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Mange rejsende kommer hjem fra troperne med fe-

ber. Er det malaria, denguefeber eller chikungunya-

feber?

I årene 2005-2010 blev 7.500.000 mennesker 

ramt af chikungunya-virus (CHIKV) på verdensplan. 

Det er en infektion, der typisk forløber mildt og er 

selvlimiterende, men vedvarende ledgener ses. 

Siden 2005 er der verificeret 19 tilfælde af CHIKV-

infektion i Danmark. Flere kan tænkes at blive ramt, 

da CHIKV har undergået en mutation, som forklarer 

noget af spredningen fra tropiske og subtropiske om-

råder til tempererede områder inkl. Europa. Sygdom-

men antages nu at udgøre en global trussel [1-5].

Hvornår skal man have mistanke om sygdom-

men? I artiklen belyses de kliniske og parakliniske 

præsentationer samt forebyggende tiltag.

EPIDEMIOLOGI

CHIKV blev første gang isoleret og beskrevet i 1952-

1953 i Tanzania. Der er tale om et enkeltstrenget 

RNA-virus af Alphavirus-slægten i Togaviridae-fami-

lien. I Vestafrika er seroprævalensen for CHIKV 35-

50%. Sygdommen er formentlig ældre end antaget og 

kan føres tilbage til en epidemi med feber og artral-

gier i Afrika i 1779. Epidemien blev initialt tolket som 

FAKTABOKS

Chikungunya-virus (CHIKV) er udbredt over store dele af Afrika,  
Asien og øerne i det indiske ocean. Der har været rapporteret tilfælde 
med CHIKV-infektion i flere europæiske lande, herunder Danmark, 
hvor der siden 2005 er rapporteret 19 tilfælde.

Virus overføres af myg fra Aedes-slægten.

Første udbrud i Europa blev registreret i 2007 i Italien med 254  
rapporterede tilfælde.

Hovedsymptomerne er feber, artralgier og hududslæt. Mange får 
kroniske ledgener. Svære komplikationer og dødsfald er beskrevet, 
men de er sjældne.

Der findes ingen specifik behandling eller vaccine.

Diagnosen kan verificeres med revers transkription polymerasekæde-
reaktion eller serologi.

De vigtigste differentialdiagnoser er malaria og denguefeber.
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denguefeber. CHIKV overføres via en vektor, men der 

findes to forskellige transmissionscykler afhængigt af 

lokalisation: I Afrika foregår transmissionen i skov-

områder med myg fra Aedes-gruppen mellem vilde 

primater som aber. I Asien foregår transmissionen i 

byområder mellem mennesker med myg fra Aedes-

gruppen inklusive Ae. aegyptii og Ae. albopictus som 

vektorer.  Den primære vektor har været Ae. aegyptii, 

men mutation i gensekvensen af CHIKV har gjort  

Ae. albopictus til en kompetent vektor.

Ae. albopictus har spredt sig fra tropiske områder 

til tempererede områder. Dens tilstedeværelse er 

konstateret i Europa (Grækenland, Albanien, 

Slovenien, Serbien og Montenegro, Kroatien, 

Bosnien-Herzegovina, Italien, Schweiz, Spanien, 

Frankrig, Holland) og i Nord- og Sydamerika. I de 

ovennævnte områder er den fundet både på landet og 

i byer [1-3, 6-12].

Flere faktorer har været medvirkende til den 

øgede og ændrede udbredelse af CHIKV-infektion; 

f.eks. spiller urbanisering og globalisering med deraf 

følgende rejserelaterede/importerede tilfælde en væ-

sentlig rolle. Dertil kommer klimaforandringer, hvor 

f.eks. en lokal temperaturstigning på 1-2 °C kan øge 

virusreplikationen i vektoren, og hvor øget nedbør 

kan medføre øget vektordensitet.

Gennem de seneste 60 år har der været udbrud af 

CHIKV-infektion med forskellige intervaller. Virussen 

er fundet i ca. 40 lande og har bredt sig fra Afrika, 

Asien, Syd- og Sydøstasien, øer i Det Indiske Ocean 

(Figur 1, Tabel 1) og herfra i form af rejserelaterede 

tilfælde til flere europæiske lande, USA, Australien og 

Canada [6, 7, 14-16].

Det første dokumenterede udbrud af CHIKV i 

Europa dateres til sommeren 2007 i Nordøstitalien, 

hvor 254 personer blev ramt. Der er rapporteret om 

importerede tilfælde til Tyskland i 2007 og til 

Frankrig i 2010. Desuden er der beskrevet nye ud-

brud i Sydøstasien i 2009 og på øen La Reunion i 

2009-2010. De seneste udbrud med CHIKV-infektion 

i tempererede områder (Sydeuropa) understreger 

vigtigheden af at have fokus på uventede virale infek-

tioner, vektormonitorering og tidlig diagnostik [1, 4, 

5, 12, 17, 18]. 

En kompetent vektor, manglende specifik immu-

nitet, gennemsnitlig månedlig temperatur på 20 °C 

og tilførsel af virus er forhold, der skal være til stede, 

før infektion med CHIKV kan forekomme i Europa.

Sydeuropa opfylder mange af ovenstående betin-

gelser [17, 19].

KLINIK

Lokalbefolkningen i Afrika kalder sygdommen chi-

kungunya, der på det østafrikanske lokalsprog ma-

konde betyder den, der går sammenbøjet. Navnet 

hentyder til de karakteristiske ledmanifestationer, 

der kendetegner sygdommen især i den akutte fase. 

Inkubationstiden er 1-12 dage, typisk 4-7 dage. Både 

voksne og børn rammes. Sygdommen debuterer med 

akut hovedpine, feber op til 40 °C, kulderystelser, ar-

tralgier, myalgier og udslæt. Artralgierne er polyarti-

kulære og omfatter især knæ-, ankel- og de små eks-

tremitetsled samt led, der tidligere har været udsat 

for patologi eller traumer. Selvom ledgenerne kan 

være svære og udtalte, er der ikke tale om klinisk ar-

tritis. Udslættet kommer senere og ses i makuløs eller 

makulopapuløs form primært på truncus og ekstremi-

teterne, men ansigtet samt hånd- og fod fladerne kan 

også være involveret. Der kan desuden forekomme 

fotofobi, retrobulbære smerter, ekstremitetsødem, 

ondt i halsen, kvalme og opkastninger. Sygdommens 

initialfase med høj viræmi er ofte kortvarig. Den 

akutte infektion er oftest selvlimiterende hos tidligere 

raske, men artralgierne kan persistere i måneder til 

år. De alvorligste ledsymptomer ses typisk hos voksne 

og er associeret med vævstypen HLA-B27. Op mod 

25% af de inficerede personer er asymptomatiske. 

Svære komplikationer i form af hjerte- og lun-

gesvigt samt infektion i centralnervesystemet og letal 

udgang er beskrevet, især hos neonatale, gravide, 

personer > 65 år og patienter med komorbiditet. 

Vertikal transmission antages at ske transplacentært 

kort tid før fødslen og kan medføre neurologiske 

komplikationer og fosterdød.

Hos børn er symptomatologien anderledes og 

ofte benign, idet artralgier er mindre udtalte. Der kan 

forekomme symptomer fra centralnervesystemet i 

FIgur 1

Lande med lokalt opståede, ikkeimporterede tilfælde af chikungunya-virusinfektion  
pr. 1. maj 2012. 

Rapporterede chikungunya-tilfælde

Modificeret fra [13].
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form af krampeanfald. Benigne hæmoragiske symp-

tomer såsom blødning fra næsen og tandkødet ses 

især hos børn. Den muterede CHIKV med genotypen 

E1-A226V er mere virulent end den ikkemuterede 

type og forårsager flere svære komplikationer. Der er 

rapporteret om dødsfald [2-10, 14, 20-22].

PARAKLINIK

Blodprøver viser ofte normale forhold, men der kan 

forekomme leukopeni, lymfopeni, neutropeni, trom-

bocytopeni, forhøjede levertal (alaninaminotransfe-

rase, aspartataminotransferase), forhøjet kreatinin-, 

kreatininkinase- og C-reaktivt protein-niveau samt 

forhøjet sænkningsreaktion [5, 8].

DIAGNOSTIK

Hvis en patient henvender sig med feber, ledsmerter 

og hududslæt og har rejst til endemiske/epidemiske 

områder, bør man få mistanke om infektion med 

CHIKV. I Danmark foregår diagnostikken rutinemæs-

sigt med revers transkription polymerasekædereak-

tion og serologi. Prøverne sendes til Statens Serum 

Institut. 

Tidlig diagnostik kan begrænse transmissionskæ-

den [2, 4, 5, 7-10, 14, 20, 21, 23, 24].

Differentialdiagnoser

Differentialdiagnoser kan være infektion med andre 

Alfavirus som Sindbisvirus. Desuden infektion med 

West Nile fever, influenza, reumatisk sygdom, akut 

hiv-infektion, denguefeber og malaria [5, 6, 10, 12, 

14, 25, 26].

BEHANDLING

Der findes ingen kausal behandling eller vaccine mod 

CHIKV-infektion. Behandlingen er således sympto-

matisk mod smerter, feber og inflammation med 

analgetika i form af paracetamol og noninflammato-

riske antisteroide stoffer.

Mod persisterende ledsmerter er behandling med 

kortikosteroider og disease-modifying antirheumatic 

drugs som methotrexat, hydroxychloroquin og sulfa-

salazin beskrevet [2, 4, 5, 7-10, 14, 26].

KONKLUSION

En infektionssygdom, som i flere årtier har været be-

grænset til udviklingslande, ses nu som importerede 

tilfælde i Europa, Asien, USA, Canada, Mellemøsten 

og Australien samt som et lokalt udbrud i Nordita-

lien. I Danmark diagnosticeres der hvert år nogle få 

tilfælde. Hidtil har CHIKV-infektion været opfattet 

som en tropesygdom, men med baggrund i vektorud-

bredelsen og mutationen under epidemien på La 

Reunion kan infektion med CHIKV spredes lokalt i 

nye geografiske områder. 

I 2005-2010 har flere millioner mennesker været 

ramt af CHIKV. I de fleste tilfælde er en infektion med 

CHIKV selvlimiterende og mild, men mange af de in-

ficerede har persisterende/kroniske ledsmerter, hvil-

ket medfører sundhedsmæssige, samfundsmæssige 

og økonomiske udfordringer mht. indlæggelse, diag-

nostik, behandling og sygefravær.

Som kliniker er det vigtigt at være opdateret om 

sygdomsudbrud i endemiske og epidemiske områder, 

informere rejsende om forebyggelse af mygoverførte 

virale infektioner, symptomer og evt. behandlings-

muligheder. Kliniske symptomer i form af feber og  

artralgier samt rejseanamnese til endemiske/epide-

miske områder bør give mistanke om CHIKV, og pa-

tienten bør udredes. Det er vigtigt at monitorere og 

begrænse vektorudbredelsen. Historien vidner om en 

infektionssygdom, der hastigt spreder sig til nye om-

givelser. Der er flere beretninger om svære komplika-

tioner og mortalitet, hvilket fremhæver vigtigheden 

af tidlig diagnostik. Under de givne forhold er flere 

rejserelaterede tilfælde og udbrud i Europa sandsyn-

lige. Dette understreger, at CHIKV kræver vores op-

mærksomhed og årvågenhed.
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TABEl 1

Lande, hvor der er beskrevet epidemisk forekomst af chikungunya-feber. Lande, hvor der kun er 
rapporteret om importerede tilfælde, er ikke på listen. 

lande hvor epidemisk forekomst af chikungunya er beskrevet

Australien Kenya Seychellerne

Bangladesh Kina Singapore

Benin Laos Sri Lanka

Burundi Madagaskar Sudan

Cambodia Malawi Sydafrika

Cameroun Malaysia Taiwan

Centralafrikanske Republik Maldiverne Tanzania

Comorerne Mauritius Thailand

Congo (DRC) Mayotteøerne Timor

Filippinerne Myanmar Uganda

Frankrig Nigeria Vietnam

Gabon Ny Caledonien Yemen

Guinea Pakistan Zimbabwe

Indien Republikken Congo Ækvatorial Guinea

Indonesien Reunion

Italien Senegal
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