Kapitel 2

2 Beratung zum Krankheitsbild

21 Gastroosophageale Refluxkrankheit

Refluxsymptome wie Sodbrennen und saures Aufstoflen, die aus dem Riickfluss
von Mageninhalt in die Speiserchre resultieren, gehdren zu den hiufigsten
gastrointestinalen Beschwerden. Etwa 10-20% der Bevolkerung in den west-
lichen Industrielindern leiden mindestens einmal pro Woche daran, bei
60-90% der Betroffenen bestehen die Beschwerden iiber Jahre. Manner und
Frauen sind etwa gleich haufig betroffen.

Grundlage fiir die folgende Darstellung bildet der von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) erarbeitete
Konsensusbericht. Diese Leitlinie stammt allerdings schon aus dem Jahr 2005
und wird zurzeit tiberarbeitet.

2.11  Definition und Pathophysiologie

Definition
Eine gastroosophageale Refluxkrankheit (gastroesophageal reflux di-
sease, GERD) liegt vor, wenn ein vermehrter Riickfluss von Mageninhalt
Beschwerden und/oder Lésionen der Speiserohre hervorruft, die mit
einer Beeintrachtigung der Lebensqualitit einhergehen.

Die GERD wird nach ihren Manifestationsformen unterteilt in:
= die nicht-erosive Refluxkrankheit (NERD),
= die erosive Osophagitis verschiedener Schweregrade (ERD),
= den Barrett-Osophagus,
= extraintestinale Manifestationen.

Bei der nicht-erosiven Form (NERD) treten typische Beschwerden (Sodbren-
nen, saures Aufstoflen) auf, ohne dass endoskopisch oder histologisch Schleim-
hautveranderungen feststellbar sind. Trotzdem kann die NERD die Lebens-
qualitat der Patienten dhnlich stark beeintrachtigen wie eine Refluxdsophagitis
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@@ Die Refluxkrankheit, bei der
Magensaft in die Speiserohre
zuriickflieRt und Beschwerden
verursacht, ist eine sehr hdufige
Erkrankung. Oft besteht sie iiber
viele Jahre.

@@ Bei einer Refluxkrankheit
flieRt aggressive Salzsdure aus
dem Magen in die Speiserdhre
zuriick. Verbleibt die Sdure dort
zu lange, reizt sie die Speiseroh-
renschleimhaut, die im Unter-
schied zur Magenschleimhaut
liber keinen geeigneten Schutz
verfiigt. Es kann zu Entziindun-
gen und meist brennenden
Schmerzen hinter dem Brustbein
kommen.
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@@ Normalerweise kann der
Korper Gewebe, das durch einen
Saureriickfluss zerstort wurde,
selbst reparieren. Manchmal
aber kommt es bei der Reparatur
zu Zellverdnderungen, die eine
Krebsvorstufe darstellen. Das Ri-
siko, einen Speiserohrenkrebs zu
entwickeln, ist dann erhoht.

@@ Die Refluxkrankheit kann
auch auBerhalb der Speiserohre
Beschwerden verursachen, z. B.
einen chronischen Husten, Hei-
serkeit oder sogar Asthmaan-
falle. Manchmal sind diese Be-
schwerden sogar die einzigen
Anzeichen fiir eine Refluxkrank-
heit.

@@ Eine Refluxkrankheit ent-
wickelt sich, wenn entweder der
Verschlussmechanismus gegen-
liber dem Magen oder die
Selbstreinigung der Speiserdhre
nicht mehr richtig funktioniert.

@@ Die Ursachen fiir einen un-
zureichenden Verschluss gegen-
liber dem Magen sind vielfdltig.
Der SchlieBmuskel kann bei-
spielsweise von Natur aus zu
schlaff sein. Oder er kann durch
bestimmte Medikamente ge-
schwacht werden.

2 Beratung zum Krankheitsbild

mit makroskopisch erkennbaren Epitheldefekten und/oder histologisch nach-
weisbaren Entziindungen der Speiseréhre (ERD).

Beim Barrett-Osophagus finden sich in der unteren Speiserdhre Gewebs-
verdnderungen, die endoskopisch als lachsfarbene zungenférmige Ausldufer
erscheinen. Offenbar als Reaktion auf einen pathologisch erhéhten Sdurereflux
wurde das urspriinglich vorhandene Plattenepithel durch ein sdureresistenteres
Zylinderepithel ersetzt. Es ist allerdings nicht geklért, ob ein einmaliger schwe-
rer Refluxschaden oder erst ein chronischer Schidigungsmechanismus zum
Barrett-Epithel fithrt. Die Zellverdnderungen gelten wegen ihrer méglichen
malignen Entartung als Prikanzerose. Der Barrett-Osophagus ist mit einem
erhohten Risiko fiir ein Adenokarzinom verbunden, das sich im unteren Bereich
der Speiserohre aus Driisengewebe entwickelt. Etwa jeder zehnte Patient mit
einer Refluxésophagitis entwickelt ein Barrett-Syndrom. Von diesen entwickeln
wiederum 5-10% ein Karzinom. Ménner sind mit 60-70% deutlich haufiger
betroffen als Frauen.

Neben Lasionen der Speiserohre konnen bei einer GERD auch extraintesti-
nale Manifestationen auftreten. Durch den Reflux kann es zu einer Kehlkopf-
entziindung mit Heiserkeit oder chronischem Husten kommen. Durch Mikro-
aspiration konnen auch Bronchialobstruktion und Asthmaanfille ausgelost
werden. Bei Asthmakranken tritt die Refluxkrankheit sehr hdufig auf (30-50%).

Merke

Der gelegentliche Aufstofireflex z. B. nach volumindsen, fettreichen oder
stark gewtirzten Speisen oder nach alkoholischen und kohlensaurehalti-
gen Getridnken ist physiologisch und wird nicht zur Refluxkrankheit
gerechnet.

Die Entwicklung einer Refluxkrankheit ist im Wesentlichen durch eine unzu-
reichende Funktion des unteren Osophagussphinkters sowie durch eine man-
gelnde Selbstreinigung der Speiser6hrenmuskulatur bedingt. Die Ursachen fiir
die Fehlfunktion des unteren Osophagussphinkters sind vielfiltig. Am be-
deutsamsten sind gehduft auftretende voriibergehende Druckverluste des
SchlieSmuskels. Die Griinde fiir die Haufung dieser Erschlaffungen sind aller-
dings noch nicht bekannt. In einigen Fillen ist der Druck des Sphinkters auch
dauerhaft erniedrigt, sodass die defekte Druckbarriere zu einem freien Reflux
von Mageninhalt in die Speiserchre fiihrt.

Daneben koénnen zahlreiche Arzneimittel (Nitrate, Calciumantagonisten,
Anticholinergika und Arzneimittel mit anticholinergen Nebenwirkungen) den
Tonus des unteren Osophagussphinkters senken. Auch eine fettreiche Nahrung
reduziert den Muskeltonus um etwa 30%. Wahrscheinlich ist die vermehrte
Freisetzung des Hormons Cholecystokinin (CCK) fiir die Erschlaffung des
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Unterschiedlich stark ausgepragte Formen des
Zwerchfellbruchs:

A Physiologische Situation B Gleithernie

C GroRe gemischte Hernie

Zwerchfell-
schenkel

|

Abb. 2.1 Hiatushernie. Nach Fuchs/Breithaupt 2010

Speiserdhrensphinkters verantwortlich. Ubergewicht ist ein weiterer bedeuten-
der Faktor. Es steigert den bereits physiologisch vorhandenen Uberdruck im
Bauchraum, sodass die Druckdifferenz zwischen Speiserdhre und Magen ab-
nimmt. In der Schwangerschaft senkt zudem die erh6hte Gestagenkonzentra-
tion den Tonus. Auflerdem begiinstigt die Druckerh6hung im Bauchraum den
Reflux, insbesondere im letzten Drittel der Schwangerschaft, wenn das Kind auf
den Magen driickt.

Ebenso kénnen organische Faktoren, die auflerhalb des Sphinkters liegen, zu
seiner Dysfunktion beitragen, z. B. eine Hiatushernie (Zwerchfellbruch) oder
Tumore. Bei einem Zwerchfellbruch, der haufigsten organischen Ursache im
hoheren Lebensalter, treten der Mageneingang oder Teile der Magenkuppel an
der Speiserhre vorbei in den Brustkorb. Die Unterstiitzung der muskuldren
Zwerchfellschenkel, die beim Gesunden zum Verschluss des Schliefimuskels
beitragen, geht dadurch weitgehend verloren (siche Abb.2.1).

Des Weiteren konnen bestimmte Krankheitsbilder wie neuromuskuldre Er-
krankungen, ausgeprigte Magenentleerungsstérungen, Zollinger-Ellison-Syn-
drom, Sklerodermie, aber auch Magenverweilsonden zur Refluxkrankheit fiih-
ren.

Doch nicht nur eine gestérte Barriere zwischen Speiserdhre und Magen, auch
eine gestorte Selbstreinigungsfunktion der Speiserdhre kann zur Reflux-
krankheit fithren. Die peristaltischen Kontraktionen der Speiser6hrenmusku-
latur, die der Selbstreinigung dienen, wenn Mageninhalt zurtickflie3t, sind bei
diesen Patienten nur unzureichend ausgeprigt. Der aggressive Mageninhalt
kann folglich langer auf die Speiseréhrenschleimhaut einwirken und sie scha-
digen.

Es bleibt noch festzuhalten, dass nicht nur Sdure und Pepsin aus dem Magen
in die Speiserdhre zuriickfliefen kénnen. Auch ein nichtsaurer Reflux von
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@@ Auch organische Ursachen
wie ein Zwerchfellbruch, der ge-
rade bei dlteren Menschen hau-
figer auftritt, konnen den Ver-
schlussmechanismus gegentiber
dem Magen schwdchen. Beim
Zwerchfellbruch werden Teile des
Magens durch das Zwerchfell
hindurch in den Brustkorb ge-
hoben. Zwerchfell und unterer
SpeiserohrenschlieBmuskel be-
finden sich dann nicht mehr auf
einer Hohe, der Hilfsdruck des
Zwerchfells geht verloren.

@@ Manchmal funktioniertauch
die Selbstreinigung der Speise-
rohre nicht mehrrichtig. Dann ist
sie nicht mehr in der Lage, zu-
riickgeflossenen Mageninhalt
durch wellenformige Bewegun-
gen wieder nach unten zu pres-
sen.
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@@ Auch zahlreiche Medika-
mente kdnnen den SchlieBmus-
kel der Speiserdhre erschlaffen
lassen.

@@ Das Hauptsymptom der Re-
fluxkrankheit ist das Sodbren-
nen. Es dulert sich als bren-
nender Schmerz hinter dem
Brustbein.

@@ Auch Beschwerden, bei de-
nen man zundchst gar nicht an
eine Refluxkrankheit denkt, wie
z. B. Heiserkeit, morgendliches
Rduspern, Reizhusten und sogar
Asthmaanfdlle konnen Anzei-
chen fiir diese Erkrankung sein.

2 Beratung zum Krankheitsbild

Tab. 2.1 Pathophysiologische Mechanismen der GERD

Mechanismus Verursacht durch

Mechanische Sphinkterinkompetenz Hiatushernie (h&ufig)

Arzneimittel

(Nitropraparate, Calciumantagonisten,
Anticholinergika, Psychopharmaka, orale
Kontrazeptiva, pfefferminzolhaltige
Préparate)

Verminderter 6sophagealer Tonus

Zusammensetzung des Refluats Sdure, Pepsin

Gallensduren, Duodenum-, Pankreas-

sekret
Verminderte sekundare Peristaltik der
Osophagusmuskulatur
Magenfaktoren Magensaure

Magenmotilitat

Helicobacter-pylori-Infektion

Gallenfliissigkeit, Duodenal- bzw. Pankreassekret kann aus dem Zwdolffinger-
darm in Magen und Speiserchre aufsteigen und Schaden an der Speiserohren-
mukosa verursachen (siehe Tab. 2.1).

Die Refluxkrankheit verlduft bei den meisten Patienten nach Diagnosestel-
lung nicht progredient, d. h. sie verschlechtert sich auch bei langjahrigem Ver-
lauf meistens nicht. Lebensbedrohliche Komplikationen wie Blutungen und
Stenosen treten nur selten auf. Die Krankheit kann kontinuierlich oder mit
Unterbrechungen auftreten. Spontanremissionen sind hiufig, ein dauerhaftes
Verschwinden dagegen selten.

2.1.2 Symptome

Das Leitsymptom der Refluxkrankheit ist Sodbrennen, also ein brennendes
Gefiihl hinter dem Brustbein. Manchmal duf8ern sich die Beschwerden auch nur
als Druckgefiihl hinter dem Brustbein (Achtung: Abgrenzung Angina pectoris)
oder als Schmerzen in der Oberbauchgegend. Saures oder nichtsaures Auf-
stoflen sowie ein unangenehmes Druck- oder Voéllegefiihl treten ebenfalls haufig
auf (»untere Refluxsymptome«). Diese Beschwerden konnen begleitet sein von
einem Brennen im Rachen, einer belegten Stimme, Heiserkeit, morgendlichem
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Réuspern, Reizhusten oder auch Asthmaanfillen (»obere Refluxsymptomec).
Die refluxbedingten Asthmaanfille treten vor allem nachts auf und sind nicht
saisonal bedingt.

Die Beschwerden treten bei einer Refluxkrankheit in aufrechter Korperhal-
tung (dann meist tagstiber), beim Biicken oder im Liegen (dann nichtliche
Symptome) auf. Stress und bestimmte Nahrungsmittel (z.B. siifle Speisen,
saurehaltige Getranke wie WeifSwein oder Zitrussifte, Kaffee), aber auch lingere
Niichternzustinde konnen die Beschwerden verstérken.

Sodbrennen ist ein Symptom, das hdufig auch bei anderen Magenerkrankun-
gen auftritt. Zur Abgrenzung der Krankheitsbilder ist Folgendes zu beachten:
Wird Sodbrennen als Hauptsymptom angegeben, ist eine Refluxkrankheit sehr
wahrscheinlich. Wird dagegen neben anderen Symptomen auch Sodbrennen
angegeben, sind Erkrankungen wie eine funktionelle Dyspepsie (Reizmagen)
oder ein peptischer Ulkus dhnlich wahrscheinlich.

Merke

Das Leitsymptom der Refluxkrankheit ist Sodbrennen. Die Beschwerden
treten vor allem nach tippigem, fettreichem Essen, im Liegen oder beim
Biicken auf.

Aus der Art, Intensitit, Hiufigkeit und dem zeitlichen Auftreten der Beschwer-
den lassen sich keine Riickschliisse auf den Schweregrad der Refluxerkrankung
ziehen. Im Alter treten sogar bei hohen Schweregraden héufig nur schwache
Symptome auf. Das Vorliegen einer Osophagitis bzw. der Schweregrad der
entziindlichen Defekte kann nur endoskopisch festgestellt werden.

2.1.3 Diagnostik und Einteilung der Refluxkrankheit

Ist Sodbrennen das fithrende Hauptsymptom, liegt mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine gastrodsophageale Refluxkrankheit vor. Da dieses Symptom auch bei
anderen Erkrankungen vorkommt, empfiehlt die DGVS-Leitlinie zur Diagnose-
sicherung auch bei eindeutiger Refluxsymptomatik und bei fehlenden Alarm-
zeichen (Gewichtsabnahme, Schluckstérungen, anhaltende Schmerzen hinter
dem Brustbein oder im Oberbauch, Andmie) frithzeitig eine endoskopische
Untersuchung von Speiserdhre, Magen und Zwdlffingerdarm (Osophago-
Gastro-Duodenoskopie). Sie dient neben dem Ausschluss anderer Erkrankun-
gen der Bestimmung des Schweregrades einer Refluxkrankheit sowie dem Er-
kennen von Komplikationen und eines Barrett-Osophagus.
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@@ Die Beschwerden treten
haufig nach einem lippigen Es-
sen, im Liegen oder beim Biicken
auf.

@@ Die Haufigkeit und Intensi-
tat der Beschwerden sagen
nichts tiber den Schweregrad der
Erkrankung aus.

@@ Sodbrennen ist das typische
Symptom fiir eine Refluxkrank-
heit. Da es allerdings auch bei
anderen Erkrankungen vorkom-
men kann, sollte zur Absicherung
friihzeitig eine Spiegelung von
Speiser6hre und Magen vorge-
nommen werden.



3.4 Beratung bei der Abgabe von Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

3.3 FlieRschema Auswahlkriterien

Akutes Sodbrennen Akute Oberbauch- Chronisches und

nur gelegentlich auftretend, schmerzen rezidivierendes Sod-
z.B. nach reichlichem und z.B. nach NSAR, brennen oder Ober-
fettem Essen, Alkohol, Alkohol, Stress bauchbeschwerden

Kaffee, Stress

Alarmzeichen Arztliche Diagnose
z.B. in Arme und Riicken ausstrahlende Schmerzen, z.B. Refluxkrank-
Schluckbeschwerden, Blutungen, Gewichtsverlust, P—>| heit, funktionelle
hdufiges Erbrechen, Verdacht auf funktionelle Dyspepsie, Gastritis,
Magenbeschwerden Ulcus ventriculi,

Ulcus duodeni,
Magentumore und
-karzinome,
Stenosen,
Infektionen des

Ausloser meiden .
AllgemeinmaRnahmen Magens (Helico-

magenfreundliche Lebens- und Erndhrungsweise bacter pylori u.a.),
aber auch koronare

| Herzkrankheit,
\l/ \l/ \L chronische
Bronchitis
PPI Antazida H,-Blocker PPI Antazida

| | | | |
bei anhaltenden oder wiederkehrenden Beschwerden

N N N N N

Abb. 3.1 FlieRdiagramm Sodbrennen und Oberbauchschmerzen

3.+ Beratung bei der Abgabe von Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI)

3.4.1 Wirkungsweise

Als apothekenpflichtige Protonenpumpeninhibitoren sind Omeprazol und Pan-
toprazol verfiigbar. Sie werden als gut vertragliche und hoch wirksame Siure-
blocker zur kurzzeitigen Behandlung von Refluxsymptomen wie Sodbrennen
oder saurem AufstofRen eingesetzt. Uber eine zielgerichtete Blockade der H/K*-
ATPase, der sogenannten Protonenpumpe, in den Belegzellen unterdriicken sie
direkt und dosisabhéingig die Sduresekretion im Magen. Sie hemmen sowohl die
basale als auch die stimulierbare Sauresekretion, unabhéngig von der Art des
Botenstoftes (Histamin, Acetylcholin oder Gastrin). Sie sind damit die effektivs-
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@@ Ein sehr gutes Mittel gegen
Sodbrennen ist Antra®. Es
hemmt wirksam die Saurebil-
dung im Magen, sodass kein
saurer Magensaft mehr zuriick-
flieRen kann. Die gereizte
Schleimhaut der Speiserdhre
kann sich erholen, Ihre Be-
schwerden verschwinden.
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@@ Die meisten Patienten sind
nach zwei Wochen langfristig
ohne Beschwerden. Falls Sie aber
weiterhin Beschwerden haben
oder diese rasch wieder auftre-
ten, sollten Sie unbedingt zum
Arzt gehen und sich untersuchen
lassen.

@@ Wird Omeprazol nur kurz-
fristig zur Behandlung von Re-
fluxsymptomen wie Sodbrennen
eingesetzt, unterliegt es nicht
der Verschreibungspflicht.

3 Beratung bei der Abgabe von 0TC-Arzneimitteln

ten und am lingsten wirkenden Siurehemmer, die zurzeit zur Verfiigung
stehen. Eine einmal tdgliche Einnahme gentigt, um eine effektive Sduresuppres-
sion tiber 24 Stunden zu erreichen (zum genauen Wirkmechanismus auf zellu-
larer Ebene vgl. Kap.4.2.1).

Fiir eine sofortige Wirkung sind die PPI aber nicht vorgesehen, denn die
Wirkung setzt meist erst nach einem Tag ein. Binnen zwei bis drei Tagen tritt
eine deutliche Besserung ein, wie in zahlreichen Studien gezeigt werden konnte.
Um eine nachhaltige Beschwerdefreiheit zu erzielen, wird eine Therapiedauer
von ein bis zwei Wochen empfohlen. Falls nach zwei Wochen weiterhin Be-
schwerden bestehen oder rasch wieder auftreten, sollte der Patient einen Arzt
aufsuchen, um die Gefahr einer Verschleierung von schwerwiegenden Erkran-
kungen wie Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiiren zu vermeiden.

3.4.2 Handelspraparate und Indikationen

Eine Auswahl der zahlreichen apothekenpflichtigen Handelspraparate mit den
Protonenpumpeninhibitoren Omeprazol und Pantoprazol zeigt Tabelle 3.1. Die
beiden Wirkstoffe sind in Einzeldosen (und Tageshochstdosen) von 20 mg zur
kurzzeitigen Behandlung von Refluxsymptomen von der Verschreibungspflicht
ausgenommen. Die Anwendungsdauer ist bei tdglicher Einnahme auf 14 Tage
beschrankt (alternativ bei Pantoprazol bei nicht tédglicher Einnahme auf 4 Wo-
chen). Die Indikation ist in der Selbstmedikation damit im Vergleich zu ver-
schreibungspflichtigen Protonenpumpenhemmern (sieche Kap.4.2.2) deutlich
enger gefasst. Die Anwendung ist zudem auf Erwachsene beschrankt. Kinder
und Jugendliche sollten mit PPT immer nur auf drztliche Anweisung therapiert
werden.

Tab. 3.1 Fertigarzneimittel Protonenpumpeninhibitoren

Handelspriparat® Wirkstoff
Antra®,

Buscogast®,

Omeprazol AL20 mg bei Sodbrennen,
Omeprazol-(T protect® 20 mg,
0meTAD® 20 mg bei Sodbrennen

Omeprazol

Pantozol Control® 20 mg,
Pantoprazol-biomo®,
Pantoprazol-ratiopharm® SK 20 mg,
Pantoprazol-STADA® protect 20 mg

Pantoprazol
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3.4.3 Dosierung und Anwendungshinweise

Zur Behandlung von Sodbrennen und saurem Aufstoflen wird die Einnahme
von einer magensaftresistenten Tablette (20 mg) pro Tag empfohlen. Die Ein-
zeldosis ist zugleich die Tageshochstdosis. Die Tabletten sollten 30 Minuten vor
einer Mahlzeit mit etwas Fliissigkeit eingenommen werden, moglichst immer
zum gleichen Zeitpunkt.

Protonenpumpenhemmer sind Prodrugs, die nach der Resorption im Diinn-
darm iiber den Blutkreislauf in die Belegzellen gelangen und erst dort in die
aktiven Wirkformen umgewandelt werden. Um die Wirkstoffe vor einer vor-
zeitigen Zersetzung im sauren Milieu des Magens zu schiitzen, sind sie in
magensaftresistente Zubereitungen eingearbeitet. Diese diirfen nicht gekaut
oder zerstoflen werden, sondern sind als Ganzes mit Fliissigkeit zu schlucken.

Fir Patienten, die Schluckbeschwerden haben oder per Sonde erndhrt wer-
den, wurde die MUPS®-Galenik, die in Antra®-Tabletten verwendet wird,
entwickelt. MUPS®-Tabletten sind Komprimate aus iiber 1000 kleinen Mikro-
pellets, die den Wirkstoff enthalten und mit einem sdurefesten Uberzug ver-
sehen sind. Im Magen 16st sich die duflere Tablette sehr rasch auf und die
Mikropellets gelangen aufgrund ihrer geringen Grofle schnell in den
Diinndarm. Eine relevante therapeutische Uberlegenheit besitzt die MUPS®-
Galenik gegentiber konventionellen Retardtabletten oder -kapseln nicht. Bei
Schluckbeschwerden konnen die Tabletten aber in einem Glas Wasser oder
Fruchtsaft aufgelost und getrunken werden. Die Mischung ist umzurithren und
sofort zu trinken. Eventuelle Rickstinde im Glas sind mit Wasser
nachzuspiilen. Alternativ konnen die Tabletten auch zerbrochen und mit
Apfelmus vermischt werden. Milch oder kohlensdurehaltiges Wasser darf aller-
dings nicht zur Auflosung der Tabletten verwendet werden, da sie den magen-
saftresistenten Uberzug der Mikropellets zerstoren.

Tab. 3.2 Dosierung von Protonenpumpeninhibitoren

Handelspréparat® Dosis Erwachsene
Antra®,

Buscogast®,

Omeprazol AL20 mg bei Sodbrennen,
Omeprazol-(T protect® 20 mg,
0meTAD® 20 mg bei Sodbrennen

1x20 mgld

Pantozol Control® 20 mg,
Pantoprazol-biomo®,
Pantoprazol-ratiopharm® SK 20 mg,
Pantoprazol-STADA® protect 20 mg

1x20 mg/d
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@@ EineTablette pro Tag geniigt,
um Sie bis zu 24 Stunden von
Sodbrennen zu befreien. Sie sind
damit auch nachts sicher vor
saurebedingten Beschwerden
geschiitzt.

@@ Omeprazol wird erst am
Wirkort in die eigentlich wirk-
same Form umgewandelt. Damit
das Omeprazol bei der Passage
durch den sauren Magen nicht
zerstort wird, haben die Tablet-
ten einen siurefesten Uberzug,
der nicht zerstort werden darf.
Deswegen diirfen Sie die Tablet-
ten weder kauen noch zersto-
Ren, sondern miissen Sie als
Ganzes mit Wasser schlucken.

@ Antra®-Tabletten haben
gegeniiber anderen Retardtab-
letten den Vorteil, dass man sie
bei Schluckbeschwerden in
Wasser auflosen und trinken
kann. Mittels einer besonderen
Technologie bleibt der Wirkstoff
trotzdem im Magen vor der Saure
geschiitzt.
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@@ Der Keim Helicobacter pylori
ist fiir viele chronische Magen-
erkrankungen verantwortlich. Ist
bei lhnen eine Untersuchung auf
den Keim z. B. mit einem Atem-
test geplant, diirfen Sie zwei
Wochen vor dem Test kein Ome-
prazol mehr einnehmen, denn
das Arzneimittel kann das Test-
ergebnis verfdlschen.

@@ Sodbrennen oder saures
AufstoRen tritt auf, wenn Ma-
gensdure in die Speiserohre zu-
riickflieRt. Sdureblocker wie Ra-
nitidin senken wirksam die Sdau-
reproduktion. Es flieRt kein sau-
rer Magensaft mehr in die
Speiserdhre, die Schleimhaut
kann sich erholen und die Be-
schwerden werden gelindert.

@@ Ranitidin gegen Sodbrennen
ist ein geeignetes Mittel, wenn
Sie nur selten Beschwerden ha-
ben und diese kurzfristig be-
handeln wollen.

3 Beratung bei der Abgabe von 0TC-Arzneimitteln

Magensaftresistente Pellets konnen auch in Hartkapseln verarbeitet sein, wie
z.B. in Buscogast® Kapseln. Bei Schluckbeschwerden kann man die Kapseln
6ffnen und den Inhalt ebenfalls in Fruchtsaft einrithren und einnehmen.

3.4.4. Neben-, Wechselwirkungen und Kontraindikationen

Die Neben- und Wechselwirkungen sowie Kontraindikationen werden in
Kapitel 4.2.4 ausfithrlich beschrieben.

Praxistipp

Protonenpumpenhemmer und andere sduresuppressive Arzneimittel kon-
nen die Keimzahlen von Helicobacter pylori reduzieren. Sind Untersuchun-
gen wie ein '’C-Harnstoff-Atemtest geplant, sollten die Patienten darauf
hingewiesen werden, dass die siurehemmenden Arzneimittel den Nachweis
von Helicobacter pylori verfalschen kénnen. Spatestens zwei Wochen vor
einer geplanten Untersuchung sind die PPI abzusetzen.

3.5 Beratung bei der Abgabe von
H,-Rezeptorenblockern

3.5.1 Wirkungsweise

Ausnahmen von der Verschreibungspflicht bestehen fiir die beiden H,-Rezep-
torenblocker Ranitidin und Famotidin, wenn sie kurzzeitig zur symptomati-
schen Behandlung sdurebedingter Beschwerden wie Sodbrennen oder saurem
Aufstolen eingesetzt werden. H,-Rezeptorenblocker binden kompetitiv an die
H,-Rezeptoren der Belegzellen in der Magenschleimhaut und hemmen die
Histamin-stimulierte Sduresekretion. Dadurch wird weniger Magenséure pro-
duziert. Saurer Magensaft kann nicht mehr in die Speiseréhre zuriickflieflen, die
Osophagusschleimhaut kann sich erholen. Die Wirkdauer ist relativ lang.
Ranitidin unterdriickt in einer Dosis von 75mg/d die Magensauresekretion
wirksam bis zu zwolf Stunden.

Die Magensiuresekretion wird nicht nur durch Histamin, sondern auch
durch Gastrin oder eine Vagusstimulation angeregt. Diese Reize werden durch
H,-Blocker nicht unterbunden. Daher sind H,-Blocker weniger wirksam als
Protonenpumpeninhibitoren, die die Magensduresekretion fast vollstindig
hemmen (zum Wirkmechanismus der Sidurehemmung auf zelluldrer Ebene
vgl. Kap.4.2.1).

3.5.2 Handelspraparate und Indikationen

H,-Rezeptorenblocker sind in der Selbstmedikation nur fiir die Anwendung bei
Sodbrennen und/oder saurem Aufstof8en zugelassen. Ranitidin ist in Dosen von
maximal 75 mg, Famotidin in Dosen von maximal 10 mg pro Tablette von der



3.5 Beratung bei der Abgabe von H,-Rezeptorenblockern

Verschreibungspflicht ausgenommen. Die Anwendung ist auf Erwachsene und
Jugendliche ab 16 Jahren sowie auf eine Dauer von 14 Tagen beschrénkt. Be-
stehen die Symptome nach dieser Zeit weiter oder treten erneut auf, sollten die
Patienten einen Arzt aufsuchen.

Laut Angaben der Roten Liste stehen in Deutschland zurzeit nur Ranitidin-
préaparate fiir die Selbstmedikation zur Verfiigung (siehe Tab. 3.3).

Tab. 3.3 Fertigarzneimittel H,-Rezeptorenblocker

Handelspraparat® Wirkstoff
Ranitidin CT® 75 mg, Ranitidin
Ranitidin-ratiopharm® 75 mg gegen Sod-

brennen,

Zantic® 75 mg Magentabletten

3.5.3 Dosierung und Einnahmehinweise

Zur symptomatischen Behandlung von Sodbrennen wird fiir Ranitidin eine
Dosis von 75-150 mg/d empfohlen. Beim Auftreten von Beschwerden kann die
Einnahme sowohl tagsiiber als auch nachts erfolgen. Die Filmtabletten sind
unzerkaut mit ausreichend Fliissigkeit zu schlucken. Die Einnahme kann un-
abhingig von den Mahlzeiten erfolgen.

Tab. 3.4 Dosierung von H,-Rezeptorenblockern

Handelsprédparat® Dosis Erwachsene und Jugendliche
>16Jahren

Ranitidin (T® 75 mg, 75-150 mg/d

Ranitidin-ratiopharm® 75 mg gegen Sod-

brennen

Zantic® 75 mg Magentabletten 75-300 mg/d

3.5.4 Neben-, Wechselwirkungen und Kontraindikationen

Zu Neben-, Wechselwirkungen und Kontraindikationen der H,-Rezeptoren-
blocker vgl. Kapitel 4.4.4.
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@@ Dauern die Beschwerden
1, Tage an oder verschlimmern
sich wahrend der Behandlung,
sollten Sie unbedingt zum Arzt
gehen.

@@ Treten Beschwerden auf,
nehmen Sie eine Tablette ein,
egal ob tagsiiber oder nachts.
Innerhalb von 24 Stunden sollten
Sie aber nicht mehr als zwei
Tabletten einnehmen.
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