
Hintergrund

Das Ebolafieber ist ein klassisches Beispiel 
für eine hochkontagiöse, lebensbedrohli-
che Erkrankung (HKLE). Der aktuelle 
Ausbruch in Westafrika hat gezeigt, dass 
diese seltenen Erkrankungen auch welt-
weite Bedeutung und Aufmerksamkeit 
erlangen können.

Zu den HKLE werden vor allem die 
quarantänepflichtigen Erkrankungen 
nach dem Infektionsschutzgesetz (§ 30 
IfSG) gerechnet sowie die Erkrankungen 
durch Erreger der Risikogruppe 4 der Bio-
stoffverordnung (BioStoffV):
 5 Virale hämorrhagische Fieber (VHF)
 z Ebolafieber
 z Marburg-Viruskrankheit
 z Lassa-Fieber
 z Hämorrhagisches Krim-Kongo-
Fieber
 z Junin-Fieber
 z Guanarito-Fieber
 z Machupo-Fieber
 z Sabia-Fieber

 5 Pest, insbesondere Lungenpest
 5 Affenpocken

Zudem können bis dahin unbekannte Er-
reger durch Ausbrüche mit Charakteristi-
ka für HLKEs auftreten. Das Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARS) war z. B. bis 
zum Ausbruch (November 2002–2003) 
unbekannt, ebenso wie das ebenfalls 
durch ein Coronavirus ausgelöste und seit 

2012 grassierende Middle East Respiratory 
Syndrome (MERS). Bisher nur in einer Pa-
tientin aus Lusaka, Sambia, wurde das Lu-
jo-Virus nachgewiesen. Allerdings über-
trug diese es dann auf das Gesundheits-
personal, das sie in Johannesburg betreu-
te. Insgesamt kam es zu fünf Fällen, von 
denen vier tödlich verliefen.

Virale hämorrhagische Fieber

Virale hämorrhagische Fieber (VHF) bil-
den eine heterogene Gruppe akuter fe-
briler Systemerkrankungen, verursacht 
durch RNA-Viren. Geprägt wurde der 
Begriff „VHF“ bei Ausbrüchen des Hä-
morrhagischen Krim-Kongo-Virus in 
den 1940er-Jahren, bei denen hämorrha-
gische Verläufe charakteristisch schienen. 
Hämorrhagien sind zwar auffällige, je-
doch diagnostisch nicht verlässliche Sym-
ptome dieser Erkrankungen. Die wich-
tigsten Erreger stammen aus den Fami-
lien der Filoviridae (Marburg- und Ebo-
lavirus), Arenaviridae (Lassa-Virus, Lu-
jo-Virus) und Bunyaviridae (Hämorrha-
gisches Krim-Kongo-Virus). Erkrankun-
gen an hämorrhagischen Fiebern sind 
gemäß § 6 IfSG, Absatz 1, Nr. 1 g, Nach-
weise der Krankheitserreger gemäß IfSG 
§ 7, Absatz 1, Nr. 12, 20, 30 bzw. 51 melde-
pflichtig [1].

Ebolafieber

Zur Gattung Ebolavirus gehören fünf Spe-
zies, die unterschiedliche Letalitäten auf-
weisen: Zaire-Ebolavirus, Sudan-Ebolavi-
rus, Bundibugyo-Ebolavirus, Tai-Forest-
Ebolavirus und Reston-Ebolavirus.

Vorkommen
Das Ebolafieber wird sporadisch über Re-
servoirtiere neu in menschliche Popula-
tionen eingebracht und kann dann epi-
demisch auftreten. Vor der großen Epi-
demie in Westafrika 2014 gab es Aus-
brüche durch Zaire-Ebolavirus, Sudan-
Ebolavirus und Bundibugyo-Ebolavirus 
in der Demokratischen Republik Kon-
go (früher Zaire), der Republik Kongo, 
Gabun, Uganda, und dem (Süd-)Sudan 
(. Abb. 1a). Diese Ausbrüche traten meist 
in isolierten Regionen auf und breiteten 
sich daher nicht großflächig aus. In West-
afrika waren bis 2013 keine Erkrankun-
gen beim Menschen bekannt, allerdings 
wurden in Liberia und der Elfenbeinküs-
te Infektionen bei Menschenaffen berich-
tet [2]. Bei der Autopsie eines Schimpan-
sen infizierte sich in der Elfenbeinküste 
eine Schweizer Wissenschaftlerin an Tai-
Forest-Ebolavirus [3]. Reston-Ebolavirus 
zirkuliert in Wildtieren und Hausschwei-
nen auf den Philippinen und Indonesien, 
hat bei Menschen allerdings bislang nur 
zu asymptomatischen Infektionen ge-
führt. Die Letalität des humanpathoge-
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nen Ebolavirus liegt je nach Subtyp zwi-
schen 36–89 % [1]. Die Letalität von Ebo-
la-Reston liegt bei 0 %.

Derzeit (Stand: Februar 2015) grassiert 
in Westafrika die bis heute größte Ebola-
fieber-Epidemie, hervorgerufen durch das 
Zaire-Ebolavirus. Vom Beginn des Aus-
bruchs Ende Dezember 2013 bis zum 8. 
Februar 2015 wurden der WHO aus acht 
betroffenen Ländern 26.321 Erkrankungs-
fälle mit 10.899 Todesfällen gemeldet [4]. 
Guinea, Liberia und Sierra Leone sind am 
stärksten betroffen. Zu diesem Zeitpunkt 
(29. April 2015) ist der Ausbruch in Gui-
nea und Sierra Leone rückläufig, aber 
nicht unter Kontrolle. In Mali starb En-
de Oktober ein 2-jähriges Mädchen, das 
sich in Guinea angesteckt hatte. Sieben 
weitere Fälle folgten über einen weiteren 
aus Guinea eingeschleppten Fall. Konse-
quentes „Contact Tracing“ war zwischen 
Mitte Juli und Oktober in Nigeria erfolg-
reich, wo von 20 Fällen (8 mit tödlichem 
Verlauf) 894 Kontakte drei Wochen lang 
überwacht wurden [5]. Vereinzelte Fälle 
gab es in den Vereinigten Staaten (4 Fäl-
le, davon einer tödlich, 1 Reisender und 3 
nosokomiale Infektionen), sowie jeweils 
einen Fall in Spanien (nosokomial), dem 
Senegal (Reisender) und dem Vereinigten 
Königreich (Import durch infizierte Pfle-
gekraft). Alle übrigen Erkrankten über-
lebten.

Der Ausbruch nahm seinen Ausgang 
im Dreiländereck zwischen Guinea, Sier-
ra Leone und Liberia, die Infektionskette 
konnte bis zum Dezember 2013 zurück-
verfolgt werden [6]. In der Demokrati-
schen Republik Kongo kam es im Som-
mer 2014 zu einem lokalen Ausbruch des 

Zaire-Ebolavirus mit 66 vermuteten Fäl-
len und 49 Toten [7], der laut genetischer 
Analyse jedoch nicht im Zusammenhang 
mit der Epidemie in Westafrika stand [8].

Bis zur Ansteckung einer spanischen 
Krankenschwester im Jahr 2014 an einem 
aus Sierra Leone eingeflogenen Erkrank-
ten ereigneten sich alle vorhergehenden 
Ebolavirus-Transmissionen auf dem afri-
kanischen Kontinent, abgesehen von La-
borinfektionen. Allerdings kam es im Jahr 
1989 in der amerikanischen Kleinstadt 
Reston bei aus den Phillipinen importier-
ten Makaken zu Infektionen durch ein 
Ebolavirus. In der heutigen Nomenklatur 
wird es als Restonvirus (RESTV) bezeich-
net. Bei zwölf Filipinos, die vor der Ver-
schiffung Kontakt zu den Makaken hat-
ten, fanden sich Antikörper gegen das Vi-
rus, jedoch gab es keinen menschlichen 
Krankheitsfall. 1996 wurden erneut Res-
tonvirus-infizierte Makaken aus den Phi-
lippinen in die USA importiert [9].

Übertragungswege
Bisherige Epidemien beim Menschen be-
gannen wahrscheinlich nach Kontakt mit 
infizierten Flughunden, Affen, Waldan-
tilopen und Stachelschweinen [10]. Dies 
schließt auch das Berühren von Kadavern, 
die Zubereitung von Fleisch (Bushmeat) 
und ggf. den Verzehr von durch Flug-
hunde kontaminierten Früchten mit ein. 
Möglicherweise gibt es weitere, bislang 
unbekannte Reservoirtiere. Vor 2014 er-
eigneten sich Ausbrüche nur in Gebieten, 
in denen Menschenaffen vorkommen, 
und oft ließ sich eine Primärexposition 
zu Kadavern von Gorillas oder Schim-
pansen rekonstruieren, die selbst schwer 

erkrankten. Hochrisikogruppen sind ent-
sprechend Personen mit häufigem Kon-
takt zu wilden Tieren.

Nach dem Übergang des Virus in ei-
ne menschliche Population erfolgt die 
Propagation von Mensch zu Mensch: bei 
der Pflege von Patienten zu Hause, in Ge-
sundheitseinrichtungen sowie bei traditi-
onell durchgeführten Begräbnissen [11]. 
Das Virus befindet sich in den Körper-
flüssigkeiten der Erkrankten, die dann 
über kleine Eintrittspforten, z. B. Haut-
läsionen, oder intakte Schleimhäute (Au-
gen, Nase, Mund) in den Körper gelangen. 
Virusmaterial wurde in Blut, Urin, Spei-
chel, Schweiß, Stuhl, Erbrochenem, Mut-
termilch und Samenflüssigkeit von Er-
krankten nachgewiesen. Die meisten die-
ser Körperflüssigkeiten werden als infekti-
ös angesehen, was aber oft nicht gesichert 
ist. Eine Ansteckung durch intakte Viren 
in der Samenflüssigkeit könnte möglich 
sein, sodass vorsichtshalber sexuelle Abs-
tinenz oder der Gebrauch von Kondomen 
für die Zeit der möglichen Ausscheidung 
nach Krankheitsende, also drei Monate, 
gefordert wird. Infektionen über Aerosole 
ohne physischen Kontakt wurden bisher 
ebenso wenig beschrieben wie über asym-
ptomatisch Infizierte, Stechmücken, Was-
ser oder Nahrungsmittel. Begräbnisritu-
ale, bei denen die Angehörigen die Ver-
storbenen waschen oder durch eine letz-
te Berührung Abschied nehmen, sind ei-
ne bedeutende Infektionsquelle [12]. Wei-
tere Hochrisikogruppen im Ausbruch 
sind Krankenhauspersonal mit Patien-
tenkontakt und Familienmitglieder von 
Erkrankten. Kontaminierte Objekte wie 
Injektionsnadeln, Spritzen und Operati-
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Abb. 1 8 Länder mit endemischem Vorkommen (mit bekannten Naturherden) von a Ebolafieber (rot), b Marburg-Viruser-
krankung (grün), c Lassa-Fieber (gelb) und d Affenpocken (blau). Nicht verzeichnet sind Länder mit importierten Fällen und 
daraus folgenden nosokomialen Übertragungen sowie Laborinfektionen

 



onsbestecke können ebenfalls zu Infekti-
onen führen.

Präventions- und 
Bekämpfungsmaßnahmen
Prinzipiell ist in endemischen Gegenden 
der Kontakt mit lebenden und toten Tie-
ren, die Ebolavirus-infiziert sein könnten, 
zu vermeiden. Die Epidemiebekämpfung 
basiert auf einer schnellen Falldetektion, 
der konsequenter Isolierung Erkrankter 
und Beobachtung der Kontakte erkrank-
ter Personen über die maximale Inkuba-
tionszeit von 21 Tagen [13].

Berührungen von an Ebolafieber Ver-
storbenen bei Beerdigungsriten müssen 
vermieden werden. Die WHO hat Richt-
linien für eine sichere Beerdigung unter 
Berücksichtigung kultureller und emotio-
naler Belange veröffentlicht [14].

Personen, die Patienten mit Ebola-
fieber versorgen, müssen persönliche 
Schutzmaßnahmen befolgen und adäqua-
te Schutzkleidung (Personal Protective 
Equipment, PPE) korrekt anwenden kön-
nen. Zur Ausrüstung gehören ein Ganz-
körperschutzanzug mit Schutzhandschu-
hen und Schutzbrille. Detaillierte und an-
schauliche Checklisten und Beschreibun-
gen von Prozeduren stellt die WHO zur 
Verfügung [15, 16]. Eine besondere Infek-
tionsgefahr besteht beim unvorsichtigen 
Ablegen von PPE [17].

Hochsicherheitsbetten für die Versor-
gung von Patienten mit Ebolafieber gibt  
es – anders als in industrialisierten Län-
dern – in den Ausbruchsgebieten in der 
Regel nicht. Bei Maßnahmen zur Seu-
chenbekämpfung müssen private Kran-
kenhäuser einbezogen werden. Es hat 
sich bewährt, Ebolafieber-Patienten nicht 
in Krankenhäusern, sondern in separaten 
Isolationszentren zu behandeln. Solche 
Zentren sind gerade im Fall von Erregern, 
die nicht durch die Luft übertragen werden 
(wie dem Ebolavirus), schon mit relativ 
einfachen Mitteln herzurichten und zu 
betreiben. Bei der Behandlung der Patien-
ten sollte Einwegmaterial verwendet wer-
den, das nach Benutzung sicher entsorgt   
(z. B. verbrannt) wird.

Für die Eindämmung eines Ausbruchs 
ist die Kooperation der betroffenen Bevöl-
kerung essenziell. Gerüchte, die das Ver-
trauen in Ausbruchsinterventionen unter-
wandern, verbreiten sich schnell und kön-

nen die Bekämpfung enorm erschweren, 
vor allem wenn Infektionen mit Ebolavi-
ren verheimlicht und Erkrankte versteckt 
werden.

Spezifische Therapeutika oder Imp-
fungen sind bisher nicht verfügbar. Die 
Forschung und Entwicklung wurde je-
doch in den letzten Monaten intensiviert. 
Von Rekonvaleszenten gewonnenes Plas-
ma und andere Blutprodukte scheinen 
die Überlebenswahrscheinlichkeit von 
Erkrankten zu verbessern [18]. In Einzel-

fällen experimentell verwendet wurden 
laut WHO außerdem ein Gemisch aus 
Antikörpern (ZMapp), Immunglobuline 
aus immunisierten Menschen oder Tie-
ren, neue Nukleotid-Analoga und ande-
re kleine antivirale Moleküle (Favipiravir, 
BCX4430, Brincidofovir, siRNA (small 
inhibitory RNA), Phospho-Morpholino-
Oligonukleotide (PMOs) sowie andere 
Produkte.

Klinische Prüfungen für eine von der 
WHO zur Verfügung gestellte Impfung 
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Zusammenfassung
Das Vorkommen von Ebolafieber, der Mar-
burgvirus-Krankheit sowie von Lassa-Fie-
ber ist – abgesehen von vereinzelten ein-
geschleppten Fällen – auf den afrikani-
schen Kontinent beschränkt. Hämorrhagi-
sches Krim-Kongo-Fieber kommt in Südost-
europa, jedoch bisher nicht in Deutschland 
vor. Weitere hämorrhagische Fiebererkran-
kungen sind regional auf dem südamerikani-
schen Kontinent verbreitet. Die Lungenpest 
ist die bakterielle Infektionskrankheit mit der 
höchsten Kontagiösität und Letalität und ist 
vor allem in Madagaskar und Ostafrika, aber 
auch in vielen anderen Ländern beheimatet, 
wie z. B. in Indien und in den USA. Affenpo-
cken haben in entlegenen Regionen des Kon-
gobeckens zu Ausbrüchen geführt, die sich 
in Zukunft aufgrund der nicht mehr durchge-

führten Pockenimpfung häufen könnten. Das 
2002/2003 neu aufgetretene Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARS) ist eine weite-
re Erkrankung mit hohem epidemischen Po-
tenzial. Typisch für diese hochkontagiösen Er-
reger ist, dass sie meist unerkannt zwischen 
Reservoirtieren abseits des Menschen zirku-
lieren. Durch sporadischen Kontakt zwischen 
infizierten Tieren und dem Menschen können 
diese übertragen werden. Die dann folgen-
de Mensch-zu-Mensch-Übertragung kann zu 
ausgedehnten Epidemien, wie dem derzei-
tigen Ausbruch des Ebolafiebers in Westafri-
ka, führen.

Schlüsselwörter
Virale hämorrhagische Fieber · Ebolafieber · 
Hochkontagiös · Ausbruch · Epidemie

Epidemiology of Ebola virus disease and of 
other highly contagious, life-threatening 
diseases with low incidence in Germany

Abstract
Apart from sporadic exported cases, the oc-
currence of Ebola, Marburg and Lassa virus 
diseases is limited to the African continent. 
Crimean-Congo Hemorrhagic Fever occurs in 
Southeastern Europe but, so far, not in Ger-
many. Other hemorrhagic fever disease-vi-
ruses occur in distinct regions in South Amer-
ica. Pulmonary plague is the bacterial infec-
tious disease with the most contagious and 
lethal course and it is endemic to Madagas-
car and East Africa, but also occurs in other 
countries (e.g. India, USA). Monkey pox epi-
demics have occurred in remote areas of the 
Congo Basin. Such outbreaks could potential-
ly become more common with the discontin-
uation of the cross-protective smallpox vac-

cination. The Severe Acute Respiratory Syn-
drome (SARS) that emerged in 2002/2003 is 
another pathogen with significant epidem-
ic potential. Typical for these diseases is a nat-
ural circulation between reservoir animals in 
remote areas. Sporadic transmission to hu-
mans can occur through contact with an in-
fected animal. Subsequent human-to-human 
transmission can lead to epidemics, such as 
the current outbreak of Ebola virus disease in 
West Africa.

Keywords
Ebola virus disease · Highly contagious · 
Outbreak · Epidemic · Viral hemorrhagic fever
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laufen derzeit z.  B. am Universitätskli-
nikum Hamburg-Eppendorf und an der 
Universität Tübingen. Zur Zeit des großen 
Ausbruchs von Ebolafieber in Westafrika 
wurden zwei Impfstoffe in der Phase I ge-
testet: das rVSV-ZEBOV, das einen atte-
nuierten VSV-Stamm (Vesikuläre-Stoma-
titis-Virus) verwendet, ein Pathogen von 
Nutztieren, bei dem ein Genabschnitt 
durch Ebolavirus-Gene ausgetauscht 
wurde, und das cAd3-ZEBOV, bei dem in 
einen Adenovirusvektor aus Schimpansen 
Ebolavirus-Sequenzen insertiert wurden.

Marburg-Viruskrankheit

Das Marburgvirus unterscheidet sich 
morphologisch nicht von dem Ebolavi-
rus, und es gibt auch in der Epidemiolo-
gie der Erkrankung Ähnlichkeiten.

Vorkommen
Autochtone humane Infektionen wurden 
aus dem heutigen Zimbabwe, Kenia, der 
Demokratischen Republik Kongo, An-
gola und Uganda gemeldet (. Abb. 1b). 
Es kam in den letzten Jahren zu mehre-
ren Ausbrüchen mit über 100 Krankheits-
fällen. Im Jahr 1967 wurde das Virus über 
Meerkatzen aus Westafrika in ein Ver-
suchslabor in Marburg eingeschleppt, 
wodurch 31 Mitarbeiter erkrankten und 
7 starben. Weitere importierte Fälle gab 
es im ehemaligen Jugoslawien, Südafrika, 
der Sowjetunion, den Niederlanden und 
den USA. Insgesamt hängt die Letalität 
von verschiedenen Faktoren ab und be-
trägt 23–90 % [19].

Übertragungswege
Bis heute ist nicht genau bekannt, welche 
Tiere das Reservoir für den Erreger zwi-
schen den humanen Ausbrüchen darstel-
len. Für den Nilflughund (Rousettus ae-
gyptiacus) gilt dies aber als gesichert [20]. 
Ähnlich wie bei Ebolafieber wird der Er-
reger aus dem Waldzyklus auf einzelne 
Menschen übertragen. Minen und Höh-
len, natürliche Rückzugsorte der Reser-
voirtiere, gelten als Orte mit hohem In-
fektionsrisiko. Einmal auf den Menschen 
übergesprungen, kann eine Mensch-zu-
Mensch-Übertragung, vor allem über Blut 
und Körpersekrete, zu Epidemien führen. 
Ein besonderes Problem ist auch bei Mar-
burgvirus-Infektionen die Übertragung 
auf ungenügend geschütztes Kranken-
hauspersonal.

Bekämpfungsmaßnahmen
Nosokomiale Infektionen und solche aus 
häuslicher Pflege von Erkrankten resultie-
rende werden durch konsequente Isolie-
rung der Erkrankten und entsprechende 
Schutzmaßnahmen verhindert. In Aus-
bruchssituationen sind die aktive Suche 
nach Fällen, die Beobachtung von Kon-
taktpersonen auf die Entwicklung von 
Symptomen, die Patientenisolierung und 
eventuell Quarantänemaßnahmen not-
wendig. Ribavirin ist bei der Marburg-
Viruskrankheit unwirksam, und weitere 
erprobte Therapien oder Impfstoffe sind 
nicht beschrieben.

Hämorrhagisches 
Krim-Kongo-Fieber

Vorkommen
Unter den VHF-Viren kommt bislang nur 
das Hämorrhagische Krim-Kongo-Fie-
ber-Virus (CCHFV) endemisch in (Süd-
ost-)Europa vor (. Abb. 2). Die meisten 
der etwa 6000 Fälle menschlicher Erkran-
kungen zwischen 1953 und 2010 traten in 
Albanien, Bulgarien, Griechenland, dem 
Kosovo und der Türkei auf [21]. Insbeson-
dere in der Türkei kam es in den letzten 
Jahren zu einem Anstieg der Fallzahlen, 
entweder durch einen realen Anstieg oder 
durch eine verbesserte Fallregistrierung. 
Weiterhin kommen die Viren in Afrika, 
dem Nahen und Mittleren Osten, Südost- 
und Zentralasien vor.

Das Auftreten von Hämorrhagischem 
Krim-Kongo-Fieber (CCHF) ist eng an 
das Vorkommen von Zecken der Gattung 
Hyalomma geknüpft, die als Hauptvekto-
ren agieren [22]. Typische Lebensräume 
der Zecken sind Busch- und Grasland, 
aber auch Wälder und landwirtschaftliche 
Nutzflächen in wärmeren Breitengraden. 
Die Alpen und das Balkangebirge bildeten 
bisher eine natürliche Barriere. Die Ze-
cken halten sich meist in Bodennähe auf 
und haften sich kleinen und großen Säu-
getieren wie Igeln, Hasen, Füchsen, Scha-
fen, Kamelen und Rindern an. Insbeson-
dere domestizierte Tiere bilden aufgrund 
der Nähe zum Menschen ein wichtiges 
Virusreservoir [23]. Obwohl es bei die-
sen Säugetieren zu einer Virämie von bis 
zu zwei Wochen kommt, zeigen sie keine 
Erkrankungssymptome [24]. Die Letali-
tät beim Menschen liegt bei 30–40 % [23].
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Abb. 2 9 Länder mit ende-
mischem Vorkommen (mit 
bekannten Naturherden) 
von Hämorrhagischem 
Krim-Kongo-Fieber. Nicht 
verzeichnet sind Länder 
mit importierten Fällen und 
daraus folgenden nosoko-
mialen Übertragungen so-
wie Laborinfektionen

 



Übertragungswege
CCHF wird vor allem durch den Stich 
einer infizierten Hyalomma-Zecke so-
wie den Kontakt zu Blut oder Fleisch infi-
zierter Tiere übertragen. Das Risiko einer 
Transmission ist in den warmen Monaten 
am größten, da dann einerseits die Zecken 
besonders aktiv und in verschiedenen 
Stadien präsent sind (Larven, Nymphen, 
Adulte) und sich andererseits die Men-
schen verstärkt im Freien aufhalten. Of-
fenbar kommt es auch durch den Wirts-
wechsel befallener Zecken vom Tier zum 
Menschen zu Infektionen [25, 26]. Infek-
tionen sind auch durch das Zerquetschen 
einer befallenen Zecke möglich, wobei 
es zu einer massiven Freisetzung des Vi-
rus kommt [24, 27], das dann eingeatmet 
oder über die Haut aufgenommen wird. 
Die Übertragung von Mensch zu Mensch, 
insbesondere über Blut, ist möglich, und 
Krankenhausinfektionen zwischen Pa-
tienten und von Patienten auf Kranken-
hauspersonal sind verschiedentlich aufge-
treten. Dies ist allerdings durch einfache 
Isolierung und Schutzkleidung zu verhin-
dern [28–30].

Bekämpfungsmaßnahmen
Um nicht-endemische Gebiete vor der In-
vasion der Vektoren und der Krankheit zu 
schützen, ist die Surveillance von mensch-
lichen Erkrankungsfällen in an Endemie-
gebiete grenzende Regionen sinnvoll. 
Durch Monitoring der Zeckenpopula-
tionen kann festgestellt werden, ob Hya-
lomma-Zecken vorkommen und ob die-
se durch CCHFV befallen sind.

Für den individuellen Schutz steht die 
Expositionsvermeidung im Vordergrund. 
Bei Aktivitäten im Freien sollte impräg-
nierte lange Kleidung getragen, unbedeck-
te Haut mit Repellentien benetzt und die 
Körperoberfläche nach Zecken abgesucht 
werden. Vorsicht bei ungeschütztem Kon-
takt mit Tieren sowie mit deren Ausschei-
dungen und Fleisch ist geboten. Beim Pa-
tientenmanagement im Krankenhaus sind 
strikte Isolierung bei Krankheitsverdacht 
sowie Schutzmaßnahmen beim Umgang 
mit Patientensekreten, auch im Labor, er-
forderlich. Die Wirksamkeit von Ribavi-
rin wird vermutet, ist aber nicht sicher 
geklärt. Ein Impfstoff gegen CCHF steht 
nicht zur Verfügung.

Viehtransporte aus Endemiegebieten 
können mit Repellentien behandelt wer-
den [21]. Die Bekämpfung der Zecken-
populationen durch Askarizide ist prob-
lematisch, da allein durch natürliche Se-
lektion unter Askariziddruck rasch Re-
sistenzen entstehen. Andere Ansätze zur 
Bekämpfung der Zecken, wie der Einsatz 
von Zecken-parasitären Organismen, 
Züchtung von Viehbeständen mit gene-
tischer Zecken-Resistenz und Anti-Ze-
ckenimpfungen, sind in der experimen-
tellen Phase [21].

Lassa-Fieber

Vorkommen
Lassa-Fieber wird durch das Lassa-Virus 
ausgelöst. Erkrankungen kommen fast 
ausschließlich in Westafrika (Mali, Gui-
nea, Liberia, Sierra Leone, Elfenbeinküs-
te, Ghana, Burkina Faso, Togo, Benin und 
Nigeria) vor [31] (. Abb. 1c). In der Zent-
ralafrikanischen Republik und in der Re-
publik Kongo [32] wurden sporadische 
Fälle und niedrige Seroprävalenzen be-
schrieben [33]. Die Epidemiologie von 
Lassa-Fieber ist eng geknüpft an das zeit-
liche und räumliche Auftreten des wich-
tigsten Reservoirtiers, der Vielzitzenmaus 
(Mastomys natalensis), in der Nähe des 
Menschen. So ist Lassa-Fieber in großen 
Städten selten, und Ausbrüche kommen 
fast ausschließlich in der Trockenzeit je 
nach Lokalisation zwischen November 
und April vor. Jährlich kommt es zu ge-
schätzten 100.000 bis 500.000 Erkran-
kungen an Lassa-Fieber. Die Inkubations-
zeit beträgt 1–24 Tage [34]. Die Mehrzahl 
(80 %) der Infektionen verläuft mild oder 
ganz ohne Symptome. Die Letalität be-
trägt etwa 1 % [35]. Besonders schwe-
re Verläufe wurden bei schwangeren Pa-
tientinnen beschrieben, bei denen Abor-
te sehr häufig sind [36]. Spätfolgen, wie 
z. B. Taubheit, tragen zur Krankheitslast 
bei [37]. Immer wieder gibt es auch im-
portierte Fälle von Lassa-Fieber in Euro-
pa, ohne dass es bislang zu einem Sekun-
därfall gekommen ist [38].

Übertragungswege
Es kommt sporadisch zu Infektionen des 
Menschen durch die Aufnahme von Le-
bensmitteln, die mit Ausscheidungen 
(Kot, Urin) der Vielzitzenmaus konta-

miniert wurden. Zudem kommt es zur 
Übertragung durch Schleimhautkontakt 
mit Ausscheidungen, durch die Inhala-
tion kontaminierter Aerosole oder über 
Hautverletzungen, z. B. beim Fegen des 
Hauses oder Fangen und Töten infizier-
ter Mäuse. Da das Virus durch Erhitzen 
leicht inaktiviert werden kann, ist weniger 
der Verzehr ausreichend erhitzten Nager-
fleisches ein Risiko als die Vorbereitung 
der Mahlzeit. Hohe Seroprävalenzen in 
den Endemiegebieten [39], insbesonde-
re bei Gesundheitsarbeitern [40], deuten 
darauf hin, dass viele Infektionen inappa-
rent verlaufen. Eine Mensch-zu-Mensch-
Übertragung durch Tröpfcheninfektion 
ist selten, scheint aber bei kleineren Aus-
brüche in Krankenhäusern eine Rolle zu 
spielen [41].

Bekämpfungs- und 
Schutzmaßnahmen
Die Übertragung zwischen Maus und 
Mensch kann verhindert werden, wenn 
die Mäuse aus Häusern und von Lebens-
mittellagern ferngehalten werden. Ein 
wichtiger Teil der Präventionsarbeit be-
steht daher in der Aufklärung der ex-
ponierten Bevölkerung. Beim Umgang 
mit Erkrankten sind die entsprechenden 
Sicherheitsvorkehrungen obligatorisch. In 
Deutschland ist ein Kranker durch einen 
Infektionstransport in eine Sonderisolier-
station zu bringen. Neben intensivmedizi-
nischen Maßnahmen wird Ribavirin zur 
antiviralen Therapie gegen das Lassa-Vi-
rus eingesetzt [42], das bei Behandlung in 
den ersten sechs Tagen nach Beginn der 
Symptomatik die Letalität bei Lassa-Fie-
ber von 60–80 % auf 10 % senken kann 
[43]. Eine Impfung steht nicht zur Verfü-
gung.

Südamerikanische 
hämorrhagische Fieber

Neben den hämorrhagischen Fiebern, die 
hauptsächlich in der Alten Welt auftre-
ten, gibt es noch weitere, deren Verbrei-
tung auf den südamerikanischen Konti-
nent beschränkt ist. Ihnen gemein ist, dass 
sie durch Erreger der Familie Arenaviri-
dae ausgelöst und von Nagetieren über-
tragen werden. Die Übertragung inner-
halb des Reservoirs ist horizontal, also auf 
dieselbe Generation. Typisch für die Inzi-
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denz Nagetier-übertragener Krankheiten 
sind starke saisonale und jahresabhängi-
ge Schwankungen, bedingt durch klima-
tische und anthropogene Gegebenheiten. 
Zu den südamerikanischen hämorrhagi-
schen Fiebern werden gezählt:
 5 Argentinisches hämorrhagisches Fie-
ber (durch Junin-Virus),
 5 Bolivianisches hämorrhagisches Fie-
ber (durch Machupo-Virus oder Cha-
pare-Virus),
 5 Venezolanisches hämorrhagisches 
Fieber (durch Guanarito-Virus),
 5 Brasilianisches hämorrhagisches Fie-
ber (durch Sabia-Virus).

Vorkommen und 
Übertragungswege
Das Junin-Virus wurde erstmals 1958 iso-
liert. Mittlerweile kommt es in fast ganz 
Argentinien vor, hauptsächlich jedoch in 
der Pampa Zentralargentiniens. Infiziert 
werden hauptsächlich landwirtschaftli-
che Arbeiter, da kleine Nagetiere das Re-
servoir bilden [44]. Die Zahl der subkli-
nischen Infektionen ist gering, unbehan-
delt liegt die Letalität bei 15–30 % [45, 46].

Das Auftreten des 1959 entdeckten und 
für zahlreiche lokale Ausbrüche in Boli-
vien verantwortlichen Machupo-Virus ist 
eng an das Vorkommen des Reservoirs, 
der kurzschwänzigen Ratte (Calomys cal-
losus), gebunden und beschränkt sich der-
zeit auf das Dreiländereck Bolivien-Para-
guay-Brasilien. Während die Dezimie-
rung der Nagetierpopulationen in den 
1970er-Jahren weitere Ausbrüche verhin-
derte, traten in den letzten Jahren wieder 
vereinzelte Fälle auf. Die Letalität beträgt 
25–35 % [47].

Das Guanarito-Virus ist endemisch 
in ländlichen Regionen Westvenezuelas. 
Aufgrund beruflicher Exposition gegen-
über dem Hauptreservoir, der Zucker-
rohrratte (Zygodontomys brevicauda), be-
fällt es zumeist männliche Landarbeiter. 
Zyklen mit hohen Fallzahlen und einer 
Letalität von 33 % treten alle 4–5 Jahre auf 
[48]. Die Seroprävalenz in Endemiegebie-
ten ist gering, offensichtlich verlaufen In-
fektionen meist symptomatisch [49].

Bisher ist nur eine natürliche Infek-
tion mit dem Sabia-Virus in Brasilien be-
kannt geworden, Laborinfektionen wur-
den beschrieben [50]. Aufgrund der nied-
rigen Fallzahlen ist nur sehr wenig über 
die Erkrankung bekannt. Auch das natür-
liche Reservoir ist bis dato nicht identifi-
ziert. Es wird jedoch vermutet, dass es sich 
auch hier um Nagetiere handelt.

Bekämpfungs- und 
Schutzmaßnahmen
Schutz von Nahrungsmitteln und Wohn-
stätten vor Schädlingsbefall sowie die ge-
zielte Dezimierung der Nagetierpopu-
lation hat sich insbesondere in urbanen 
Räumen als effektiv erwiesen. Um Labor-
infektionen zu vermeiden, müssen strikte 
Schutzmaßnahmen eingehalten werden. 
Bei den hier beschriebenen Arenaviren ist 
die Behandlung in erster Linie symptoma-
tisch. Als antivirales Medikament wird Ri-
bavirin eingesetzt. Eine Lebendimpfung 
für das Junin-Fieber wird in den Hoch-
risikogebieten Argentiniens angewandt 
[51]. An der Entwicklung von Impfstoffen 
für Guanarito-, Machupo- und Sabia-Fie-
ber wird geforscht.

Pest

In der Geschichte der Menschheit stellt 
die Pest wahrscheinlich die bedeutsams-
te Ausbruchserkrankung dar, auch wenn 
die Spanische Grippe mehr Todesop-
fer gefordert hat. In dem großen Pestzug 
durch Europa wurden zwischen 1346 und 
1353 bis zu 60 % der Bevölkerung ausge-
löscht [52].

Vorkommen
Auch heute noch kommt es weltweit zu 
menschlichen Infektionen mit dem Bak-
terium Yersinia pestis. Pest tritt nach wie 
vor in Ländern Nord- und Südamerikas, 
Afrikas und Asiens auf (. Abb. 3). Etwa 
96 % der Meldungen kommen vom afri-
kanischen Kontinent, mehr als ein Drit-
tel der zwischen 1999 und 2009 gemelde-
ten Fälle aus Madagaskar, wo auch derzeit 
eine Pestepidemie mit bisher 119 Fällen 
und 40 Toten grassiert (Stand 21. Novem-
ber 2014) [53]. Unbehandelt liegt die Le-
talität der Bubonenpest bei 30–60 % [54] 
und die der Lungenpest bei nahezu 100 %. 
In vielen anderen Ländern ist Y.  pes-
tis in zoonotischen Reservoiren (Nage-
tiere) prävalent [55]. Pesterkrankungen 
sind gemäß IfSG § 6, Absatz 1, Nr. 1n mel-
depflichtig, der Nachweis des Erregers 
Y. pestis laut IfSG § 7, Absatz 1, Nr. 50 [1].

Übertragungswege
Vor einem Ausbruch kommt es typischer-
weise zur Einwanderung von Reservoir-
tieren (z. B. die Wanderratte Rattus norwe-
gicus) in menschennahe Nagerpopulatio-
nen (z. B. die Hausratte Rattus rattus) und 
dann zu einer anschließenden Übertra-
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Abb. 3 9 Länder mit be-
stätigten Pestinfektionen 
beim Menschen seit 2001. 
Nicht verzeichnet sind Län-
der mit importierten Fällen 
und daraus folgenden no-
sokomialen Übertragungen 
sowie Laborinfektionen

 



gung durch Flohbisse auf den Menschen. 
Wenn die Wirtstiere erhöhte Körpertem-
peraturen bekommen oder sterben, su-
chen sich die Flöhe alternative Wirte in 
der menschlichen Population. Pestflöhe 
können auch durch infizierte Haustiere 
(Hunde, Katzen) in die menschliche Um-
gebung getragen werden. Infektionen fin-
den auch durch direkten Kontakt mit kon-
taminierten Sekreten oder Geweben statt, 
etwa beim Zerlegen eines pestinfizierten 
Tieres, auch Infektionen durch Tröpfchen 
von Hauskatzen auf den Menschen sind 
beschrieben. Innerhalb eines Ausbruchs 
mit Lungenpest kommt es zu direkter 
Mensch-zu-Mensch-Übertragung durch 
Tröpfcheninfektion.

Präventions- und 
Bekämpfungsmaßnahmen
Anders als zu Zeiten der historischen Seu-
chenzüge sind heute Reservoir und Vek-
tor bekannt und können in den meisten 
Regionen erfolgreich bekämpft werden. 
Zudem gibt es gut wirksame Antibiotika 
(Streptomycin, Gentamycin, Chloram-
phenicol und Tetracyclin), mit denen sich 
die Pest kausal behandeln lässt und die 
teilweise auch chemoprophylaktisch oder 
post-expositionell eingesetzt werden kön-
nen. Eine erfolgreiche Behandlung setzt 
voraus, dass die Krankheit rechtzeitig dia-
gnostiziert wird, was häufig nicht der Fall 
ist. Zwei schlecht verträgliche Totimpf-
stoffe mit guter, aber zeitlich begrenz-
ter Wirksamkeit gegen Beulenpest und 
schlechter Effizienz gegen Lungenpest ste-
hen zur Verfügung. An der Optimierung 
von Lebendimpfstoffen wird geforscht.

Affenpocken

Vorkommen
Das Reservoir von Affenpocken ist noch 
nicht eindeutig geklärt. Außer Affen, die 
wahrscheinlich nur Fehlwirte darstellen, 
stehen Hörnchen und Ratten sowie ande-
re Nagetiere im Verdacht [56]. Die Ver-
breitung des Virus beschränkt sich auf 
Zentral- und Westafrika (. Abb. 1d). 2003 
wurden in verschiedenen Bundesstaaten 
der USA 71 Personen mit Affenpocken in-
fiziert. Diese hatten entweder Kontakt zu 
Erkrankten oder zu Nagetieren, die sich 
in einer Zoohandlung an einem aus Af-
rika importierten Nagetier infiziert hat-

ten [57]. Es gibt Hinweise darauf, dass das 
Affenpockenvirus in manchen menschli-
chen Bevölkerungen entlegener Gebiete 
des Kongobeckens endemisch zirkuliert 
[58]. Die Letalität liegt bei 1–10 % [59].

Übertragungswege
Die Übertragung des Virus auf den Men-
schen findet in der Regel durch den Kon-
takt zu infizierten Tieren statt, meist über 
Blut und Sekrete oder die Aufnahme kon-
taminierten Fleisches. Auch eine Tröpf-
cheninfektion ist möglich. Da die Pocken-
impfung auch einen Schutz gegen Affen-
pocken vermittelt, gleichzeitig aber im-
mer mehr Menschen der nachwachsen-
den Generationen nicht mehr gegen Po-
cken geimpft wurden, ist in Zukunft mit 
vermehrtem Auftreten der Affenpocken 
zu rechnen [58]. Während in den 1980er-
Jahren in der Demokratischen Republik 
Kongo nur ca. 30 % aller Infektionen auf 
eine Mensch- zu-Mensch-Übertragung 
zurückzuführen waren, sind es mittler-
weile über 70 % der Fälle. Die Sekundär-
übertragungsrate blieb allerdings kons-
tant bei ca. 10 % [56].

Präventions- und 
Bekämpfungsmaßnahmen
Der Kontakt zu und das Jagen sowie der 
Verzehr von potenziell kontaminierten 
Tieren sollte vermieden werden. Zur Pfle-
ge von infizierten Patienten sind die üb-
lichen Hygiene- und Schutzmaßnahmen 
zu beachten. Die Letalität ist im Vergleich 
zu den echten Pocken gering (ca. 2 %) und 
betrifft hauptsächlich Kleinkinder. Die 
Therapie ist symptomatisch und dient in 
erster Linie der Verhinderung von bakte-
riellen Sekundärinfektionen [56].

SARS

Das Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARS) ist ein Musterbeispiel dafür, wie 
eine zuvor unbekannte Krankheit inner-
halb kürzester Zeit zu einer ernsthaften 
internationalen Bedrohung werden kann.

Vorkommen
Die durch das SARS-assoziierte Corona-
virus (SARS-CoV) verursachte Erkran-
kung trat erstmals im Jahr 2002 auf. Auf-
grund der Inkubationszeit von 2–7 Tagen 
[60], die für mehrere Tage ein Reisen ohne 

Symptome ermöglicht, sowie der hohen 
globalen Mobilität breitete sich das Virus 
in kurzer Zeit entlang der Flugrouten aus. 
Es wurden insgesamt 8096 Fälle (21 % wa-
ren Mitarbeiter des Gesundheitswesens) 
in 29 Ländern registriert, von denen 774 
verstarben [61]. Dies entspricht einer Le-
talität von ca. 10 %. Zukünftige Ausbrüche 
sind nicht ausgeschlossen.

Der Name der Erkrankung deutet da-
rauf hin, dass der Ausbruch zunächst an-
hand der Symptome klassifiziert wur-
de, noch bevor das auslösende Coronavi-
rus identifiziert war. Die SARS-Epidemie 
nahm ihren Ursprung in der chinesischen 
Provinz Guangdong, wo es wahrschein-
lich auf einem Tier- und Fleischmarkt zu 
einem Übergang auf den Menschen kam. 
Vorläufer des Virus wurden in Hufeisen-
nasenfledermäusen (Rhinolopus) gefun-
den. Bei der Übertragung auf den Men-
schen hat wahrscheinlich auch der Lar-
venroller (Paguma larvata) eine Rolle ge-
spielt, eine Schleichkatzenart, die in China 
auch auf Märkten feilgeboten wird [62].

Übertragungswege
Die Übertragung von SARS erfolgt von 
Mensch zu Mensch durch Berühren beim 
Pflegen von Erkrankten und in der Fami-
lie, vor allem über die Atemwege durch 
infektiöse Aerosole und direkten Kontakt 
mit Körpersekreten oder kontaminier-
ten Gegenständen. Medizinisches Fach-
personal war bei dem Ausbruch überpro-
portional häufig betroffen. Transmissio-
nen vom Tier auf den Menschen werden 
durch Umstände begünstigt, bei denen in-
tensive Kontakte zwischen Reservoir und 
Mensch bestehen. Dies gilt insbesondere 
für die Tier- und Fleischmärkte in Asien, 
auf denen beengte Verhältnisse vorherr-
schen, Schlachtbereiche mit Fleischver-
kauf zusammenliegen und Tierarten nicht 
getrennt sind, sodass Artgrenzen von Mi-
kroben ständig überschritten werden 
(z. B. von Fledermäusen zu Schleichkat-
zen). Menschen, die Tiere töten oder wei-
terverarbeiten, vermitteln typischerweise 
den Übertritt des SARS-Virus vom Tier 
zum Mensch.

Bei der Epidemie 2003 hatten einige 
wenige Überträger eine überproportio-
nal große Bedeutung für die Verbreitung 
der Infektion (sogenannte Superspreader). 
Der erste beschriebene Superspreader hat-
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te bei seinem zweitägigen Krankenhaus-
aufenthalt in Guangdong mindestens 30 
Krankenhausbeschäftigte angesteckt, be-
vor er in ein spezialisiertes Kranken-
haus verlegt wurde. Einer der Ärzte war, 
nachdem er infiziert wurde, nach Hong-
kong zu einer Konferenz gereist, wo er im 
„Metropole Hotel“ 16 weitere Hotelgäste, 
wahrscheinlich über kontaminierte Ober-
flächen im Fahrstuhl, ansteckte [63]. Vom 
Hotel ausgehend, konnte sich das Virus 
dann über Flugreisen auch international 
ausbreiten.

Präventions- und 
Bekämpfungsmaßnahmen
Die Falldetektion mit anschließender Iso-
lierung ist auch bei SARS das Rückgrat 
der Ausbruchs-Kontrolle. Ein Vorteil für 
die Kontrolle von SARS ist, dass nur Er-
krankte infektiös sind [64]. Konsequente 
Schutzmaßnahmen des klinischen Perso-
nals während der medizinischen Betreu-
ung der Patienten sind auch hier obliga-
torisch. Neuraminidasehemmer und Ri-
bavirin waren bei SARS wirkungslos.
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