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In einer interessanten Übersichtsarbeit diskutieren 
Wilhelmi und Kollegen den aktuellen Stand zur Prä­
valenz, Diagnostik und Therapie des «small intestinal 
bacterial overgrowth» (SIBO) [1]. Auch wenn die Auto­
ren in ihrem Behandlungsalgorithmus den Klinikern 
eine gewisse Sicherheit zu vermitteln versuchen und 
empfehlen «Patienten mit typischer Anamnese und Be-
schwerden (Blähungen, Diarrhoe/Obstipation, abdominelle 
Schmerzen) und zudem Risikofaktoren für SIBO sollten 
auf diese Diagnose getestet werden», bleiben einige Fra­
gen offen, die in der klinischen Praxis äusserst rele­
vant sind. 
In der idealen Medizin verursacht ein Agens  – ganz 
nach den Koch’schen Prinzipien  – eine Erkrankung 
und wenn das Agens behandelt ist, dann ist auch die 
Erkrankung geheilt [2]. Koch’s bakteriologische Arbeit 
führte zur Entdeckung der Mykobakterien als Ursache 
der Tuberkulose [3]. Er verstand, dass nicht das Bakte­
rium per se, sondern das Eindringen des Parasiten in 
den Körper und dessen Proliferation innerhalb des 
Körpers notwendig ist, um den kausalen Zusammen­

hang zu belegen. Bei einem SIBO oder (bakterieller) 
Dünndarmfehlbesiedelung ist – wie der Name bereits 
andeutet  – die Situation anders. Das SIBO beschreibt 
ein Phänomen, dessen Erkrankungsfolgen und Kausa­
lität nicht vollständig geklärt sind [4]. Es wird plausibel 
postuliert, dass durch eine vermehrte Präsenz von Bak­
terien, die Kohlenhydrate fermentieren, Blähungen 
und gastrointestinalen Symptome entstehen, welche 
durch die Reduktion der Bakterienzahl behandelt wer­
den können. Davon wird ein diagnostischer und thera­
peutischer Algorithmus ganz im Sinne der Koch’schen 
Prinzipien abgeleitet, obwohl die kausale Kette nicht 
belegt ist. 
Es wäre für die Kliniker und Patienten sicherlich prak­
tisch, könnten wir unseren Patienten mit unspezi­
fischen Symptomen endlich eine spezifische Diagnose 
anbieten. Aber die klinische Praxis ist komplexer. Es 
besteht eine Assoziation mit unspezifischen Sympto­
men der Blähungen, Bauchschmerzen und Diarrhoe 
ohne histopathologische Zuordnung, sodass unklar ist, 
was letztlich behandelt wird. Es muss davon ausgegan­
gen werden, dass multiple Auslöser mit oder ohne As­
soziation einer erhöhten Bakterienzahl im terminalen 
Jejunum mit den genannten Beschwerden einhergehen, 
vorliegen können (Abb. 1). 
Die Kultur aus dem terminalen Jejunum gilt als Refe­
renztest zur Diagnose des SIBO, wobei die intestinale 
bakterielle Besiedelung ein Kontinuum ist. Die in der 
Arbeit von Khoshini et al. [5] zusammengefassten Stu­
dien zur bakteriellen Kultur waren heterogen und 
meist wurden weniger als 15 Kontrollpersonen ohne 
Beschwerden untersucht, sodass unklar ist, wie die 
Besiedelung des terminalen Jejunums in der Normal­
bevölkerung ist. In der Tat fand sich in einer Studie mit 
26 gesunden Kontrollen bei 12% eine Besiedelung von 
≥103 und in 1% ≥105 Bakterien in der Kultur [6]. Wird der 
Cut-off für die Definition eines SIBO von 105 auf 103 in 
der Kultur reduziert, wird entsprechend bei deutlich 
mehr Personen fälschlicherweise die Diagnose eines 
SIBO gestellt.
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Abbildung 1: �Möglicher konzeptueller Rahmen des SIBO («small intestinal bacterial 

overgrowth») in der klinischen Praxis.
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Da die bakterielle Kultur aufwendig ist, wird wohl häu­
fig auf sie verzichtet. Alternativ werden verschiedene 
Tests im Übersichtsartikel diskutiert, die mehr oder 
weniger gut gegenüber dem Referenztest untersucht 
wurden. Die diagnostische Wertigkeit eines Tests kann 
gemäss Jaeschke und Kollegen [7] anhand der «like­
lihood ratio» (LR) beurteilt werden. Eine positive LR 
(LR+) von ≥5 ist gut, 2–5 moderat und 1–2 schlecht. Die 
Aussagekraft des besten verfügbaren indirekten 
Tests  – dem Glukose-Atemtest (Tab. 1)  – war in den 
meisten Studien schlecht. Die grosse Bandbreite der 
Sensitivität von 20–92% widerspiegelt die unspezi­
fische Natur des SIBO und wird auch bei anderen un­
spezifischen Erkrankungen beobachtet [8]. Wichtig ist 

zu erwähnen, dass in sechs Studien überhaupt keine 
Assoziation zwischen dem Glukose-Atemtest und einer 
Kultur gefunden wurde. Ein Glukose-Atemtest sollte 
daher nur bei mittelhoher bis hoher Vortestwahr­
scheinlichkeit durchgeführt werden und es stellt sich 
die Frage, ob der Test überhaupt hilfreich ist. Insbeson­
dere, da auch die negative LR (LR-), die helfen könnte, 
ein SIBO auszuschliessen, in den meisten Studien un­
genügend war. Die Testeigenschaften des Laktulose-
Atemtests sind noch schlechter und können für die 
klinische Praxis nicht empfohlen werden. 
Während die Interaktion zwischen dem Mikrobiom 
und klinischen Symptomen von grossem Interesse ist, 
sollten künftige Studien von hoher Qualität klarer ab­
grenzen, für welche Patientinnen und Patienten die 
Behandlung eines SIBO sinnvoll und effektiv ist, bevor 
diese Diagnose in der klinischen Praxis weite Anwen­
dung findet [3]. Der von den Autoren postulierte Be­
handlungsalgorithmus mit Kontrolle der Effektivität 
durch einen Atemtest nach einer antibiotischen Thera­
pie muss aufgrund der schlechten Testeigenschaften 
sowie der bei fehlenden plazebokontrollierten Studien 
minimalen Datenlage zur Effektivität der antibiotischen 
Therapie in Frage gestellt werden. Er wird zweifellos zu 
einer Überbehandlung von Patienten und Patientin­
nen führen und weckt eine falsche Sicherheit. Im Vor­
dergrund steht die Klinik und in der internistischen 
Praxis sehen wir häufig Patientinnen und Patienten, 
die eine antibiotische Behandlung bei postuliertem 
SIBO ohne wesentlich langanhaltende Erfolge durch­
führten. Dabei von einem therapieresistenten SIBO zu 
sprechen, scheint im Kontext der unspezifischen Asso­
ziation des SIBO und der diagnostischen Wertigkeit der 
Atemtests abenteuerlich. Es ist gut möglich, dass in zu­
künftigen Untersuchungen mikrobiologische Ursachen 
für unspezifische intestinale Symptome identifiziert 
werden (vgl. die Entdeckung des Helicobacter pylori). 
Die aktuelle Datenlage ist dazu jedoch zu unklar und 
qualitativ hochwertige Studien sind notwendig, bevor 
eine breite Anwendung einer empirischen antibioti­
schen Therapie in der Praxis empfohlen werden kann. 
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Tabelle 1: Testeigenschaften zur Diagnose eines SIBO (adapted by permission from 
Springer Nature: Khoshini R, Dai SC, Lezcano S, Pimentel M. A systematic review of 
diagnostic tests for small intestinal bacterial overgrowth. Dig Dis Sci. 2008;53(6): 
1443–54. © 2007).

Studien Patienten Sensibilität % Spezifität % LR + LR –

Glukose-Atemtest

Donald [1992] 39 20 77 0,9 1,0

Bauer [2000] 40 41 45 0,7 1,3

Bauer2 [2000] 40 27 80 1,4 0,9

Corazza [1990] 77 62 83 3,6 0,5

Kerlin [1988] 27 93 78 4,2 0,1

Ghoshal [2006] 32 45 31 0,7 1,8

MacMahon [1996] 30 75 30 1,1 0,8

Stotzer [2000] 46 58 86 4,1 0,5

Kaye [1995] 8 ns ns

Pignata [1990] 5 ns ns

Posserud [2007] 162 ns ns

Saltzmann [1994] 17 ns ns

Bjornekelett [1983] 22 ns ns

de Boissieu [1996] 18 ns

Laktulose-Atemtest

Corazza [1990] 77 68 44 1,2 0,7

Ghoshal [2006] 32 31 86 2,2 0,8

Riordan [1996] 28 17 70 0,6 1,2

Bjornekelett [1983] 22 ns ns

Saltzmann [1994] 17 ns ns

Walters [2005] 39 ns ns

Teo [2004] 18 ns ns

Rhodes [1979] 6 ns ns

King-Maung-U [1992] 19 ns ns

LR+ = positive «likelihood ratio»; LR-= negative «likelihood ratio»; ns = nicht signifikant 
Interpretation der Testwertigkeit: 
LR+: >10 sehr gut; 5–10 gut; 2–5 moderat; 1–2 schlecht
LR-: <0,1 sehr gut; 0,1–0,2 gut, 0,2–0,5 moderat, 0,5–1 schlecht
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