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Riickfallfieber — selten, aber ernst zu nehmen

Riickfallfieber ist eine nichteinheimische, systemische Infektionskrankheit, die
durch zum Genus Borrelia gehérende bakterielle Erreger verursacht wird und
durch einen phasenhaften Fieberverlauf charakterisiert ist. Es handelt sich um eine
Zoonose; je nach dem beteiligten Vektor werden Liuseriickfallfieber (epidemisches
Riickfallfieber, engl.: louseborne relapsing fever) oder Zeckenriickfallfieber (endemi-
sches Riickfallfieber, engl.: tickborne relapsing fever) unterschieden.

Beide Formen des Riickfallfiebers konnen auferhalb Europas insbesondere bei
Reisen unter schlechten hygienischen oder sehr naturnahen Bedingungen bzw. mit
engen Kontakten zur einheimischen Bevélkerung erworben werden. Leitsymptom
ist Fieber, verschiedenste Organmanifestationen sind maglich.

In den letzten Jahren wurden nur einzelne Erkrankungsfille nach Deutsch-
land importiert. Wenngleich nach gegenwiirtiger Einschdtzung eine Einschleppung
eher selten zu erwarten ist, handelt es sich um oft schwer verlaufende und potenzi-
ell gefihrliche Erkrankungen. Die in den letzten Jahren beobachteten Falle lassen
erkennen, dass meist zundchst nicht an Riickfallfieber gedacht wurde. Riickfallfie-
ber ist bei fieberhaften Erkrankungen heimkehrender Touristen mit einem anzu-
nehmenden Expositionsrisiko sicher nicht allzu selten differentialdiagnostisch mit
zu erwigen, weil es auflerhalb Europas zahlreiche Endemiegebiete oder auch ver-
schiedene Epidemiegebiete gibt. Bei Verdacht kann der Erreger im Blut mikrosko-
pisch nachgewiesen werden. Nachfolgend wird iiber Erkrankungsfille berichtet, die
dem Robert Koch-Institut seit 1997 zur Kenntnis kamen:

Fallberichte: Riickfallfieber

1. Liuseriickfallfieber nach Riickkehr aus Afrika: Ein 38-jihriger dunkelhéutiger
Afrikaner, der seit Jahren in Deutschland (Nordrhein-Westfalen) lebt, stellte sich
Mitte April 2000 bei seinem Hausarzt vor. Er klagte tiber Fieber, Abgeschlagen-
heit und starke Schmerzen im ganzen Koérper (»»von unten nach oben anstei-
gend«). Zwei Tage zuvor war er von einem zweimonatigen Aufenthalt in seiner
Heimat (Senegal) zuriickgekehrt. In der Vorgeschichte des Patienten sind meh-
rere Malaria-Erkrankungen bekannt, die letzte vor drei Jahren. Der Hausarzt
duferte auch in diesem Fall einen Verdacht auf Malaria und tiberwies den Pati-
enten an eine Laborpraxis zur diagnostischen Klirung. Die am 18.04. vorge-
nommenen Untersuchungen auf Malaria mittels Blutausstrich und dem Ver-
such des Antigennachweis im Dicken Tropfen und des Nachweises von Anti-
korpern im Serumn hatten ein negatives Ergebnis.

Nach sieben Tagen (25.04.) suchte der Patient wegen unertriglich starker
Schmerzen erneut die Laborpraxis auf und ersuchte um eine weitere Untersu-
chung auf Malaria. Die Malariadiagnostik hatte wieder ein negatives Ergebnis,
aber dieses Mal fithrte der Nachweis spiralformiger Bakterien im Blutausstrich
zum Verdacht auf eine Borreliose, speziell auf eine Infektion mit Borrelia recur-
rentis. Gleichzeitig erfolgte unter dem klinischen Verdacht auf eine Meningitis
und Pneumonie die Aufnahme in eine Universititsklinik. Nach Kontakt zwi-
schen Laborpraxis und Klinik wurde die Therapie mit Erythromycin eingeleitet.
Der Verlauf war komplikationslos, die Entlassung war nach 1o Tagen méglich.
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