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Fluchtlinge beim Hausarzt

So erkennen und behandeln Sie wichtige Infektionskrankheiten von Migranten

Aufgrund der derzeit stark zunehmenden Zahl von Fliicht-
lingen aus den unterschiedlichsten Landern bendtigen
Hausarzte hierzulande immer haufiger spezifische Kennt-
nisse liber verschiedenste Infektionskrankheiten, die vor-
mals nicht immer in diesem Mass praxisrelevant waren.
Dieser Artikel soll zum einen ganz generell iiber die Be-
deutung und die Ursachen von Infektionskrankheiten
bei Fliichtlingen aufkldren, zum anderen einen Uberblick
iiber einige wichtige Infektionskrankheiten bieten, die bei
Fliichtlingen vorkommen.

Florian Reim, Uwe Ziegler, Gerhard Forch und
August Stich

Kriege, Vertreibung und Armut sind die Hauptursachen fiir
die derzeit ausgedehnten Migrationsbewegungen von Men-
schen aus den unterschiedlichsten Landern nach Europa. Mit
dieser «Fliichtlingswelle» kommen natiirlich auch viele
potenzielle neue Patienten auf uns zu. Eine zentrale Rolle
in der medizinischen Versorgung dieser Patienten spielen
Infektionskrankheiten, die bei Fliichtlingen sicherlich hiu-
figer vorkommen als in der durchschnittlichen heimischen
Bevolkerung. Eine dadurch verursachte Gesundheitsgefahr-
dung fiir die Allgemeinbevolkerung muss aber nicht befiirch-
tet werden, denn auch Flichtlinge leiden meistens an Infek-
tionen durch landlaufige Krankheitserreger (grippaler Infekt,
Gastroenteritis etc.).

Manche Infektionskrankheiten, die Fliichtlinge aus ihren zum
Teil fernen Heimatregionen mitbringen oder auf ihrer Flucht-
route erwerben, kamen hierzulande zwar bisher tatsichlich
eher selten vor und stellen Mediziner deshalb gelegentlich vor
unbekannte Herausforderungen. Gefihrliche, hochinfektiose
Erreger spielen dabei allerdings kaum eine Rolle.

_ MERKSATZE

< Fluchtlinge sind hierzulande nicht gefahrlich, sie sind
vielmehr gefahrdet.

% Die Einschleppung hochkontagioser hamorrhagischer
Fieber durch Fluchtlinge ist sehr unwahrscheinlich.
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Auch die Gefahr durch eine Zunahme multiresistenter Erre-
ger (MRE) im Rahmen der gegenwirtigen Migrationsstrome
halt sich in Grenzen. Zwar kann die haufigere Besiedlung mit
multiresistenten Erregern (v.a. MRSA und 3- oder 4-MRGN-
Keime) in dieser Patientengruppe bei Infektionen ein thera-
peutisches Problem darstellen, eine relevante Ubertragung
von MRE in Erstaufnahmeeinrichtungen erscheint allerdings
dennoch unwahrscheinlich (1). Generelle MRE-Screening-
Programme in Fluchtlingsunterkiinften werden daher auch
vom Robert-Koch-Institut nicht empfohlen (2).

Die teilweise verbreitete Angst vor der «Einschleppung ge-
fahrlicher Krankheitserreger» durch Fliichtlinge ist also nicht
begriindet. Hingegen lautet die entscheidende Erkenntnis all
derer, die im Feld der Migrantenmedizin titig sind: Flicht-
linge sind nicht gefahrlich, sie sind gefahrdet (3)!

So fehlt vielen Asylsuchenden der hierzulande tibliche Impf-
schutz, zudem kommen Immunschwichezustinde (Mangel-
ernihrung, HIV) bei Fliichtlingen hiufiger vor. Ausserdem
begiinstigen die Lebensbedingungen in den oft hygienisch be-
denklichen und uberfillten Not- und Massenunterkiinften
eine zum Teil ausbruchsartige Verbreitung von Infektions-
krankheiten — darunter sind auch solche, die hierzulande
mittlerweile eigentlich (durch die iiblichen hohen Hygiene-
standards) selten geworden sind.

Infektionskrankheiten,

die man bei Fliichtlingen kennen sollte

Im Folgenden werden hier (gegliedert nach Symptomkom-
plexen) wichtige Infektionskrankheiten in der Migrantenme-
dizin aufgefithrt. Einige bei Fliichtlingen besonders haufige
Infektionen, die aber in der durchschnittlichen einheimischen
Bevolkerung kaum vorkommen, werden dann noch niher
vorgestellt.

Infektionen mit Hautveranderungen
Hautverdnderungen sind ein haufiger Grund fir arztliche
Konsultationen durch Fliichtlinge. Neben nicht infektiosen
Ursachen sollte (je nach Befund) auch an die in Tabelle 1 auf-
gefiihrten Infektionskrankheiten gedacht werden.

Skabies

Die nur bis zu 0,5 mm grossen, intradermal lebenden Kritz-
milben werden vor allem durch lingeren, engen Hautkontakt
Ubertragen. Sie verursachen einen heftigen Juckreiz, welcher
sich nachts noch verstirkt. Pradilektionsstellen sind die Inter-
digitalfalten, die Axillen, der Brustwarzenhof, der Nabel,
der Penisschaft sowie die Inguinal- und die Perianalregion.
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Diagnose

Tabelle 1:
Hautinfektionen/Infektionen mit klassischen Hautveranderungen bei Fliichtlingen

Besonderheiten

Therapie Prophylaxe

Bakterielle
Hautinfektionen

< Abszesse, Phlegmone, Erysipel,
Impetigo contagiosa
< meist Staphylokokken/Streptokokken

Antibiotika Hautpflege

und Hygienemassnahmen

Virusexantheme

Masern:

< generalisiert und grossfleckig

< Koplik-Flecken enoral

< ausbruchsartige Verbreitung in
Notunterkiinften maéglich

Windpocken:

< starker Juckreiz

< multiple, unterschiedlich grosse
fleckige Lasionen, teilweise verkrustet
(«Sternenhimmel»)

< ausbruchsartige Verbreitung in
Notunterkiinften moglich

symptomatisch Impfung

symptomatisch Impfung

% starker Juckreiz (v. a. nachts)

< oft nur kleine Papeln und Pusteln

< manchmal Milbengange sichtbar

< ausbruchsartige Verbreitung in
Notunterkiinften moglich

Scharlach < systemische Infektion durch Penicillin Hygienemassnahmen
Streptococcus pyogenes
+ feinfleckiger Ausschlag mit
Pharyngitis und Fieber
% Munddreieck ausgespart
< ausbruchsartige Verbreitung in
Notunterkiinften moglich
Dermatomykosen % flachig dezent gerotete, juckende Antimykotika Hautpflege
und schuppende Hautareale (i.d.R. topisch) und Hygienemassnahmen
< haufig intertriginds
Pedikulosis < Jucken und Kratzspuren am Kopf insektizidhaltige Externa Hygienemassnahmen
< Kopflause und Nissen im Haar (Lduseshampoo)
Skabies < oft interdigital oder inguinal topisch: Hygienemassnahmen

Permethrincreme

systemisch:
Ivermectin

Kutane Leishmaniose

< parasitare Infektion

% durch Sandmiicken ibertragen

% schmerzlose Ulzerationen

< im Gegensatz zur viszeralen
Leishmaniose auf Haut begrenzt

in Deutschland
keine Ubertragung

in Abhangigkeit von Aus-
breitung und Erregerspezies
topisch oder systemisch
maglich
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Dort sieht man meist stecknadelkopfgrosse Papeln und
Pusteln, einzeln oder gruppiert. Pathognomonisch (aber eher
selten) findet man unregelmissig gewundene, kurze Milben-
gange. Durch Kratzeffekte, Verkrustung und Impetigini-
sierung entsteht im Verlauf oft auch ein vielfaltiges morpho-
logisches Bild, das diverse Hauterkrankungen imitieren
kann (4) (Abbildung 1).

Zur lokalen Therapie wird hdufig Permethrin-5%-Creme
eingesetzt. Meist ist eine einmalige Applikation tiber Nacht
ausreichend (4). Zur systemischen Therapie kann in geeigne-
ten Fillen Ivermectin (Einmalgabe von 200 pg pro kg Kor-
pergewicht) eingesetzt werden, welches seit Kurzem auch of-
fiziell in Deutschland zur Skabiesbehandlung zugelassen ist.
In der Schweiz ist Ivermectin dagegen bis anhin nicht regis-
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triert. Bei Fortbestand des Krankheitsbildes kann innerhalb
von 14 Tagen eine Zweitbehandlung erfolgen (5).

Die Kontrolle von Kritzeepidemien in Gemeinschaftsunter-
kiinften ist oft eine erhebliche Herausforderung (3). Durch
die Verfiigbarkeit der oralen «Single-dose»-Therapie mit
Ivermectin wird die Durchfihrung einer erforderlichen
Massenchemotherapie sicherlich vereinfacht.

Kutane Leishmaniose

Die kutane Leishmaniose der Alten Welt (Orientbeule) ist
eine durch Sandfliegen tibertragene parasitire Infektion,
die vor allem bei Fliichtlingen aus Syrien nicht selten ist. Das
Verbreitungsgebiet der Erreger (L. tropica, L. major, L. aethio-
pica) umfasst den gesamten Nahen Osten, Ostafrika, Zen-




Abbildung 2: Kutane Leishmaniose am Unterarm

Abbildung 3: Thc-verddichtiger Rontgenthorax mit auffilligem Infiltrat
und Kaverne im rechten Oberlappen

tralasien und vereinzelt sogar Stideuropa (6). Bei der gingi-
gen kutanen Leishmaniose der Alten Welt entsteht dabei ei-
nige Wochen bis Monate nach dem Stich einer infizierten
Sandfliege eine kleine, blaurote, erhabene Papel, die sich
langsam vergrossert und im Verlauf in ein meist schmerzlo-
ses, flaches (oft verschorftes) Ulkus mit erhabenem Randwall
ubergeht (Abbildung 2). Multiple Ulzera sind moglich. Die
meisten Lisionen finden sich an unbedeckten Korperteilen
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(Gesicht und Extremititen). Da die Lisionen erst nach etwa
einem Jahr abheilen (und dies oft mit Narbenbildung), ist vor
allem bei Befall des Gesichts und bei multiplen Lasionen eine
Therapie indiziert. Die Therapie kann (abhingig von Erreger
und Ausbreitung) topisch oder lokal erfolgen. Topisch kann
Antimon (perildsional) oder Paromomycin verwendet wer-
den. Zur systemischen Therapie eignen sich Miltefosin (in
der Schweiz nur als Tierarzneimittel zugelassen) oder Azol-
Antimykotika (7).

Infektionen der Atemorgane

Infektionen der oberen Atemwege (inklusive HNO-Trakt)
und Pneumonien sind vor allem in der (fur viele Fliichtlinge
ungewohnten) kalten Jahreszeit in Fliichtlingssprechstunden
recht hdufig. Zudem koénnen besonders kontagitse Infektio-
nen (wie z.B. Influenza oder Pertussis) in tiberfiillten Not-
unterkiinften bei mangelnder Durchimpfung gelegentlich
ausbruchsartig auftreten.

Vor einer eventuell notwendigen Antibiotikatherapie (z.B.
bei Pneumonie oder HNO-Infektionen) sollte ein gegebenen-
falls erhohtes Risiko fur MRE zumindest in Erwagung gezo-
gen werden. Im Zweifelsfall sollte grossziigig eine mikrobio-
logische Testung erfolgen. Bei lange andauerndem, produk-
tivem Husten oder gar Himoptysen sollte bei Fliichtlingen
und Migranten aber immer auch an eine Tuberkulose
gedacht werden.

Tuberkulose

2014 war die Inzidenz der Tuberkulose (Tbc) in Deutschland
bei auslidndischen Staatsbiirgern mit 33,6 pro 100000 Ein-
wohnern mehr als 13-mal so hoch wie in der deutschen Be-
volkerung (8). Das ist auch der Grund, weswegen alle Fliicht-
linge in Deutschland generell einer Screeninguntersuchung
unterworfen werden. Hierfiir erfolgt entweder eine Thorax-
rontgenaufnahme oder (bei Schwangeren und Personen
unter 15 Jahren) alternativ der Tuberkulinhauttest oder ein
IGRA (interferon-gamma release assay). Frithe Stadien der
pulmonalen Tbe und extrapulmonale Formen kénnen durch
das Thoraxrontgen aber nicht erfasst werden, und Tuber-
kulinhauttest und IGRA konnen sowohl falschnegative als
auch falschpositive Befunde liefern (3).

Ausserdem differiert die Inzidenz der Tbec in den unter-
schiedlichen Herkunftslindern der Flichtlinge gewaltig.
Syrer haben in ihrer Heimat eine Inzidenz der Tbc, die sich
nur gering von derjenigen in Deutschland unterscheidet.
Dagegen liegt in Somalia die Inzidenz der Tbhc mehr als
100-mal hoher als hierzulande (9). Klassische Hinweise
auf eine pulmonale Tbe sind persistierender Husten, Himo-
ptysen oder verdichtige Befunde im Rontgenthorax (Abbil-
dung3). Extrapulmonale Formen koénnen durch Lymph-
knotenvergrosserungen (LK-Tbc), Aszites (Peritoneal-Tbc),
Pleuraerguss (tuberkuldse Pleuritis), unklare ossare Destruk-
tionen (Knochen-Tbc) und eine sterile Leukozyturie (Uro-
genital-Tbc) auffallen. Bei entsprechendem Verdacht sollte
immer (nach evtl. prophylaktischer Isolation) sofort eine
mikrobiologische Erregerdiagnostik erfolgen.

Hier liefert dann die Mikroskopie (nach Ziehl-Neelsen-
Farbung) die schnellsten Ergebnisse. PCR und kulturelle
Anzucht sind jedoch weitaus sensitiver. Entscheidend ist
dabei aber immer auch die korrekte Asservierung von ge-
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Tabelle 2:

Gastrointestinale Wurm- und Parasiteninfektionen bei Fliichtlingen

< Symptome: v.a. analer Juckreiz und
unspezifische abdominelle Beschwerden
< selten Appendizitis

Diagnose Erreger Besonderheiten Therapie/Prophylaxe
Giardiasis Giardia lamblia < volumindse, oft libel riechende T: Metronidazol
Fettstiihle P: Lebensmittelhygiene
Amobiasis Entamoeba histolytica « blutige Durchfalle T: erst Metronidazol,
(andere Amében meist % Leberabszess (auch nach Montaten dann Paromomycin
ohne Krankheitswert) oder Jahren) P: Lebensmittelhygiene (11)
Zestoden Rinderbandwurm + Infektion: Finnen (rohes Fleisch), T: Anthelminthika
(Bandwiirmer) (Taenia saginata) oft keine Beschwerden P: Lebensmittelhygiene,
Schweinebandwurm < bei T. solium aber potenziell Fleisch durchbraten
(Taenia solium) gefdhrliche Zystizerkose maglich
Oxyuriasis Enterobius « fakal orale Schmierinfektion T: Mebendazol (wiederholt)
(Madenwiirmer) vermicularis + oft rez. Selbstinfektionen Familientherapie

P: Hygienemassnahmen

Strongyloidiasis Strongyloides

< in Tropen und Subtropen haufig perkutane

T: lvermectin

betroffen

(Zwergfadenwurm) | stercoralis Primarinfektion, dann oft rez. Selbstinfektion | P: Hygienemassnahmen,
< Hautlasionen, Bluteosinophilie und pulmo- enge Kontaktpersonen
nale Symptome durch Larvenwanderung mituntersuchen (6)
< gastrointestinale Beschwerden durch adulte
Wiirmer im Darm, schwere Verladufe bei
Immunsupprimierten maglich
Zystische Hundebandwurm < v.a. in Regionen mit Schafzucht T: Albendazol, chirurgische
Echinokokkose (Echinococcus < septierte, zystische Lasionen in der Leber Resektion (Cave! Ruptur),
granulosus) (vgl. Abb. 4), gelegentlich auch Lunge (in Zentren auch PAIR)

eignetem Untersuchungsmaterial, da sonst falschnegative

Befunde entstehen konnen.

fiir die gesamte Therapiedauer. Allerdings erschwert das spe-

Die insgesamt 6-monatige Standardtherapie bei nachgewie-
sener aktiver Tbe erfolgt Giblicherweise iiber 2 Monate mit
einer tuberkulostatischen Vierfachkombination (Rifampicin,
Isoniazid, Ethambutol und Pyrazinamid) und dann noch fiir
4 Monate mit einer Zweifachkombination (Rifampicin und
Isoniazid). Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie ist
die konsequente, regelmissige Einnahme der Medikamente

Abbildung 4: Sonografie einer ausgedebnten zystischen Echinokokkose
in der Leber
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zielle Setting in der Migrantenmedizin (v.a. die Sprachbar-
riere) oft die Compliance.

Ein weiteres Problem der tuberkulostatischen Therapie bei
Flichtlingen ist die deutlich erhohte Rate an resistenten The.
Fast alle in Deutschland registrierten Patienten mit multi-
resistenter Tbc sind Auslinder (3).

Gastrointestinale Infektionen

Virale (z.B. Noro-, Rotavirus) und bakterielle Erreger (Sal-
monellen, Shigellen, Yersinien, Campylobacter) von Durch-
fallerkrankungen konnen sich in Flichtlingsunterkiinften oft
rasch (epidemieartig) ausbreiten. Bei hoch fieberhafter Ente-
ritis muss zudem bei Fliichtlingen auch die Moglichkeit von
Typhusinfektionen (Inkubationszeit bis 60 Tage moglich) in
Betracht gezogen werden.

Eine ebenfalls in Fliichtlingssprechstunden haufig themati-
sierte gastrointestinale Infektion ist die Typ-B-Gastritis. Hier
muss man beachten, dass bei vielen Flichtlingen vor allem
makrolidresistente  Helicobacter-pylori-Stimme auftreten.
Deswegen sollte in der Regel bereits initial eine erweiterte
Eradikationstherapie (z.B. bismuthaltige Quadrupelthera-
pie) eingesetzt werden (10).

Bei Fliichtlingen kommen zudem auch gastrointestinale
Infektionen durch Wiirmer und Parasiten gehduft vor, die
hierzulande zum Teil wenig bekannt sind (vgl. Tabelle 2).



< Infektionskrankheiten kommen bei Fliichtlingen haufiger vor. Oft

< Bei Fliichtlingen aus manchen Herkunftslandern muss ein er-

< Bei anhaltendem Husten immer auch an Tuberkulose denken!

< Einige Infektionskrankheiten bei Fliichtlingen kommen in Mittel-

< Viele Infektionskrankheiten werden durch die schlechten Hygie-

< Fliichtlinge stellen beziiglich Infektionskrankheiten keine Gefahr

Fazit fiir die Praxis

handelt es sich um «banale» Haut- oder Atemwegsinfektionen.

hohtes Risiko fiir multiresistente Erreger einkalkuliert werden.

Auch extrapulmonale Formen der Thc kommen bei Fliichtlingen
haufiger vor.

europa sonst kaum vor, sodass ein gewisses infektiologisch/
tropenmedizinisches Sachwissen in der medizinischen Versor-
gung unerlasslich ist.

neverhaltnisse in den Fliichtlingsunterkiinften begiinstigt. Pra-
ventive Massnahmen (Verbesserung der Hygiene in Fliichtlings-
unterkiinften und regelmassige Impfprogramme) sind von gros-
ser Bedeutung (3).

fur die Allgemeinheit dar, sind selbst aber oft durch Infek-
tionskrankheiten relevant gefahrdet.

Urogenitale Infektionen

Harnwegsinfektionen konnen bei Fluchtlingen gelegentlich
ein Problem darstellen, da eine Besiedlung mit multiresistenten,
gramnegativen Erregern in dieser Patientengruppe gehiuft
vorkommt (12). Es empfiehlt sich daher, vor einer anti-
biotischen Therapie eine mikrobiologische Testung mittels
Urinkultur durchzufiihren.

Bei Symptomen einer Urethritis sollte (v.a. bei sexuell aktiven
Patienten) immer auch an Gonokokken und Chlamydien ge-
dacht werden, denn sexuell iibertragene Erkrankungen
(STD) kommen auch in Flichtlingsunterkiinften vor. Er-
wihnt werden soll hier auch die Lues, welche gelegentlich
durch ihren klassischen Primiraffekt (Ulcus durum) am Ge-
nitale auffillt. Recht haufig sind bei Frauen aufgrund
schlechter hygienischer Bedingungen auch Vaginalmykosen,
welche therapeutisch meist allerdings kein Problem darstel-
len. Ausserdem sollte vor dem Aushindigen von Tampons an
weibliche Fliichtlinge immer sichergestellt werden, dass diese
mit der korrekten Anwendung vertraut sind.

Andere akut bis hoch akut verlaufende
Infektionskrankheiten

Eine akut hoch fieberhafte Erkrankung, die in Mitteleuropa
extrem selten ist, aber bei Fliichtlingen zuletzt gehduft nach-
gewiesen wurde, ist das Lausertickfallfieber. Es handelt sich
hierbei um eine besonders in Athiopien und Eritrea endemi-
sche Infektionskrankheit, die durch bakterielle Erreger (Bor-
relia recurrentis) hervorgerufen und durch Kleiderlduse von
Mensch zu Mensch tibertragen wird. Bei antibiotischer The-
rapie (Doxycyclin oder Penicilline) des Lausertckfallfiebers
muss immer besonders auf gefahrliche Herxheimer-Reaktio-
nen geachtet werden (3).
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Auch die hierzulande endemische, hoch akut verlaufende
Leptospirose, die durch Nagetiere tibertragen wird, kann je
nach Hygienestandard der Notunterkiinfte Fliichtlinge ver-
mehrt betreffen.

Meningokokkeninfektionen konnten unter Flichtlingen bei
fehlendem Impfschutz in uberfiillten Unterkiinften sogar
ausbruchsartig auftreten.

Bei unklaren hoch fieberhaften Erkrankungen sollte bei
Flichtlingen (je nach Herkunftsland) aber auch immer an die
Moglichkeit einer Malaria gedacht werden. Eine gefihrliche
Malaria tropica durch Plasmodium falciparum ist zwar nur
bis zu einem Monat nach Verlassen des Endemiegebietes
moglich und wird danach eher nicht mehr auftreten. Plasmo-
dium vivax kann aber in Form von Hypnozoiten lange in der
Leber persistieren und auch noch Monate nach Verlassen des
Endemiegebietes eine Malaria tertiana hervorrufen, sodass
Flichtlinge trotz langer Fluchtroute durchaus eine Malaria
importieren konnen (3).

Die Einschleppung hochkontagioser hamorrhagischer Fieber
ist hingegen vor allem durch Fliichtlinge sehr unwahrschein-
lich. Zum einen ist die Inkubationszeit dieser Erkrankungen
in der Regel viel kiirzer, als der beschwerliche Fluchtweg aus
einem moglichen Endemiegebiet dauern wiirde, zum anderen
sind diese Erkrankungen in den meisten Herkunftslindern
sehr selten oder nicht vorhanden.

Die akut, aber nur selten fulminant verlaufenden Virushepa-
titiden (Hepatitis A und in zunehmendem Mass auch die
hiufiger werdende Hepatitis E) sind hingegen Erkrankun-
gen, die in den meisten Herkunftslindern von Fliichtlingen
recht hiufig vorkommen. Ein Grossteil der Fliichtlinge, die
bei uns ankommen, hat die Hepatitis A aber bereits oligo-
oder asymptomatisch im Heimatland durchgemacht und ist
daher mittlerweile immun, bei Kindern sollte eine Impfung
erwogen werden. Bei der weltweit zunehmenden Hepatitis E
ist die Durchseuchung noch nicht so hoch, sodass Neuinfek-
tionen unter Fliichtlingen durchaus auftreten konnen. Eine
Impfung gegen Hepatitis E ist in China zugelassen, steht in
Europa aber noch nicht zur Verfiigung (13).

Andere chronisch verlaufende Infektionskrankheiten
Unter den Herkunftslindern der Fliichtlinge sind zwar einige
HIV-Hochpravalenzregionen zu finden, allerdings besteht
diesbezuglich kein Anlass fur eine Pauschalisierung und Stig-
matisierung aller Flichtlinge. Dennoch verlangt zumindest
der Freistaat Bayern bei allen Fluchtlingen einen HIV-Test.
Viel sinnvoller wire hier ein differenziertes individuelles
Vorgehen. Den tatsichlich Betroffenen sollte dann natiirlich
immer moglichst schnell und niederschwellig Zugang zu
einer hochwirksamen antiretroviralen Therapie ermoglicht
werden.

Auch die Inzidenz chronischer Virushepatitiden liegt in eini-
gen Herkunftslandern sicherlich hoher als in Europa. In eini-
gen deutschen Bundeslindern erfolgt daher bei Aufnahme
von Fliichtlingen auch pauschal eine Hepatitisserologie. Auch
hier ist es jedoch besser, gezielt infizierte Personen zu identi-
fizieren und bei Indikation leitliniengerecht zu behandeln.
Eine weitere chronisch verlaufende Infektionskrankheit, die
bei Flichtlingen durchaus vorkommen kann, bei uns jedoch
kaum bekannt ist, ist die Lepra. Die durch Mycobacterium
leprae iibertragene Erkrankung ist vor allem in lindlichen
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Gebieten des Indischen Subkontinents, im tropischen Afrika
und in Brasilien verbreitet. Bei intakter zelluldrer Immunant-
wort entwickelt sich eine paucibazillire (tuberkuloide)
Lepra. Diese ist gekennzeichnet durch vereinzelte, scharf be-
grenzte Hautldsionen, die anasthetisch oder hypasthetisch
sind. Ausserdem kommt es hier (durch die Beteiligung der pe-
ripheren Nerven) zu Sensibilititsverlusten, Muskelatrophien
und Deformititen (). Bei einer inaddquaten Immunreaktion
verlauft die Erkrankung dagegen oft als multibazillire (le-
promatose) Lepra. Hier sind die zahlreichen, meist symme-
trisch angeordneten Hautlisionen makulds, papulds oder
nodulir oder erscheinen als flachenhafte Infiltrate. Die Betei-
ligung der Nasen-Rachen-Schleimhaut kann bis zur Zersto-
rung des Nasenseptums und des Kehlkopfes fithren. Thera-
piert wird in allen Fallen mit einer Langzeitkombinations-
therapie (multidrug therapy, MDT). Verwendung finden
hierbei in der Regel Dapson (in der Schweiz nicht registriert),
Rifampicin und Clofazimin.

Da die Kontagiositit des Erregers gering ist und einen lin-
geren engen korperlichen Kontakt zu einem unbehandelten
(erregerreichen) Leprakranken voraussetzt, besteht durch
leprakranke Flichtlinge sicherlich keinerlei Gefahr fur die
Allgemeinheit.

Auch fiir die chronisch verlaufende Schistosomiasis (v.a. bei
Fliichtlingen aus dem tropischen Afrika) besteht hierzulande
(wegen des fehlenden Zwischenwirtes, einer Siisswasser-
schnecke) kein Ansteckungsrisiko. Symptome der portalen
Hypertension oder Hamaturie sollten bei Fliichtlingen aus
Endemiegebieten immer an eine Schistosomiasis denken
lassen. Bei Nachweis einer Schistosomiasis (durch Schisto-
somen-Eier in Stuhl oder Urin) erfolgt eine Therapie mit
Praziquantel (in der Schweiz nur als Tierarzneimittel zuge-

Y

lassen) (5). %
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