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mep PRI Definition

Durchfall (Diarrhoe)

einheitliche Definition existiert nicht

» gesteigerte Frequenz >3 x tgl.
= verminderte Konsistenz (ungeformt, breiig, wassrig, >80% H,0O)

= gesteigerte Menge (>250 g tgl.) —— unpraktikabel

CAVE:
Ballaststoffe, Medikamente, Stress und Extremsport (Marathon)

falsche Diarrhoe: {Stuhlfrequenz bei normalem Stuhlgewicht

paradoxe Diarrhoe: Stuhverflissigung bei zB. Stenosen, Stase dist. Kolon,
Immobile geriatrische Pat.

Noskomiale Diarrhoen: bei stationaren Patienten > 72h nach Einweisung




(% mep PRt Was ist Durchfall far Sie?

Bristol Stool Form Scale

Typ

eigenen Stuhlgang zu schildern,
ist nicht immer einfach

Beschreibung Form

Getrennte Klumpen wie Nusse (schwierig zu entleeren)

Wurstform, aber klumpig

Wurstform, aber mit Rissen und Spalten auf der Oberflache

Waurst- oder Schlangeform, weich und glatt

Weiche Haufchen mit klaren Randern (leicht zu entleeren)

Flockige Stiicke mit zerrissenen Randern, breiiger Stuhl

UUELILLB

Wassrig, keine festen Bestandteile, vollkommen fllssig

Typ 1+2 = Obstipation
Typ 3-5 = normaler Stuhl
Typ 6+7 = Diarrhoe
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Definition akut /chronisch

Diarrhoe/ Durchfall

akute Diarrhoe:

< 4- (6) Wochen
selbstlimitierend
Reisediarrhoe (4 d)
Nahrungsmittelintoxikationen
(1-2 d)

transiente Durchfalle (1-4 Wo,
zB. S. enteritidis)




I ER AT m PAKULTAT akute Diarrhoe- Ursachen

Ursachenerfassung der akuten Diarrho nach Symptomen ™!

Fiihrendes Symptom neben der Diarrha Pathophysiologie

Ubelkeit Toxine

Exotoxine: Bacillus cereus, Staphylococcus aureus,
Clostridium perfringens

Enterotoxine: Vibrio cholerae, enterotoxische E. cali,
Klebsiella pneumaonias, Aeromanas species

Bauchschmerzen Darmadharente Bakterien/Protozoen
Enteropathogene beziehungsweise enteroadharente E. coli,
Giardia species, Cryptosporidien

Cytoxin produzierende Bakterien

Clostridium difficile

Hamorrhagische E. coli

Fieber Invasive Organismen

Geringe Entziindung

Rotaviren und MNorwalk-{Noro-Viren

Entziindung unterschiedlichen Ausmales
Salmonellen, Campylobacter, Aeromonas species
Vibrio parahasmolyticus

Schwere Entziindung*2

Shigellen, enteroinvasive E. coli, Entamoeba histolytica

*1 madifiziert nach Powell DW: Approach to the patient with diarthea, In: Yamada T, Alpers DH, Kaplowitz N, Laine L, Owyang C, Powel| DW,
ecks.: Tewthook of Gastroenteralogy, Vol 1. Philadelphia, etc.: Lippincott Williams & Wilkins 2003; 844-94,
*2 Durchfalle kinnen blutiq sein,
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Erregerdiagnostik

Erreger

Kultur

Toxin

Antigen-ELISA

PCR

Mikroskopie

Spezialfarbung

Clostridium difficile

Stuhl

Stuhl

Kultur?

Andere Bakterien®

Stuhl

Stuhl¢

EPEC/EaggEC*

Stuhl

Kultur

EHEC**

Stuhl

Kultur

Kryptosporidieri

Stuht

Stuhl

Cyclospora

Stuhl

Giardia

Stuhld

Stuhl

Entamoeba

Stuhtd

Stuhl

Mikrosporidien

Stuhl

Isospora belli

Stuhl

Stuhl

Blastocystis hominis

Stuhl

Strongyloides

Stuhle

Wurmejer

Stuhl

Rotaviren

Stuhl

Adenoviren

Stuhl

Noroviren

Stuht!

Stuhl

Zytomegalieviren

Biopsie

2 kultivierie Bakterten

b Salmonellen, Shigellen, Campylebacter, Yersinien, Vibrio, Aeromonas

< Campylobacter jejuni/colt

¢ frischer Stuhl zutn Nachwels vegetativer Formen
= frischer Stuhl zum Larvennachwels

* EPEC/EaggEC = entefopathogene/enteroaggregative Eschertchia coll, ** EHEC = enterohamorrhagische E cofi

Stuhlproben
(C.diff., Campylob.,
Shig.)

1x Probe innerhalb
24h untersuchen

Parasiten
frische Probe (<1h)
mind. 3 Proben

s0g. ,,Dysbiose*-
Untersuchung Stuhl
2?77?77
Rektalabstriche
ungeeignet
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Erregerdiagnostik

Untersuchung auf

Untersuchungsmaterial

Transportbedingungen

Vibrio cholerae

Stuhl {in Peptonwasser)

Durch Boten und Anmeldung im Labor

Andere enteropathogene Erreger
bzw. deren Toxine

Stuhl (ggf in Cary-Blair-Medium)

Transportzeit bis zur Anlage nicht
uber 24 Stunden, besser kurzer

Parasiten (vegetative Formen) und
Strongyloides-Larven

Stuhl

Transportzeit bis zur Anlage nicht
uber 1 Stunde, besser kurzer

Parasiten (Zysten und andere
Dauerformen)

Stuhl (ggf. in SAF-Fixier-Losung)

Transportzeit bis zur Untersuchung
nicht uber 24 Stunden

Mikrosporidien spp

Auch Dunndarmbiopsie fur
Histologie und NAT?

Fixiert und unfixiert

Kryptosporidien spp Auch Diinndarmbiopsie und Fixiert fur Histologie
Gallengangsbiopsie?
Virusantigene Stuhl Transportzeit bis zur Anlage nicht

uber 24 Stunden, besser kurzer

Zytomegalieviren

Kolonbiopsie

Zur PCR in Wasser oder Alkohol

NAT = Nukleinsaureamplifikationstest
s komplementar zu Stuhlproben

Kist 2006



[@ m FAKULTAT differenzialdiagnost. Vorgehen

Differenzialdiagnostisches Vorgehen
bei akuter Diarrhé

® Blutige Durchfalle
— Mikrobiologische Stuhluntersuchung, Ultra-
schall des Darmes, gegebenenfalls Koloskopie

® Ficherhafte Durchfalle
— Mikrobiologische Stubhluntersuchung, Blutkul-
turen, Ultraschall des Darms, Koloskopie erwa-
gen

® Durchfalle unter oder nach Antibiotika
— Antibiotika absetzen, Stuhlkultur auf Clostricli-
um difficile inklusive Toxinnachweis, Ultra-
schall des Darms, Rekto-/Kaoloskopie (pseuda-
membrandse Kolitis?)



(YRR M v akute Diarrhoe- Diagnostik?

PN | akute nicht entzandl. Diarrhoe:
Akute Diarrhé: Indikation zur - kurze Inkubationszeit
weiteren Diagnostik - selten Erbrechen/ Fieber
® Profuse Durchfalle, die zur - z.B. Staph. aureus —Toxin (Softeis)
Dehydratation fithren Enterotoaxin + E. coli (ETEC)
® Blutiger Stuhl Cl. Perfringens, Norwalk, V. choleres
® Fieber = 38,5 °C Sonderform: Giardia labliasis (Inkubation )
. D._au_er der Durchfalle = 48 Stunden ohne Sorbit (Diabetikerpod.)
klinische Besserung

® Mehrere Patienten mit akuten Durchfillen
in der Umngebung

® Assoziation mit heftigen Bauchschmerzen

® Altere Patienten = 70 Jahre, kleine Kinder
und/oder immungeschwachte Patienten

@ Vorausgegangener Auslandsaufenthalt,

inshesondere in siidlichen, meist subtropischen/
tropischen Landern

® Beschaftigte in lebensmittelrelevanten Bereichen
beziehungsweise im Gesundheitswesen




(YRR M v akute Diarrhoe- Diagnostik?

Akute Diarrhé: Indikation zur
weiteren Diagnostik

® Profuse Durchfalle, die zur
Dehydratation filhren

® Blutiger Stuhl

® Fieher = 38,5°C 4

® Dauer der Durchfalle = 48 Stunden ohne
klinische Besserung

® [lehrere Patienten mit akuten Durchfallen

in der Urngebung : :
® Assoziation mit heftigen Bauchschmerzen akute entzindliche Diarrhoe:
® Altere Patienten 2 70 Jahre, kleine Kinder _ L

undloder immungeschwichte Patienten -Fieber, haufiges Erbrechen, Leukoz.-marker+,
@ Vorausgegangener Auslandsaufenthalt, gelegentl. blutiger Stuhl

inshesondere in sidlichen, meist subtropischen/
tropischen Landern

® Beschaftigte in lebensmittelrelevanten Bereichen
beziehungsweise im Gesundheitswesen

_ - selten: EHEC, Shigellen, Amo&ben (importiert)

Diagnostik abhangig vom Schweregrad, Dauer und Begleitumstande

- Inkubationszeit ca. 16-48h
- zB. S. enteritdis, C. jejuni (Fleisch),




[ m e praktisches Vorgehen

Anamnese;:
akut, leicht und selbst limitierend ,

Dauer < 96h rechtfertigt i.d. Regel Aufwand eingehender
Diagnostik nicht, meist keine spezif. med. Therapie

diatetische Massnahmen und symptomatische Therapie

Korperliche Untersuchung
Hydratationszustand, Temperatur, abdom.Tastbefund, DRU

weitere Diagnostik (bei bes. Bedingungen)
wenn Mikrobiologie Stuhl, bakteriologische BK’s kein Ergebnis,
dann evtl. Recto-Sigmo oder Koloskopie erwégen
MiBi zunachst nur auf Camplyobacter u. Salmonellen
im Winter und bei Gruppenerkrankung: Noro- Rotaviren




[@ M?ﬁé’aﬂw chron. Diarrhoe/ Durchfall

chronische Diarrhoe:
« >4-(6) Wochen

* osmotische D.

» sekretorische D.

« entzlndlich

« motilitatsbedingt oder
» selbstinduziert

Fastentest
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Orientierende Klassifikation von Durchfal-

len nach dem Ansprechen im Fastentest™? osmotische Diarrhoe:

von Nahrungszufuhr abhangig
breiig- volumintse Stihle durch
nicht resorbierbare Darminhalte

— Steatorrho

— Mahrungsallergie

— Gallensaureverlustsyndrom
— Inkontinenz

— bakterielle Uberbesiedlung

nter Nahrungskarenz
sekretorische Diarrhd
— neuroendokrime Durchfille

— laxanzieninduzierte Diarrhd

— bakterielle, virale Infektionen

— chronisch entzindliche Darmerkrankungen

sekretorische Diarrhoe:
von Nahrungszufuhr unabhangig
flissige Konsistenz
uberwiegend infektios

— Hyperthyreose (variable)

*I'Lembcke B: Diarhoe: notwendige und sinnvolle

Diagnostik. Pathophysiologische Beziige und

praktische Efahmungen. Dtsch Med Wochenschr
2001;126:15-23

Ausnahmen: chologene Diarrhoe,
allergisch ausgeldste Durchfalle
(sekretorisch)




[% m FAKULTAT osmotische Diarrhoe

Verdacht auf osmotische Diarrho

Nahrungsstoffintoleranz? Strukturelle Erkrankung? Selbstinduzierte Diarrhd?

» Anamnese: » Osophagogastroduode- » Stuhluntersuchung auf
Beschwerden nach Lac- noskopie mit tiefen Diinn- Magnesium (Bestandteil
tose, Fructose oder Sorbit darmbiopsien (einhei- von Abfilihrmitteln)

* Konsum von Nahrungs- mische Sprue?) + Sigmoidoskopie
mitteln mit hohem Sorbit- B * Direkter/indirekter (Pseudomelanosis coli?)
oder Xylitgehalt (zum Pankreasfunktions-Test
Beispiel zuckerfreie Kau- (zum Beispiel Sekretin-

gummi, Diabetiker- Caerulein-Test oder Pan-
marmelade etc.) kreolauryl-Test, Elastase
* H;-Lactosetest gde':n Chymotrypsin im
tu

komplexere Zusammenhange bei Diarrhoe mit Gewichtsverlust:
ZOliakie: Resorptions u. Digestionsstérung (Disaccharide, Fette)
M. Crohn: Kolonbefall= entzidnl. Diarrhoe, Di-da-Befall/
Resektion term. lleum = Gallensaureverlust —»Steatorrhoe,Gew.l
akute Strahlenenteritis: Pankreas?, term. lleum?,} Motilitat— SIBO




(B B o Zoliakie AK Diagnostik

Sensitivitat (%) Spezifitat (%) thes::::x; rt (%) Vorhggg;:v‘\lrz:t (%)
IgA AGA 85 (57-100) 90 (47-94) 18 99
1gG AGA 85 (42-100) 80 (50-94) 31 99
EMA 95 (86-100) 99 (97-100) 33 99
IgA anti-tTG? 08,(78-100) 98 (90-100) 72 99
IgG anti-tTG® | 70 (45-95) | 95(94-100) | 42 99
IgA anti-DGP 88 (74-100) 95 (90-99) 44 a9
IgG anti-DGP 80 (63-95) 98 (90-99) 68 99
IgA/igG anti-DGP 97 (75-99) 95 (87-100) 51 99

AGA = Antigliadinantikorper. DGP = deamidiertes Gliadinpeptid;, EMA = Endomysialantikorper, tTG = Gewebetransglutaminase
a Nur anti-human-tTG-basierte Assays, altere Tests, basierend auf Meerschweinchen-Antikorpern, haben eine deutlich niedrigere Sensitivitat und Spezititat
b Die Sensitivitat ist in der IgA-defizienten Population signifikant hoher (ca. 90-95%), aber niedriger in der gesamten Zoliakiepopulation

EMA oder tTG sind ausreichend, CAVE 2-5 % Zoliakiepat. IgA Mangel

ausreichende Sensitivitaten von Gliadin AK (IgA und IgG) nur bis 2. Lj. ->
Verzicht bei Erwachsenen

Retikulin- AK heute obsolet

Mod. nach Stein 2006, Leffler und Schuppan 2010



[ m FAKULTAT sekretorische Diarrhoe

Verdacht auf sekretorische Diarrho

Strukturelle Endoknne Nahrungsmittel-
Erkrankung? Erkrankung?*1 allergien?

Stuhluntersuchung B * Ultraschallunter-
auf suchung des

* Bakterien Diinn- und Dick-
* Norovirus darms

* Rotavirus * |leokoloskopie

* Anamnese;

. Chmmgrmn A Kreuzallergien?

+ Gastrin, Kalzito-
nin, VIP

= Somatostatin

* Parasiten mit Biopsien aus * ACTH-Kurztest
* Lamblien Diinn-/Dickdarm
(auch Malassimi- * R6/NMR des Diinn-

lation) darms nach Sellink

Urin
* 5-HIES

v

Bei Zustand nach Cholezystektomie und praferenziell morgendlichen
Durchfillen ohne Gewichtsverlust Therapieversuch mit Cholestyramin
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Steatorrho

Schwere exokrine Strukturelle Diinndarm- Endokrine Erkrankung?
Pankreasinsuffizienz? erkrankung?

* Direkter/indirekter PFT » OGD mit tiefen Diinn- * Chromogranin A
darmbiopsien (einhei- * 5-HIES (Karzinoid?)
mische Sprue, Lamblien?) « Gastrin (ZES?)

trypsin im Stunl) » |leckoloskopie mit * H;-Glucose-Atem-Test

Biopsien aus dem termi- (bakterielle
nalen lleum (Gallenséure- lung bei autonomer dia-
verlustsyndrom bei CED?) betischer Neuropathie?)

PFT, Fankreasfunktionstest; SCT, Sekretin-Casrulein-Test; PLT, Pankre olauryl-Test;
0G0, Gsophagogastroduodenoskopie; CED, chronisch entzindliche Darmerkrankung;
5-HIES, 5-Hydroxyindaolessigsaure; ZES, Zollinger-Ellison-Syndrom
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Verdacht auf entziindliche Diarrho

Stuhluntersuchung auf » Gezielte Ultraschalluntersuchung
* Bakterien * lleckoloskopie, gegebenenfalls mit
* Parasiten Biopsie (CED?)
* RG/NMR des Diinndarms nach Sellink
(CED?)




M FAKULTAT Calprotectin Stuhl

- Ca?* - binding protein

- Leucocyte derived protein

- located in Cytoplasm (60%) neutrophil granulocytes,
on plasma membrane, monocytes and macrophages
(small amounts)

- soluble calprotectin in plasma, feces, urine and
Intestinal fluids

- high stabillity (7 d stool, 4°C),
- 5g stool sample sufficient for reliable measurement

Cut-off-Bereiche ELISA:

- gesunde Probanden: 2 pg/l (vedian)
- positives Ergebnis: 50 pg/l (vedian)

Dale | et al. Am J Clin Patol 1985, Brandtzaeg P et al. Am J Clin Pathol 1987, Roseth AG Scand J Gastroenterol 1992
Anderson K et al. Scand J Immunol 1988, McNamara MP Lancet 1988, Steinbakk et al. Lancet 1990, Freemont P Nature 1989, Roseth AG Scand J Gastroenterol 1992



MED [ Calprotectin Stuhl

« Marker der fakalen Leukozytose -> intestinale
Entziindung

* nicht invasive Differenzierung

- zwischen entzundlichen und nicht entztndlichen
Darmerkrankungen

- organisch versus funktionelle Diarrhoe (zB. IBS)

* Hohe sensitivitat und Specificitat in CED und gute
Korrelation mit entztindlicher Aktivitat (histologisch
und endoscopisch)

Roseth AG et al. Scand J Gastroenterol 1992, Tibble JA et al. Gastroenterology 2002, Konikoff MD Inflamm Bowel Dis 2006, van Rheenen et
al. BMJ 2010, Schroder O et al. 2007 APT , Shastri YM et al. 2008 Am J Med.



[ M FAKULTAT microscopic colitis- clinical feature

Leading symptom: chronic watery secretory diarrhea without bleeding
Weight loss (42%)

Abdominal pain (41%)

Nocturnal diarrhea (27%)

Nausea (21%)

Meteorism (12%)

Clinical features lymphocytic C. collagenous C.
Median age and range, years 58 (55 to 77) 58 (41 to 84)
Female-to-male ratio 3:1 15:1

Type of diarrhea Secretory Secretory

Mean fecal weight, grams 712 (317 to 1269) 565 (246 to 1438)

aktive colitis= Stoolfrequency >3/d + positive histology

Remission (quiescent) = positive histology without symptoms

Bohr et al. Gut 1996
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CC: 5.2/100.000/yr
LC: 4.0/100.000/yr

CC: 4.6/100.000/yr
LC: 5.4/100.000/yr

CC: 1.1/100.000/yr
LC: 3.1/100.000/yr

MC: 8.6/100.000/%

(2001: 20/100.000/yr) |

MC:103/100.000..
(overall prevalenceQ\
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CC = collagenous Colitis
= lymphocytic Colitis
MC = Microscopic Colitis

Fernandez-Bafiares F et al. Am J Gastroenterol 1999, Oelsen M et al. Gut 2004, Pardi DS et al.

Gut 2007, Bohr J et al. Gut 1995



Imep PR Epidemiologie

* mittlere Inzidenz:
- kollagene Kaolitis: (0,6)- 5,2/100.000/Jahr
- lymphozytare Kolitis: 3,1- 4,4/100.000/Jahr

e 6:1 Frauen >Manner
 mittleres Alter: 59-70 Jahre

Fernandes-Banares F et al. Am J Gastroenterol. 1999,0lsen M et al. Gut 2004, Pardi DS et al. Gut 2007
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N/

,mikroskopische Kolitis*

Entitaten:
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o

kollagene Kolitis lvmphozytare Kolitis

C Kollagenband > 7um C IELt (24/100 Ep.)
+ IELt (21/100 Epithelzellen) ‘L’

mikroskopische Kolitis mit Riesenzellen

kryptale lymphozytéare Kolitis

paucizellulare lymphozytéare Kolitis

pseudomembrandse kollagene Kaolitis

Read NM et al. Gastroenterology 1980, Lindstrom et al. Pathol Eur 1976, Lazenby et al. Hum Pathol 1989, Libbrecht et al. Histopathology 2002,
Rubio et al. J Clin Pathol 2002, Goldstein et al. Am J Clin Pathol 2002, Yuan et al. Am J Surg Pathol 2003
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Microscopic Colitis

aktive Colitis Remission IBS
n==6 n=18 n=10
Age (Years) 67,5 (41-81) 64,5 (48-85) 46 (21-69)
Stoolfrequencny/die
- first diagnose 8,5 (3-10) 6,5 (1-15)
- actually (09/10) 5,5 (1-10) 1,5 (1-10)
P <0.02
Faecal calprotectin (ua/q) I |
- ELISA 47,9 (22,7-106,1) 20,85 (1-206,4) 1,9 (1,08-4,9)
- rapid test (Quantum blue) 35,0 (29-71) 29,0 (29-178) 29,0 (29-67)




[ m e praktisches Vorgehen

Anamnese;:

detaillierte allg. (Beeintrachtigung des AZ, Fieberschiibe?,
Gewichtsverlust?) und Medikamentenanamnese (AB?)

Dauer, Frequenz, Konsistenz, Volumen, Farbe, Beimengungen,
Begleitsymptome (Bauchschmerzen), Durchfallpersistenz (nachts?)

Korperliche Untersuchung
nicht nur Abdomen, sondern Anami, SD-Stdrung,
patholog. Resistenzen im Abdominalbereich,

Hauterscheinungen (Erythema nodosum, PG, Hyperkeratosen,
Parakeratosen, Akrodermatismus)

weitere Diagnostik

differentialdiagnostische Vorgehen abhangig von Symptomen und
Verdachtsdiagnsoe




[ m MEDIZINISCHE Tipps und Tricks

Anamnese
- vor Diagnostik Inkontinenz (Stuhlschmieren) ansprechen

- chronische Diarrhoe beginnen nicht alle schleichend (zB. Zdliakie), auch akute
Verlaufsformen kommen vor.

osmotische Llcke

- normale Stuhlosmolalitat ~ 290 mosm/kg (Stuhl Ende Darmrohrs zum Serum isoton)
- Osmolalitat bestimmen E’lyte (Na+, K+ und Cl- oder HCO;")

- grobe Schatzung der Stuhlosmolalitat: Stuhlwasser gemessene Na+ und K+ x2

osmot. Lucke: < 50 mosm/kg (Unterschied geschatzte Osmol. u. Labor —Osmol. des
Stuhls

- osmot. Lucke erhoht: unphysiolog.T osmot. aktiver Substanzen —Malabsorption,
Laxantien




[ m MEDIZINISCHE Tipps und Tricks

Antibiotika induzierte Diarrhoe
folgende Formen sind mdglich:

osmot. Diarrhoe: oft weicher und volumindser Stuhl, Bsp. Ampicillin

veranderte Dickdarmflora kann KH im Kolon nicht ausreichend zu
resorbierbaren FS abbauen

sekretor. Diarrhoe: Dihydroxy-GS, die im Kolon durch anaerobe Bakterien
nicht zu sekundaren GS dehydroxyliert werden — sekretagoge Wirkung

pseudomembranodse Kolitis: haufig, u.U. lebensbedrohlich
C. diff. Toxine A+ B i. Stuhl positiv (cave bei drast. Diarrhoen falsch negativ)
Isolation zweckmalf3ig (Sporenflug), Hygienemalinahmen!

segmentar hamorrhag. Kolitis: nur nach Penicillin und Penicillinderivaten
(V.a. Hypersensitivitatsreaktion)

Akuter Beginn mit Tenesmen, spater Beimengungen von Blut (Hamatochezie)
rasche Restitutio ad integrum (wenige Tage)




€8) i Jmen PEER Tipps und Tricks

Diarrhoe bel langjahrig schlecht eingestelltem Diabetikern
bei visz. Neuropathie zwei versch. Pathomechanismen:

Stasesymptomatik mit bakterieller Uberwucherung (AB — responsiv)

Storung postganglionarer a- adrenerger Fasern mit Folge der sekretor. D.
(Sekretion> Absorption): Idealfall Clonidintherapie erfolgreich
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Nahrungsmittel- induzierte Diarrhoe

Zuckerersatzstoffe (Sorbit, Xylit, z. Teil auch Fructose) und
a Glucosidase Inhibitoren (Acarbose, Miglitol) kbnnen

osmotische Diarrhoe hervorrufen bei hoher Dosierung oder inadaquater
Zuckerzufuhr




€8) it [meo BRI Tipps und Tricks

Laxantienabusus

Pseudomelanosis bei Koloskopie i.d. R. Abusus (Antrachinone)

- bei V.a. Laxantienabusus: Stuhlwasseranalyse auf Mg und Bisacodyl

Stuhlvisite

nur massive Steatorrhoe >15 g/die ist mit dem Auge zu erkennen
a b er zur Einschatzung anderer Faktoren sinnvoll (zB. Fehleinschatzung durch
Patienten, Beimengungen)
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Lamblien-induzierte Diarrhoe

- Nachweis in der Duodenalbiopsie und Duodenalsaft (warm untersuchen)
hochspezifisch und sensitiv

- bei flussigem Stuhl direkter Nachweis von G. lamblia mittels ELISA hohe
Aussagekraft

- an Lamblien auch bei chronischer Diarrhoe und Steatorrhoe denken

Diarrhoe bei geschwéachter Immunabwehr

-bei akutem Beginn unter CTx (tox. Darmschadigung vs. Infektios) oder bei
anderweitig gestorter Immunabwehr (Hypo/Agammaglobulinamie, IgA Mangel,
AIDS und IS) an infektiose Durchféalle denken.

- Achtung: protrahierte Verlaufe besonders haufig

- bei neutropener Kolitis: Blutkultur




iiiini fmen PHERE Algorhithmus chron. Diarrhoe

Anamnese
Kirperliche Untersuchung (einschl. rektal-digital)

Prospektives Stuhlprotokoll und Stuhlvisite
Basislabor
Stuhlmikrobiologie (abhdngig von der Anamnese)

l l

Verdacht auf malabsorptive/osmotische Diarrhd Verdacht auf sekretorische/exsudative Diarrhd

l l l l

Medikamente? Endoskopische Diagnostik des oberen und unteren
Ernahrung? H-Atemteste Stuhlelastase Gastrointestinaltraktes mit Biopsie

/ l lFath::llngisch lhlegat'w

Pankreasdiagnostik
Glukose Laktose & g Weiterfiihrende Diagnostik

bzw. symptomatische Therapie

Therapie
lF'athnlugisch lF‘athnlngisch
Weitere Diagnostik
bzw. probatorische Laktosearme Kost
Antibiotika

(z.B. Rifaximin)
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§ i Imep PR Zusammenfassung

* Chronische Diarrhoe haufiges klinisches
Symptom

 Vielfaltiges Spektrum an Diff. Diagnosen
* Diagnost. Abklarung obilgat
» Ursachenklarung klinische Herausforderung



BLEME HABE «cH Nuit
PReH DieH. ... 0,948

— | Mussi€ Jetal MAL RAUS * |




