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Virusinfektionen aus tropischen Landern

Japan-Enzephalitis, Denque-, Gelb-, West-Nil- und Chikungunya-Fieber - Stechmiicken iibertragen

nicht nur Malaria

Mehr als 100 verschiedene Viren werden durch Stech-
miicken iibertragen. Fiinf Erkrankungen besitzen eine
herausragende medizinische Bedeutung: Dengue-Fie-
ber, Gelbfieber, Japan-Enzephalitis, West-Nil-Fieber

und Chikungunya-Fieber. Alle fiinf Erkrankungen wer-
den von Reisenden importiert und miissen vom Allge-

meinarzt differenzialdiagnostisch abgekldrt werden.

Die Malaria hat dank der intensiven Aufkldarung der Reisenden
und auch der Arzteschaft in den letzten Jahren deutlich abge-
nommen. Stechmiicken konnen jedoch noch weitere Krank-
heitserreger libertragen, die bis anhin wenig bekannt sind. Ins-

gesamt gibt es mehr als 100 verschiedene durch Stechmiicken
iibertragene Viren, wovon mehr als 20 Viren eine humanmedi-
zinische Bedeutung besitzen. Von diesen sollen die fiinf hdu-
figsten Viruserkrankungen besprochen werden (Tabelle 1), die
von Reisenden erworben und importiert werden. Weiterhin
spielen sie auch in der reisemedizinischen Beratung (Impfung)
eine Rolle.

Dengue-Fieber

Das Dengue-Fieber ist die weltweit wichtigste durch Stechmii-
cken libertragene Virusinfektion. Es kommt in den Tropen und
Teilen der Subtropen vor. Etwa 2,5 Milliarden Menschen in
mehr als 100 Landern leben in Regionen, in denen das Dengue-
Fieber endemisch vorkommt (Abbildung 1). Nach Schitzun-
gen der Weltgesundheitsorganisation werden jahrlich 50 bis
80 Millionen Menschen mit Dengue-Viren infiziert (Tabelle 1).
Dengue-Viren werden durch dimmerungsaktive Stechmiicken
der Gattung Aedes iibertragen (u.a. Aedes aegypti, Aedes albo-
pictus). Deshalb miissen Reisende fiir einen wirksamen Den-
gue-Fieber-Schutz eine ganztdgige Stechmiicken-Expositions-
Prophylaxe durchfiihren. In Deutschland werden jdhrlich zwi-
schen 150 und 300 Erkrankungsfalle gemeldet. Am haufigsten
treten sie nach Reisen nach Siidostasien auf, danach folgen

Siidamerika, Mittelamerika und die Karibik. Dort ist das Den-
gue-Fieber bei Reisenden hdufiger als eine Malaria. Aus Afrika
werden wenige Dengue-Fieber-Falle beobachtet (6).

Klinisch tritt das Dengue-Fieber in zwei unterschiedlichen
klinischen Formen auf. Das klassische Dengue-Fieber verlduft
als fieberhafter Allgemeininfekt, dhnlich einer Influenza, mit
hohem Fieber bis {iber 40°C, starken Muskel-, Kopf- und
Augenmuskelschmerzen, Abgeschlagenheit, Miidigkeit und
Krankheitsgefiihl. Etwa die Halfte der Erkrankten zeigt ein
generalisiertes Erythem (Dermografismus). Die Akutsympto-
matik dauert etwa fiinf bis sieben Tage, die Rekonvaleszenz
mehrere Wochen. Bei der Therapie des klassischen Dengue-
Fiebers kommen fiebersenkende und schmerzlindernde Medi-
kamente zum Einsatz, die keine Wirkung auf die Blutgerin-
nung (keine Thrombozytenhemmer) haben sollten.

Die zweite Erkrankungsform ist das Dengue-hdmorrhagische
Fieber/Dengue-Schock-Syndrom (DHF/DSS), ein schwerer
fieberhafter Allgemeininfekt mit pathologischer Blutungs-
neigung. Blutungen treten in allen Organen auf (u.a. Haut-
blutungen, Nasenbluten, Nachbluten aus Punktionsstellen,
Héamaturie, gastrointestinale Blutungen). Der Verlauf kann
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m Die Japan-Enzephalitis kommt nicht nur in Japan vor und ist neben
der Tollwut die weltweit bedeutendste ZNS-Infektion.

m Die Letalitét des Gelbfiebers liegt bei rund 20 Prozent.

m Das Dengue-Fieber ist die weltweit haufigste durch Stechmiicken
iibertragene Virusinfektion.

m West-Nil-Virus-Infektionen wurden bis anhin nur vereinzelt bei Rei-
senden diagnostiziert.

m Chikungunya-Fieber kommt nicht nur bei Reisenden vor; bekannt
ist bis anhin ein Ausbruch in Norditalien.

................................................................
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Tabelle 1: Humanmedizinische Bedeutung der wichtigsten

von Stechmiicken iibertragenen Virusinfektionen

Infektion Verbreitung

Geschatzte Anzahl der

(Abbildung 2) und wird von verschie-
denen Stechmiicken (u.a. Aedes ae-
gypti) libertragen. 2008 war eine beun-
ruhigend hohe Aktivitdt des Gelbfie-
bers in Stidbrasilien zu verzeichnen.

Erkrankungen/Jahr Gelbfieber verlduft als unspezifischer

Dengue-Fieber Asien, Afrika, Mittel- und Stidamerika 50-80 Millionen viraler In.fekt I.m.t.Fleber’ KOpfSChmer__
i ) ) i zen, Konjunktivitis, Abgeschlagenheit
Gelbfieber Afrika, Siidamerika >200000 und allgemeinem Krankheitsgefiihl
Japan-Enzephalitis Slidostasien »50000 (flu-like), als schwerer Allgemeininfekt
West-Nil-Fieber Europa, Asien, Afrika, Nord-, Mittelamerika > 10000 mit akutem Leberversagen oder als vi-
Chikungunya-Fieber  Asien, Afrika, (Europa) »1000000 rales himorrhagisches Fieber. Die Leta-

litdt des Gelbfiebers liegt insgesamt bei

Tabelle 2: Moglichkeiten der Prophylaxe bei wichtigen

von Stechmiicken iibertragenen Virusinfektionen

rund 20 Prozent, bei schweren Ver-
laufsformen bei bis zu 50 Prozent. Die
Diagnostik erfolgt in den ersten Er-
krankungstagen durch Virusnachweis
und ab der zweiten Erkrankungswoche
durch Antikorpernachweis. Zurzeit ist
keine ursdchliche Behandlung des

Expositions- Immun- Therapie  Bemerkung Gelbfiebers verfligbar. Auch unter opti-
prophylaxe prophylaxe maler intensivmedizinischer Therapie
verstarb mehr als die Hélfte der Reisen-

Dengue-Fieber +) - - bis jetzt keine tetravalente den mit Gelbfieber.
Impfung verfiigbar Die Gelbfieberimpfung ist seit Jahr-
Gelbfieber + + - Impfpflicht bei Einreise zehnten eingefiihrt und galt lange Zeit
Japan-Enzephalitis  + - - Impfempfehlung bei als die sicherste Impfung tiberhaupt (4).
Aufenthalt > 4 Wochen In den letzten Jahren wird vereinzelt

in landlichen Regionen

West-Nil-Fieber

+
I
I

+
|
|

Chikungunya-Fieber

evtl.in1bis 2 Jahren
verfiighar

Bedeutung unklar

von schweren Impfkomplikationen be-
richtet. Dabei sind ein impfassoziiertes
neurotropes (Enzephalitis) und ein vis-
zerotropes Syndrom (akutes Leberoder
Multiorganversagen) beschrieben. Be-
troffen sind insbesondere &ltere Perso-

lebensbedrohlich sein und zu Schock und Tod fiihren. Die
Letalitdt liegt unbehandelt bei 5 bis 15 Prozent. Zur Behand-
lung sollte intensivmedizinisch der Fliissigkeits- und Elektro-
lytausgleich aufrechterhalten werden. Bis heute existiert keine
Impfung gegen das Dengue-Fieber. Die einzige Moglichkeit der
Vorbeugung stellt die Stechmiicken-Expositions-Prophylaxe
dar (Tabelle 2).

Die spezifische Diagnostik einer Dengue-Infektion erfolgt in
den ersten fiinf bis sieben Erkrankungstagen durch den Nach-
weis von viraler Nukleinsdure oder die Virusanzucht aus
Plasma (EDTA) oder Serum. Ab dem siebten Erkrankungstag
lassen sich in den meisten Fdllen Antikorper (IgM, IgG) nach-
weisen.

Gelbfieber

Gelbfieber gehorte bis in die jlingere Vergangenheit zu den am
meisten gefiirchteten Tropenkrankheiten. Es kommt aus-
schliesslich im sogenannten Gelbfiebergiirtel (ca. 20° nordli-
che bis 20° siidliche Breite) in Afrika und Siidamerika vor
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nen, die erstmalig eine Gelbfieber-imp-

fung erhalten. Deshalb sollte die Indi-
kation fiir eine erstmalige Gelbfieberimpfung bei dlteren
Impflingen besonders vorsichtig gestellt werden (9). Fiir die
Einreise in eine Reihe von afrikanischen Ldndern und aus
Landern, in denen Gelbfieber endemisch vorkommt, in Lander
im tropischen Asien ist eine Gelbfieberimpfung in einem
internationalen Impfpass vorzulegen. Die Gelbfieber-Impfung
wird erst zehn Tage nach Verabreichung wirksam. Bei beste-
hendem Infektionsrisiko oder Einreise in endemische Lander
muss die Impfung alle zehn Jahre wiederholt werden.

Japan-Enzephalitis

Die Japan-Enzephalitis ist eine durch Stechmiicken iibertra-
gene Virusinfektion. Sie kommt nicht nur in Japan, sondern in
grossen Teilen Siidostasiens bis Indien vor (Abbildung 3). Im
Norden reicht ihr Verbreitungsgebiet iiber China und die
koreanische Halbinsel bis in das siidliche Russland. Insgesamt
treten schdtzungsweise 50000 Erkrankungsfdlle jahrlich auf.
Die Japan-Enzephalitis ist neben der Tollwut die weltweit
bedeutendste ZNS-Infektion (1).
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Abbildung 2: Weltweite Verbreitung des Gelbfiebers (blaue Areale)

Die Ubertragung des Japan-Enzephalitis-Virus erfolgt durch
Stechmiicken, die anders als die Ubertriger des Dengue-Fie-
bers und des Gelbfiebers primar nicht am Menschen, sondern
an Vogeln Blut saugen (ornithophile Stechmiicken). Fiir das
Virus stellen Vogel den primdren natiirlichen Wirt dar. Bei
grossen Stechmiickenpopulationen (Regenzeit) stechen diese
Miickenarten jedoch auch Schweine. In Schweinen kann sich
das Japan-Enzephalitis-Virus gut vermehren und weitere
Stechmiicken infizieren. Schweine dienen als sogenannte
Amplifikationswirte fiir das Virus. Das Virus kann dann auf die
Menschen {iberspringen. Besonders haufig treten Japan-Enze-
phalitis-Epidemien wdhrend oder kurz nach der Regenzeit auf.
Die Erkrankung wird bis anhin vornehmlich in ldndlichen
Regionen mit Wasservogel- und Schweinepopulationen beob-
achtet, also vor allem in Reisanbaugebieten mit zusdtzlicher
Schweinezucht.

Die Japan-Enzephalitis manifestiert sich insbesondere bei
Kleinkindern und é&lteren Personen. Aufgrund der zunehmen-
den Durchseuchung mit dem Alter sind jedoch vor allem Kin-
der von der Krankheit betroffen. Diese erkranken an plotz-
lichem Fieber und Kopfschmerzen, die zunehmend zu einer
Bewusstseinseintriibbung, zu Tremor, Rigor, Ataxie und ZNS-
Anfillen fithren. Ein Befall der Hirnnerven und der peripheren
Nerven kann zu lebenslangen Lahmungen fiihren. Der Tod tritt
in bis zu 30 Prozent der Erkrankungsfille ein. Etwa die Halfte
der Uberlebenden trigt bleibende neurologische Restschiden
davon. Eine spezifische Therapie ist nicht verfiigbar. Die Be-
handlung beschrdnkt sich damit auf symptomatische Mass-
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Abbildung 3: Verbreitung der Japan-
Enzephalitis (rote Areale)

nahmen. Zur Diagnostik ist meist nur der serologische Anti-
korpernachweis geeignet.

Gegen die Japan-Enzephalitis ist ein Impfstoff verfiigbar. Seit
Kurzem ist ein in Zellkulturen hergestellter inaktivierter Impf-
stoff (Ixiaro®) in Deutschland und der Schweiz zugelassen, der
den bisher nicht zugelassenen japanischen Impfstoff ablost (5).
Er wird zweimal im Abstand von vier Wochen verabreicht und
besitzt ein ausgezeichnetes Wirkungs- und Vertrdglichkeits-
profil. Die Japan-Enzephalitis wurde in den letzten Jahren ver-
mehrt bei Reisenden beobachtet (weltweit > 30 Erkrankungs-
fdlle). Den Impfstoff sollten nach Siidostasien Reisende erhal-
ten, die sich in ldndlichen Regionen mit Reisanbau und
Schweinezucht aufhalten.

West-Nil-Fieber

Das West-Nil-Virus wurde 1937 in Afrika entdeckt. Es wurde
seither in Afrika, Europa, Asien und Australien nachgewiesen.
Im Jahr 1999 wurde es nach Nordamerika eingeschleppt und
breitet sich seither {iber den ganzen Kontinent aus (2). Es weist
einen ihnlichen natiirlichen Ubertragungszyklus auf wie das
Japan-Enzephalitis-Virus, mit dem es sehr nahe verwandt ist.
Die primire Ubertragung erfolgt durch ornithophile Stech-
miicken. Unter bestimmten 6kologischen Bedingungen (grosse
Stechmiickenpopulationen) werden auch Menschen infiziert.
In Europa kommt das West-Nil-Virus im Mittelmeerraum und
in Stidosteuropa (v.a. Rumadnien, Ungarn und Teile Russlands)
vor (7). Wahrend das Virus in Osterreich und Tschechien nach-
gewiesen wurde, wurde es in Deutschland bisher nicht entdeckt.
Etwa 20 Prozent aller West-Nil-Virus-Infektionen verlaufen
symptomatisch. Die Spanne der Symptome reicht von unspe-
zifischen fieberhaften Infektionen (grippedhnlich) bis zu
schweren und tddlich verlaufenden Enzephalitiden mit Sym-
ptomen dhnlich denen einer Japan-Enzephalitis. Auch Krank-
heitsbilder, die einer Poliomyelitis dhnlich sind (schlaffe Para-
lyse) wurden beschrieben. Infektionen des ZNS treten bevor-
zugt in hoherem Alter auf. Es gibt keine ursachliche Therapie
fiir West-Nil-Virus-Infektionen (8). Die Behandlung erfolgt
ausschliesslich symptomatisch. Eine Immunprophylaxe ist bis
heute nicht moglich.

West-Nil-Virus-Infektionen wurden bisher nur vereinzelt in
Deutschland bei Reisenden diagnostiziert. Bisher ist mindes-
tens ein Erkrankungsfall nach einer Amerikareise bekannt ge-
worden. Allerdings gelangen wohl nur schwer verlaufende



ZNS-Erkrankungen zur Diagnostik und Meldung, sodass mog-
licherweise eine hohere Zahl von subklinischen oder leichten
Infektionen erworben wird. Grundsatzlich sollten USA-Rei-
sende eine Stechmiicken-Expositions-Prophylaxe durchfiihren
(Tabelle 2).

Chikungunya-Fieber

Das Chikungunya-Fieber wurde erstmals 1952 in Tansania
nachgewiesen und erhielt den Namen nach dem Suaheli-Wort
«das, was sich kriimmt» aufgrund der starken Gelenkschmer-
zen, die bei den Patienten beobachtet werden. Die Infektion
kommt in Afrika und Asien vor. Dort tritt sie sowohl endemisch
als auch epidemisch auf. In das europdische Blickfeld riickte
die Virusinfektion im Jahr 2007 aufgrund einer Vielzahl von
Infektionen bei Reiserlickkehrern von den Inseln des Indi-
schen Ozeans sowie aus Indien und aufgrund eines Aus-
bruchs in Norditalien (Emilia-Romagna) mit mehr als 250
Infektionen (10, 11).

Das Chikungunya-Virus wird durch Stechmiicken {ibertragen
(Aedes aegypti, Aedes albopictus). Letztere Art kommt in gros-
sen Teilen des Mittelmeerraums (u.a. Italien) vor. Als natiir-
licher Wirt fungiert ausschliesslich der Mensch (urbaner Uber-
tragungszyklus dhnlich wie beim Dengue-Fieber). In Regionen
mit nicht immuner Bevolkerung kann es zu explosionsartigen
Ausbriichen kommen, bei denen mehr als ein Drittel der
Bevolkerung innerhalb kurzer Zeit erkranken kann.

Das Chikungunya-Fieber manifestiert sich nach einer kurzen
Inkubationszeit von wenigen Tagen als plotzlich beginnender
fieberhafter Infekt mit typischen, starken Gelenkschmerzen
und einer Arthritis der kleinen Gelenke. Diese sind symme-
trisch befallen und zeigen deutliche Entziindungszeichen
(Schwellung, Rotung). Ein Teil der Patienten entwickelt ein
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makulopapuldres, hdufig juckendes Exanthem, das sich vom
Rumpf auf Gesicht, Arme und Beine ausbreitet und auch die
Hand- und Fussflachen nicht ausspart. Daneben treten auch
starke Kopf- und Muskelschmerzen auf, die eine Kklinische
Abgrenzung zum Dengue-Fieber schwierig machen konnen.
Die Akutsymptomatik dauert meist sieben bis zehn Tage
(3,13). Schwere und todlich verlaufende Erkrankungen sind
extrem selten.

Die Diagnostik erfolgt in den ersten Erkrankungstagen durch
den Virusnachweis, ab der ersten Erkrankungswoche serolo-
gisch (12). Es existiert bis jetzt keine ursdchliche Therapie des
Chikungunya-Fiebers. Die therapeutischen Massnahmen be-
schranken sich damit auf eine symptomatische fiebersenkende
und schmerzlindernde Therapie. Es gibt bisher keine Impfung
gegen das Chikungunya-Fieber, obwohl von einigen Impf-
herstellern daran gearbeitet wird. Einzige Moglichkeit des
Schutzes vor Infektionen stellt damit die individuelle ganz-
tdgige Stechmiicken-Expositions-Prophylaxe dar. |

Dr. Gerhard Dobler

Institut fiir Mikrobiologie der Bundeswehr
D-80937 Miinchen
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In den Beitrdgen «Prioritdre Massnahmen zur Stdarkung der
Hausarztmedizin» sowie in der Antwort des Bundesrates vom
5.3.2010 zeigt sich wieder einmal, wie hilflos, aber gegen aussen
sehr wortreich sowohl Hausdrzte als auch Bund und Kantone
mit geplanten Modellen, Pldnen, Arbeits- und Expertengruppen
eine Losung anstreben wollen.

Obwohl das Problem Hausarztsterben schon jahrelang ohne
Resultat diskutiert wird, ist auch in Zukunft keine L&sung zu er-
warten, solange die Verantwortlichen das eigentliche Problem
nicht erkennen oder nicht erkennen wollen. Wer den Text «Ja
zur Hausarzt-Initiative» gelesen hat, weiss, dass offenbar nie-
mand eine ernst zu nehmende Idee hat.

Die Zeit des barmherzigen Samariters gehort leider der Vergan-
genheit an, dies wird aber von allen Verantwortlichen ausge-
blendet. Auch junge Mediziner erkennen den Hausarztberuf als

Leserzuschrift zur Rubrik «Xundheit in Barn» in ARS MEDICI 14/10, S. 552
Eine qualitativ hochstehende Grundversorgung ist teuer

Traumjob. Wenn sie aber dabei trotz Arger mit Administration,
Krankenkassen, Politikern, Bankkrediten und Angriffen aus den
eigenen Reihen nicht mehr verdienen als ein Sekundarlehrer,
werden sie diesen Traum schnell aufgeben. Leider spielt auch
hier wie Uberall das Geld eine wichtige Rolle. Aber eine qualita-
tiv hochstehende Grundversorgung ist teuer. Nachdem in Eng-
land der Hausarzt gleich gut entléhnt worden ist wie der Spe-
zialist, hat es dort bereits genligend Hausdrzte (NZZ vom
2.4.2010). Diese Erkenntnis realisieren unsere Politiker und Be-
rufsverbdnde wahrscheinlich erst, wenn der letzte Hausarzt Ge-
schichte geworden ist. [ |

Dr. med. Lukas Guidon
FMH Innere Medizin
8404 Winterthur
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