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Durchfallerkrankungen: Wie intensiv abklaren?

Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen

bei akuter und chronischer Diarrho

Die akute Diarrh6 erfordert in der Regel nur eine begrenzte Diagnostik, es sei denn, es handelt sich

um einen immunsupprimierten Patienten. Chronischer Durchfall hingegen sollte intensiv abgeklart

werden inklusive erweiterter Labordiagnostik und gegebenfalls Antikorpertests und Bestimmung

endokriner Enzyme.

Manfred Essig

Die akute Diarrho ist eine Durchfallerkrankung, die weniger
als 14 Tage dauert, meist eine virale oder bakterielle Ursache
hat und mit mehr als drei ungeformten Stiihlen pro Tag oder
taglich iiber 250 g ungeformtem Stuhl einhergeht.

Von chronischer Diarrhé spricht man bei Durchfall mit glei-
cher Stuhlfrequenz von mehr als drei Stithlen pro Tag. Diese
Erkrankung dauert jedoch linger als 30 Tage. Die persistente
Diarrho halt zwischen 14 und 30 Tage an. Sie ist zum Teil
nicht infektios und muss — je nach Leidensdruck des Patien-
ten — sorgfaltig abgeklart werden. Der Arzt muss hier genau
abwigen, welche nicht invasiven oder invasiven Massnah-
men er ergreift.

Akute Diarrho

Die Pathogenese der akuten Diarrhé ist bakteriell, viral oder
durch Protozoen verursacht.

Fiir die Evaluation der akuten Diarrho ist ein initiales Assess-
ment entscheidend. Erfassen sollte man dabei eine Dehydra-
tation, die Dauer der Erkrankung, Zeichen der Inflammation
wie Fieber, Beschwerden wie Krimpfe sowie Alarmsym-
ptome wie Blut im Stuhl. In der initialen Diarrhophase ist die

MERKSATZE

» Die akute Diarrh6 bedarf meist keiner Therapie. Leidens-
druck, Komorbiditat oder Schwere des Krankheitsbildes
kdnnen jedoch eine rasche Diagnostik erfordern.

» Bei akuter Diarrho (< 14 Tage) wird in der Regel mit Aus-
nahme von immunsupprimierten Patienten keine invasive
Abklarung bendtigt.

» Bei der chronischen Diarrh6 (Dauer > 30 Tage) muss eine
intensive Abklarung mit Endoskopie sowie breiten Labor-
tests erfolgen. Im Zeitraum zwischen 14 und 30 Tagen be-
steht kein strikt einheitliches Vorgehen.

» Hilfreich ist eine enge Arzt-Patienten-Beziehung, um im indi-
viduellen Fall den richtigen Behandlungsweg einzuschlagen.

» Je nach Starke der Beschwerden kann die Diagnostik intensiv
vorgezogen oder bei stabiler Situation abgewartet werden.
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Pathogenese der akuten Diarrho

Bakteriell

A Dinndarm: Salmonellen, E. coli, Cl. perfringens,
S. aureus, B. cereus, V. cholerae

A Dickdarm: Campylobacter, Shigellen, Cl. difficile,
Yersinien, EHEC

Viral
A Dinndarm: Noroviren, Rotaviren
A Dickdarm: CMV, HSV, Adenoviren

Protozoen

A Dinndarm: Cryptosporidien, Microsporidien,
Giardia lamblia

A Dickdarm: Entamoeba histolytica

symptomatische Therapie — im Wesentlichen gepragt durch
Rehydratation — entscheidend. Die weitere Strategie des Ma-
nagements richtet sich nach der Schwere der Erkrankung.
Anamnestische Fragen, die geklart werden sollten, sind Nah-
rungsmittel- und Antibiotikaeinnahme, Sexualkontakte, Rei-
seanamnese, zwischenmenschliche Tageskontakte und der
Aufenthalt in nicht zivilisierten, hygienisch problematischen
Gegenden.

Bei der Reisediarrho und wenn sich eine Antibiotikatherapie
evaluieren ldsst, gentigt eine Routinestuhldiagnostik auf Sal-
monellen, Shigellen, Campylobacter und Yersinien, E.-coli-
Subtyp 0157-H17 sowie das Clostridium-difficile-Toxin.
Tritt eine Diarrho nach einem Krankenhausaufenthalt auf,
missen das Clostridium-difficile-Toxin A und B gesucht wer-
den; insbesondere bei immunkompromittierten Patienten
und tiber 65-Jahrigen sowie bei komplizierter Neutropenie
und systemischer Infektion. Dauert der Durchfall langer als
7 Tage, muss zusitzlich an eine Protozoeninfektion gedacht
werden. Bei Patienten mit ausgeprigter Immunsuppression
sollte zudem ein Test auf Mikrosporidien, Mycobacterium
und Zytomegalievirus (CMV) erfolgen.

Eine weiterfiihrende invasive Diagnostik mittels Endoskopie
ist in den meisten Fillen am Anfang, das heisst in den ersten
14 Tagen, nicht notig — ausser bei immunsupprimierten Pa-
tienten. Der Arzt sollte hier besonderes Augenmerk auf eine



Checkliste zur Evaluation
bei akuter Diarrho

A Hypovoldamie?

A Blutim Stuhl?

A Fieber Gber 38,5 Grad?

A mehr als 6 ungeformte Stiihle pro Tag?
A starke abdominelle Beschwerden?

A Alter iber 65 Jahre?

A immunsupprimierter Zustand?

A Schwangerschaft?

A zusatzliche schwere Systemkrankheiten?

Biopsie und die Frage
nach einer CMV-In-
fektion legen. Diese
wichtige Ausnahme
muss beachtet wer-
den. Patienten, die
eine  clostridiumto-
xinpositive  Diarrho
nach Antibiotikathe-
rapie haben, benoti-
gen primdr nicht un-

bedingt eine endosko-
pische  Abkldrung.

Hier kann direkt mit
spezifischen Antibiotika (Metronidazol, Vancomycin, Rifa-
ximin) therapiert werden.

Allgemeine Therapierichtlinien

Die Therapie der akuten Diarrho besteht vor allem in der ora-
len Rehydratation, zum Beispiel mit WHO-Losung (3,5 g
Salz + 2,5 g Backpulver + 1,5 g Kaliumchlorid sowie 20 g
Glukose auf 1 | Wasser). Bei ausgepriagtem, schwerem Ver-
lauf kann eine empirische antibiotische Therapie erfolgen —je
nach Reiseland und Resistenzlage mit Chinolonen (Norflo-
xacin 2-mal 400 mg; Ciprofloxacin 2-mal 500 mg und Levo-
floxacin 500 mg pro Tag).

Besteht der Verdacht auf Campylobacter — also hat der Pa-
tient zusatzlich starke Krampfe? Dann sollte ein Makrolid
vom Typ Azithromycin (1 g, Einmalgabe) verabreicht wer-
den. Bei Verdacht auf Giardia-lamblia-Infektion aus entspre-
chenden Reiselindern wie Marokko oder Agypten und
Nachweis einer Giardiainfektion ist eine Therapie mit
Metronidazol fur zehn Tage in einer Dosierung von 3-mal
500 mg taglich moglich. Motilitatshemmende Medikamente
sind nur erlaubt, sofern kein Fieber, keine analen Blutab-
gange und keine schwere systemische Reaktion vorliegen.
Hier kann man 4-8 mg Loperamid pro Tag geben.

Chronische Diarrhd

Von der akuten ist, wie erwdhnt, die chronische Diarrh6
abzugrenzen. Als Krankheitsbilder stehen in den sich ent-
wickelnden Landern besonders das Reizdarmsyndrom, chro-
nisch-entziindliche Darmerkrankungen, Malabsorptions-
syndrome, chronische Infektionen und sekretorische Durch-
fille im Vordergrund.

Fiir die weniger entwickelten Lander sind an erster Stelle
chronische Infekte und an zweiter funktionelle Krankheiten
relevant. Auf Rang drei kommen entziindliche Darmerkran-
kungen in der Differenzialdiagnose hinzu. Den vierten Platz
belegen Malabsorptionssyndrome.

Diagnostik

Die chronische Diarrh erfordert ein Minimallaboratorium
wie Blutbild, Serumelektrolyte, Gesamteiweiss und Albumin,
Schilddriisenfunktion, Eisentests, Vitamin Bi2, Kalzium und
Cholesterin. Der Stuhl sollte bei chronischer Diarrhé auf ok-
kultes Blut untersucht und das Calprotectin bestimmt wer-
den. Zudem sollte man nach Protozoen suchen.

Im Fokus der Diagnostik bei der chronischen Diarrho steht
die Osmolalitit des Stuhls. Liegt diese unter 290 mosmol/kg,
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ist ein Verdunnungseffekt die Ursache. Bei Osmolalitat tiber
290 mosmol/kg ist dieser Wert wenig informativ. Bei Werten
unter 50 mosmol/kg Stuhl liegt eine sekretorische Diarrho
vor. Bei tiber 125 mosmol/kg handelt es sich um eine osmoti-
sche Diarrhé (z.B. Laxanzienabusus). Dazwischen liegen
Mischformen.

Sollten Sie die Option einer Messung des Stuhl-pH haben,
zeigt ein niedrigerer pH-Wert unter 5,3 eine Kohlenhydrat-
malabsorptionsstorung an, ein pH iiber 5,6 deutet hingegen
eher auf eine generalisierte Malabsorption hin.

Bei der chronischen Diarrhé konnen manche serologischen
Tests hilfreich sein. Besonders zu erwihnen ist hier der ANA-
Test fiir Hinweise auf eine Vaskulitis, Sklerodermie oder
Autoimmunenteropathie. Die Endomysiumantikérper sowie
die Gewebetransglutaminase konnen eine Zoliakie anzeigen,
die p-ANCA auf eine Colitis ulcerosa hinweisen. Die quanti-
tativen Immunglobuline deuten auf einen selektiven IgA-
Mangel hin. Bei Antikorpern auf Entamoeba histolytica
kann es sich um eine Parasiteninfektion handeln. Bei einem
HIV-Antikorper-Status kann eine schwere Immunsuppres-
sion durch das HI-Virus vorliegen.

Bei der chronischen Diarrho muss immer beachtet werden,
dass eine intensive endokrinologische Enzymbestimmung er-
forderlich ist, insbesondere was die oben genannten Parame-
ter im Serum sowie die Pankreaselastase im Stuhl angeht. So
lauft man nicht Gefahr, einer exokrinen Insuffizienz aufzu-
sitzen.

Auch muss eine Endoskopie mit Biopsieentnahme durchge-
fithrt werden, um eine mikroskopische Kolitis zu erfassen.

Therapie
Die chronische Diarrhé wird nach Diagnosestellung anti-
inflammatorisch sowie motilititsmindernd therapiert. A
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