)

* Abraten/Relativieren von unsinnigen/unerprobten Diaten oder Therapien (z. B. Pra-, Pro-, Symbiotika,

Darmpilzsanierung).

Pharmakotherapie

* Protonenpumpenhemmer (PPI): Bei fehlenden Alarmzeichen wird eine probatorische Behandlung mit
PP1 20-40 mg Uber 4-8 Wochen empfohlen (NNT: 6). Wichtig: Anschliessend unbedingt PPI
ausschleichen/wieder absetzen! PPI sollen auch bei Patient*innen verordnet werden, die nach H.
pylori-Eradikationstherapie weiter symptomatisch sind (6). Zur Wirksamkeit von PPl bei FD siehe

Cochrane Database 2017

* Wann und wie eine H. pylori-Eradikationstherapie empfohlen wird: Siehe GL Ulkuskrankheit/H.

pylori Infektion(Guideline folgt).

Bei erfolgloser Initialtherapie

Bleiben die 0. g. Behandlungen erfolglos, kann individuell eine Behandlung mit Prokineta oder

Trizyklika versucht werden, die Evidenz ist aber insgesamt ungenugend (Cochrane Database 10/2018).

* Prokinetika sind vermutlich am ehesten wirksam bei Ubelkeit, postprandialem Unwohlsein oder
vorzeitigem Sattigungsgefuhl, ist jedoch in der Regel keine Dauertherapie
¢ Domperidon: 3 x 10 mg/d vor den Mahlzeiten, Kl bei Rhythmusstérungen, weniger extrapyramidale
UEW als Metoclopramid (12)
* Metoclopramid: 3 x 10-20Tr./d vor den Mahlzeiten.
¢ Trizyklika (z. B. Amitryptilin, Trimipramin) am ehesten bei EPS-Patienten - niedrigdosiert beginnen! Die
Evidenz aus Studien ist jedoch gering (keine RCT's vorhanden). Andere Antidepressiva kommen

grundsatzlich nicht in Betracht (SSRI ohne Wirksamkeitsnachweis, SNRI mit unklarem Nutzennachweis)

(13, 14)

¢ Phytotherapeutika kénnen im Einzelfall erwogen werden. Die Evidenz aus Studien ist gering
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e STW5S (Iberogast®) (17,18)
¢ Dosierung: 3 x 20 Tr./d zu den Mahlzeiten
¢ Wirksamkeit: Nach 2 Monaten ist ein Therapieansprechen (gegenlber Plazebo) bei ca. 30 % zu
erwarten. Ob die statistisch signifikanten Effekte klinisch relevant sind, wird z. T. angezweifelt (11)
¢ Fur andere pflanzliche Mittel wie Pfefferminzél, Kimmel oder Artischocken liegen keine
aussagekraftigen Studien vor, sie zeigen aber kaum Nebenwirkungen und sind im klinischen Alltag

manchmal wirksam. Das gilt auch fur Akupunktur.

Psychotherapie
¢ Psychotherapie (z. B. Kognitive Verhaltenstherapie) ist im Einzelfall zu erwagen - bei motivierten
Patienten, wenn entsprechende Stressoren verdachtig sind oder Angst und Depression bestehen. Die

Studien legen einen Nutzen nahe, sind allerdings von eingeschrankter Qualitat (15, 16).
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mediX Guidelines enthalten therapeutische Handlungsempfehlungen fir bestimmte Beschwerdebilder

oder Behandlungssituationen. Jeder Patient muss jedoch nach seinen individuellen Gegebenheiten

behandelt werden.

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

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

Der Verein mediX schweiz ist ein Zusammenschluss von Arztenetzen und Arzten in der Schweiz
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