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Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche – 2019 
 
Zusammenfassung 
Stehen zwei oder mehrere Infektionsgeschehen durch den Verzehr des gleichen Le-
bensmittels oder eines Lebensmittels von ein und demselben Lebensmittelunter-
nehmer in Verbindung, werden die Erkrankungsfälle zu einem lebensmittelbeding-
ten Krankheitsausbruch zusammengefasst. Die EU-Mitgliedstaaten sind verpflich-
tet, jährlich die Daten über lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche an die Euro-
päische Lebensmittelbehörde EFSA zu übermitteln. Dieser Jahresbericht wurde aus 
den österreichischen Daten des Jahres 2019 erstellt, die die EFSA übermittelt wur-
den. 
Im Jahr 2019 wurden in Österreich 48 lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche 
mit 793 Erkrankten dokumentiert, davon mussten 159 Personen stationär im Kran-
kenhaus behandelt werden, eine Person verstarb als Folge eines Ausbruchs durch 
Listeria monocytogenes. Wie bereits im Jahr 2018 (52 Ausbrüche) kam es - vergli-
chen mit dem jeweiligen Vorjahr – auch 2019 wieder zu einem leichten Rückgang 
der Anzahl von Ausbrüchen. Durch Bakterien wurden 43 Ausbrüche verursacht, die 
fünf übrigen durch Noroviren. Von den gemeldeten Ausbrüchen durch Bakterien 
wurden 22 (46 %) durch Campylobacter spp. und 17 (35 %) durch Salmonella spp. 
ausgelöst, zwei durch Verotoxin-bildende Escherichia coli und je einer durch Liste-
ria monocytogenes und Brucella melitensis. Bei vier Ausbrüchen (8,3 %) konnte 
eine Assoziation zwischen den Krankheitsfällen und einem Lebensmittelvehikel mit 
starker Evidenz belegt werden; 41 % aller Erkrankten durch lebensmittelbedingte 
Ausbrüche im Jahr 2019 sind Ausbrüchen mit starker Evidenz zuzurechnen. 
Achtunddreißig Ausbrüche (79 %) wurden als Haushaltsausbrüche gewertet, 10 als 
allgemeine Ausbrüche. Dreizehn Ausbrüche (27 %) mit 29 Erkrankten waren mit 
Auslandsaufenthalten assoziiert. 
 

Summary 
If two or more cases of infectious diseases are associated with the consumption of 
the same food item or with foodstuffs from one food business operator, the cases 
are aggregated to a food-borne outbreak. European Member States are obliged to 
report their data about food-borne outbreaks annually to the European Food 
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Safety Authority (EFSA). This national annual report comprises Austria’s data from 
2019 submitted to EFSA. 
In 2019, a total of 48 food-borne outbreaks affecting 793 people (including 159 
hospitalized patients and one listeriosis-fatality) were documented in Austria. As in 
2018 (52 outbreaks), the number of outbreaks was lower than in the previous year. 
Bacteria caused 43 outbreaks; the other five outbreaks were caused by norovirus. 
Campylobacter spp. was the causative agent for 22 (46 %) outbreaks, Salmonella 
spp. for 17 (35 %). Two outbreaks were due to verocytotoxic Escherichia coli and 
one each due to Listeria monocytogenes and Brucella melitensis. In four outbreaks 
(8.3 %) strong evidence confirmed the link between the outbreak cases and a food 
vehicle. Of all cases in food-borne outbreaks in 2019, 41 % could be attributed to 
strong evidence outbreaks. Thirty-eight outbreaks (79 %) were classified as house-
hold outbreaks, 10 as general outbreaks. Thirteen outbreaks (27 %), affecting 29 
persons, were due to infections acquired abroad. 
 

Einleitung 
Lebensmittelbedingte Infektionskrankheiten stellen eine erhebliche und weitver-
breitete Bedrohung für die öffentliche Gesundheit dar [1]. Über 320.000 derartige 
Erkrankungen des Menschen werden jährlich in der Europäischen Union bestätigt 
[2]. Als Ursachen für lebensmittelbedingte Erkrankungen gelten Bakterien, Parasi-
ten, Viren, Pilze, Toxine, Metalle und Prionen. Die Symptome reichen von mildem, 
selbstlimitierendem Erbrechen und Durchfällen bis hin zu lebensbedrohlichen Ver-
läufen mit Schüttelfrost und Fieber [3,4]. Relativ wenige dieser Erkrankungen wer-
den als zusammenhängende Fälle im Rahmen eines verdächtigen oder bestätigten 
Ausbruches erkannt. Die EU-Mitgliedstaaten sind verpflichtet, Daten über lebens-
mittelbedingte Krankheitsausbrüche an die Europäische Lebensmittelbehörde EFSA 
zu übermitteln [5]. Im Jahr 2018 sind EU-weit 5.146 lebensmittelbedingte Krank-
heitsausbrüche mit 48.365 humanen Fällen und 40 Todesfällen berichtet worden 
[6].  
In Österreich sind Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfälle an bakteriellen und vira-
len Lebensmittelvergiftungen anzeigepflichtig und in das epidemiologische Melde-
system (EMS) einzutragen [7]. Die zuständigen Behörden haben durch die ihnen zur 
Verfügung stehenden Ärztinnen und Ärzte über jede Anzeige sowie über jeden Ver-
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dacht des Auftretens einer anzeigepflichtigen Krankheit unverzüglich die zur Fest-
stellung der Krankheit und der Infektionsquelle erforderlichen Erhebungen und Un-
tersuchungen einzuleiten [7]. Treten zwei oder mehr Fälle auf, die mit demselben 
Lebensmittel oder Lebensmittelunternehmen in Zusammenhang stehen, oder eine 
Situation, in der sich die festgestellten Fälle stärker häufen als erwartet, liegt der 
Verdacht auf einen lebensmittelbedingten Krankheitsausbruch vor [5,8]. Daten 
über die an lebensmittelbedingten Ausbrüchen beteiligten Erreger, das übertra-
gende Lebensmittel und die bei der Lebensmittelherstellung und -bearbeitung ver-
antwortlichen Umstände sind in das EMS einzupflegen. Zur Erfüllung der Berichts-
pflicht an die EU gemäß Richtlinie 2003/99/EG werden die Ausbruchmeldungen mit 
Angaben über die Anzahl Erkrankter, Krankenhausaufenthalte sowie etwaige To-
desfälle ergänzt [5]. Bei der Berichterstattung an die EFSA wird seit dem Jahr 2010 
bei lebensmittelbedingten Ausbrüchen zwischen solchen mit starker und schwa-
cher Evidenz unterschieden. Für einen Ausbruch mit starker Evidenz muss für die 
Ausbruchsfälle eine starke Assoziation zu einem bestimmten Lebensmittel oder zu 
Produkten eines Lebensmittelunternehmens hergestellt werden können, wie z. B. 
durch mikrobiologischen Nachweis des identen Ausbruchserregers bei Erkrankten 
und im Lebensmittel, in Rückstellproben oder in Proben entlang der Lebensmittel-
kette, durch deskriptive oder analytisch-epidemiologische Beweisführung [9]. Zu je-
dem einzelnen Ausbruch mit starker Evidenz sind detaillierte Informationen über 
die inkriminierten Lebensmittel sowie weitere Ergebnisse der Ausbruchsuntersu-
chung an die EFSA zu übermitteln. 
In dieser Arbeit wird die Situation betreffend lebensmittelbedingter Ausbrüche in 
Österreich für das Jahr 2019 beschrieben. Diese Auswertung basiert auf den, Ende 
Mai 2020 von der AGES im Auftrag des Bundesministeriums für Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) an die EFSA übermittelten, Daten 
für den Europäischen Zoonosenbericht 2019. Als Ergebnisse werden dabei Daten 
dargestellt, die entsprechend den Vorgaben für den Technischen Report an die 
EFSA übermittelt wurden [9]. 
 

Material und Methodik 
Datenerhebung: Die Bezirksverwaltungsbehörden müssen Fälle, zwischen denen 
ein epidemiologischer Zusammenhang besteht und die einem lebensmittelbeding-
ten Krankheitsausbruch zuzurechnen sind, im EMS zu einem spezifischen Ausbruch 
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zusammenfassen; das System vergibt für jeden einzelnen Ausbruch einen eigenen 
Identifikationscode. Folgende Daten sind entsprechend dem Technical Report der 
EFSA zu erheben und somit im EMS jedem Ausbruch zuzuordnen [9]: verursachen-
des Agens; Ausbruchscode; Beweiskraft, mit der die Ausbruchsfälle mit einem Le-
bensmittelvehikel in Verbindung gebracht werden können (starke oder schwache 
Evidenz); Art des Ausbruchs (Haushaltsausbruch oder allgemeiner Ausbruch); An-
zahl der erkrankten, hospitalisierten und verstorbenen Personen; Erkrankung im In- 
oder Ausland erworben; Infektionsvehikel (= Lebensmittel); Ort, an dem das Le-
bensmittel verzehrt wurde; Ort, von dem das Problem ausging; Herkunft des ver-
dächtigten Lebensmittels; andere beitragende Faktoren (z. B. Hygienemängel). In 
Wertetabellen werden Auswahlmöglichkeiten zur Verfügung gestellt, zu einigen 
Fragestellungen darf nur eine Auswahl getroffen werden (z. B. Ausmaß des Aus-
bruchs), zu anderen ist eine Mehrfachauswahl möglich (z. B. Infektionsvehikel). 
Kompilierung der Länderdaten: Die AGES ist vom BMASGK beauftragt, jedes Jahr 
die österreichischen Daten für den jeweiligen EU-Zoonosentrendbericht zu sam-
meln. Von der Abteilung Surveillance und Infektionsepidemiologie (INFE) des Ge-
schäftsfeldes Öffentliche Gesundheit der AGES werden die Daten zu den lebensmit-
telbedingten Krankheitsausbrüchen aus dem EMS abgefragt. Diese Daten werden 
geprüft, evaluiert und mit anderen Datensätzen, wie z. B. Endberichten von Aus-
brüchen abgeglichen und gegebenenfalls korrigiert, fehlende Parameter nachge-
fragt und letztendlich zu einer bundesweiten Tabelle kompiliert. Ausbrüche, die 
mehrere Bundesländer betreffen, werden von jedem Bundesland separat gemel-
det. Diese Bundesländer-übergreifenden Ausbrüche erhalten zusätzlich zum Aus-
bruchscode einen eigenen Meta-Ausbruchscode. Diese Vorgehensweise hilft beim 
Zusammenführen mehrerer Ausbrüche zu einem einzelnen Bundesländer-übergrei-
fenden lebensmittelbedingten Krankheitsausbruch, damit Ausbrüche mit mehreren 
betroffenen Bundesländern nicht mehrfach berichtet werden. Ein Ausbruch wird 
dem Jahr zugerechnet, in dem der erste bekannt gewordene Fall eines Ausbruchs-
geschehens lag. Der vorliegenden Auswertung liegen die EMS-Daten einer Abfrage 
und Rückmeldungen der Länder bis 20.04.2020 zugrunde. 
Elektronische Datenverarbeitung: Die Ausbruchstabelle liegt als Microsoft® Office 
Excel 2016 Datei (Microsoft, USA) vor. 
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Resultate 
Im Jahr 2019 wurden 48 lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche mit 793 be-
troffenen Personen ins EMS eingemeldet. Hundertneunundfünfzig Personen muss-
ten stationär im Krankenhaus behandelt werden; es wurde ein Todesfall in Verbin-
dung mit den Ausbrüchen gemeldet (Tab.  1). Sogenannte Haushaltsausbrüche, de-
finiert als zwei oder mehr infizierte Personen in einer Familie, machten 79 % aller 
Ausbrüche aus (Tab.  1). Bei vier Ausbrüchen (8,3 %) konnte eine starke Evidenz 
zwischen den Ausbruchsfällen und einem Lebensmittel bzw. einem Lebensmittel-
unternehmen hergestellt werden, dreimal durch mikrobiologische Evidenz (Nach-
weis eines nicht unterscheidbaren Erregers im Lebensmittel und bei den Patientin-
nen und Patienten), einmal zusätzlich durch deskriptive epidemiologische Beweis-
führung und bei einem Ausbruch nur durch deskriptive epidemiologische Beweis-
führung. Informationen zu verdächtigen Lebensmitteln liegen für neun weitere 
Ausbrüche vor, jedoch konnte keine starke Evidenz zwischen den verdächtigen Le-
bensmitteln und den Ausbrüchen hergestellt werden. Kein mögliches ursächliches 
Lebensmittel wurde bei 35 Ausbrüchen (72,9 %) benannt (Tab. 3). 
 
Tabelle 1: Anzahl der lebensmittelbedingten Krankheitsausbrüche und der davon 
betroffenen Personen in Österreich, 2006-2019 

Jahr 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Ausbrüche 
gesamt, ös-
terreichweit 

609 438 368 351 193 232 122 133 96 78 80 69 52 48 

Ausbrüche 
mit starker 
Evidenz* 

- 11 14 11 10 7 3 24 13 6 9 9 7 4 

Haushalts-
ausbrüche 

515 364 305 319 162 196 99 100 80 62 62 48 39 38 

Allgemeine 
Ausbrüche 

94 74 63 32 31 36 23 33 16 16 18 21 13 10 

Erkrankte 
Personen 

2.530 1.715 1.376 1.330 838 789 561 568 790 333 436 227 222 793‡ 

Hospitali-
sierte Perso-
nen 

493 286 338 223 155 179 97 108 121 86 68 56 58 159 

Todesfälle 3 1 0 6 2 0 0 0 1 0 0 2 0 1 

* Die Klassifizierung "Ausbrüche mit starker Evidenz" wird erst seit 2010 ange-
wandt; diese ist mit der Bezeichnung "bestätigte Ausbrüche" der Jahre 2007-2009 
bedingt vergleichbar. 
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‡ für einen Ausbruch mit geschätzten 300-400 erkrankten Personen wurde der 
mittlere Wert 350 angenommen 
 

Ursächliche Erreger 
Tabelle 2 zeigt die Verteilung lebensmittelbedingter Ausbrüche pro Erreger. Im Jahr 
2019 waren 90 % der Ausbrüche bakteriell bedingt, der Rest durch Viren. Als häu-
figstes Ausbruchsagens wurde im Jahr 2019 wieder Campylobacter (C.) spp. (22-
mal) identifiziert, gefolgt von Salmonella (S.) spp. (17 Ausbrüche). Von den Salmo-
nellose-Ausbrüchen waren 356 Personen betroffen, von den Campylobacteriose-
Ausbrüchen 48. 
 
Tabelle 2: Anzahl an Ausbrüchen und betroffenen Personen je ursächlichem Agens, 
2019 

Erreger 
Anzahl  

gemeldeter  
Ausbrüche 

Anteil in  
Prozent 

Anzahl  
betroffener  

Personen 

Anteil in  
Prozent 

Campylobac-
ter spp. 22 46 % 48 6 % 

Salmonella 
spp. 17 35 % 356 45 % 

Norovirus 5 10 % 369‡ 47 % 

VTEC 2 4 % 12  

Listeria mono-
cytogenes 1 2 % 6 1 % 

Brucella meli-
tensis 

1 2 % 2 <1 % 

Gesamt 52 100,0 % 793 100,0 % 

‡ ein Ausbruch mit 300-400 erkrankten Personen; es wurde der mittlere Wert 350 
angenommen 
 
Für 19 Campylobacteriose-Ausbrüche war die Spezies C. jejuni ursächlich, für drei C. 
coli. S. Enteritidis war das häufigste Serovar (12-mal) bei den Salmonellose-Ausbrü-
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chen. Die monophasische Variante von S. Typhimurium verursachte einen Aus-
bruch. Als weitere Auslöser von Salmonellose-Ausbrüche wurde viermal S. Coeln 
identifiziert. Bei den Ausbrüchen durch Verotoxin-bildende Escherichia coli (VTEC) 
wurden die Serotypen O157:H7 und O156:H7 gefunden. Ein Listeriose-Ausbruch 
war auf L. monocytogenes Serogruppe IIa zurückzuführen und der Brucellose-Aus-
bruch auf B. melitensis. 
 
In Abbildung 1 ist die Änderung der Bedeutung von Ausbruchsagenzien in Öster-
reich seit Bestehen der Berichtspflicht an die EFSA abgebildet. Sie belegt, dass die 
Anzahl der Salmonellose-Ausbrüche binnen 15 Jahren stark abgenommen hat: von 
447 im Jahr 2004 auf 17 im Jahr 2019. Auch bei den Ausbrüchen durch Campy-
lobacter kann langfristig ein Rückgang verzeichnet werden. Bei Ausbrüchen durch 
die sonstigen dargestellten Erreger (VTEC und Norovirus) ist wegen der geringen 
Anzahl an Ausbrüchen kein Trend erkennbar. In der Kategorie „andere Erreger“ 
sind Ausbrüche durch Erreger und Agenzien wie Rotaviren, Hepatitis-A-Viren, L. 
monocytogenes, Toxine und Parasiten zusammengefasst.  
Im Jahr 2019 waren Ausbruchsagenzien bei Ausbrüchen mit starker Evidenz zwei-
mal Campylobacter (beide Male C. jejuni) sowie je einmal Salmonellen (S. Enteriti-
dis) und einmal Brucellen (B. melitensis). 
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Abbildung 1: Änderung der Bedeutung von Ausbruchsagenzien in Österreich, 2004–
2019 

 
 

Abbildung 2: Anteile an ursächlichen Agenzien von lebensmittelbedingten Ausbrü-
chen in Österreich, 2004-2019 

 
 

Lebensmittel als Vehikel 
Die Vehikel gemeldeter lebensmittelbedingter Ausbrüche, getrennt nach starker 
und schwacher Evidenz, werden in Tabelle 3 zehn Lebensmittelkategorien und der 
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Kategorie „unbekannt“ zugeordnet. Für einen Großteil aller Ausbrüche (72,9 %) 
wurde kein verdächtiges Lebensmittel benannt. Das häufigste Vehikel waren Eier 
und Eiprodukte (zweimal bei S. Enteritidis), Geflügelfleisch und Geflügelfleischer-
zeugnisse (zweimal bei C. jejuni, einmal bei S. Enteritidis und einmal bei S. Coeln), 
zweimal Milch (einmal bei B. melitensis Rohmilch im Ausland verzehrt, , ein ande-
res mal bei C. jejuni), viermal durch Fisch- und Fischerzeugnisse (zweimal bei S. En-
teritidis und je einmal bei C. jejuni und Norovirus), je einmal Backwaren (bei C. je-
juni) und andere Lebensmittel (Soße für Kebab bei Norovirus-Ausbruch). Bei einem 
Ausbruch nach Konsum von Speisen eines Buffets wurden Fisch- und Fischprodukte 
sowie Geflügelfleisch genannt. Fleisch und Fleischerzeugnisse (außer Geflügel) wur-
den 2019 in keinem Ausbruch als Ausbruchsursache angegeben (Tab. 3). 
 
Tabelle 3: Bestätigte und verdächtige Lebensmittelkategorien bei den gemeldeten 
lebensmittelbedingten Ausbrüchen, 2019 

Mit dem Ausbruch in 
Verbindung ge-
brachte(s) Lebens-
mittel 

Anzahl Aus-
brüche mit 
starker Evi-

denz 

Anzahl Aus-
brüche mit 
schwacher 

Evidenz 

Anzahl der 
Ausbrüche 

Anteil in 
Prozent 

Eier und Eiprodukte 1 0 1 2 % 

Geflügelfleisch und 
Geflügelfleischer-
zeugnisse (anders als 
Huhn) 

0 1 1 2 % 

gemischte Lebens-
mittel 0 1 1 2 % 

Hühnerfleisch und 
Hühnerfleischerzeug-
nisse 

1 3 4 8 % 

Sonstige Fleisch und 
Fleischerzeugnisse 
(außer Geflügel) 

0 0 0 0 % 

Backwaren 1 0 1 2 % 

Buffet 0 1 1 2 % 
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Mit dem Ausbruch in 
Verbindung ge-
brachte(s) Lebens-
mittel 

Anzahl Aus-
brüche mit 
starker Evi-

denz 

Anzahl Aus-
brüche mit 
schwacher 

Evidenz 

Anzahl der 
Ausbrüche 

Anteil in 
Prozent 

Fisch- und Fischer-
zeugnisse 0 4 4 8 % 

Milchprodukte (ohne 
Käse) 1 1 2 4% 

Unbekannt 0 35 35 73 % 

Gesamtergebnis 4 46 50* - 

* Mehrfachnennungen von verdächtigen Speisen möglich 
 
Die bei allen Ausbrüchen mit starker Evidenz seit 2009 identifizierten ursächlichen 
Lebensmittelkategorien sind in Abbildung 3 dargestellt. Am häufigsten wurden Eier 
und eihaltige Speisen ermittelt (27-mal), gefolgt von zubereiteten Speisen und Buf-
fets (17-mal) und Fleisch (ohne Geflügel, 15-mal). 
 
Abbildung 3: Ursächliche Lebensmittelkategorien bei Ausbrüchen mit starker Evi-
denz, 2009–2019, n = 103 

 
 
Orte des Verzehrs 
Für ¾ der lebensmittelbedingten Krankheitsausbrüche (75 %) blieb der Ort, an dem 
die ursächlichen Lebensmittel verzehrt wurden, unbekannt. Am häufigsten, i.e. sie-
benmal, ereigneten sich Ausbrüche nach Verzehr eines Lebensmittels in der Gastro-
nomie (Restaurant, Catering oder mobiler Verkaufsstand bei Festival): vier davon 
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durch C. jejuni, zwei durch Noroviren und einer durch S. Enteritidis. Sechs Ausbrü-
che ereigneten sich im privaten Haushalt: drei Ausbrüche durch C. jejuni, zwei 
durch S. Enteritidis und einer B. melitensis (Tab. 4); einer der zwei Ausbrüche durch 
S. Enteritidis war im privaten Haushalt nach dem Verzehr von Eierhaltigen Speisen 
in einem Restaurant und dem Mitnehmen der nicht vollständig verzehrten Mahlzei-
ten passiert.  
 
Tabelle 4: Orte des Verzehrs der ursächlichen Lebensmittel bei lebensmittelbeding-
ten Ausbrüchen, 2019 

Orte, an dem die 
Fälle dem Lebens-
mittel ausgesetzt 
waren * 

Anzahl Ver-
zehrsorte bei 
Ausbrüchen 
mit schwa-

cher Evidenz 

Anzahl Ver-
zehrsorte bei 
Ausbrüchen 
mit starker 

Evidenz 

Anzahl Ver-
zehrsorte 

Anteil in Pro-
zent 

Restau-
rant/Café/Pub/ 
Bar/Hotel 

3 3 6 13 % 

Haushalt/Haus-
haltsküche 4 2 6 13 % 

Verpflegung bei 
Massenveranstal-
tungen (Messe, 
Festival) 

1 0 1 2 % 

Unbekannt 36 0 36 75 % 

Gesamt 44 5 52 - 

* Mehrfachnennungen von Orten des Verzehrs möglich 
 
Die Häufigkeiten ausgewählter Verzehrsorte bei Ausbrüchen mit starker Evidenz in 
den letzten zehn Jahren werden in Abbildung 4 dargestellt. Sie zeigt die große Be-
deutung von Privathaushalten als Verzehrsorte (45 von insgesamt 104 genannten 
Verzehrsorten), gefolgt von der Gastronomie (23-mal); in einzelnen Ausbrüchen 
können auch mehrere Verzehrsorte in Frage kommen. 
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Abbildung 4: Häufigkeiten von Verzehrsorten bei Ausbrüchen mit starker Evidenz, 
2009–2019, (109 Ausbrüche, Mehrfachnennungen möglich) 

 
 
Bundesländer-übergreifende lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche 
Im Jahr 2019 wurden vier Bundesländer-übergreifende Ausbrüche bekannt, je einer 
durch Norovirus, S. Enteritidis, VTEC und L. monocytogenes. Der Ausbruch durch 
Norovirus ereignete sich im Rahmen einer großen öffentlichen Festveranstaltung, 
vermutlich als Folge des Verzehrs von Speisen an einem Kebab-Stand (Kebab-Soße). 
Laut Auskunft der Behörden waren 300-400 Besucher des Festes aus allen Bundes-
ländern davon betroffen, genaue Zahlen wurden nicht erhoben werden. 
Insgesamt 24 Haushalts- und allgemeine Ausbrüche durch S. Enteritidis in allen 
Bundesländern konnten nach der molekularbiologischen Typisierung des Erregers 
auf den Stamm MLVA 3-10-5-4-1 mit Resistenzen gegenüber Fluorochinolonen und 
Nalidixinsäure zurückgeführt werden. Es konnte gezeigt werden, dass die 321 Er-
krankten Speisen in oder aus Restaurants, hauptsächlich asiatischen Gaststätten 
verzehrt hatten. Der Ausbruchstamm wurde auch in sichergestellten polnischen Ei-
ern in betroffenen Restaurants gefunden. Auch die Rückverfolgung der Vertriebs-
wege der Eier bestätigte die Verbindung eines polnischen Legehennenbetriebes mit 
diesen Gaststätten. Somit belegten molekularbiologische und epidemiologische Ab-
klärungen, dass die einzelnen Ausbrüche miteinander in Verbindung stehen und zu 
einem einzigen, großen Ausbruch mit starker Evidenz zusammengefasst werden 
können.  
Ein Ausbruch durch VTEC O157:H7 Sequenztyp 11, betraf in Niederösterreich, 
Oberösterreich, Salzburg und Tirol 10 Personen im Alter von einem bis zu 90 Jahren 
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alt, sechs davon mussten im Krankenhaus behandelt werden. Trotz intensiver tele-
fonischer Befragung der Betroffenen und deren Angehörigen und Überprüfung der 
Lebensmittel-Einkaufsbelege konnte keine gemeinsame Infektionsquelle eruiert 
werden. Selbst umfangreiche Überprüfungen von - für zumindest Einzelfälle - ver-
dächtigen Lebensmitteln, und den damit in Zusammenhang stehenden Tierbestän-
den (Schafe, Rinder) führten zu keinen Bakterien-Isolaten, die eine Übereinstim-
mung mit dem Ausbruchsstamm aufwiesen. Da seit dem 29.09.2019 kein neuer Er-
krankungsfall mehr zu verzeichnen war, scheint dieser Ausbruch spontan erloschen 
zu sein. 
Ein weiterer Bundeländer-übergreifender Ausbruch verursacht durch L. monocyto-
genes Serogruppe IIa, mit der Bezeichnung MLST-ST155 cgMLST-CT1234, betraf 
sechs Personen aus Kärnten, der Steiermark und Wien; alle sechs mussten hospita-
lisiert werden und eine Person verstarb als Folge der Infektion. Trotz intensivster 
Befragungen und Erhebungen konnte kein Vehikel für den Ausbruch ursächlich ge-
macht werden. Es besteht jedoch Grund für die Annahme, dass ein Zusammenhang 
mit einem deutschen Listeriose-Ausbruch, dem Ausbruch „Sigma1“, gegeben war. 
Die Tatsache, dass ein im Rahmen der Abklärung des österreichischen Listeriose-
Ausbruchs gewonnenes Stuhlisolat laut den deutschen Behörden zu 100% mit dem 
deutschen Ausbruchsstamm ident war, untermauert diese Hypothese. 

 
Ausbrüche je Bundesland 
Die Anzahl der Ausbrüche je Bundesland ist in Tabelle 5 angeführt; die Bundeslän-
der-übergreifenden lebensmittelbedingten Krankheitsausbrüche wurden in jedem 
betroffenen Bundesland als je ein Ausbruch gezählt, daher kommt hier die End-
summe von 69 (anstelle von tatsächlich 48) Ausbrüchen zustande. Die 350 Erkran-
kungsfälle des vermutlich Österreich-weiten Ausbruchs durch Noroviren konnten 
nicht den einzelnen Bundesländern zugeordnet werden, daher fehlen sie in der 
Auflistung bei den einzelnen Bundesländern, in der Gesamtzahl für Österreich sind 
sie jedoch enthalten. Im Jahr 2019 wurden aus jedem Bundesland lebensmittelbe-
dingte Ausbrüche berichtet (4 bis 17 Ausbrüche je Bundesland). Von Ausbrüchen 
betroffen waren Österreich-weit 8,9 Personen je 100.000 Bevölkerung. Das Burgen-
land und Tirol berichteten die meisten Ausbrüche je 100.000 Bevölkerung (1,36 
bzw. 1,32), die Steiermark die wenigsten (0,4).  
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Tabelle 5: Anzahl lebensmittelbedingter Krankheitsausbrüche nach Art der Evidenz, 
der betroffenen Personen sowie Anteil der Ausbruchsfälle je 100.000 Bevölkerung 
nach Bundesländern, 2019 

Bundes-
land 

Anzahl der  
Ausbrüche* 

Anzahl der  
Erkrankungen 

Aus-
bruchs-
fälle je 

100.000 
Bevölke-

rung 

Ausbrü-
che je 

100.000 
Bevölke-

rung 
schwach stark alle schwach** stark alle 

Burgen-
land 3 1 4 4 20 24** 8,2** 1,36 

Kärnten 4 1 5 13 6 19** 3,4** 0,89 

Nieder-
öster-
reich 7 2 9 15 94 109** 6,5** 0,54 

Oberös-
terreich 8 1 9 16 21 37** 2,5** 0,61 

Salz-
burg 5 1 6 10 2 12** 2,2** 1,08 

Steier-
mark 4 1 5 7 73 80** 6,4** 0,40 

Tirol 9 1 10 18 34 52** 6,9** 1,32 

Vorarl-
berg 1 3 4 0 5 5** 1,3** 1,01 

Wien 16 1 17 32 72 104** 5,5** 0,89 

Öster-
reich 57* 12* 69* 115 327 792*** 8,9*** 0,78 

* Bundesländer-übergreifende lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche wurden 
in jedem betroffenen Bundesland als je ein Ausbruch gezählt 
** Anzahl/Inzidenz der Erkrankungsfälle ohne den Fällen des Österreich-weiten 
Norovirus-Ausbruchs 
*** Anzahl/Inzidenz der Erkrankungsfälle inklusive den Fällen des Österreich-wei-
ten Norovirus-Ausbruchs 
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Im Ausland erworbene lebensmittelbedingte Ausbrüche 
Im Jahr 2019 standen insgesamt 13 Ausbrüche (27%) mit Auslandsaufenthalten in 
Verbindung (sechsmal Campylobacter, fünfmal Salmonellen und je einmal VTEC 
und B. melitensis). Im Jahr 2018 war dieser Anteil bei 35% der Ausbrüche gelegen, 
in den Jahren davor zwischen 7% und 19%. Je zwei Ausbrüche hatten ihren Ur-
sprung in Bosnien-Herzegowina, Griechenland und Ungarn, je einer in Ägypten, Bul-
garien, England, Kroatien, Spanien, der Tschechischen Republik und in der Türkei. 

 
Diskussion 
Im Jahr 2019 meldeten die Bundesländer 48 lebensmittelbedingte Krankheitsaus-
brüche, womit sich die langjährige Tendenz mit einer sinkenden Anzahl an Ausbrü-
chen signifikant fortsetzte. Die Verminderung an Ausbrüchen im Jahr 2019 ergab 
sich insbesondere dadurch, dass es gelang 24 Ausbrüche, die ursprünglich in allen 
Bundesländern als scheinbar getrennte allgemeine Ausbrüche sowie als Haushalts-
ausbrüche, aber auch als unabhängige Einzelfälle, auftraten, einem einzigen Stamm 
von S. Enteritidis zuzuordnen. Durch molekularbiologische Typisierung konnte hier-
bei gezeigt werden, dass die gewonnenen Isolate von Patienten und bestimmte Le-
bensmittelisolate voneinander nicht unterscheidbar waren. Als weitere Bestätigung 
konnte über die epidemiologische Abklärung die Assoziation aller Fälle mit, über 
mehrere Zwischenhändler vertriebene, aus Polen stammende Eier belegt werden. 
Hätten sich diese Verbindungen nicht knüpfen lassen, wären im Jahr 2019 insge-
samt 73 Ausbrüche gemeldet worden. Dieses Beispiel zeigt wieder eindrucksvoll, 
wie durch erfolgreiche Ausbruchsabklärung die Anzahl an zu berichtenden Ausbrü-
chen gesenkt werden kann. Im Gegenzug stieg die Anzahl an durch Ausbrüche be-
troffene Personen, weil durch molekularbiologische Analysen oder epidemiologi-
sche Erhebungen zusätzlich scheinbar nicht zusammenhängende Einzelfälle einzel-
nen Ausbrüchen zugeordnet werden können.  
Wegen dieser beiden großen Ausbrüche, den durch S. Enteritidis mit 321 Erkrank-
ten und den durch Norovirus mit etwa 350 betroffenen Personen, stieg im Jahr 
2019 der Durchschnitt der in Verbindung mit Ausbrüchen stehenden Patienten auf 
16,5 je Ausbruch. Dieser Wert ist doppelt so hoch wie der bisherige größte Durch-
schnittswert von 8,2 Erkrankte je Ausbruch im Jahr 2014; der langjährige Mittel-
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wert der durchschnittlich Betroffenen je Ausbruch seit Bestehen dieser Datenerhe-
bung (2004-2018) liegt bei 4,3 je Ausbruch. Schwankungen in der Anzahl an be-
troffenen Personen in Ausbrüchen können damit erklärt werden, dass es in man-
chen Jahren zu großen, zum Teil Bundesländer-übergreifenden Ausbrüchen gekom-
men ist, z. B. im Jahr 2014, bei einem S. Enteritidis PT14b-Ausbruch mit 151 invol-
vierten Personen, einem S. Stanley-Ausbruch mit 80 Personen sowie drei Norovi-
rus-Ausbrüchen mit insgesamt 308 betroffenen Personen. Dadurch lag im Jahr 
2014 die Inzidenz an Erkrankungsfällen in Ausbrüchen bei 9,3 je 100.000 Bevölke-
rung (96 Ausbrüche mit 790 Erkrankten) etwa gleich hoch wie 2019 (8,9 je 100.000 
Bevölkerung) und fast doppelt so hoch wie im Jahr 2016 (5,0 je 100.000 Bevölke-
rung) oder fast viermal so hoch wie 2017 bzw. 2018 (2,6 bzw. 2,5/100.000) 
[10,11,12,13,14]. 
Die Anzahl der Ausbrüche pro Bundesland (je 100.000 Bevölkerung) betrug im Jahr 
2019 0,4-1,4 Ausbrüche je Bundesland und je 100.000 Bevölkerung (2018: 0,2-1,5 
je 100.000). Diese Verringerung der bundeländerspezifischen Unterschiede liegt ei-
nerseits an den beiden Österreich-weiten Ausbrüche – jedem Bundesland kann da-
mit ein Ausbruch zugezählt werden und andererseits an der steten Verringerung 
der Anzahl an Ausbrüchen. Die Bewertung der Inzidenz an Erkrankten je Bundes-
land in Verbindung mit Ausbrüchen kann für das Jahr 2019 nicht durchgeführt wer-
den, da sich die Fallzahlen des vermutlich Österreich-weiten Ausbruchs durch 
Noroviren bei einer großen Festveranstaltung mit geschätzten 350 betroffenen Per-
sonen nicht auf die einzelnen Bundesländer herunterbrechen lassen. In den letzten 
Jahren variierten die Inzidenzen in den einzelnen Bundesländern von Jahr zu Jahr 
stark: Im Jahr 2016 wurde vom Bundesland Salzburg ein Norovirus-Ausbruch mit 
102 Personen gemeldet, wodurch die Inzidenz an allen Erkrankungsfällen durch le-
bensmittelbedingte Ausbrüche für dieses Bundesland mit 24,4 je 100.000 Bevölke-
rung weit über jener der anderen Bundesländer zu liegen kam [12]. Im Jahr 2015 
war Tirol von mehreren großen Ausbrüchen betroffen u. a. einem S. Stanley-Aus-
bruch, der die Inzidenz in diesem Bundesland auf 10,3 je 100.000 Bevölkerung an-
steigen ließ und im Jahr 2014 waren Kärnten und Tirol am stärksten von Ausbrü-
chen betroffen, mit 49,5 und 38,8 Erkrankungsfällen je 100.000 Bevölkerung, Kärn-
ten mit zwei und Tirol mit einem Norovirus-Ausbruch (222 Personen bzw. 86 Perso-
nen) sowie durch zwei Bundesländer-übergreifende Ausbrüche, S. Stanley (66 Fälle 



 

 

Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche  20 von 31 

in Tirol) und S. Enteritidis 14b (69 Fälle in Tirol) und einem von Slowenien ausge-
henden S. Enteritidis PT8-Ausbruch (44 Fälle in Kärnten) [10,11]. Vorarlberg mel-
dete im Jahr 2017 drei lebensmittelbedingte Ausbrüche, die alle mit Auslandsauf-
enthalten in Verbindung standen, kein einziger resultierte aus Exposition im Land 
selbst. Von 2010 bis 2018 berichtete dieses Bundesland zwischen null und drei Aus-
brüchen pro Jahr, mit null bis acht Erkrankten je Jahr, in Summe 16 Ausbrüche mit 
insgesamt 40 damit in Verbindung stehenden Fällen [13]. Das Nachbarland Tirol 
verzeichnete im selben Zeitraum 146 Ausbrüche mit 818 Erkrankten. Diese Ergeb-
nisse dürfen nicht dahingehend falsch interpretiert werden, dass es im Jahr 2017 in 
Tirol, 2016 in Salzburg oder im Jahr 2014 in Kärnten und Tirol mehr lebensmittelbe-
dingte Ausbrüche gegeben hätte als in den übrigen Bundesländern, sondern es 
scheint, dass in diesen Bundesländern lebensmittelbedingte Infektionskrankheiten 
betreffend ein dichteres Surveillance-Netz existiert und diese Bundesländer beson-
dere Bemühungen zeigten, Infektionsursachen abzuklären.  
Der Anteil an lebensmittelbedingten Ausbrüchen mit starker Evidenz, also solchen 
Ausbrüchen, die durchgehend abgeklärt und bei denen eine starke Assoziation zu 
einem ursächlichen Lebensmittelvehikel herausgearbeitet werden konnte, hat sich 
seit 2013 von 18 % (24 Ausbrüche) auf 14 % im Jahr 2014 (13 Ausbrüche) und 8 % 
im Jahr 2015 (sechs Ausbrüche) vermindert, ist seither jedoch wieder etwas gestie-
gen auf 13 % in den Jahren 2016 und 2017 (jeweils neun Ausbrüche) und 14 % 
(2018, sieben Ausbrüche) (Tabelle 1). Dreihundertsiebenundzwanzig Erkrankungs-
fälle in Verbindung mit Ausbrüchen mit starker Evidenz entsprechen 41% aller Aus-
bruchsfälle im Jahr 2019. Dieser Wert ist höher als in den Vorjahren (2016-2018), 
jedoch niedriger als in den Jahren 2013-2015. Im Jahr 2014 konnten 76% aller Er-
krankungsfälle in Ausbrüchen mit starker Evidenz zugezählt werden (Abb. 5). Der 
Grund waren die bereits oben erwähnten großen abgeklärten Salmonellose-Aus-
brüche und drei Ausbrüche durch Norovirus [10]. Damit lag Österreich, was den An-
teil an Ausbrüchen mit starker Evidenz betrifft, in den Jahren 2018 und 2017 mit 
14% bzw. 13 % gleichauf mit dem EU-Schnitt aller von den Mitgliedstaaten berich-
teten Ausbrüche, jedoch was den Anteil an Erkrankungsfällen in Ausbrüchen mit 
starker Evidenz betrifft im Jahr 2018 mit 37% über dem EU-Schnitt mit 29%, 2017 
lag Österreich mit 23 % unter dem EU-weiten Wert von 28 % [6,13,14]. 



 

 

Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche  21 von 31 

Abbildung 5: Jährliche Anzahl der Ausbrüche mit Anteil an Ausbrüchen mit starker 
Evidenz und Anteil an Personen betroffen von Ausbrüchen mit starker Evidenz in 
Österreich, 2007–2019 

 
 
Im Jahr 2018 wurden EU-weit 5.146 lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche 
(2017: 5.079; 2016: 4.786, 2015: 4.362) mit 48.365 humanen Fällen und 40 Todes-
fällen berichtet [6]. Da die Meldesysteme für lebensmittelbedingte Infektionen in 
der Europäischen Union deutliche Qualitätsunterschiede aufweisen und keine EU-
weit harmonisierten Systeme zur Ausbruchsuntersuchung existieren, ist ein direk-
ter Vergleich der einzelnen Mitgliedstaaten untereinander nicht möglich. Die Tatsa-
che, dass im Jahr 2018 32% aller gemeldeten Ausbrüche von Frankreich berichtet 
wurden und fünf weitere Mitgliedstaaten (Belgien, Deutschland, Polen, die Slowa-
kei und Spanien) weitere 54 % aller Ausbrüche in der EU meldeten, reflektiert die 
unterschiedliche Sensitivität der nationalen Surveillance-Systeme innerhalb der 
Mitgliedstaaten [6].  
In Österreich wurde seit der ersten Erfassung im Jahr 2004 zu jedem berichteten le-
bensmittelbedingten Krankheitsausbruch ein ursächliches Agens identifiziert und 
berichtet. In der EU-weiten Ausbruchs-Surveillance stellt die Tatsache, dass im Jahr 
2018 zu 24% aller Ausbrüche (n=1.223) kein ursächliches Agens gefunden werden 
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konnte oder berichtet wurde, eine weitere wesentliche Einschränkung in der Ver-
gleichbarkeit der Ausbrüche dar. EU-weit verursachten 2018 Salmonellen 30,7 % 
aller Ausbrüche, Bakterientoxine 18,4 % und Campylobacter 10,2 % [6]. Auf durch 
Lebensmittel übertragbare Viren (Norovirus, Hepatitis-A-Virus und andere), die im 
Jahr 2014 am häufigsten als Ausbruchsursachen (20,4 %) berichtet wurden, entfie-
len 2018 nur mehr 10 %. 
In Österreich stellte Campylobacter von 2011–2013 das häufigste Ausbruchsagens 
dar, ebenso im Jahr 2016, 2018 und 2019 [12]. Bei der Anzahl der Campylobacteri-
ose-Ausbrüche kann langfristig eine Abnahme beobachtet werden, obwohl die An-
zahl aller gemeldeten Erkrankungen durch Campylobacter im Jahr 2018 mit 7.982 
Fällen den bisherigen Höchststand erreicht hat [14]. Die Anzahl an Campylobacteri-
ose-Ausbrüchen fiel im Jahr 2014 (n=40) unter jene der Salmonellose-Ausbrüche 
(n=47) und wechselt sich seither fast jährlich ab, wie der Abbildung 2 entnommen 
werden kann.  
Im Jahr 2018 war die Anzahl an Erkrankten in Salmonellose-Ausbrüchen 1,5-mal hö-
her als in Campylobacteriose-Ausbrüchen, etwas niedriger als in den Vorjahren 
(2017: 1,7-mal höher, 2016: 1,6-mal höher). Im Jahr 2019 stieg die Anzahl der Er-
krankten je Salmonellose-Ausbruch stark an und lag 7,4-mal höher als bei Campy-
lobacteriose-Ausbrüchen. Von Salmonellose-Ausbrüchen waren minimal zwei Per-
sonen, maximal 321 Personen betroffen, von Campylobacteriose-Ausbrüchen nur 
zwei oder drei Personen; bei Norovirus-Ausbrüchen lag die Anzahl an betroffenen 
Personen zwischen zwei und geschätzten 350 Personen. Das entspricht bei Salmo-
nellose-Ausbrüchen einem Mittelwert von 21 Personen, bei Ausbrüchen durch 
Campylobacter einem Mittelwert von 2,2 Personen, durch Norovirus einem Mittel-
wert von 74 Personen.  
Bezogen auf die Anzahl aller gemeldeten Erkrankungsfälle durch Salmonella spp. 
(n=1.867) und Campylobacter spp. (n=6.558) im Jahr 2019 belaufen sich die Salmo-
nellosen in Verbindung mit lebensmittelbedingten Ausbrüchen auf 19 %, die 
Campylobacteriosen im Zuge von Ausbrüchen nur auf 0,7 % [15]. Ähnliche Anteile 
zeigten sich im Jahr 2017 bis 2015, jedoch 2014 lag bei den Salmonellosen der An-
teil an Fällen im Rahmen von lebensmittelbedingten Ausbrüchen etwas höher bei 
24 % (bei Campylobacteriosen bei 1,3 %), zurückzuführen auf die großen Salmonel-
lose-Ausbrüche, im Jahr 2018 standen nur 5 % der Salmonellose-Fälle in Verbin-



 

 

Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche  23 von 31 

dung mit Ausbrüchen [10,11,14]. In der EU traten im Jahr 2018 13 % aller gemelde-
ten Salmonellosen in Verbindung mit Ausbrüchen auf, bei Campylobacteriosen wa-
ren es nur 1 % [6]. 
Unbekannte Vehikel machten bei lebensmittelbedingten Ausbrüchen (mit starker 
und schwacher Evidenz) in Österreich von 2009 bis 2018 zwischen 39 % aller Aus-
brüche (2011) und 68 % (2017), im Jahr 2018 73 % aus. Die deutlichsten Verände-
rungen waren in der Lebensmittelkategorie „Eier und Eiprodukte“ zu beobachten, 
die im Jahr 2009 noch für 44 % aller Ausbrüche mit bekanntem Vehikel ursächlich 
war, 2012 und 2015 0 % ausmachte; im Jahr 2016 verursachten Eier und eienthal-
tende Speisen wieder 17 %, 2017 27 %, 2018 20 % und 2019 nur mehr 8 % aller 
Ausbrüche mit bekanntem Vehikel in Österreich aus [14]. Bei den übrigen Lebens-
mittelkategorien können keine Tendenzen abgelesen werden. Abbildung 6 zeigt 
Minimal- und Maximalanteile, untere und obere Quartile sowie Medianwerte der 
ursächlichen Lebensmittelvehikel in Ausbrüchen mit bekannten Lebensmittelkate-
gorien von 2009–2019. Für die meisten Lebensmittelkategorien wiesen die Anteile 
pro Jahr Spannen zwischen 20 % und 38 % auf, bei Milch, Milchprodukten und Käse 
lag diese deutlich darunter bei 14 %. 
 
Abbildung 6: Boxplot-Darstellung der ursächlichen Vehikel in lebensmittelbeding-
ten Ausbrüchen mit bekannter Lebensmittelkategorie von 2009–2019 
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Der Anteil von Orten, an denen das ursächliche Lebensmittel verzehrt wurde, mit 
Angabe als „unbekannt“ lag in den letzten Jahren in Österreich zwischen 29 % 
(2013) und 75 % (2019). Haushalte stellten immer den größten benannten Anteil an 
Verzehrsorten dar, die mit Ausbrüchen in Verbindung gebracht wurden. Deren An-
teil an Ausbrüchen mit bekanntem Verzehrsort lag in den Jahren 2010-2015 zwi-
schen 61 % und 71 %, im Jahr 2016 bei 52 % und verminderte sich 2017 auf 47 % 
und 2018 auf 31 % und stieg 2019 wieder auf 46 % (jedoch hinter der Gastronomie 
– Restaurants, Catering und Verpflegung bei Festivals). Für „Haushalt“ als Verzehrs-
ort von Speisen in Verbindung mit lebensmittelbedingten Ausbrüchen ergibt sich 
seit 2009 eine signifikante Verringerung (p-Wert < 0,05).  
Die epidemiologische und mikrobiologische Abklärung bedarf der Zusammenarbeit 
von den Betroffenen mit Amtsärztinnen und Amtsärzten, Lebensmittelinspektorin-
nen und Lebensmittelinspektoren, Amtstierärztinnen und Amtstierärzten, Lebens-
mittelproduzentinnen und Lebensmittelproduzenten und vielen anderen. Auch die 
Bereitschaft der behandelnden Ärztin und des behandelnden Arztes, Proben zum 
Zweck einer mikrobiologischen Labordiagnose als Voraussetzung für eine spätere 
Typisierung der Erregerisolate einzusenden, ist in diesem Zusammenhang essenzi-
ell: Ohne eine labordiagnostische Abklärung von Infektionskrankheiten in der tägli-
chen Routine behandelnder Ärztinnen und Ärzte sind letztendlich adäquate Public-
Health-Maßnahmen zur Krankheitsverhütung nicht möglich. 
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Abkürzungen 

AGES Österreichische Agentur für Gesundheit und Ernährungssicher-
heit GmbH 

BMSGPK Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz 

C. Campylobacter 

E. Escherichia 

EFSA European Food Safety Authority 

EG Europäische Gemeinschaft 

EMS Epidemiologisches Meldesystem 

EU Europäische Union 

IDs Identifikationsnummern 

L.  Listeria 

S. Salmonella 

spp. species pluralis 

VTEC Verotoxin-bildende Escherichia coli 

 



Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche  30 von 31 

Impressum 
 
 



 

 

Bundesministerium für  
Arbeit, Soziales, Gesundheit  
und Konsumentenschutz 
Stubenring 1, 1010 Wien 
+43 1 711 00-0 
sozialministerium.at 


	Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche – 2019 
	Zusammenfassung 
	Summary 
	Einleitung 
	Material und Methodik 
	Resultate 
	Ursächliche Erreger 
	Lebensmittel als Vehikel 
	Orte des Verzehrs 
	Bundesländer-übergreifende lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche 
	Ausbrüche je Bundesland 
	Im Ausland erworbene lebensmittelbedingte Ausbrüche 
	Diskussion 

	Tabellenverzeichnis 
	Abbildungsverzeichnis 
	Literaturverzeichnis 
	Abkürzungen 
	Impressum 

