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Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin, Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

(Leitung: Prof. Dr. Th. Loscher)

Gastroenteritiden sind die hdufigsten Erkrankungen wihrend und nach Reisen in Gebiete mit
niedrigem Hygienestandard. Sie verlaufen vorwiegend als benigne und meist selbstlimitierte
Reisediarrhd, aber auch als schwer wiegende oder chronische Infektionen des Darmtrakts (z.B.
Shigellosen, Typhus, Amébenruhr, Helminthiasen). Das Erregerspektrum der Reisediarrhd ist
vielfiltig: Besonders hdufig sind Bakterien, vor allem Enterotoxin bildende Escherichia coli
(ETEC), Salmonellen, Shigellen und Campylobacter, sowie Rotaviren und Lamblien. Inzwischen
haben neue immun- und molekulardiagnostische Methoden die diagnostische Sensitivitét und
das erfassbare Keimspektrum deutlich erweitert. Eine gezielte Diagnostik ist jedoch vorwie-
gend bei kompliziertem oder chronischem Verlauf und bei Inmunkompromittierten indiziert.
Hier ist es aus medizinischen wie aus 6konomischen Griinden sinnvoll, mit einer gestuften
Diagnostik vorzugehen. Antibiotika wie Ciprofloxacin sind bei der Reisediarrhé therapeutisch
wie prophylaktisch wirksam. Ihr empirischer Einsatz sollte sich jedoch auf die Behandlung dy-
senterischer und/oder fieberhafter Enteritiden beschrdnken. In klinischer Erprobung sind anti-
sekretorische Substanzen, nichtabsorbierbare Antibiotika sowie neue Impfstoffe gegen Cholera,
ETEC und Rotaviren.
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urchfille und andere gastro-
D intestinale Beschwerden sind

die hdufigsten Gesundheits-
storungen wdhrend Reisen in Ge-
biete mit niedrigem Hygienestan-
dard (19, 20). AuBerdem ist die Diar-
rho das hdufigste Leitsymptom
importierter Infektionskrankheiten
nach Reisen in die Tropen (18). Uber-
wiegend handelt es sich um so ge-
nannte Reisediarrh6en mit unkom-
pliziertem und selbstlimitiertem
Verlauf. Einige ihrer Erreger konnen
jedoch auch schwere Erkrankungen
verursachen. Zudem treten bei Rei-
senden andere infektiose Enteriti-
den auf, die unbehandelt zu chroni-
schen Erkrankungen (z.B. Helmin-

klinikarzt 2003; 32 (6)

thiasen) und bedrohlichen Kompli-
kationen (z.B. invasive Amdbiasis,
Typhus/Paratyphus) fiihren kénnen.

Die Inzidenz der Diarrho bei Rei-
senden in Mitteleuropa schwankt je
nach Region zwischen weniger als
10 bis tiber 50% pro zweiwdchigem
Aufenthalt. Bei Reisen in tropische
und subtropische Entwicklungsldan-
der liegt sie durchschnittlich bei
30-40% (9, 19) — mit Spitzenwerten
von iiber 80% auf einigen Nilkreuz-
fahrtschiffen (2). Schiatzungsweise
tritt bei mindestens elf Millionen
Reisenden eine Reisediarrhé pro
Jahr auf (9). Trotz des meist milden
Verlaufs miissen etwa 1% der Fille
hospitalisiert werden, ungefdahr 20%

der Patienten sind bettldgerig und
etwa 40% sind zur Anderung ihrer
Reiseaktivititen gezwungen.

M Atiologie

In den meisten Fdllen ist die Rei-
sediarrhd bakteriell bedingt (etwa
80%). Haufigste Ursache ist eine In-
fektion mit Enterotoxin bildenden
Escherichia coli (ETEC). Daneben
kommt jedoch eine Vielzahl anderer
Erreger infrage (Tab. 1). Der Anteil
parasitdrer Erreger ist bei der akuten
Reisediarrhé eher gering, nimmt
aber bei protrahiert und chronisch
verlaufenden Durchfédllen und bei
den Erkrankungen nach Reisertick-
kehr erheblich zu. Oft gelingt der
Nachweis des Erregers jedoch nicht.

Der Einsatz moderner Methoden
wie die Polymerasekettenreaktion
(PCR) hat die Nachweisquote aber
erhoht. So konnte der Prozentsatz
mikrobiologisch negativer Falle
durch den Nachweis enteroaggrega-
tiver E. coli (EaggEC) mit modernen
Zellkultur- und PCR-Methoden um
bis zu 28% gesenkt werden. Aller-
dings wird mit diesen empfindli-
chen Methoden bei Reiseriickkeh-
rern ohne aktuelle oder anamnesti-
sche Enteritis hdufig auch eine Be-
siedelung mit potenziell pathogenen
Erregern (z.B. enteropathogene E.
coli, EaggEC, ETEC) gefunden (1).
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Klinik und

Differenzialdiagnostik

Leitsymptom reiseassoziierter,
infektioser Enteritiden sind Durch-
fille, die gelegentlich jedoch fehlen
oder nur intermittierend auftreten.
Moglich sind aber auch zahlreiche
weitere gastrointestinale Symptome
(Tab. 3) und Allgemeinsymptome
(z.B. Fieber, Gelenk- und Glieder-
schmerzen). In schweren Fillen kdn-
nen die Folgen eines ausgeprdgten
Wasser- und/oder Elektrolytverlusts
(Exsikkose, Hypotonie, Krampfe, Oli-
gurie, Herzrhythmusstérungen, Be-
wusstseinsstérungen, Schock) hin-
zukommen.

Die typische Reisediarrhd be-
ginnt meist nicht sofort nach der An-
kunft, sondern erst drei bis vier Tage
danach, 90% der Fdlle treten inner-
halb der ersten zwei Wochen auf
(20). Die meisten Betroffenen haben
vier bis fiinf Durchfalle pro Tag, bei
mindestens 20% sind diese jedoch
hdufiger — mit bis zu 20 wadssrigen
Entleerungen tédglich. Durchschnitt-
lich dauert die Diarrhd drei bis fiinf
Tage. Protrahiert (iiber eine Woche)
verlduft die Reisediarrh6 in 8-15%
der Fille, 2-3% der Betroffenen ent-
wickeln sogar eine chronische Diar-
rho (vier Wochen). Schwerere Ver-
laufe mit behandlungsbediirftigen
Fliissigkeits- und Elektrolytverlus-
ten und/oder Dysenterie wurden in
3-15% der Falle beobachtet (9, 20).

zialdiagnostisch zudem zahlreiche

nichtinfektiose Ursachen in Betracht

zu ziehen (Tab. 2). Wesentliche Hin-
weise auf Atiologie, Schweregrad
und erforderliches Management

(Diagnostik und Therapie) ergeben

sich aus der Vorgeschichte und dem

klinischen Bild (Tab. 3).

Bei reiseassoziierten Enteritiden
sind besonders folgende Punkte zu
beachten:

» Profuse reiswasserartige Durch-
falle, zum Teil mit atonischem
Erbrechen (vor allem initial), las-
sen an eine Cholera denken, kdn-
nen jedoch auch durch ETEC und
andere enteropathogene Erreger
ausgeldst werden.

* Blutig-schleimige  Durchfille
(Dysenterie) mit Tenesmen und
Fieber sind typisch fiir eine Shi-
gellose (Abb. 1), kénnen jedoch
auch durch Campylobacter jeju-
ni, enteroinvasive und enterohd-
morrhagische E. coli, Salmonel-

In diesem Monat

len, Yersinien oder Clostridium
difficile verursacht werden.

Bei der Amdbenruhr sind die
Durchfdlle ebenfalls blutig-
schleimig, zum Teil mit himbeer-
geleeartigen  Auflagerungen.
Hoheres Fieber oder wesentliche
Tenesmen fehlen meist.

Beim Typhus abdominalis treten
Durchfdlle meist erst spat auf,
also in der zweiten oder dritten
Krankheitswoche. Blutbeimen-
gungen sind ein Warnsymptom
fiir Diinndarmulzera mit Gefahr
massiver Blutung und/oder Per-
foration.

Eine malabsorptive Diarrhé mit
diinnbreiigen Durchfdllen ohne
Blut- oder Schleimbeimengun-
gen, Hyperperistaltik, Meteoris-
mus, vermehrter Flatulenz und
oft plétzlichen, bevorzugt post-
prandialen Entleerungen (vor al-
lem morgens) mit zum Teil un-
beherrschbarem Stuhldrang ist

Erreger infektioser Enteritiden (Auswahl)

Viren Bakterien

Parasiten

Rotavirena?

Enterotoxin bildende

Giardia lamblia a

Escherichia coli (ETEC) ¢

enterale Adenoviren

enteropathogene

o

,C

Entamoeba histolytica

Escherichia coli (EPEC) 2

Norwalkviren

enteroaggregative

Blastocystis hominis 2

Escherichia coli (EaggEC) 2

Norwalk-like-Viren
coli (EIEC)

enteroinvasive Escherichia

Dientamoeba fragilis 2

Tritt die Erkrankung bereits Caliciviren enterohdmorrhagische Isospora belli 2
wdhrend des Auslandsaufenthalts Escherichia coli (EHEC)
oder innerhalb weniger Tage nach Astroviren Enteritis-Salmonellen a Balantidium coli 2

der Riickkehr auf, ist sie meist durch
Bakterien verursacht. Auch viral be-

Coronaviren
Cytomegalovirus 2.b

Shigella spp. 2.¢
Campylobacter jejunia

Cryptosporidium parvum @
Cyclospora cayetanensisa, ¢

dingte Enteritiden haben nur eine
kurze Inkubationszeit. Manifestiert
sich die Erkrankung aber spater als
acht bis zehn Tage nach der Riick-
kehr, halten die Durchfdlle an oder
rezidivieren sie, ist eher mit para-
sitdren Erregern zu rechnen. Diese
konnen sich auch erst nach lange-
rem Intervall klinisch bemerkbar
machen. Grundsatzlich sollte daher
bei der Abklarung von Durchfillen
und anderen gastrointestinalen
Beschwerden stets ein moglicher
Zusammenhang mit auch weiter
zuriickliegenden Auslandsaufent-
halten beriicksichtigt werden. Bei
chronischen bzw. chronisch-rezidi-
vierenden Durchféllen sind differen-

Enterocytozoon bieneusi 2.
Encephalitozoon intestinalis 2. b

Yersinia spp. 4
Aeromonas hydrophila
Plesiomonas shigelloides 2 Trichuris trichiuraa.c
Clostridium difficile @ Schistosoma spp. a:¢
Vibrio cholerae O1 und 0139 ¢  Strongyloides stercoralis ¢
nicht-01/0139 Vibrio cholerae Capillaria philippinensis 2.
Vibrio parahaemolyticus Trichinella spiralis 2
Vibrio vulnificus ¢ Ancylostoma duodenale a.¢
Staphylococcus aureus (Toxin)  Necator americanus ¢
Bacillus cereus (Toxin)
Clostridium botulinium (Toxin)
Clostridium perfringens
Chlamydia trachomatis (LGV) 2
Tropheryma whippelii 2
amagliche Ursache chronischer Diarrhden (Dauer vier Wochen); b iberwiegend oder ausschlieRlich bei Im-
munkompromittierten; ¢ iberwiegend oder ausschlieBlich als importierte Infektion; ¢ Vorkommen {iber-

wiegend auf temperierte Klimazonen beschrankt
LGV = Lymphogranuloma venereum
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typisch fiir Giardiasis, findet sich
jedoch auch bei Kryptospori-
diose, Isosporiasis, Cyclosporiasis,
EPEC- und EaggEC-Infektionen.

e Durchfille im Rahmen von
Wurminfektionen (z.B. Strongy-

.UV Blutig mukdser Durchfall
eines Patienten mit Shigellose

loidiasis, Trichuriasis, Fasciolop-
siasis, Schistosomiasis) sind am
ehesten bei Kindern zu erwar-
ten, die aus tropischen Entwick-
lungsldndern stammen. Zum Teil
besteht eine Dysenterie, hdufig
liegt eine Bluteosinophilie vor.
Insbesondere bei Durchfillen
nach vorausgegangener Antibio-
tikatherapie (z.B. bei der Be-
handlung einer Reisediarrho),
aber auch bei Patienten mit
schweren Grunderkrankungen,
alten Patienten und Sduglingen
sollte differenzialdiagnostisch
stets eine Kolitis durch Toxin bil-
dende Clostridium difficile er-
wogen werden.

Bei Patienten mit HIV-Infektion
und bei anderen Immunkompro-
mittierten sind zusdtzlich op-
portunistische Erreger (Tab. 1
und 4) zu beriicksichtigen.
SchlieBlich muss stets daran ge-
dacht werden, dass Durchfille
und andere gastrointestinale Be-
schwerden auch im Rahmen sys-
temischer Infektionen auftreten
konnen (Tab. 5). So berichten bis
zu 20% der Patienten mit Malaria
tropica iber Durchfdlle und
andere gastrointestinale Symp-
tome wie Erbrechen und abdo-
minelle Schmerzen. Bei Fieber
und Durchfdllen nach einem
Aufenthalt in Malariagebieten ist

WP Spektrum persistierender und chronischer Durchfille
nach Auslandsaufenthalt

Erregerspektrum

e Parasiten (Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium parvum, Isospora belli,
Cyclospora cayetanensis, Helminthen u.a.)
* Bakterien (EaggEC, EPEC, Shigellen, Campylobacter jejuni, Aeromonas ssp., Clostridium diffi-

cileau.a.)

syndromales Spektrum

e postinfektitses Reizdarmsyndrom

* Malabsorption (+ Gewichtsverlust)

e akut: postinfektioser Disaccharidase-Mangel
« subakut/chronisch: subklinische tropische Malabsorption, Parasiten, tropische Sprue, Zoliakie
« bakterielle Diinndarm-Uberbesiedelung
* Gewichtsverlust (ohne Malabsorption)
 HIV-Infektion, Malignome

Hematochezie

« infektios (C. difficile?, E. histolytica, Campylobacter jejuni)

« chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

abesonders nach antibiotischer Vorbehandlung

216
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nach (33)

daher durch eine mikroskopi-
sche Blutuntersuchung immer
eine Malaria auszuschlief3en.

Il Management

Diagnostisches und therapeuti-
sches Vorgehen richten sich nach
dem Schweregrad der Erkrankung,
dem Lebensalter des Patienten, den
vorliegenden Grunderkrankungen
und gegebenenfalls den isolierten
Erregern. Im Fall einer unkompli-
zierten Reisediarrho des Erwachse-
nen ohne Grunderkrankungen reicht
eine unspezifische symptomatische
Therapie ohne gezielte Diagnostik
aus.

Warnsymptome, die auf einen
komplizierten Verlauf hinweisen
sind:

» profuse Diarrhéen und/oder
massives Erbrechen

e Blutbeimengungen im Stuhl
oder blutig-schleimige Durch-

fille (Dysenterie, Abb. 1)

* hohes und/oder anhaltendes Fie-
ber

* ausgeprdgte Allgemeinsymp-
tome (z.B. ausgeprdgte Dehy-

dratation, Abb. 5).

In diesen Fallen ist eine gezielte
Diagnostik und bei Hinweisen fiir
Enteroinvasivitdt (Dysenterie, Fieber)
auch eine empirische antimikrobielle
Initialtherapie angezeigt. Weitere
Indikationen fiir eine gezielte Diag-
nostik sind: Durchfallerkrankungen
mit epidemiologischer Relevanz
(Gruppenerkrankungen, Epidemien),
chronische bzw. chronisch-rezi-
divierende Durchfille, Durchfille bei
Immunkompromittierten.

B Diagnostisches Vorgehen

Die mikrobiologische Diagnostik
sollte gemdf den Leitlinien fiir die
gestufte Stuhldiagnostik erfolgen
(6). Bereits das Minimalprogramm
muss sensitive und spezifische Me-
thoden zum Nachweis der wichtigs-
ten bakteriellen und parasitdren
Enteropathogene umfassen und ist
entsprechend der Anamnese, des
Krankheitsbilds, des Lebensalters
und eventuellen Grunderkrankun-
gen des Patienten zu ergdnzen (Tab.
4). Bei reiseassoziierten Enteritiden
ist besonders Folgendes zu beach-
ten:

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Klinische Symptomatik und spezifische enteropathogene Erreger

Symptomatik Fieber Inkubationszeit fakale Leukozyten  Enteropathogene
und Erythrozyten
Nausea, Erbrechen, (0] 1-18 Stunden negativ ETEC, S. aureus (Toxin),
wassrige Diarrho Bacillus cereus (Toxin),
Clostridium perfringens
profuse wassrige Diarrhd, @ 5 Stunden-3 Tage negativ Vibrio cholerae, ETEC
atonisches Erbrechen
Nausea, Erbrechen, + 12 Stunden-3Tage  negativ Rotavirus, Norwalk-Virus,
Diarrh6, Myalgien, Norwalk-like-Virus
Zephalgien
Diarrho (z.T. blutig) + 1-3 Tage positiv Campylobacter jejuni,
und abdominelle Shigella spp.,
Krampfe Entamoeba histolytica,
Salmonella spp.,
Yersinia spp.,
Clostridium difficile
gastrointestinale Q[+ 1-3 Tage Blut EHEC, Cytomegalovirus 2
Blutung
malabsorptive 0] 1-2 Wochen negativ Giardia lamblia,
Diarrho, Cryptosporidium parvum,
Meteorismus, Cyclospora cayetanensis
Vollegefiihl Mikrosporidiena

afast ausschlieRlich bei Immunkompromittierten
ETEC = Enterotoxin bildende Escherichia coli, EHEC = enterohdmorrhagische Escherichia coli

* Bereits die direkte mikroskopi-
sche Untersuchung von Nativ-
stuhl und Gram-gefdarbtem
Stuhlausstrich ergibt wichtige
Informationen. Fdkale Leuko-
zyten und Erythrozyten oder
blutige Stiihle finden sich in der
Regel nur bei enteroinvasiven
und Zytotoxin bildenden Erre-
gern.

» Stark bewegliche und in der Far-
bung gramnegative gekriimmte
Stdbchenbakterien weisen auf
Campylobacter oder Vibrio spp.
hin. Bei Verdacht auf Cholera ist
eine orientierende Schnelldiag-
nose mit immobilisierenden
Antiseren (Immobilisationstest)
oder mittels Koproantigentests
moglich.

* Trophozoiten von Entamoeba
histolytica (Abb. 2), Giardia lam-
blia und einigen anderen Intes-
tinalprotozoen sind bereits im
Nativstuhl zu identifizieren.
Wichtig ist hierbei die moglichst
sofortige Untersuchung von fri-
schem Stuhl bzw. eines Rektal-
abstrichs oder von endoskopisch
gewonnenem Material.

» Koproantigen-ELISAs kénnen die
Sensitivitdt der Diagnostik bei

Verdacht auf Giardiasis oder in-
testinale Amdobiasis erhdhen -
insbesondere wenn eine sofor-
tige Untersuchung des frischen
Stuhls nicht moglich ist.

» Serologische Untersuchungen
sind sinnvoll bei Verdacht auf in-
vasive Amobiasis (Amoébenruhr,
Amobom, Amdbenleberabszess),
Schistosomiasis und extraintes-
tinale reaktive Folgekrankheiten
wie Arthritis, Reitersyndrom,
Eythema nodosum, Guillain-
Barré-Syndrom (Yersiniensero-
logie, eventuell Campylobacter-
serologie).

Bei protrahierten und chroni-
schen bzw. chronisch-rezidivierenden
Durchfillen (Dauer vier Wochen) sind
zundchst mehrfach wiederholte
Stuhluntersuchungen angezeigt. Be-
sonders zu beachten sind dabei Erre-
ger, die protrahierte oder chronische
Diarrhoen verursachen kénnen (Tab.
2 und 4). Zudem sind chronische sys-
temische Infektionen mit Darmbetei-
ligung (Tab. 5) und bei Immunkom-
promittierten zusdtzliche opportunis-
tische Infektionen (Tab. 3) zu bertick-
sichtigen. Bei negativen mikrobiologi-
schen Befunden ist eine weitere tro-

.11, 3] Mikroskopische Aufnahme von

Cyclospora cayetanensis

i k=

N

.LLY Mikroskopis
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che Aufnahme
von Cryptosporidium parvum

(angefarbt und nicht angefarbt)
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penmedizinische und gastroenterolo-
gische Abkldarung einschliefSlich funk-
tioneller und endoskopischer Unter-
suchungen erforderlich.

B Therapeutisches Vorgehen
Orale und parenterale
Rehydratation
Bei der unkomplizierten Reisedi-

arrho reicht der Ausgleich des Mine-

ral- und Fliissigkeitsverlustes durch
vermehrtes Trinken und Salzauf-

Kind mit wassriger Diarrho
(sieben Jahre)

Solche so genannten stehenden Hautfalten sind ein
klinisches Zeichen von Dehydratation

218

nahme aus. Ist der Fliissigkeits- und
Elektrolytverlust relativ grof3, sollte
vor allem bei Kleinkindern eine ge-
zielte orale Rehydratation mit Fer-
tigprdparaten erfolgen, die der Zu-
sammensetzung der WHO-Ldsung
entsprechen. In schweren Fillen
(rezidivierendes Erbrechen, profuse
Durchfdlle) ist eine parenterale
Substitution mit entsprechender
Bilanzierung und Uberwachung an-
gezeigt. Insbesondere bei Kleinkin-
dern, in hoherem Alter und bei
Grunderkrankungen mit besonderer
Empfindlichkeit gegeniiber Wasser-
und Elektrolytverlusten (z.B. Dia-
betes mellitus, Herzinsuffizienz,
Niereninsuffizienz) sollte damit
frithzeitig begonnen werden.

Symptomatische

TherapiemaBnahmen

Der symptomatische Effekt der
Motilitditshemmer (z.B. Loperamid)
ist in den meisten Féllen gut. Diese
Substanzen kénnen Durchfallvolu-
men und Stuhlfrequenz rasch und
signifikant reduzieren. Da sie aber
eine Enteroinvasivitit (besonders
bei Shigellosen) und Darmatonie

begilinstigen konnen, sollten sie
grundsdtzlich nicht bei Kleinkindern
oder fieberhaften und/oder dysente-
rischen Durchfallerkrankungen an-
gewandt werden. Bleibt die Gabe
von Loperamid auf 48 Stunden be-
schrankt oder ist die Substanz mit
einem Chinolon kombiniert, scheint
dies jedoch nicht der Fall zu sein.
Auch ein Hinweis auf einen verldn-
gerten Krankheitsverlauf bei Er-
wachsenen mit Shigellosen und an-
deren enteroinvasiven Enteritiden
besteht in diesem Fall nicht.
Wismutsubsalicylat wirkt antise-
kretorisch, antibakteriell und als Ab-
sorbens. Es kann die Krankheitsdauer
signifikant verkiirzen. Nachteile sind
die erforderlichen hohen Dosen und
mogliche Nebenwirkungen (8).
Weitere antisekretorische Subs-
tanzen sind in klinischer Erprobung:
So zeigte Zaldaride, ein potenter und
selektiver Calmodulininhibitor mit
ausgeprdgten antisekretorischen Ei-
genschaften und ohne Einfluss auf
die Darmmotilitdt, eine dem Lopera-
mid vergleichbare Wirksamkeit. Im
Vergleich zu Plazebo konnte die Subs-
tanz die Diarrhé um 43% reduzieren.

Mikrobiologische Diagnostik bei Verdacht auf infektiose Enteritis nach Tropenaufenthalt

Diagnostik

Bemerkungen

Minimalprogramm
mikroskopisch
bakteriologisch

parasitologisch
sinnvolle Erganzungen
zum Minimalprogramm

Nativpraparat (und Anfdrbung, z.B. Lugol’sche L6sung)

Anreicherung und Medien unterschiedlicher Selektivitat (fiir Salmonellen, Shigellen, E.
coli u.a. Enterobakterien, Vibrionen, Yersinien) und Campylobactermedium

nativera und gefarbter Ausstrich, Anreicherung

Yersinien-Medium EHEC-Diagnostik, besonders bei Dysenterie-Vibrionen-

Medium Koproantigen-ELISA fiir G. lamblia und E. histolytica

Zusatzuntersuchungen bei
Yersiniose
Cholera/choleriforme Diarrho
antibiotikaassoziierte Kolitis
Kleinkindern und Sduglingen

Helminthose (z.B. Eosinophilie)

Kdlteanreicherung, Serologie

Anreicherung und Vibrionen-Medium, ETEC-Diagnostik

Clostridium-difficile-Diagnostik (Toxin-Nachweis)

EPEC/EIEC- und Rotavirus-Diagnostik, EHEC-Diagnostik (besonders bei Dysenterie und vor
allem beim hdamolytisch-urdmischen Syndrom)

Strongyloidiasis-Diagnostik, Schistosomiasis-Serologie

Zusatzuntersuchungen bei
Immunkompromittierten

chronische Diarrh6

Clostridium-difficile-Diagnostik (Toxinnachweis), EAEG-Diagnostik (bes. bei Kindern)
Kryptosporidien/Cyclospora-Diagnostik, Mikrosporidien-Diagnostik Koproantigen-ELISA
fir G. lamblia und E. histolytica, vor allem Strongyloidiasis: Koprokultur, bioptische Ab-
klarung (Mykobakterien, Chlamydien, Zytomegalievirus, Herpes-simplex-Virus, Mikro-
sporidien, Pilze u.a.)

Wiederholung (mindestens dreimal) der bakteriologischen und parasitologischen Unter-
suchungen inklusive EaggEC, Yersinien und C. difficile, Koproantigen-ELISA fiir G. lamblia
und E. histolytica, Kryptosporidien/Cyclospora-Diagnostik, ggf. Strongyloidiasis-Diag-
nostik (s.0.), ggf. tropenmedizinische und gastroenterologische Abklarung

anur sinnvoll bei frischen Stuhlproben (sofortige Untersuchung erforderlich) nach (35)
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Durchfille im Rahmen systemischer Infektionen

akute Infektionen

chronische Infektionen

Katayama-Syndrom 2

Chagaskrankheit (chronisches Stadium)

Legionellose Zytomegalie

Listeriose Darmtuberkulose

Malaria Histoplasmose

Masern HIV-Infektion

Ornithose Lymphogranuloma venereum

Rickettsiosen Mycobacterium-avium-intrazelluare-
Infektion b

Sepsis Schistosomiasis (intestinal)

Toxinschocksyndrom Schlafkrankheit

Trichinose
Typhus/Paratyphus
Virushepatitis (besonders A und E)

viszerale Leishmaniose
Whipple-Erkrankung

aakute Schistosomiasis; b fast nur bei Immunkompromittierten

Anders ist die Datenlage fiir ver-
schiedene Adsorbenzien und Pro-
biotika: Soweit kontrollierte Studien
vorliegen, konnte keine signifikante
Wirksamkeit belegt werden.

Chemotherapie

In bestimmten Fdllen kann eine
gezielte Chemotherapie erforderlich
sein. Unkomplizierte Infektionen
mit enteritischen Salmonellen und
Campylobacter jejuni sollten jedoch
nur bei Immunkompromittierten
behandelt werden - oder wenn zum
Zeitpunkt des Nachweises noch
wesentliche Beschwerden vorliegen.
Bei Shigelleninfektionen dagegen ist
eine antibiotische Behandlung
aufgrund der hohen Infektiositdt
auch bei fehlender oder bereits
abgeklungener Symptomatik ge-
rechtfertigt.

Vor allem bei importierten
Shigellosen ist hdaufig mit Antibioti-
karesistenzen zu rechnen. Mittel der
Wahl sind in diesem Fall Fluorchino-
lone, da Resistenzen hier noch
relativ selten sind (gegebenenfalls
Sensibilitdtstestung). So sind fiir
Campylobacter spp. weltweit Chino-
lonresistenzen beschrieben: Vor al-
lem in Thailand sind Erythromycin
und andere Makrolide dann meist
noch wirksam. Mittel der Wahl zur
Therapie der Lambliasis sind Nitro-
imidazole (z.B. Metronidazol), die
intestinale Amobiasis wird mit
Metronidazol und Diloxanidfuroat
(zur Eradikation der Darmlumenin-
fektion) behandelt. Bei fakultativ
oder fraglich pathogenen Protozoen

wie Blastocystis hominis oder Dien-
tamoeba fragilis ist bei bestehenden
Durchfdllen ein medikamentdser
Therapieversuch mit Metronidazol
gerechtfertigt.

Wegen des hohen Anteils bakte-
rieller Pathogene sind bei der Reise-
diarrhé antibakterielle Chemothera-
peutika auch bei der empirischen
Therapie von Bedeutung. Verschie-
dene Substanzen zeigten in kontrol-
lierten Studien eine signifikante
Reduktion der Krankheitsdauer und
zum Teil auch der Komplikationsrate
(4). Altere Chemotherapeutika wie
Ampicillin, Trimethoprim, Cotrimo-
xazol und Doxycyclin sind wegen
der hohen Pravalenz resistenter En-
teropathogene in vielen Regionen
der Welt nur noch von begrenztem
Wert. Mittel der Wahl sind derzeit
die Fluorchinolone, da diese Subs-
tanzen am wenigsten Resistenz-
problemen unterliegen und im Hin-
blick auf eine Verkiirzung der Krank-
heitsdauer die besten Ergebnisse
zeigen (4).

Orale nichtresorbierbare Anti-
biotika wie Aztreonam oder Bi-
cozamycin erwiesen sich bei aus-
gezeichneter Vertrdglichkeit als
ebenso wirksam wie die Chinolone
(8). Allerdings ist bislang keines die-
ser Prdparate zugelassen. Rifaximin,
ein nichtresorbierbares Rifamycin-
derivat, befindet sich derzeit in kli-
nischer Erprobung. In den bisher
vorliegenden Studien konnte es in
Dosierungen von dreimal 200 mg
oder zweimal 400 mg tdglich tiber
drei Tage die Krankheitsdauer ge-

In diesem Monat

geniiber Plazebo verkiirzen (um
etwa 50%) und erwies sich als
ebenso effektiv wie Ciprofloxacin
(16).

Unbestritten ist die Indikation
zur ungezielten Initialtherapie bei
blutigen bzw. blutig-schleimigen
Durchfdllen (Dysenterie) sowie bei
hohem und/oder anhaltendem Fie-
ber als Zeichen einer enteroinvasi-
ven Infektion. Wenn moglich, sollte
die Therapie nach Abnahme von
Kulturen (Stuhl, gegebenenfalls auch
Blut) und - bei der Riickkehr aus den
Tropen - nach Ausschluss einer
Amobiasis erfolgen. Bei Erwachse-
nen werden bevorzugt Chinolone
eingesetzt, beispielsweise Ciproflo-
xacin zweimal 500 mg tdglich iiber
drei Tage (bei Dysenterie bis zu fiinf
Tage). Alternativen bei Kindern sind
Azithromycin oder Cotrimoxazol,
bei Schwangeren Ampicillin oder
Erythromycin. Werden spezifische
Enteropathogene nachgewiesen, ist
die empirische Initialtherapie anzu-
passen.

Einige Autoren empfehlen bei
unkomplizierter, wassriger Reise-
diarrh6é auch eine empirische Ini-
tialtherapie (z.B. Ciprofloxacin zwei-
mal 500 mg tdglich tiber ein bis drei
Tage bzw. bis zur Besserung der
Symptome), um die Krankheits-
dauer zu verkiirzen und eventuellen
Komplikationen vorzubeugen (4).
Bereits eine Einmaldosis von 500 mg
Ciprofloxacin (Beginn nach drei
Durchfillen) erwies sich bei der un-
komplizierten Reisediarrhé zur Ver-
kiirzung der Krankheitsdauer als
wirksam (auf durchschnittlich 21
Stunden versus 50 Stunden bei Pla-
zebo).

Doch jede antibiotische Therapie
birgt auch Risiken. Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen sind nicht
selten, Antibiotika sind unwirksam
gegen parasitdre und virale Erreger,
und die Wahl des falschen Thera-
peutikums kann die Erkrankung bei
nicht gekldrter Mikrobiologie ver-
schlimmern. Vor allem fiihrt eine zu
leichtfertige Anwendung der Anti-
biotika zum bekannten Problem der
Resistenzbildungen. Daher sollten
sie zur empirischen Initialtherapie
zuriickhaltend eingesetzt werden
und auf schwere und komplizierte
Verldufe beschrankt bleiben.

klinikarzt 2003; 32 (6)
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Gastroenteritis in Travel Medicine -
Treatment of Severe Diarrhea has to
be Rapid and Specific

The leading health problem during
and after travel to areas of low hygie-
nic standards is diarrhea. The majo-
rity of cases are self-limited episodes
of traveller’s diarrhea. However, some
gastrointestinal infections can cause
severe or chronic disease (e.g. shigel-
losis, typhoid fever, amoebic dysen-
tery, helminth infections). The etio-
logy of traveller’s diarrhea is hetero-
geneous. Most common are bacteria,
notably enterotoxigenic Escherichia
coli (ETEC), salmonella, shigella, cam-
pylobacter, and in addition rotavirus
and giardia. The introduction of new
diagnostic methods such as PCR, or
coproantigen-ELISA has increased the
diagnostic sensitivity and spectrum
considerably. Microbiological diagno-
sis is indicated in severe or chronic
enteritis, and in immunocompro-
mized patients. To apply the complete
spectrum of available methods is eco-
nomically and medically not justified,
therefore a diagnostic work-up
should be done in a step-wise man-
ner. Antibiotics like ciprofloxacin are
effective in treatment and prevention
of traveller’s diarrhea. However, the
empiric use of antibiotics should be
restricted to the treatment of dysen-
teric and febrile cases of enteritis.
New antisecretory drugs, nonabsorb-
able antibiotics, and new vaccines
against cholera, ETEC and rotavirus
are under clinical development.

Key Words

traveller’s diarrhea - foodborne in-
fection - imported diseases - travel
medicine
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