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Serie: Gastroenterologische Leitsymptome

«Wie schwanger!»   

– Blähungen, Blähbauch und Flatulenz
Blähungen und damit verbundene Beschwerden wie ein geblähter 
Bauch sind die von Reizdarmpatienten und Patienten allgemein am 
häuigsten geäusserten gastrointestinalen Beschwerden, deren 
Hauptursachen Motilitätsstörungen und eine viszerale Hypersensitivität 
sind. Neben allgemeinen Verhaltensregeln und medikamentösen 
Therapieansätzen steht nun ernährungsmedizinisch eine 
evidenzbasierte Therapie zur Verfügung: Auf eine Reduktion FODMAP-
haltiger Lebensmittel sprechen bis zu 75% all dieser Patienten an.

Blähungen und  
abdominelle Distension

«Ich fühle mich wie schwanger!», das 
ist eine häufige Aussage vieler Patienten 
mit Reizdarmbeschwerden, die unter Blä-
hungen und einem aufgeblähten Bauch 
leiden. Unwohlsein, Schmerzen, «peinli-
che» Geräusche der Verdauung, Kleidung, 
die vor allem am Abend nicht mehr passt, 
aber auch Bauchschmerzen sind häufig 
beklagte Beschwerden. «Blähungen» sind 
abdominelle Druckgefühle, welche mit 
dem Verdauungssystem und vor allem 
Darmgas in Verbindung gebracht werden. 
Als subjektiv wahrgenommenes «Völlege-
fühl», «Schweregefühl», «Druckgefühl» 
oder einfach Unwohlsein sind diese Be-
schwerden schwierig zu messen bzw. zu 
objektivieren. Es gibt daher auch nur we-
nige Studien mit dem Endpunkt «Blähun-
gen». Die Hälfte der Patienten mit Blähun-
gen beschreibt zusätzlich eine abdomi- 
nelle Distension: einen «Blähbauch». Blä-
hungen und abdominelle Distension wer-
den von bis zu 96% der Reizdarmpatien-
ten (IBS) und 20–30% der Durchschnitts-
bevölkerung beklagt.1, 2 Die meisten der 
Patienten nehmen diese Beschwerden als 
sehr stark wahr und über 50% berichten 
von einer deutlichen Einschränkung ihrer 
Lebensqualität hierdurch.3 Für Reizdarm-
patienten sind Blähungen häufig das 
stärkste Symptom. Abdominelle Distensi-
on tritt häufiger bei Obstipation oder einer 

Beckenbodendysfunktion auf3, 4 und die 
Umfangszunahme beträgt in plethysmo-
grafischen Studien bis zu 12cm. Bei bis zu 
50% der Patienten mit diesen Beschwer-
den treffen die Diagnosekriterien für ein 
Reizdarmsyndrom (Rom-IV-Kriterien) 
jedoch nicht zu. Nach den Rom-IV-Krite-
rien können «funktionelle Blähungen» 
von anderen Gründen für eine abdominel-
le Distension durch das tageszeitliche 
Auftreten unterschieden werden.5 We-
nigstens über drei Monate müssen wieder-
holt Blähungen oder abdominelle Disten-
sion mindestens einen Tag pro Woche 
auftreten, wobei Blähungen und ein Bläh-
bauch alle anderen Symptome überwie-
gen. Die Kriterien zur Diagnose eines 
Reizdarmsyndroms (IBS), funktioneller 
Obstipation oder funktioneller Diarrhö 
dürfen nicht erfüllt sein.6 Bei einem Ge-
wichtsverlust, Diarrhö, Mangel von Mik-
ronährstoffen oder blutigen Stühlen müs-
sen immer andere Differenzialdiagnosen 
diskutiert werden.

Intestinale Gasbildung

Der Pathomechanismus, welcher Blä- 
hungen und einem Blähbauch zugrunde 
liegt, ist nur unvollständig aufgeklärt 
und wahrscheinlich multifaktoriell. Gas-
bildung im Magen-Darm-Trakt ist ein na-
türlicher Prozess. Darmgas ist ein Ge-
misch verschiedener Gase. Die gaschro-
matografisch bestimmbare Gaszusam-

mensetzung schwankt individuell sehr 
stark. Den grössten Anteil (bis über 90%) 
macht dabei Stickstoff (N2) aus. Der Rest 
setzt sich aus Wasserstoff (H2), Kohlendi-
oxid (CO2), Sauerstoff (O2), Methan (CH4) 
und Spurengasen zusammen. Bei Letzte-
ren handelt es sich um Sulfide (Hydro-
gensulfid, Dimethylsulfid), Indole und 
Skatole, Ammoniak und kurzkettige Fett-
säuren, die auch hauptverantwortlich für 
den häufig schlechten Geruch sind.7 Die 
Zusammensetzung variiert in verschiede-
nen Teilen des GI-Traktes: Finden sich im 
Magen noch hohe Konzentrationen von 
N2 und O2, überwiegt im Darm Methan 
(CH4). Durchschnittlich finden sich 50–
200ml Gas im Magen-Darm-Trakt. Die 
tägliche Ausscheidung über den Enddarm 
beläuft sich auf 600ml, kann aber nah-
rungsbedingt, besonders nach Verzehr 
von FODMAP-haltigen Lebensmitteln, 
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sehr stark variieren (500–1500ml/Tag).8 
Darmgas verlässt das Rektum bei gesun-
den Probanden 10–20-mal/Tag.9 Die 
meisten Patienten, welche über exzessive 
Flatulenz klagen, liegen ebenfalls bei die-
ser Frequenz. Schlechter Geruch von 
Darmgas ist fast nie mit schweren Er-
krankungen assoziiert.

Geschluckte Luft (Aerophagie) ist die 
Hauptquelle für Gas im Magen. Mehrere 
Milliliter Luft, vor allem N2, werden mit 
jedem normalen Schluckakt aufgenom-
men. Grössere Mengen werden beim 
Schlucken von Nahrung aufgenommen. 
Rauchen und Kaugummikauen kann die-
se Menge erhöhen, ebenso das Vorliegen 
einer Angststörung. Ein grosser Teil die-
ser Gase entweicht über den Ösophagus. 
Refluxoperationen (z.B. «Nissen fundop-
lication») können bei zu enger Manschet-
te zur Unfähigkeit führen, Luft nach oral 
zu evakuieren, und somit Blähungen her-
vorrufen.10

Intestinales Gas entsteht weiterhin 
auch endogen durch Vergärung (Fermen-
tation) von Darminhalt durch Bakterien. 
Vor allem schlecht resp. nicht absorbier-
bare oder nicht gespaltene Kohlenhydrate, 
wie z.B. Laktulose, erzeugen auch bei ge-
sunden Probanden Blähungen und einen 
Blähbauch, da sie unverdaut durch den 
Dünndarm in das Kolon gelangen und dort 
vergoren werden. Die Gasbildung führt 
zur Distension des Dünn- und des Dick-
darms. Die Zusammensetzung des Mikro-
bioms spielt hierbei eine Rolle: Verände-
rungen im Mikrobiom von Reizdarmpati-
enten im Vergleich zu gesunden Kontroll-
gruppen führen zu Veränderungen in der 
Vergärung im Kolon.11 Unterstützt wird 
diese Beobachtung durch die Tatsache, 
dass Reizdarmpatienten einen niedrige-
ren pH-Wert im Bereich des Zökums ha-
ben, am ehesten bedingt durch die Pro-
duktion von kurzkettigen Fettsäuren, 
welche durch bakterielle Fermentation 
entstehen.12 Zudem hat sich gezeigt, dass 
Patienten mit schweren Blähungen häufig 
eine Besserung unter antibiotischer The-
rapie erfahren.13

Trotz dieser in sich stimmigen Beob-
achtungen kann kein Beweis dafür er-
bracht werden, dass die Gasproduktion bei 
Patienten mit Blähungen erhöht ist – Stu-
dien mit Argongas und Computertomogra-

fien haben keinen Unterschied in der Gas-
menge in solchen Patientengruppen zu 
jener in gesunden Kontrollgruppen gefun-
den.13 Es müssen daher noch andere Fak-
toren eine Rolle spielen.

Transportstörungen 

Wahrscheinlich spielen bei der Entste-
hung von Blähungen der Transport und 
die Ausscheidung von intestinalem Gas 
die grössere Rolle: Es konnte klar eine 
Verlängerung der Kolontransitzeit bei Pa-
tienten mit Blähungen gezeigt werden.14 
Auch der positive Effekt bei Einsatz von 
Prokinetika deutet hierauf hin. Weiterhin 
kann Gas im proximalen GI-Trakt (v.a. im 
Dünndarm) wahrscheinlich aufgrund ver-
änderter Modulation schlechter evakuiert 
werden.15 Die Distension des Dünndarms 
ist ein Hauptgrund für Blähungen. Kurz-
kettige Kohlenhydrate, wie z.B. Fruktose 
oder Mannitol, erhöhen durch ihren os-
motischen Effekt die Wassermenge im 
Lumen des Dünndarms, was bei IBS-Pati-
enten zu Blähungen führen kann. Dieser 
Effekt ist auch nachweisbar, ohne dass 
eine Malabsorption vorliegt.16 Weiterhin 
berichten bis zu 80% der Patienten mit 
Obstipation über Blähungen. Einerseits 
führt hierbei wahrscheinlich der mecha-
nische, dilatierende Effekt der harten 
Stuhlwalze im Darm zu Beschwerden, 
welche Blähungen ähneln, andererseits 
kann die Stase im Kolon zu einer erhöhten 
Rate von Vergärung durch Bakterien und 
damit Gasproduktion führen. Zuletzt 
wirkt die veränderte Motilität negativ auf 
den intraluminalen Gastransport.

Viszerale Hypersensitivität

Die viszerale Hypersensitivität ist ein 
Hauptkriterium in der Pathogenese von 
Reizdarmbeschwerden.17 Dadurch ist zu 
erklären, warum Patienten gastrointesti-
nale Symptome beschreiben, ohne dass 
signifikante physiologische Veränderun-
gen messbar sind. Es lässt sich bei Reiz-
darmpatienten meist eine erniedrigte 
Schmerzschwelle für eine Distension im 
Rektum nachweisen, aber auch eine er-
höhte Schmerzschwelle bei Patienten mit 
Obstipation (IBS-C) ist nachweisbar.18 
Bei Letzteren liegen in bis zu 90% ein 

Blähbauch und Blähungen vor.19 Bei einer 
erniedrigten Reizschwelle und eher Di-
arrhö-dominanten Beschwerden (IBS-D) 
finden sich gehäuft Blähungen, jedoch 
ohne eine abdominelle Distension. Pro-
dukte der Vergärung, wie z.B. kurzkettige 
Fettsäuren, führen wahrscheinlich über 
eine Modulation der viszeralen Hyper-
sensitivität zu Beschwerden. Variationen 
der viszeralen Sensibilität während des 
Menstruationszyklus erklären die ver-
stärkten Blähungen in der perimenstruel-
len Phase.20 Psychologische Faktoren wie 
Stress und Angststörungen können durch 
die Verbindung im Rahmen der Darm-
Hirn-Achse ebenfalls die Schwelle für 
viszerale Schmerzen senken. Trotzdem 
erklärt die viszerale Hypersensitivität 
nicht vollständig die Beschwerden, da ein 
Drittel aller Betroffenen in Barostat-  
Versuchen normale viszerale Sensitivität 
zeigt.21

Muskuläre Reaktionen

Elektromyografische Tests haben erge-
ben, dass die Reflexe der abdominellen 
und diaphragmatischen Muskeln bei Pati-
enten mit Blähungen und Blähbauch ver-
ändert sind. Bei Gasbelastung des GI-Trak-
tes zeigten Patienten mit Blähungen eine 
paradoxe Kontraktion des Zwerchfells und 
Entspannung der unteren Bauchmuskula-
tur, bei gesunden Probanden war dies ge-
nau umgekehrt.22, 23 Die Ursache hierfür 
bleibt unklar. Auch eine Veränderung in 
den Reflexen der Beckenbodenmuskulatur 
wird mit Blähungen in Zusammenhang 
gebracht.

Abklärungen/Diagnostik

Da – trotz oft hohen Leidensdruckes – 
meistens keine organischen Ursachen 
nachgewiesen werden können, sollten teu-
re und aufwendige Tests in der Regel ver-
mieden werden. Bei Alarmsymptomen wie 
Gewichtsverlust, Blutungen, Fieber, nächt-
lichen Symptomen sowie verändertem 
Stuhlverhalten bei über 50-Jährigen sollte 
jedoch immer eine endoskopische Abklä-
rung (Koloskopie, Gastroskopie) durchge-
führt werden. Einige organische Erkran-
kungen können Blähungen hervorrufen 
und sollten in die Differenzialdiagnose 
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einbezogen werden (Tab. 1). Bei jungen 
Patienten ohne Alarmsymptome ist die 
Durchführung einer Zöliakieserologie 
empfohlen,24 insbesondere bei positiver 
Familienanamnese. Malabsorptionspara-
meter (u.a. Ferritin, Vitamin B12), TSH, 
Blutbild, CRP sind hilfreiche Laborpara-
meter. Stuhltests auf Calprotectin und 
Parasiten (Giardia lamblia, Würmer) sind 
empfohlen. Patientinnen sollten zusätzlich 
eine gynäkologische Untersuchung durch-
führen lassen. Wasserstoff- und Methan- 
Atemtests zur Diagnose von Intoleranzen, 
wie z.B. einer Laktose- oder Fruktoseinto-
leranz, oder einer bakteriellen Überwu-
cherung (SIBO) können hilfreich sein, 
sind jedoch nicht zwingend. Ein anamnes-
tisches Screening auf psychologische Risi-
kofaktoren ist immer empfohlen. Einen 
möglichen Abklärungsalgorhithmus zeigt 
Abbildung 1.

Therapie

Die Behandlung möglicher zugrunde 
liegender Erkrankungen ist sicher der 
wichtigste erste Schritt der Therapie. 
Ganz allgemein kann auch eine Verhal-
tenskorrektur empfohlen werden, wie z.B. 
langsam zu essen, keine Kaugummis und 
Bonbons zu verzehren, nicht zu rauchen, 
keine kohlensäurehaltigen Getränke zu 
konsumieren u.a. Eine eventuell beste-
hende Obstipationstendenz sollte korri-
giert werden, allenfalls auch medikamen-
tös. 

Diät – FODMAP

Die effektivste Therapie von Blähun-
gen stellt derzeit die Reduktion soge-
nannter FODMAP in der Ernährung dar. 
Das Akronym «FODMAP» steht für «fer-
mentable oligosaccharides, disaccharides, 
monosaccharides, and polyols», einen 
Begriff, unter dem Kohlenhydratsubtypen 
mit gleichen Eigenschaften vereint sind. 
Es handelt sich um kurzkettige Kohlenhy-
drate, welche schlecht absorbiert werden 
und daher in den unteren Abschnitten 
des Dünndarms und im Kolon von Bakte-
rien fermentiert werden.25 Hierbei ent-
steht vermehrt Darmgas wie H2, CH4 und 
CO2. Es handelt sich ausserdem um klei-
ne Moleküle, welche osmotisch aktiv sind 
und so den Wassergehalt im Darm erhö-

Dysmotilität Medikamente Δu.a. OpiateΕ
Diabetes mellitus

Sklerodermie

Hypothyreose

Pseudoobstruktion

Adhäsionen

Malignome

Malabsorption Zöliakie

Laktoseintoleranz

Fruktoseintoleranz

Pankreasinsuffizienz

M. Whipple

IBD ΔM. Crohn, Colitis ulcerosaΕ

Chirurgische Interventionen Fundoplicatio

Magenband/Magenbypass

Infektionen Bakteriell Δz.B. SIBOΕ
Parasiten ΔGiardiasis, WürmerΕ

Malignome Ovarialtumoren/gynäkologische Tumoren
Magen-Darm-Tumoren

Neuroendokrine Tumoren

Physiologische Konditionen Schwangerschaft

Adipositas

Psychologische Konditionen Angststörungen ΔAerophagieΕ

Tab. 1: Differenzialdiagnosen zum IBS ΔReizdarmsyndromΕ bei Blähungen/Blähbauch

Abb. 1: Algorithmus von Abklärungen bei Blähungen; adaptiert nach Foley A et al: Gastroenterol 
Hepatol 2014; 10Δ9Ε: 561-71

Blähungen/Blähbauch 

Ausschluss von Alarmsymptomen, evtl. Abklärungen 
(Labor, Endoskopie, Bildgebung)

«Funktionell» Klare Ursache

Obstipation
Funktionelle 
Dyspepsie

Nicht 
Obstipation IBS

Nur Blähungen

Lebensstilmodifikationen und Low-FODMAP-Diät

Behandlung der 
Obstipation

Evtl. STW 5

Evtl. Rifaximin

Evtl. Probiotika

Evtl. 
Biofeedback

Psychologische Therapie (Hypnose, Verhaltenstherapie) und/oder Antidepressiva
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hen. Hierdurch können Motilitätsverän-
derungen, Distension des Darmlumens 
und Diarrhö auftreten. Neben Fruktooli-
gosacchariden (Fruktane), Galaktooligo-
sacchariden, Laktose, Fruktose und Sor-
bitol gehört auch Mannitol zu dieser 
Gruppe (Tab. 2). Vor allem Fruktane füh-
ren zur Gasentstehung, da sie fast voll-
ständig zu den Bakterien im Dickdarm 
gelangen und dort fermentiert werden.16 
Fruktose und Polyole (z.B. Sorbitol und 
Mannitol) werden langsam und zum Teil 
im Dünndarm aufgenommen und führen 
hierbei zu einem Flüssigkeitsinflux in den 
Darm und häufig zu Diarrhö.16 Die ein-
zelnen FODMAP, wie z.B. Laktose, wer-
den schon lange als Auslöser für Reiz-
darmbeschwerden angesehen. Auch 
Fruktose wurde schon früh als Auslöser 
von Beschwerden erkannt, die Reduktion 
von Fruktose bei IBS-Patienten führte 
häufig zu einer deutlichen Besserung der 
Beschwerden.26 Additive Effekte auf Blä-
hungen wurden für die Kombination von 
Fruktose und Fruktanen beschrieben. 
Durch die Gruppierung all dieser Subs-
tanzen zu FODMAP und die systemati-
sche Reduktion dieser Lebensmittel bei 
IBS-Patienten konnte eine bei mindestens 
75% der Patienten wirksame Therapie 
etabliert werden.27–29 Eine Reduktion von 
Blähungen kann mit dieser Diät in bis zu 
82% der Fälle erzielt werden, sie stellt 
somit die derzeit beste Therapie von Blä-
hungen dar. Eine FODMAP-Reduktion 
sollte in der Regel mithilfe eines erfahre-
nen Ernährungsberaters durchgeführt 
werden.

Medikamente

Laxativa

Da bei Patienten mit Blähungen eine 
hohe Prävalenz von Obstipation (IBS-C) 
besteht, sollte hier eine Therapie auf jeden 
Fall durchgeführt werden. Eine Therapie 
der Obstipation beschleunigt meist die 
Kolontransitzeit und kann so Blähungen 
und einen Blähbauch bessern. Quellmittel 
und osmotische Laxativa (z.B. Movicol) 
sind hierbei jedoch häufig kontraproduk-
tiv, da sie vermehrt Wasser im Darm hal-
ten und zur Fermentation durch Bakterien 
führen können. Prosekretorische und mo-
tilitätsfördernde Laxativa, wie z.B. Li-
naclotid (Constella), Prucaloprid (Resolor) 
und Lubiproston (Amitizia), sind wahr-
scheinlich die günstigere Wahl in der Be-
handlung des IBS-C mit Blähungen. Für 
die Behandlung von Blähungen ohne Ob-
stipation sind diese Substanzen jedoch 
noch nicht evaluiert.

Antibiotika

Das Mikrobiom spielt eine grosse Rolle 
in der Pathophysiologie von IBS. Eine 
Hauptquelle von intestinalem Gas ist die 
Fermentierung von Kohlenhydraten durch 
Bakterien. Es wird daher postuliert, dass 
eine «Dysbiose» zur Dysfunktion des Dar-
mes (u.a.epithelial, immunologisch) und 
zur vermehrten Gasbildung führen kann. 
Antibiotika werden daher als Therapieop-
tion diskutiert.

Rifaximin (Xifaxan) ist ein kaum resor-
biertes Antibiotikum, zu welchem gute 
Evidenz für die Behandlung von Reiz-

darmbeschwerden und Blähungen vor-
liegt.30 Nebenwirkungen und Resistenz-
entwicklung sind gering. Insbesondere 
Patienten, bei denen eine bakterielle 
Überwucherung (SIBO) vermutet wird, 
sprechen auf dieses Medikament häufig 
an. Auch Neomycin zeigt ähnliche Wir-
kungen, jedoch auch häufiger Nebenwir-
kungen (z.B. Ototoxizität). Metronidazol 
ist in einigen Studien ebenso wirksam.

Probiotika

Die Studienlage zum Einsatz von Pro-
biotika bei Blähungen ist nicht konklusiv. 
Bifidobacterium infantis 35624 zeigte in 
einem systematischen Review eine güns-
tige Wirkung auf Blähungen.31 Bifidobac-

terium lactis sowie VSL#3 (enthält Lakto-
bazillen, Bifidobakterien und Streptococ-

cus salivarius) zeigten geringfügig positi-
ve Effekte auf Blähungen.32, 33

Antidepressiva

Für die Therapie des Reizdarmsyndroms 
wird der Einsatz von Antidepressiva emp-
fohlen. Vor allem selektive Serotonin-Re-
zeptor-Inhibitoren (SSRI) werden noch vor 
trizyklischen Antidepressiva (TCA) emp-
fohlen. Studien zeigen eine Verbesserung 
der Lebensqualität, eine Wirkung auf Blä-
hungen und Blähbauch konnte jedoch nicht 
eindeutig nachgewiesen werden.34 

Verhaltenstherapie und 
psychologische Therapie

Interaktionen zwischen enterischem 
Nervensystem und Psyche sind in der Pa-
thogenese von Reizdarmbeschwerden gut 
bewiesen («Darm-Hirn-Achse»). Dennoch 
ist die Wirksamkeit nur weniger psycholo-
gischer und verhaltenstherapeutischer 
Therapieansätze durch Studien belegt. Die 
medizinische Hypnose zeigte in einigen 
Studien eine deutliche Reduktion von Be-
schwerden durch Blähungen mit einer 
Langzeitwirkung;35 sie wird daher aktuell 
empfohlen, wenn andere Therapieformen 
versagen. Mit einer Kombination der Hyp-
nosetherapie und der FODMAP-Diät konn-
te jedoch keine weitere Verbesserung der 
Symptome erreicht werden. Auch die ko-
gnitive Verhaltenstherapie konnte diesbe-
züglich keine klare Verbesserung der Be-
schwerden erzielen.

F Fermentierbare

O Oligosaccharide Fruktane, Galaktooli-

gosaccharide

Weizen, Gerste, Roggen, Zwiebeln, Lauch, 

Knoblauch, Artischocken, Fenchel, Erbsen, 

Chicoree, Pistazien, Linsen, Cashews u.a.

D Disaccharide Laktose Milch, Eiscreme, Joghurt, Pudding u.a.

M Monosaccharide «Freie Fruktose» Apfel, Birne, Mango, Kirsche, Wassermelone, 

Spargel, Honig, Fruktose-Maissirup u.a. 

A And ΔundΕ

P Polyole Sorbitol, Mannitol, 

Maltitol und Xylitol

Apfel, Birne, Aprikose, Kirsche, Nektarine, 

Pfirsich, Pflaume, Wassermelone, Pilze, Blu- 

menkohl, Zuckerersatzstoffe, Kaugummi u.a.

Tab. 2: Vorkommen der häufigsten FODMAP
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Biofeedback und Neuromodulation

Anorektale Biofeedback-Techniken zur 
Entspannung zeigten in kleinen Studien 
bei bis zu 70% der Patienten eine Reduk-
tion von Blähungen sowie Obstipation. 
Diese Effekte hielten bis zu 12 Monate 
an.36 Bei schwerer Obstipation hat sich die 
Neuromodulation durch die Stimulation 
von Sakralnerven als wirksam erwiesen. 
Auch die Frequenz von Blähungen geht 
unter dieser Therapie bei IBS-C-Patienten 
deutlich zurück. Trotzdem ist diese The-
rapie derzeit noch nicht indiziert zur Be-
handlung von Blähungen als alleiniges 
Symptom.

Alternative Therapien

Simeticon (Flatulex) und medizinische 
Kohle werden gegen Blähungen häufig 
eingesetzt, obgleich es keine Evidenz für 
die Wirksamkeit dieser Substanzen bei 
diesen Beschwerden gibt. Eine Kombina-
tion aus Loperamid und Simeticon kann 
jedoch Blähungen lindern.37 Versuchswei-
se kann diese Kombination eingesetzt wer-
den. STW 5 (Iberogast) ist eine Mischung 
mehrerer pflanzlicher Extrakte und hat in 
Metaanalysen eine deutlich höhere Wirk-
samkeit als Placebo gezeigt.38 Ein Thera-
pieversuch mit STW 5 ist daher gerecht-
fertigt. Ausserdem haben Extrakte der 
Kiwifrucht in einigen Studien Wirksam-
keit bei Obstipation und Blähungen ge-
zeigt.39 Der Genuss von Kiwis kann daher 
empfohlen werden.  n
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FAZIT
Blähungen und ein Blähbauch sind 

die am häufigsten beklagten gast-

rointestinalen Beschwerden bei 

Patienten mit und Patienten ohne 

Reizdarmerkrankung (IBS). Mit 

einer Ernährungsumstellung durch 

Reduktion FODMAP-haltiger 

Lebensmittel kann bei bis zu 75% 

der Patienten eine deutliche 

Beschwerdebesserung erreicht 

werden. Die Low-FODMAP-Diät ist 

daher als Erstlinientherapie von 

Reizdarmbeschwerden bei Patien-

ten, die einer Ernährungsumstel-

lung zustimmen, zu diskutieren.40
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