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Lebensmittelbedingte Erkrankungen haben in den
letzten 25 Jahren stark an Bedeutung gewonnen.
Neben dem häufigeren Nachweis durch verbesserte
Diagnoseverfahren beruht die Zunahme der Infek-
tionen auf Änderungen der Umweltbedingungen,
z. B. in der Tierhaltung, Änderungen der Erreger-
eigenschaften und Änderungen des Konsumverhal-
tens. Auch der weltweite Lebensmittelhandel trägt
dazu bei, dass trotz umfangreicher Hygienemaß-
nahmen mikrobiell belastete Lebensmittel zum
Verzehr kommen können.

In diesem Bericht werden die Verbreitung der in
Deutschland häufigsten Erreger von Lebensmittel-
infektionen, ihre Übertragungswege, die durch 
sie ausgelösten Krankheiten sowie die Langzeit-
folgen und die Lasten für das Gesundheitswesen
vorgestellt. Vor allem Kinder, ältere Menschen,
Schwangere und Menschen mit geschwächten
Immunsystem sind besonders anfällig für lebens-
mittelbedingte Erkrankungen.

Die Erzeugung sicherer Lebensmittel wird durch
eine verantwortungsbewusste, gute Herstellungs-
praxis gewährleistet und durch die amtliche Lebens-
mittelüberwachung kontrolliert. Im Mittelpunkt
erfolgreicher Prävention steht die Aufklärung der
Verbraucher, die alle Bevölkerungsschichten errei-
chen und das Problembewusstsein erhöhen sollte.
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Within the last 25 years, the public awareness
increasingly recognises foodborne diseases as a
relevant public health problem. An increase of
food-related infections has been reported, which
on the one hand may be attributed to improved
diagnostic and surveillance methodologies and
on the other hand may be due to ongoing
changes of microorganisms, food production
methods, and food consumption behaviour.
Furthermore, the globalisation of the food supply,
despite of existing food control measures, may
contribute to the appearance of food-related 
illnesses.

In this report the occurrence of food-related 
diseases, their transmission patterns, their symp-
toms, their potential long-term sequelae as well
as the economic effects are described. Young, old,
pregnant and immunocompromised persons are
particularly susceptible to food-related pathogens.

Most countries attempt to ensure food safety by
self-control mechanisms implemented by the
food industry (Good Manufacturing Practice) and
by appropriate controls by competent authorities.
Consumer education on personal measures for
prevention of foodborne infections (i. e. food edu-
cation, rules for hygienic food handling) should
be a priority for countries’ food safety authorities. 



Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE
des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand
der Bevölkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie die Kosten und Res-
sourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert auf
vorhandenen Daten, die in den Berichten zu-
sammengeführt und bewertet werden. Ihre Aussa-
gen beziehen sich auf die nationale, bundesweite
Ebene und haben eine Referenzfunktion für die
Gesundheitsberichterstattung der Länder. Die 
GBE des Bundes stellt eine fachliche Grundlage 
für politische Entscheidungen bereit. Darüber 
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchgeführ-
ter Maßnahmen und trägt zur Entwicklung und 
Evaluierung von Gesundheitszielen bei. Nicht zu-
letzt bietet sie allen Interessierten eine daten-
gestützte Informationsgrundlage.

Nach dem Erscheinen des ersten kompletten
Gesundheitsberichts für Deutschland1 wird die Ge-
sundheitsberichterstattung durch die regelmäßige
Herausgabe von Themenheften aktuell gehalten
und weiter ausgestaltet. Dies gewährleistet:

Ω aktuelle Berichte,
Ω ein flexibles Themenspektrum,
Ω die Berücksichtigung des Leserinteresses.

Schwerpunktberichte und Beiträge zur Gesund-
heitsberichterstattung ergänzen und vertiefen die
regelmäßig erscheinenden Hefte.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
umfasst alle Bereiche des Gesundheitswesens: 

Ω Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
Ω Gesundheitliche Lage
Ω Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefähr-

dungen
Ω Krankheiten/Gesundheitsprobleme

Ω Infektionskrankheiten
Ω Lebensmittelbedingte Erkrankungen (01/02)

Ω Ressourcen der Gesundheitsversorgung
Ω Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens
Ω Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Ge-

sundheitswesens.

Dieser Aufbau liegt dem 1998 erschienenen 
Gesundheitsbericht für Deutschland mit über 100 
verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen 
zugrunde und ist kompatibel mit dem Aufbau der
GBE in den Bundesländern. In diese Struktur 
integrieren sich auch die bereits erschienenen 
Themenhefte.

Der Gesundheitsbericht für Deutschland ist über
das Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes www.gbe-bund.de abrufbar.
Darüber hinaus bietet das Informationssystem
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Informa-
tionen und Kennziffern zum Gesundheitszustand
der deutschen Bevölkerung. Die Zusammenarbeit
des Robert Koch-Instituts mit dem Informations- 
und Dokumentationszentrum Gesundheitsdaten am 
Statistischen Bundesamt gewährleistet die Ein-
beziehung valider und aktueller Daten in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 

In dieser Reihe sind bisher erschienen: 

Heft 01/00 »Schutzimpfungen«
Heft 01/01 »Sterbebegleitung«
Heft 02/01 »Gesundheitsprobleme bei Fern-

reisen«
Heft 03/01 »Armut bei Kindern und Jugend-

lichen«
Heft 04/01 »Medizinische Behandlungsfehler«

Die Berichte können über das Robert Koch-Institut
bezogen werden und stehen außerdem unter
www.rki.de zur Verfügung.  
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1 Statistisches Bundesamt (Hg.): Gesundheitsbericht für
Deutschland. Stuttgart (Metzler-Poeschel) 1998



den Prozess der Keimreduktion durchlaufen.
Naturbelassene, unbehandelte, roh verzehrte
Lebensmittel gelten als gesund, verarbeitete 
als weniger gesund und »risikobehaftet«. Zu-
mindest in rohen Lebensmitteln tierischer 
Herkunft kann aber die Anwesenheit von Sal-
monellen, Listerien, Escherichia coli, Cam-
pylobacter u. a. nicht ausgeschlossen werden.
Neuere Untersuchungen haben festgestellt,
dass z. B. lose »Milch ab Hof« bei Rohverzehr
ein nicht unerhebliches gesundheitliches Risi-
ko darstellt. Mit der Rohware können krank-
heitserregende Keime in die Küchen gelangen.
Bei Vernachlässigung hygienischer Grund-
regeln kann es zu einer mikrobiellen Verun-
reinigung anderer Lebensmittel kommen,
nicht ausreichendes Erhitzen oder ungenü-
gende Kühlung können zum Entstehen von
Lebensmittelinfektionen und -intoxikationen
beitragen. So ist neben allen gesetzgeberischen
Maßnahmen der Verbraucher aufgefordert,
das erforderliche Verständnis für den beson-
deren Charakter der betreffenden Lebensmit-
tel, die notwendige persönliche Hygiene und
Sorgfalt sowie Hygiene beim Umgang mit Le-
bensmitteln und deren Zubereitung zu wah-
ren. Auch die Lebensmittelindustrie hat sich
auf das geänderte Verbraucherverhalten ein-
gestellt und stellt Produkte her, die keine 
Konservierungsstoffe enthalten. Durch Nicht-
beachtung entsprechender Lager- und Trans-
portbedingungen können Keime in das Le-
bensmittel gelangen und sich dann dort auch
vermehren.

Ω Immer mehr Mahlzeiten werden außer Haus
eingenommen, oder zumindest nicht zu Hau-
se zubereitet. Das bedeutet, dass wenig Zeit
für die Herrichtung der Mahlzeiten zu Hause
aufgewendet wird und unter Umständen nur
mangelnde Kenntnisse im Wissen um den
Umgang mit Lebensmitteln und die Zuberei-
tung bestimmter Speisen vorhanden sind.

Ω Moderne Vermarktungsstrategien und ein
weltweiter Lebensmittelhandel erhöhen heute
trotz umfangreicher Hygienemaßnahmen die
Möglichkeit, dass durch eine zentralisierte
Herstellung und Bearbeitung der Lebensmittel
mit verlängerten Transportwegen und -zeiten
bei einer Kontamination eine Vielzahl von
Menschen betroffen sein können. 

Ω Ein steigender Anteil auf Reisen erworbener 
lebensmittelbedingter Erkrankungen ist Aus-
druck eines sich ständig verstärkenden welt-
weiten Tourismus.

Die Vielfalt dieser Gründe lässt vermuten, dass
auch zukünftig Lebensmittelinfektionen eine
wichtige Rolle im Bereich der öffentlichen Ge-
sundheit spielen werden. Neue Erkrankungen
und Risiken werden Aufmerksamkeit verlangen.
Als Beispiel dafür kann das in den letzten Jahren
gehäufte Auftreten der Bovinen Spongiformen
Enzephalopathie (BSE) und der vermutete Zu-
sammenhang mit der neuen Variante der Creutz-
feld-Jacob-Krankheit (vCJK) gelten.

Verbreitung und Krankheitsbilder
lebensmittelbedingter Infektionen 

Nach Definition der WHO sind durch Lebensmit-
tel verursachte Erkrankungen »Krankheiten infek-
tiöser oder toxischer Natur, die tatsächlich oder
wahrscheinlich auf den Verzehr von Lebensmitteln
oder Wasser zurückgeführt werden können«1. Be-
stimmte Erreger werden dabei häufig mit be-
stimmten Lebensmitteln, vor allem tierischen Ur-
sprungs assoziiert: Salmonellen mit rohen Eiern
und mit aus Rohei hergestellten oder verfeinerten
Speisen sowie rohem Fleisch, insbesondere Hack-
fleisch, EHEC (siehe S. 8) mit rohem oder nicht
ausreichend gekochtem Rindfleisch oder Roh-
milch, Campylobacter mit Rohmilch oder unzu-
reichend gegartem Geflügelfleisch, SRSV (Small
Round Structured Viruses, siehe  S. 11) oder Hepa-
titis A-Viren mit Meeresfrüchten. Durch die analy-
tische epidemiologische Untersuchung von Aus-
brüchen wurde erkannt, dass das Spektrum der
Lebensmittel, aber auch anderer Vehikel, welche
die jeweiligen Erreger übertragen können, erheb-
lich weiter gefasst ist. Vielfach sind auch pflanzli-
che Lebensmittel für lebensmittelbedingte Erkran-
kungen verantwortlich. So wurden Salmonellosen
mit dem Verzehr von Sprossen, Tomaten oder
geräuchertem Aal in Zusammenhang gebracht.
EHEC in Rettichsprossen waren für den bisher
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Lebensmittelbedingte
Erkrankungen in Deutschland

Einleitung

Meldungen über Lebensmittelinfektionen und 
-intoxikationen haben in den letzten 25 Jahren 
stark zugenommen und sind vermehrt in die Auf-
merksamkeit der Öffentlichkeit getreten. Ver-
schiedene Gründe haben dazu geführt, dass sich
das Infektionsgeschehen in den letzten zwei Jahr-
zehnten verändert hat und zumindest einige der 
Lebensmittelinfektionen zu den »emerging infec-
tions« (Auftreten von Erkrankungen durch neue
Erreger) gezählt werden.

Lebensmittel sind weltweit wichtige Überträ-
ger von Infektionskrankheiten des Menschen. 
Allerdings sind die jeweils vorherrschenden
Krankheitserreger in den verschiedenen Regionen
der Welt unterschiedlich. Cholera, Tuberkulose
oder Brucellose haben in den westlichen Industrie-
ländern schon lange keine Bedeutung mehr. An
ihre Stelle sind andere Erkrankungen getreten 
wie z.B. Salmonellose, Campylobacteriose, Infektio-
nen mit enterohämorrhagischen E. coli (EHEC) und
mit verschiedenen Viren. Mit verbesserten mikro-
biologischen Verfahren gelingt es heute, mehr und
»neue« Erreger nachzuweisen. Es handelt sich da-
bei nicht unbedingt um neue Keime im engen 
Sinne des Wortes, sondern auch um Erreger, deren
lebensmittelbedingter Infektionsweg bis dahin
nicht bekannt war. Veränderte Umweltbedingun-
gen, z. B. eine größere Tierzahl auf immer enge-
rem Raum, können die selektive Vermehrung be-
stimmter Keime bewirken. Ebenso kann sich das
Verhalten von bereits lange bekannten Mikroor-
ganismen aufgrund veränderter Wachstumsbe-
dingungen oder genetischer Veränderungen wan-
deln und so zu »emerging« oder »re-emerging
infections« führen. 

In den letzten 25 Jahren sind eine Reihe von 
Mikroorganismen neu entdeckt oder neu als Erreger
von Lebensmittelinfektionen bekannt geworden.

Erreger von Lebensmittelinfektionen, die in den letzten 
25 Jahren neu oder neu als lebensmittelbedingt erkannt
wurden
modifiziert nach Tauxe, 1997 

Ω Campylobacter jejuni
Ω Cryptosporidium parvum
Ω Cyclospora cayetanensis
Ω Escherichia coli O157:H7 und andere EHEC
Ω Listeria monocytogenes
Ω Norwalk-like Viren
Ω Salmonella Enteritidis Lysotyp PT 4
Ω Salmonella Typhimurium DT 104
Ω Vibrio cholerae O1, O139
Ω Vibrio parahaemolyticus
Ω Yersinia enterocolitica

Einige dieser Erreger sind inzwischen gut bekannt
und in die Routinediagnostik integriert. Bei ande-
ren, insbesondere parasitischen Erregern wie z. B.
Cyclospora, lässt die mangelnde Untersuchungs-
häufigkeit keine Einschätzung über ihre Bedeu-
tung in Deutschland zu. Lediglich durch Berichte
aus den USA und Kanada ist bekannt, dass Aus-
brüche im Jahr 1996 und den folgenden Jahren
vor allem durch importierte Himbeeren verursacht
wurden. Enterohämorrhagische E. coli (EHEC) wer-
den seit 1982 als humanpathogene (den Menschen
krank machende) Erreger von Lebensmittel-
infektionen beschrieben und sind seither mit 
einer Vielzahl von Lebensmitteln in Zusammen-
hang gebracht worden.

Noch nie zuvor gab es das ganze Jahr über ein
so breites Angebot von Lebensmitteln aus allen 
Teilen der Welt wie heute. Daraus resultieren ver-
änderte Ernährungsgewohnheiten der Verbrau-
cher, die als ein Faktor für einen Anstieg der 
Lebensmittelinfektionen in jüngerer Zeit gelten: 

Ω Die Zunahme des Obst- und Gemüseverzehrs 
sowie die erhöhte Nachfrage nach Lebensmit-
teln ohne Konservierungsmittel haben den 
Anteil von Lebensmitteln erhöht, die vor dem 
Verzehr keinen oder einen nicht ausreichen-
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Campylobacter 

Zu den häufigsten bakteriellen Durch-
fallerregern in Europa und Amerika
gehören Campylobacter jejuni/coli, die
meistens nur leichte bis mittelschwere
Durchfälle und seltener spektakuläre
Ausbrüche hervorrufen, jedoch als
Komplikation zum Guillain-Barré Syn-
drom 2 führen können. Die Inkuba-
tionszeit beträgt meist 2–5 Tage. Campy-
lobacter ssp. sind besonders in Geflügel-
und Schweinebeständen weit verbrei-
tet. Bislang lagen Zahlen darüber nur
aus einigen Bundesländern vor, seit 
Januar 2001 gibt es im Rahmen des In-
fektionsschutzgesetzes eine spezifische
Meldepflicht für Campylobacter-Nach-
weise (Meldungen Stand 31.12.2001:
54.410). Im Jahr 2000 wurden bundes-
weit knapp 30.000 Fälle von Campy-
lobacter-Infektionen gemeldet.

Yersinien 

Humanpathogene Y. enterocolitica-Stäm-
me sind in Deutschland die dritt-
häufigsten bakteriellen Erreger von 
Nahrungsmittelinfektionen. Im Jahr
2000 wurden 4.500 Fälle gemeldet. Sie
haben ihren Ursprung in Schweine-
beständen und vermehren sich – auf-
grund ihrer kälteliebenden Eigenschaf-
ten – insbesondere durch eine längere
Lagerung im Kühlschrank (Kälteanrei-
cherung) im betroffenen Lebensmittel
zu einer für eine Infektion hinreichen-
den Menge. Die Inkubationszeit dauert
einen bis zehn Tage. Yersinia pseudotu-
berculosis kommt in Deutschland und
Westeuropa selten vor, kann aber in
Osteuropa und Asien (Russland) eine
epidemiologische Bedeutung einneh-
men. Infektionen mit humanpathoge-
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größten bekannt gewordenen EHEC-Ausbruch in
Japan verantwortlich, wurden aber auch mit ande-
ren Sprossen in Zusammenhang gebracht. Dies
bedeutet für die Untersuchung von Ausbrüchen,
aber auch von sporadischen Fällen mit diesen Er-
regern, dass die Erhebung der Lebensmittelanam-
nese sich auch auf diese erweiterten Möglichkeiten
erstrecken muss, da andernfalls die Aufdeckung
der Quelle nicht gelingen wird. 

Bakterielle Infektionen

Salmonellen

Die Salmonellose ist mit über 70.000 Meldungen
weiterhin die am häufigsten registrierte lebens-
mittelbedingte Erkrankung, aber seit 1992 stark
rückläufig (Meldungen Stand 31.12.2001: 77.186).
Als Ursachen für den Rückgang der Zahlen werden
die verbesserte Kontrolle von Eiern durch die Hüh-
nereiverordnung von 1994, aber auch das Nach-

lassen der Untersuchungsbereitschaft von Er-
krankten angesehen. Mit Salmonellen belastet 
waren im Jahr 2000 insbesondere Geflügelfleisch,
aber auch Fleischteilstücke von Rind, Kalb und
Schwein. Nach Infektion beträgt die Inkubations-
zeit von S. Enteritidis gewöhnlich 6–48 Stunden.
Mit ca. 45 % steht S. Enteritidis an der Spitze der 
Salmonellenmeldungen.

Inzwischen verbreitet sich ein weiterer Sal-
monellentyp, der zum Serovar Typhimurium ge-
hört und als DT104 bezeichnet wird. Dieser Stamm
besitzt eine breite Antibiotika-Mehrfachresistenz,
was Komplikationen verursacht, wenn der betrof-
fene Patient zusätzlich zum Durchfall ein typhus-
artiges Krankheitsbild entwickelt. 

Besondere epidemiologische Bedeutung haben
in den letzten Jahren Salmonella-Ausbrüche und
Einzelfälle gefunden, die auf den Genuss von
Sprossen zurückzuführen waren. Dies zeigt, dass
sich Salmonellen nicht nur über Fleisch- und Ei-
produkte ausbreiten können, sondern auch über
pflanzliche Nahrungsmittel. 
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Abbildung 2
Campylobacter-Infektionen 1992–2000aus einigen Bundesländern 
(Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Saarland, Brandenburg,
Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen)
Quelle: Robert Koch-Institut
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Abbildung 1
Gemeldete Salmonellen-Infektionen in Deutschland 
1992-2000
Quelle: Statistik der sonstigen meldepflichtigen Krankheiten, 
Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn
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Abbildung 3 
Yersinien-Infektionen 1992-2000 aus einigen Bundesländern 
(Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Saarland, Brandenburg,
Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen)
Quelle: Robert Koch-Institut
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2 Akute Nervenentzündung, die mit
schlaffer Lähmung zunächst der Beine,
dann aller Extremitäten einhergeht und
sich nach einigen Wochen bis Monaten
zurückbilden kann. 
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systemische Krankheitsbilder wie Sepsis (»Blut-
vergiftung«) oder Meningitis (Hirnhautentzün-
dung) handelt, werden Fälle von Listeriosen deut-
licher wahrgenommen als es bei den anderen
Infektionen, die vorwiegend mit Durchfällen in 
Erscheinung treten, der Fall ist. Die Inkubationszeit
beträgt zwischen vier Tagen und einer Woche. Die
Bakterien kommen in Rohmilchprodukten (Käse),
rohgeräuchertem Fisch oder Rohwürsten vor. 
Listerien sind weit verbreitet, allerdings betrifft das
vor allem die nicht-krankheitserregenden Listerien,
z. B. Listeria innocua, die durch ihre hohe Verbrei-
tung zu einer Immunität gegen L. monocytogenes
führt. Seit Januar 2001 werden Infektionen mit 
L. monocytogenes bei Neugeborenen, sowie bei 
Sepsis und Meningitis registriert (Meldungen
Stand 31.12.2001: 213). 

Clostridium perfringens und Bacillus cereus

Im Unterschied zu C. botulinum sind Lebensmit-
telvergiftungen durch C. perfringens und B. cereus
nur nach einer massiven Vermehrung dieser Kei-
me möglich. Bei beiden Keimen werden die Krank-
heitserscheinungen (Durchfall, Erbrechen) nach
einer Inkubationszeit von 6–24 Stunden durch 
Toxine hervorgerufen, die nach Aufnahme der 
Erreger im Körper gebildet werden. Ihre Bedeu-
tung als Lebensmittelvergifter ist stark rückläufig
und weist immer auf extreme hygienische Mängel
bei der Lebensmittelherstellung hin. Strikte Ein-
haltung hygienischer Maßnahmen kann solche 
Lebensmittelvergiftungen verhindern. 

Shigellen

Die verschiedenen Shigella-Spezies (S. sonnei, flex-
neri, boydii, dysenteriae) sind in Deutschland seit ei-
nigen Jahren nicht mehr endemisch, sondern 
treten nur als Importe (Lebensmittel, Tourismus)
oder Sekundärinfektionen auf (Meldungen Stand
31.12.2001: 1.618, Erhöhung von 200 Fällen ge-
genüber dem Vorjahr). Shigellen verursachen, nach
einer Inkubationszeit von 12 Stunden bis sechs 
Tagen, Durchfälle, Fieber und Bauchkrämpfe.
Durch ihre niedrige Infektionsdosis (200 Bakterien)
werden Shigellen meistens von Mensch zu Mensch
verbreitet und weniger über Lebensmittel. 

Lebensmittelbedingte bakterielle Infektionskrank-
heiten von gegenwärtig untergeordneter seuchen-
hygienischer Bedeutung

Infektionen durch Vibrio cholerae und parahaemo-
lyticus sind in Deutschland sehr selten und nur im
Ausland erworben. Sie spielen nur bei importierten
Lebensmitteln (meist Fisch und andere Meerestie-
re) eine Rolle. Vibrionen sind eigentlich sog. Was-
serkeime, die besonders durch verschmutztes
Trinkwasser verbreitet werden. 

Infektionsherde mit Brucella melitensis, B. abor-
tus, B. suis, Mycobacterium bovis (tuberculosis) oder 
B. anthracis sind in Deutschland erloschen und daher
eine Übertragung über Lebensmittel auszuschließen.
Durch die Globalisierung des Handels bleiben 
Infektionsmöglichkeiten aber weiterhin gegeben.

Virale Infektionen

Hepatitis A und E

Zu den Viren, die prinzipiell über Lebensmittel
übertragbar sind, gehören die Hepatitis-A-Viren
(HAV) und Hepatitis-E-Viren (HEV), obwohl für
Hepatitis-A-Viren der enge persönliche Kontakt der
häufigste Übertragungsweg ist. Sowohl HAV als
auch HEV können durch mit Fäkalien verunrei-
nigtes Trinkwasser oder kontaminierte, meistens
ungekochte Lebensmittel übertragen werden. HAV
können im Wasser bis zu 10 Monate infektiös blei-
ben und so durch den Verzehr von Muscheln und
anderen Schalentieren, die in abwasserverunrei-
nigten Gewässern gezüchtet bzw. geerntet werden,
aufgenommen werden. HAV-Ausbrüche werden in
den USA auch nach dem Schwimmen in Seen oder
ungechlorten Swimmingpools beschrieben. In
Deutschland nimmt die Häufigkeit der Hepatitis A-
Erkrankungen aufgrund verbesserter hygienischer
Bedingungen in Familien und Kindereinrichtun-
gen sowie bei der Lebensmittel- und Wasserver-
sorgung seit dem 2. Weltkrieg ständig ab (Meldun-
gen Stand 31.12.2001: 2.277, dies entspricht dem
rückläufigen Trend).

Die Hepatitis A gehört in Deutschland zu den
wichtigsten importierten Viruserkrankungen, da
schätzungsweise mehr als die Hälfte aller gemel-
deten Erkrankungen in Ländern mit hoher Hepa-
titis A-Gefährdung erworben werden (Südeuropa,
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nen Yersinien können im Anschluss an die Darm-
infektion in eine Infekt-Arthritis (Gelenkentzün-
dung) übergehen, die sich über Wochen bis Mona-
te erstrecken kann. Hier liegt in der Mehrzahl der
Fälle eine genetische Disposition der Patienten zu
Grunde. Auch für eine Infektion mit Yersinien 
lagen bislang Zahlen nur aus einigen Bundeslän-
dern vor. Seit Januar 2001 gibt es im Rahmen des
Infektionsschutzgesetzes eine spezifische Melde-
pflicht für Yersinia enterocolitica-Nachweise (Mel-
dungen Stand 31.12.2001: 7.186).

Enterohämorrhagische E. coli (EHEC)

EHEC-Bakterien sind gegenwärtig weltweit epide-
misch im Vormarsch und haben sich offenbar erst
in jüngster Zeit aus E. coli entwickelt (durch hori-
zontalen Gentransfer). Als Reservoir der EHEC-
Bakterien gelten vor allem Rinderbestände, so dass
Rindfleisch- und Milchprodukte (Rohwürste,
Rohmilch, Rohmilchkäse) aber auch pflanzliche 
Lebensmittel (Sprossen, unpasteurisierte Säfte) als
Infektionsquelle dienen. Durch ihre niedrige In-
fektionsdosis (weniger als 700 Bakterien) können
auch sehr geringe Konzentrationen an EHEC-Bak-
terien Krankheitssymptome auslösen. Da nach der
Infektion (Inkubationszeit 1–10 Tage) durch die
Wirkung ihrer Toxine lebensbedrohliche Syndro-
me bei Kleinkindern entstehen können (wie das
hämolytisch-urämische Syndrom HUS3), muss
eine Weiterverbreitung rechtzeitig durch einen ge-
sicherten Nachweis der Bakterien verhindert sowie
eine frühzeitige Erkennung des HUS gewährleistet
sein. Kleinkinder sollten wegen des schweren
Krankheitsbildes nach einer Infektion vor dem 
Genuss von rohen Produkten tierischer Herkunft
geschützt werden. 

In Deutschland sind EHEC-Infektionen seit
November 1998 meldepflichtig (Meldungen Stand
31.12.2001: 1.018).

Botulismus

Lebensmittelintoxikationen durch das Botulinus-
Toxin haben dank hygienisch verlässlicher Lebens-
mitteltechnologien, vor allem durch genügendes

Erhitzen und hohe Kochsalzkonzentrationen, weit-
gehend an Bedeutung verloren (Meldungen Stand
31.12.2001: 8, etwa gleiche Fallzahl wie im Jahr
2000). Da die Bakterien jedoch ubiquitär verbrei-
tet sind, ist die Möglichkeit gegeben, dass Clostri-
dium botulinum-Sporen in die fertigen Lebensmit-
tel geraten, dort auskeimen und sich vermehren.
Nach einer Inkubationszeit von zwei Stunden bis 
zu acht Tagen (gewöhnlich 12–24 Stunden) kann
die lebensbedrohliche Erkrankung folgende For-
men annehmen: 

Ω lebensmittelbedingter Botulismus mit Hirn-
nervenstörung, z. B. Ptosis (Lähmung des Ober-
lids), Seh- (Doppelbilder) und Schluckstörun-
gen; in schweren Fällen schnell fortschreitende,
symmetrische, absteigende schlaffe Lähmung;

Ω Säuglingsbotulismus mit anhaltender Obstipa-
tion, Gedeihstörung, Trinkschwäche, Schluck-
beschwerden, allgemeiner Muskelschwäche
einschließlich Atmungsstörung bei Kindern un-
ter einem Jahr;

Ω Wundbotulismus mit einem klinischen Bild wie
bei lebensmittelbedingtem Botulismus nach Be-
siedlung von Wunden durch C. botulinum.

Staphylococcus aureus

Die Bevölkerung ist zu 30–50 % mit S. aureus-
Stämmen (z. B. Nase, Haut) besiedelt. Ca. 40 % der
S. aureus-Stämme können Toxine bilden, die von
den Bakterien bereits im Lebensmittel gebildet
werden (bei anderen Bakterien entstehen die Toxi-
ne erst nach Aufnahme des mikrobiell verunrei-
nigten Lebensmittels im Körper). Durch Unacht-
samkeiten und hygienische Mängel können die
enterotoxischen Stämme infizierter Menschen in
die Lebensmittel gelangen. Nach einer kurzen In-
kubationszeit von einer bis vier Stunden entwickelt
sich die Staphylokokken-Lebensmittelvergiftung. 
Sie beginnt akut mit Übelkeit, Erbrechen, Bauch-
krämpfen und schwerem Krankheitsgefühl, oft mit
Durchfall, manchmal auch mit leichtem Fieber.

Listeria monocytogenes

Erkrankungen durch L. monocytogenes sind zwar
selten, da es sich bei ihnen aber um meist schwere
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3 Erkrankung der Blutgefäße, Blutzellen und Nieren



Humane Caliciviren (huCV) und Small-round-
structured Viren (SRSV), Norwalk-like Viren

Seit dem 1. Januar 2001, nach Inkrafttreten des
IfSG, sind Norwalk-like Viren, die zur Gruppe der
SRSV gehören, meldepflichtig. Am 31.12.2001: wa-
ren 9.223 Fälle von Norwalk-like Viren gemeldet.
Sie stellen damit in Deutschland nach den Rotavi-
ren die häufigsten viralen Durchfallerreger dar.

Einschätzungen in amerikanischen Studien
zeigten, dass etwa 40 % der huCV- und SRSV-be-
dingten Gastroenteritiden wasser- oder nahrungs-
mittelassoziiert sind, etwa 4 % der Fälle werden
bisher als sporadisch eingestuft. Der Virusnach-
weis in Nahrungsmitteln oder Wasser gelingt durch
die geringe Virusmenge jedoch sehr selten. Die 
Viren sind bereits in geringer Menge hoch infek-
tiös. In einigen epidemiologischen Studien konn-
ten Eis, grüner Salat, Obst- und Kartoffelsalat,
Bäckereiprodukte, Melonen, gekochter Schinken,
sowie Austern und Krebse als Quellen nachgewie-
sen werden. Wasserassoziierte Gastroenteritis-Aus-
brüche wurden im Zusammenhang mit fehlender
Chlorierung in Schwimmbädern, mit verunreinig-
ten Seen, Grundwasser- und Trinkwasseranlagen
beschrieben. SRSV-, Norwalk- und Norwalk-like-
Virusinfektionen werden häufiger bei Jugendlichen
und Erwachsenen diagnostiziert, während huCV-

Infektionen vor allem bei Kleinkin-
dern beobachtet werden. Die Inku-
bationszeit liegt im Mittel bei 24–48
Stunden. Durchfälle und Erbrechen
können bis zu 4 Tage andauern.
Nach Abklingen der gastrointesti-
nalen Beschwerden (Erbrechen,
Durchfall) werden Caliciviren 2–8
Tage lang mit dem Stuhl ausge-
schieden; in klinischen Studien
konnte bei 90 % der Erkrankten so-
gar eine Ausscheidung bis zu 21 
Tagen nachgewiesen werden, bei
Norwalkviren nur etwa 2 Tage. In
Deutschland wurde bis vor zwei 
Jahren die Bedeutung der Calicivi-
rusinfektionen aus Mangel an dia-
gnostischen Verfahren unterschätzt.
Nach Entwicklung verbesserter
Nachweismethoden durch das
Robert Koch-Institut zeigte sich,
dass bei den meisten Darmentzün-

dungen, die nicht durch bakterielle oder Rota-/
Adenovirusinfektionen verursacht waren, SRSV's
nachgewiesen wurden. Allein 1999 wurden im
Robert Koch-Institut 127 und im Landesuntersu-
chungsamt Sachsen (Standort Chemnitz) 72 SRSV-
assoziierte Enteritisgeschehen in verschiedenen
Gemeinschaftseinrichtungen untersucht. Ob die
scheinbare Zunahme der SRSV-Infektionen auf die
verbesserte Diagnostik oder eine tatsächliche Zu-
nahme durch einen weltweiten Handel mit mögli-
cherweise kontaminierten Lebensmitteln zurück-
zuführen ist, ist unklar.

Astroviren

Der Krankheitsverlauf ähnelt dem der Rotavirus
assoziierten Gastroenteritiden, ist in der Regel je-
doch milder. Nach einer Inkubationszeit von drei
bis vier Tagen kommt es im Durchschnitt zu einer
2–3 Tage anhaltenden Diarrhoe, die mit leichtem
Fieber, Erbrechen und Bauchschmerzen einherge-
hen kann. Bei Patienten mit geschwächtem
Immunsystem werden auch verlängerte Krank-
heitsverläufe (bis zu 6 Wochen) und eine verlän-
gerte Ausscheidung im Stuhl beobachtet. Die Über-
tragung erfolgt auf fäkal-oralem Wege durch
Mensch zu Mensch-Kontakt, vermutlich auch über
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Afrika, Mittel- und Südamerika, Asien). Die höchste
Inzidenzrate ist bei den 5–14-Jährigen zu verzeich-
nen. Bei Kindern verlaufen die Infektionen im 
Gegensatz zu Jugendlichen und Erwachsenen über-
wiegend asymptomatisch. 

Die Inkubationszeit bei Hepatitis A kann zwi-
schen 15–50 Tagen (durchschnittlich 28–30 Tage)
betragen. Das HAV wird bereits 10–14 Tage vor
Krankheitsausbruch mit dem Stuhl ausgeschieden,
so dass es in dieser Zeit bereits zu Lebensmittel-
kontaminationen kommen kann. Die HAV-Aus-
scheidung hält in der Regel ein bis zwei Wochen
nach Beginn der Erkrankung an. 

Das Hepatitis E-Virus (HEV) spielt in Deutsch-
land nur eine sehr untergeordnete Rolle. HEV wird
lediglich in einigen wenigen Fällen bei  Urlaubern,
die aus Endemiegebieten zurückkehren oder bei
Immigranten diagnostiziert. Es ist besonders in
Entwicklungsländern endemisch und für Epide-
mien mit Tausenden von Fällen in verschiedenen
Gebieten Asiens, Afrikas und Lateinamerikas ver-
antwortlich. Die Inkubationszeit beträgt 22–60
Tage (durchschnittlich 40 Tage). Die Dauer der In-
fektiosität nach einer akuten Infektion ist bisher
unbekannt, die HEV-Ausscheidung wird jedoch bis
zu 14 Tage nach Krankheitsbeginn beobachtet. 

Beide Hepatitisformen (HAV und HEV) haben
einen selbstbegrenzten akuten Verlauf mit meist
geringer Sterblichkeit. Über schwere Verläufe wur-
de bei HEV-infizierten schwangeren Frauen be-
richtet (17–33 % Letalität).

Zur weiteren Zurückdrängung der 
Hepatitis A wird vor der ersten Reise in
Gebiete mit hoher Hepatitis A-Präva-
lenz eine Schutzimpfung und im Um-
kreis von Hepatitis A-Erkrankungen
eine Riegelungsimpfung empfohlen
(siehe Empfehlungen der STIKO, Epide-
miologisches Bulletin des RKI 2/2000).
Zur Prävention einer Hepatitis E-Infek-
tion steht kein Impfstoff zur Verfügung.
Hier kann bei Reisen in Endemiegebie-
te nur durch Einhaltung aller Hygiene-
maßnahmen und das Vermeiden von
Leitungswasser (auch Eiswürfel), unge-
kochten Schalentieren, Obst und
Gemüse (ungeschält) einer Infektion
vorgebeugt werden.

Rotaviren

Als häufigste Erreger viraler Gastroenteritis-
erkrankungen haben Rotaviren große Bedeutung.
Seit Januar 2001 ist der Erregernachweis melde-
pflichtig (Meldungen Stand 31.12.2001: 47.485),
vorher waren nur aus einigen Bundesländern 
Zahlen verfügbar. 

Die Inkubationszeit beträgt bis zu 48 Stunden,
die Ausscheidungsdauer drei bis vier Tage nach
Krankheitsbeginn. Das klinische Bild umfasst Fie-
ber, Erbrechen, Durchfall, häufig Austrocknung.
Eine Schutzimpfung gegen Rotaviren ist noch nicht
möglich; Behandlungsmaßnahmen können nur
die Symptome der Erkrankung lindern. 

Rotaviren sind hoch ansteckend und können
für mehrere Stunden an Händen oder anderen
kontaminierten Oberflächen (z. B. Spielzeug) über-
leben. In einer Studie konnten infektiöse Rotaviren
auch nach mehreren Tagen Lagerung an Gemüse
nachgewiesen werden. Obwohl die Mehrzahl der
Krankheitsfälle Kinder betrifft, sind lebensmittel-
oder wasserassoziierte Ausbrüche auch bei allen
Altersgruppen bekannt. Infektionen treten ähnlich
wie bei den anderen Gastroenteritisviren über das
ganze Jahr mit einem deutlichen Gipfel in den Win-
termonaten auf. 
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Abbildung 5
Rotavirus-Infektionen aus einigen Bundesländern 1992-2000
(Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Saarland, Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen) 
Quelle: Robert Koch-Institut
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Abbildung 4
Meldungen von Hepatitis A-Infektionen 1992-2000
Quelle: Statistik der sonstigen meldepflichtigen Krankheiten,
Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn
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Mehrzahl der auftretenden Infektionen verläuft in
der Regel leicht oder asymptomatisch. Bei stärkerem
Befall kann es drei bis fünf Tage nach der Infektion
zu Durchfällen, Bauchschmerzen, Übelkeit und Er-
brechen kommen (enterale Phase). Nach ca. einer
Woche (manchmal auch ohne vorausgehende ente-
rale Phase) treten hohes Fieber, Schüttelfrost, aus-
geprägte Muskelschmerzen und periorbitale
Schwellungen (Ödeme) auf (Migrationsphase). Zur
Behandlung stehen Anthelmintika (gegen Würmer
wirksame Medikamente) zur Verfügung. Die Wirk-
samkeit ist umso besser, je früher die Behandlung
erfolgt.

Langzeitfolgen/Komplikationen

Die meisten Lebensmittelinfektionen führen bei
Menschen mit funktionierendem Immunsystem
zu gastrointestinalen Beschwerden, die unter Um-
ständen nur leicht und kurz andauernd sind, so
dass die Betroffenen zwar keinen Arzt aufsuchen,
möglicherweise aber ein bis zwei Tage nicht ihrer
Arbeit nachgehen können. Bei Menschen mit ge-
schwächtem Immunsystem, bei älteren Personen
oder Kindern können diese Symptome jedoch län-
ger dauern und die Infektionen schwerer verlaufen.
Zudem gibt es bei einigen Erregern typische Lang-
zeitfolgen. 

Tabelle 1
Mögliche Folgen von akuten Infektionen

Salmonellen, Shigellen, Yersinien und Campylo-
bacter können zu einer reaktiven Arthritis (Ge-
lenkentzündung) führen, die unabhängig vom
Auftreten oder der Schwere eines Durchfalls auf-
treten kann. Bekannt ist auch das hämolytisch-
urämische Syndrom, das als Komplikation einer
EHEC-Infektion insbesondere bei kleinen Kin-
dern in etwa 5–10% aller Fälle auftritt. Das Guil-

lain-Barré-Syndrom, eine Lähmung der Beine
oder aller Gliedmaßen, ist mit Campylobacter-
Infektionen in Zusammenhang gebracht worden.

Kosten (insbesondere durch
Krankenhausaufenthalt)

Die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen
Bundesamtes gibt in den Jahren 1994–1999 zwi-
schen 110.000 und 130.000 Fälle an, in denen
Menschen mit einer Infektionskrankheit des Ver-
dauungssystems hospitalisiert waren. Es wurden
dabei im Durchschnitt sechs Tage im Krankenhaus
verbracht, insgesamt wurden 1999 über 750.000
Pflegetage abgerechnet. Gut die Hälfte der Kran-
kenhauseinweisungen und Pflegetage fallen dabei
auf die Kinder unter 5 Jahren und die Erwachsenen
ab 65 Jahren. Kinder unter 5 Jahren machen dabei
etwa ein Drittel sowohl der Patienten als auch der
Pflegetage aus (1994: 40 % der Patienten, 36 % der
Pflegetage; 1999: 33 % der Patienten, 29 % der Pfle-
getage). Geht man von Kosten pro Pflegetag des
stationären Aufenthaltes von 299,64 e im Jahr
1999 aus, betrugen die Kosten der stationären Ver-
sorgung für Patienten mit Infektionen des Ver-
dauungssystems im Jahr 1999 insgesamt rund 225
Millionen e (751.194 Pflegetage), auf Kinder unter
5 Jahren entfielen dabei rund 65 Millionen e

(218.239 Pflegetage). Hinzu kommen noch Kosten
aufgrund ambulanter Behandlung und die Ar-
beitsausfallzeiten4 bei den stationär Behandelten,
den ambulant Behandelten und den Patienten, die
ohne zum Arzt zu gehen, ein bis zwei Tage zu Hau-
se bleiben sowie für die Betreuung von kranken
Kindern oder Familienangehörigen. 

Für Deutschland sind derzeit keine Angaben
möglich, wie viele Erkrankungen durch Lebens-
mittelinfektionen pro Jahr auftreten (»burden of
illness«), da entsprechende repräsentative bevölke-
rungsbezogene Studien noch fehlen. Die im Jahr
2000 gemeldeten 200.000 Fälle lebensmittelbe-
dingter Infektionen dürften nur die »Spitze des Eis-
bergs« darstellen. 
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Tröpfchenbildung. Kontaminierte Lebensmittel
und Wasser sind als Infektionsquellen bekannt. Ein
Impfstoff oder andere antivirale Therapien stehen
nicht zur Verfügung. 

Bovine Spongiforme Enzephalopathie (BSE)

Im Jahr 1986 wurde BSE als eigenständige Krank-
heit bei Rindern festgestellt. Bei den Tieren kommt
es zu Verhaltensänderungen (Aggressivität, Ängst-
lichkeit) und Bewegungsstörungen. Inzwischen
sind an BSE erkrankte Rinder in vielen Ländern
Europas bekannt geworden, nach Einführung der
BSE-Schnellteste im Oktober 2000 auch in
Deutschland (insgesamt über 180.000 in Europa,
davon über 90 % in Großbritannien). Als Auslöser
der Erkrankung gilt ein infektiöses Agens, beste-
hend aus einer infektiösen, fehlgefalteten Form 
eines körpereigenen Proteins, dem Prion-Protein.
Da die Verfütterung von Tiermehl, das aus Tierka-
davern (z. B. von an Scrapie – einer BSE-ähnlichen
Krankheit bei Schafen – erkrankten Schafen) und
Schlachtabfällen hergestellt worden ist, als eine der
Hypothesen zur Entstehung von BSE anerkannt
ist, erfolgte im Jahr 1994 ein EU-weites Verbot der
Verfütterung solcher Tiermehle an Wiederkäuer.
Mangelhafte Kontrollen dieses in Großbritannien
bereits vorher erlassenen Verfütterungsverbotes
ließen nur langsame Erfolge zu. Erst ein weiterge-
hendes Verbotssystem und stringente Kontrollen
seit Sommer 1996 führten seither zu einem deut-
lichen Rückgang der Fälle in Großbritannien. Das
Verfütterungsverbot wurde EU-weit im Dezember
2000 auf sämtliche zur Fleischerzeugung gehalte-
nen Tiere ausgedehnt. Zur Sicherheit des Verbrau-
chers muss EU-weit seit Oktober 2000 spezifizier-
tes Risikomaterial entfernt und vernichtet werden.
Als besonders risikoreich gilt dabei Nervengewebe
(Gehirn, Rückenmark), aber auch der Schädel mit
Augen und Mandeln und die Wirbelsäule von über
12 Monate alten Rindern sowie der gesamte Darm
von Rindern jeden Alters. Als weitere Schutzmaß-
nahme ist EU-weit die Testung aller über 30 Monate
altern Rinder bei der Schlachtung eingeführt wor-
den, um BSE-infiziertes Material nicht in die Nah-
rungskette des Menschen gelangen zu lassen. In
Deutschland gilt diese Testpflicht schon für über 
24 Monate alte Rinder. Die Einführung der Rind-
fleischetikettierung seit 1. September 2000 ergänzt

die Bekämpfungsmaßnahmen und dient der In-
formation und Sicherheit der Verbraucher. 

Im Jahr 1996 traten in Großbritannien 10 Fälle
einer neuen Variante der Creutzfeld-Jacob-Krank-
heit (vCJK) auf. Diese Erkrankungen betrafen rela-
tiv junge Patienten (durchschnittliches Alter 27 Jah-
re), hatten einen gegenüber der klassischen CJK
veränderten Krankheitsverlauf und zeigten ein
neuartiges Bild von Gehirnveränderungen. In Ex-
perimenten konnte belegt werden, dass der BSE-Er-
reger und der Erreger der vCJK biologisch und bio-
chemisch praktisch nicht zu unterscheiden waren.
Daher geht man (auch aufgrund des zeitlichen Zu-
sammenhangs zwischen Auftreten von BSE und
vCJK in Großbritannien) davon aus, dass vCJK die
Ausprägung von BSE beim Menschen darstellt. Bis
Januar 2002 gab es 110 gesicherte oder wahr-
scheinliche Fälle von vCJK (106 in Großbritannien,
3 in Frankreich und 1 in Irland). In Deutschland
wurde bisher kein Fall von vCJK bekannt.

Infektionen durch Parasiten/Würmer – 
Trichinellen

Infektionen durch Trichinellen werden hauptsäch-
lich durch T. spiralis und T. pseudospiralis verursacht
und sind weltweit verbreitet. In Deutschland wur-
den im Jahre 1999 22 Erkrankungen an Trichinel-
lose gemeldet. Für das Jahr 2000 wurden 4 Fälle 
gemeldet (vorläufige Zahlen), für 2001 (Stand
31.12.2001) wurden 5 Fälle gemeldet.

Die Infektion erfolgt üblicherweise durch den
Verzehr von rohem oder nicht ausreichend gegar-
tem Fleisch von Schweinen, Wildschweinen, Pfer-
den, gelegentlich auch von anderen Tieren wie
Bären, und Produkten, die aus deren Fleisch her-
gestellt wurden, z. B. Rohwurst, Hackfleisch, roher
Schinken. In Deutschland ist die unter der Aufsicht
der Veterinärbehörden stehende Trichinellenunter-
suchung für die in Frage kommenden Tierarten
(insbesondere Schwein und Wildschwein, aber auch
Pferd) seit 1937 gesetzlich vorgeschrieben. Fleisch,
das der gesetzlichen Fleischuntersuchung unter-
zogen wurde, gilt als ungefährlich. Die meisten der
gemeldeten Erkrankungen wurden im Ausland 
erworben. Es treten aber auch in Deutschland Häu-
fungen auf (zuletzt 1998 in Nordrhein-Westfalen
52 Erkrankungen in zwei Häufungen, möglicher-
weise verursacht durch importiertes Fleisch). Die
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4 AU-Tage 1998 (Diagnose 001-009 ICD-9) AOK West:
178,50 AU-Tage/10 000 Erkrankte; durchschnittlich 6,0
AU-Tage je Fall. AOK Ost: 122,68 AU-Tage/10 000
Erkrankte; durchschnittlich 7,1 AU-Tage je Fall

Erreger Mögliche Folgen

Salmonellen/Yersinien Reaktive Artritis

Campylobacter Guillain-Barré-Syndrom

EHEC HUS

Listerien Fehlgeburt, Meningitis



Prävention

Die Basis für präventive Maßnahmen zur Erzeu-
gung von sicheren Lebensmitteln stellt der einzel-
ne Hersteller mit verantwortungsbewusster guter
Herstellungspraxis (GHP) dar. Im Rahmen von
Produkthaftung und funktionierenden Eigenkon-
trollsystemen wird der gesamte Bereich für alle Pro-
duktlinien von der Urproduktion, z. B. im Stall oder
auf dem Feld, bis hin zum fertigen Erzeugnis be-
trachtet, um ein mögliches Risiko zu minimieren,
Gefahren zu erkennen, auszuschließen oder auf
ein akzeptables Maß zu reduzieren. 

Jeder Lebensmittelbetrieb muss gewährleisten,
dass der Verbraucher auf sichere und gesunde, 
aber auch hygienisch einwandfreie und qualitativ
hochwertige Produkte zurückgreifen kann. Inner-
halb der Eigenkontrolle der Hersteller soll das
HACCP-Konzept (Hazard Analysis and Critical
Control Points) zur Abwehr gesundheitlicher 
Gefahren dienen. Im Rahmen dieses Konzepts sol-
len Gefahren identifiziert, bewertet, erfasst und 
beherrscht werden. Diese Analyse erstreckt sich
von der Erzeugung der Rohstoffe über die Ver-
wendung von Zusatzstoffen schrittweise, entlang
des Herstellungsprozesses, bis hin zum fertigen
Produkt. Es ist ein Vorgang des Sammelns, Aus-
und Bewertens von Informationen über Gefahren
und Situationen, die diese hervorrufen können.
Nach diesem Prinzip ist zu entscheiden, welche
Prozessschritte für den gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz bedeutend sind, einen kritischen Len-
kungspunkt (CCP) darstellen und daher in den
HACCP-Plan einzubeziehen sind.

Für eine erfolgreiche Vorbeugung gegen Le-
bensmittelinfektionen und -intoxikationen ist eine
ausreichende Aufklärung des Verbrauchers zwin-
gend. Aus Befragungen von Konsumenten wissen
wir, dass vielfach durch Verbraucher und Wissen-
schaft eine unterschiedliche Wahrnehmung von
Risiken erfolgt. 

Um dem Verbraucher bei den für ihn unüber-
sichtlichen Zusammenhängen Hilfestellung zu 
leisten, ist eine informative, sachliche und umfas-
sende Aufklärung notwendig. Sie kann durch 
Verbraucherverbände, durch die amtliche Lebens-
mittelüberwachung, durch wissenschaftliche
Organisationen aber auch durch die Lebensmittel-
wirtschaft selbst erfolgen. Wichtig ist, dass sach-

dienliche Informationen ohne Panikmache den
Kenntnisstand von Verbrauchern hinsichtlich des
Vorkommens von Lebensmittelinfektionen und 
-intoxikationen nachhaltig verbessern. Verbesserte
Küchenhygiene, eine Schärfung des Bewusstseins
über mögliche mikrobiologische Kontaminationen
von Speisen im Haushalt sowie eine sachgerechte
Kühlung bei der Aufbewahrung und Lagerung von
verzehrfertigen Gerichten sind dabei zu bedenken.
Die Aufklärung sollte gerade auch die Personen
berücksichtigen, die auf Grund ihrer gesundheitli-
chen Situation einem Risikopersonenkreis an-
gehören, wie z. B. kleine Kinder, ältere Menschen,
Schwangere, Krankenhauspatienten und in ihrer
Immunantwort geschwächte Menschen. 

Es ist wichtig, dass alle Bevölkerungsschich-
ten durch die Informationen erreicht werden. Un-
ter Umständen sind die Informationen auch in 
andere Sprachen zu übersetzen. Dabei sollte Wert
darauf gelegt werden, nur gesicherte Fakten wei-
terzugeben. Sollte es erforderlich sein, die Öffent-
lichkeit zu informieren, bevor bestätigte Informa-
tionen vorliegen, sollte dieses Vorgehen erklärt
werden. Außerdem sollte der Hinweis erfolgen,
dass diese Informationen vorläufig sind und gege-
benenfalls bei Bekanntwerden neuer Tatsachen
geändert werden.

Lebensmittelüberwachung 

Die amtliche Lebensmittelüberwachung unter-
stützt die Lebensmittelwirtschaft mit ihren Eigen-
kontrollsystemen und übernimmt natürlich auch
die Funktion einer Kontrolle der Eigenkontrolle. 

Das Gesetz über den Verkehr mit Lebensmit-
teln, Tabakerzeugnissen, kosmetischen Mitteln
und sonstigen Bedarfsgegenständen (Lebensmit-
tel- und Bedarfsgegenständegesetz – LMBG) stellt
das Dachgesetz des deutschen Lebensmittelrechtes
dar. Es ist ein Bundesgesetz und regelt die Über-
wachung des Verkehrs von Lebensmitteln, Zu-
satzstoffen, Kosmetika, Tabakerzeugnissen und
Bedarfsgegenständen. Die Verantwortung für die
amtliche Lebensmittelüberwachung obliegt den
zuständigen Ministerien der Bundesländer, wobei
je nach Land unterschiedliche Ressorts mit diesen
Aufgaben betraut sein können.
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Da die meisten Erreger von Lebensmittelinfektio-
nen zu Durchfallerkrankungen führen, wird in den
bisher dazu veröffentlichten Studien aus anderen
Ländern die Zahl der Durchfallepisoden pro Ein-
wohner und Jahr als ein Anhaltspunkt für das Aus-
maß von Lebensmittelinfektionen genommen (es
kann sich dabei nur um einen Anhaltspunkt han-
deln, da Durchfälle natürlich auch andere Ursa-
chen als Lebensmittelinfektionen haben können).
Amerikanische Studien kommen bei ihren Be-
rechnungen auf 0,75 Durchfall-Episoden/Per-
son/Jahr für die USA. In der »Infectious Intestinal
Disease«-Studie in Großbritannien wurden 0,2 Epi-
soden/Person/Jahr gefunden. Würde man diese
Zahlen für Deutschland zugrunde legen, so würde
dies 16 bis 60 Millionen Durchfallerkrankun-
gen/Jahr bedeuten. 

In der amerikanischen Studie wurde für die
verschiedenen Erreger auch der Anteil von durch
sie verursachten Lebensmittelinfektionen geschätzt
(so wurden z. B. 85 % aller EHEC-Infektionen als 
lebensmittelbedingt geschätzt, für Salmonellen 
(S. Typhi nicht eingeschlossen) lag der Anteil sogar
bei 95 %, für Campylobacter bei 80 %, für Norwalk-
like-Viren lediglich bei 40 %). Um diese Angaben
(erregerspezifische Zahlen für Erkrankung, Kran-
kenhausaufenthalt und Tod durch Durchfaller-
krankungen und den Anteil, der lebensmittel-
bedingt ist) auch für Deutschland schätzen zu
können, müssten repräsentative, bevölkerungs-
bezogene Studien durchgeführt werden. Damit
könnte die ökonomische Bedeutung von Lebens-
mittelinfektionen und somit auch das Einspar-
potenzial durch Maßnahmen zur Früherkennung
von Ausbrüchen und zur frühzeitigen Untersu-
chung dieser Ausbrüche deutlich gemacht wer-
den. Mit diesen Studien könnte auch die Dunkel-
ziffer der gemeldeten Durchfallerkrankungen
besser eingeschätzt werden und damit eine Eva-
luation der Surveillance erfolgen. 

Auch wenn nicht alle dieser, in den vorherge-
henden Abschnitten aufgeführten Infektionen
durch Lebensmittel verursacht werden, so ver-
deutlichen diese Zahlen die große Public Health-
Relevanz von lebensmittelbedingten Infektionen.

Risikogruppen, Risiken

Der Anteil der Gruppen in der Bevölkerung, die
für lebensmittelbedingte Erkrankungen empfäng-
licher sind, hat in den letzten Jahren zugenommen.
Insbesondere bei älteren Menschen oder bei Men-
schen mit geschwächtem Immunsystem können
Lebensmittelinfektionen schwerer verlaufen und
führen häufiger zu Komplikationen. Auch Kinder
und Schwangere gehören zu den Bevölkerungs-
gruppen, die eine besondere Empfindlichkeit ge-
genüber Erregern von Lebensmittelinfektionen be-
sitzen. Diese Gruppen werden oft auch als YOPI
(Young, Old, Pregnant, Immunocompromised) be-
zeichnet. Es ist davon auszugehen, dass mittler-
weile 20 % der Bevölkerung zu dem Personenkreis
sogenannter Risikogruppen zu zählen ist.

Der Begriff »Risiko« wird neben seinem Ge-
brauch im Zusammenhang mit Risikopersonen
auch im Rahmen einer mikrobiologischen Risiko-
bewertung nach der Vorgehensweise von Codex
Alimentarius für das Vorliegen von mikrobiologi-
schen Gefahren durch kontaminierte Lebensmittel
mit negativer Auswirkung auf die menschliche Ge-
sundheit verwendet. Gemäß Definition, ist ein Ri-
siko eine Funktion der Wahrscheinlichkeit einer
gesundheitsschädlichen Wirkung und des Schwe-
regrads dieser Wirkung als Folge einer oder meh-
rerer Gefahrenquellen in Lebensmitteln.

Die mikrobiologische Risikobewertung oder 
-abschätzung ist ein Instrumentarium, mit dem be-
wertet werden soll, wie groß das tatsächliche Risi-
ko innerhalb der Bevölkerung ist, in Abhängigkeit
von Mikroorganismen und Lebensmittelerzeugnis
eine durch Lebensmittel bedingte Erkrankung zu
erleiden. In Deutschland sind bisher noch nicht
viele Ansätze zur Durchführung von formalisierter
mikrobiologischer Risikobewertung vorhanden, ob-
wohl eine Vielzahl von Daten aus wissenschaftli-
chen Studien, Untersuchungen und Monitoring-
Systemen vorliegen, die Eingang in eine formale
Risikoabschätzung finden können.
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Lebensmittelinfektionen. Eine erfolgversprechende
Bekämpfung ist nur durch ein Netzwerk aus Ver-
tretern verschiedener Disziplinen, insbesondere
Humanmedizinern, Veterinärmedizinern und Le-
bensmittelsachverständigen, Epidemiologen und
Mikrobiologen möglich, das auf lokaler, Landes-
und Bundesebene kooperiert. Wo diese Koopera-
tionen noch nicht bestehen, sollten sie etabliert
werden.

Mit dem seit Januar 2001 geltenden Infekti-
onsschutzgesetz werden die Labornachweise von
verschiedenen Erregern von Lebensmittelinfektio-
nen meldepflichtig. Durch die elektronische Erfas-
sung und Übermittlung der Daten wird die Mög-
lichkeit zur zeitnahen Erkennung auch diffuser
Häufungen gegeben sein. Ein elektronisches Sys-
tem zur automatischen Ausbruchserkennung, wie
es auch in anderen Ländern bereits durchgeführt
wird, kann diese Aufgabe erleichtern. Die Unter-
suchung, insbesondere der diffusen, geografisch
weit verbreiteten Ausbrüche sollte sowohl mit epi-
demiologischen als auch mit mikrobiologischen
Methoden erfolgen. Dies bedeutet, dass auch das
Personal in den Gesundheitsämtern ausreichend
mit den Methoden der analytischen Epidemiologie
vertraut sein sollte. Darüber hinaus müssen im
Rahmen der interdisziplinären Zusammenarbeit
entsprechende Laborprotokolle zur Untersuchung
der Proben von Menschen, Lebensmitteln oder Tie-
ren weiter entwickelt bzw. so modifiziert werden,
dass sie sowohl wissenschaftlichen Kriterien genü-
gen als auch den ökonomischen Bedingungen
Rechnung tragen. Zusätzliche Studien zu Risiko-
faktoren für die verschiedenen Erreger sowohl für
sporadische Fälle als auch für Ausbrüche geben
Hinweise für gezielte Präventionsmaßnahmen. 

Basierend auf den Ergebnissen von Surveil-
lance, Ausbruchsuntersuchungen und epidemio-
logischen Studien unter Einbeziehung der Le-
bensmittelüberwachung lassen sich gezielte
Maßnahmen zur Prävention treffen. Diese betrifft
Produktionsprozesse, aber auch eine zielgerichte-
te Verbraucheraufklärung, die sich an den Er-
kenntnissen der Risikobewertung (und -kommu-
nikation) orientieren muss, um die mögliche
Risiken adäquat zu vermitteln. Dabei ist insbeson-
dere darauf zu achten, dass die in der Information
enthaltenen Begriffe vom Verbraucher auch ver-
standen werden. 
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Zum überwiegenden Teil sind die Länder in ein-
zelne Regierungsbezirke bzw. Bezirke unterteilt.
Darunter wiederum fungieren Kreise und kreis-
freie Städte. In den meisten Ländern überwachen
die Lebensmittel- und Veterinärämter des Kreises
oder der kreisfreien Stadt Schlachthöfe, Lebens-
mittelbe- und -verarbeitungsbetriebe, den Groß-
und Einzelhandel, Restaurants, Imbissstände, 
Wochenmärkte und Einrichtungen der Gemein-
schaftsverpflegung. 

Die in diesen Behörden beschäftigten Vete-
rinäre, Lebensmittelchemiker, Chemiker und Le-
bensmittelkontrolleure haben die Berechtigung,
Betriebsbesichtigungen vorzunehmen, Proben für
die Laboruntersuchungen zu entnehmen und in
Fällen von gravierenden Verstößen mit unmittel-
barer Gefahr für den Verbraucher auch Betriebs-
schließungen zu veranlassen.

In der Regel führen Staatliche Veterinär- und
Lebensmitteluntersuchungsämter der Länder – 
jedes Land hat mindestens ein Untersuchungs-
amt– Laboruntersuchungen amtlich entnommener
Lebensmittelproben durch. Ergebnisse aus diesen
Untersuchungen sind Grundlage für die Beurtei-
lung, inwieweit die wesentlichen Belange des
LMBG (beispielsweise in Hinblick auf Gesund-
heitsschutz, Schutz des Verbrauchers vor Täu-
schung) erfüllt werden.

Eine Probenahme erfolgt üblicherweise im
Rahmen von Routinekontrollen, als sogenannte
Planproben, wobei der Probenumfang sich u.a. an
der Bevölkerungsdichte orientiert. Die Auswahl der
analytischen Verfahren (mikrobiologisch, che-
misch-physikalisch, histologisch u.a.), die bei den
Untersuchungen Anwendung finden, richtet sich
nach der Art und Beschaffenheit des Produktes.
Außerdem werden auch alle anfallenden Be-
schwerde- oder Verdachtsproben unabhängig von
Routinekontrollen mituntersucht.

Neben der Routineuntersuchung ist vom Ge-
setzgeber gemäß LMBG ein Lebensmittel-Monito-
ring-System zur Untersuchung auf gesundheitlich
unerwünschte Stoffe, wie Pflanzenschutzmittel,
Schwermetalle und Mykotoxine vorgegeben. Die
in den Untersuchungseinrichtungen der Länder
ermittelten Ergebnisse aus diesem Monitoring 
werden vom Bundesinstitut für gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV)
aufbereitet, zusammengefasst, bewertet und ver-
öffentlicht. Das Monitoring wird zum frühzeitigen

Erkennen von Gesundheitsgefahren durch chemi-
sche Ursachen, unter Verwendung repräsentativer
Proben einzelner Lebensmittel oder der Gesamt-
nahrung, durchgeführt. 

Die gesundheitlichen Anforderungen an das
Personal beim Umgang mit Lebensmitteln werden
durch die §§ 42 und 43 IfSG geregelt.

Auf europäischer Ebene besteht ein Schnell-
warnsystem (Rapid Alert System), das die Aufgabe
hat, die Lebensmittelüberwachungsbehörden der
Mitgliedsstaaten im Fall des Vorkommens von ge-
sundheitlich bedenklichen Lebensmitteln zu infor-
mieren. Ziel ist es, den Verbraucher vor möglichen
Gefahren zu schützen, die durch den Genuss von
Lebensmitteln hervorgerufen werden könnten. 
Voraussetzung für eine Meldung sind Verdacht
und/oder Gewissheit, dass ein Lebensmittel eine
gesundheitsgefährdende Kontamination mit Mi-
kroorganismen und ihren Toxinen und/oder Rück-
stände von pharmazeutischen, umweltrelevanten
und anderen Substanzen aufweist. Dies betrifft im-
portierte Produkte, bei denen Abweichungen auf-
treten, ebenso wie in einem Mitgliedsstaat herge-
stellte und EU-weit vertriebene Erzeugnisse.
Berücksichtigt werden auch Informationen über le-
bensmittelbedingte Ausbrüche von Erkrankungen. 

Konsequenzen 

Das Ergebnis der zu Beginn des Berichts geschil-
derten Veränderungen ist ein gegenüber der Ver-
gangenheit verändertes Geschehen. Ausbrüche tre-
ten nicht mehr nur als lokal erkennbare Häufungen
auf, die leicht erkannt und untersucht werden kön-
nen. Die globalisierte Verteilung von Lebensmitteln
kann dazu führen, dass Fälle, die zu einem Aus-
bruch gehören, über ein weites Gebiet verteilt sind
und lokal nur als sporadische Fälle in Erscheinung
treten. Erst durch das Zusammenführen der Sur-
veillance-Daten auf regionaler oder nationaler Ebe-
ne kann die Häufung erkannt werden. Unter Um-
ständen gelingt es aber auch hier nur, wenn
zusätzlich feindiagnostische Methoden angewandt
werden (z. B. molekulare Typisierung, Antibiotika-
Resistenz-Testung). 

Die geschilderten Veränderungen erfordern
die Entwicklung neuer Strategien im Umgang mit
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