Post-Q-Fieber-Fatigue-
Syndrom

Haufiger als gedacht

Nach einem akuten Q-Fieber treten in bis zu 40 %
der Falle anhaltende klinische Symptome sowie
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat auf, die
Uber 12-24 Monate persistieren kdnnen.

Haufigste Symptome:

- Mldigkeit (Fatigue)

- Beeintrachtigung im Alltag

- Konzentrationsschwache

- Muskelschmerzen

- Nachtschwei3

- auch wird oft nach einem Jahr das vor
der Erkrankung vorhandene Leistungs-
und Arbeitsniveau noch nicht wieder
erreicht

Therapeutisch stellt dieser Symptomkomplex eine
Herausforderung dar, da sich die Erkrankung durch
Antibiotikagabe nicht beeinflussen ldsst. Deshalb
werden psychosomatische und verhaltenstherapeu-
tische Behandlungsansatze empfohlen.

Klinische Relevanz

Nach einer akuten Q-Fieber-Infektion

besteht ein relevantes Risiko fiir mittel-
bis langfristige Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit.

GemaB § 7 Abs. 1 Nr. 10 IfSG
(Infektionsschutzgesetz)
ist der direkte oder indirekte Nachweis von

C. burnetii, soweit er auf eine akute Infektion
hinweist, namentlich an das zustdndige
Gesundheitsamt durch das Labor zu melden.

Weitere Informationen
Q-GAPS
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Q-Fieber

Mehr als nur ein grippaler Infekt

Informationen zum
Q-Fieber beim Menschen
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Was ist Q-Fieber?

Q-Fieber ist eine endemische zoonotische Erkran-
kung in Deutschland und weltweit, die durch das
Bakterium Coxiella (C.) burnetii hervorgerufen wird.
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt Giberwie-
gend aerogen durch die Inhalation infektidser Aus-
scheidungen von Tieren (beispielsweise Schafe, Zie-
gen, Rinder) oder wesentlich seltener oral Uber kon-
taminierte Lebensmittel (nicht pasteurisierte Milch/
Milchprodukte).

Aufgrund der unspezifischen Symptome kann das
Q-Fieber leicht mit einem grippalen Infekt verwech-
selt werden.

Was ist Q-GAPS?

Q-GAPS (Q-Fever GermAn Interdisciplinary Program
for ReSearch) ist ein interdisziplinares Konsortium
von Human- und Veterindrmedizinern sowie Biolo-
gen. Es besitzt eine auBerordentliche Expertise,
Kompetenz und Fachbreite flir den Q-Fieber-Erreger
C. burnetii, um die One Health-Strategie flir Q-Fieber
umzusetzen.

Ziel: Bearbeitung und Klarung von bislang ungelds-
ten Fragen zur Epidemiologie, Immunologie, Patho-
genese, Uberwachung und Kontrolle von C. burnetii
einschlieBlich Bereitstellung eines Wissensnetzwer-
kes fur alle Aspekte der C. burnetii-Infektion.

Q-GAPS mochte mit diesem Flyer eine allgemeine
Informationsgrundlage flr Arztinnen/Arzte schaffen.

Q-Fieber-Diagnostik

Der Goldstandard der Q-Fieber-Diagnostik beim
Menschen ist der Nachweis von spezifischen Antikor-
pern im Serum gegen die beiden Phasenvarianten
von C. burnetii mittels Immunfluoreszenz-Test (IFT)
oder ELISA. Aufgrund der Hohe der Antikdrper-Titer
(IgG und IgM, Phase 1 und 2) kann eine akute von
einer chronischen Erkrankung unterschieden werden.
Jedoch sollten grundsatzlich reaktive Ergebnisse im
ELISA mittels eines IFT bestatigt werden.
Zusatzlich sollte eine PCR durchgefuhrt werden, um
spezifische Coxiellen-DNA nachzuweisen. Die PCR
hat sich bewahrt, da bei der akuten Infektion, beson-
ders in der Erkrankungsfrihphase, noch keine spezi-
fischen Antikérper nachweisbar sind und die Infekti-
on ohne den Einsatz einer PCR unerkannt bleiben
kdénnte bzw. erst durch die Untersuchung eines
Zweitserums diagnostiziert wird.

Akutes Q-Fieber

Klinik beim Menschen

Nach einer Inkubationszeit von 1-3 Wochen zeigen
ca. 40 % der Infizierten klinische Symptome, wah-
rend bei den Ubrigen Féllen die Infektion asymptoma-
tisch verlauft. Klinische Beschwerden auBern sich in
Form von grippeahnlicher Symptomatik wie starkem
retroorbitalen Kopfschmerz, Fieber, Mattigkeit, Glie-
derschmerzen und Schiittelfrost.

Organmanifestationen wie eine atypische Pneumonie,
granulomatdse Hepatitis zeigen sich bei ca. 10 % der
Falle. Sehr selten fluhrt die Erkrankung zu einer
Myokarditis, Perikarditis oder Meningoenzephalitis.

Die akute Infektion wdhrend der Schwangerschaft
kann das Risiko flr einen Abort (meist bei einer
Primarinfektion im ersten Trimenon), eine Frihge-
burt, eine Plazentitis oder ein geringes Geburtsge-
wicht des Neugeborenen erhdhen. Eine intrauterine
Ubertragung mit Spatfolgen fiir das Kind wurde bisher
nicht beschrieben.

Therapie

Erstlinienmedikament: Doxycyclin

(Dosierung: 2 x 100 mg/Tag, 14 Tage).

Bei einer Schwangerschaft: Cotrimoxazol
(Dosierung: 800mg/160mg, 2x taglich).
Alternative Antibiotika: Makrolide (Azithromycin,
Clarithromycin) oder Fluorchinolone.

Eine erneute serologische Untersuchung
von Patienten mit akutem Q-Fieber
innerhalb eines Jahres zum Ausschluss einer
Chronifizierung ist empfehlenswert.

Bei allen Kultur-negativen Endokarditiden,
veranderten Klappen-/GefaBmaterialien und
vor entsprechenden herzchirurgischen
Eingriffen muss eine C. burnetii-Infektion
ausgeschlossen werden.

Chronisches Q-Fieber

Zu selten und zu spat diagnostiziert

Eine akute C. burnetii-Infektion fuhrt in ca. 1 %
der Falle zu einer Chronifizierung (mehr als 6 Mo-
nate persistierende Infektion), die sich sehr haufig
in Form einer Endokarditis klinisch manifestiert.
Sehr viel seltener treten z.B. eine granulomatdse
Hepatitis oder eine Osteomyelitis auf. Nicht selten
treten diese Beschwerden und Symptome erst
Jahre spater nach einem symptomfreien Intervall
auf. Die chronische Erkrankung ist langwierig zu
therapieren (mehrere Jahre) und weist in Verbin-
dung mit einer hohen Komplikationsrate eine Mor-
talitat von bis zu 40 % auf.

Risikogruppen

Patienten mit  bestehenden Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder schwerer Immunsuppression
zeigen ein stark erhohtes Risiko fiir den Ubergang
in eine chronische C. burnetii-Infektion.

So weisen nach einer niederlandischen Studie be-
sonders Aorten-/Iliakalveranderungen und sonsti-
ge GefaBendothelveranderungen in Kombination
mit einem akuten Q-Fieber eine 30 %-ige Pra-
valenz zur Entwicklung eines chronischen
Q-Fiebers auf.

Empfehlungen

Eine 12-monatige Antibiotikaprophylaxe mit
Doxycyclin in Kombination mit Hydroxychloroquin
nach einer akuten Erkrankung kann die Entwick-
lung einer Chronifizierung bei den obengenannten
Risikogruppen verhindern.

RegelmaBige (mindestens jahrliche) Durchfiihrung
von Verlaufskontrollen bei Patienten der Risiko-
gruppen mit hohen Phase-1-spezifischen IgG-
Antikorpern.

Bei Chronifizierung erfolgt eine mindestens 18-24-
monatige Kombinationstherapie mit Doxycyclin
und Hydroxychloroquin.

Auch bei chronischem Q-Fieber sind regelmaBige
Verlaufskontrollen notwendig.

TIPP Weiterfihrende Informationen zum
Thema Q-Fieber:
www.qg-gaps.de oder info@qg-gaps.de



