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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der Grundlage des 
§ 4 Infektionsschutzgesetzes (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten 
sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge werden in Zusammenarbeit mit 
den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Erst-
publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und die Publikation von Aktualisierungen im Internet 
(http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen er-
setzen die älteren.

Salmonellose (Salmonellen-Gastroenteritis)
Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin, März 2009

Erreger
Salmonellen sind in der Regel bewegliche, gramnegative Stäbchen, die aufgrund 
der Struktur ihrer Oberfl ächen-(O)- und Geißel-(H)-Antigene nach dem White-
Kauffmann-Le-Minor-Schema (früher Kauffmann-White-Schema) 1 geordnet 
und anhand einer Antigenformel in Serovare differenziert werden. 

Insgesamt sind derzeit etwa 2.500 Serovare bekannt, die eine Gattung mit den 
beiden Arten Salmonella (S.) enterica und S. bongori bilden (s. Abb. 1, S. 118). 
Die S. enterica sind wiederum in 6 Subspezies unterteilt, von denen die Unter-
gruppen der Subspezies I (S. enterica subsp. enterica) in ca. 1.500 meist mit 
Eigen namen versehene Serovare unterteilt sind. Die Untergruppen der anderen 
Subspezies werden nur durch ihre Antigenformel bezeichnet. 

Nichttyphoidale Salmonellen (hiernach kurz als Salmonellen bezeichnet) verur-
sa chen beim Menschen in der Regel Gastroenteritiden, auch als Salmonella-En-
teritis oder Salmonellose bezeichnet. S. Typhi und S. Paratyphi A, B oder C hin-
gegen rufen systemische Infektionen mit Darmbeteiligung hervor (s. gesonderte 
RKI-Ratgeber „Typhus“ bzw. „Paratyphus“).

Salmonellen sind für die Vermehrung sowohl im Menschen als auch in Tieren 
hoch adaptiert. Sie kommen mit Ausnahme von S. Typhi und S. Paratyphi A, 
bei denen der Mensch als Wirt fungiert, auch im Magen-Darm-Trakt von Tieren 
vor, z. T. bei Säugetieren, Reptilien, Vögeln und Insekten. Über 500 Sero vare 
sind nachweislich humanpathogen, jedoch wurden im Rahmen der IfSG-Melde-
pfl icht seit 2001 nur 24 Serovare mit durchschnittlich mehr als 50 Salmonellose-
Erkrankungen im Jahr übermittelt. Die beiden häufi gsten Salmonellen-Serovare 
sind S. Enteritidis und S. Typhimurium mit einem Anteil von respektive ca. 60 % 
und ca. 20 % an allen übermittelten Salmonellosen.

Vorkommen
Salmonellosen des Menschen sind weltweit verbreitet. Erkrankungen treten als 
sporadische Fälle, Fallhäufungen z. B. in Familien oder größere Ausbrüche auf. 
Eine Zunahme an Einzelerkrankungen in einer bestimmten Region kann auf 
eine noch nicht erkannte Gruppenerkrankung mit gemeinsamer Infektions-
quelle hinweisen.
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In Deutschland wurden im Jahr 2008 gemäß Melde-
pfl icht nach IfSG insgesamt 45.401 Salmonella-Infektionen 
an das RKI übermittelt, darunter 42.902 Erkrankungen. 2 
Ty pischerweise besteht im Spätsommer ein Erkrankungs-
gipfel.

Die höchsten altersspezifi schen Inzidenzen treten bei 
Kin dern unter 10 Jahren auf, mit einem Maximum bei 
Klein kindern. Todesfälle durch Salmonellose sind in 
Deutsch land selten. 3 Im Jahr 2008 wurden 33 Salmonel-
lose-Fälle mit einem Altersmedian von 79 Jahren als krank-
heitsbedingt verstorben an das RKI übermittelt. Die Melde-
daten unterschätzen Todesfälle jedoch, weil einmal gemel-
dete Infektionen nicht bis zum Ende der Erkrankung nach-
verfolgt werden. 

Reservoir
Das Hauptreservoir der Salmonellen sind Tiere, wobei die-
se nur selten klinisch daran erkranken. Landwirtschaftliche 
Nutztiere wie Rinder, Schweine und Gefl ügel und daraus 
erzeugte tierische Lebensmittel stehen deshalb an der Spit-
ze der möglichen Infektionsursachen. 

Infektionsweg
Die Infektion erfolgt durch orale Erregeraufnahme. Die Sal-
monellose ist die klassische Lebensmittelinfektion. Das in 
Deutschland dominierende Serovar, S. Enteritidis, wird 
vor allem über nicht ausreichend erhitzte Eier bzw. eihal-
tige Spei sen und Zubereitungen übertragen, insbesondere 
wenn diese Rohei enthalten, z. B. Kuchenteig, Eischäume, 
Cremes, Konditoreiwaren 4,5, Mayonnaise und Speiseeis. 
Des Weiteren werden Salmonellen häufi g über rohes Fleisch 
bzw. nicht oder nicht ausreichend erhitzte Fleisch er zeug-
nisse (z. B. Schlachtgefl ügel, Hackfl eisch, Rohwurstsorten 
– besonders frische Mettwurst – sowie Fleischsalate) über-
tragen. 6,7 

Auch primär nicht mit Salmonellen kontaminierte Le-
bensmittel können durch die Berührung infi zierter Men-
schen, Kontakt mit kontaminierten Oberfl ächen oder konta-
minierten anderen Lebensmitteln ein Infektionsrisiko dar-
stellen (sogenannte „Kreuzkontamination“). 

In Deutschland wurden Salmonellen in verschiedenen 
Ausbrüchen u. a. mit dem Verzehr von Kräutertee 8,9, Scho-
kolade 10 oder geräuchertem Aal 11 in Zusammenhang ge-
bracht. Ein epidemiologischer oder mikrobiologischer Zu-
sammenhang zwischen Salmonellenerkrankungen und dem 
Verzehr pfl anzlicher Lebensmittel, wie beispielsweise Spros-
sen 12 oder Tomaten 13, konnte in Deutschland noch nicht 
her gestellt werden, obwohl Salmonellen auf pfl anzlichen 
Lebensmitteln auch in Deutschland nachgewiesen werden. 

Abb. 1: Stammbaum der Gattung Salmonella

* darunter auch S. Typhi und S. Paratyphi A, B oder C, aber auch S. Enteritidis (Gruppe D1) und S. Typhimurium (Gruppe B)
**  nur Serovare der subsp. I tragen krankheitsbeschreibende, Personen- oder Ortsnamen (z. B. S. Enteritidis, S. Virchow, S. London), Serovar-Varianten 

werden mit der Antigenformel bezeichnet (z. B. eine monophasische Variante von S. Typhimurium mit 4,[5],12:i.-)

Datenstände des laufenden Jahres können mit 3-wöchigem Zeitver-
zug dem Epidemiologischen Bulletin oder dem SurvStat@RKI auf den 
Seiten des RKI (www.rki.de > Infektionsschutz) entnommen werden. 
Zudem finden sich in den Infektionsepidemiologischen Jahrbüchern die 
Daten der vergangenen Jahre. 
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Durch direkten Kontakt mit Salmonellen ausscheidenden 
Tieren erfolgt sehr selten eine Übertragung auf den Men-
schen. Dieser Übertragungsweg ist jedoch bei Heimtieren 
wahrscheinlich, insbesondere bei der Haltung von Repti-
lien. Eine besondere Infektionsgefährdung von Säuglingen 
und Kleinkindern wurde in den letzten Jahren vielfach be-
schrieben. 14,15

Eine direkte oder indirekte Übertragung von Mensch 
zu Mensch, vor allem von verschiedenen mehrfachresisten-
ten Salmonella-Serovaren, ist vor allem als Hospitalinfek-
tion bei besonders disponierten Personen oder unter hy-
gienisch mangelhaften Bedingungen mehrfach beschrie-
ben wor den 16–18, fi ndet wahrscheinlich aber auch in All-
tagssituationen vielfach statt.

In Anbetracht eines gegenüber der Allgemeinbevölke-
rung erhöhten (oder auf Säuglingsstationen besonders nie-
drigen) Durchschnittsalters, dem Vorliegen von Vorerkran-
kungen und ggf. der Einnahme magensäurehemmender 
Medikation 19 ist das Risiko schwerer Verläufe der Salmo-
nellose unter Krankenhauspatienten und Pfl egebedürfti-
gen hö her einzuschätzen. Bei Salmonellose-Ausbrüchen in 
Krankenhäusern, Alten- oder Pfl egeheimen sollte jedoch 
keinesfalls außer acht gelassen werden, dass auch hier eine 
Übertragung durch Lebensmittel am wahrscheinlichsten 
ist. 4,20

Die Infektionsdosis für den erwachsenen Menschen liegt 
bei 104 – 106 Keimen. Befi nden sich Salmonellen in stark 
fett haltigen Lebensmitteln (Käse, Schokolade, Salami), in 
Ge würzen oder besteht eine besondere Disposition, z. B. 
Ab wehrschwäche (Säuglinge, Kleinkinder, alte Menschen), 
sind Erkrankungen bereits bei Infektionsdosen unter 100 
Keimen beobachtet worden.

Inkubationszeit
Sie beträgt 6–72 Stunden, in der Regel 12–36 Stunden 21 
und ist abhängig von der Infektionsdosis und dem Serovar. 

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Ausscheidung von Enteritis-Salmonellen dauert bei Er-
wachsenen im Durchschnitt einen Monat, bei Kindern un-
ter 5 Jahren 7 Wochen oder länger. 22 Eine Erregerausschei-
dung für mehr als 6 Monate wurde schon beschrieben und 
tritt bei Kindern mit schweren Erkrankungsverläufen nicht 
selten auf. 23,24

Klinische Symptomatik
Die Salmonellose manifestiert sich meist als akute Darm-
entzündung mit plötzlich einsetzendem Durchfall, Kopf- 
und Bauchschmerzen, Unwohlsein und manchmal Erbre-
chen. Häufi g tritt leichtes Fieber auf. Die Symptome halten 
oft über mehrere Tage hinweg an. Bei Kleinkindern oder 
äl teren Erwachsenen kann die resultierende Dehydrierung 
stark ausgeprägt sein. In seltenen Fällen kann die initiale 
Darm entzündung einen septischen Verlauf mit zum Teil 
ho hem Fieber annehmen. Von fokalen Absiedlungen der Er-
reger kann jedes Organ betroffen sein. Abszesse, septi sche 
Arthritis, Cholezystitis, Endokarditis, Meningitis, Perikardi-

tis, Pneumonie, Pyodermie oder Pyelonephritis können als 
Komplikationen auftreten 21 – insbesondere bei Menschen 
über 60 Jahren. Die Gesamtletalität liegt bei < 0,1 %, es 
ster ben vornehmlich ältere sowie abwehrgeschwächte Per-
so nen. 

Diagnostik
Der Salmonellen-Erregernachweis erfolgt in der Regel aus 
Stuhl, Rektalabstrichen, Erbrochenem, aber auch aus ver-
dächtigen Lebensmitteln. Bei Verdacht auf systemische 
Ver läufe sind Blutkulturen angezeigt. 

Indikationen für eine mikrobiologische Stuhldiagnos-
tik sind u. a. länger anhaltender Durchfall (> 3 Tage), sicht-
bares Blut im Stuhl oder Hospitalisation. 25

Bei Gruppenerkrankungen sollte eine gezielte Auswahl 
von Untersuchungsproben unter epidemiologischen Ge-
sichts punkten erfolgen.

Im Laboratorium wird nach der kulturellen Anzüch-
tung eine biochemische und serologische Identifi zierung 
des Erregers vorgenommen. Die Untersuchungsdauer be-
trägt 2–3 Tage, wobei mit Hilfe verschiedener Schnell dia-
gnos tika bereits innerhalb eines Tages eine begründete Ver-
dachtsdiagnose erhoben werden kann.

Zur Aufdeckung von Infektionsquellen und Verfolgung 
von Infektionswegen und -ketten für epidemiologisch be-
deutsame Serovare, vor allem S. Paratyphi B, S. Enteri tidis 
und S. Typhimurium, besteht die Möglichkeit einer wei ter-
gehenden Feindifferenzierung durch Lysotypie, biochemi-
sche und genotypische Verfahren (z. B. Pulsfeld-Gel-Elek-
trophorese – PFGE). Vorgenommen werden diese Unter-
suchungen im Nationalen Referenzzentrum für Salmonel-
len und andere Enteritiserreger am Robert Koch-Institut (s. 
Kasten S. 121).

Therapie
Bei gastroenteritischem Verlauf erfolgt keine Antibiotika-
therapie, da hierdurch die Bakterienausscheidung verlän-
gert werden kann. 26 Normalerweise gilt es, nur den Flüssig-
keits- und Elektrolytverlust auszugleichen. 

Eine antimikrobielle Therapie ist angezeigt bei schwe-
ren Verlaufsformen im Sinne eines systemic inflammatory 
response syndrome (SIRS) bzw. einer Sepsis. Wegen mögli-
cher nicht auszuschließender Komplikationen sollte bei Er-
krankungen im 1. Lebensjahr, bei älteren Menschen, Per so-
nen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten 
und Patienten mit bekannten Anomalien an Herzklappen 
oder Gefäßen eine antimikrobielle Therapie bei einer gas-
troenteritischen Manifestation erwogen werden. Auf grund 
der zunehmenden Resistenzentwicklung bei nicht ty pho i da-
len Salmonellen ist dann grundsätzlich eine Resistenzbestim-
mung des Erregers anzuraten. In Abhängigkeit von den Er-
gebnissen der Resistenztestung können Cephalosporine 
der 3. Generation, Co-Trimoxazol, Ampicillin oder (bei Er-
wachsenen) auch Fluorochinolone wie Ciprofl oxacin ange-
wendet werden. Diese Präparate eignen sich auch zur Be-
hand lung der bei nichttyphoidalen Salmonellosen nur sehr 
selten auftretenden Dauerausscheider (Aus scheidedauer 
län ger als 1 Jahr). In solchen Fällen sollten jedoch zuerst 
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mög liche prädisponierende Faktoren (Gal lensteine, Nieren-
steine) abgeklärt und ggf. gezielt behandelt werden. Im 
Nach gang sollte der Erfolg der Therapie durch entsprechen-
de Diagnostik nachgewiesen werden.

Präventiv- und Bekämpfungsmaßnahmen

1. Präventive Maßnahmen

 Allgemeine präventive Maßnahmen
Salmonellen vermehren sich im Temperaturbereich von 
10–47 °C, in einigen Fällen bereits ab 6–8 °C. In der Um-
welt und in oder auf verschiedenen Lebensmitteln sind sie 
bis zu mehreren Monaten überlebensfähig. Durch Einfrie-
ren werden sie nicht abgetötet. 27

Neben der Schaffung und Erhaltung der Vorausset-
zung für die Produktion von Salmonella-freien Lebensmit-
teln und der strikten Einhaltung der hygienischen Bedin-
gungen bei der Gewinnung, Be- und Verarbeitung, Lage-
rung, Transport und Verkauf von Lebensmitteln, insbeson-
dere tierischen Ursprungs, können folgende individuelle 
Maßnahmen präventiv wirken: 
�  Alle Speisen und Lebensmittel, die viel Eiweiß und Was-

ser enthalten, müssen entweder heiß (> 70 °C) oder un-
terhalb 10 °C, also im Kühlschrank, aufbewahrt werden. 
Rohe Fleisch- und Wurstwaren, Schlachtgefl ügel, See-
tiere, Eier, Cremes, Salate und Mayonnaisen mit Rohei 
sowie Speiseeis sind nach dem Einkauf im Kühlschrank 
aufzubewahren. 

�   Speisen dürfen nicht längerfristig warm, d. h. unter 
60 °C, gehalten werden. Eine sichere Abtötung der Sal-
monellen wird bei Temperaturen über 70 °C für min-
destens 10 Minuten Garzeit erreicht. 

�   Bei vorgekochten Speisen muss die Abkühlzeit zwi-
schen 60 ºC und 10 ºC kurz gehalten werden. Warme 
Speisen sollen innerhalb von 2 Stunden nach der letzten 
Erhitzung verzehrt werden. 

�   Beim Auftauen von gefrorenem Gefl ügel und Wild ent-
hält das Auftauwasser oft Salmonellen. Auftauwasser 
separat auffangen und sofort entsorgen (heiß nachspü-
len). Alle Gegenstände, die damit in Berührung gekom-
men sind, und die Hände sofort danach gründlich mit 
möglichst heißem Wasser reinigen. 

�   Beim Kochen mit der Mikrowelle keine zu kurzen Gar-
zeiten wählen, damit die Speisen auch im Innern aus-
reichend erhitzt werden. Beim Aufwärmen von Speisen 
müssen 70 °C überschritten werden. 

�   Instantprodukte sind immer nur kurz vor dem Verzehr 
zuzubereiten. Instant-Säuglingsnahrung sollte mit min-
destens 70 °C heißem Wasser zubereitet, dann zügig auf 
die gewünschte Verzehrstemperatur abgekühlt werden 
und möglichst umgehend, defi nitiv aber innerhalb von 
nicht mehr als 2 Stunden, verbraucht werden. 28

�   Strenge Beachtung der Händehygiene. 
�   Verwendung und häufi ger Wechsel von kochbaren Kü-

chen tüchern.
�   In Haushalten mit Kindern unter 2 Jahren sollten keine 

Reptilien gehalten werden.

Weitere Verbrauchertipps zum Schutz vor lebensmittel be-
dingten Infektionen in Privathaushalten fi nden sich auf den 
Internetseiten des Bundesinstitutes für Risikobewertung. 29

Schulen und ähnliche Gemeinschaftseinrichtungen inkl. 
Säuglingsheime und Kindergärten
Die wichtigste Maßnahme zur Prophylaxe der Übertragung 
ist das Waschen der Hände vor allem nach jedem Besuch 
der Toilette, nach Kontakt mit vermutlich kontaminierten 
Gegenständen (z. B. Windeln), Nahrungsmitteln (z. B. Ge-
fl ügel) und vor der Zubereitung von Mahlzeiten. Hände-
waschen führt zwar nicht zur Erregerelimination, wohl 
aber zur drastischen Reduzierung der Keimzahl an den 
Hän den. In Gemeinschaftseinrichtungen für Kleinkinder 
ist besonders die Einhaltung der Hygienemaßnahmen 
durch das Personal zu beachten. 

Lebensmittelbetriebe
In Lebensmittelbetrieben sind zusätzlich zum Händewa-
schen weitergehende Maßnahmen angezeigt: Zur Hände-
desinfektion sind alkoholische Desinfektionsmittel geeig-
net. Das Desinfektionsmittel wird dazu nach Angaben des 
Herstellers in die Hände eingerieben, Nagelfalze und Fin-
ger kuppen sind besonders sorgfältig zu behandeln. Wasser 
und Seife dürfen erst nach Ablauf der angegebenen Ein-
wirkzeit verwendet werden. 

Krankenhäuser u. a. Gesundheitseinrichtungen
Maßnahmen zur Verhinderung der Weiterverbreitung von 
Salmonellen von Mensch zu Mensch beruhen auf drei Säu-
len: der strikten Einhaltung der Händehygiene, der Isolie-
rung der Patienten und einer gezielten Desinfektion aller 
Handkontaktfl ächen. Hierzu vorliegende Dokumente der 
Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention sind auf den Internetseiten des 
Robert Koch-Instituts einzusehen. 30 

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen

Verhütung der Übertragung in Schulen und ähnlichen 
Gemeinschaftseinrichtungen inkl. Säuglingsheimen und 
Kindergärten
Gemäß § 34 Abs. 1 IfSG gilt für Lehrer, Schüler ab 6 Jah-
ren, Schulbedienstete und Beschäftigte in anderen Kinder-
gemeinschaftseinrichtungen, die an Salmonellose erkrankt 
oder dessen verdächtig sind, kein automatisches, vom IfSG 
veranlasstes Verbot, die Einrichtung zu betreten oder an 
deren Veranstaltungen teilzunehmen. Davon unberührt ist 
der Sachverhalt, das symptomatisch Erkrankte in der Regel 
nicht arbeitsfähig sind und schon deshalb zu Hause blei-
ben. Kinder unter 6 Jahren, die an infektiöser Gastroente-
ritis erkrankt oder dessen verdächtig sind, dürfen Gemein-
schaftseinrichtungen allerdings nicht besuchen und an Ver-
anstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilneh-
men, bis nach ärztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der 
Erkrankung nicht mehr zu befürchten ist. Die Vorlage ei-
nes schriftlichen Attests ist gemäß IfSG nicht erforderlich, 
zur Absicherung aller Beteiligten jedoch zweckmäßig. 31
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Verhütung der Übertragung in Lebensmittelbetrieben
Nach § 42 IfSG dürfen Personen, die an Salmonellose er-
krankt, dessen verdächtig sind oder Salmonellen ausschei-
den, beim gewerbsmäßigen Herstellen, Behandeln oder 
Inverkehrbringen der in Absatz 2 dieser Vorschrift aufge-
listeten Lebensmittel nicht tätig sein oder beschäftigt wer-
den, wenn sie dabei mit den Lebensmitteln in Berührung 
kommen. Dies gilt sinngemäß auch für Beschäftigte in Kü-
chen von Gaststätten, Kantinen, Krankenhäusern, Säug-
lings- und Kinderheimen, Kinderkrippen, Kindergärten so-
wie in weiteren Bereichen der Gemeinschaftsverpfl egung.

§ 43 Abs. 1 IfSG regelt für die genannten Beschäftigten 
nach schriftlicher und mündlicher Belehrung die Ausstel-
lung einer Bescheinigung eines Beschäftigungs-/Tätigkeits-
verbots durch das Gesundheitsamt sowie die Bedingungen 
für die Fortführung oder Wiederaufnahme der Tätigkeit. 

Verhütung der Übertragung bei anderen beruflichen Tätig-
keiten
Erkrankten, Krankheitsverdächtigen, Ansteckungsverdäch-
tigen und Ausscheidern kann die Ausübung bestimmter 
berufl icher Tätigkeiten ganz oder teilweise untersagt wer-
den (§ 31 IfSG), was auch für mit Salmonellen infi zierte 
Personen zutrifft. 

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Bei Ausbrüchen ist das schnellstmögliche Ermitteln der In-
fektionsquelle bzw. des übertragenden Vehikels von vorran-
giger Bedeutung, um zeitnah Maßnahmen zur Erfassung 
der Infi zierten und zur Verhinderung der weiteren Ausbrei-
tung einleiten zu können. Das zuständige Gesundheitsamt 
muss unverzüglich darüber informiert werden. Bei Ver-
dacht auf Übertragung durch bestimmte Lebensmittel muss 
die zuständige Lebensmittelüberwachungsbehörde sofort 
in Kenntnis gesetzt werden. Zur weiteren Typisierung und 
Charakterisierung sollten isolierte Stämme unverzüglich an 
das NRZ für Salmonellen und andere bakterielle Enteritis-
erreger gesandt werden.

Zur Bewältigung von Ausbruchssituationen in Kranken-
häusern wird auf die Empfehlung der KRINKO „Ausbruchs-
management und strukturiertes Vorgehen bei gehäuftem 
Auftreten nosokomialer Infektionen“ verwiesen (www.rki.
de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Empfehlun-
gen der KRINKO).

Meldepflicht
Gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 2 IfSG ist der Verdacht auf oder die 
Erkrankung an akuter infektiöser Gastroenteritis melde-
pfl ichtig, wenn eine Person betroffen ist, die im Lebensmit-
telbereich tätig ist, oder wenn zwei oder mehr gleichartige 
Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. 

Nach § 7 Abs. 1 ist der Nachweis von Salmonellen un-
verzüglich, spätestens jedoch innerhalb von 24 Stunden, 
durch das untersuchende Labor dem für den Einsender zu-
ständigen Gesundheitsamt zu melden, soweit der Nach-
weis auf eine akute Infektion hinweist. 
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Zum Aufreten von Resistenzen bei Neisseria gonorrhoeae im Rhein-Main-Gebiet

Aktuelle, fl ächendeckende Daten zur Resistenz von Neisse-
ria (N.) gonorrhoeae für Deutschland fehlen gegenwärtig. 
In einer multizentrischen Studie, an der zwölf europäische 
Länder teilnahmen, war kein Isolat aus Deutschland einge-
schlossen.2 Es gibt bislang lediglich regionale Untersu-
chungen in Deutschland zur Resistenzlage von Gonokok-
ken, die im Folgenden kurz zusammengefasst sind.

Zwischen den Jahren 1988–1992 waren in Frankfurt am 
Main 32 von 150 (21,3 %) isolierte Stämme Penicillin-resis-
tent. Gleichzeitig waren diese getesteten Stämme aber für 
Ciprofl oxacin empfi ndlich.3 In Berlin wurde im Jahr 2000 
bei nur einem von 85 untersuchten Stämmen eine Cipro-
fl oxacin-Resistenz berichtet, 18,8 % waren Penicillin un-
empfi ndlich.5 Ungeheuer et al. berichteten im Jahr 2001 
über eine deutlich höhere Resistenzrate von N. gonorrhoeae 
gegen über der Gruppe der Gyrasehemmer in Norddeutsch-
land, nämlich 34 %.4 Die Resistenz gegenüber Penicillin 
wurde im Rahmen dieser Studie nicht untersucht.

Im Raum Stuttgart-Heidelberg war die Resistenzrate 
gegenüber Gyrasehemmer für Stämme, die zwischen Juni 
2004 und Juni 2005 isoliert wurden, mit 47,4 % noch hö-
her; die Resistenzrate für Penicillin lag bei 21,5 %.1

Aus Routineeinsendungen von ambulant tätigen Ärzten 
aus dem Rhein-Main-Gebiet (Hessen und Rheinland-Pfalz) 
wurde in den Jahren 2005–2008 insgesamt eine Zunahme 
von N.-gonorrhoeae-Infektionen beob ach tet. Es handelt sich 
um Non-copy-Stämme. Das Alter der Patienten lag zwi-
schen dem 2. und 8. Lebensjahrzehnt, 66 % waren 20 bis 
40 Jahre alt (s. Abb. 1). 14 % der Patienten waren weiblich. 

Mehr als 80 % der Stämme wurden in Urethralabstri-
chen gefunden (s. Abb. 2). Die überwiegende Zahl der Ein-
sendungen mit einem positiven Befund stammte von Uro-
logen (46 %) und Allgemeinmedizinern (20 %; s. Abb. 3). 
In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Resis-
tenztestungen aus diesen Einsendungen aus den Jahren 
2005–2008 dargestellt (s. Tab. 1).
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Abb. 1: Altersverteilung der Patienten mit Nachweis von N. gonorrhoeae, 
Rhein-Main-Gebiet, 2005–2008
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Gebiet, 2005–2008
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Zur Anzucht von Gonokokken und deren Empfi ndlichkeits-
prüfung (Agar-Diffusions-Verfahren) werden die von den 
Qualitätsstandards in der mikrobiologisch-infektiologi schen 
Diagnostik (MiQ) empfohlenen Methoden angewendet.

Zur ungezielten Therapie der Gonorrhö kann zur Zeit nur 
ein Cephalosporin der Gruppe 3 empfohlen werden. Da 
aber aus Japan bereits über Therapieversager unter Cefi xim 
in einer Dosierung von 2 x 200 mg/Tag für 3 Tage berich-
tet wurde, sollte entweder eine höhere Cefi xim-Dosierung 
(2 x 400 mg für 3 Tage) oder Ceftriaxon (2 g i. m. einmalig) 
angewandt werden.6
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Für diesen Beitrag danken wir Dr. Erika J. K. Rosenthal, Ulrike Lemberg 
sowie Dr. Helge Riegel, Medizinisches Versorgungszentrum Wiesbaden. 
Dr. Erika J. K. Rosenthal steht als Ansprechpartnerin zur Verfügung 
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Jahr n PEN CIP AZI DOX CFX

2005 42 36 54 (12) 29 (2) 5  0

2006 49 25 53 (16) 8 (2) 10 (10) 0

2007 75 23 51 (9) 12 (3) 13 (4) 0

2008 81 25 64 (7) 20 (3) 16 (3) 0

Tab. 1: Neisseria-gonorrhoeae-Resistenz gegenüber fünf verschiedenen Antibiotika in %, Rhein-Main-Gebiet, 2005–2008
( )= mäßig empfi ndlich; PEN = Penicillin G; CIP = Ciprofl oxacin; AZI = Azithromycin; DOX = Doxycyclin; CFX = Cefi xim

Abb. 3: Einsendende Fachrichtung aus dem Rhein-Main-Gebiet, 2005–2008
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Innere Sonstige

Die Abteilung für Infektionsepidemiologie des Robert Koch-Instituts bie-
tet auch für den Zeitraum 2009/2010 den zweiteiligen Fortbildungskurs 
„Angewandte Infektionsepidemiologie“ an. Ziel des Kurses ist die Ver-
mitt lung von praktischen Kenntnissen zu Ausbruchsuntersuchungen 
und zur Surveillance von übertragbaren Erkrankungen. Es werden infek-
tionsepidemiologische und statistische Grundbegriffe vermittelt, die für 
die Bearbeitung epidemiologischer Fragestellungen im Zusammenhang 
mit Infektionskrankheiten von Bedeutung für die Praxis sind.

Der Kurs wendet sich damit primär an Mitarbeiter/innen des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes auf kommunaler, mittlerer und oberster Lan-
desebene (Gesundheitsaufseher/innen, Ärztinnen und Ärzte, auch Mit-
arbeiter/innen der Veterinär- und Lebensmitteluntersuchungs- und -über-
wachungsämter). 

Im 1. Teil des Kurses werden durch Vorträge, Workshops und Diskussio-
nen von Fallstudien theoretische Grundlagen vermittelt, die im Rahmen 
einer computergestützten Fallstudie dann im 2. Teil des Kurses ihre An-
wendung finden; somit wird der direkte Bezug zur Praxis hergestellt. Die 
Kursinhalte sind aufbauend aufeinander abgestimmt, daher kön nen zum 

2. Teil nur Absolventen des 1. Teils zugelassen werden. Vo raus set zung 
für die Teilnahme am Teil 2 ist ein eigener Laptop/eigenes Notebook.

Kursgebühren werden für ÖGD-Angehörige nicht erhoben; für an-
dere Interessenten beträgt die einmalige Gebühr für beide Kursteile 
400,– E. Die Reisekosten sowie Kosten für die Unterbringung und Ver-
pflegung gehen zu Lasten des Teilnehmers.

Die Vorschläge der Mitglieder der AG „Infektionsschutz“ der AOLG ha-
ben bei der Auswahl Priorität. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt auf insge-
samt 40 Personen (davon maximal fünf nicht im ÖGD Beschäftigte).

Formblätter für die Anmeldung, die ausführliche Ausschreibung sowie 
weiterführende Informationen zum Kurs finden Interessenten im Inter-
net unter http://www.rki.de > Service > RKI-Veranstaltungen sowie ggf. 
über eine formlose Fax-Anfrage über 030  18 . 754 – 35 33. Anmeldeschluss 
ist der 30. April 2009. 

Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an Birgit Meyer, 
Tel.: 030  18 . 754 – 34 02. 

14. Kurs „Angewandte Infektionsepidemiologie“
Teil 1: 02.11. – 06.11.2009, Berlin;  Teil 2: 07.06. – 11.06.2010, Berlin

Erratum
In der Printausgabe 12/2009 des Epidemiologischen Bulletins ist auf 
Seite 113 im letzten Satz des Beitrages zur Ausschreibung des BMG 
ein Fehler aufgetreten. Richtig muss es heißen: „... sollte ein Eigenan-
teil von mindestens 20 % eingebracht werden.“ Weiterhin sind in der 
„Aktuellen Statistik meldepflichtiger In fek tions krankheiten, 9. Woche 
2009“ (S. 114–116) durch einen techni schen Fehler die Zahlen der Er-
krankungen der Vorwoche (8. Woche 2009) aufgeführt worden. Die 
korrekten Angaben finden sich auf der Internetseite des RKI (www.rki.
de > Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin).
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pfl ichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 10. Woche 2009 (Datenstand: 25.03.2009)

 Darmkrankheiten

 Enteritis (außer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008

Baden-Württemberg 61 900 842 0 12 13 7 38 41 23 299 503 2 19 9

Bayern 80 1.042 851 1 21 26 12 137 187 44 475 644 1 22 10

Berlin 23 269 331 0 10 2 9 65 30 11 78 122 1 6 4

Brandenburg 22 267 248 1 3 2 6 60 51 10 120 166 0 5 1

Bremen 4 34 58 0 0 0 0 4 10 5 26 45 0 0 2

Hamburg 30 236 275 0 5 2 0 5 8 6 133 89 0 3 4

Hessen 51 490 436 0 1 0 0 15 20 28 225 367 0 9 7

Mecklenburg-Vorpommern 22 214 236 0 1 2 6 44 48 22 122 134 0 1 0

Niedersachsen 56 647 680 2 15 7 7 64 46 64 421 602 0 1 7

Nordrhein-Westfalen 193 2.008 2.094 1 26 34 16 190 224 84 1.004 1.255 1 8 13

Rheinland-Pfalz 40 399 465 0 11 12 7 48 48 24 250 329 0 2 5

Saarland 8 141 174 1 2 0 1 6 7 7 67 93 0 1 0

Sachsen 70 681 793 0 7 16 8 95 172 23 277 405 1 5 1

Sachsen-Anhalt 28 219 189 0 1 2 5 62 85 18 168 301 0 3 1

Schleswig-Holstein 30 284 312 1 5 3 0 8 17 12 118 160 0 1 0

Thüringen 32 260 280 0 0 0 7 103 143 21 177 305 0 2 1

Deutschland 750 8.091 8.264 7 120 121 91 944 1.137 402 3.960 5.520 6 88 65

 Virushepatitis

 Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +

 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008

Baden-Württemberg 0 15 14 3 13 18 14 145 198

Bayern 4 33 32 2 24 16 27 207 257

Berlin 1 14 18 0 13 13 14 118 142

Brandenburg 0 2 1 1 1 2 1 13 20

Bremen 1 4 1 0 1 0 3 6 11

Hamburg 0 4 15 0 4 3 9 29 15

Hessen 1 18 8 3 7 12 5 57 71

Mecklenburg-Vorpommern 0 8 4 0 1 6 1 10 8

Niedersachsen 1 11 21 2 8 18 10 62 62

Nordrhein-Westfalen 3 35 39 1 32 37 10 154 174

Rheinland-Pfalz 2 7 8 0 10 11 3 58 68

Saarland 0 0 10 0 1 5 2 11 13

Sachsen 2 5 5 1 8 3 11 30 65

Sachsen-Anhalt 3 6 3 0 1 3 1 30 23

Schleswig-Holstein 0 10 5 0 8 4 2 38 47

Thüringen 1 6 4 1 4 3 6 34 15

Deutschland 19 178 188 14 136 154 119 1.002 1.189

Erkr. durch sonstigeEHEC-ErkrankungCampylobacter-
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 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten fi nden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

10. Woche 2009 (Datenstand: 25.03.2009) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

 Darmkrankheiten

 Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

 2009 2008 2009 2008  2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

 0 26 43 636 9.046 11.627 123 862 1.864 6 94 107 0 2 16 Baden-Württemberg

 2 65 77 910 11.983 10.681 347 2.259 2.528 18 160 160 0 6 12 Bayern

 2 18 18 181 2.909 4.152 137 1.240 947 7 56 57 3 10 7 Berlin

 2 17 26 462 4.399 5.148 288 1.999 1.984 4 23 22 0 4 2 Brandenburg

 1 3 3 45 1.086 512 12 118 84 0 10 5 0 0 4 Bremen

 0 21 13 141 2.297 2.395 80 550 592 0 13 20 0 2 2 Hamburg

 4 38 41 451 5.183 6.190 131 822 1.089 3 42 62 1 7 6 Hessen

 1 16 18 258 2.105 4.494 176 1.030 1.685 4 24 35 3 12 7 Mecklenburg-Vorpommern

 4 49 76 574 7.652 11.522 283 1.551 1.726 1 25 29 0 10 15 Niedersachsen

 9 117 118 1.796 22.395 23.639 510 3.141 4.169 15 107 150 1 22 24 Nordrhein-Westfalen

 3 33 40 309 4.431 6.034 104 838 1.478 7 51 51 0 4 3 Rheinland-Pfalz

 0 8 8 180 1.292 1.975 45 291 307 0 9 5 0 1 1 Saarland

 9 85 115 742 8.282 9.713 400 2.050 4.632 6 47 57 1 13 12 Sachsen

 5 26 41 507 4.630 4.166 263 1.409 2.085 4 23 21 0 0 2 Sachsen-Anhalt

 2 27 40 356 2.845 4.500 76 346 664 0 8 9 0 1 1 Schleswig-Holstein

 7 58 78 389 4.315 6.728 191 853 1.924 2 29 6 0 5 4 Thüringen

 51 607 755 7.937 94.850 113.476 3.166 19.359 27.758 77 721 796 9 99 118 Deutschland

 Weitere Krankheiten

 Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land

 5 17 19 1 5 50 10 93 110 Baden-Württemberg

 3 35 26 3 6 17 11 100 134 Bayern

 0 15 7 3 11 14 5 44 68 Berlin

 0 3 5 0 2 2 1 16 17 Brandenburg

 0 2 1 0 0 1 3 18 5 Bremen

 1 4 2 22 108 0 5 45 31 Hamburg

 0 5 5 3 9 8 8 77 71 Hessen

 0 3 4 0 0 6 2 24 14 Mecklenburg-Vorpommern

 1 13 8 7 26 0 9 59 70 Niedersachsen

 3 30 28 10 53 1 21 205 249 Nordrhein-Westfalen

 2 10 6 0 2 2 3 37 42 Rheinland-Pfalz

 0 0 2 0 0 0 3 16 11 Saarland

 0 7 8 0 0 0 1 18 35 Sachsen

 1 3 2 0 0 0 0 20 40 Sachsen-Anhalt

 0 10 3 1 1 2 2 20 12 Schleswig-Holstein

 0 4 2 0 0 0 2 19 25 Thüringen

 16 161 128 50 223 103 86 811 934 Deutschland
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfi eber, Gelbfi eber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfi eber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepfl ichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
10. Woche 2009 (Datenstand: 25.03.2009)

 10. Woche 1.–10. Woche 1.–10. Woche 1.–52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008

Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 21 30 180

Brucellose 0 3 4 24

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 9 22 123

Dengue-Fieber 4 42 40 273

FSME 0 1 2 288
Hämolytisch-urämisches    
Syndrom (HUS) 1 8 6 59

Hantavirus-Erkrankung 2 11 79 243

Hepatitis D 0 0 1 7

Hepatitis E 3 12 24 104

Influenza  1.129 25.153 11.251 14.852

Invasive Erkrankung durch     
Haemophilus influenzae 1 41 25 152

Legionellose 7 70 57 524

Leptospirose 2 16 11 66

Listeriose 5 48 55 307

Ornithose 0 2 9 22

Paratyphus 0 6 6 86

Q-Fieber 5 18 33 370

Trichinellose 0 0 1 1

Tularämie 0 4 4 15

Typhus abdominalis 1 8 7 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur Situation bei ARE/Influenza in der 12. Kalenderwoche (KW) 2009

Deutschland: Die Aktivität der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist seit dem Höhe-
punkt in der 4. KW kontinuierlich zurückgegangen und liegt bundesweit in der 12. KW wieder 
im Bereich der Hintergrundaktivität. 
Weitere Informationen unter http://influenza.rki.de/agi.

Europa: In der 11. Kalenderwoche 2009 berichtete die Russische Föderation erstmalig in dieser 
Saison über eine hohe Intensität der Influenza-Aktivität. Andere Länder in Zentral- und Ost-
europa beobachteten noch eine mittlere Intensität, während in Westeuropa die Werte nur noch 
niedrige Intensität anzeigten.  
Weitere Informationen unter http://www.eiss.org.

Aviäre Influenza bei Vögeln/Geflügel

Deutschland und international: Keine Nachweise von hochpathogen aviären Influenza-A/H5N1-
Viren in Deutschland oder Europa bei Geflügel oder Wildvögeln. 
Informationen zu aviärer Influenza unter http://www.fli.bund.de, zum internationalen Gesche-
hen unter http://www.oie.int/eng/info. 

Aviäre Influenza bei Menschen

International: Das ägyptische Gesundheitsministerium hat einen weiteren Fall einer humanen 
Infektion mit A/H5N1 bei einer 38-jährigen Frau aus dem Distrikt Elfath (Regierungsbezirk As-
siut) bestätigt. Die Frau erkrankte am 14. März, kam noch am selben Tag ins Krankenhaus 
und wird dort seitdem mit Oseltamivir behandelt. Ihr Zustand ist stabil. Untersuchungen zur 
Infektionsquelle erbrachten Hinweise auf Kontakt zu totem bzw. krankem Geflügel vor Sym-
ptombeginn.
Weitere Informationen unter http://www.who.int/csr/disease/avian_ influenza/en/index.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht für die 12. Kalenderwoche 2009 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI, dem NRZ für Influenza am RKI und dem Deutschen Grünen Kreuz (DGK).
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