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Was kann vor Magenkrebs schützen?
In der gross angelegten bevölkerungsbasierten US-Studie 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
mit 26 320 Teilnehmern wurde der Einfluss einer mediterra-
nen Diät auf die gastrointestinale Gesundheit während 13 Jah-
ren untersucht. Die Analyse ergab, dass jene, die sich am 
ehesten mediterran ernährten im Vergleich zu einer wenig 
mediterranen Ernährung, ein um 37% signifikant tieferes 
Magenkrebsrisiko hatten (1).

Auch Bewegung scheint Krebserkrankungen des Verdau-
ungstrakts vorzubeugen. Eine Studie untersuchte in diesem 
Zusammenhang, wie viel Sport dafür nötig ist. Dazu wurden 
Daten der drei grossen prospektiven US-Kohorten Health Pro-
fessionals Follow-up Study, Nurses Health Study und Nurses 
Health Study II ausgewertet. Aufgenommen wurden nur 
Personen, die zu Beginn frei von Krebs und von kardiovas-
kulären Erkrankungen waren. Das Follow-up betrug bis zu 
32 Jahre, die Teilnehmer waren zwischen 36 und 55 Jahre 
alt. Die Auswertung zeigte, dass stärkere körperliche Aktivi-
tät im Vergleich zu wenig Bewegung (≥ 45 vs. 3 MET/Woche) 
mit einem signifikant tieferen Krebs- und einem tieferen 
Mortalitätsrisiko (17 und 28%) verbunden war (2). Das ent-
spricht etwa fünf Stunden pro Woche Spazieren oder zwei 
Stunden pro Woche Joggen.

Eine weitere Methode zur Prävention von Magenkrebs, der 
fünfthäufigsten Krebstodesursache weltweit, ist die Suche 
nach Helicobacter (H.) pylori und dessen Eradizierung. Dies 
vor allem bei Personen aus Risikogebieten wie z.B. Portugal, 

Russland und Teilen Südamerikas, die über unspezifische 
abdominale Schmerzen klagen. Eine Metaanalyse von acht 
randomisierten, plazebokontrollierten Eradikationsstudien 
mit gesamthaft 58 628 H.-pylori-positiven, aber sonst gesun-
den Teilnehmern zeigte eine deutliche Reduktion der künf-
tigen Inzidenz von Magenkrebs (3). Wenn man demnach H. 
pylori findet, lohne es sich, diesen zu eradizieren, so der Rat 
von Prof. Vavricka. Wichtig sei es aber auch, dass acht Wo-
chen nach Ende der Eradikationstherapie kontrolliert werde, 
ob die Eradikation erfolgreich war. 

Persistieren die dyspeptischen Beschwerden auch ohne 
H.-pylori-Infekt, handelt es sich um eine funktionelle Dys-
pepsie, deren Symptome gemäss Referenten auf pflanzliche 
Präparate wie Iberogast® oder Menthacarin® (Carmenthin®) 
gut ansprechen. Ist das nicht ausreichend der Fall, können 
Antidepressiva als viszerale Analgetika versucht werden.

Hepatitis C weiterhin suchen
Hepatitis C gehört zwar dank der effizient eradizierenden 
Therapien schon bald der Vergangenheit an. Dennoch sollen 
mögliche Träger weiterhin gesucht und behandelt werden. 
Denn eine Therapie bringt einen massiven Überlebensvor-
teil für die Patienten mit sich. Das zeigte eine Studie, die 
50 674 Hepatitis-C-positive behandelte mit 31 749 unbehan-
delten Patienten verglich. In der behandelten Gruppe lag die 
leberbedingte Mortalität bei 8,6%, in der unbehandelten 
bei 35% (4).

Postinfektiöses Reizdarmsyndrom häufig
Etwa jeder zehnte Patient entwickelt nach einer Infektion 
ein Reizdarmsyndrom. Dabei kann jeder Infekt, egal ob durch 
Viren, Bakterien oder Parasiten, Auslöser dafür sein. Die 
auftretenden Reizdarmsymptome sind vergleichbar mit ei-
nem Reizhusten nach einer Bronchitis: Die Symptome kön-
nen langwierig sein, es braucht Geduld, und man kann die 
Heilung nicht erzwingen, wie PD Dr. Pascal Frei dieses häufige 
Leiden beschrieb. Die Ausheilung kann 3–6 Monate andau-
ern, manchmal auch zwölf (5). Wichtig sei es, den Patienten zu 
versichern, dass solche Symptome nach einem Infekt nor-
mal sein können und dass sie nichts Bedrohliches haben. 

Krebsprävention, Kolitis, Zöliakie & Co.

«Gastro-Hacks» zu aktuellen Fragestellungen

Was können Hausärzte zur Magenkrebsprävention raten? Wie soll mit einem postinfektiösen Reizdarm-
syndrom umgegangen werden? Antworten darauf und Tipps zur kostengünstigen Zöliakieabklärung, zur 
antibiotischen Behandlung einer Reisediarrhö und zur Häufigkeit einer mikroskopischen Kolitis gaben die 
Gastroenterologen Prof. Dr. Stephan Vavricka, Zentrum für Gastroenterologie und Hepatologie AG, Zürich, 
und PD Dr. Pascal Frei, Gastroenterologie, Bethanien, Zürich, an einer FOMF-Veranstaltung.

KURZ UND BÜNDIG
•	 Mediterrane Diät und Sport können präventiv für gastro-

intestinalen Krebs sein.
•	 Bei postinfektiösem Reizdarmsyndrom Ruhe bewahren 

und bei Unsicherheit einen Calprotectin-Test durchführen.
•	 Bei Zöliakieverdacht erst eine Serologie vor einer Endo-

skopie veranlassen.
•	 Bei Reisediarrhö Azithromycin als Antibiotikum wählen.
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Hinsichtlich Stuhlbakteriologie und Endoskopie ist laut 
Dr. Frei auch nach Wochen oder Monaten Zurückhaltung an-
gebracht, denn meistens sind die Beschwerden funktioneller 
Natur. Bei Unsicherheit ist ein Calprotectin-Stuhltest eine 
gute und günstige Lösung. Die Bestimmung soll aber nicht 
bei akuter Krankheit durchgeführt werden, denn in dieser 
Phase ist Calprotectin ohnehin erhöht, so Dr. Frei. Wird der 
Test ein paar Wochen nach dem Infekt durchgeführt, sollten 
die Werte jedoch normwertig ausfallen. Die Symptomatik 
des Reizdarmsyndroms kann mit Probiotika, wie beispiels-
weise Lactobazillen (z.B. BiGaia®), unterstützt werden. 

Bei starken und anhaltenden Durchfällen auch noch ei-
nen Monat nach dem Infekt sollte an eine mikroskopische 
Kolitis gedacht werden. Eine Koloskopie ist diesem Fall an-
gezeigt. 

Mikroskopische Kolitis
Die mikroskopische Kolitis ist eine häufige Durchfallerkran-
kung. Deshalb ist bei chronischen Durchfällen der Ausschluss 
einer mikroskopischen Kolitis ein wichtiger Teil der koloskopi-
schen Abklärung. Die Krankheit löst wässrige, teils schwere 
Durchfälle aus und kann die Lebensqualität entscheidend 
verschlechtern. Die mikroskopische Kolitis tritt typischer-
weise bei Frauen über dem 50. Lebensjahr auf, aber nicht nur. 
Nach Diagnostestellung sollten Nikotin und nichtsteroidale 
Antirheumatika gestoppt werden, zudem sollten Protonen-
pumpenhemmer wenn immer möglich reduziert werden, so 
Dr. Frei. Auch an eine gleichzeitig auftretende Zöliakie sollte 
gedacht und diese serologisch ausgeschlossen werden. 
Standardtherapie der mikroskopischen Kolitis ist Budesonid 
9 mg, das fast immer und sehr rasch nützt, wie der Experte 
erklärte. Aufgrund der Gefahr von Rückfällen braucht es oft 
eine Erhaltungstherapie in niedrigerer Dosis. 

Zöliakie ausschliessen
Nicht immer muss eine Zöliakiesuche aufwendig und teuer 
sein. Eine günstige Methode ist die Serologie, wie Dr. Frei 
erklärte. Voraussetzung für die Zuverlässigkeit der serolo-
gischen Zöliakiediagnostik ist eine regelmässige und aus-
reichende Zufuhr von Gluten bei normaler Ernährung oder 
nach Glutenbelastung bei glutenarmer oder -freier Diät (6). 
In den ersten Wochen nach Diätbeginn ist eine Serologie 
jedoch noch möglich, denn die Normalisierung von IgA dauert 
länger, wie der Referent anfügte. Gesucht werden erhöhte 
Anti-Transglutaminase-IgA. Bei IgA-Mangel können auch die 
Anti-Transglutaminase-IgG oder Anti-Gliadin-IgG-Antikörper 
bestimmt werden. Die Zöliakieserologie ist ein wichtiger 
Bestandteil der Abklärung von reizdarmtypischen Beschwer-
den. Sind die Werte normal, kann eine Zöliakie mit grosser 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Umgekehrt liefern er-
höhte Werte einen Hinweis für eine Zöliakie (7), die mit einer 
Gastroskopie mit Dünndarmbiopsie bestätigt werden kann. 
Eine HLA-Genotypisierung kann sinnvoll sein, wenn eine 
Endoskopie abgelehnt wird oder schon länger eine Diät be-
gonnen wurde und keine Re-Exposition gewünscht wird. 
Wenn HLA-DQ2 und -DQ8 nicht nachweisbar sind, schliesst 

dies eine Zöliakieentwicklung aus. Die Diagnose wird letzt-
lich histologisch gestellt.

Antibiotische Behandlung der Reisediarrhö
Wenn die bewährten Strategien «boil it, cook it, peel it or 
forget it» sowie «Hände waschen» versagt haben und eine 
antibiotische Therapie einer Diarrhö auf Reisen notwendig 
wird, eignet sich dafür laut Dr. Frei Azithromycin (Einmaldo-
sis 1 g oder 500 mg 1–3 Tage), da Campylobacter sehr häufig 
Ursache einer Diarrhö ist. Bei milden Verläufen ist Loperamid 
ausreichend. Basistherapie ist die orale Rehydratation bei 
allen Formen der Diarrhö.

In der Schweiz hat Campylobacter als Ursache einer schwe-
ren Diarrhö mittlerweile die Salmonellen abgelöst. Letztere 
sind immer seltener der Grund für schwere Durchfälle (8).�

Valérie Herzog

Quelle: «Top Secrets in Gastroenterology», FOMF Webup, 16.12.2025
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