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F O R T B I L D U N G

Die akute Diarrhö ist meist infektiös bedingt

und ein häufiges Erkrankungsbild. In Europa

und den USA erkrankt jeder Erwachsene

durchschnittlich einmal pro Jahr an einer

akuten Diarrhö (1). Häufiger betroffen sind

Erwachsene mit Säuglings- oder Kinder-

kontakt, international Reisende, homosexuelle

Männer, immunsupprimierte Personen und

solche, die unter unhygienischen Bedingungen

leben (2). Leichte Fälle können ohne grössere

Abklärungen behandelt werden, während

bei systemischen Symptomen und bestimmten

Risikofaktoren weitere Untersuchungen not-

wendig sind.

ALAIN SCHÖPFER

Diarrhö entsteht durch eine Zunahme des Volumens, der
Frequenz oder des Wassergehalts des Stuhlgangs, was sich
klinisch als «zu viel, zu oft, zu flüssig» bemerkbar macht
(Stuhlgewicht > 250 g/Tag, Wassergehalt > 80%, Stuhl-
frequenz > 3/Tag). Betreffend Dauer wird zwischen akuter
(< 2 Wochen), persistierender (2–4 Wochen) sowie chroni-
scher Diarrhö (> 4 Wochen) unterschieden. Diese Übersicht
konzentriert sich auf das diagnostische Vorgehen bei der
Abklärung der akuten Diarrhö.

Symptomatik
Neben der eigentlichen Diarrhö können viele Begleitsymptome
auftreten. Die wichtigsten Diarrhökomplikationen sind die
Dehydratation und die Malnutrition (4). Seltener sind erreger-
spezifische Komplikationen zu beobachten wie das hämo-
lytisch-urämische Syndrom (HUS) nach Infektion mit entero-
hämorrhagischen E.-coli-O157:H7-Bakterien (EHEC), das Guil-
lain-Barré-Syndrom durch Campylobacter jejuni sowie reaktive
Arthritiden nach Infektionen mit Salmonellen, Yersinia entero-
colitica, Shigella flexneri, Campylobacter jejuni/fetus und
Clostridium difficile (6). Erkrankungen des Dünndarms mani-
festieren sich in der Regel mit grossvolumiger wässriger Diar-
rhö, während sich Erkrankungen des Kolons häufig mit bluti-
ger, kleinvolumiger Diarrhö präsentieren. Die Tabelle zeigt die
häufigsten Symptome.

Erreger
Für einige der fäkal-oral übertragbaren Diarrhöerreger besteht
in der Schweiz eine Meldepflicht; Details sind auf der entspre-
chenden Website des BAG zu finden (7). Die dort publizierte
Statistik weist für das Jahr 2003 folgende Fälle aus (Erwach-
sene): Campylobacter 5694, Salmonellen 2233, Shigellen 322,
E. coli 56.
Noroviren, früher als Norwalk-Viren bezeichnet, sind weltweit
verbreitet und für einen Grossteil der nicht bakteriell bedingten
Fälle von Gastroenteritis bei Kindern und Erwachsenen verant-
wortlich. Bei Säuglingen und Erwachsenen stellen Noroviren
nach den Rotaviren die häufigste Ursache der akuten Gast-
roenteritis dar. Oftmals in den Wintermonaten können die Er-
krankungsfälle vor allem in Spitälern, Heimen, Schulen und an-
deren Gemeinschaftseinrichtungen gehäuft auftreten (8).

Infektiöse Durchfallerkrankungen



HIV-Patienten leiden häufiger unter Diarrhö, die häufigsten Erreger
sind Cryptosporidium parvum, Isospora belli, Cyclospora, Micro-
sporidien, Salmonella enteritidis, Campylobacter, Shigella, aty-
pische Mykobakterien, Zytomegalievirus und Adenoviren (9, 10).
30 bis 60 Prozent der Tropenreisenden leiden während des und
nach dem Tropenaufenthalt an Reisediarrhö (11, 12). Meist
klingt diese nach einigen Tagen spontan ab. Oftmals sind kon-
taminiertes Wasser respektive Nahrungsmittel die Infektions-
quelle (13), in über 80 Prozent der Fälle liegt eine bakterielle
Infektion zugrunde, meist durch enterotoxische E. coli (zirka
50%), Campylobacter (bis 30%), enteritische Salmonellen (bis
15%) und Shigellen (bis 25%).
In bis zu 50 Prozent der Fälle findet sich trotz adäquater Abklä-
rung kein ätiologisches Agens. Im Falle einer Persistenz der
Diarrhö respektive Auftreten erst nach Rückkehr aus den Tro-
pen verschiebt sich das Erregerspektrum in Richtung der Proto-
zoen (20% G. lamblia, in bis zu 10% der Fälle Entamoeba his-
tolytica, Cyclospora caetanensis oder C. parvum) (14) sowie
lang dauernden bakteriellen Infektionen (Campylobacter, Aero-
monas, Plesiomonas) oder C. difficile nach Antibiotikatherapie. 
Helminthen sind eine seltene Ursache von Reisediarrhö. Die
Falciparum-Malaria und der Abdominaltypus gehören zu den
gefährlichsten febrilen Infektionen, welche mit Diarrhö einher-
gehen können (5). Die Amöbenkolitis präsentiert sich in der
Regel mit blutig-schleimiger Diarrhö. Die Cholera (heftige wäss-
rige Diarrhö) wird bei Tropenreisenden glücklicherweise nur
selten nachgewiesen. 
Eine gute Zusammenfassung betreffend häufigsten Erregern,
Epidemiologie, Übertragungswegen, Klinik und Komplikatio-
nen sowie spezifischen Nachweismethoden (die den Rahmen
dieses Beitrags sprengen würde) bietet die Übersichtsarbeit von
Schweiger et al. (15). 
Die Kenntnis der Inkubationszeiten ist für das klinische Ma-
nagement von Bedeutung. Symptome, welche innert 6 Stunden
nach Ingestion verdächtiger Nahrungsmittel auftreten, sind ein
Indiz für eine Infektion mit Bacillus cereus oder Staphylococcus
aureus, Symptome, welche innert 8 bis 16 Stunden nach Inges-
tion auftreten, lenken den Verdacht auf eine Infektion mit
Clostridium perfringens. Symptome, welche über 16 Stunden
nach Ingestion auftreten, sind entweder durch eine virale oder
bakterielle Infektion bedingt.

Differenzialdiagnosen
Im Gegensatz zur akuten Diarrhö sind chronische Diarrhöen
nur selten bakteriell bedingt. Neben der seltenen M.-Whipple-
Krankheit, die eine bakterielle Ursache hat, umfasst das Spek-
trum die chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, mikro-
skopische Kolitis, medikamentös-toxische Ursachen (Abusus
von NSAR oder Laxanzien), endokrinologische Ursachen
(Hyperthyreose, Diabetes mellitus), ischämische Kolitis, Malas-
similationssyndrome (Pankreasinsuffizienz, bakterielle Über-
wucherung, einheimische und tropische Sprue) sowie das Kar-
zinoidsyndrom. 

Diagnostik
Grundlage ist eine sorgfältige Anamnese mit klinischer Unter-
suchung. Folgende drei Fragen sollen geklärt werden: 
1. Ausmass der Erkrankung?
2. Notwendigkeit zur Rehydrierung?
3. Mögliche Ursachen?

Folgende Punkte müssen gezielt erfragt respektive abgeklärt
werden: Beginn der Diarrhö, Frequenz, Farbe (Blutbeimen-
gung?) und Konsistenz des Stuhls, Sistieren der Diarrhö bei
Nahrungskarenz, Begleitsymptome (Fieber, Abdominalschmer-
zen, Erbrechen), Hypovolämiezeichen, epidemiologische Risi-
kofaktoren (Reiseanamnese, Nahrungsmittel, Kontakt mit
Tieren, Umgebungserkrankungen, Begleiterkrankungen wie
zum Beispiel HIV, sexuelle Gewohnheiten, Berufsanamnese).
Die Kriterien für eine Labordiagnostik sind (1, 4):
■ profuse wässrige Diarrhö mit Hypovolämie
■ blutig-schleimige Diarrhö
■ Fieber (≥ 38,5 ºC)
■ Passage von ≥ 6 ungeformten Stühlen über 24 Stunden

oder Dauer der Erkrankung > 48 Stunden
■ schwere Bauchschmerzen
■ kürzliche Antibiotikabehandlung oder Patient hospitalisiert
■ Diarrhö bei Patienten ≥ 70 Jahre oder immunkompromit-

tierten Patienten.

Stuhluntersuchung auf Leukozyten und okkultes Blut
Die Stuhluntersuchung auf Leukozyten ist wenig sensitiv (max.
70%), die Spezifität stark variabel (20–90%) (16, 17) und in der
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Tabelle : Symptome und ihre Häufigkeit nach Erreger (4)

Salmonella Shigella Campylobacter EHEC C. difficile Yersinia

Fieber 71–91% 58–100% 53–84% 16–45% 28% 68%

Schmerzen 55–74% 75–100% 48–100% 84–92% 22% 65%

Tenesmen – 55–96% – selten – –

blutiger Stuhl 5–34% 25–51% < 1–37% 21–97% – 26%

Nausea/Erbrechen 52–55% 63–100% 0–50% 37–49% – 38,5%



Schweiz wenig verbreitet. Die Anwesenheit von Stuhlleukozyten sowie ein positiver
Okkultbluttest sind Indizien für eine bakterielle Genese (18).

Mikrobiologische Stuhluntersuchungen
Bis anhin existiert kein Konsens über die optimale Strategie bezüglich Stuhlkulturen.
Die Literaturangaben über Erfolgsquoten von Stuhlkulturen sind stark variabel und lie-
gen zwischen 2 und 40 Prozent (1, 4, 19). Mit Vorgaben zur Indikation von Stuhlkul-
turen lassen sich einerseits Kosten senken und andererseits die Vortestwahrschein-
lichkeit erhöhen. 
In folgenden Situationen sollten Stuhlkulturen auf Bakterien angelegt werden: 
■ schwere Diarrhö mit Dehydratation und/oder Hospitalisation, Dysenterie und

Fieber
■ Diarrhö länger als eine Woche
■ kürzliche antibiotische Therapie
■ Diarrhö im Kinderhort oder bei immunkompromittierten Personen
■ unwirksame empirische Therapie
■ schwere Begleiterkrankungen
■ chronisch entzündliche Darmerkrankung 
■ epidemiologische Gründe.

Abbildung: Algorithmus über die Abklärung und das Management der infektiösen Diarrhö;
nach (1) mit freundlicher Genehmigung der Autoren



Zu suchen ist nach Salmonellen, Shigellen und Campylobacter,
zusätzlich gegebenenfalls nach Aeromonas, Plesiomonas und
Rotaviren. Der Nachweis von pathogenen E. coli ist nur mit spe-
ziellen molekularbiologischen Methoden möglich und muss
speziell angefordert werden. Im Falle einer blutigen Diarrhö,
insbesondere ohne Fieber, sollte ein Test auf E. coli O157:H7
durchgeführt werden. Da Bakterien im Gegensatz zu Parasiten
kontinuierlich ausgeschieden werden, ist der negativ-
prädiktive Wert einer negativen Kultur hoch, das heisst eine Kul-
tur reicht aus (20). 
In folgenden Situationen sollten Stuhlkulturen auf Parasiten an-
gelegt werden:
■ Diarrhö seit mehr als zwei Wochen
■ homosexuelle Männer
■ HIV-Infektion
■ blutige Diarrhö
■ Exposition in Tagesstätten
■ epidemisches Auftreten.

Aufgrund der intermittierenden Ausscheidung von Parasiten
sollten drei Proben an drei unterschiedlichen Tagen abgenommen
werden. Der Giardia-lamblia-ELISA-Test muss aufgrund der guten
Sensitivität und Spezifität nur einmal durchgeführt werden. 

Drei-Tage-Regel im Spital
Tritt eine Diarrhö mehr als drei Tage nach Antreten einer
Hospitalisation auf, sind Routinekulturen auf Bakterien und
Parasiten selten positiv, es muss jedoch nach C. difficile gesucht
werden, da bis zu 20 Prozent der Stuhlkulturen hierauf positiv
ausfallen. Die Drei-Tage-Regel gilt nicht, falls vorgängig schon
eine ungenügend abgeklärte Diarrhö bestand, falls die Diarrhö
bei über 60-jährigen Patienten länger als drei Tage dauert, im
Falle schwerer Begleiterkrankungen, im Falle eines Verdachts
auf systemische Ausbreitung einer enterischen Infektion sowie
bei Neutropenien und HIV (21).

Endoskopie
Eine Koloskopie kommt bei unklarer chronischer Diarrhö in Be-
tracht (Frage nach chronisch entzündlicher Darmerkrankung,
mikroskopischer Kolitis, CMV-Kolitis). Die flexible Rektosig-
moidoskopie ist geeignet, um eine C.-difficile-Kolitis abzuklä-
ren. Die Gastroskopie ist indiziert, falls eine chronische Diarrhö
vorliegt, insbesondere mit Malabsorption und unauffälliger
Koloskopie. Die Abbildung zeigt einen Algorithmus über die
Abklärung und das Management der infektiösen Diarrhö. 

Therapie
Hauptgefahren der akuten Diarrhö sind Dehydratation und
Elektrolytverluste, demzufolge ist die Rehydrierung die wich-
tigste Massnahme. Orale Rehydrierungslösungen werden ge-
mäss den WHO-Empfehlungen hergestellt und sind in allen
Apotheken verfügbar (z.B. Elotrans®, Normolytoral®). Die per-
orale ist der intravenösen Rehydrierung vorzuziehen (geringerer
Preis, keine Phlebitis, Steuerung über Durstgefühl). Nach
Beseitigung der Dehydratation kann der Nahrungsaufbau mit

stärkehaltigen Nahrungsmitteln und Getreide erfolgen (z.B.
Teigwaren, Kartoffeln, Reis, Weizen usw.). Milch, Milchpro-
dukte, Kaffee, stark gewürzte oder geröstete Speisen sollten in
den ersten zwei bis drei Tagen gemieden werden. 
Motilitätshemmer wie Loperamid können die Stuhlfrequenz
reduzieren, sollten primär aber nicht eingesetzt werden, ins-
besondere wenn Verdacht auf eine Infektion mit einem EHEC
besteht (da hier die Gefahr eines HUS zunimmt), bei Kindern
unter zwei Jahren, bei Persistenz der Symptome über 48 Stun-
den sowie bei Verdacht auf eine C.-difficile-Infektion (22). 
Antibiotika sind nicht indiziert im Falle der unkomplizierten
infektiösen Diarrhö. Sie verkürzen zwar die Zeit bis zur Be-
schwerdefreiheit um ein bis zwei Tage, aber die Elimination der
Erreger kann verzögert werden. Eine Antibiotikagabe wird in
folgenden Fällen empfohlen (4):

■ febrile Patienten mit Verdacht auf invasive Gastroenteritis,
> 8 Stühle/Tag, Dehydratation, hospitalisierte Patienten
(empirisch Chinolone verordnen)

■ Diarrhö bei Tropenreisen, falls > 3 ungeformte Stühle/ Tag,
Schmerzen/Tenesmen, Fieber, Dysenterie

■ persistierende Diarrhö nach Reisen: Kombination von
Chinolon mit Metronidazol (14).

Eine gute Zusammenstellung zur erregergerechten Antibiotika-
therapie bei Erwachsenen bietet eine weitere Übersichtsarbeit
von Schweiger et al. (23). 

Quintessenz
■ Häufigste Ursache der akuten Diarrhö sind Mikroorganismen

(Viren, Bakterien).
■ Häufigste Komplikationen sind Dehydratation und Elektro-

lytverluste.
■ Leichte Fälle können ohne grössere Abklärungen behan-

delt werden.
■ Im Falle von Zeichen systemischer Erkrankung, Fieber oder

blutigen Stühlen sollte eine Stuhluntersuchung erfolgen.
■ Stuhlproben respektive Serologien sollten gezielt veran-

lasst werden, um den positiv prädiktiven Wert zu erhöhen
und um Kosten zu sparen.

■ Eine vorhergehende (Tropen-)Reise sowie eine Dauer der
Diarrhö über sieben Tage lenken den Verdacht auf eine
Infektion mit Parasiten.

■ Therapeutisch ist Rehydrierung die wichtigste Massnahme.
■ Die Entscheidung zur Antibiotikatherapie basiert auf dem

klinischen Zustand des Patienten oder auf dem Nachweis
spezieller Erreger. ■
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Klinik/Poliklinik für Gastroenterologie
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Das Literaturverzeichnis findet sich auf Seite 12.
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