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Die Reisediarrhoe – was gibt es Neues?

Höffler, D.
eine autorengruppe (1), die bereits in vergangenen Jahren die vorhandenen Daten zur

reisediarrhoe zusammengestellt hatte, arbeitete die zwischen 2012 und 2014 zu diesem

thema neu erschienenen arbeiten auf. es waren 2976 (!) artikel, von denen 37 in diese

neue zusammenfassung eingingen.

weltweit gehen die erkrankungszahlen zurück. sie sind dem einkommen der menschen

eines landes invers korreliert. teilt man die welt in solche regionen mit einer erkran-

kungsinzidenz von < 8 %, 8–20 % und > 20 %, so ergibt sich, dass die usa und weite

teile europas in die Gruppe 1 fallen. in Gruppe 2 sind weite teile südamerikas, die bal-

kanländer, China und viele länder der ehemaligen uDssr zu finden. in Gruppe 3 fallen

einige südamerikanische länder, ganz mittelamerika sowie weite teile afrikas und asiens.

Definiert ist das leiden als eine Durchfallerkrankung, die am Ort der reise auftritt und

mit mehr als drei durchfälligen stühlen/24 stunden einhergeht. Das risiko ist bei kindern

und Jugendlichen erhöht. immunsupprimierte patienten scheinen nicht häufiger an

akuter reisediarrhoe zu erkranken. allerdings treten chronische infektionen durch

lamblien und amöben bei ihnen vermehrt auf. patienten mit chronisch entzündlicher

Darmerkrankung haben darüber hinaus eine erhöhte wahrscheinlichkeit, einen infektge-

triggerten erkrankungsschub zu erleiden. wenn auch die masse der infektionen folgenlos

ausheilt, ist ein postinfektiöses reizdarmsyndrom mit 3–17 % häufig, bei schwer verlau-

fender reisediarrhoe sogar bis 30 % (2). Diese spannbreite könnte mit dem erreger zu-

sammenhängen, aber auf dieses problem gehen die autoren nicht näher ein. bei einiger

mühe seitens des mikrobiologen lässt sich in 50–94 % der fälle der erreger identifizieren.

Deren häufigkeit gibt tabelle 1 wieder.

Organismus Berichteter Keim (%)

Lateinamerika
und Karibik

Afrika Südasien Südostasien

E. coli mit Enterotoxinen (ETEC) > 35 25–35 15–25 5–15

E. coli Enteroaggregative (EAggEC) 25–35 < 5 15–25 keine Daten

Campylobacter < 5 < 5 15–25 25–35

Salmonella < 5 5–15 < 5 5–15

Shigella 5–15 5–15 5–15 < 5

Norovirus 15–25 15–25 5–15 < 5

Rotavirus 15–25 5–15 5–15 < 5

Giardia < 5 < 5 5–15 5–15

tabelle 1: häufigkeit der erreger

man erkennt, dass die verschiedenen e. coli-stämme zusammen mit den salmonellen

und shigellen den höchsten anteil an den erregern haben (ausnahme südost-asien). in-

sofern kann kaum verwundern, dass Ciprofloxacin in vielen ländern als mittel der wahl

gilt, nicht aber in südostasien, wo azithromycin bevorzugt wird.
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wie kann sich der reisende schützen? Die alte regel der britischen kolonialoffiziere „boil

it, cook it, peel it or forget it“ ist zweifellos die beste anweisung, doch kaum einer hält

sich daran. immerhin sollten besondere Gefahrenquellen wie salatbuffets und eiswürfel

in Getränken gemieden werden. einer medikamentösen prophylaxe mit Ciprofloxacin

(oder azithromycin in südostasien) stehen die uaw dieser substanzen und die durch sie

bewirkte resistenzentwicklung entgegen. Die wirksamkeit der medikamentösen prophylaxe

wird auf 90 % geschätzt. sie sollte aber nicht länger als zwei bis drei wochen dauern. sie

kann indiziert sein bei besonders gegenüber einer Dehydratation gefährdeten menschen

wie insulinabhängigen Diabetikern und menschen, die wiederholte transitorische ischä-

mische attacken (tia) durchgemacht haben. auch kann sie erwogen werden bei per -

sonen, die sich nur kurz in einem hoch gefährdeten Gebiet aufhalten und unter keinen

umständen für tage ausfallen können, z. b. künstler mit geplanten auftritten. Gegen das

rotavirus kann man impfen (3), gegen Noroviren bisher leider nicht.

zur („blinden“) behandlung wird Ciprofloxacin 1–2 x tgl. 500 mg oder azithromycin für

drei tage je 500 mg oder einmalig 1000 mg empfohlen. in den usa ist wismut-

subsalicylat sehr beliebt, ist aber deutlich weniger wirksam. wichtig ist der flüssigkeits-

ersatz, insbesondere bei kleinen kindern und älteren personen. eine besserung unter an-

tibiotischer behandlung sollte schon am zweiten tage einsetzen. symptomatisch kann

loperamid gegeben werden, das aber nie als alleinige medikation eingesetzt werden

sollte, da man die retention von toxinen im Darm durch toxinbildner befürchtet. Gegen

den brechreiz kann Ondansetron, promethazin, metoclopramid (mCp) oder Domperidon

versucht werden. Domperidon und mCp werden als Dauermedikation in der summe

nicht mehr als positiv bewertet.

Von einer komplizierten reisediarrhoe spricht man, wenn fieber und/oder blutiger stuhl

auftreten. als ursache kommen shigellen, salmonellen, Campylobacter und Yersinien in-

frage. auch infektionen mit Noroviren können fieber bewirken. in diesen fällen sind die

genaue bakteriologische untersuchung des stuhls und ein test auf Noroviren angezeigt.

Der mikrobiologe sollte nicht mit der anforderung „untersuchung auf pathogene keime“

abgespeist werden, vielmehr ist eine genaue information des kollegen über das krank-

heitsbild, dessen Dauer und den vermuteten Ort der ansteckung erforderlich. hält die 

erkrankung mehr als 14 tage an, ist an protozoen wie Giardia, Cryptosporidium oder

amöben zu denken und der fall mit dem mikrobiologen zu besprechen.

Die reisediarrhoe ist in vielen ländern noch sehr

häufig. Der masse der infektionen liegt e. coli zugrunde,

außer in südostasien, wo Campylobacter eine große

rolle spielt. folglich ist die behandlung mit Ciprofloxa-

cin, in südostasien mit azithromycin angezeigt. zur

linderung der symptome sind loperamid und antie-

metika geeignet. Die beste vorbeugende maßnahme

(„boil it, cook it, peel it or forget it“) wird eher selten

eingehalten, immerhin sollten die stärksten Gefahren-

quellen wie salatbuffets und eiswürfel in Getränken ge-

mieden werden. eine medikamentöse prophylaxe ist

nur in besonderen fällen indiziert. komplizierte fälle

(fieber, blutiger stuhl, Dauer über 14 tage) sollten mit

dem mikrobiologen besprochen werden.

Fazit
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