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Bei der Dyspepsie wird angenommen, dass die Sympto-
me vom Gastroduodenum verursacht werden. Um eine 
organische Ätiologie auszuschliessen, sollte eine Endo-

skopie durchgeführt werden. Diese ist in über 70% der Fälle 
negativ, womit bei den meisten von einer funktionellen Dys-
pepsie ausgegangen werden kann. Diese unterteilt sich weiter 
in ein mahlzeitenabhängiges «postprandial distress syndro-
me» (PDS) mit frühzeitiger Sättigung, postprandialem Völle-
gefühl und anderen postprandialen Symptomen und in ein 
mahlzeitenunabhängiges «epigastric pain syndrome» (EPS) 
mit epigastrischem Schmerz und Brennen (1). Die meisten 
Patienten haben jedoch noch andere begleitende Symptome. 
Dazu gehören Blähungen, Nausea, Sodbrennen und Aufstos-
sen.

Gemäss dem Konsensus-Papier der UEG zum Management 
der funktionellen Dyspepsie empfiehlt sich bei positivem Test 
die Eradizierung von Helicobacter pylori (Number needed to 
treat [NNT] = 14) während mindestens 12 Monaten (2). Eine 
Therapie < 12 Monate zeigt keinen Nutzen, wie ein systemati-
scher Review mit Metaanalyse ergab (3).

Des Weiteren ist eine Therapie mit Protonenpumpenhem-
mern (PPI) empfohlen (2). Die Wirkung des PPI sei dosisunab-
hängig, eine Erhöhung der Dosis bei Ausbleiben eines Effekts 
sei daher nutzlos, so Prof. Tack. Ein Ansprechen der PPI-The-
rapie festige ausserdem auch die Diagnose einer gastroöso-
phaghealen Refluxkrankheit (GERD). 

Bei Vorliegen eines PDS kann gemäss Prof. Tack zudem eine 
Therapie mit einem Prokinetikum versucht werden. Bei Pati-
enten mit epigastrischen Schmerzen kommt zusätzlich zur 
Säurehemmung ein trizyklisches Antidepressivum wie Ami- 
triptylin zum Einsatz. 

Vorgehen bei therapierefraktärer funktioneller 
Dyspepsie
Bleiben diese Massnahmen ohne Effekt, muss von einer re-
fraktären funktionellen Dyspepsie ausgegangen werden. Bei 
diesen Patienten könnte eine kognitive Verhaltenstherapie 
(KVT) oder Hypnotherapie ausgesprochen hilfreich sein, wie 
Prof. Tack erklärte, die Evidenz dazu sei aber spärlich.

Bei therapierefraktären Patienten lohne es sich, die Frage 
nach dem refraktären Symptom zu stellen. Viele Patienten mit 
therapierefraktärer funktioneller Dyspepsie verlieren Ge-
wicht. In diesem Fall sollten auch Erkrankungen wie beispiels-
weise Schilddrüsendysfunktion, Zöliakie, Giardiasis, Malab-
sorption oder Darmkrebs ausgeschlossen werden, bei jungen 
Patienten eventuell auch Essstörungen.

Als Therapie gegen den Gewichtsverlust können appetitsti-
mulierende Antidepressiva wie Mianserin oder Mirtazapin ver-
sucht werden. In einer eigenen, kleinen, doppelblind randomi-
sierten und plazebokontrollierten Studie über acht Wochen mit 
Mirtazapin 15 mg/Tag erfolgte eine Gewichtszunahme aufgrund 
einer Reduktion der Dyspepsiesymptomschwere, der Verringe-
rung einer frühen Sättigung sowie der zunehmenden Verträg-
lichkeit von Mahlzeiten, wie Prof. Tack berichtete. Die Lebens-
qualität der Patienten unter Mirtazapin stieg ebenfalls (4). Die 
Patienten hatten zuvor im Durchschnitt 12,7 kg abgenommen 
und verzeichneten nach acht Wochen Mirtazapin eine Zunahme 
um etwa 4 kg (Plazebo: 0 kg) und nach weiteren acht Wochen in 
der offenen Verlängerung um gesamthaft 6,5 kg (4). Die Patien-
ten, die aus der Plazebogruppe nach acht Wochen auf Mirtazapin 
umstiegen, nahmen in den zweiten acht Wochen zirka 3 kg zu (4). 

Führen die Massnahmen bei refraktärer Dyspepsie nicht 
zum gewünschten Erfolg, sollte eine Computertomografie 
(CT) des oberen Abdomens durchgeführt werden. Bei fehlen-
dem Befund folgt eine Dünndarmmanometrie zum Ausschluss 
einer intestinalen Dysmotilität beziehungsweise von Obstruk-
tionen oder neuromuskulären Erkrankungen. Ohne Ergebnis 
sollte im äussersten Fall auch eine künstliche Ernährung er-
wogen werden, jedoch laut dem gemeinsamen Positionspa-
pier der European Society of Clinical Nutrition & Metabolism, 
der European Society of Neurogastroenterology and Motility 
und der Rome Foundation möglichst enteral (5), wie der Refe-
rent erklärte.

Funktionelle Dyspepsie

Fragen Sie nach dem Hauptsymptom

Das Management der funktionellen Dyspepsie ist weitgehend empirisch, auch bei therapierefraktären 
Patienten. Prof. Dr. Jan Tack, Universitätsspital Leuven (BE), erläuterte am Jahreskongress der United Euro-
pean Gastroenterologists (UEG-Week), welche Therapieoptionen bei dieser Erkrankung zur Verfügung stehen. 

KURZ UND BÜNDIG
• Bei Dyspepsie organische Ursachen ausschliessen.
• Die Therapie der funktionellen Dyspepsie ist weitgehend 

empirisch.
• Bei therapierefraktärer funktioneller Dyspepsie nach dem 

refraktären Symptom fragen und dieses gezielt behandeln.



congressselection gastroenterologie | Februar 2025 17

UEG-WEEK

Wenn Schmerzen stören
Viele Patienten mit therapierefraktärer funktioneller Dyspep-
sie leiden auch unter Schmerzen. Ein guter Weg sei laut dem 
Referenten der Beginn einer Therapie mit einem trizyklischen 
Antidepressivum wie beispielsweise Amitriptylin 5–50 mg, 
bei Ansprechen während mindestens sechs Wochen.

Bei fehlender Response sollte mittels CT eine vaskuläre 
pankreatische Erkrankung ausgeschlossen werden. Bleibt 
das CT unauffällig, kann eine Therapie mit weiteren Neuro-
modulatoren versucht werden. Sulpirid ist ein atypisches 
Antipsychotikum und verringert laut Prof. Tack nebenbei auch 
die Magensensitivität und wirkt damit schmerzlindernd, wie 
eine Studie nach 60 Tagen Anwendung zeigte. Dabei ver-
schwanden auch alle anderen Dyspepsiesymptome (6). Auch 
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer wie Dulo-
xetin und Nortriptylin sind einen Versuch wert. In einer jünge-
ren Vergleichsstudie bei Dyspepsiepatienten waren beide 
Substanzen wirksam, allerdings scheint Nortriptylin die Dys-
pepsiesymptome stärker zu reduzieren (7).

Gabapentin wurde in dieser Indikation in einer Open-La-
bel-Studie ebenfalls untersucht. Alle Dyspepsiesymptome 
inklusive der Schmerzen, ausser Blähungen, verbesserten 
sich im Vorher-Nachher-Vergleich signifikant (8). Zusammen 
mit einem PPI ist die Schmerzkontrolle einer weiteren Unter-
suchung zufolge noch ausgeprägter (9). Auch Pregabalin zeig-
te sich wirksam in der Linderung von epigastrischen Schmer-
zen bei funktioneller Dyspepsie (10).

Können all diese Massnahmen die Schmerzen nicht ausrei-
chend bessern, sollte eine Darm-Hirn-Verhaltenstherapie 
oder die Überweisung in eine Schmerzklinik erwogen werden.

Wenn Nausea und Erbrechen nicht aufhören
Persistieren bei Patienten mit funktioneller Dyspepsie Übel-
keit und Erbrechen trotz aller Massnahmen, sollte eine Stö-
rung der Magenentleerung abgeklärt werden. Eine verzögerte 
Magenentleerung sollte wie eine Gastroparese behandelt 
werden, namentlich mit diätetischer Therapie, Dopamin-2- 
Antagonisten (z.B. Domperidon, Droperidol), 5-HT4-Rezep-
toragonisten (z.B. Metoclopramid) und Ernährungsunterstüt-

zung (11). Ist die Magenentleerung jedoch nicht verzögert, 
kann versucht werden, die Symptome empirisch mit Antieme-
tika (z.B. Ondansetron, Aprepitant), Prokinetika (z.B. Metoclo-
pramid), Antipsychotika (z.B. Chlorpromazin), Antidepressiva 
(z.B. Amitriptylin) oder Scopolamin zu behandeln. 

Valérie Herzog

Quelle: «GORD Therapy Update: Functional Dyspepsia Management». 
Jahreskongress der United European Gastroenterologists (UEG-Week), 13. 
bis 15. Oktober 2024, in Wien
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