l'f
Kinderkrankenhaus St. Marien

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
nisches Lehrkrankenhaus dei
iversitdt

Akader
Ludwig-Maximilians-Universitét Manchen

Fleckfieber Dr. C. Adolphs Nov. 2015

1. Meldepflicht

Meldepflicht bei direktem oder indirektem Erregernachweis in Verbindung mit einer akuten Infektion
gemal 8 7, Abs. 1 Nr. 37 IfSG, ggf. Meldung gemalR § 6 Abs. 1 Nr. 5a (bedrohliche Krankheit) oder
b (Erkrankungshaufung) IfSG.

2. Reservoir und Erreger

Rickettsia prowazekii (Gattung Rickettsia) kleine, obligat intrazellular lebende Bakterien. Der
Erreger kommt hauptsachlich bei engem Zusammenleben groRerer Menschenmengen unter
hygienisch schlechten Bedingungen (mit Lausebefall) vor, friiher vor allem in Kriegszeiten auch in
gemaRigten Klimazonen, heute nur noch sporadisch oder auch endemisch in kiihleren Héhenlagen
der Tropen (Zentral- und Ostafrika, Zentral- und Sudamerika, Asien). Burgerkriege und
Flichtlingsbewegungen flhrten in Afrika in den vergangenen Jahren zu lokalen Epidemien.

3. Infektioses Material und Ubertragung

Der Mensch ist das Hauptreservoir fur Rickettsia prowazekii. Die Ubertragung erfolgt durch die
infizierte Kleiderlaus (Koérperlaus, Pediculus humanus corporis). Die Erreger werden von den
Lausen von Erkrankten mit dem Saugakt aufgenommen und mit den Fazes abgegeben. Sie werden
z. B. durch Kratzen uber kleine Hautldsionen in den menschlichen Organismus eingerieben. Eine
Ansteckung ist auch durch Inhalation von kontaminierten Lauseféazes mdglich. Eine direkte Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung erfolgt nicht.

4. Inkubationszeit

1-2 Wochen Kann auf dem Fluchtweg erworben werden.

5. Krankheitsbild

Die Erkrankung beginnt pl6tzlich mit starken Kopf- und Gliederschmerzen, Schiittelfrost und rasch
ansteigendem hohem Fieber. Das Fieber kann 10-14 Tage anhalten. Es bestehen ein
ausgepragtes Krankheitsgefiihl und Benommenheit. Meist kommt es am 4. bis 6. Krankheitstag
zum Auftreten eines generalisierten Exanthems. Dieses breitet sich rasch aus, nur das Gesicht
sowie Hand- und FuR3flachen bleiben frei. Anfangs bestehen pinkfarbene, nicht konfluierende,
wegdriickbare Makulae, spater entwickelt sich ein dunkelrotes, konfluierendes papuldses
Exanthem, teilweise mit petechialen Einblutungen. Eine ZNS-Beteiligung ist typisch (Somnolenz,
Stupor, Enzephalitis). Komplikationen sind ein vaskuldrer Kollaps, sekundare bakterielle
Pneumonien oder eine Myokarditis. Bei frihzeitiger Therapie ist die Prognose gut. Die
Rekonvaleszenz verlauft haufig sehr protrahiert. Die Letalitat der unbehandelten Erkrankung liegt
bei 10-40 %. Sie ist erhoht bei Patienten mit Mangelernahrung und schlechter allgemeiner
Immunitatslage. Chronische Infektionen kbnnen mehrere Jahre nach dem erstmaligen Auftreten der
Symptomatik zu einem nicht mit LAusen assoziierten, meist milder verlaufenden
Erkrankungsrickfall fihren (Brill-Zinsser-Erkrankung).
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6. Diagnostik

Bei entsprechender Anamnese (epidemische Situation) ist die klinische Symptomatik entscheidend.
Direkter Erregernachweis kann immunfluoreszenzmikroskopisch  (Antigen-Nachweis) aus
Gewebeproben (Milz, Lunge, Haut) oder als Nukleinsaurenachweis mittels PCR aus klinischen
Materialien erfolgen. Weiterhin ist serologischer Nachweis von spezifischen Antikérpern moglich
(lgM, 1gG mittels ELISA, IFT, KBR). Es sollten Laboratorien mit spezieller Erfahrung genutzt
werden, so z. B. das NRZ fur tropische Infektionserreger am Bernhard-Nocht-Institut, Hamburg.

7. Differentialdiagnose

Meningokokkenseptikamie, Typhus abdominalis, Masern, Arbovirosen (v. a. virale hAmorrhagische
Fieber), Malaria, Syphilis (Stadium Il), Leptospirose, Riickfallfieber, Infektiose Mononukleose.

8. Therapie

Doxycyclin, Tetracyclin, Rifampicin, Chinolone, Chloramphenicol. In schweren Fallen kann
zusatzlich Prednisolon indiziert sein. Eine Stabilisierung des Flussigkeits- und Elektrolythaushaltes
ist wichtig.

9. Weitere MalBnahmen

Entlausung von Personen und Kleidung. Fir enge Kontaktpersonen von Patienten evtl. Doxycyclin-
Prophylaxe (Einmaldosis).

Ein Impfstoff steht prinzipiell zur Verflgung, sollte aber besonders gefahrdeten Personengruppen
vorbehalten sein (medizinisches Personal in Endemiegebieten bzw. Personen in
Speziallaboratorien).

1. Arbeitssicherheit

Fur Personal und Helfer in Asylbewerbereinrichtungen besteht bei Einhaltung der (blichen
Basishygienemal3ihahmen im Regelfall keine Infestationsgefahr.
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