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Zusammenfassung

Lebensmittelbedingte Infektionskrankheiten
durch Bakterien rufen immer noch eine
große öffentliche und gesundheitspolitische
Resonanz hervor. Ihre besondere seuchenhy-
gienische Bedeutung ergibt sich daraus, dass
sie sich im Lebensmittel rasch vermehren
und aus sehr geringen, meist nicht zu entde-
ckenden Keimzahlen zu klinisch relevanten
Zell- oder Toxinkonzentrationen “hoch ent-
wickeln” können. Außerdem verursachen die
meisten bakteriellen Erreger wie Salmonel-
len, Shigellen, Campylobacter, Listerien, EHEC
etc. klinisch besonders schwerwiegende
Krankheitsbilder. Obwohl entsprechende
Ausbrüche meist sehr spektakulär erschei-
nen, bleiben mit 85% die sporadischen Fälle
von lebensmittelbedingten Infektionskrank-
heiten epidemiologisch viel wichtiger. Daher
müssen die präventiven Maßnahmen auf die
Vermeidung der hausgemachten küchenhy-
gienischen Fehler, auf die Reduktion der Er-
regerlast in den landwirtschaftlichen Tierbe-
ständen sowie auf eine bundesweite Surveil-
lance zur Erfassung überregionaler Ausbrü-
che gerichtet sein.
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Trotz der großen hygienischen und
technologischen Verbesserungen in der
letzten Hälfte des 20. Jahrhunderts bei
der Herstellung von Lebensmitteln blei-
ben lebensmittelbedingte Infektions-
krankheiten heute immer noch für etwa
jeden zehnten Bundesbürger einmal im
Jahr ein oft unangenehmes und manch-
mal klinisch schwerwiegendes Ereignis.
Dieses zeigt sich in 95% der Fälle als Gas-
troenteritis (Ausnahmen stellen dabei
lediglich Infektionen mit Hepatitis A,
Listeria monocytogenes, Tuberkulose,
Toxoplasmose, etc. dar) und ist als Ente-
ritis infectiosa gemäß Bundes-Seuchen-
gesetz (BSeuchG) meldepflichtig. Solche
durch Lebensmittel hervorgerufenen In-
fektionskrankheiten stehen auf Rang 1
der Häufigkeitsskala übertragbarer
Krankheiten in der Bundesrepublik
Deutschland und den übrigen europäi-
schen Ländern [1, 2, 3].

“Durch Lebensmittel hervor-
gerufene Infektionskrank-

heiten stehen auf Rang 1 der
Häufigkeitsskala übertragbarer

Krankheiten in der Bundes-
republik Deutschland.”

Unter lebensmittelbedingten Infek-
tionskrankheiten – oft auch als mikro-
biell bedingte Lebensmittelvergiftungen
bezeichnet – versteht man solche Er-
krankungen, die nach dem Genuss von
Lebensmitteln auftreten und durch Mi-

kroorganismen (Viren, Bakterien, Pilze,
Parasiten) bzw. durch ihre Toxine be-
dingt sind, was also auch die bakteriell
bedingten Intoxikationen mit einbe-
zieht. Sie begleiten den Menschen seit
vielen Jahrhunderten [4] und nehmen in
ihrer Häufigkeit und in ihrem Erreger-
spektrum eher noch zu (vgl. dazu aber
weiter unten). Dabei sind die bakteriel-
len Infektionserreger klinisch und epi-
demiologisch gesehen von besonderer
Bedeutung [5], da sie sich im Lebensmit-
tel z. T. rasch vermehren und relevante
Infektionsdosen oder Toxinkonzentra-
tionen erreichen können (vgl. Campylo-
bacter).Auch können bakterielle Gastro-
enteritiserreger oft zu schweren klini-
schen Bildern führen, die statistisch
häufiger Krankenhauseinweisungen
bzw. den Tod zur Folge haben als bei an-
dere Gastroenteritiserregern (Tabelle 1).

Das Spektrum der bakteriellen Le-
bensmittelvergifter ist sehr vielfältig
(Tabelle 2) und ändert sich periodisch
gemäß den besonderen sozialen oder
seuchenhygienischen Gegebenheiten
häufig.Waren vor ca. 100 Jahren lebens-
mittelbedingte Infektionskrankheiten
wie Brucellose, Tuberkulose, Milzbrand,
Typhus oder die Tularämie von volksge-
sundheitlicher Bedeutung, die durch
konsequente Ausrottung der Reservoire
heute praktisch keine epidemiologische
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Abstract

Foodborne diseases by bacterial pathogens
are of considerable public health concern
world-wide.This is supported by their prop-
erty to propagate in food environments from
very small, nearly undetectable numbers to
high concentrations of cells or toxins. More-
over, bacterial pathogens such as Salmonel-
lae, Shigellae, Listeriae, or EHEC used to in-
duce serious often also life-threatening ill-
nesses. Although outbreaks of foodborne
diseases will always find great public health
awareness, sporadic cases remain with 85%
among all foodborne diseases of great epi-
demiological importance.Therefore, control
measures should be directed to establishing
a nation wide surveillance system for food-
borne infections and to educate peoples
with regard to prevention of foodborne dis-
eases.
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Rolle mehr spielen [5], so sind es gegen-
wärtig ganz andere bakterielle Erreger
wie Campylobacter, Salmonellen, die
Escherichia coli Pathovare, Listerien, die
das Infektionsgeschehen beherrschen.
Diese bakteriellen Erreger sind dadurch
ausgezeichnet, dass sie sich an ihr Reser-
voir, die landwirtschaftlich genutzten
Tierbestände, so ideal angepasst haben,
dass sie dort ohne Krankheitssymptome
persistieren und so unerkannt und
meist nur in geringen Keimzahlen in die
Nahrungsmittelkette gelangen können.
Man bemerkt sie erst dann, wenn Men-
schen sich durch kontaminierte Lebens-
mittel angesteckt haben und wenn spek-
takuläre Krankheitsausbrüche auftre-
ten. Zudem fördert heute die Globalisie-
rung der Herkunft und der Herstellung
der Lebensmittel zusätzlich noch solche
Risiken, sich lebensmittelbedingte In-
fektionskrankheiten zuzuziehen [1].

Es ist daher nicht verwunderlich,
dass lebensmittelübertragene Infekti-
onskrankheiten bzw. die damit verbun-
denen Probleme der Lebensmittelsi-
cherheit gegenwärtig eine große öffent-
liche Aufmerksamkeit in Presse, Politik
und Bevölkerung erlangt haben. Auch
die Diskussionen um die Akzeptanz von
Novel-Food und die Folgen möglicher
BSE-Verseuchung von Rindfleisch und
Rindfleischprodukten haben zusätzlich
das Bewusstsein der Öffentlichkeit um
die Lebensmittelsicherheit verstärkt.
Nach dem Motto “Food will keep men
healthy but must not turn them ill” (was

uns gesund erhalten soll, darf uns nicht
krank machen! Robert V. Tauxe auf dem
Internationalen Symposium: Salmonel-
la and Salmonellosis, 1997) fragt sich der
Verbraucher zunehmend: Warum sind
unsere Lebensmittel nicht sicher genug?

“Der Trend zum Verzehr von
leicht Gegartem und von rohen

Lebensmitteln erleichtert
Infektionen über den Lebens-

mittelgenuss.”

Der gegenwärtige Trend zum Ver-
zehr von leicht Gegartem und zur Roh-
kost, insbesondere zu Gemüse (Keim-
lings-Sprossen), Rohmilch und Roh-
milchprodukten, aber auch nach wie vor
der Rohfleischverzehr, erleichtern Infek-
tionen über den Lebensmittelgenuss.
AuchermöglichenroheLebensmittelüb-
licherweise die rasche Vermehrung der
Bakterien, die sich dadurch oft nur von
verschwindend wenigen Keimen bis zur
kritischen Infektionsdosis anreichern
können, ohne dass dem Verbraucher das
Lebensmittel als auffällig oder gar ver-
dorben auffällt.Viele unserer landwirt-
schaftlichen Tierbestände sind mit hu-
manpathogenen Durchfallerregern na-
türlicherweise infiziert, ohne dass man
den Tieren dies in ihrem Wohlbefinden
anmerkt. Über den Schlacht- und Le-
bensmittelherstellungsprozess gelangen
Spuren der Erreger in die Nahrungsket-
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Tabelle 1
Häufigkeit von lebensmittelbedingten bakteriellen Infektionskrankheiten 
in den USA [12]

Erreger Erkrankungen Hospitalisierung Tod
Gesamtzahl in % Gesamtzahl in % Gesamtzahl in %

Bakterien 4,2 Mio 30,2 36.466 59,9 1297 71,7
Salmonellen 1,34 Mio 9,7 15.608 25,6 553 30,6
Campylobacter spp. 1,9 Mio 14,2 10.539 17,3 99 5,5
EHEC/STEC 93.687 0,7 2764 4,5 78 4,4
Listeria 2493 0 2298 3,8 499 27,6
monocytogenes
Y. enterocolitica 86.731 0,6 1105 1,8 2 0,1
Shigellen spp. 89.648 0,6 1246 2 14 0,8
enterotox. Staph. 185.060 1,3 1753 2,9 2 0,1
aureus
C. botulinus 58 0 46 0,1 4 0,2
C. perfringens 248.520 1,8 41 0,1 7 0,4
Parasiten 357.190 2,6 3319 5,3 383 21,2
Viren 9,3 Mio 67,2 21.167 34,8 129 7,1
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Tabelle 2
Erregervielfalt von bakteriell bedingten Erkrankungen durch Lebensmittel [vgl. 4,5]

Erreger Infektionsdosis Inkubationszeit Krankheitssymptome Nachweisverfahren Epidemiol.
Besonderheiten

Bacillus anthracis 103 2–5 Tage Infektion meist über vorhandene Anzüchtung der Keime keine epidemiolo-
Wunden, seltener durch Inhalieren, (Sporen), PCR zum Nachweis gische Bedeutung
Hautgeschwüre, hämorrhagische des Anthrax-Toxins (Unterschei- mehr in Europa
Pneumonie, selten Darmmilzbrand, dung zu anderen Bazillen)
mit Erbrechen, Durchfall, Übelkeit

Bacillus cereus >106 (notwendig 1–6 h emetisches Krankheitsbild quantitative Anzüchtung oft durch massive
um eine genügende 6–24h (vgl. S. aureus) diarrhoeisches der Keime, PCR zum Nachweis Verunreinigungen
Toxinemenge zu Krankheitsbild mit Durchfall, der Virulenzdeterminanten klinische Bedeu-

Fieber ungewöhnlich (zur Unterscheidung zu anderen tung davon abhän-
Bazillen) gig, weist auf 

starke hygienische 
Mängel hin

Brucella abortus, 103 mehrere Tage Schwäche, undulierendes Fieber, Anzüchtung, nur noch spora-
B. melitensis, bis Wochen, oft Kopfschmerzen, Schweiß, Gelenk- Antikörpernachweis disch, keine epide-
b. suis >30 Tage schmerzen, Gewichtsabnahme, Milz- emiol. Bedeutung,

vergrößerung Milch als 
Infektionsquelle,
Laborinfektionen

Campylobacter ca. 500 2–10 Tage, wässriger Durchfall (manchmal Anzüchtung der Keime, sehr weit verbrei-
jejuni/coli gewöhnlich blutig), Bauchschmerzen, Fieber, Differenzierung mit Hilfe von teter Keim, beson-

2–5 Tage selten das Guillain-Barrè-Syndrom Virulenzmerkmalen zukünftig ders in Geflügel-
notwendig, Subdifferenzierung und Schweine-
für epidemiologische Zwecke beständen
durch molekul. fingerprints

Clostridium hängt von der 2 h–8 Tage schwere neurologische Krankheits- biologischer Nachweis des sehr selten durch
botulinum gebildeten Toxin- gewöhnlich bilder, Sehstörungen, Paralyse, Atem- Botulinus-Toxins, serologische verbesserte 

menge ab 12–48 h insuffizienz Bestätigung Lebensmittel-
hygiene , Erkran-
kung oft tödlich

Clostridium 106 6–24 h Durchfall, Bauchkrämpfe, Erbrechen quantitative Anzüchtung der küchenhygie-
perfringens Typ A und Fieber Keime, Bestimmung der nische Fehler bei 

Virulenzfaktoren (serologisch Herstellung und
oder mit Hilfe von molekular- Lagerung von
biologischer Methoden z. B. PCR) Speisen

Escherichia coli 10 1–10 Tage Durchfall (oft blutig), Bauchkrämpfe Bestimmung der Shiga-Toxin- frühzeitige Diag-
EHEC (entero- (oft schwer), wenig oder kein Fieber, bildung als Leitmerkmal mit nose notwendig
hämorrhagische) postinfektiös: HUS und TTP Hilfe serologischer und PCR zur rechtzeitigen

gestützter Methoden, Isolierung Unterbrechung der
und Typisierung der Erreger Kontaktketten,

viele Erregerklone,
breite Durch-
seuchung der 
Tierbestände

Escherichia coli 105 6–48 h wässriger choleraähnlicher Durchfall, Bestimmung des Enterotoxins, als Reisedurchfall
ETEC (entero- Bauchkrämpfe, Übelkeit, Erbrechen Isolierung der Erreger von Bedeutung,
toxische) ohne Fieber selten in 

Deutschland
Escherichia coli 105 12 h–6 Tage Durchfall, Fieber, Bauchkrämpfe, kultureller Erregernachweis, kaum noch 
EPEC (entero- lokale Ulzerationen Bestimmung der Virulenz- epidemiol.
pathogene) eigenschaften, Serotypie Bedeutung
Escherichia coli 10 12 h–6Tage Durchfall (blutig), Fieber, Anzüchtung des Keimes Reisedurchfälle,
EIEC (entero- gewöhnlich Bauchkrämpfe (Shigella-ähnlich) Bestimmung nicht endemisch
invasive) 2–4 Tage der Virulenzfaktoren in Deutschland



Tabelle 2
Erregervielfalt von bakteriell bedingten Erkrankungen durch Lebensmittel [vgl. 4,5]

Erreger Infektionsdosis Inkubationszeit Krankheitssymptome Nachweisverfahren Epidemiol.
Besonderheiten

Listeria 107 4 Tage–1 Woche Fieber, Meningitis, Sepsis neonatale kultureller Erregernachweis und bei Immun-
monocytogenes a) Blutvergiftung, selten Durchfall PCR zur Erfassung der geschwächten

Virulenzfaktoren für die von Bedeutung
Differenzierung von 
apathogenen Listerien 

Mycobacterium <1o Wochen Lungentuberkulose, Erregernachweis, PCR als lebensmittel-
tuberculosis M. bovis ggf. andere Organe gestützter Nachweis bedingte Erkran-

kung in Deutsch-
land praktisch 
ausgeschlossen 

Salmonella enterica, 102–106 6 h–10 Tage, Durchfall oft mit Fieber und Bauch- Anzüchtung der Keime, verbreitet sich 
(verschiedene gewöhnlich 6–48 h krämpfen, 5% der Infizierten Bestimmung der Serovare pandemisch
Enteritis-Serovare) (besonders Immungeschwächte) 

entwickeln systemische Krankheitsbilder
Salmonella enterica, 105 3–60 Tage, Fieber, Appetitlosigkeit, Unwohlsein, Anzüchtung der Erreger, keine endemi-
Serovar Typhi, gewöhnlich Kopf- u. Muskelschmerzen, Bestimmung der Antibiotika- schen Typhus-
Paratpyhi B 7–14 Tage grippeähnliche Symptomatik manch- resistenz,Typisierung wichtig fälle, Import über

mal Durchfall oder Verstopfung Tourismus, beachte 
Antibiotika-
Mehrfachresistenz

Shigella spp. 10 12 h–6 Tage Durchfall (oft blutig), der begleitet Isolierung der Erreger, nicht mehr
sein kann von Fieber und Antibiotikaresistenz- endemisch
Bauchkrämpfen bestimmung in Deutschland

Staphylococcus Toxinmenge 30 min–8 h, Erbrechen, Durchfall, Fehlregulation Toxinbestimmung im Lebens- zunehmend
aureus ist wichtig gewöhnlich 2–4 h der zellulären Immunabwehr mittel, Erregerisolierung weniger in 

Deutschland
Vibrio cholerae 103–106 1–5 Tage wässriger Durchfall, oft begleitet Erregerisolierung und Bestim- keine endemischen
O1, O139, u. a. von Erbrechen mung der Toxinogenität durch Gebiete, nur sehr

serologische und molekulare selten über Touris-
Methoden z. B. durch PCR mus importiert,

oft ist Trinkwasser
die Infektions-
quelle

Vibrio 105 4–30 h Durchfall, Fieber Erregerisolierung sehr selten, meist 
parahaemolyticus aber über konta-

miniertes Trink-
wasser, oft auch
Krebse u. a.
Schalentiere

Yersinia 104 1–10 Tage Durchfall, oft schwere Bauchschmerzen,Erregerisolierung und Identi- in Deutschland ist
enterocolitica postinfektiös: rheumatische fizierung, Kälteanreicherung, nur der Serotyp O3

Gelenkbeschwerden Nachweis des Virulenzplasmids, von Bedeutung
Unterscheidung von apatho-
genen und pathogenen Yersinien

sonstige wie >107 Stunden bis Tage Durchfall, unklar ob durch abgebaute Erregernachweis, schwierige oft Hinweis auf
Enterococcus Lebensmittel (biogene Amine) oder Unterscheidung zwischen unhygienische
faecalis/faecium, durch Pathogenitätsfaktoren wie To- Kommensalen und Pathoge- Verarbeitung
Citrobacter freundii, xine, Adhäsine oder andere virulenz- nen, Einsatz von molekularen
Klebsiella spp., assoziierte Stoffwechselprodukte Methoden zur Charakterisierung 
Aeromonas hydrophila, bedingt des klinischen Potentials, Nachweis 
Plesiomonas shigelloides biogener Amine in Lebensmitteln
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te, durch Küchenfehler und andere hy-
gienische Unzulänglichkeiten (z. B. Un-
terbrechung der Kühlkette, Vernachläs-
sigung der Reinigungspflicht in der
Küche etc.) kommt es u. U. zur rapiden
Vermehrung dieser Erreger im Lebens-
mittel, in Folge dazu zur Infektion des
Verbrauchers. Als Beispiel lässt sich das
Salmonella Enteritidis-Problem zitieren:
Das Hühnerei (im Ggs. zum Entenei)
galt Jahrzehnte als sicher und für den
Rohverzehr geeignet.Anfang der achtzi-
ger Jahre hat sich ein bestimmter Typ,
der S. Enteritidis PT4 so an das Geflügel,
insbesondere an das Hühnerei “ange-
passt”, dass er sich dort klinisch völlig
unauffällig und auch nur in sehr gerin-
gen Keimkonzentrationen (ein mit 1–5
Keimen infiziertem Ei unter 500 nicht
infizierten) festsetzen konnte [6]. Nach
Verwendung derartig kontaminierter
Eier traten ab 1985 immer häufiger zum
Teil sehr schwere Infektionen beim
Menschen auf, was auch ein Ansteigen
der Todesfolge nach Salmonellose mit
sich brachte. Dieses Beispiel zeigt, dass
ein Lebensmittel, das bisher als sicher
galt, durch Veränderungen bestimmter
Bakterieneigenschaften als hygienisches
Problem in den Mittelpunkt gerückt
werden kann, ohne dass am Verhal-
ten der Hersteller oder der Lebenmittel-
technologie Schuldhaftigkeit festzustel-
len wäre. Der staatliche Gesundheits-
und Verbraucherschutz der Bundesre-
publik Deutschland und darüber hin-
aus in Europa nimmt die Sorge der Öf-
fentlichkeit sehr ernst und hat zusätz-
liche weitreichende Maßnahmen zur
Sicherung unserer Lebensmittel ergrif-
fen [7, 8] wie z.B.:
◗ Schaffung einer EU-Zentrale für 

Lebensmittelsicherheit (europäische
Lebensmittelagentur),

◗ Schaffung neuer EU-verbindlicher
Richtlinien zur Bekämpfung von 
Zoonosen und anderen lebensmittel-
bedingten Krankheiten,

◗ Schaffung von EU-Forschungs-
schwerpunkten sowie von national
geförderten Forschungsschwerpunk-
ten zur Erfassung,Verhütung und
Bekämpfung lebensmittelbedingter
Infektionskrankheiten,

◗ Einrichtung von EU- und nationalen
Referenzzentren zur Bekämpfung
von lebensmittelbedingten Infekti-
onskrankheiten (Tabelle 3).

Allgemeine Aspekte der lebens-
mittelbedingten
Infektionskrankheiten

Unabhängig von der Keimart ist für das
Zustandekommen einer lebensmittelbe-
dingten Infektionskrankheit häufig ent-
scheidend, dass sich der Erreger im be-
treffenden Nahrungsmittel vermehren
kann [4]. Die meisten Nahrungsmittel
sind gute Nährmedien für alle betreffen-
den Erreger. Beim Botulismus und der
Staphylokokken-Enterotoxikose führt
diese Vermehrung zur Bildung entspre-
chender Toxine und damit zur Intoxika-
tion (also der klassischen bakteriell be-
dingten Lebensmittelvergiftung). Bei ei-
nigen Keimgruppen ist erst eine sehr
massive Vermehrung der Bakterien not-
wendig,wie für Clostridium perfringens
oder Bacillus cereus, die nach Aufnahme
ohne Kolonisation des Darmes durch ih-
re durchfallauslösenden Toxine wirken.
Die meisten bakteriellen Erreger, die le-
diglich über die Lebensmittel zum Men-
schen transportiert werden, müssen
aber zur Infektion und zur Auslösung
der Krankheit erst im Darmtrakt kolo-
nisieren und sich vermehren, wozu sie
in der Regel geringere Infektionsdosen,
aber ein breites Spektrum von Pathoge-
nitätsfaktoren vorhalten müssen. (Tabel-
le 2, Abb. 1).

Pathogenese und klinische
Aspekte

Erreger von Lebensmittelintoxikationen
wie C. botulinum, enterotoxische Sta-
phylokokken, Clostridium perfringens
oder B. cereus bilden hochwirksame To-
xine, die durchfallauslösende oder neu-
rotoxische Wirkungen durch Interferenz
mit dem zellulären metabolen Netzwerk
ausüben, wie z. B die Fehlregulation der
zellulären Immunabwehr durch die als
Superantigene bezeichneten Staphylo-
coccus aureus-Enterotoxine,die Blockie-
rung der neuronalen Synapsen oder die
ADP-Ribosylierung des Actins durch die
Botulinus-Toxine oder die zerstörende
Wirkung des C. perfringens-Toxins CPE
für die tight junctions (zonula occlu-
dens). Bakterien, die das Lebensmittel
nur als Transportvehikel nutzen, aber
zur Auslösung der Erkrankung eine Ko-
lonisierung und Vermehrung am Zielort
benötigen, überwinden mit der Nah-
rung die Säureschranke des Magens, ad-
härieren – je nach Keimart – im Dünn-

oder Dickdarm und lösen dort mit Hil-
fe ihre Pathogenitätsfaktoren (Invasine,
Toxine, Moduline, Agressine) lokale In-
fektionsherde aus (Abb. 1),von denen sie
ausgehend auch zu systemischen Krank-
heitsverläufen “ausbrechen”können (be-
sonders die Salmonellen). Dabei bedie-
nen sich viele dieser Erreger (Salmonel-
len, Shigellen,Yersinien) einer sehr öko-
nomischen Einrichtung, in dem sie ihre
Pathogenitätsfaktoren direkt in die Ziel-
zelle einbringen können (durch das sog.
Typ III-Sekretionssystem).Dadurch um-
gehen sie eine unnötige Überprodukti-
on der Virulenzfaktoren, wie das z. B. für
die Vibrio cholerae-Erreger der Fall ist,
die eine mehr “zufällige” Aufnahme des
Toxins in die Zielzellen erst durch des-
sen massive Freisetzung bedingen.

“Die klinischen Hauptsymp-
tome bakterieller Lebensmittel-

vergiftungen sind Durchfall,
Erbrechen, Schwindel, Bauch-

krämpfe und Abdominal-
schmerzen.”

Die Inkubationszeit für bakterielle
Lebensmittelvergiftungen ist oft sehr
kurz, sie kann aber erwartungsgemäß
bei den richtigen Infektionsverläufen,
wie z. B. bei Salmonellen und EHEC,
mehrere Tage andauern. Als klinische
Hauptsymptome sind Durchfall, Erbre-
chen, Schwindel, Bauchkrämpfe, Ab-
dominalschmerzen (z.B. Shigellen) zu
nennen,wobeisichpostinfektiösschwer-
wiegende, oft lebensbedrohliche Syn-
drome entwickeln können, wie z.B. das
hämolytisch-urämischeSyndrom(HUS)
bei EHEC-Infektionen, das Guillain-
Barrè-Syndrom bei Campylobacter-In-
fektionen oder die Infekt-Arthritis nach
Yersinia enterocolitica-Infektionen etc.
Diese postinfektiösen Syndrome sind
klinisch oft nur schwer zu beherrschen.
Zur Therapie von Durchfällen gibt es
vielfach konträre Ansichten. Als Faust-
regel ist festzuhalten, dass Durchfälle
grundsätzlich nicht mit Antibiotika the-
rapiert werden sollen,Ausnahmen dabei
bleiben lediglich die Ruhrerkrankungen
(Differentialdiagnose zu EHEC!) oder
schwere typhoid verlaufende Salmonel-
losen (inkl. des Bauchtyphus). Gerade
für die EHEC-bedingten Durchfälle ist
die Antibiotikatherapie sogar kontrain-
diziert, da durch sie zwar das Wachstum



Tabelle 3
Referenzeinrichtungen für die Überwachung und Erforschung lebensmittelbedingter bakterieller Infektionskrankheiten [21]

Bezeichnung Aufgabe Adresse

NRZ für Salmonellen und andere Diagnostik und Subdifferenzierung der Erregerisolate Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode,
Enteritiserreger mit molekularen und klassischen Methoden für diag- Burgstr. 37, 38855 Wernigerode,

nostische und epidemiologische Zwecke, Erforschung Tel.: 03943-679237; Fax: 03943-679207;
der Virulenz und Resistenzentwicklung, Populations- E-Mail: tschaepeh@rki.de,
analyse der Erreger, Beratung und Unterstützung bei Ansprechpartner: Prof. Dr. H.Tschäpe
der Aufklärung von epidemischen Prozessen, zuständig Hygiene Institut der Freien und Hansestadt
für alle lebensmittelübertragenen bakteriellen Gastro- Hamburg, Marckmannstr. 129a, 20539 Hamburg,
enteritiserreger wie Salmonellen, Shigellen, E. coli, Tel.: 040-42837-201, Fax: 040-42873–483,
Campylobacter spp., Listeria monocytogenes, E-Mail: jochen.bockemuel@bags.hamburg.de,
Vibrio cholerae,Vorhalten einer Stamm- und Referenz- Ansprechpartner: Prof. Dr. J. Bockemühl
sammlung, Entwicklung und Anpassung neuer Methoden

Konsiliarlaboratorium für Listerien Diagnose, Subdifferenzierung und Pathogenitätsbestimmung Institut für Medizinische Mikrobiologie und 
von Listerien, Resistenzbestimmung Hygiene, Fakultät Klin. Med. Mannheim der Univ.

Heidelberg,Theodor-Kutzer-Ufer,
68167 Mannheim,
Tel.: 0621-3832224, Fax: 0621-383-3816,
Ansprechpartner: Prof. Dr. H. Hof

Konsiliarlaboratorium für Diagnose und Subdifferenzierung von Campylobacter- Institut für Med. Mikrobiologie und Hygiene,
Campylobacter und Aeromonas Stämmen, Resistenzbestimmung Klinikum der Univ. Freiburg,

Hermann-Herder-Str. 11, 79104 Freiburg,
Tel.: 0761-2036590/-6510, Fax: 0761-2036562,
e-mail: kistman@ukl.uni-freiburg.de,
Ansprechpartner: Prof. Dr. M. Kist

Konsiliarlaboratorium für Clostridien Toxinbestimmung und Differenzierung, Diagnose und Thüringer Medizinal-, Lebensmittel- und 
Subdifferenzierung von Clostridien- Stämmen Veterinäruntersuchungsamt, Abt.

Medizinaluntersuchung Erfurt,
FB Med. Mikrobiologie, Nordhäuser Str. 74,
Haus 6, 99089 Erfurt,
Tel.: 0361-740910, Fax: 0361-7409113,
Ansprechpartner:Dr. habil. H.-P. Schau

Konsiliarlaboratorium für Beratung bei Problemen bakteriell bedingter Hygiene Institut der Freien und Hansestadt 
gastrointestinale Infektionen (Bakterien) Gastroenteritiden Hamburg, Marckmannstr. 129a, 20539 Hamburg,

Tel.: 040-42837-201, Fax: 040-42873-483,
e-mail: jochen.bockemuel@bags.hamburg.de,
Ansprechpartner: Prof. Dr. J. Bockemühl

Konsiliarlaboratorium für Beratung bei Problemen bakteriell bedingter Institut für Med. Mikrobiologie u. Hygiene,
gastrointestinale Infektionen (Bakterien) Gastroenteritiden Klinikum der Univ. Freiburg,

Hermann-Herder-Str. 11, 79104 Freiburg,
Tel.: 0761-2036590/-6510, Fax: 0761-2036562,
e-mail: kistman@ukl.uni-freiburg.de,
Ansprechpartner: Prof. Dr. M. Kist

Nationales veterinärmedizinisches Diagnose und Überwachung der Rindertuberkulose Bundesinstitut für gesundheitlichen 
Referenzlabor für Tuberkulose, (NRL-TUB) Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV) 

Jena, FG 41, Nauburger Str. 96a, 07743 Jena,
Tel.: 03641-804-240,
Ansprechpartner: Prof. Dr. Schimmel

Nationales veterinärmedizinisches Diagnose und Überwachung der Rindertuberkulose Bundesinstitut für gesundheitlichen 
Referenzlabor für Brucellose (NRL-BRUC) Verbraucherschutz und Veterinärmedizin 

(BgVV), FG 505, Diedersdorfer Weg 1,
12277 Berlin,Tel.: 030-84122053,
Ansprechpartner: Dr. Staak
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der Keime zum Stillstand kommt, je-
doch die Shiga-Toxine plötzlich massen-
haft freigesetzt werden und so das Ab-
wehrsystem des menschlichen Körpers
einfach überfluten [9]. Auch sind das
noch weit verbreitete Hausmittel “Koh-
le” und andere adsorbierende Substan-
zen zur Behandlung von Gastroente-
ritiden ungeeignet, da sie Wasser und
damit auch die Erreger im Darmlumen
binden. Eher sollten zusätzlich zu einer
symptomatischen Behandlung die Ver-
wendung von biologischen Präparaten,
z.B. Mutaflor (ein E. coli-Präparat) oder
Parenterol (ein Hefe-Präparat), in Be-
tracht gezogen werden.

Epidemiologie

Lebensmittelbedingte Infektionskrank-
heiten gehören zu den häufigsten
Krankheiten weltweit. In der Bundesre-
publik beliefen sich z. B. die für 1998 ge-
meldeten Fälle von Enteritis infectiosa
auf 212002 (darunter 46% Salmonellen)
und für 1999 auf 195238 (darunter 43,5%
Salmonellen),was einer Inzidenz von ca.
340 pro 105 der Bevölkerung entspricht.
Mit einer 1997 durchgeführten Sentinel-
studie zur Erfassung der Inzidenzen ei-
niger wichtiger Gastroenteritiserreger
[10, 11] ließ sich ermitteln, dass sich die-
se für Salmonellen auf 160/105 (in den
USA liegen diese Werte bei 26/105), für

Shigatoxin-bildende E. coli-Bakterien
auf 13/105 und für Shigellen von 6/105 be-
läuft (Abb. 2). Nach einer amerikani-
schen Studie [12] erkrankten in Ameri-
ka ca. 4 Mill. Menschen an bakteriellen
lebensmittelbedingten Infektionskrank-
heiten, das sind ca. 30% aller beobachte-
ten, durch Lebensmittel übertragenen
Erkrankungen (Tabelle 1). Jedoch sind
ca. 60% aller schweren Krankheitsver-
läufe bakteriell bedingt,wobei Salmonel-
len mit etwa der Hälfte den Spitzenplatz
einnehmen, ebenso sind 70% der letal
verlaufenden lebensmittelbedingten In-
fektionskrankheiten durch Bakterien
bedingt, wobei Salmonellen und Listeri-
en zusammen fast 80% dieser Todesfäl-
le ausmachen. Bemerkenswert dabei ist,
dass gegenwärtig in den USA der hohe
Anteil von Campylobacter spp. (ca. 14%)
rückläufig zu sein scheint (von 1998 auf
1999 um 19%) und dass gleichzeitig Sal-
monellen stark zunehmen [13, 14].

Als Infektionsquelle fungiert das
kontaminierte Nahrungsmittel, dass
entweder primär kontaminiert ist, z. B.
Salmonella-haltiges Fleisch, Eier etc.
oder aber sekundär bei der Vorberei-
tung, Zubereitung und Aufbewahrung
der Lebensmittel in der Küche kontami-
niert wird. Dabei ist zu vermerken, dass
viele Lebensmittel erregerspezifische
Besonderheiten zeigen, wie Salmonellen
in eihaltigen Speisen, Listerien in Roh-

milchkäse, C. botulinum bei Räucher-
fisch etc. Die lebensmittelbedingten In-
fektionskrankheiten treten vielfach als
Gruppenerkrankungen auf [14], je nach
dem, wie groß eine Essgemeinschaft ist.

“Die primär infizierten
Lebensmittel sind die wichtigste

Infektionsquelle.”

Hier muss aber betont werden, dass
ca. 85% aller lebensmittelbedingten In-
fektionen sporadischer Natur sind, also
auf Einzelpersonen beschränkt bleiben,
die durch die oft nur geringen Keimkon-
zentrationen oder durch einzelne kü-
chenhygienische Fehler im Haushalt ent-
stehen, so dass der Schwerpunkt der an-
tiinfektiösen Maßnahmen auf eine dies-
bezügliche Aufklärung der Bevölkerung
gelegtwerdenmuss.Da eine Kontamina-
tion der Lebensmittel durch symptom-
lose Ausscheider in Deutschland gegen-
wärtig sehr selten auftritt, sind die pri-
mär, zwar in der Regel, nur sehr gering
infizierten Lebensmittel die wichtigste
Infektionsquelle. Durch küchenhygieni-
sche Fehler reichern diese sich u. U.
schnell an und können durch Übertra-
gung auf andere Nahrungsmittel (z. B.
das mit Salmonellen kontaminierte Auf-
tauwasser, verunreinigte Arbeitsflächen
in der Küche, Küchengeräte oder die

Tabelle 3
Referenzeinrichtungen für die Überwachung und Erforschung lebensmittelbedingter bakterieller Infektionskrankheiten [21]

Bezeichnung Aufgabe Adresse

Nationales veterinärmedizinisches Diagnose und Subdifferenzierung von Salmonellen aus Bundesinstitut für gesundheitlichen 
Referenzlabor für Salmonellen Tierbeständen Verbraucherschutz und Veterinärmedizin 
(NRL-SALM) (BgVV), FG 501, Diedersdorfer Weg 1,

12277 Berlin,Tel.: 030-8412-2233,
Ansprechpartner: Dr. R. Helmuth

Nationales veterinärmedizinisches Diagnose und Subdifferenzierung von E. coli, Bundesinstitut für gesundheitlichen
Referenzlabor für E. coli (NRL-EC) insbesondere STEC, aus Tierbeständen Verbraucherschutz und Veterinärmedizin 

(BgVV), FG 502, Jahnstr. 8, 06846 Dessau,
Tel.: 030-8412-2201,
Ansprechpartner: Dr. Perlberg

Nationales veterinärmedizinisches  Erfassung von Daten über Zoonosen Bundesinstitut für gesundheitlichen
Referenzlabor für die Epidemiologie Verbraucherschutz und Veterinärmedizin 
der Zoonosen (NRL-E) (BgVV), FG 501, Diedersdorfer Weg 1,

12277 Berlin,Tel.: 030-8412-2220,
Ansprechpartner: Dr. Hartung

Gemeinschaftliches Referenzlabor für Erfassung von Daten über Zoonosen Bundesinstitut für gesundheitlichen 
die Epidemiologie der Zoonose (CRL-E) Verbraucherschutz und Veterinärmedizin 

(BgVV), FB 5, Diedersdorfer Weg 1, 12277 Berlin,
Ansprechpartner: Frau Dr. Käsbohrer



Hände der Beschäftigten) ursprünglich
hygienisch einwandfreie, oder durch
Kochen,Garen,Braten keimfrei gemach-
te Lebensmittel verunreinigen (z. B. der
bereits gefertigte Salat oder Pudding).
Die Gründe für die gegenwärtig immer
noch anhaltende Bedeutung lebensmit-
telbedingter Infektionskrankheiten sind
(s. auch [15]):
◗ die Zunahme der Menschen, die 

außer Haus ihr Essen einnehmen,
◗ Veränderungen in der Abwehrlage

der Bevölkerung (Zunahme der alten
Bevölkerung etc.),

◗ Veränderungen im Ernährungs- bzw.
Fehlernährungszustand sowie Rei-
sen,

◗ die zunehmende Verwendung von
tiefgefrorener Fertignahrung und
Halbfertigprodukten,

◗ der Trend zum Verzehr von leicht
Gegartem und Rohkost,

◗ die Konzentrierung von lebensmit-
telherstellenden Betrieben (riesige
Chargen) mit langen Vertriebswegen
und verlängertem MHD,

◗ die Globalisierung des internationa-
len Lebensmittelhandels (vgl. auch
Tourismus),

◗ Veränderungen in der pathogeneti-
schen Ausrüstung der Infektionser-
reger, aber auch Adaption an be-
stimmte ökologische Nischen.

Bekämpfung und Prophylaxe

Die beste Bekämpfung von lebensmittel-
bedingten Infektionskrankheiten ist die

Eliminierung der Erreger aus der Nah-
rungskette bzw. aus den Tierbeständen.
Die Bemühungen zur Eradikation sol-
cher Erreger aus den Tierbeständen wa-
ren in der Vergangenheit bei der Be-
kämpfung von Tuberkulose, Milzbrand
und Brucellose sehr erfolgreich, sind
aber für die gegenwärtigen Problemkei-
me Salmonellen, Campylobacter, EHEC
und andere E. coli viel schwieriger und
nur mit hohen ökonomischen Aufwen-
dungen erreichbar. Diese Keimgruppen
kommen ohne klinische Symptome,also
ohne dass sie bemerkt werden könnten,
in allen landwirtschaftlich genutzten
Tierbeständen vor, sind aber auch in der
Umgebung der Tierbestände in Ungezie-
fer, Ratten, anderen Umwelthabitaten
(Wiese, Weide, Wasser) und dort über
längere Zeit persistent.Eine mikrobiolo-
gische Erfassung von symptomlos aus-
scheidenden Tieren ist darüber hinaus
schwierig, da die Keime intermittierend
ausgeschieden werden und somit posi-
tive und negative Proben sich eher zu-
fällig ergeben. Auch sind oft die betref-
fenden Keime nur in sehr geringen Kon-
zentrationen vorhanden, so dass sie nur
mit sehr speziellen und für Routinezwe-
cke nicht sehr praktikablen Methoden
nachzuweisen sind. Oft werden daher
solche Tierbestände oder die von ihnen
stammenden Rohprodukte für die Le-
bensmittelproduktion, z. B. Hühnerbe-
stände, als salmonellafrei deklariert, die
es in Wirklichkeit gar nicht sind. Des-
halb kommt der Eigenkontrolle der le-
bensmittelherstellenden Betriebe eine

große Bedeutung im Verbraucherschutz
zu (HACCP-Konzept), wobei insbeson-
dere als wichtige prophylaktische Maß-
nahme bei der Herstellung von Lebens-
mitteln gilt, dass eine Vermehrung der
Keime ausgeschlossen werden muss.Das
betrifft vor allem die Lagerung und den
Transport von Lebensmitteln und die
besondere Beachtung bei der Herstel-
lung von Rohprodukten (rohe Milch, ro-
hes Fleisch, Hackfleisch, Speiseeis, Ver-
wendung von rohen Eiern für Speisen).

“Der Eigenkontrolle der 
lebensmittelherstellenden 
Betriebe kommt eine große 
Bedeutung im Verbraucher-

schutz zu!”

Da der Mensch in der Regel nicht als
Infektionsquelle für die hier diskutier-
ten Erregergruppen fungiert (Ausnah-
men siehe Staph. aureus, teilweise auch
EHEC) also eine Mensch-zu-Mensch-
Ansteckung nur unter besonderen Um-
ständen (Familie, Kindergarten, Kran-
ken- und Altenpflege) eine Bedeutung
haben,sind für die Wiederzulassung von
Genesenen, aber noch in geringen Spu-
ren ausscheidenden Patienten in Schu-
len und anderen Gemeinschaftseinrich-
tungen gegenwärtig weniger strikte Vor-
sichtsmaßnahmen üblich geworden, als
das früher der Fall war [15].Ausnahmen
dazu sollten aber Kleinkinder sein (bis
drei Jahre), insbesondere bei Vorliegen
von EHEC-Infektionen, die bekanntlich
nur eine sehr geringe Infektionsdosis
aufweisen.

Zahlreiche prophylaktische Maß-
nahmen ergeben sich auch aus der Er-
fassung entsprechender Infektions-
krankheiten und ihrer Surveillance, um
Trends frühzeitig zu erkennen und ge-
eignete Maßnahmen ergreifen zu kön-
nen. Eine Meldepflicht für Erkrankun-
gen und Sterbefälle durch lebensmittel-
bedingte Infektionskrankheiten, insbe-
sondere Enteritis infectiosa, besteht
gem. BseuchG und ist in erweiterter und
spezifizierter Form im neuen Infekti-
onsschutzgesetz (IFSG) vorgesehen: es
besteht danach eine Meldepflicht für
Salmonella-Serovare, EHEC und Cam-
pylobacter sowie für das Auftreten von
Gruppenerkrankungen nach Lebens-
mittelgenuss.

Abb. 1 � Wirkorte der bakteriell bedingten, durch Lebensmittel übertragenen Infektionskrankheiten
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Erregerspezifische Besonder-
heiten der lebensmittel-
bedingten Infektionskrank-
heiten

Obwohl gegenwärtig alle bakteriellen Er-
reger von lebensmittelbedingten Krank-
heiten (vgl. Listeria monocytogenes,
auch die klassischen Erreger wie Mycob-
acterium bovis, Bacillus anthracis, Bru-
cella melitensis, B. abortus, B. suis etc.)
besonders Gastroenteritiden verursa-
chen (Abb. 1), weisen sie eine breite bio-
logische und pathogenetische Vielfalt
mit vielen klinischen und epidemiologi-
schen Besonderheiten auf (Tabelle 2).

Lebensmittelbedingte Intoxikationen
bakteriellen Ursprungs

Clostridium botulinum

Lebensmittelintoxikationen durch das
Botulinus-Toxin haben dank hygienisch
verlässlicher Lebensmitteltechnologien,
besonders durch genügendes Erhitzen
und hohe Kochsalzkonzentrationen,
weitgehend an Bedeutung verloren. Da
allein die durch das Bakterium produ-
zierten Toxine die neurologischen
Krankheitssymptome auslösen und die-
se durch Temperaturen über 60°C inak-
tiviert sowie durch ausreichende Salz-
konzentrationen oder pH-Absenkung in
ihrer Ausbildung gehindert werden,sind
trotz des ubiquitären Vorkommens die-
ser Keime ernstzunehmende lebensmit-
telbedingte Ausbrüche in den letzten 25
Jahren nicht mehr zu verzeichnen gewe-
sen. Da sie sich ubiquitär in Bodenhabi-
taten verbreitet haben, ist im Prozess der
Lebensmittelherstellung jederzeit die
Möglichkeit gegeben, dass entsprechen-
de C.botulinum-Sporen in die Fertigwa-
re geraten und bei entsprechendem
Nachlassen der Vorsicht wieder zeitwei-
se an Bedeutung gewinnen können (vgl.
jüngstes Beispiel bei einem Thüringer
Wursthersteller). Beim Botulismus ist
therapeutisch eine schnelle Serumabga-
be von Bedeutung, so dass durch die
neutralisierenden Antikörper die Toxin-
wirkung vor ihrer Bindung an der mo-
torischen Endplatte aufgehoben werden
kann. Da das Botulinum-Toxin in sehr
niedrigen Konzentrationen wirkt, sind
schon geringe Spuren ohne merkbare
Qualitätsveränderung der Lebensmittel
klinisch wirksam.

Staphylococcus aureus

Enterotoxinbildende Stämme sind unter
S. aureus weit verbreitet (ca. 40%). Sol-
che Stämme sind für etwa 1% der le-
bensmittelbedingten Infektionskrank-
heiten verantwortlich (Tabelle 1).Die To-
xine werden vor der Nahrungsaufnah-
me gebildet (allerdings immer über
Temperaturen von 15°C), so dass sie prä-
formiert im Lebensmittel vorliegen.Eine
kurze Inkubationszeit von ca. 1–4 h ist
typisch für die Staphylokokken-Entero-
toxikose, was sich auch anamnestisch
verwenden lässt. Die S. aureus-Toxine
(es sind zahlreiche verschiedene Toxine
bekannt und als A, B, C1, C2, C3, E, D, G,
H, I, und F bezeichnet) interferieren als
sog. Superantigene mit der zellulären
Immunantwort, was zu einem Über-
schießen der freigesetzten Zytokine
führt und sekundär Reaktionen wie Er-
brechen, Fieber, Kreislaufkollaps, Hista-
minausschüttung usw. hervorruft. Eine
Behandlung der Staphylokokken-Ente-
rotoxikose ist nur symptomatisch mög-
lich, da die relativ hohe Wirksamkeit der
Enterotoxine schon bei geringen Spuren
klinische Symptome bedingen kann, so
dass man die betroffenen Lebensmittel
auch als hygienisch einwandfrei einstuft.
Als Infektionsquelle für diese Krankheit
fungiert in der Regel der Mensch, der zu
30 bis 50% mit Staph. aureus-Stämmen
(Nase) kolonisiert ist.Auch können klei-
ne eitrige Wunden an den Fingern als
Kontaminationsquelle fungieren. Durch
Unachtsamkeiten und hygienische Män-
gel geraten die enterotoxischen Stämme
in die Lebensmittel.

Clostridium perfringens 
und Bacillus cereus

Im Unterschied zu C.botulinum und den
enterotoxinbildenden S. aureus sind Le-
bensmittelvergiftungen durch C. per-
fringens und B. cereus nur nach einer
massiven Vermehrung dieser Keime
möglich (weit über 106/g). Ihre Bedeu-
tung als Lebensmittelvergifter ist daher
rückläufig und weist immer auf extreme
hygienische Mängel bei der Lebensmit-
telherstellung hin (Tabelle 2).Strikte Ein-
haltung der Hygienestandards verhin-
dert solche Lebensmittelvergiftungen.

Lebensmittelbedingte bakterielle 
Infektionen

Salmonellen

Salmonellen, die mit der Nahrung auf-
genommen werden (vgl. die Bedeutung
dieser Keime für das Trinkwasser),über-
stehen die Magenpassage leicht, weil sie
oft durch die protein- und fetthaltige
Nahrung gegen die Magensäure ge-
schützt werden. Erst im Darmtrakt bil-
den sie ihre Pathogenitätsfaktoren aus
und führen zu lokalen Erkrankungen
des unteren Dünndarms (Abb. 1). Die
Salmonellen sind trotz zahlreicher anti-
epidemischer und antiinfektiöser Stra-
tegien in den letzten 20 Jahren ein stän-
diges Problem geblieben [9]. Obwohl die
Salmonellose in Deutschland seit 1992
stark rückläufig ist (von 1992 zu heute
um die Hälfte), bleiben sie noch mit
knapp 100000 die am häufigsten regis-
trierte lebensmittelbedingte Erkran-

Abb. 2 � Inzidenzen von Salmonellen, Shigellen und EHEC Bakterien in Deutschland gemäß einer Sen-
tinelstudie 1997 [10, 11]



kung. Dabei steht S. Enteritidis mit ca.
45% an der Spitze (Abb. 2). Salmonellen
verfügen über ein breites Spektrum von
Virulenzfaktoren, den sog. Effektorpro-
teinen, die von zwei Typ III-Sekretions-
systemen direkt und in sehr geringen
Konzentrationen in den Zielzellen appli-
ziert werden. Diese Virulenzproteine
stören verschiedene zelluläre Stoffwech-
selvorgänge und führen zu Fehlleistun-
gen des Organismus, z. B. zur Fehlregu-
lation des Wasser- und Elektrolythaus-
halts oder zur Aufnahme und Vermeh-
rung der Salmonellen in die Zielzellen
(z. B. Makrophagen).

“Epidemiologisch gesehen
tritt beim Menschen nur

eine sehr geringe Zahl von
Salmonella-Epidemietypen

auf.”

Trotz der großen Fülle von Serova-
ren,Varianten und Stämmen, die Salmo-
nellen in der Natur erkennen lassen, tritt
beim Menschen epidemiologisch gese-
hen nur eine sehr geringe Zahl von Epi-
demietypen auf, die sich offenbar für
den epidemischen Prozess besonders
qualifiziert haben [6]. So war z. B. der
Epidemietyp S.Enteritidis PT4 über Jah-
re hinweg in der “Salmonella-Land-
schaft” unbekannt, avancierte dann je-
doch zwischen 1984 und 1992 zum do-
minierenden Epidemietyp. Seit 1992 be-
findet er sich wieder auf dem Rückzug,
1999 hat er das Niveau von 1987 erreicht
[2, 16]. Obwohl er mit ca. 55% immer
noch der häufigste Epidemiestamm ist,
hat sich inzwischen ein weiterer Salmo-
nella-Epidemietyp auf den Vormarsch
gemacht,der zum Serovar Typhimurium
gehört und als DT104 bezeichnet wird.
Dieser Stamm besitzt eine breite Anti-
biotikamehrfachresistenz, was besonde-
re Komplikationen dann impliziert,
wenn der betroffene Patient zusätzlich
zum Durchfall ein typhoides Krank-
heitsbild entwickelt. Was solche domi-
nanten Salmonella-Epidemiestämme
charakterisiert, ob sie bestimmte Quali-
fizierungen (epidemische Virulenz) auf-
weisen, an denen sie zu erkennen und
von anderen Nichtepidemietypen zu un-
terscheiden sind oder warum sie wieder
aus der “Szene”verschwinden, sind eini-
ge der vielen Fragen, die zu beantworten
bisher noch offen bleibt.

Besondere epidemiologische Be-
deutung haben in den letzten paar Jah-
ren Salmonella-Ausbrüche und Einzel-
fälle gefunden, die auf den Genuss von
Sprossen zurückzuführen waren. Dies
zeigt, dass sich Salmonellen nicht nur
über Fleisch- und Eiprodukte ausbreiten
können, sondern auch über pflanzliche
Nahrungsmittel. Wahrscheinlich haften
die Salmonellen an den Samen der
Pflanze oder haben das Gießwasser kon-
taminiert. Als heute in Deutschland
nicht mehr endemische Salmonellose
gilt der Typhus [17]. S. Typhi-Bakterien
werden heute nur noch im Ausland
(Tourismus) aber dort stets über Le-
bensmittel (oft auch Trinkwasser) er-
worben. Weil der Typhus stets durch
Antibiotika therapiert wird, kommt der
Antibiotikaresistenz und ihrer Überwa-
chung eine große Bedeutung zu [17].

Shigella spp.

Die verschiedenen Shigalla-Spezies
(sonnei, flexneri, boydii, dysenteriae)
sind in Deutschland seit einigen Jahren
nicht mehr endemisch, sondern treten
nur als Importe (Lebensmittel, Touris-
mus) auf. Durch ihre niedrige Infekti-
onsdosis werden Shigellen meistens von
Mensch zu Mensch verbreitet und weni-
ger über Lebensmittel. Eine besondere
Bedeutung für die Verbreitung von Shi-
gellen als Lebensmittelvergifter nehmen
Milchprodukte, z. B. Käse, ein. Da die
Shigellose in der Regel mit Antibiotika
behandelt wird, kommt der Antibiotika-
resistenz und ihrer Überwachung eine
große Bedeutung zu.

Campylobacter spp.

Zu den häufigsten Durchfallerregern in
Europa und Amerika gehören Campylo-
bacter jejuni/coli, die jedoch meistens
nur leichte bis mittelschwere Durchfälle
(vgl. aber das Guillain-Barrè Syndrom)
und weniger spektakuläre Ausbrüche
hervorrufen [14]. Campylobacter ssp.
sind besonders in Geflügel- und Schwei-
nebeständen weit verbreitet (gegenwär-
tig ist eine Häufung von Infektionen
über kontaminierte Rohmilch zu ver-
zeichnen) und lassen sich auch bei ge-
sunden Menschen vielfach nachweisen.
Über die Pathogenese ist bisher nicht
viel bekannt, so ist z. B. noch strittig, ob
sie lediglich eine lokale toxische Reakti-
on oder eine lokale Invasion (wie Shigel-

len) hervorrufen [18].Auch die verschie-
dene Bedeutung besonders hinsichtlich
ihrer Virulenz qualifizierter Stämme ist
unbekannt. Durch ihre Fähigkeit, das
Genom umzubauen (genetic rearrange-
ment), lassen sich Stämme epidemiolo-
gisch nur über kurze Zeiträume verfol-
gen. Seit den letzten drei Jahren wird
z. B. in den USA dank verbesserter Hy-
giene in den Geflügelbeständen ein star-
ker Rückgang der Campylobacter-Infek-
tionen registriert [13, 14]. Da Campylob-
acter spp. als thermophile Keime sich
oberhalb von 30°C nicht vermehren und
eine besondere Empfindlichkeit gegen-
über Umwelteinflüssen aufweisen, ist ih-
re Vermehrung im Lebensmittel in der
Regel nicht gegeben.

Vibrio spp.

Infektionen durch Vibrio cholerae und
parahaemolyticus sind in Deutschland
sehr selten und nur im Ausland erwor-
ben. Sie spielen nur bei importierten Le-
bensmitteln (meist Fisch und andere
Meerestiere) eine Rolle. Vibrionen sind
eigentlich sog. Wasserkeime, die beson-
ders durch verschmutztes Trinkwasser
verbreitet werden. Viele bakterielle Er-
reger werden auch über Trinkwasser
verbreitet, z.B.EHEC,Shigellen,S.Typhi.
Epidemiologisch gesehen gibt es keinen
Unterschied zwischen durch Trinkwas-
ser und Lebensmittel übertragenen In-
fektionen.

Yersinia spp.

Weniger als 1% lebensmittelbedingter
bakterieller Infektionskrankheiten sind
in Deutschland durch Yersinia enteroco-
litica bedingt (vgl. auch Tabelle 1), die
überwiegend der Serogruppe O3, weni-
ger häufig O9 und O5,27 angehören und
durch die Anwesenheit des yersiniatypi-
schen Virulenzplasmids gekennzeichnet
sind. Yersiniaarten sind weit verbreitet,
jedoch gehören die meisten von ihnen
apathogenen Formen an. Humanpatho-
gene Y. enterocolita-Stämme haben ih-
ren Ursprung in Schweinebeständen
und vermehren sich insbesondere durch
einen längeren Aufenthalt im Kühl-
schrank (Kälteanreicherung) im betrof-
fenen Lebensmittel zur relevanten Infek-
tionsdosis. Yersinia pseudotuberculosis
kommt in Deutschland und Westeuropa
selten vor, kann aber in Osteuropa und
Asien (Russland) eine epidemiologische
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Bedeutung einnehmen. In den USA gibt
es zusätzlich virulente Stämme, die zu
einem besonderen Biovar (Biovar1B) ge-
hören. Infektionen mit humanpathoge-
nen Yersinien können im Anschluss an
die Darminfektion in eine Infektarthri-
tis übergehen, die sich über Wochen bis
Monate erstrecken kann. Hier liegt in
der Mehrzahl der Fälle eine genetische
Disposition der Patienten zu Grunde
(HLA B27).

Enterohämorrhagische E. coli (EHEC)

EHEC-Bakterien unterscheiden sich
konventionell nicht von den normalen
E.coli-Bakterien der gesunden Darmflo-
ra und können nur mit Hilfe einer Reihe
molekularbiologischer Methoden durch
den Nachweis ihrer Virulenzfaktoren
differentialdiagnostisch charakterisiert
werden [9]. EHEC-Bakterien sind ge-
genwärtig weltweit epidemisch im Vor-
marsch und sind evolutionär offenbar
erst in jüngster Zeit entstanden (hori-
zontaler Gentransfer).Als Reservoir der
EHEC-Bakterien gelten insbesondere
Rinderbestände, so dass besonders
Rindfleisch- und Milchprodukte (Roh-
würste, Rohmilch, Rohmilchkäse, ggf.
auch Sprossen, unpasteurisierte Säfte)
als Infektionsquelle dienen. Durch ihre
niedrige Infektionsdosis (wie Shigellen)
können auch sehr geringe Konzentratio-
nen an EHEC-Bakterien Krankheits-
symptome auslösen. Da postinfektiös
durch die Wirkung ihrer Toxine lebens-
bedrohliche Syndrome besonders bei
Kleinkindern entstehen können (wie
das HUS), muss rechtzeitig durch einen
gesicherten Nachweis der Erreger eine
weitere Ansteckung verhindert wie auch
frühzeitige Intervention zur Verhinde-
rung des HUS geführt werden.

Die aus einer Sentinelstudie [16]
hervorgegangene Einschätzung zur
Häufigkeit von EHEC-Infektionen in
Deutschland zeigte (Abb. 2), dass sie of-
fenbar mit 13/105 nur 1:10 so oft wie Sal-
monellen vorkommen (vgl. auch Tabel-
le 1). Da EHEC-Infektionen besonders
im Kleinkindesalter schwerwiegende
klinische Bilder erzeugen, sollten beson-
ders diese vor dem Genuss von Rohpro-
dukten geschützt werden [1]. Die Über-
wachung der EHEC-Infektionen und ih-
rer Erreger ist dringend notwendig. Da-
bei ist es besonders wichtig, Viru-
lenzausrüstung und Serotypzugehörig-
keit der Erreger festzustellen.

Enterotoxische E. coli (ETEC),
säuglingspathogene E. coli ( EPEC)
und enteroinvasive E. coli (EIEC)

Ähnlich wie die EHEC-Bakterien, die
sich nur durch den Erwerb von Patho-
genitätsdeterminanten von den E. coli-
Stämmen der normalen Darmflora un-
terscheiden, sind auch andere Pathovare
wie ETEC,EPEC und EIEC nur durch die
Charakterisierung der verschiedenen
Virulenzausrüstungen zu diagnostizie-
ren. Die ETEC kommen in Deutschland
und den nördlichen Industriestaaten
selten, meist unter 1% vor [1]. Sie verur-
sachen die als sog. Reisediarrhoe be-
zeichnete, oft lästige Begleiterscheinung
einer Reise in subtropische Länder.Auch
die enteroinvasiven E. coli (EIEC) sind
als Erreger der Reisediarrhoe besonders
auf dem Balkan und in Südostasien häu-
fig. Die in früheren Zeiten durch Hospi-
talismus verbreiteten enteropathogenen
E. coli-Bakterien (EPEC) spielen gegen-
wärtig in Deutschland keine epidemio-
logische Rolle. Alleiniges Erregerreser-
voir dieser drei E. coli Pathotypen ist der
Mensch.

Listeria monocytogenes

Durch lebensmittelbedingte Infektionen
durch L. monocytogenes sind zwar sel-
ten, scheinen aber in den letzten Jahren
zuzunehmen [14]. Sie treten in Roh-
milchprodukten (Käse, Camembert),
Rohwürsten, etc. auf. Da es sich bei ih-
nen um Erreger meist schwerer systemi-
scher Krankheitsbilder (sehr selten
Durchfall) handelt,werden Fälle von Lis-
teriosen (Fieber, Kopfschmerzen, grip-
peähnliche Symptome) deutlicher wahr-
genommen als es bei den Durchfällen
der Fall ist. Listerien sind weit verbrei-
tet, allerdings betrifft das vor allem die
apathogenen Listerien, z. B. Listeria in-
nocua, die durch ihre hohe “Durchseu-
chung” zu einer Wirtsimmunität gegen
L. monocytogenes führt. Daher werden
Infektionen mit L. monocytogenes nur
bei Risikogruppen wie Schwangeren
(grippeähnliche Symptome) und Neuge-
borenen (Sepsis und Meningitis), alten
Menschen (Sepsis) und Immunge-
schwächten (Sepsis) registriert. Als
Krankheitserreger des Menschen ist ge-
genwärtig vor allem der Serovar 4b von
L. monocytogenes verbreitet. Eine Anti-
biotikatherapie ist angezeigt.

Lebensmittelbedingte Infektions-
krankheiten ohne gegenwärtige
seuchenhygienische Bedeutung

Infektionsherde mit Brucella melitensis,
B. abortus, B. suis, Mycobacterium bovis
(tuberculosis), B. anthracis oder Franci-
sella tularensis sind in Deutschland erlo-
schen, und eine Übertragung über ein-
heimische Lebensmittel ist daher auszu-
schließen. Durch die Globalisierung des
Handels bleibt das Thema noch aktuell.

Sonstige Erreger von Lebensmittel-
infektionen mit unklarer Bedeutung

Ein großer Anteil der ätiologisch nicht
aufzuklärenden Lebensmittelerkran-
kungen (ca. 65%) könnten durch eine
Reihe von Erregertypen bedingt sein,
die zu den ätiologisch und pathogene-
tisch bisher nicht klar definierten Erre-
gergruppen wie Citrobacter freundii,
Edwardsiella torda, Plesiomonas shigel-
loides, Aeromonas hydrophila, Entero-
coccus faecalis, Pseudomonas aerugino-
sa und anderen sog. fakultativ-pathoge-
nen Darmbakterien gehören. Ihre pa-
thogenetische Ausrüstung ist unvoll-
ständig bekannt, oft treten diese Spezi-
es auch in Folge von hygienischen Män-
geln in der Lebensmittelherstellung auf.
Solche Keimgruppen können auch
durch hohe Keimkonzentrationen zu
sog. unspezifischen Lebensmittelvergif-
tungen insbesondere durch Bildung bio-
gener Amine führen [5]. Manche dieser
Erreger lassen sich öfters bei Immunge-
schwächten als Erreger nachweisen, so
Enterococcus faecalis und E. faecium bei
hospitalisierten Personen. Über das Vor-
kommen solcher Keime wird immer
wieder berichtet. Es fehlen molekular-
epidemiologische Studien, die bestimm-
te Zusammenhänge herstellen können.

Schlussfolgerungen 
für die Praxis

Zwar besteht im Rahmen des BSeuchG
eine Meldepflicht für Durchfallerkran-
kungen (Enteritis infectiosa) einschließ-
lich mikrobiell bedingter Lebensmittel-
vergiftungen, jedoch erfolgt diese als
Krankheitsbild und nicht erregerbezo-
gen. So beliefen sich z. B. die für 1999 ge-
meldeten Fälle von Enteritis infectiosa
auf 195238,doch welche Erregergruppen
mit ihren sehr verschiedenen pathogene-
tischen und epidemiologischen Eigen-



schaften beteiligt sind, bleibt dabei un-
bekannt.Auch sind die rückläufigen Mel-
dezahlen (um ca. 10% von 1998 auf 1999,
siehe [3]) wissenschaftlich und gesund-
heitspolitisch nur schwer auszuwerten,
weil diese entweder durch erfolgreiche
Interventionsmaßnahmen, durch ver-
besserte Kenntnisse der Bevölkerung,
durch eine erfolgreiche Reduktion der
Erregerlast in den Tierbeständen oder
aber durch das vielfach zu beobachten-
de epidemiologische Auf und Ab be-
stimmter Erregergruppen [19] bedingt
sein können. Im ab 2001 verbindlichen
Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist der Ver-
dacht auf und die Erkrankung an einer
mikrobiell bedingten Lebensmittelver-
giftung oder einer akuten infektiösen
Gastroenteritis meldepflichtig, sobald
zwei oder mehr zusammenhängende Er-
krankungen vorliegen.

Zwar konnte in einer Sentinelstudie
des NRZ für Salmonellen und andere En-
teritiserreger [10, 11] in einem nieder-
sächsisch-thüringischen Einzugsgebiet
die Gesamtzahl an gemeldeten Salmonel-
len etwa bestätigt werden,was zeigt,dass
das Meldeverhalten in der Bundesrepu-
blik gar nicht so schlecht ist, doch bleibt
die getrennte Erfassung der verschiede-
nen Salmonella-Serovare, der pathoge-
nen E. coli-Serovare, insbesondere der
EHEC, der Campylobacter spp., Yersinia
ssp. etc. für eine qualifizierte und weiter-
führende epidemiologische Schlussfolge-
rung insbesondere im europäischen Ver-
gleich unbedingt erforderlich. Das soll
mit dem neuen Gesetz zur Verhütung
und Bekämpfung von Infektionen beim
Menschen, dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG), für die Bundesrepublik verbind-
lich geregelt werden. Damit sind dann
nicht nur gezielte Interventionsmaßnah-
men, sondern auch eine bessere interna-
tionale Vergleichbarkeit zu erreichen.
Auch die notwendige und geforderte Ein-
bindung der Bundesrepublik in die EU-
weit (z. B. EnterNet) bzw. WHO-weit
(Global Salm-Surv) verknüpften epide-
miologischen Netzwerke, wie es die EU-
Direktive [8] vorsieht, erfordert eine den
modernen Ansprüchen angepasste Mel-
deform für Infektionskrankheiten. Ent-
sprechend des für 2001 verbindlichen
IfSG ist der Verdacht auf und die Erkran-
kung an einer mikrobiell bedingten Le-
bensmittelvergiftung oder einer akuten
infektiösen Gastroenteritis meldepflich-
tig,wenn zwei oder mehr zusammenhän-
gende Erkrankungen vorliegen. Dabei

muss jedoch davon ausgegangen werden,
dass 85% der lebensmittelbedingten bak-
teriellen Infektionskrankheiten sporadi-
scher Natur sind,also oft durch individu-
elle küchenhygienische Fehler in den
Haushalten der Bevölkerung entstehen,
und dass nur die spektakulären Ausbrü-
che in der Öffentlichkeit eine große Pres-
se finden. Daher muss neben der stren-
gen Durchsetzung des HACCP Konzep-
tes in der Lebensmittelindustrie die Auf-
klärung der Bevölkerung hinsichtlich ei-
ner verbesserten Küchenhygiene erfol-
gen, wozu die Medien, aber auch popu-
läre und griffig-einleuchtende Aufklä-
rungsschriften verbreitet werden müssen
[z.B. 20]. Darüber hinaus ist eine labor-
gestützte Surveillance dieser Erreger-
gruppen insbesondere auch durch die
Hilfe der entsprechenden Nationalen Re-
ferenzlaboratorien (Tabelle 3) für eine
rechtzeitige Erkennung von Ausbrüchen
und Trends unerlässlich,wie sie ja erfolg-
reich bereits in anderen europäischen
Ländern wie den Niederlanden, England
und Wales,Schweden,Dänemark etc.üb-
liche Praxis ist.

Daher ergeben sich folgende Schluss-
folgerungen:
◗ Meldepflicht der lebensmittelüber-

tragenen Bakterien nach Serovaren
und Erregertypen wie im IfSG vorge-
sehen, was eine komplexe Diagnostik
im niedergelassenen Bereich voraus-
setzt,

◗ laborgestützte Surveillance von le-
bensmittelübertragenen bakteriellen
Infektionserregern wie Salmonella-
Serovaren, E. coli-Pathovaren, Shigel-
la spp., Listeria monocytogenes,
Campylobacter spp. u. a.,

◗ Mitarbeit in den europaweiten Netz-
werken,

◗ Verfolgung von Infektketten, insbe-
sondere bei internationalen Ausbrü-
chen,

◗ Reduktion der Erregerlast in den
Tierbeständen (Stallhygiene, Durch-
impfung, Schlachthygiene), Durch-
setzung von Regeln der Grundhygie-
ne und des HACCP-Konzept in der
Lebensmittelindustrie.
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