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Einführung

Bei der Flatulenz handelt es sich um das sub-
jektive Empfinden einer zu grossen rektalen
Gasfreisetzung beziehungsweise um die damit
verbundene Geruchsbelästigung. Sie kann iso-
liert auftreten oder eingebunden sein in einen
Symptomenkomplex mit Abdominal- und
Thoraxschmerzen, Blähungen, abdominellem
Spannungsgefühl, Nausea, Anorexie, Dyspep-
sie und Eruktation. Dabei kann sie eine Form
des Kolon irritabile bilden. Die rektale Gasfrei-
setzung ist ein physiologischer Vorgang, wel-
cher jedoch für Patienten einen hohen Krank-
heitswert mit unter Umständen schwerer so-
zialer Beeinträchtigung bedeuten kann. Deren
Abklärung und Therapie wird zudem durch
den Umstand erschwert, dass es sich bei der
Gasfreisetzung um eine im Alltag nicht mess-
bare Grösse handelt. Dies führt dazu, dass die
Betreuung solcher Patienten zu einem diagno-
stischen und therapeutischen Experimentier-
feld wird, unterstützt durch die Tatsache, dass
es kaum randomisierte, kontrollierte Untersu-
chungen für die Anwendung von Diäten und
Antiflatulanzien gibt. Glücklicherweise wird
der Behandelnde durch einen grossen Plazebo-
effekt seiner Therapien unterstützt, was jedoch
die objektive Beurteilung des therapeutischen
Nutzens von Diäten und Medikamenten in wis-
senschaftlichen Studien erschwert. In der vor-
liegenden Arbeit sollen die Abklärung und The-
rapie der Flatulenz zusammengefasst werden.
Dabei bildet die Pathophysiologie der intesti-
nalen Gasbildung eine wichtige Grundlage zum
Verständnis der Therapie.

Pathophysiologie

Das mittlere intestinale Gasvolumen im Nüch-
ternzustand beträgt 200 ml. Demgegenüber
werden intestinal 600 ml Gas (Medianwert,
Schwankung 475–1500 ml) pro Tag per ano ab-
gesetzt [1]. In Studien an gesunden männlichen
Probanden wurde zudem die normale Flatus-
frequenz pro Tag ermittelt. Diese beträgt im
Mittel 10, wobei die obere Norm unter Zurech-
nung von 2 Standardabweichungen bei 20 pro
Tag liegt [2]. Mittels Gasauswaschtechnik be-
ziehungsweise Plethysmographie konnte auch

gezeigt werden, dass eine gute Korrelation zwi-
schen Flatusfrequenz und dem intestinalen
Gasvolumen besteht [3]. Die gaschromatogra-
phisch bestimmbare Gaszusammensetzung
schwankt individuell sehr stark. Den grössten
Anteil (bis über 90%) macht dabei der Stickstoff
(N2) aus. Der Rest setzt sich aus Wasserstoff
(H2), Kohlendioxid (CO2), Sauerstoff (O2), Me-
than (CH4) und Spurengasen zusammen. Bei
letzteren handelt es sich um Sulfide (Hydro-
gensulfid, Dimethylsulfid), Indole und Skatole,
die hauptverantwortlich für den Geruch sind
[4]. Die intestinale Gasbildung beruht auf dem
Schlucken von Luft (Aerophagie, gashaltige Ge-
tränke) und vor allem der bakteriellen Fer-
mentation (Abb. 1). Mit jedem Schluckakt ge-
langen 5–10 ml Luft in den Magen, die jedoch
zum grössten Teil wieder eruktiert werden, und
nur etwa 400 ml gelangen nach distal ins In-
testinum [5]. Im weiteren entsteht CO2 im obe-
ren Gastrointestinaltrakt durch die Neutralisa-
tion der Magensäure durch Bikarbonat. Sowohl
CO2 wie auch O2 werden schnell ins Blut abge-
geben, was zu einer gegenläufigen Diffusion
von N2 entsprechend dem Gradienten der Par-
tialdrucke ins Intestinum führt. Der wesentli-
che Anteil an Gas im Kolon entsteht durch die
bakterielle Fermentation nicht resorbierter
Kohlenhydrate und Glykoproteine. Bei einer
normalen Mahlzeit werden bis zu 20% der zu-
geführten Kohlenhydrate nicht resorbiert [6].
Daneben stehen der bakteriellen Fermentation
komplexe nicht resorbierbare Oligosaccharide
(Stachyose, Raffinose) zur Verfügung, die in
Gemüse, insbesondere Bohnen, vorkommen.
Eine weitere Quelle bildet die sogenannte «re-
sistente» Stärke. Diese entsteht durch eine phy-
sikalische Konfigurationsänderung beim Tief-
gefrieren der Kost, wodurch sie nicht mehr
durch Amylase gespalten werden kann [7].
Fructose und Sorbitol aus Früchten oder ein-
gesetzt als künstliche Süssstoffe in Diätpro-
dukten werden ebenfalls bakteriell abgebaut,
ebenso wie Pektin und Hemizellulose als Be-
standteil von Nahrungsfasern [8]. Die durch
Fermentation entstehenden Gase sind H2, O2

und Methan, wobei letzteres durch speziali-
sierte Bakterien (Methanobrevibacter smithii)
gebildet wird. Die Methanbildung aus H2 und
CO2 führt zu einer entscheidenden intestinalen
Gasvolumenminderung, indem aus 5 Mol H2

und CO2 nur noch 1 Mol CH4 entsteht [9]. Die-
ser Prozess ist entscheidend für die Menge
sowie die Zusammensetzung der ausgeschie-
denen Gase im Rektum. H2 und Methan werden
entsprechend ihren Konzentrationsgradienten
bis zu 15% ins Blut resorbiert und anschlies-
send an die Alveolarluft abgegeben. Dieser Pro-
zess liefert die physikalische Grundlage zur
Quantifizierung der Fermentation mittels
Atemtest. Nach peroraler Gabe eines entspre-
chenden Substrates wird dessen Malabsorption
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und nachfolgende Fermentation durch Kolon-
bakterien aus der H2-Bestimmung der Alveo-
larluft quantifiziert [10].
Ein vermehrtes intestinales Gasvolumen ent-
steht durch eine Gasretention im Sinne einer
Motilitätsstörung oder durch eine vermehrte
Bildung. Patienten mit klinischen Zeichen der
Blähung und Flatulenz zeigen im Nüchternzu-
stand gleiche intestinale Gasvolumina wie ge-
sunde Probanden. Wird jedoch ins Jejunum ein
inertes, nicht absorbierbares Gas insuffliert,
zeigt dieses bei Patienten mit Blähungen eine
signifikant längere Transitzeit ins Rektum [11].
Eine vermehrte Gasproduktion kommt durch
eine gesteigerte Fermentation zustande. Auf
eine Laktosetestmahlzeit produzieren Patienten

mit Flatulenz signifikant mehr H2 als Gesunde.
Zudem konnten mehrere Studien nachweisen,
dass über eine Modifikation der Mikroflora mit
nicht resorbierbaren Antibiotika oder Probio-
tika, die H2-Produktion reduziert werden kann
[1].

Klinik

Funktionelle Abdominalbeschwerden sind häu-
fig und betreffen 20–50% der Patienten einer
nichtspezialisierten Praxis. In einer grossen
amerikanischen Befragung berichten 41% über
abdominelle Symptome im letzten Monat, 16%
über Blähungen und Flatulenz [12]. 20% der Be-
fragten suchen deshalb den Arzt auf, 43% neh-
men Medikamente gegen Blähungen ein.
Während Abdominalbeschwerden bei beiden
Geschlechtern gleich häufig auftreten, sind
Blähungen und Flatulenz bei Frauen signifikant
häufiger. Die meisten Patienten mit Flatulenz
(60%) zeigen Begleitsymptome wie abdominel-
les Druckgefühl, Spannen, hörbare Darmgeräu-
sche, Blähungen und Schmerzen [13]. Die
Schmerzen werden vor allem in den Bereich der
Mittellinie projiziert, 50% periumbilical und
48% im Unterbauch. Die Beschwerden nehmen
über den Tag eher zu und bessern nach Abset-
zen von Stuhl. In der speziellen Situation des so-
genannten «Flexura hepatica oder Flexura
lienalis Syndroms», bei dem es zu einer Luftan-
sammlung im Bereich der Kolonflexuren
kommt, treten Schmerzen im Oberbauch auf,
die teilweise in den Thorax oder in die Schultern
ausstrahlen können [7]. Weitere seltene klini-
sche Situationen, die zu einer Flatulenz führen,
sind Maldigestions- und Malabsorptionszu-
stände, wie sie bei exokriner Pankreasinsuffi-
zienz, Sprue oder Glycogenmalabsorption (Lak-
toseintoleranz, Sucrase-Isomaltase-Defizit) auf-
treten, sowie bei der «Superkontinenz» nach
Fundoplicatio, bei der verschluckte Luft un-
genügend eruktiert werden kann. Bei der bak-
teriellen Überwucherung, bei postoperativen
Blindschlingen, Divertikeln, Fisteln, Stenosen
oder schweren Motilitätsstörungen kommt es
bereits im Dünndarm zu einer bakteriellen Fer-
mentation der Substrate mit daraus resultieren-
der Flatulenz und Diarrhoe.

Abklärung

Die zur Abklärung der Flatulenz zur Verfügung
stehenden Mittel sind in Tabelle 1 zusammen-
gefasst. Die Abklärungen ergeben, ob der Pa-
tient zu viel intestinales Gas und Flatusvolumen
aufweist, oder ob er auf eine normale physio-
logische Flatusbildung zu sensitiv reagiert. Das
entscheidende Mass für das Flatusvolumen bil-
det die Flatusfrequenz, da diese mit dem abso-

Abbildung 1.
Intestinale Gasbildung:
Verschluckte Luft (1) wird zum
grössten Teil wieder eruktiert (2).
Im Magen verbleibender Sauer-
stoff (O2) wird ins Blut resorbiert
(3). Aus der Neutralisation von 
Magensäure (H+) mit Bikarbonaten
(HCO3

–) im Duodenum entsteht (4)
Kohlendioxid (CO2). Dieses diffun-
diert sofort ins Blut (5), während
durch den entstehenden Gas-
druckgradienten Stickstoff (N2) ins
Darmlumen diffundiert (6). Durch
die bakterielle Fermentation von
Kohlehydraten und Glykoprotei-
nen (7) entsteht Sauerstoff (O2),
Wasserstoff (H2), Methan (CH4)
sowie Spurengase (Sulfide, Indole
und Skatole). Diese diffundieren
wiederum zum Teil ins Blut (8),
wobei durch den entstehenden
Gradienten Stickstoff (N2) ins
Darmlumen abgegeben wird (9).
Über methanbildende Bakterien
wird das intestinale Gasvolumen
stark reduziert (10). Das Resultat
sämtlicher Prozesse bestimmt die
Menge und Zusammensetzung 
der über das Rektum abgegebenen
Gase (11). 
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luten Volumen korreliert [14]. Liegt die Fre-
quenz unter 20 pro Tag, kann von einer nor-
malen Flatusbildung ausgegangen werden.
Neben der Stuhlfrequenz sind die Stuhlbe-
schaffenheit und Begleitsymptome zu erfragen.
Symptome wie Erbrechen, Gewichtsverlust,
Blut im Stuhl, Steatorrhö und nächtliche Di-
arrhö weisen auf ein organisches Leiden hin
und bedürfen einer intensiven Abklärung. In
der Erhebung eingenommener Medikamente
muss besonders nach Sedativa, Anticholiner-
gika und Kalziumkanalblockern gefragt wer-
den. Diese Medikamente hemmen die intesti-
nale Motilität und können daher zu Flatulenz
führen [15]. Der zur Gewichtsabnahme einge-
setzte Lipaseblocker Orlistat kann analog der
Pankreasinsuffizienz ebenfalls eine vermehrte
Flatulenz bewirken. Zudem muss nach System-
erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypo-
thyreose oder Sklerodermie gefragt und ge-
sucht werden. Im Zentrum der Anamnese steht
die Erhebung von Ernährungsgewohnheiten.
In erster Linie sollte der Patient über Konsum

(Menge und Häufigkeit) bekannter Flatulenz er-
zeugender Nahrungsmittel befragt werden:

1 Bohnen, Sojabohnen, Kohlgemüse wie Ro-
senkohl, Blumenkohl, Rot-, Weiss- und
Chinakohl, Wirsing, Broccoli, Auberginen,
Peperoni, Zwiebeln

2 Nüsse
3 Äpfel, Birnen, Aprikosen, Pflaumen, Pfirsi-

che, Trauben
4 Stärke enthaltende Nahrungsmittel wie Kar-

toffeln, Getreideprodukte, Popcorn
5 Künstliche Süssstoffe wie Sorbitol und Fruc-

tose, zum Teil auch enthalten in Diätpro-
dukten

6 Tiefkühlkost auf Grund der «resistenten»
Stärke, kohlesäurehaltige Getränke und
Bier.

Speziell sollte auch nach Gewohnheiten gefragt
werden, die zu vermehrtem Luftschlucken
führen können wie das Nachtrinken während
dem Essen, der Konsum von Kaugummis, Bon-
bons, Pfeifenrauchen und Schnupftabak. Zur
Evaluation verantwortlicher Nahrungsmittel
kann es sinnvoll sein, über eine Woche ein
Ernährungstagebuch schreiben zu lassen, in
dem die Mahlzeiten nach Zeit und Zusammen-
setzung aufgeführt sind und gleichzeitig die Be-
schwerden mit Zeitangabe vermerkt werden
[7].
Die klinische Untersuchung der Patienten zeigt
in der Regel keine abnormen Befunde. Labor-
untersuchungen dienen zum Ausschluss orga-
nischer Ursachen. Empfohlen werden Blutbild,
TSH, Nüchternblutzucker, Malabsorptionspa-
rameter (Prothrombinzeit, Eiweiss, Kalzium,
anorganisches Phosphat) sowie eine Stuhlun-
tersuchung auf Giardia lamblia. Radiologische
und endoskopische Untersuchungen sind in der
Regel unergiebig. Eine Indikationsstellung zur
Koloskopie sollte aber besonders bei Patienten
über 50 Jahre wegen der generellen Häufigkeit
des Kolonkarzinoms grosszügig gestellt wer-
den.
Bei Verdacht auf eine Kohlehydrat-Malabsorb-
tion kann der Wasserstoff-Atemtest eingesetzt
werden. Bei der am häufigsten vorliegenden
Laktoseintoleranz kann zugeführte Laktose auf-
grund eines Mangels an Laktase an der Ober-
fläche des Enterozyten nicht hydrolysiert wer-
den. Durch den osmotischen Effekt, der im
Lumen verbleibenden Laktose, gelangt Flüssig-
keit in das intestinale Lumen. Die Laktose wird
anschliessend im Kolon durch Bakterien fer-
mentiert, was zu Blähungen, Flatulenz und Di-
arrhö führen kann. Der Atemtest ist relativ ein-
fach durchzuführen und kaum belastend für
den Patienten. Nach einer zwölfstündigen
Nüchternperiode wird das für die Malabsorb-
tion verantwortliche Kohlehydratsubstrat (bei-
spielsweise Laktose) verabreicht. Anschlies-

Tabelle 1. Empfehlung zu Abklärung und Therapie der Flatulenz.

Abklärung

Leichte Flatulenzfrequenz
Symptome Ernährungsanamnese:

Gemüse und Früchte

Stärke

Tiefkühlkost

künstliche Süssstoffe

kohlesäurehaltige Getränke

Kaugummi

Labor:

Hämatologie

TSH

Malabsorptionsparameter

Blutzucker

Stuhluntersuchungen: 
Giardia lamblia

Schwere Diättagebuch (eine Woche)
Symptome Wasserstoff-Atemtest

Abdomenröntgenbild

evtl. Gastroskopie und Koloskopie

evtl. Motilitätsstudien

Therapie

Eliminationsdiät:

Gemüse (Kohlgemüse, Zwiebeln)

Früchte (Äpfel, Pflaumen)

Tiefkühlprodukte

kohlesäurehaltige Getränke

Bier

Verhaltenskorrektur:

langsam essen

nicht nachtrinken beim Essen

keine Kaugummis und Bonbons

stop Rauchen

Stuhlregulation:

salinische Laxativa: Transipeg®

Erweiterte Eliminationsdiät:

Lactose max. 15 g/die

Stärke max. 40 g/die

Basaldiät: Reis und Reismehl-
produkte

Antiflatulanzien:

Simethicon: Bsp. Flatulex®

Probiotika:

Lactobacillus sp.: Infloran®

Antibiotika:

Ampicillin, Metronidazol, Rifaximin
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send wird im 30-Minuten-Intervall in endex-
spiratorischen Atemproben gaschromatogra-
phisch die Wasserstoffkonzentration gemes-
sen. Die Menge an ausgeatmetem H2 wird mit
den auftretenden Symptomen (Flatulenz) kor-
reliert. Steigt nach Verabreichung eines ver-
dächtigen Substrates die H2-Konzentration in
der endexspiratorischen Atemluft über 20 ppm
im Vergleich zum Basalwert im Nüchternzu-
stand an und korreliert dies mit dem Auftreten
von Symptomen, kann ein kausaler Zusam-
menhang zwischen dem Substrat und der Fla-
tulenz angenommen werden [16]. Dies bildet
dann die Grundlage für die Zusammenstellung
einer Eliminationsdiät.
Quantitative Gasbestimmungen (Gaschromato-
graphie) zur Quantifizierung der Flatulenz sind
heute analytisch kein grosses Problem. Die Kol-
lektion der rektalen Gase mit Sonden ist jedoch
für den Patienten äusserst unangenehm, so dass
solche Messungen nur in wissenschaftlichen
Untersuchungen zur Anwendung kommen.

Therapie

Die einfachste Massnahme bildet die Elimina-
tion bekannter (nach Anamnese oder H2-Atem-
test) Flatulenz verursachender Nahrungsmittel
entsprechend Tabelle 2. Falls aufgrund der
Anamnese und mit Ernährungstagebuch keine
bestimmten Nahrungsmittel als Ursache gefun-
den werden können, sollten vorübergehend alle
potentiell verursachenden Nahrungsmittel weg-
gelassen werden. Sämtliche im Abschnitt «Ab-
klärung» aufgeführten Nahrungsmittel sollten
aus dem Ernährungsplan eliminiert werden.
Kleinere Mengen an Früchten, bis zu einem
Fructosegehalt von 25 g (entspricht etwa zwei
Äpfeln), werden in der Regel gut toleriert [17].
Zum Ausschluss einer Laktoseintoleranz sollten
auch Milch- und Milchprodukte gemieden wer-
den, wobei selbst bei Laktoseintoleranz kleine

Mengen, bis 15 g Laktose (entspricht etwa 2,5 dl
Milch), meist keine Beschwerden verursachen
[18]. Fermentierte Milch in Käse und Joghurt ist
erlaubt. Um die Kohlehydratzufuhr zu be-
schränken, sollte die Zufuhr von Stärke (Getrei-
deprodukte, Kartoffeln) auf 40 g pro Tag redu-
ziert werden. Dabei kann auf Reis und gluten-
freie Getreidesorten (vollständig absorbierbare
Kohlenhydrate) ausgewichen werden. 
Da so einschneidende Diäten kaum längere Zeit
eingehalten werden können, sollten nach Er-
reichen der Beschwerdefreiheit etwa im Ab-
stand von zwei Tagen einzelne Nahrungsmittel
wieder erlaubt werden. Tritt bei einem be-
stimmten Nahrungsmittel die Flatulenz wieder
auf, kann dieses in der Folge selektiv wegge-
lassen werden. Bei der Zufuhr von Nahrungs-
fasern zur Regulation einer allfällig begleiten-
den Obstipation ist Vorsicht geboten, da die
darin enthaltenen Pektine und Hemizellulose
von Bakterien fermentiert werden und daher
die Flatulenz verstärken können. Zur Stuhlre-
gulation sollten eher salinische Laxativa einge-
setzt werden [19].
Eine grosse Palette an Antiflatulanzien stehen
für die medikamentöse Therapie zur Verfü-
gung. Es existieren jedoch praktisch keine pla-
zebokontrollierten Studien zur Evaluation
deren Wirksamkeit. Die oft angewandte per-
orale Gabe von Aktivkohle zeigt in kontrollier-
ten Studien keine Wirkung sowohl auf die Gas-
menge wie auch auf den Geruch [20]. Simethi-
con, eine inerte Substanz, die aufgrund ihrer
physikalischen Eigenschaften die Oberflächen-
spannung reduziert, zeigt in kleineren unkon-
trollierten Arbeiten widersprüchliche Erfolge
[21, 22]. Vielversprechender scheint die Beein-
flussung der intestinalen Mikroflora durch Pro-
biotika zu sein. In einer neuen plazebokontrol-
lierten Arbeit zeigte die Gabe von Lactobacillus
plantarum über vier Wochen eine signifikante
Reduktion der Flatusfrequenz [23]. Allerdings
führte auch die Plazebogabe zu einer Reduktion
der Flatusfrequenz. Der Unterschied zur Verum-
gruppe war aber signifikant (> 50% Reduk-
tion der Flatusfrequenz: Verum 44% vs. Pla-
zebo 18%). Ebenfalls auf die Beeinflussung der
Mikroflora zielt die Gabe nicht resorbierbarer
Antibiotika. In einer neuen kontrollierten
Cross-over-Studie konnte nachgewiesen wer-
den, dass 800 mg Rifaximin, ein nicht resor-
bierbares Derivat von Rafamycin mit hoher
Wirkung gegen Anaerobier, im Vergleich zu Ak-
tivkohlegabe eine signifikante Verminderung
der H2-Produktion nach Gabe von Laktulose
bewirkt [24]. Die Methanproduktion durch me-
thanbildende Mikroflora blieb unbeeinflusst,
ein wegen der damit verbundenen Gasvolumen-
verminderung wünschenswerter Effekt. Leider
ist dieses neue Medikament in der Schweiz zur
Zeit noch nicht zugelassen und nur mit einer
Spezialbewilligung zu importieren. In früheren

Tabelle 1. Zu meidende Nahrungsmittel bei Flatulenz.

Bohnen Bohnen, Sojabohnen

Kohlgemüse Rosenkohl, Blumenkohl, Rot-, Weiss- und Chinakohl, 
Wirsing, Broccoli

Anderes Gemüse Auberginen, Peperoni, Zwiebeln

Nüsse Baumnüsse, Erdnüsse, Haselnüsse, Mandeln

Früchte Äpfel, Birnen, Aprikosen, Pflaumen, Pfirsiche, Trauben

Stärke Kartoffeln, Getreideprodukte, Popcorn

Tiefkühlkost Stärkehaltige Tiefkühlkost (z.B. Pommes frites)

Künstliche Süssstoffe Fructose, Sorbitol und entsprechende Diätprodukte 

Getränke Frucht- und Traubensaft, kohlesäurehaltige Getränke, Bier
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Arbeiten konnte sowohl für Ampizillin sowie
Metronidazol eine signifikante Abnahme der
intestinalen Gasproduktion im H2-Atemtest
nach Verabreichung von Laktosetestmahlzei-
ten nachgewiesen werden [25, 26]. Leider
wurde in diesen Arbeiten der Grad der Flatu-
lenz nicht erfasst.

Die Behandlung der ausgeprägten Aerophagie
mit konsekutiver Flatulenz stellt ein sehr
schwieriges Problem dar. Verhaltenstherapien
und Biofeedbacktraining (mit Larynxmikro-
phonen) zeigen in einzelnen Fallberichten po-
sitive Resultate. Kontrollierte Daten existieren
dazu jedoch nicht.
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