
C U R R I C U L U M Schweiz Med Forum   2005;5:1000–1007 1000

Salmonellosen: ein Überblick
Ineke Oehria, Reno Freib, Lucas Sponagelc, Ursula Flückigera

a Klinik für Infektiologie, Universitätsspital Basel
b Mikrobiologielabor, Universitätsspital Basel
c FMH Innere Medizin, Praxisgemeinschaft Warteckhof, Basel, und Personalarzt, Universitätsspital Basel

* CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 1013 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
* Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article à la page 1014 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.

Salmonellosen: ein Überblick

Quintessenz

� Salmonellen sind gramnegative, bewegli-
che Stäbchenbakterien.

� Die Einteilung erfolgt unter biochemi-
schen sowie hauptsächlich unter serologi-
schen Gesichtspunkten nach dem Antigenmu-
ster der Körper- und Geisselantigene, wobei
für die Klassifizierung das Kauffmann-White-
Schema massgeblich ist.

� Aufgrund der unterschiedlichen Krank-
heitsbilder ist es sinnvoll, zwischen typhösen
und enteritischen Salmonellenerkrankungen
zu unterscheiden.

� Die Infektion mit Salmonellen erfolgt über
kontaminiertes Essen und Trinkwasser.

� Der Typhus abdominalis ist eine genera-
lisierte Infektionskrankheit, bei der Darm-
blutungen und -perforationen von besonderer
Bedeutung sind. Die Krankheit verläuft in 
Stadien. Die Letalität beträgt bei unbehandel-
ten Patienten 15%.

� Die enteritischen Salmonellosen sind in der
Regel im Darmbereich lokalisiert, bei immun-
supprimierten Individuen kann es jedoch zu
einer Generalisation kommen. Die Letalität ist
auch bei unbehandelten Patienten gering. Die
Behandlung verläuft üblicherweise symptoma-
tisch. Eine kurzfristige Therapieindikation be-
steht bei Patienten mit erhöhtem Risiko für eine
invasive Infektion. Bei invasiver Salmonellen-
infektion ist immer eine Therapie indiziert.

� Die adäquate Methode, um Salmonellen
im Gastrointestinaltrakt nachzuweisen, ist die
Stuhlprobe (weniger effizient ist der Rektal-
abstrich).

� Die mittlere Dauer der Salmonellenaus-
scheidung beträgt bei allen Altersgruppen
etwa fünf Wochen, wobei die Salmonella 
Serovar Typhimurium am schnellsten elimi-
niert wird. Bei Kindern unter fünf Jahren dau-
ert die Ausscheidung durchschnittlich sieben
Wochen; bei 2,6% lassen sich hingegen sogar
noch während mehr als einem Jahr Salmonel-
len im Stuhl oder Urin nachweisen.

� Häufig kommt es zu einer intermittieren-
den Ausscheidung.

� Von Dauerausscheidertum wird dann ge-
sprochen, wenn sich die Salmonellen auch
noch nach über einem Jahr im Stuhl oder 
Urin finden. Routinekontrollen in Form von
Stuhlkulturen werden für immunkompetente
Patienten nach unkomplizierter Salmonellen-
gastroenteritis nicht empfohlen.

� Generell gilt, dass Angestellte in lebens-
mittelverarbeitenden Betrieben solange sie
symptomatisch sind, von der Arbeit suspen-
diert bleiben sollten. Asymptomatische Trä-
ger dürfen unter Einhaltung adäquater Hygie-
nemassnahmen der Hände an ihren Arbeits-
platz zurückkehren.

� Der Nachweis von Salmonellen wird vom
Labor gemeldet. Bei einer Häufung der Er-
krankungen (02 Fälle) hat der behandelnde
Arzt den Kantonsarzt zu informieren.

� Salmonellen können lokalisierte («meta-
statische») Infektionen wie Weichteilinfekte,
Osteomyelitis und ZNS-Infektionen verursa-
chen.

� Es sind Impfstoffe gegen die Salmonella
typhi, nicht aber gegen die Salmonella para-
typhi und die enteritischen Salmonellen 
erhältlich. Der Impfschutz liegt bei 50–80%.
Die wichtigste Prophylaxe stellen hygienische
Massnahmen dar.

Salmonelloses: 
une vue d’ensemble

Quintessence

� Les salmonelles sont des bâtonnets Gram
négatifs mobiles.

� Leur classification se fait biologiquement
mais surtout sérologiquement en fonction de
leurs antigènes de leur corps et de leurs fla-
gelles, en suivant pour cela le schéma de
Kauffmann-White.

� En fonction des différents tableaux clini-
ques, il est indiqué de faire la distinction entre
salmonelloses typhiques et entéritiques.

� L’infection à salmonelles se fait par des
aliments et par l’eau potable contaminés.

� La fièvre typhoïde est une maladie infec-
tieuse généralisée dans laquelle les perfora-
tions et hémorragies intestinales sont parti-
culièrement importantes.

� Les salmonelloses entéritiques restent gé-
néralement localisées au niveau intestinal,
mais peuvent se généraliser chez des individus
immunodéprimés. Leur mortalité est faible
même en l’absence de traitement. Le traite-
ment est la plupart du temps symptomatique.
L’indication à un traitement à court terme est
donnée chez des patients à haut risque d’infec-
tion invasive. Un traitement est toujours indi-
qué en cas d’infection invasive à salmonelles.

� La bonne méthode de démonstration de
salmonelles dans le tube digestif est l’examen
de selles (le frottis rectal est moins efficient).

� La durée moyenne de l’excrétion de salmo-
nelles est d’environ cinq semaines, quelle que
soit la classe d’âge, et Salmonella serovar 
Typhimurium est éliminée le plus rapidement.
Chez l’enfant de moins de cinq ans, l’excré-
tion dure en moyenne sept semaines; chez
2,6% par contre les salmonelles peuvent
même encore être présentes dans les selles ou
les urines pendant plus d’une année.

� L’excrétion est souvent intermittente.

� Il est question d’excrétion chronique si les
salmonelles se retrouvent dans les selles ou
les urines après plus d’une année. Chez des
patients immunocompétents, les contrôles de
routine sous forme de cultures de selles ne
sont pas recommandés après gastro-entérite
à salmonelles sans complications.

� En général, les personnes travaillant dans
le secteur de la préparation des aliments 
ne doivent pas reprendre leur travail tant
qu’elles sont symptomatiques. Les porteurs
asymptomatiques peuvent par contre repren-
dre leur travail tout en respectant les mesu-
res adéquates d’hygiène des mains.

� La découverte de salmonelles est annon-
cée par le laboratoire. Si les cas se multiplient
(02 cas) le médecin traitant doit en informer
le Médecin cantonal.
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� Les salmonelles peuvent être à l’origine
d’infections localisées («métastatiques») tel-
les qu’infections des tissus mous, ostéomyé-
lite et infections SNC.

� Il existe des vaccins contre Salmonella
typhi, mais pas contre Salmonella paratyphi
ni contre les salmonelles entéritiques. La 
protection par ce vaccin est de 50–80%. La
prophylaxie la plus importante est celle ap-
portée par les mesures d’hygiène.

Traduction Dr G.-A. Berger

Salmonella infection: 
an overview

Summary

� Salmonella are gram-negative, motile, rod-
shaped bacteria.

� They are classified biochemically and
mainly serologically according to the somatic
and flagellar antigen model, the Kauffmann-
White scheme being decisive for classifica-
tion.

� In the light of the varied disease entities it
is helpful to distinguish between typhoidal
and enteric Salmonella infections.

� Infection with Salmonella occurs via con-
taminated foodstuffs and drinking water.

� Typhoid fever is a generalised infection in
which intestinal bleeding and perforation are
of particular importance. The disease runs 
a stepwise course. Mortality in untreated pa-
tients is 15%.

� As a rule enteric Salmonella remain lo-
calised in the intestine, though they may be-
come generalised in immunosuppressed indi-
viduals. Mortality is low even in untreated
patients. Therapy is usually symptomatic. 
A short-term therapeutic indication exists in
patients at increased risk of invasive infection.
A therapeutic indication always exists in inva-
sive Salmonella infection.

� The method of choice in detecting Salmo-
nella in the gastrointestinal tract is stool sam-
ple (less so rectal smear).

� The mean duration of Salmonella excre-
tion is approximately five weeks for all age
groups, Salmonella serovar typhimurium
being the most rapidly eliminated. Mean ex-
cretion in children under five is approximately
seven weeks, 2.6% even excreting Salmonella
for over a year.

� There are frequent instances of intermit-
tent excretion.

� The term “chronic carriers” refers to indi-
viduals in whom Salmonella can still be
demonstrated in stool or urine more than a
year later. Routine checks in the form of stool
cultures are not recommended for immuno-
competent patients after uncomplicated Sal-
monella gastroenteritis.

� It is a general rule that workers in food 
processing plants are suspended while they
remain symptomatic. Asymptomatic carriers
can return to work provided adequate hand
hygiene is ensured.

� Detection of Salmonella is reported by the
laboratory. A higher incidence of infections
(02 cases) is reported by the attending physi-
cian to the Cantonal Medical Officer.

� Salmonella may cause localised (“metasta-
tic”) infections such as soft tissue infections,
osteomyelitis and CNS infections.

� Vaccines are available against Salmonella
typhi but not against Salmonella paratyphi
and the enteric Salmonella. Vaccination af-
fords 50–80% protection. The most important
preventive measure is hygiene.

Translation R. Turnill, MA

Bakteriologie

Salmonellen gehören zur Familie der Enterobac-
teriaceae und sind bewegliche, peritrich begeis-
selte, gramnegative Stäbchenbakterien, welche
eng verwandt sind mit dem Escherichia coli und
den Shigellen.
Die Taxonomie der Salmonellen hat im Lauf 
der Zeit mehrmals geändert und ist auch heute
noch nicht einheitlich geregelt. Es hat sich jedoch
die Ansicht durchgesetzt, dass die humanmedi-
zinisch wichtigen Salmonellen zu einer einzigen
Spezies, der Salmonella enterica, gehören. Die
weitere Einteilung der klinischen Isolate erfolgt
hauptsächlich in serologischer Hinsicht nach
dem Antigenmuster in Serogruppen und Sero-
vare (Serotypen). Deshalb sind frühere Bezeich-
nungen wie «Salmonella enteritidis», welche
Speziesnamen suggerieren, heute obsolet. Da die
taxonomisch korrekten Benennungen (z.B. «Sal-
monella enterica subspecie enterica Serovar En-
teritis») aber für den klinischen Alltag zu lang
sind, hat sich die Verwendung von Kurzformen
eingebürgert (z.B. «Salmonella Serovar Enteriti-
dis» oder «Salmonella Enteritidis»). Um Miss-
verständnisse zu vermeiden, wurde vorgeschla-
gen, den bisherigen Begriff «Salmonella typhi»
weiterzugebrauchen.

Die Einteilung in Serogruppen und Serovare er-
folgt nach dem sogenannten «Kauffmann-White-
Schema» (Tab. 1 p). Aufgrund eines einzelnen
bestimmten Antigens wird die Serogruppe fest-
gelegt. Die Gliederung in Serogruppen allein ist
vom klinischen Standpunkt her nicht immer aus-
reichend, da das Serovar Enteritidis und das 
Serovar Typhi beide zur Serogruppe D gehören,
jedoch unterschiedliche Krankheitsbilder verur-
sachen. Um die Serovare zu identifizieren, müs-
sen zusätzliche Antiseren gegen spezifische 
Lipopolysaccharide (sogenannte «O-Antigene»)
und gegen Flagellen (sogenannte «H-Antigene»)
verwendet werden. Heute kennt man mehr als
2500 verschiedene Serovaren. Klinisch sinnvoll
ist die Unterscheidung zwischen typhösen Sal-
monellen (Serovare Typhi und Paratyphi A, B
und C) und nichttyphösen (enteritischen) Salmo-
nellen (z.B. Serovare Enteritidis und Typhimu-
rium).

Diagnostik

Die bakteriologische Untersuchung von Stuhl-
proben, Blutkulturen und/oder intraoperativen
Materialien ist die adäquate Methode zum Nach-
weis von Salmonellen. Salmonellen wachsen
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unter aeroben wie auch unter anaeroben Be-
dingungen. Für die Isolierung aus Stuhlproben
werden spezielle Selektiv-Indikator-Medien ver-
wendet.
Serologische Nachweise von O- und H-Antigenen
(Widal-Agglutinationsreaktion) sind nur bei Er-
krankungen vom typhösen Typus sinnvoll, wobei
ein negatives Resultat eine Erkrankung nicht
ausschliesst.
Der Nachweis von Salmonellen ist meldepflich-
tig. Das Labor muss innerhalb einer Woche den
kantonsärztlichen Dienst im Wohnkanton des
Patienten und zusätzlich das Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) benachrichtigen. Ärztinnen und
Ärzte informieren den Kantonsarzt innerhalb
eines Tages über ein gehäuftes (02) Auftreten von
Salmonellen (Meldeformulare können im Inter-
net unter www.bag.admin.ch heruntergeladen
werden).

Epidemiologie

Typhöse und nichttyphöse Salmonelleninfek-
tionen sind sehr unterschiedlich in ihrer Epide-
miologie. So werden typhöse Infektionen bei uns
vor allem von Fernreisen importiert, während
Ansteckungen mit nichttyphösen Salmonellen
sowohl zu Hause als auch auf Reisen erworben
werden können.
Bei der Salmonella typhi und der Salmonella 
paratyphi fungiert der Mensch als Wirt. Eine In-
fektion erfolgt durch Kontakt mit einem erkrank-
ten Individuum, einem chronischen Träger oder
mit kontaminierten Lebensmitteln. Typhus ab-
dominalis (typhoides Fieber, Typhus, «typhoid
fever», enterisches Fieber) ist ein globales 
Gesundheitsproblem, besonders in Südostasien,

Indien, Afrika und Südamerika. Mittel zur Be-
kämpfung dieser Infektion sind die Verbesserung
der Lebensmittelverarbeitung, der Trinkwasser-
versorgung und der Abwasserentsorgung.
Nichttyphöse Salmonellen haben ihr Reservoir
im Körper von Tieren und in landwirtschaftli-
chen Produkten, vor allem in Eiern und Hühner-
fleisch [1], aber auch andere Frischprodukte wie
Fleisch, Milch oder Fruchtsäfte können an unter-
schiedlichen Stellen des Verarbeitungsprozesses
kontaminiert werden [2]. Salmonellen können
transovariell von Hühnern auf ihre Eier übertra-
gen werden [3]. Aufgrund des Nachweises der
Übertragung von Salmonellen durch eierhaltige
Speisen wurden in der Schweiz gesetzliche
Massnahmen getroffen, welche den Transport
und die Lagerung von Eiern, serologische und
bakteriologische Kontrollen von Legehennen-
beständen sowie den Import von Küken regeln.
Gemäss Angaben des BAG ist die Zahl gemelde-
ter Fälle bei uns seit 1999 rückläufig [4]. Der in
der Schweiz nach wie vor am häufigsten auftre-
tende Serotyp ist Enteritidis (53,4% 2003). An
zweiter Stelle folgt Typhimurium (22% 2003),
während viele andere Serotypen anteilmässig
weit weniger vertreten sind, aber zeitweise ge-
häuft vorkommen können.

Bakterielle Pathogenese

Die bakterielle Pathogenese wird durch eine
Vielzahl von Faktoren, die sowohl das Pathogen
als auch den Wirt betreffen, beeinflusst. Die auf-
genommenen Bakterien müssen als erstes die
Säurebarriere des Magens passieren. Dabei hilft
den Salmonellen ihre besondere Fähigkeit, eine
Toleranz gegenüber dem sauren Milieu des 

Tabelle 1. Beispielhafte Darstellung einiger wichtiger Salmonellenserovare (Serotypen) 
nach dem Kauffmann-White-Schema.

Serovar Gruppe O-Antigen* H-Antigen Phase I** H-Antigen Phase II

Choleraesuis C1 6, 7 (c)*** 1, 5

Enteritidis D1 1, 9, 12 g, m (1, 7)

Gallinarum D1 1, 9, 12 – –

Paratyphi C C1 6, 7 (Vi) c 1, 5

Infantis C1 6, 7 r 1, 5

Newport C2 6, 8 e, h 1, 2

Panama D1 1, 9, 12 l, v 1, 5

Paratyphi A A 1, 2, 12 a (1, 5)

Paratyphi B B 1, 4, (5), 12 b 1, 2

Senftenberg E4 1, 3, 19 g, (s), t –

Typhi D1 9, 12, (Vi) d –

Typhimurium B 1, 4, (5), 12 I 1, 2

Oxford E1 3, 10 a 1, 7

* Die fettgedruckten O-Antigene kennzeichnen das die Serogruppe bestimmende Antigen.
** H-Antigene können in zwei antigenetisch unterschiedlichen Strukturen (Phasen) vorkommen, 

da sie durch zwei Gene determiniert werden.
*** In Klammern sind Antigene dargestellt, welche sich nicht immer nachweisen lassen.
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Magens zu bilden. Nach der Überwindung des
Magens gelangen die Salmonellen in den Bereich
der intestinalen mikrobiellen Flora. Eine pro-
phylaktische Antibiotikagabe zur Verhinderung
der Reisediarrhoe kann durch die Reduktion der
normalen Darmflora zu einem vermehrten Auf-
treten der Salmonellengastroenteritis führen [5].
Daten über die sogenannte infektiöse Dosis, die
fähig ist, Krankheitssymptome hervorzurufen,
konnten aus epidemiologischen Analysen und
aus Untersuchungen an Freiwilligen gewonnen
werden. Generell gilt die Regel: je höher die
Dosis, desto höher die Rate der Infizierten und
desto kürzer die Inkubationszeit. Letztere hängt
dabei nicht allein vom Inokulum, sondern auch
von wirtspezifischen Faktoren wie dem Alter,
dem immunologischen Status und dem Säurege-
halt des Magens ab.
Die Überwindung der Darmmucosa ist auf zwei
Arten möglich: über die sogenannten M-Zellen
und durch direkte Penetration in die bzw. zwi-
schen den Enterozyten selber. Bei der Salmo-
nella typhi kommt auch noch ein spezieller Weg
über den sogenannten «cystic fibrosis trans-
membrane conductance regulator» (CFTR) vor.
Dieses Protein ist bei der zystischen Fibrose 
verändert und verschafft heterozygoten Indivi-
duen wahrscheinlich einen Schutz gegen das 
enterische Fieber, ähnlich dem Schutz gegen 
Malaria bei Patienten mit Sichelzellanämie [6].
Einmal in der Submucosa angelangt, proliferie-
ren die Salmonellen und bewirken durch das 
Anlocken mononukleärer Zellen und Lymphozy-
ten eine Hypertrophie der Peyer-Plaques. Trotz
starkem DNA-Verwandtschaftsgrad mit anderen
Salmonellen ist die Salmonella typhi invasiver
als die nichttyphösen Salmonellen, wobei die Ur-
sache hierfür noch nicht geklärt ist. In späteren
Stadien des Typhus abdominalis führt die Hyper-
trophie der Peyer-Plaques zu einer Nekrose der
Submucosa, die für die abdominellen Schmer-
zen, die peritonitische Reizung und schliess-
lich für eine der gefürchtetsten Komplikationen,
die iliakale Perforation verantwortlich ist. Nicht
ungewöhnlich ist bei Patienten mit typhoidem
Fieber eine parallel auftretende Bakteriämie mit
anderen Erregern, die vermutlich aus mikro-
oder makroskopischen Durchbrüchen der Muco-
saschranke resultiert.

Die Dissemination der Erreger erfolgt schliess-
lich ausgehend von den Peyer-Plaques über die
Lymphbahnen und die Blutgefässe bis ins retiku-
loendotheliale System. Die Vermehrung der Sal-
monella typhi im retikuloendothelialen System
ist eines der Kennzeichen dieser Erreger und
verursacht die klinischen Symptome wie Er-
schöpfungszustände, die Hepatosplenomegalie
und das septische Zustandsbild.
Möglicherweise können Salmonellen in Gewebe-
makrophagen in der Leber, der Milz oder im
Knochenmark überleben. Der kulturelle Nach-
weis im Knochenmark gelingt auch noch, wenn
bereits eine antibiotische Therapie eingeleitet
worden ist. Von Bedeutung sind die intrazellulär
überlebenden Organismen auch in bezug auf die
Wiederkehr der Infektion sowie auf spät auftre-
tende pyogene Komplikationen wie Perikarditis,
viszerale Abszesse oder Osteomyelitis.
Ein schematischer Überblick über die bakterielle
Pathogenese ist in Tabelle 2 p dargestellt.

Salmonellengastroenteritis

Die klinischen Symptome der Salmonellenga-
stroenteritis unterscheiden sich nicht von ande-
ren Gastroenteritiden. Innerhalb von 48 Stunden
nach der Aufnahme von kontaminiertem Wasser
oder Essen kommt es zu Übelkeit, Erbrechen,
Fieber, wässriger Diarrhoe und abdominalen
Krämpfen. Der Durchfall kann bezüglich Inten-
sität und Volumen stark variieren. Selten wird
die Diarrhoe von Blutbeimengungen begleitet.
Charakteristisch bei Patienten mit salmonellen-
assoziierter Diarrhoe sind polymorphkernige
Leukozyten im Stuhl. Weniger häufig treten
Kopfschmerzen, Myalgien und andere systemi-
sche Symptome auf. Die Diarrhoe ist gewöhnlich
selbstlimitierend; falls sie jedoch länger als 10
Tage anhalten sollte, müssen andere Ursachen in
Betracht gezogen werden. Die Zahl der durch en-
teritische Salmonellen verursachten Todesfälle
wird in der Literatur mit 0,5% angegeben.
Ebenfalls beschrieben ist eine durch Salmonellen
verursachte Pseudoappendizitis, ähnlich dem
durch Yersinia enterocolitica verursachten Syn-
drom. Die betreffenden Patienten zeigen mitunter
das Erscheinungsbild eines akuten Abdomens.

Tabelle 2. Schematische Darstellung der Pathogenese der Infektion mit enteritischen Salmonellen.

Ingestion von >105 Bakterien
4

Invasion über die M-Zellen und die Enterozyten, 
Vermehrung in den Makrophagen

4
inflammatorische Antwort, Freisetzung von Prostaglandinen        ––––––––––––––3 Bakteriämie; septischer Schock

4
Prostaglandine erhöhen den cAMP-Level in den Mucosazellen

4
Inhibition der Na+-Aufnahme und der Cl–-Sekretion

4
Wasserverlust durch die Mucosazellen, wässrige Diarrhoe

selten 
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Weniger als 5% der immunkompetenten Patienten
haben positive Blutkulturen für Salmonellen [7].
Diese Zahl steigt bei Personen mit eingeschränk-
ter Immunabwehr, insbesondere bei solchen mit
entzündlichen Darmerkrankungen, einer HIV-
Infektion sowie bei Patienten nach einer Organ-
transplantation oder solchen, die an bösartigen 
Erkrankungen oder an Malnutrition leiden.
Nach dem Sistieren der Diarrhoe kommt es im
Durchschnitt noch während 4 bis 5 Wochen zur
Ausscheidung der Salmonellen; dies ist abhän-
gig vom Typ der gefundenen enteritischen Sal-
monellen (der Serotyp Typhimurium ist zum 
Teil bis zu 20 Wochen nachweisbar) und vom
Alter des Patienten (bei Neugeborenen scheint es
zu einer verzögerten Eliminierung, hingegen
nicht zum Dauerausscheidertum zu kommen).

Enterisches Fieber oder 
Typhus abdominalis

Patienten mit Typhus abdominalis leiden klassi-
scherweise 5–21 Tage nach der Aufnahme des 
Pathogens an anhaltendem Fieber, schmerzhafter
Bauchdeckenabwehrspannung und an Hepato-
splenomegalie. Zusätzlich kann es zu Diarrhoe
oder Obstipation, zum charakteristischen Aus-
schlag, sogenannten Roseolae (stammbetonte,
lachsfarbene Makulae) und neuropsychiatrischen
Symptomen kommen. Die häufig im Zusammen-
hang mit typhoidem Fieber zitierte relative Brady-
kardie sollte an ein enterisches Fieber denken las-
sen, kann aber auch bei einer Sepsis mit anderen,
gramnegativen Bakterien auftreten. Typisch ist der
Krankheitsverlauf mit ansteigendem Fieber in der
ersten Woche, abdominellen Schmerzen und Aus-
schlag in der zweiten und einer Hepatosplenome-
galie in der dritten Krankheitswoche. Späte Kom-
plikationen betreffen vor allem unbehandelte
Patienten und beinhalten intestinale Haemorrha-
gien, Darmperforationen und fokale Infektionen
wie etwa viszerale Abszesse. Behandelt verläuft
das Typhus abdominalis in 1,5%, unbehandelt in
etwa 15% der Fälle tödlich. Unbehandelte Patien-
ten schildern ein prolongiertes Krankheitsgefühl
über Wochen und einen oft monatelang anhalten-
den generalisierten Schwächezustand. Bei etwa
10% der unbehandelten Fälle folgt ein Rezidiv, und
1–4% werden zu chronischen Trägern: ein Beweis
für die Hartnäckigkeit der zum Teil intrazellulär
persistierenden Erreger.
Die Serovare Paratyphi A, B oder C sind weniger
verbreitet, wobei es starke regionale Unter-
schiede gibt. Auch wenn vermutet wird, dass
eine Infektion mit Salmonella paratyphi im all-
gemeinen durch einen milderen Krankheitsver-
lauf gekennzeichnet ist als eine mit Salmonella
paratyphi, ist es klinisch nicht möglich, zwi-
schen diesen beiden Erregern zu unterscheiden.
Salmonella paratyphi B wird am häufigsten 
kultiviert und konnte mit durch Milch- oder 

Käsekonsum verursachten Gastroenteritiden in
Verbindung gebracht werden.
In letzter Zeit haben Studien gezeigt, dass das
Genom der Salmonella typhi in hohem Mass ver-
änderbar ist und signifikante evolutionäre Neu-
anordnungen seiner DNA durchgemacht hat [8,
9]. Änderungen des DNA-Bandenmusters in der
Puls-Feld-Gel-Elektrophorese (PFGE) manife-
stierten sich sogar in unterschiedlichen Isolaten
(Blutkulturen und Stuhl) von ein und demselben
Patienten [10], was verdeutlicht, dass die Salmo-
nella typhi sich unter dem Druck von Umwelt-
faktoren rasch anpassen und verändern kann.
Die Dissemination der Erreger über die Blutbahn
erfolgt früh im Krankheitsverlauf, Bakteriämien
mit Salmonellen werden am häufigsten in der 
ersten Woche diagnostiziert [11].
Differentialdiagnostisch muss, da sich der Ty-
phus abdominalis mit unspezifischen Sympto-
men präsentieren kann, insbesondere in unse-
ren Breitengraden an andere Ursachen eines
febrilen Infektes oder einer bakteriellen Gastro-
enteritis gedacht werden. Bei Tropenrückkeh-
rern kommen differentialdiagnostisch Malaria,
Amöbiasis oder Leishmaniose in Betracht.

Chronisches Salmonellenträgertum

Von chronischem Trägertum durch typhöse oder
nichttyphöse Salmonellen spricht man, wenn 
die Erreger nach einem Jahr noch in der Stuhl-
kultur oder im Urin nachweisbar sind. Das viel-
leicht bekannteste Beispiel eines chronischen
Trägertums ist die – etwa in der gleichnamigen
Erzählung von Jürg Federspiel kolportierte – 
Geschichte der «Typhoid Mary», einer Köchin,
die im frühen 20. Jahrhundert in New York lebte
und annähernd 50 Personen ansteckte, von
denen drei gar starben.
Nach einer Infektion mit der Salmonella typhi
werden 1–4% der Betroffenen zu Daueraus-
scheidern; diese Zahlen sind für Patienten mit
einer nichttyphösen Salmonelleninfektion gerin-
ger (0,2–0,6%).
Chronische Träger scheinen ein immunologi-
sches Gleichgewicht erreicht zu haben, bei dem
die pathogenen Erreger persistieren, ohne
Krankheitssymptome hervorzurufen, aber auch
nicht eliminiert werden können. Die Menge der
ausgeschiedenen Salmonellen variiert dabei,
teilweise treten auch nur intermittierend positive
Stuhlkulturen auf. Ältere Menschen, Frauen und
Personen mit Gallenwegserkrankungen sind
häufiger betroffen, insbesondere scheinen Gal-
lensteine als ein Reservoir für Salmonellen zu
dienen. Möglicherweise stellen Infektionen mit
Salmonella typhi einen unabhängigen Risiko-
faktor für Gallenblasenkarzinome [12] dar. Die
Zahl des persistierenden chronischen Träger-
tums kann mittels Cholezystektomie und länger-
fristiger Antibiotikatherapie gesenkt werden.
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In der Literatur werden noch weitere Risiko-
gruppen erwähnt, die für eine mangelnde Elimi-
nierung von Salmonellen prädisponiert sind.
Hierzu gehören unter anderem Blutgruppen-
sekretoren und Personen mit spezifischen De-
fekten der zellulären Immunabwehr gegen die
Salmonella typhi. Ebenfalls scheint die antibio-
tische Behandlung einer Salmonellengastroente-
ritis die Dauerausscheidung zu begünstigen, und
zwar weniger aufgrund einer Resistenzentwick-
lung als durch die Reduktion der konkurrieren-
den Darmflora, die einen natürlichen Schutz-
mechanismus gegen die Kolonisation von
enteropathogenen Keimen darstellt. Wird ein
chronisches Trägertum diagnostiziert, gelten 
besondere Bedingungen für Personen, welche
zum Beispiel aus beruflichen Gründen engen
Kontakt zu anderen Personen, Nahrungsmitteln
oder zu immunsupprimierten Familienmitglie-
dern haben.
Eine der wirkungsvollsten Methoden, um die
fäkal-orale Übertragung zu verhindern, stellt 
sicherlich die adäquate Hygiene der Hände dar.
Gewöhnlich wird empfohlen, Individuen mit 
Diarrhoe so lange von der Arbeit zu befreien, 
wie Symptome bestehen. Gemäss den Empfeh-
lungen des BAG ist bei konsequenter Hygiene 
der Hände grundsätzlich eine Fortsetzung der
Arbeitstätigkeit eines asymptomatischen Salmo-
nellenträgers an jeder Stelle der Lebensmit-
telproduktion und -verarbeitung möglich [13]. 
Gemäss Artikel 18 Absatz 2 der «Lebensmit-
telverordnung» (LMV) ist der Arbeitnehmer
eines Lebensmittelbetriebes dazu verpflichtet,
seinen Arbeitgeber über allfällige ärztlich
festgestellte Krankheitsbefunde zu informieren.
Spezielle Vorgehensweisen gelten für Spitäler,
welche in der Regel ihre eigenen Richtlinien 
herausgeben.

Bakteriämie und endovaskuläre 
Infektionen

Salmonellen, vor allem die Salmonella Sero-
var Choleraesius und die Salmonella Serovar
Dublin, können ein Syndrom mit anhaltender
Bakteriämie und Fieber verursachen. Bei anhal-
tender Bakteriämie mit mehr als 50% positiven
Blutkulturen ist an eine endovaskuläre Infektion
zu denken. Salmonellen scheinen eine beson-
dere Affinität zu Endothelien und insbesondere
zu atherosklerotisch veränderten Gefässen oder
Aneurysmata zu haben. Eine bekannte Kom-
plikation ist die aortoduodenale Fistel. Die Mor-
talität der aortalen Salmonelleninfektion kann
mit der kombinierten antibiotischen und chirur-
gischen Therapie signifikant gesenkt werden.
Die besten Resultate lassen sich hierbei offenbar
nach einer Revision des infizierten Gebietes und
der Anlage eines extraanatomischen Bypasses
erzielen.

Hingegen ist die mit einer hohen Mortalität ver-
bundene Salmonellenendokarditis sehr selten
und findet sich nur bei etwa 5% der Bakteri-
ämien.

Lokalisierte, metastatische Infektionen

Leber- und Milzabszesse sind mögliche Erschei-
nungsformen von abdominalen, lokalisierten
Salmonelleninfektionen. Meistens entwickeln
sich diese im Zusammenhang mit vorbestehen-
den Pathologien wie einer chronischen Cholan-
gitis, einer Leberzirrhose, fokalen Leberläsionen
und Milzzysten. Milzabszesse sollten an eine 
Salmonellenendokarditis denken lassen. Neben
diesen Hauptmanifestationen kommen selten
auch andere intraabdominale Organe als Ort für
Abszesse in Betracht.
Salmonelleninfektionen der Weichteile treten
selten auf und entstehen dann ebenfalls auf dem
Boden bereits vorliegender Pathologien. Bei
Säuglingen sind Fälle dokumentiert, in denen
eine Salmonellose über eine Salmonellenmasti-
tis der Mutter akquiriert wurde. Kutane Infektio-
nen mit Serovar Dublin sind bei Veterinären und
Bauern beschrieben worden [14].
Ebenfalls selten kommt es zu einer Infektion 
der ableitenden Harnwege und einer Dauer-
ausscheidung von Salmonellen im Urin, was 
wiederum meist mit einer zugrundeliegenden
Pathologie oder Immunsuppression zusammen-
hängt. Eine medikamentöse Therapie des chro-
nischen Trägertums kann langwierig sein und 
ist möglicherweise erst durch die chirurgische
Sanierung des prädisponierenden Faktors zu
heilen. Ferner ist eine chronische Salmonellen-
infektion in Verbindung mit einer gleichzeitigen
Schistosomiasis bekannt [15].
Weiter sind in der Literatur Abszesse der Ovarien,
Salpingitiden oder Epididymitiden aufgeführt.
Typhöse und nichttyphöse Salmonellen können
– allerdings nur sehr selten – Pneumonien aus-
lösen. Dies ereignet sich am ehesten durch eine
hämatogene Streuung der Erreger. Als Kom-
plikationen einer Salmonellenpneumonie sind
Lungenabszesse, Empyeme und bronchopleu-
rale Fisteln möglich [14, 16].
Die meisten Fälle von Salmonellenmeningitis
treten bei Neugeborenen infolge kleiner Epide-
mien in Spitälern oder peripartum über eine 
Salmonellengastroenteritis der Mutter auf. Der
Verlauf der Salmonellenmeningitis geht mit
einer hohen Mortalität und der gesteigerten In-
zidenz von wiederholten zerebralen Anfällen,
eines Hydrozephalus, einer Ventrikulitis, von
Abszessen und subduralen Empyemen einher.
Die Frequenz bleibender zerebraler Schäden ist
hoch [14, 17].
Fokale Infektionen des ZNS wie Hirnabszesse
sind vor allem bei HIV-positiven Patienten be-
schrieben [18].
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Die meisten Fälle von Salmonellenosteomyelitis
betreffen Kinder und sind hämatogen [14]. Eine
Sichelzellanämie oder andere Hämoglobino-
pathien, Traumata und Immunsuppressionen
stellen ebenfalls Risikofaktoren für einen Kno-
cheninfekt mit Salmonellen dar. Bei einer Salmo-
nellenosteomyelitis der Lumbalwirbelsäule bei
älteren Menschen sollte differentialdiagnostisch
ein infiziertes Aortenaneurysma in Betracht ge-
zogen werden.
Die Risikofaktoren für eine septische Arthritis
sind die gleichen wie für eine Salmonellen-
osteomyelitis, weswegen auch hier das Vorliegen
einer Osteomyelitis abgeklärt werden sollte. In
diesem Kontext erwähnen nur etwa die Hälfte der
Patienten in der Anamnese das Bestehen einer
Diarrhoe. Am häufigsten werden Schmerzen im
Knie, in der Hüfte und in der Schulter genannt.
Rund 2% der Patienten mit gastrointestinaler
Salmonelleninfektion entwickeln eine reaktive
Arthritis in einem oder mehreren Gelenken.
Möglicherweise besteht ein Zusammenhang mit
dem Antigen HLA-B27. In seltenen Fällen kommt
es zu einem Reitersyndrom mit der Trias Arthri-
tis, Uveitis und Urethritis [14].

Salmonelleninfektion und 
Immunsuppression/HIV

Nichttyphöse Salmonelleninfektionen treten
häufig bei AIDS-Patienten auf; rezidivierende
Salmonellenbakteriämien stellen eine AIDS-defi-
nierende Erkrankung dar. Die Symptome kön-
nen schwerwiegend und therapierefraktär sein
und mit ausgeprägter, rezidivierender Diarrhoe,
Bakteriämie und einem tödlichen Verlauf ver-
bunden sein.
Infektionen mit Salmonella typhi können bei
AIDS-Patienten von akuter Enterokolitis, fulmi-
nanter Diarrhoe und rektalen Ulzerationen be-
gleitet sein. Für die typhösen Salmonellen ist
noch nicht vollständig geklärt, ob die Inzidenz
bei HIV-positiven Individuen höher ist.

Therapie

Seit den späten achtziger Jahren wurde die 
Resistenz der Salmonella typhi gegen Chloram-
phenicol, Ampicillin, Trimethoprim und Sulpho-
namiden zu einem weltweiten Problem. Dies
machte den Gebrauch neuerer antimikrobieller
Substanzen wie Fluorchinolone und Cephalo-
sporine der dritten Generation für die Therapie
des Typhus abdominalis notwendig. Mitte der
neunziger Jahre konnten in Indien und Thailand
fluorchinolonresistente Salmonellen nachgewie-
sen werden, welche seither eine neue Heraus-
forderung darstellen [19, 20]. In diesem Fall lässt
sich ein Zusammenhang mit dem Gebrauch von
Antibiotika, insbesondere von Chinolonen in der

Tierhaltung, vermuten. Ebenfalls berichten diese
Länder von einer Zunahme der ceftriaxonresi-
stenten Keime [21].
Bezüglich der nichttyphösen Salmonellen sind
Daten aus den USA publiziert, welche zeigen,
dass die Prävalenz von Isolaten der Salmonella
Serovar Typhimurium mit Resistenzen gegen
Ampicillin, Chloramphenicol, Streptomycin, Sul-
fonamide und Tetrazykline in den Jahren 1979
bis 1996 von 0,6% auf 34% gestiegen ist [22]. 
In Grossbritannien und Frankreich konnte 
Salmonella Serovar Typhimurium DT104, ein 
virulenter epidemischer Keim, mit diesem Resi-
stenzmuster isoliert werden [23]. Auch bei den
nichttyphösen Salmonellen scheint die Resistenz
gegen Ceftriaxon zuzunehmen, in den USA ist
dies vor allem bei Salmonellen, die bei Kindern
isoliert wurden, der Fall.
Zwischen 1996 und 2000 wurde in den USA der
Ausbruch einer fluorchinolonresistenten Salmo-
nella Serovar Enteritidis bekannt; dies betraf 
Patienten, welche entweder in den vorangegan-
genen sechs Monaten Chinolone erhalten hatten
bzw. zuvor auf den Philippinen hospitalisiert ge-
wesen waren [24].
Typhus abdominalis wird am adäquatesten 
mit einem Chinolon (z.B. Ciprofloxacin® 2mal 
500 mg während 5–7 Tagen) therapiert. Da die
Salmonella typhi vor allem in Indien und Süd-
ostasien vorkommt, ist aufgrund der zunehmen-
den Resistenz gegen Chinolone in diesen Län-
dern eine Kultur mit einem Antibiogramm zu
verlangen und bei einer vorhandenen Resistenz
die antibiotische Therapie zu ändern. Als Alter-
native kommt Ceftriaxon (Rocephin® 1mal 2 g
i.v.) in Frage. Der Nachteil von Ceftriaxon besteht
in der intravenösen Verabreichung. Als valable
orale Option wäre Azithromycin (Zithromax®

500 mg während 7 Tagen) zu nennen.
Die nichttyphöse Salmonellengastroenteritis ist
selbstlimitierend und sollte nicht antibiotisch be-
handelt werden. Eine kurze antibiotische Thera-
pie mit Chinolonen oder Ceftriaxon während
48–72 Stunden kann bei Patientengruppen, bei
denen ein erhöhtes Risiko für eine invasive 
Erkrankung und eine Sekundärkomplikation be-
steht, empfohlen werden. Dies gilt vor allem für
ältere Menschen über 50 Jahre, für Personen mit
einer Immunsuppression oder einer kardiovas-
kulären Erkrankung, insbesondere mit künst-
lichen Herzklappen. Falls Blutkulturen positiv
ausfallen, ist eine antibiotische Therapie über
7–14 Tage ratsam.
Eine Übersicht über mögliche Behandlungs-
methoden von Salmonellosen zeigt Tabelle 3 p.

Impfungen

Vivotif® Berna ist ein attenuierter Lebendimpf-
stoff des Stammes Salmonella typhi Ty21a. Diese
Vakzine eignet sich für Kinder ab sechs Jahren
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und Erwachsene. Zwei Wochen vor einer Reise
in ein Endemiegebiet (insbesondere nach Indien)
muss eine Kapsel jeden zweiten Tag eingenom-
men werden.
Ein zweiter Impfstoff ist eine Polysaccharidvak-
zine, die intramuskulär appliziert wird. Da es
sich nicht um einen Lebendimpfstoff handelt,
eignet sich dieses Medikament ebenfalls für im-
munsupprimierte Patienten, vor allem auch für
HIV-Infizierte.

Bei beiden Impfstoffen liegt die Protektion je-
doch lediglich bei etwa 50–80%. Deshalb ist es
unerlässlich, bei Reisen in Endemiegebiete auf
hygienische Massnahmen zu achten. Zudem ist
zu erwähnen, dass kein Impfstoff gegen Salmo-
nella paratyphi oder gegen diejenigen Salmonel-
lenstämme, die eine Enteritis verursachen,
schützt.

Tabelle 3. Vorgehen bei Nachweis von Salmonellen in der Stuhlkultur.

Nichttyphöse Salmonellen Salmonella typhi und Salmonella paratyphi

– Alter >50 Jahre
– Hinweise auf systemische Infektion
– Immunsuppression
– künstliche Herzklappe

4 4
ja nein
4 4

Therapie mit Chinolonen keine Therapie
oder Ceftriaxon
während 2–3 Tagen

4
positive Blutkultur: Therapie während 7–14 Tagen

– Status nach Aufenthalt in Südostasien/Indien

4 4
ja nein
4 4

Resistenzprüfung und Therapie mit
ggf. Therapie mit Ceftriaxon Chinolonen
während 5–7 Tagen während 5–7 Tagen
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