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Helicobacter pylori (HP) ist eine der häufigsten chronischen 
Infektionen beim Menschen, wobei die Übertragung am ehes-
ten im Kindesalter stattfindet (1). In der Schweiz wird die Prä-
valenz auf ca. 12% geschätzt, liegt bei im Ausland geborenen 
Personen aber sicher höher (2). HP hat wesentliche pathophy-
siologische Bedeutung bei gastroduodenalen Ulkuserkrankun-
gen (90–95% der duodenalen sowie 60–90% der gastralen 
Ulzera sind HP-positiv) (3, 4) und ist Mitverursacher einer 
Vielzahl weiterer Erkrankungen, darunter des MALT-Lym-
phoms (5) und des Adenokarzinoms des Magens (6). HP wird 
deshalb von der WHO auch als Karzinogen der Klasse I klassi-
fiziert (7). In diesem Artikel werden die aktuelle Diagnostik 
und Therapie in der hausärztlichen Praxis vorgestellt.

Die Entdeckung von HP durch B.J. Marshall und J.R. Warren 
2005 hat einen Paradigmenwechsel in der Gastroenterologie 

zur Folge gehabt, dessen Bedeutung mit der Vergabe des Nobel-
preises der Medizin an diese Forscher gewürdigt wurde. Die aktu-
ell empfohlenen Indikation für die HP-Testung sind in Tabelle 1 
zusammengestellt (8, 9).

Welcher Test bei welchem Patienten
Grundsätzlich werden invasive (Biopsieentnahme mit Histologie 
ggf. Immunhistologie und PCR) und nicht-invasive Testmethoden 
(Stuhlantigen, C13-Atemtest, Serologien und Atemtest) unterschie-
den. Serologien sind selten sinnvoll, da sie nicht zwischen aktiver 
Infektion und erfolgreicher Eradikation unterscheiden können. 
Für die Praxis ist der Stuhlantigen-Test zu empfehlen, der unkom-
pliziert ist und eine hohe Testgenauigkeit aufweist. Als Alterna-
tive kann auch der Atemtest mit vergleichbaren Testcharakteristika 
und Kosten eingesetzt werden. Wichtig ist, dass die Testung unter 
optimalen Bedingungen erfolgt: Zur Vermeidung falsch-negativer 
Ergebnisse sollten Protonenpumpenhemmer (PPI) 2 Wochen und 
antibiotische Therapien 4 Wochen vor Testung unbedingt abge-

setzt werden (10). Ob eine Endoskopie mit Biopsieentnahme indi-
ziert ist, wird v.a. bei Patienten mit unspezifischen dyspeptischen 
Beschwerden kontrovers diskutiert. Für eine frühe Endoskopie 
(scope-and-treat) spricht eine höhere Symptomverbesserung und 
Patientenzufriedenheit, allerdings zu Lasten höherer Kosten gegen-
über einer nicht-invasiven HP-Testung (test-and-treat) (11). Eine 
Endoskopie ist aber sicherlich zwingend indiziert bei Patienten 
> 50  Jahren oder wenn Warnsymptome wie Gewichtsverlust, Anä-
mie, Dysphagie oder eine gastrointestinale Blutung bestehen (8, 9).

Therapie
Für die Eradikation von HP gibt es unzählige Schemata, die sich in 
Bezug auf Medikamentenkombinationen und Zeitdauer stark unter-
scheiden. In der Schweiz gut etabliert sind u.a. die italienische (Met-
ronidazol, Clarithromycin und PPI) und französische (Amoxicillin, 
Clarithromycin und PPI) Triple-Therapie, insbesondere für den pri-
mären Eradikationsversuch. Weiter gibt es 4er-Kombinationen, die 
als konkomitante (Amoxicillin, Metronidazol, Clarithromycin und 
PPI), als sequentielle (Amoxicillin und PPI, dann Metronidazol, Cla-
rithromycin und PPI) oder als Hybrid-Quadrupeltherapie (Amoxi-
cillin und PPI, dann Amoxicillin, Metronidazol, Clarithromycin 
und PPI) angewendet werden können. Im englischsprachigen Raum 
wird zudem häufig die Bismuth-haltige Quadrupeltherapie (Metro-
nidazol, Tetracyclin, Bismuth und PPI) eingesetzt. Die Einführung 
des Bismuth-haltigen Kombinationspräparates Pylera® ist in der 
Schweiz für 2018 geplant, es kann aber bereits jetzt in Deutschland 
gegen Rezept bezogen werden. Die Eradikationsraten mit Pylera® 
sind ausgesprochen gut (> 90%) (12, 13). Nachteilig ist allerdings, 
dass 3x4 Tabletten Pylera® pro Tag sowie 2 x 1  Tablette eines PPIs 
(insgesamt also 14 Tabletten / Tag) ein genommen werden müssen, 
um eine ausreichende Dosis zu erreichen. 
In den letzten Jahren haben zunehmende Antibiotikaresistenzen 
zu schlechteren Eradikationsraten geführt, wobei die Clarithro-
mycinresistenz der entscheidende Faktor ist (14). Die Prävalenz 
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Tab. 1 Indikation für die HP-Testung

Helicobacter pylori-Testung empfohlen 

ulkuserkrankungen
• MAlt-lymphom des Magens 
• Magenfrühkarzinome
• (Funktionelle) dyspepsie
• langfristige einnahme von nSAr 
• eisenmangel / eisenmangelanämie
• itp (idiopathische thrombopenische purpura)
• Vitamin b12-Mangel (*)

Helicobacter pylori-Testung umstritten

• erstgradige Verwandte von patienten mit einem Magenkarzinom
• lymphozytäre gastritis
• hyperplastische polypen
• langfristige einnahme von Aspirin
*)  nur Maastrich V / Florence consensus report
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der Resistenzen variiert regional stark, weshalb Therapieempfeh-
lungen immer auch der lokalen Resistenzlage angepasst werden 
müssen (10). Für die Schweiz gibt es leider nur limitierte Daten, 
die Clarithromycin-Resistenz wird aber bei in der Schweiz gebo-
renen Personen tief geschätzt (≤ 15%), während sie bei Personen 
aus dem Ausland höher liegt (≥ 15%) (15, 16). Die häufige Met-
ronidazolresistenz ist klinisch weniger relevant (15, 16); tritt sie 
jedoch zusammen mit einer Clarithromycinresistenz auf, führt dies 
bei nicht-Bismuth-haltigen Therapien zu schlechteren Eradikati-
onsraten (19). Resistenzen gegen Amoxicillin sind dagegen kaum 
beschrieben (< 5%) (20). Tabelle 2 gibt eine Empfehlung zur Wahl 
der H. pylori - Eradikationstherapie basierend auf den aktuellen 
internationalen Richtlinien ab (8, 9). 

Eradikationskontrolle und Therapieversagen
Führt man eine Eradikationstherapie durch, dann sollte deren 
Erfolg auch nachgeprüft werden. Wichtig ist dabei, wie oben bereits 
erwähnt, der richtige Untersuchungszeitpunkt und die korrekten 
Testvoraussetzungen (2 Wochen keine PPI, 4 Wochen keine Anti-
biotikatherapie). Bei Therapieversagen sollte eine Zweitlinien-The-
rapie erfolgen (Tab. 2) und bei erneutem Misserfolg muss zwingend 
eine erneute Gastroskopie mit Biopsie zum Nachweis einer Makro-
lidresistenz (PCR) oder Kultivierung mit vollständiger Resistenz-
bestimmung erfolgen. 

Schlusswort
In den letzten Jahren ist die Prävalenz der Infektion deutlich gesun-
ken, an klinischer Relevanz hat HP seit seiner Entdeckung jedoch 
nicht eingebüsst. Einerseits wird die Indikationsliste für eine The-
rapie fortlaufend ergänzt, anderseits erschweren Resistenzen eine 
erfolgreiche Eradikation zunehmend, womit HP auch in Zukunft 
ein aktuelles medizinisches Problem bleiben wird. 

Tab. 2 aktuelle Empfehlung zur Wahl der H. pylori – Eradikationstherapie

In CH geboren, keine häufige Macrolideinnahme Im Ausland geborene Personen (aus Ländern mit vermuteter oder nachgewiese-
ner hoher Clarithromycinresistenz) oder früher häufige Macrolideinnahme

First-line 14 tage 3-fach therapie (clarithromycin 2 x 500 mg, 
Amoxicillin 2 x 1 g, ppi 2 x 20–40 mg)

penicillinallergie:
clarithromycin 2 x 500 mg, Metronidazol 3 x 500 mg,  
ppi 2x 20–40 mg

14 tage 4-fach therapie (Amoxicillin 2x1g, Metronidazol 3 x 500 mg,  
clarithromycin 2 x 500 mg, ppi 2 x 20–40 mg)

penicillinallergie:
bismuth-haltige 4-fach therapie*)

Second-line 14 tage levofloxacin 2 x 500 mg, Amoxicillin 2 x 1 g,  
ppi 2 x 20–40 mg
oder
bismuth-haltige 4-fach therapie*)

14 tage levofloxacin 2 x 500 mg, Amoxicillin 2 x 1 g, ppi 2 x 20–40 mg
oder
bismuth-haltige 4-fach therapie*)

Third-line resistenzgerecht resistenzgerecht

*) pylera®
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B Interessenskonflikt: die Autoren haben keine interessenskonflikte im  
Zusammenhang mit diesem beitrag deklariert.

Take-Home Message

◆ die infektion mit helicobacter pylori ist häufig und kann zu relevanten 
Folgeerkrankungen führen

◆ die liste der indikationen für eine eradikationstherapie wird stetig 
erweitert

◆ die bestimmung des Stuhlantigens ist eine einfache und zuverlässige 
nachweismethose für h. pylori. Serologien sollten nur mit Vorsicht 
durchgeführt werden, da sie nicht zwischen aktiver infektion und  
St. n. eradikation unterscheiden können

◆ eine gastroskopie bei vermuteter helicobacter pylori - infektion ist nur 
dann notwendig, wenn warnsymtome bestehen bzw. eine Folgeer-
krankung der infektion gesucht wird

◆ bei der wahl der Antibiotikatherapie zur h. pylori - eradikation sollte 
das herkunftsland sowie früher durchgeführte Antibiotikatherapien 
berücksichtigt werden

◆ eine eradikationskontrolle sollte frühestens vier wochen nach 
Abschluss der antibiotischen therapie sowie nach zweiwöchiger pau-
se des ppi erfolgen.
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