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Durchfallerkrankungen zahlen zu den haufigsten Todesursachen weltweit, und liegen auf
Platz 8 der weltweiten Statistik noch vor Diabetes und Verkehrsunfallen. Sehr oft liegt das

Augenmerk auf urlaubsbedingten Durchfallen - tatsachlich haben viele bakterielle Infektio-

nen ihren Ursprung jedoch in Osterreich und stehen aus diesem Grund auch im Mittelpunkt

des vorliegenden Artikels. In der Praxis von besonderer Bedeutung sind Infektionen mit
Campylobacter und Salmonellen. Auch Escherichia coli, Shigella und Staphylococcus aureus
kommen immer wieder vor. In der Labordiagnostik bewegt sich vieles in Richtung PCR. Aus
gutem Grund: Die Ergebnisse liegen schneller vor als aus der Kultur, PCR funktioniert gut

und man kann sehr viele Erreger abdecken.
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Deaths from TB among HIV-positive people are shown in grey.
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Abb. 1: Durchfallerkrankungen zahlen zu den haufigsten Todesursachen weltweit.

1. Einteilung der Erreger
Bakterielle Erreger der Gastroenteritis lassen sich gemafR
verschiedenen Faktoren einteilen.
11 Unterscheidung nach Anamnese

latrogene, antibiotikaassoziierte Diarrhoe:
—  Nicht hamorrhagisch, unter Umstanden pseu-

domembrands mit Clostridioides difficile (frii-
her Clostridium)

—  Segmentale hamorrhagische Colitis mit Tenes-
men mit Klebsiella oxytoca (sehr selten)

Reiseassoziierte Durchfallerkrankungen:
—  Vibrio cholerae

—  Shigella spp.
—  enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC)
/ Enteroinvasive Escherichia coli (EIEC)

In Osterreich erworbene Erreger:
—  Campylobacter spp.

—  Salmonella spp.

12. Unterscheidung nach Wirkort

Klassischerweise manifestieren sich Vibrio cholera und
Escherichia coli (ETEC, EPEC) im Dunndarm. Weiter ab-
warts Richtung Kolon finden sich invasive Keime wie
Salmonella enteritidis, Yersinia enterocolitica, Campy-
lobacter jejuni und Escherichia coli (EAEC). Die klassi-
sche Colitis entsteht meist durch Clostridioides difficile,
EIEC, EHEC, aber auch Shigella. (Abb. 2)

Diarrhoe Erreger nach Anatomie

Abb. 2: In der Regel treten bestimmte Bakterien an be-
stimmten Orten im Darm auf. Ausnahmen bestatigen
die Regel, siehe Fall 1 im Kapitel ,Campylobacter”.

13. Enteroinvasive Erreger
Der Keim wird direkt aufgenommen und fuhrt zu akuter,
entztundlicher Diarrhoe, Fieber und Erbrechen. Hier liegt
ein massives Hygieneproblem in der Kuche vor. Die In-
kubationszeit betragt in der Regel 16 bis 72 Stunden.

—  Salmonella enteritidis, Salmonella typhimu-

rium (endemisch - Eier, Gefliigel, Fleisch)

—  Campylobacter (vor allem in Hithnerfleisch)

—  Shigella spp.

—  Yersinia enterocolitica

—  Listeria monocytogenes

—  Salmonella typhi, Salmonella paratyphi [impor-

tiert aus (sub)-tropischen Zonen]



14. Prdformierte Toxine

Um eine Gastroenteritis auszuldsen, muss der Keim nicht
unbedingt in den Korper gelangen. Es reicht ein Toxin
des Erregers, das mit einer Mahlzeit serviert wird.

Eine derartige Infektion ist gekennzeichnet durch:
—  Kurze Inkubationszeit von einer bis 14 Stunden
—  Klassische Symptome: Ubelkeit, Krampfe,
Erbrechen; akute, nicht entziindliche Diarrhoe
(kein Nachweis von Leukozyten oder
Calprotectin im Stuhl)

Wichtige toxinbildende Erreger sind:

—  Staphylococcus aureus (hitzestabile Toxine)

—  Clostridium perfringens (hitzeinstabile und hit-
zestabile Toxine, Fleisch/Gefliigel, Meeres-
frichte)

—  Bacillus cereus (hitzeinstabile und hitzestabile
Toxine, vor allem in Reis, der unter 65°C warm-
gehalten wird)

113 Menschen an Norovirus erkrankt - oder doch
nicht?

Vor Jahren erkrankten an einer Schule in Eisenstadt
113 Personen nach dem Mittagessen an Gastroenteritis
mit Brechdurchfall. Hilfskrafte kamen aus Niederos-
terreich, drei Hubschrauber waren im Einsatz, es kam
zu sehr vielen Hospitalisierungen. Relativ schnell fiel
der Verdacht auf das Norovirus, da drei Proben positiv
waren. Die Medien sprangen auf und der Norovirus-
Alarm war postuliert.

Allein aufgrund der extrem kurzen Inkubationszeit
war jedoch klar: Noroviren als Ursache sind ausge-
schlossen. Das Essen wurde gegen 12.30 Uhr konsu-
miert, die meisten Beschwerden traten schon vier
Stunden spater auf. Noroviren sind zwar hochanste-
ckend, haben jedoch eine Inkubationszeit von min-
destens zwolf Stunden. Treten die Symptome friher
auf, ist das ein Hinweis auf andere Erreger bzw. deren
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Toxine. In diesem Fall handelte es sich um Staphy-
lococcus aureus. Man konnte das Bakterium auf meh-
reren Trédgern gut nachweisen: im Stuhl, im
Mittagessen, an Handflachen und in der Nase des
Kochs. Somit war klar, wo die Infektion ihren Anfang
genommen hatte.

2. Indikationen fiir Labordiagnostik

Nicht jeder Durchfall benétigt Labordiagnostik, da die
meisten Diarrhéen selbstlimitierend verlaufen. In folgen-
den Fallen ist sie jedoch angezeigt:

Diarrhoe
—  profus wassrig mit Hypovolamie
—  Dblutig-schleimig
Fieber > 38.5 °C
— > 6 ungeformte Stihle tber 24 Stunden
—  Dauer der Erkrankung > 48 Stunden
—  starke Bauchschmerzen
Anamnese
— St p. Antibiotikabehandlung
—  Hospitalisierung
—  Patientiinnen > 70 Jahre
— Immunsuppression

3. Campylobacter

Die Campylobacter-Infektion ist, wie die allermeisten
bakteriellen Gastroenteritiden, eine meldepflichtige Er-
krankung. In Osterreich ist die Zahl der Erkrankungen
durchgehend relativ stabil mit jahrlich etwa 6.000 bis
8.000 Fallen. (Abb. 3) Selbst wahrend der Corona-Epide-
mie blieb die Fallzahl konstant, obwohl beispielsweise vi-
rale Erkrankungen seltener vorkamen. 96 Prozent aller
Campylobacter-Infektionen kommen aus Osterreich; nur
knapp vier Prozent aus dem Ausland, und hier aus den
klassischen Urlaubsldndern Kroatien, Italien, Griechen-
land und Tuirkei. (Abb. 4)

Campylobacter-Falle in Osterreich
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Abb. 3: In Osterreich werden jahrlich rund 6.000 Campylobacter-Infektionen gemeldet. AGES
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Von den im Jahr 2021 gemeldeten Campylobacter-Infektionen

wurden nur 3,8% im Ausland erworben
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Abb. 4: Campylobacter-Infektionen sind hausgemacht: 96% aller Falle haben ihren Ursprung in Osterreich. AGES

Differenzierung der Campylobacter-Erstisolate nach Spezies (%), Daten der

Nationalen Referenzzentrale, 2021
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Abb. 5: Die am haufigsten nachgewiesene Campylobacter-Spezies ist C. jejuni, gefolgt von C. coli. AGES



3.1. Vorkommen

Campylobacter kommt im Magen-Darm-Trakt von S&u-
getieren und Vogeln vor. In Bezug auf die Gastroenteritis
besonders relevant ist Hihnerfleisch. Wird die Kiachen-
hygiene nicht eingehalten, kann der Erreger ins Essen ge-
langen, sich im menschlichen Darm ausbreiten und
teilweise starke Entzindungsprozesse auslosen.

3.2. Antibiotika-Therapie und -Resistenzen

Das Bakterium ist aufgrund des einstmals exzessiven An-
tibiotika-Einsatzes in der Geflugelmast zu etwa 80 Pro-
zent ciprofloxacinresistent. Bei Durchfallerkrankungen
sind Chinolone daher tabu - zumal es ohnehin selten
einer Therapie bedarf: Die Erkrankung ist in der Regel
selbstlimitierend. Sinnvoll ist eine Antibiotika-Therapie
bei immunsupprimierten Patient:innen oder protrahier-
ten Verlaufen. In diesem Fall werden meist Makrolide
eingesetzt; konkret Azithromycin per os. Die Gabe erfolgt
nie intravenés, denn Azithromycin wird kaum resorbiert:
80 Prozent kommen bei oraler Gabe im Darm an.

3.3. Guillain-Barré-Syndrom

Campylobacter ist eine der haufigsten Ursachen fur das
Guillain-Barré-Syndrom: C. jejuni induziert die Synthese
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von Lipo-Oligosacchariden, die dem Gangliosid GM1 ah-
neln. Der Korper produziert Antikérper gegen Campy-
lobacter, die schlieRlich auch Nervenstrukturen zerstéren.
Eine fruhzeitige Therapie des Campylobacter verhindert
diesen Verlauf nicht. Das C.-jejuni-induzierte Guillain-
Barré-Syndrom ist relativ selten: Etwa funf von 6.000
Patient:innen erkranken daran.

3.4. Fallbeispiele Campylobacter

Fall 1: Patientin, 29 Jahre, Bauchschmerzen, Durchfall
seit einigen Tagen, keine klare Assoziation zu einer
Mahlzeit, Lebensgefdhrte hat immer mitgegessen, ihm
geht es gut. Keine rezente Auslandsreise, Hund im Haus-
halt.

Das Labor zeigt leicht erhéhte Leukozyten und eine deut-
liche Entzindung. Weiters finden sich keine Anzeichen
auf Nierenprobleme durch den Durchfall. (Abb. 6) Die
Bildgebung zeigt Entziindungen in Colon ascendens und
Colon transversum. (Abb. 7) Calprotectin ist erhéht, doch
sollte dies nicht ohne weiteres den Schluss auf eine chro-
nische entziindliche Darmerkrankung zulassen. (Abb. 8)

Blutbild

Erythrozyten 4.5 3.8 - 52 TIL
Hamoglobin 133 12.0 - 16.0 g/dL]
Hamatokrit 38.3 35.0 - 47.0 %
Mittleres Zellvolumen (MCV) 84.4 78.0 - 98.0 fL
Mittleres Zellhdgmoglobin (MCH) 29.3 27.0 - 33.0 Pg
Mittlere korpuskuldre Himoglobin
Konzentration (MCHC) 34.7 30.0 - 36.0 g/dy
Erythrozyten Verteilungsbreite 12.2 11.0 - 16.0 %
Thrombozyten 207 150 - 350 G/L
Mittleres Thrombozytenvolumen 10.5 7.0 - 130 fL
===l (Leukozyten 1 11.70 4.0 - 100 GIL
Chemie
Kalium 3.55 35 - 51 mmol/L
Chlorid 99 98 - 107 mmol/L
Kalzium 2.36 215 - 250 mmol/L
Kreatinin 0.80 0.50 - 0.90 mg/dL
Harnstoff - N 15.9 6 - 20 mg/dL
Hamolyseindex 0
ASAT (GOT) 10 < 35 u/L
ALAT (GPT) 13 < 35 UL
LDH 113 < 250 UL
CK 27 < 170 UL
C-reaktives Protein CRP ) 18.93 < 05 mg/dL
s |Interleukin 6 t 36.40 <=7 pg/mL
Procalcitonin 0.17 < 05 ng/mL

Abb. 6: Fall 1. Blutbild einer 29-jahrigen Patientin mit Durchfall. Keine klare Assoziation zu einer Mahlzeit.
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Abb. 7: Fall 1. Entzindungen in Colon ascendens und Colon transversum.

Calprotectin im Stuhl

Probendatum 06.07.2022
Calprotectin 3042 (positiv > 50) ug/g
Beurteilung Calprotectin Positiv

Abb. 8: Fall 1. Erhohtes Calprotectin ist kein eindeutiger Indikator fiir eine chronische entziindliche Darmerkrankung.

Die PCR zeigt kurz nach Aufnahme der Patientin: Es han- Therapie benotigt, zumal sie keine raschere Heilung
delt sich um Campylobacter. (Abb. 9) Nach mehreren bringt. Der Hund in der Anamnese spielte keine Rolle.
Tagen folgen die Ergebnisse der Stuhlkultur, inklusive

Antibiogramm, das eine Reaktivitat auf Erythromycin

und Tetracyclin zeigt. Die Erkrankung ist selbstlimitie-

rend, daher wird trotz hoher Entzindungswerte keine



Untersuchungsmaterial:
Angeforderte Untersuchung:
Durchgefuhrte Untersuchung:

Ergebnis:

Molekularer Nachweis
von Gastroenteritis Erregern:

Stuhl
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Pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.)
Multiplex PCR - Gastrointestinales Panel, pathogene Darmkeime (Campylobacter spp.)

Bakterien:

Enteroaggregativer E.coli (EAEC):
Enteropathogener E.coli (EPEC):
Enterotoxigener E.coli (ETEC):

Shigatoxin produzierender E.coli (EHEC):

Shigella/Enteroinvasiver E.coli (EIEC):
toxigenes Clostridioides difficile:
Campylobacter spp:
Plesiomonas shigelloides:
Salmonella spp.:

Vibrio parahaemolyticus:

Vibrio vulnificus:

Vibrio cholerae:

Yersinia enterocolitica:
Parasiten:

Cryptosporidium spp.:
Cyclospora cayetanensis:
Entamoeba histolytica:

Giardia lamblia:

Virus:

Adenovirus F40/41:

Astrovirus:

Norovirus GI/GII:

Rotavirus A:

Sapovirus (I/II/IVV):

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

ANZEIGEPFLICHTIGI! Bitte, dem fur den Wohnort des Patienten zustandigen Gesundheitsamt

melden.

Abb. 9: Fall 1. PCR-Befund zeigt Campylobacter-Infektion.

Fall 2: 67-jahriger Patient, seit zehn Tagen Fieber und

Durchfall, sehr schwach.

Der Blutbefund zeigt unter anderem eine geringgradige
Leukozytose und erhéhtes CRP. Kreatinin und Harnstoff
liegen deutlich iber der Norm. (Abb. 10) Aufgrund des
extremen Durchfalls erhalt der Patient einen Stuhlkollek-
tor und Flussigkeit. Die PCR zeigt eine Campylobacter-In-
fektion (Abb. 11) und das Antibiogramm eine Resistenz

gegen Ciprofloxacin. (Abb. 12)

Eine antimikrobielle Behandlung ist jedoch angezeigt, da

er UberméaRigen Durchfall hat, bettlagerig ist und im

Verlauf des stationdren Aufenthalts zuséatzlich ein Harn-
wegsinfekt diagnostiziert wurde. Proben aus dem Kathe-
terharn sind zwar immer mit Vorsicht zu genieflen - der
Patient ist jedoch von hochgradig pathogenen Keimen
befallen und hat starke Beschwerden. (Abb. 13) Das an-
schlieRend verabreichte Penem ist auf die zwei nachge-

wiesenen Keime - Klebsiella pneumoniae und
Escherichia coli - abgestimmt.

Ware das alles, brauchte der Patient keine Therapie ge-
gen den Campylobacter, sondern lediglich Flissigkeit.

Blutbild

Erythrozyten
Hamoglobin
Hamatokrit

Thrombozyten

Leukozyten

Mittleres Zellvolumen (MCV)

Mittleres Zellhdamoglobin (MCH) 1
Mittlere korpuskuldare Hamoglobin
Konzentration (MCHC)

Erythrozyten Verteilungsbreite

Mittleres Thrombozytenvolumen

4.2
14.6
41.2

34.7

354
11.9
256
1.4
11.72

44 - 58
13.5 - 18.0
40.0 - 52.0
78.0 - 98.0
27.0 - 33.0
30.0 - 36.0
1.0 - 16.0
150 - 350
70 - 13.0
40 - 10.0

T
g/dL
%

Pg

g/dL
%
GIL

G/L
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Literweise Stuhl...Stuhlkollektor!
N
Kreatinin 1 18.18 0.70 - 1.20 mg/dL
Wert wiederholt.
Harnstoff - N 1 222.7 8 - 23 mg/dL
Wert wiederholt.
Gesamt Bilirubin 0.44 0.0 - 12 mg/dL
Freies Himoglobin 2.40 < 4 mg/dL
Lipase 1 673 13 - 60 u/L
Alkalische Phosphatase 72 40 - 130 u/iL
ASAT (GOT) 8 < 50 u/L
ALAT (GPT) 15 < 50 u/L
Gamma - GT 1 84 < 60 u/L
LDH 133 < 250 uiL
CK 69 < 190 uiL
— |C-reaktives Protein CRP 1 13.48 < 05 mg/dL

Abb. 10: Fall 2. Leukozytose und erhéhtes CRP. Kreatinin und Harnstoff Giber der Norm.

Untersuchungsmaterial:
Angeforderte Untersuchung:
Durchgefiihrte Untersuchung:

Ergebnis:

Molekularer Nachweis
von Gastroenteritis Erregern:

Stuhl

Pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp., Campylobacter spp.; Yersinia spp.)
Multiplex PCR - Gastrointestinales Panel; pathogene Darmkeime (Campylobacter spp.)

Bakterien:

Enteroaggregativer E coli (EAEC):
Enteropathogener E.coli (EPEC):
Enterotoxigener E.coli (ETEC):
Shigatoxin produzierender E.coli (EHEC):
Shigella/Enteroinvasiver E coli (EIEC):
toxigenes Clostridioides difficile:
Campylobacter spp:

Plesiomonas shigelloides:
Salmonella spp.:

Vibrio parahaemolyticus:

Vibrio vulnificus:

Vibrio cholerae:

Yersinia enterocolitica:

Parasiten:

Cryptosporidium spp.:

Cyclospora cayetanensis:
Entamoeba histolytica:

Giardia lamblia:

Virus:

Adenovirus F40/41:

Astrovirus:

Norovirus Gl/GlII:

Rotavirus A:

Sapovirus (I/1I/IVIV):

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fir den Wohnort des Patienten zustandigen Gesundheitsamt

melden.

Abb. 11: Fall 2. PCR zeigt Campylobacter-Infektion.
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trudelt dann auch langsam ein...

Untersuchungsmaterial: Stuhl
Angeforderte Untersuchung:
Durchgeflhrte Untersuchung:

Kulturergebnis:

Campylobacter jejuni

Pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.)
Pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.)

ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fiir den Wohnort des Patienten zusténdigen Gesundheitsamt melden.

Antibiogramm
Ciprofloxacin -
Erythromycin
Tetracyclin +

Abb. 12: Fall 2. Kultur zeigt Resistenz gegen Ciprofloxacin. Chinolone sind langst nicht mehr Therapie der Wahl bei bakteriel-

ler Gastroenteritis.

Untersuchungsmaterial: Katheterharn
Angeforderte Untersuchung:

Durchgefiihrte Untersuchung:

Kulturergebnis:

1. Klebsiella pneumoniae
2. Escherichia coli

Antibiogramm Keim 1
Ampicillin -
Ampicillin +
Sulbactam
Amoxicillin/
Clavulansaure
Mecillinam
Cefalexin
Cefepim
Cefotaxim
Ceftazidim
Cefuroxim

+

+ |+ ||+ ]+ ]+

Bakterienkultur; Pilzkultur
Bakterienkultur; Pilzkultur

> 10ES KBE/ml
10E3 KBE/ml

Antibiogramm Keim 1
Ertapenem +
Meropenem
Aztreonam
Ciprofloxacin
Amikacin

Gentamicin
Nitrofurantoin
Trimethoprim

+l+ |+ |+ ]|+ ]+ ]|+

Abb. 13: Fall 2. Schlechter Allgemeinzustand und bedrohliche Keime machen eine antimikrobielle Therapie notwendig.

Fall 3: 54-jahriger Patient mit Fieber, seit zwei Tagen
massiver Durchfall, in einer Ambulanz Rifaximin erhal-
ten. Bei Kontrolle verschlechterter Allgemeinzustand und
hohe Entzindungswerte.

Der Blutbefund zeigt keine Beeintrachtigung der Niere,
die Entzindungswerte steigen eher an. (Abb. 14) Die Kul-

10

tur zeigt die zwei Keime Campylobacter jejuni und Sal-
monella Ordonez. Im Antibiogramm ist gut ersichtlich,
dass Salmonellen auf weit mehr Antibiotika ansprechen
als Campylobacter. (Abb. 15) Die Ursache der Infektion?
Wabhrscheinlich der Verzehr eines Eies plus Salmonellen
und eines Huhns plus Campylobacter. Keine Therapie,
die Infektion ist selbstlimitierend.
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> Kreatinin 0.89 0.70 - 1.20 mg/dl
> Harnstoff - N 9.1 6 - 20 mg/dl
> Harnsaure 46 34 - 70 mg/dl
> Gesamt Bilirubin 1 2.29 00 - 1.2 mg/d|
> Freies Himoglobin 1 4.97 < 4 mg/dl
> Eiweil}, gesamt 69.1 64 - 83 g/l
> Albumin 415 35 - 52 g/l
> Cholinesterase 6.79 532 - 12,92 ku/l
> Alkalische Phosphatase 46 40 - 130 ui
> ASAT(GOT) 29 < 50 U/l
> ALAT(GPT) 34 < 50 U/l
> Gamma - GT 24 < 60 uil
> LDH 196 < 250 u/l
> CK 83 < 190 U/l
STOFFWECHSELDIAGNOSTIK
> Glucose 1 112 74 - 109 mg/dl
Immunologie
# > C-reaktives Protein CRP T 23.18 < 05 mg/dl

Abb. 14: Fall 3. Die Entzundungswerte des 54-jahrigen Patienten steigen, keine Beeintrachtigung der Niere.

Kulturergebnis:

1. Campylobacter jejuni

ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fiir den Wohnort des Patienten zusténdigen Gesundheitsamt melden.
2. Salmonella Ordonez

ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fir den Wohnort des Patienten zustdndigen Gesundheitsamt melden.

Antibiogramm Keim2 Antibiogramm Keim2
Ampicillin + Meropenem +
Amoxicillin/ + Aztreonam +
Clavul.ansaure Ciprofloxacin +
Cefepim * Amikacin N
Cefotaxim * Gentamicin N
Cefuroxim N Trimethoprim +
Ertapenem +

1. Campylobacter jejuni
ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fir den Wohnort des Patienten zusténdigen Gesundheitsamt melden.

Antibiogramm Keim1
Ciprofloxacin -
Erythromycin +
Tetracyclin -

Abb. 15: Fall 3. Kultur zeigt Infektion mit Campylobacter und Salmonella. Empfindsamkeit gegentiber mehreren Antibiotika -
allerdings: kein Therapiebedarf, Erkrankung ist selbstlimitierend.
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4.

Salmonellen lassen sich in zwei Gruppen unterteilen:

Salmonellen

1) Nicht-typhoidale: S. enteritidis, S. typhimurium.

Verursachen Gastroenteritis. Inkubationszeit 12 bis

36 Stunden

2) Typhoidale: S. typhi, S. paratyphi. Verursachen Ty-
phus bzw. Paratyphus. Inkubationszeit 8 bis 14 bzw.

1bis 10 Tage

Die Ubertragung erfolgt in beiden Fallen durch indirekte
fako-orale Transmission uber verunreinigtes Wasser
oder kontaminierte Lebensmittel. Einfrieren totet die
Keime nicht ab. Beide Salmonellen-Gruppen sind poten-
ziell invasiv.
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4.1, Haufigkeit und Vorkommen

Salmonellen-Infektionen kommen mit etwa 1.000 Fallen
pro Jahr in Osterreich deutlich seltener vor als solche mit
Campylobacter. Das dies nicht immer so war, zeigt Abbil-
dung 16. Der Grund fur den deutlichen Rickgang war die
teilweise verpflichtende Einfuhrung der Salmonellen-
Impfung in Hihnermastbetrieben ab den 1990er Jahren.
Bei uns haufig vorkommende Salmonellen-Typen sind S.
enteritidis, S. typhimurium und einige andere. (Abb. 16)
Salmonella infantis ist der Typ, der in der Hihnerwirt-
schaft am haufigsten vorkommt. Wie Abbildung 17 zeigt,
findet sich Salmonella infantis auch in der Liste der hau-
figsten humanen Serovare. Die Hihnerassoziation ist
eindeutig gegeben.

Abbildung 1: Humane Salmonella-Erstisolate, Osterreich, 1983 - 2021

16000 1400
humane Salmonella-Erstisolate,
Osterreich, 1983 - 2021
14000 \ - 1200
\ |
12000 —— Gesamt —— Enteritidis \ ‘J‘|
—— Typhimurium —— andere \-.\ [ \ 1000
10000 L |
800
8000
600
6000
400
4000
2000 200
0 0
ﬂﬁm@hmmOFNﬂﬁmwl\mmOFNE‘)#\!}SN@U}OFN:‘)W@{D'\QU‘OF
DV VW DV VW DV DV DD DDDODDD DO OO OO Q0 0 O @ v - - - - - T T N N
DO 000000000000 00 0 00 00 0C 00000 0C o0 o0 o0 oo o
FFFFFFFFFFFFFFFFF NN N DN N O DN O O DN O O NN BN DN DN DN DN DN N DN N \A/
Anzahl der Erstisolate, ohne S. Typhi und S. Paratyphi A, B und C AGES \‘

Abb. 16: Durch die Salmonellen-Impfung von Masththnern sank die Zahl der Salmonellen-Infektionen bei Menschen ab den

1990er-Jahren. AGES
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haufigste Serovare human - 2021: haufigste Serovare nicht-human - 2021:
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
S. Enteritidis 375 35,8 S. Infantis 728 37,3
S, Typhimurium | 242 | . 231 | (5. Dublin 244 12,5
biphasische Variante 150 143 S. Typhimurium | 136 | 70
(1,4,5,12:i:1,2) ! biphasische Variante
- monophasische Variante | o | eg || [ Q4512:i:12) | o o
(1,4,5,12:i:-) ! monophasische Variante 37 19
S. Coeln 108 10,3 (1,4,512:i:-) g
S. Infantis 52 5,0 S. Enteritidis 117 6,0
S. Thompson 22 2,1 S. Newport 57 2,9
S. Braenderup 18 1,7 S. Give 54 2,8
S. Mbandaka 12 1,1 S. Thompson 39 2,0
S. Kottbus 11 1,0 S. Coeln 36 1,8
S. Strathcona 10 0,9 S. Senftenberg 31 1,6
Gesamtzahl aller humanen Erst-Isolate: 1048 Gesamtzahl aller nicht-humanen Erst-Isolate: 1950

\

AGES ||

Abb. 17: Die Hauptsalmonelle im Huhn, S. infantis, findet sich auch auf der Liste der haufigsten humanen Serovare. AGES

4.2. Therapie

Bei gesunden, jungen Patienten ist es nicht notwendig,
eine Salmonellen-Infektion antimikrobiell zu behandeln
- auch nicht, wenn die Keime im Blut nachgewiesen
werden. Sinnvoll ist eine Therapie bei erwartbaren
Komplikationen oder im Fall von &lteren oder
immunsupprimierten Menschen. Die Therapie der Wahl
ist Azithromycin per os.

Salmonellen haben eine Neigung zu Kunststoff: Sie haf-
ten zum Beispiel gerne an Stents. Auch Gallensteine sind
ein Reservoir fir Salmonellen. Die Therapie, um die Dau-
erausscheidung zu verhindern, ist die Cholezystektomie.
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4.3. Fallbeispiele Salmonellen

Fall 1: Patientin, Auslandsaufenthalt in Thailand mit Rei-
segruppe, dort viele Mickenstiche, danach Kopf- und
Gliederschmerzen, Durchfall und Fieber.

Untersuchungen auf Dengue und Malaria sind negativ.
Im Lauf einiger Tage kein Fieber mehr. Die Blutuntersu-
chung zeigt Salmonella Gruppe C, Serotyp S. Oslo. Laut
Antibiogramm ist der Keim empfindlich auf mehrere An-
tibiotika. Das Labor zeigt jedoch nur mehr ein CRP von
vier und normale Leukozytenwerte. Keine Therapie, denn
die Patientin ist bereits so gut wie gesund. (Abb. 18 u. 19)



Untersuchungsmaterial:
Lokalisation:

Klinische Angaben:

Angeforderte Untersuchung:

Durchgefiihrte Untersuchung:

Ergebnis:

Anaerobe Kultur positiv nach:
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Blut
peripher

Sepsis

Kultur
Kultur

14 .3 Stunden

Kulturergebnis:

Salmonella Gruppe C
Serotyp S. Oslo

Wachstum in anaerober Flasche
ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem ftir den Wohnort des Patienten zustandigen Gesundheitsamt melden.

Antibiogramm Antibiogramm

Ampicillin + Ceftolozan/ .
Ampicillin + . Tazobactam

Sulbactam Ertapenem +
Amoxicillin/ . Meropenem +
Clavulansaure Aztreonam "
Piperacillin/ . Cinrofl . "
Tazobactam Iprotioxacin

Cefepim + Amikacin N
Cefotaxim + Gentamicin N
Cefoxitin - Trimethoprim +
Ceftazidim -

Cefuroxim N

+ = sensibel, +/- = intermediar*, -

resistent, N = nicht indiziert, [ ] minimale Hemmkonzentration in mg/|

Abb. 18: Fall 1. Die Blutkultur identifiziert Salmonella Gruppe C, Serotyp S. Oslo.
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Verlauf ohne antimikrobielle Therapie
Natrium 136 139 138 141 1133 136 - 145 mmol/L
Kalium 424 388 365 367 413 35-51 mmol/L
Chlorid 101 102 100 a8 98 - 107 mmol/L
Kalzium 233 229 228 225 215-250 mmol/L
Kalzium (Albumin korrigiert) [C] 241 mmol/L
Anorganisches Phosphat *1.54 1.17 1.08 1.18 0.81-145 mmol/L
Magnesium 1 0.62 0.74 074 0.69 066 -1.07 mmol/L
Kreatinin 1 0.94 0.79 0.74 0.69 0.70 0.50-0.90 mg/dL
Harnstoff - N 1.5 97 8.0 94 6-20 mg/dL
Hamséure 57 55 49 57 24-57 mg/dL
Gesamt Bilirubin 071 067 0.74 0.66 0.59 00-12 mg/dL
Hamolyseindex 8 7 0 0 0
Eiweild, gesamt 742 4.7 770 . 594 64 - 83 gL
Albumin 420 433 437 . 33.8 35-52 gL
Alpha - Amylase, gesamt 58 48 50 66 28 - 100 UL
Lipase 27 20 20 27 13- 60 UL
Cholinesterase 6.66 6.35 6.77 574 365-1292 kUL
Alkalische Phosphatase 57 56 56 53 1139 35-108 UL
ASAT (GOT) 17 18 21 20 13 <35 UL
ALAT (GPT) 22 19 23 18 10 <35 UL
Gamma - GT 13 16 17 14 5 <40 UL
LDH 174 223 185 164 142 <250 UL
CK 94 82 73 63 <170 UL
Glucose 100 83 85 74 - 109 mg/dL
Tnglycende 93 99 + 366 <150 mg/dL
Immunclogie
C-reaklives Protein CRP | 1405 | 1479 1 5.06 13.14 0.42 <05 mg/dL

Abb. 19: Fall 1. Das CRP sinkt ohne antimikrobielle Therapie.

Fall 2: Salmonella typhi. 24-jdhrige Patientin, vor drei
Wochen Rickkehr aus Mexiko. Durchfall und hohes,
auch unter Therapie anhaltendes Fieber.

Typhus zeigt sich eher als Systemerkrankung, denn als
Gastroenteritis, mit allgemeinem Krankheitsgefiihl und

hohem Fieber. Die Blutkultur identifiziert Salmonella ty-
phi; laut Antibiogramm ist der Erreger empfindlich auf
Cephalosporine und andere. (Abb. 20) Die Therapie be-
steht aus einem Cephalosporin: Cefotaxim oder Claforan.
An unserer Abteilung traten bisher nie Probleme mit Ne-
benwirkungen auf.

Blutkultur Gram - Stabchen (Salmonella)

Antibiogramm
Ampicillin +
Ampicillin + ‘
Sulbactam
Amoxicillin/

. +
Clavulansaure
Piperacillin/ ‘
Tazobactam
Cefepim +

< Cefotaxim + |>

Cefo;uﬂn — +
Ceftazidim +
Ceftolozan/ .
Tazobactam
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Antibiogramm

Ertapenem

Meropenem

Aztreonam +
===y | Ciprofloxacin -

Amikacin N

Gentamicin N

Azithromycin [4]

Trimethoprim +
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Abb. 20: Fall 2. Salmonella typhi spricht auf Cephalosporine an, hier u.a. Cefotaxim.

Die Therapie lauft, doch die Patientin fiebert weiter hoch
mit 38 bis 40°C und hat weiter Durchfall. Sowohl die Pa-
tientin als auch ihre Mutter sind irritiert und verlangen

den Wechsel des Antibiotikums. Doch die Mikrobiologie
ist eindeutig: Es handelt sich um Salmonella typhi. (Abb.
21) Ein Antibiotikawechsel wiirde nichts am Zustand der

Mikrobiologie

Untersuchungsmaterial: Blut
Lokalisation: peripher

Klinische Angaben: Sepsis

Angeforderte Untersuchung: Kultur

Durchgeflhrte Untersuchung: Kultur

Ergebnis:
Aerobe Kultur positiv nach: 18.7 Stunden
Anaerobe Kultur positiv nach: 13.0 Stunden

Kulturergebnis:

Patientin &ndern: Klassisch an Typhus und Paratyphus
ist, dass die infizierten Menschen trotz korrekter antimik-
robieller Therapie mindestens eine Woche fiebern. Wir
wechseln das Antibiotikum daher nicht.

Salmonella Gruppe D, Vi-Antigen positiv

V.a Salmonella Typhi. Serotypisierung durch AGES folgt.
ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fir den Wohnort des Patienten zustandigen Gesundheitsamt melden.
Wachstum in aerober und anaerober Flasche

Abb. 21: Fall 2. Typhus-Patient:innen fiebern mindestens eine Woche. Kein Grund zur Panik und kein Wechsel des Antibioti-

kums.

5. Fallbeispiele Escherichia coli und Shigella

Fall 1: 60-jéhrige Patientin, Rickkehr von einwéchiger
Vietnam-Reise, wdssriger Durchfall, Bauchkrdmpfe, kein
Fieber. Sie méchte unbedingt wissen, was los ist.

Die klassische Bakteriologie zeigt kein Wachstum patho-
gener Keime im Stuhl. Parasiten werden ebenfalls nicht
nachgewiesen. Es ware auch zu frih daftr: Allein der
Spulwurm benétigt zwei Monate bis ins Erwachsenensta-
dium, erst dann werden Eier produziert, die nachgewie-
sen werden konnten. Daher ist es sinnlos, innerhalb der
ersten zwei Monate nach der Ruckkehr aus dem Urlaubs-
land auf Spulwirmer zu testen. Die PCR bringt letztlich
Klarheit: Sie zeigt einen enterotoxigenen Escherichia coli,
der klassischen Reisedurchfall verursacht. Es wird keine
Therapie benoétigt, die Infektion ist selbstlimitierend. Die
Patientin erhélt ein Rezept fir eine Rehydrationslosung
mit nach Hause. (s. Kasten 1: Lésung zur Rehydration bei
Reisedurchfall)
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Losung zur Rehydration bei Reisedurchfall
Auf 1 Liter Trinkwasser:
e 8 Teeldffel (Trauben-)Zucker

e 1gestrichener Teeloffel Kochsalz
o % Teeldtfel Backpulver (Natriumbikarbonat)

Zusétzlich moglichst Fruchtsafte zuftigen oder ein bis
zwei Bananen essen.

Fall 2: Shigella. 72-jahriger Patient, thorakale Schmerzen,
schweres Krankheitsgefiihl, kardial abgekldrt. Wassrige
Durchfdlle und Fieber >39°C. War nicht im Ausland, gibt
an, Prosciutto und Salami gegessen zu haben.

Im Blutbild hohe Entzindungswerte, die Niere ist einge-
schrankt. (Abb. 22) Hier wird der Unterschied zwischen
Kultur und PCR gut sichtbar: Wenn es schnell gehen
muss, ist die PCR ideal - und sie zeigt in diesem Fall eine
Infektion mit Shigella (in der molekularen Diagnostik
derzeit kombiniert mit enteroinvasivem E. coli). (Abb. 23).
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Blutbild
Erythrozyten 1 3.9 44 - 58 TIL
Hamoglobin ! 1.8 13.5 - 18.0 g/dL
Hamatokrit ! 34.6 40.0 - 52.0 %
Mittleres Zellvolumen (MCV) 88.7 78.0 - 98.0 fL
Mittleres Zellhamoglobin (MCH) 30.3 27.0 - 330 pg
Mittlere korpuskulare Himoglobin
Konzentration (MCHC) 341 30.0 - 36.0 g/dL
Erythrozyten Verteilungsbreite 14.0 11.0 - 16.0 %
Thrombozyten 189 150 - 350 G/L
Mittleres Thrombozytenvolumen 10.3 7.0 - 13.0 fL
- Leukozyten 1 14.23 4.0 - 10.0 GIL
Chemie
Natrium l 131 136 - 145 mmol/L
Kalium ) 517 35 - 51 mmol/L
Chlorid 98 98 - 107 mmol/L
Kalzium l 210 220 - 2.55 mmol/L
Anorganisches Phosphat 1.36 0.81 - 145 mmol/L
Magnesium 0.72 0.66 - 1.07 mmol/L
Kalzium - Phosphat -
Produkt 2.86 mmol*2/LA2
- Kreatinin ) 2.24 0.70 - 1.20 mg/dL
Harnstoff - N ) 34.9 8 - 23 mg/dL
Harnsdure 7 8.0 34 - 70 mg/dL
Hamolyseindex 7
Eiweil, gesamt l 60.7 64 - 83 gL
Albumin 38.0 35 - 52 gL
—}lc-reaktives Protein CRP t 12.74 <05 mg/dL

Abb. 22: Fall 2. Erhohtes CRP, erhohte Leukozyten und eingeschrankte Nierenwerte.

Die spater eintreffende Stuhlkultur zeigt, dass es sich um

Shigella sonnei 3MRGN handelt, ein multiresistenter
Keim. (Abb. 24) Die Frage lautet: Kann tatsachlich

Prosciutto oder Salami den Erreger ubertragen haben? In
einem weiteren Gesprach erzahlt der Patient, er sei auf
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einer MSM-Party mit 14 Personen gewesen (MSM = Men

having sex with men). Es handelt sich also um eine féko-
orale Schmierinfektion, eine der haufigsten Ursachen der

Ruhr. Die Keime sind oft multiresistent. Die Therapie be-
steht aus Azithromyecin per os.



Untersuchungsmaterial:

Angeforderte Untersuchung:

Durchgefihrte Untersuchung:

Ergebnis:

Molekularer Nachweis

von Gastroenteritis Erregern:
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pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.);

Clostridioides difficile; Multiplex PCR - Gastrointestinales Panel
Multiplex PCR - Gastrointestinales Panel ; Kultur E._coli/Shigella

Bakterien:

Enteroaggregativer E.coli (EAEC):
Enteropathogener E.coli (EPEC):
Enterotoxigener E.coli (ETEC):
Shigatoxin produzierender E.coli (EHEC):
Shigella/Enteroinvasiver E.coli (EIEC):
toxigenes Clostridioides difficile:

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nachgewiesen

nicht nachgewiesen

Campylobacter spp:
Plesiomonas shigelloides:
Salmonella spp.:

Vibrio parahaemolyticus:
Vibrio vulnificus:

Vibrio cholerae:

Yersinia enterocolitica:
Parasiten:
Cryptosporidium spp.:
Cyclospora cayetanensis:
Entamoeba histolytica:
Giardia lamblia:

Virus:

Adenovirus F40/41:
Astrovirus:

Norovirus GI/GII:
Rotavirus A:

Sapovirus (VIAVV):

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen
nicht nachgewiesen

Abb. 23: Fall 2. Da Shigella und enteroinvasiver E. coli (EIEC) verwandt sind, lassen sie sich in der molekularen Diagnostik
derzeit nicht voneinander unterscheiden.

trudelt dann auch langsam ein...

Untersuchungsmaterial:
Angeforderte Untersuchung:

Durchgefiihrte Untersuchung:

Kulturergebnis:

Shigella sonnei IMRGN

Stuhl

pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.);
Clostridioides difficile

pathogene Darmkeime (Salmonella spp.; Shigella spp.; Campylobacter spp.; Yersinia spp.)

Breitspekirum-Betalaktamase (ESBL) nachgewiesen.

ANZEIGEPFLICHTIG! Bitte, dem fur den Wohnort des Patienten zustandigen Gesundheitsamt melden.

Serotypisierung folgt.

Antibiogramm Antibiogramm

Ampicillin Cefuroxim i.v.

Ampicillin/ Ertapenem +
Sulbactam

Amoxicillin/ Meropenem

Clavulansaure Aztreonam

Piperacillin Amikacin N
Piperacillin/ Gentamicin N
Tazobactam Tigecyclin [0.25]
Cefepim Colistin +
Cefotaxim Fosfomycin +
Cefoxitin Trimethoprim

Ceftazidim/

Avibactam

Ceftazidim

Abb. 24: Fall 2. Die PCR legt die Diagnose Shigellenruhr nahe. Die Stuhlkultur zeigt: Es ist Shigella sonnei. Die Therapie: Azi-

thromyecin per os.
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6. Fazit

Campylobacter ist hochgradig ciprofloxacinresistent und
meist selbstlimitierend. Wenn therapiert werden muss,
dann in der Regel mit Azithromycin per os. Salmonellen-
Infektionen sind bei gesunden Patient:innen ebenfalls
selbstlimitierend. Wenn notig besteht die Therapie eben-
falls aus Azithromyecin per os. Alle lebensmittelassoziier-
ten bakteriellen Durchfallerkrankungen sind
meldepflichtig.
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Die molekulare Diagnostik ist ein Weg, um rasch zu Er-
gebnissen zu kommen. Fir Therapieentscheidungen ist
sie ausreichend, da meist ohnehin symptomatisch thera-
piert wird. Mittlerweile verfigt die molekulare Diagnostik
uber ein umfangreiches Erreger-Panel inkl. Viren und
Parasiten.

Die Ergebnisse aus den Stuhlkulturen brauchen deutlich
langer und sind bei Ankunft in der Praxis meist schon
uberholt. Gelegentlich ist ein Antibiogramm jedoch hilf-
reich, um Typ und Empfindsambkeit des Erregers zu be-
stimmen.

—  Salmonella spp.

—  Shigella spp.

—  Yersinia spp.

—  Vibrio Cholerae

—  Shiga-Toxin-produzierender E. coli

—  Enterotoxischer E. coli (ETEC)

— Plesiomonas shigelloides

Erregernachweis bei Durchfallerkrankungen: Erweitertes Panel bei labors.at

Ab Juni 2023 bietet labors.at ein erweitertes Spektrum beim Erregernachweis von Gastroenteritiden mittels PCR. Das Er-
gebnis liegt am nachsten Werktag vor, die Resistenzbestimmung innerhalb von drei Werktagen. Somit l4sst sich die Diag-
nose im Vergleich zur Stuhlkultur sehr viel rascher stellen (Ein bis drei Tage verglichen mit drei bis 14 Tagen).

Die Erweiterung des Spektrums ermoglicht die Diagnostik fur folgende Erreger:

Fur die Praxis

Therapie

gemeldet werden

e Unkomplizierte Durchfallerkrankungen sind selbstlimitierend und benétigen weder spezifische Diagnostik noch

e  Mittels PCR Diagnostik konnen bakterielle Erreger rasch nachgewiesen werden
e  Bei Campylobacter, Shigellen und Salmonelleninfektionen ist Azithromycin p.o. First Line Therapie

e Bakterielle Durchfallerreger sind meldepflichtig und muissen den Gesundheitsbehérden via EMS bzw. Formular

Die Fragen kénnen Sie Gber das DFP Portal beantworten, die Punkte werden bei erfolgreicher Beantwortung fir
Sie direkt gebucht. Anmeldung im DFP Portal Giber diesen Link DEP Portal oder mit folgendem QR Code:
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https://learn.meindfp.at/evaluate/org/44238808/courses/view-event?item_id=63965507
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