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Abklarung der chronischen Diarrho

Die Anamnese ist bestimmend fiir die
weiteren Untersuchungen
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Zur Abklarung der chronischen Diarrh6 steht kein standardisierter Algorithmus zur Ver-
figung. Eine ausfihrliche Anamneseerhebung sowie die Basisuntersuchung helfen jedoch,
die Differenzialdiagnosen einzugrenzen. Fir die Differenzierung zwischen Reizdarm und
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen eignet sich die Calprotektin-Bestimmung,

wie multiple Studien zeigen.

Die Differenzialdiagnose der chronischen Diarrh6 ist im-
mens. Zur Abklarung stehen einfache bis sehr aufwendige
Tests zur Verfligung, was eine entsprechende Kostenlawine
nach sich ziehen kann. So stellt sich fiir den behandelnden
Arzt die Frage: Mit welcher Untersuchung wo anfangen
und wo aufhéren?

Primar ist es wichtig festzustellen, ob Uberhaupt eine chro-
nische Diarrho vorliegt. Die chronische Diarrhd wird de-
finiert als eine Stuhlfrequenz von mehr als 3mal pro Tag
mit einem Stuhlgewicht von tiber 200 g pro Tag, wobei die
Symptomatik seit mindestens 4 Wochen bestehen muss.
Abzugrenzen ist die chronische Diarrh6 von der akuten Di-
arrho, die meistens infektids und selbstlimitierend ist, des
weiteren von der Steatorrh6 bei Pankreasinsuffizienz und
insbesondere von der Inkontinenz.

Detaillierte Anamnese

Um die Differenzialdiagnosen etwas eingrenzen zu kénnen,
ist eine detaillierte Anamnese notwendig. Folgende Fragen
sollten dabei gestellt werden: Seit wann bestehen die Sym-
ptome und was war der initiale Ausloser? Ist die Diarrh6 auf
die Unvertraglichkeit bestimmter Nahrungsmittel zuriick-
zufiihren? Treten begleitend Abdominalschmerzen auf?
Kam es zu einer ungewollten Gewichtsabnahme? Wurde
eine Chemo- oder Strahlentherapie durchgefiihrt? Weiters
ist eine ausfuhrliche Medikamenten- und Reiseanamnese
sowie die Erfassung eines eventuell risikobehafteten Se-
xualverhaltens wichtig. Nachtliche Defakationen sprechen
gegen eine osmotische, jedoch flr eine sekretorische oder
entzlindliche Diarrh6. Blut im Stuhl weist auf ein entziind-
liches Geschehen hin. Eine begleitende Flushsymptomatik
kann durch ein Karzinoid bedingt sein. Zudem muss auf
potenzielle extraintestinale Manifestationen von chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen wie Arthritiden, Arth-

ralgien oder eine kutane Manifestation geachtet werden.
Nach der Anamnese ist eine orientierende korperliche
Untersuchung durchzufiihren. Leider liefert diese nur
beschrankt Informationen. Insbesondere sollte man die
Schilddriise untersuchen sowie auf Zeichen einer Malab-
sorption achten. Das Abdomen ist auf Resistenzen und
Druckdolenzen hin zu untersuchen.

Laboruntersuchungen

Das Labor liefert wichtige Hinweise, ob eine Malabsorp-
tion, eine Entziindung oder eine allergische Komponente
vorliegt. Dazu sollte ein Differenzialblutbild durchgefiihrt
werden. Eine Eosinophilie kénnte fur das Vorliegen von
Parasiten, Allergien, aber auch fiir eine eosinophile Gast-
roenteritis sprechen. Daneben sollten die BSG und das
CRP als Entziindungsmarker bestimmt werden, zudem die
Elektrolyte, ein Eisenstatus, ein Schilddrisenstatus (TSH),
unter Umstanden auch ein HIV-Test sowie zum Ausschluss
einer Sprue die Transglutaminase-Antikorper inkl. IgA. Die
haufig verordneten Stuhlkulturen zeigen nur in 5% ein
positives Ergebnis. Protozoen und der Mycobacterium-
avium-Komplex kénnen bei immunsupprimierten und ins-
besondere bei HIV-infizierten Patienten eine Rolle spielen.
Bei hospitalisierten Patienten ist an einen Infekt mit Clos-
tridium difficile zu denken. Salmonellen, Shigellen, Cam-
pylobakter und Yersinien fiihren nur in Ausnahmeféllen zu
einer chronischen Diarrhé.

Entziindliche Diarrh6

Eine sehr hilfreiche Differenzierung zwischen entziindli-
chen und nicht-entziindlichen Veranderungen im Darm
bietet die Calprotektin- oder Laktoferrin-Bestimmung im
Stuhl. Beide Substanzen werden aus neutrophilen Granulo-
zyten abgegeben. Inzwischen zeigen multiple Studien den
hohen pradiktiven Wert von Calprotektin in der Differen-



zierung zwischen Reizdarm und chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen.

Liegt eine entzlindliche Diarrho vor, ist der nachste Schritt
eine Gastroskopie bzw. Kolonoskopie. Im Rahmen der
Gastroskopie sollten tiefe Duodenalbiopsien zum Aus-
schluss eines Morbus Whipple und einer Sprue gewon-
nen werden. Bei Patienten, die Blut im Stuhl haben, ist
primér eine Kolonoskopie durchzufiihren. Hierbei geht
es um den Ausschluss einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung und — insbesondere bei Patienten tber
50 Jahren oder einer positiven Familienanamnese — eines
kolorektalen Karzinoms.

Liefern die Labor-Resultate keine Erklarung fiir die Ursa-
che der chronischen Diarrhd, muss an eine funktionelle
Erkrankung gedacht werden. Vor Stellen dieser Aus-
schlussdiagnose sollte man jedoch eine Kolonoskopie
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Haufigste Ursachen chronischer Diarrhd

Am hdufigsten ist die chronische Diarrho durch eine Lakto-
seintoleranz bedingt. Hier kann ein H2-Atemtest oder eine
orale Laktosebelastung mit engmaschiger Blutzuckerdo-
kumentation durchgefihrt werden. Die chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen Morbus Crohn und Coli-
tis ulcerosa sind ebenfalls relativ hdufig Verursacher einer
chronischen Diarrh6. Diese werden primér durch die Endos-
kopie resp. die Bildgebung des Diinndarms abgeklart. Des
weiteren gehort der Reizdarm zu den haufigsten Ursachen
der chronischen Diarrhd. Letztendlich ist dies eine Aus-
schlussdiagnose, die liber die Rom-Kriterien definiert ist
(wiederholte Abdominalschmerzen innerhalb der letzten
3 Monate bei Beginn vor mindestens 6 Monaten und Asso-
ziation mit zwei oder mehreren der folgenden Symptome:
Besserung der Schmerzen nach der Defakation, Beginn der
Symptomatik mit einem Wechsel der Stuhlfrequenz und/
oder Veranderung der Stuhlform).

durchfiihren. In seltenen Fallen liegt ndmlich eine mik-
roskopische Kolitis vom kollagenen oder lymphozytaren
Typ vor, die nur im Histologiepréparat diagnostiziert
werden kann. Abklarung Diarrh6
Osmotische Diarrho

Der Verdacht auf eine osmotische Diarrhd sollte durch Diarrhd
die Bestimmung der osmotischen Liicke bestatigt wer-
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beispielsweise Laxanzien, Laktulose, Sorbit, Fruktose.

Weitere Abklarungen miussen erfolgen: z.B. direkter
Nachweis der Laxanzien im Stuhl oder bei Verdacht auf
Malabsorption erweiterte Dinndarmdiagnostik mittels
Gastroskopie, Rontgen Sellink, MRI Sellink oder Kapsel-
bzw. Doppelballonendoskopie. Eine bakterielle Uberwu-
cherung als Ursache fiir eine osmotische Diarrhd kann
mittels Keimzahlbestimmung in der Jejunalflissigkeit
oder mit Hilfe eines H2-Atemtests nachgewiesen werden.
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Es gibt keinen standardisierten Abkldrungsalgorithmus. Eine
ausfiihrliche Anamnese sowie die Basisuntersuchung dienen
dazu, die Differenzialdiagnosen rasch einzugrenzen. Hilfreich
ist es, zwischen entziindlicher und nicht-entziindlicher Diar-
rh6 zu unterscheiden. Liegt keine Entziindung vor, muss eru-
iert werden, ob eine Maldigestion oder Malabsorption vorliegt.
Liegt eher eine sekretorische Diarrhé vor, miissen Hormone
untersucht werden und allenfalls eine autonome Neuropathie
ausgeschlossen werden. Bei Entziindungen ist primédr eine En-
doskopie des unteren Gastrointestinaltrakts und gegebenenfalls
auch des oberen Gastrointestinaltrakts erforderlich.

Autonome Neuropathien oder endokrinologische Er-
krankungen sind haufige Ursachen fiir eine sekretorische
Diarrh6. Endokrinologische Ursachen lassen sich mittels
Bestimmung von VIP, Gastrin, PP, 5-Hydroxy-Indolessig-
sdure im 24-Stunden-Urin sowie TSH naher eingrenzen.
Bei Verdacht auf eine autonome Neuropathie muss eine
genaue neurologische Untersuchung erfolgen (insbe-
sondere Uberpriifung des Vibrationssinnes).



