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Einleitung

Reisediarrhö wird als mindestens drei ungeformte Stuhlent-
leerungen binnen 24 Stunden definiert und von mindestens
einem Begleitsymptom wie Übelkeit, Erbrechen, Bauchkrämp-
fen oder Fieber begleitet [1]. Manche Autoren bezeichnen
jene Fälle, die von Fieber oder Blutbeimengungen zum Stuhl
begleitet sind, als dysenterische Fälle [2]. Der Anteil dieser
Fälle mit Symptomen, die auf eine Invasion der Darmmukosa
hindeuten, beträgt in den meisten Destinationen < 10 %. Die
Reisediarrhö verläuft meist selbstlimitierend und dauert 1–5
Tage [1]. 8–15 % der Patienten berichten über eine Beschwer-
dedauer von mehr als einer Woche und 1–3 % der Erkrankten
haben Beschwerden über einen Zeitraum > 4 Wochen [2].
Lediglich jeder fünfte Patient ist durch seine Erkrankung für
1–2 Tage bettlägerig; 1 % der Patienten wird hospitalisiert.
Bei protrahierten oder chronischen Verläufen werden zumeist
Protozoen als Erreger nachgewiesen. Die Cholera ist die
schwerste, wenn auch eine sehr seltene Form der Reisediarrhö
mit einer Letalität < 2 % [3]. Davon zu unterscheiden sind
Gastroenteritiden durch Non-Cholerae-Vibrionen (Vibrio chole-
rae non O1/nonO139), die heute deutlich häufiger vorkom-
men als Infektionen durch den Cholera-Erreger Vibrio (V)
cholerae O1 oder O139 [4].

Epidemiologie

Die Häufigkeit des Auftretens von Durchfall bei Reisenden
variiert stark zwischen verschiedenen Ländern und kann selbst
innerhalb eines Landes deutliche Unterschiede zeigen. Die
Inzidenzraten von Jamaika-Touristen schwankten in einer
Untersuchung von Steffen et al. zwischen 6 und 33 %, was
von den Autoren mit Unterschieden in der Küchenhygiene
erklärt wurde [5]. Die bakteriellen Lebensmittelvergiftungen
Salmonellosen und Campylobacteriosen gelten als die am
häufigsten diagnostizierten Formen der Reisediarrhö. Im Jahr

2007 waren 14 % der in Österreich gemeldeten Salmonellosen
und 7 % der Campylobacteriosen importiert. Von 2879 Teil-
nehmern an der Maturafeier „SummerSplash 2007“ erkrankten
70 (2,4 %) in der Türkei an Salmonellen-Gastroenteritis; im
Folgejahr beim „SummerSplash 2008“ akquirierten 150 von
5023 (3 %) eine Reisediarrhö durch Salmonella Enteritidis. In
Ländern mit weitgehender Salmonellenfreiheit im Geflügel-
bestand wie Schweden, den Niederlanden, Island und Norwegen
gelten bereits 77–87 % der diagnostizierten Salmonellosen als
importierte Reisediarrhö.

Im Mittelmeerraum liegen die Befallsraten von Touristen meist
< 10 %, wobei die Befallsraten in den letzen Jahrzehnten
deutlich zurückgegangen sind. Bei Reisegruppen nach Indien
oder Kenia können die Befallsraten hingegen auch heute noch
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Kurzfassung: Reisediarrhö gilt als die häufigste
Erkrankung bei Auslandsreisen. Sie wird als min-
destens drei ungeformte Stuhlentleerungen binnen
24 Stunden definiert und von mindestens einem
Begleitsymptom wie Übelkeit, Erbrechen, Bauch-
krämpfen oder Fieber begleitet. Die Reisediarrhö
verläuft meist selbstlimitierend und dauert 1–5
Tage. Die Cholera ist die schwerste, wenn auch
eine sehr seltene Form der Reisediarrhö. Davon
zu unterscheiden sind Gastroenteritiden durch
Non-Cholerae-Vibrionen (Vibrio cholerae nonO1/
nonO139), die heute deutlich häufiger vorkom-

men als Infektionen durch den Cholera-Erreger
Vibrio cholerae O1 oder O139. Zunehmend wird
die Bedeutung von lebensmittelbedingten Sal-
monellosen und Campylobacteriosen sowie von
Noroviren als Ursache von Reisediarrhö erkannt.

Abstract: Update on Travellers’ Diarrhoea.
Travellers’ diarrhoea is the most common disease
affecting travellers. It is defined as 3 or more
loose stools in 24 hrs with one enteric symptom:
nausea, vomiting, abdominal cramps or fever. The

illness is often self-limited, with a duration of 1–5
days. Bacterial enteric pathogens are those most
commonly isolated. Food and kitchen hygiene
play an important role, as witnessed by an in-
creasing number of infections with salmonella
and campylobacter. Viral outbreaks (e. g., cruise
ship-associated) due to norovirus are increasingly
diagnosed. Parasitic pathogens are often the cause
of chronic symptoms. Laboratory detection of Vibrio
cholerae nonO1/nonO139 must not be misunder-
stood as a diagnosis of cholera. J Gastroente-
rol Hepatol Erkr 2008; 6 (4): 7–10.
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Abbildung 1: Top-10-Destinationen von Österreichern bei den Urlaubsreisen 2007
getrennt nach Geschlecht.

Abbildung 2: Top-10-Destinationen von Österreichern bei den Geschäftsreisen 2007
getrennt nach Geschlecht.
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innerhalb der ersten 2 Wochen 50 % übersteigen. Reisediarrhö
zeigt im Allgemeinen keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede und findet sich sowohl bei Touristen als auch bei Ge-
schäftsreisenden am häufigsten während der ersten Tage des
Auslandsaufenthalts. Abbildung 1 listet die Top-10-Destinati-
onen von Österreichern bei den Urlaubsreisen 2007 getrennt
nach Geschlecht und Abbildung 2 die Top-10 bei den Ge-
schäftsreisen 2007.

Abbildung 3 stellt die Herkunftsländer der Salmonellen-Rei-
sediarrhö des Jahres 2007 den beliebtesten Urlaubsländern

gegenüber. Abbildung 4 stellt die Herkunftsländer der Cam-
pylobacter-Reisediarrhö des Jahres 2007 den beliebtesten Ur-
laubsländern gegenüber.

Die wenigen nach Österreich importierten Cholera-Erkran-
kungen (4 Fälle in den Jahren 2000–2007; davon kein Todesfall)
traten ausnahmslos bei Reisen unter einfachen Bedingungen
oder bei engem Kontakt zur einheimischen Bevölkerung auf.
Laut Steffen et al. sind besonders Helfer in Entwicklungslän-
dern und Katastrophengebieten durch die schlechten hygieni-
schen Verhältnisse und die Nähe zur Bevölkerung gefährdet
[6]. In Deutschland wurden im Jahr 2007 2 Erkrankungen an
Cholera registriert [7]. Eine 23-jährige Frau und ein 33-jähri-
ger Mann erkrankten nach einer gemeinsamen Indien-Reise.

Erreger und Diagnostik

Eine Vielzahl von Bakterien, Viren und Urtierchen kann Reise-
diarrhö auslösen. Tabelle 1 listet die wichtigsten Erreger von
Reisediarrhö auf. Selbst bei Einsatz neuester mikrobiologi-
scher Untersuchungstechniken gelingt jedoch eine Erreger-
identifizierung nur in ca. 60 % der Fälle; vor allem bei entero-
toxischen Escherichia (E) coli (ETEC) und bei enteroaggre-
gativen E. coli (EAggEC) ist bei Reiserückkehrern ein
Erregernachweis meist nicht mehr möglich. Die Verwendung
von speziellen Probentransportmedien und Probengewinnung
zum Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns gilt als Vorausset-
zung für den verlässlichen Nachweis dieser darmpathogenen

Tabelle 1: Erreger von Reisediarrhö

Bakterien
● Enterotoxische E. coli
● Enteroaggregative E. coli
● Salmonella spp.
● Shigella spp.
● Campylobacter spp.
● Aeromonas spp.
● Plesiomonas spp.
● Vibrio cholerae nonO1/nonO139
● Vibrio cholerae der Serogruppen O1 oder O139
Viren
● Rotaviren
● Noroviren
Protozoen
● Giardia lamblia
● Cyclospora
● Cryptosporidium parvum
● Entamoeba histolytica

Abbildung 3: Herkunftsländer der Salmonellen-Reisediarrhö des Jahres 2007 im Vergleich mit den beliebtesten Urlaubsländern des Jahres 2007.

Abbildung 4: Herkunftsländer der Campylobacter-Reisediarrhö des Jahres 2007 im Vergleich mit den beliebtesten Urlaubsländern des Jahres 2007

Verteilung der importierten humanen Salmonellosen im Jahr 2007 in Österreich (N = 474)

Verteilung der importierten humanen Campylobacteriosen im Jahr 2007 in Österreich (N = 416)
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E. coli, wobei derartige Erregernachweise von Routinelabors
nicht angeboten werden. „Die Diagnostik potentiell pathoge-
ner E. coli-Formen ist aufwendig und wenig spezifisch, da sie
meist nur phänotypische Merkmale berücksichtigt. Daher soll-
te sie innerhalb der mikrobiologischen Routinediagnostik bei
Reisediarrhö nicht erfolgen“ [2].

Die Bedeutung von Noroviren als Erreger von Reisediarrhö in
entwickelten Ländern wurde in den letzten Jahren zunehmend
erkannt [8]. Die entsprechende mikrobiologische Diagnostik
wird heute von vielen Routinelabors angeboten.

Wurminfestationen finden sich nur selten als Ursache von
Reisediarrhö. Durchfall gehört nicht zu den typischen Mani-
festationen von Helminthosen.

Bei Verdacht auf Cholera ist es erforderlich, vom mikrobiolo-
gischen Labor dezidiert eine Bakterienkultur auf Vibrionen zu
verlangen; der Nachweis von V. cholerae erfordert den Einsatz
spezieller Selektivnährmedien (z. B. TCBS-Cholera Medium
[Thiosulphate, Citrate, Ox Bile, Sucrose]), die ohne ausdrück-
liches Verlangen des Klinikers aus Kostengründen nicht rou-
tinemäßig zum Einsatz gelangen.

Therapie und Prophylaxe

In der Regel sind unkomplizierte Durchfälle, also solche ohne
Fieber und ohne Blutbeimengungen, selbstlimitierend und
meist innerhalb weniger Tage wieder abgeklungen [2]. Für den
Ausgleich der Flüssigkeits- und Elektrolytverluste genügt bei
Erwachsenen und älteren Kindern im Allgemeinen das Trin-
ken ausreichender Flüssigkeitsmengen. Für Kleinkinder und
Patienten mit schweren Verlaufsformen bietet sich die orale
Verabreichung von kommerziell oder selbst hergestellten
Rehydrierlösungen (1 Liter Wasser, 8 gestrichene Teelöffel
Zucker, 1 gestrichener Teelöffel Salz) an [9, 10].

Der Einsatz von Motilitätshemmern wie Loperamid (initial 4 mg,
dann 2 mg nach jedem ungeformten Stuhl, die tägliche Dosis
von 16 mg sollte nicht überschritten werden) ist weit verbrei-
tet, jedoch nicht unumstritten. Loperamid gilt jedenfalls als
kontraindiziert bei Kindern < 2 Jahren sowie bei Schwange-
ren. Auch Patienten mit fieberhaften oder blutigen Durchfall-
episoden sowie bei solchen mit Durchfällen nach Antibiotika-
gabe sollten Motilitätshemmer nicht verschrieben werden.

Auch der Einsatz von Probiotika wird von manchen Ärzten
empfohlen. Leider reichen auch hier die publizierten Daten
nicht aus, um den generellen Einsatz von Probiotika bei der
Reisediarrhö als evidenzbasiert anzusehen.

Während bei einem labormedizinischen Nachweis von Giardia
lamblia oder Entamoeba histolytica der gezielte Einsatz von
Chemotherapeutika unumstritten ist, ist der Wert von Antibio-
tikagabe bei Reisediarrhö mit bakteriellem Erregernachweis
in der überwiegenden Zahl der Fälle kritisch zu hinterfragen.
Zur antibiotischen Therapie von Cholera wird meist Azithro-
mycin, Doxycyclin, Cotrimoxazol oder Ciprofloxacin empfoh-
len. Ohne Erregernachweis lässt sich nur bei schweren Ver-
läufen die Gabe von Fluorochinolonen (z. B. Ciprofloxacin)

oder von bestimmten Makroliden (Azithromycin) rechtfertigen.
Für schwere Verläufe (> 6 Stuhlgänge/24 h, Fieber, blutiger
Stuhl) wird eine Fluorochinolon-Therapie über 3 Tage (Cipro-
floxacin 2x 500 mg/Tag oder 1x 750 mg/Tag, Levofloxacin 1x
500 mg/Tag) angeraten [1].

Mit Rifaximin, einem nicht-absorbierbaren Rifamycin-Derivat,
steht zudem seit kurzem ein Antibiotikum zur Behandlung der
unkomplizierten Reisediarrhö zur Verfügung; das Wirkspek-
trum inkludiert zudem die Protozoen Cryptosporidium par-
vum und Blastocystis hominis.

Zur Umgehung des Problems, dass Antibiotika eine belegbare
Wirkung bei Reisediarrhö meist nur bei Verabreichung inner-
halb der ersten 48 Stunden nach Krankheitsbeginn aufweisen,
werden Antibiotika manchmal zur ungezielten „Selbsttherapie“
durch den Reisenden empfohlen. Eine antibiotische „Selbst-
therapie“ sollte Reisenden jedoch nur dann mitgegeben werden,
wenn die Reise in Gebiete ohne ausreichende medizinische Ver-
sorgung führt, also z. B. unter Expeditionsbedingungen.

Von einer Verabreichung von Antibiotika als Prophylaxe ge-
gen Reisediarrhö wird grundsätzlich abgeraten [11].

So wie weder die Expositionsprophylaxe („cook it, peel it or
forget it“) noch eine medikamentöse Prophylaxe Reisediarrhö
sicher verhindern kann, so kann auch die Immunprophylaxe nur
einen kleinen Bruchteil der Infektionen verhindern. Lediglich für
die Episoden von Reisediarrhö durch enterotoxische E. coli
(ETEC) [12], durch Rotaviren sowie die sehr selten auftretende
Cholera durch Vibrio cholerae O1 oder O139 wären Impfstof-
fe vorhanden. Ein in Österreich erhältlicher oraler Cholera-/
ETEC-Impfstoff basiert auf der Verwandtschaft des Cholera-
toxins mit dem hitzelabilen Toxin von ETEC. Selbst bei An-
nahme, dass in etwa 40 % aller Reisen in tropische oder sub-
tropische Länder eine Reisediarrhö auftreten würde und dabei
40 % der Erkrankungen durch hitzelabiles Toxin bildende
ETEC verursacht würden, erkranken nur 16 % der Fernreisen-
den an einer durch Einnahme dieser kreuzreaktiven Schluck-
impfung präventablen Reisediarrhö [2]. Wird nun eine Pro-
tektionsrate von 70 % zugrunde gelegt, so wären statistisch
betrachtet nur 10 % der Anwender des oralen Cholera-/ETEC-
Impfstoffs effektiv vor einer Reisediarrhö geschützt [2].

Ausbruchsabklärung bei Reisediarrhö

Die Zunahme von Ferntourismus und Migration macht heute
auch interventionsepidemiologische Abklärungen von Aus-
brüchen zu einer europaweiten Verpflichtung. Ein Vergleich
der Situation von Gastroenteritis-Ausbrüchen in Österreich
zu der im Ausland ist aufgrund der unterschiedlichen Art und
Qualität der Datenerhebung nur sehr eingeschränkt möglich
[13]. Von den 25 Staaten der EU haben 20 für das Jahr 2004
Angaben über lebensmittelbedingte Ausbrüche geliefert: Im
EU-Durchschnitt wurden 1,5 Ausbrüche pro 100.000 Ein-
wohner gemeldet. Spitzenreiter war die Tschechische Republik
mit 22,9 Ausbrüchen/100.000 [14]. Es fanden sich in Öster-
reich 6,7 Ausbrüche/100.000 und in Deutschland 3,2/100.000.
Auch hier muss die Datenqualität kritisch hinterfragt werden,
wenn Länder wie Griechenland nur 0,4, Ungarn 0,3 und Por-
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Relevanz für die Praxis

Die Reisediarrhö verläuft meist selbstlimitierend. Eine la-
bordiagnostische Erregerabklärung gilt deshalb in den
meisten Fällen als verzichtbar. Bei den 1–3 % der Erkrank-
ten, die Beschwerden über einen Zeitraum > 4 Wochen
haben, sowie bei hospitalisierten Patienten (1 %) sollte
jedoch ein mikrobiologischer Erregernachweis versucht
werden. Bei protrahierten oder chronischen Verläufen
werden zumeist Protozoen als Erreger nachgewiesen. Die
behandelnden Ärzte sollten jeden Verdacht eines Ausbru-
ches von reiseassoziierter Diarrhö dem Amtsarzt melden,
so dass dieser – wenn es ihm sinnvoll erscheint – eine la-
bordiagnostische Erregerabklärung veranlassen kann.

Enterotoxische Escherichia coli (ETEC) und enteroaggre-
gative E. coli (EAggEC) sind bei Reiserückkehrern meist
nicht mehr nachzuweisen. Der Nachweis dieser darmpa-
thogenen E. coli wird von Routinelabors nicht angeboten.
Bei Verdacht auf Cholera ist es erforderlich, vom mikro-
biologischen Labor dezidiert eine Stuhluntersuchung auf
Vibrionen zu verlangen; der Nachweis von V. cholerae er-
fordert den Einsatz spezieller Selektivnährmedien, die
ohne ausdrückliches Verlangen des Klinikers aus Kosten-
gründen nicht zum Einsatz gelangen.

tugal lediglich 0,2 Ausbrüche/100.000 berichten. Das Euro-
päische Zentrum für die Prävention und Kontrolle von Krank-
heiten (ECDC) hat die Häufigkeit von Salmonellosen bei
schwedischen Urlaubsrückkehrern als Parameter für die tat-
sächliche Erkrankungshäufigkeit genommen und dabei für die
Jahre 1997–2003 12,1 Salmonellosen pro 100.000 Schweden
nach einem Österreichurlaub gefunden [15]. Obwohl von
Ländern wie Griechenland, Ungarn und Portugal im Vergleich
zu Österreich deutlich weniger lebensmittelbedingte Ausbrü-
che gemeldet wurden, infizieren sich dort um ein Vielfaches
mehr schwedische Urlauber mit Salmonellen: Griechenland
39,3 Erkrankungen/100.000 schwedische Urlauber, Ungarn
42,1/100.000 und Portugal 80,9/100.000.

Für die gezielte Verhütung von gastroenteritischen Erkran-
kungen ist die Kenntnis der dominierenden Infektionsquellen
und -wege unverzichtbar. Krankheitsausbrüchen kommt in
diesem Zusammenhang essenzielle Bedeutung zu. Die epide-
miologische und mikrobiologische Abklärung bedarf der Zu-
sammenarbeit von Betroffenen mit Amtsärzten, Lebensmit-
telinspektoren, Amtstierärzten, Reiseveranstaltern und vielen
anderen. Auch die Bereitschaft des behandelnden Arztes, Pro-
ben zum Zweck einer mikrobiologischen Labordiagnose als
Voraussetzung für eine Identifizierung und gegebenenfalls für
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eine spätere Typisierung der Erregerisolate einzusenden, ist in
diesem Zusammenhang essenziell: Ohne eine labordiagnosti-
sche Abklärung von Infektionskrankheiten in der täglichen
Routine behandelnder Ärzte sind letztendlich adäquate Public
Health-Maßnahmen zur Krankheitsverhütung nicht möglich.
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