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Ambulante Malariadiagnostik

H. Kollaritsch, H. Stemberger, F. Ambrosch und G. Wiedermann

Einleitung

Durch die Zunahme der Fernreisen wachst zwangslaufig die Gefahr bzw. die Wahr-
scheinlichkeit des Importes von Infektionskrankheiten. Neben den Urlaubsreisenden
sind es auch die in Auslandsprojekten tatigen Arbeiter, die als Einschleppende in
Frage kommen, zumal gerade dieser Personenkreis meist weniger konsequent auf die
Einhaltung prophylaktischer MaBnahmen achtet.

Die nach wie vor wohl groBte Bedeutung unter den Importkrankheiten hat die Malaria
sowohl in bezug auf Haufigkeit als auch auf Gefahrlichkeit.

Die intensive Aufklarungsarbeit in den Medien hat zur Konsequenz, daf3 das Wissen
der Kollegen und auch der Patienten uber die Gefahrlichkeit der Erkrankung zuge-
nommen hat und daB sich immer haufiger Patienten in daflir geeigneten ambulanten
Institutionen einfinden, um einen nach einem Tropenaufenthalt eingetretenen unkla-
ren Status febrilis in entsprechender Weise abklaren zu lassen.

Material und Methoden

Patienten: Die Untersuchten waren mit 2 Ausnahmen samtlich ambulante Patienten,
die nach einem Tropenaufenthalt zur Abklarung eines Status febrilis an die Ambulanz
des Instituts fir Spezifische Prophylaxe und Tropenmedizin der Universitat Wien
gekommen waren. In 2 Féallen wurden wir konsiliariter von Wiener Spitélern beigezo-
gen und konnten so die Diagnos stellen.

Diagnostik: Die Diagnose wurde in allen Fallen aus peripheren Blutausstrichen bzw.
Dicken Tropfen gestellt. Als Farbemethode wurde Diff-Quick® (Merck, Lot Nr. 130835)
verwendet, die Dicken Tropfen wurden vorher zur Hamolyse 10 Minuten mit Aqua
dest. beschichtet.

Ergebnisse und Diskussion

Wenn man die in Osterreich gemeldeten Fallzahien der letzten 10 Jahre betrachtet, so
zeigt sich unter AuBerachtlassung des Gipfels 1978 ein kontinuierliches Ansteigen der
importierten Malariainfektionen, die Zahl der Todesfélle ist seit 1978 aber drastisch
zuriickgegangen (BRUCE-CHWATT, L. J., 1983).

Abbildung 1:Im Jahre 1983 wurden im Osterreichischen Raum im Zeitraum von Janner
bis Ende September 54 Malariaféile bei den Gesundheitsémtern registriert. Wenn man
die vorliegende Zahl auf den gesamten Zeitraum eines Jahres 1983 extrapoliert, so
|aBt sich ein etwa ein dem Jahr 1982 gleicher Wert fir die Anzahl importierter Infektio-
nen erwarten (Ministerium f. Ges. u. Umweltschutz, 1983).

175



Fallzahl

/
100 “r g4 (93

80
74 (0]

70

80

35 (2)

7(M 6 (1)

1 1 1 L [ L L L L L

v

1873 74 75 76 77 78 739 80 @81 82 Jahr

Abb. 1: Importierte Malariafille in Osterreich 1973—1982 (gemeldete Infektionen,
in Klammer: Anzah! der Todesfalle)

TABELLE 1: Malaria am Institut fiir Spezifische Prophylaxe und Tropenmedizin in

Wien, 1983

Pl. falcip. Pl. vivax Pl. ovale Pl. mal. Summe
Janner - 1 - -
Februar - 1(1) - -
Marz - - - -
April - - - -
Mai 2" 2(1) 2(2) —
Juni 1 4 (3) - -
Juli 3 1(1) - —
August - - - -
September 3 3 - 1
Oktober 4* 1*(1%) - -
Summe 13* 13%(7) 2(2) 1 28 (9)

Zeichenerklarung: “= Doppelinfektion vivax + falciparum, () Kennzeichnung der Zahl der Spatrezidive

Am Institut fir Spezifische Prophylaxe und Tropenmedizin der Universitat Wien konn-
ten im Beobachtungszeitraum Janner bis Oktober 1983 28 Falle von Malaria diagnosti-
ziert werden (Tab. 1). Von den Patienten, deren Erkrankung bei uns 1983 diagnostiziert
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wurde, suchten uns 23 Patienten direkt oder auf Anraten Dritter auf, in 5 weiteren Fal-
len wurden wir konsiliariter von externen Krankenanstalten zur Abklarung herange-
zogen.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, waren die diagnostizierten Plasmodienspezies in ihrer
Haufigkeitsverteilung einigermaBen gleich, vor allem PIl. vivax und PIl. falciparum
betreffend.

Unter den 13 Falciparum-Infektionen fanden sich 5 Félle, die in ihrem Krankheitsver-
lauf deutlich komplizierter waren und die spater noch etwas genauer vorgestellt wer-
den sollen.

In Tabelle 2 wurde versucht, eine moglichst umfassende Darsteilung der prophylakti-
schen MaBnahmen zu geben, die unsere Patienten ergriffen hatten, um sich vor einer
Malariainfektion zu schitzen. Erschreckend hoch ist der Anteil an Patienten, die kei-
nerlei Chemoprophylaxe durchgefuhrt hatten, vor allem wenn man bericksichtigt, daB
von den 7 hier angefihrten Patienten mit PI. falciparum-Infektionen 5 als tropenerfah-
ren bezeichnet werden missen, das heiit, jeder dieser 5 Patienten hatte bereits einen
oder mehrere Aufenthalte in Malariagebieten hinter sich und wuBte um die Gefahrlich-
keit der Erkrankung.

Die angefliihrten Tertiana-Falle ohne Chemoprophylaxe rekrutierten sich ausnahmslos
aus Patienten, die viele Jahre in einem malariagefahrdeten Gebiet gelebt hatten und
kurz nach der Ankunft in Osterreich erkrankten. Ahnliches gilt auch fiir den Erkran-
kungsfall an M. quartana, einem englischen Staatsbirger mit Wohnsitz in Hongkong,
der fiir kurze Zeit nach Osterreich kam und hier erkrankte.

TABELLE 2: Prophylaktische MaBnahmen der Patienten

Mal. tropica | Mal. tertiana | Mal. quartana | Summe

Keine Prophylaxe 7 (1) 5(1) 1 13 (1)

Falsche Dosierung - - - -

Falsches Praparat 2 - - 2

Falsche Einnahme-

vorschrift 4 3 - 7

Spatrezidiv trotz korrekter

Einnahme - 7 — 7
Zeichenerklarung: ( ) = Doppelinfektion

Zum zweiten ist die Zahl jener Patienten relativ hoch, die sich einer falschen Einnahme-
vorschrift bedienten. In allen Fallen wurde der gleiche Fehler begangen: Die Fortset-
zung der Malariaprophylaxe nach der Rlckkehr aus dem Malariagebiet wurde nicht,
wie Ublich, bis 6 Wochen im Falle der 4-Aminochinoline und bis 4 Wochen im Falle des
Kombinationspraparates Sulfadoxin+Pyrimethamin fortgesetzt, sondern bereits friher
abgebrochen. In all diesen Fallen kam es im Schnitt 2 Wochen nach Absetzen der
Medikation zur Erkrankung. Nur in 2 Fallen mit Malaria tropica war die Einnahme des
falschen Praparates der Grund fur die Erkrankung. Betont werden sollte vielleicht, daB
es sich bei diesen beiden Infektionen allerdings um Heimkehrer aus demselben Gebiet
handelte, namlich aus dem ostafrikanischen Raum (Kenya, Tanzania).
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Insgesamt fanden sich unter unseren Patienten 9 Malaria tertiana-Spatrezidive
(Tabelle 1), 7 davon waren auf Pl. vivax, 2 auf PIl. ovale zuriickzufihren. Von diesen
9 Patienten betrieben 7 eine korrekte Prophylaxe, nurin 2 Féllen waren chemoprophy-
laktische MaBnahmen als unzureichend zu bezeichnen. Die Dauer bis zum Auftreten
der Spéatrezidive lieB sich nur bei 4 Patienten genau rekonstruieren, sie lag in diesen
Fallen zwischen 9 und 12 Monaten. Bei den weiteren Patienten war die Anamnese so
umfangreich, daB mehrere Infektionsmoglichkeiten fir die jeweilige Erkrankung in
Frage kamen. 1 Casus eines PI. vivax-Spétrezidivs war insofern interessant, als die in
Sidamerika 1979 acquirierte Infektion unter regularer Fansidar-Prophylaxe auftrat,
worauf im Lande selbst eine 4-Aminochinolinbehandlung erfolgte. Im Jahr 1981 wurde
im Rahmen der Abklarung eines unklaren Status febrilis in unserem Institut die
Diagnose eines Pl. vivax-Spatrezidivs gestellt, worauf eine Resochinkur mit anschlie-
Bender Primaquin-Nachbehandlung erfolgte. 9 Monate nach dieser Therapie trat
erneut Fieber auf, wiederum konnte PI. vivax nachgewiesen werden, obwoh! seit 1979
kein weiterer Tropenaufenthalt stattgefunden hatte.

TABELLE 3: Herkunftslander der eingeschleppten Infektionen

Pl. falcip. | Pl. vivax | Pl. ovale | Pl. malariae
Asien:
Naher Osten (Turkei, Iran, Irak,
VAR etc.) — 2 - -
Mittlerer Osten (Indien, Nepal,
Burma etc.) — 6(5) - -
Ferner Osten (Thailand,
Indonesien, Inselgebiete) — - 1 (1) —
Afrika:
Westafrika 4 1 1(17) -
Ostafrika 8 - - -
Mittel- und Siidamerika 1 3(2) - -

Zeichenerklarung: ( )= Anzahl der Spéatrezidive bzw. Erkrankungen mit primar verlangerter Latenz

Tabelle 3 gibt Auskunft iber die Herkunftslander der eingeschleppten Infektionen, die
bei uns diagnostiziert wurden. 14 der importierten Malariafalie stammten aus Afrika,
vor allem, gemaB der Epidemiologie, Plasmodium falciparum-Infektionen. Sie stamm-
ten vorzugsweise aus Kenya und den angrenzenden Staaten, wie Nigeria.

Am zweithaufigsten waren augenscheinlich Malariaerkrankungen aus dem indischen
Raum, es sind durchwegs PI. vivax-Infektionen.

Alle anderen Herkunftslander scheinen nur am Rande auf, Sidamerika besitzt eben-
falls in unserem Patientengut betreffend M. tertiana-Spatrezidive eine gewisse Bedeu-
tung.

Bei 5 Patienten, wie schon eingangs erwahnt, zeigten die PI. falciparum-infektionen
deutliche vom klinischen Bild abweichende Verldufe, weshalb hier eine kurze
Beschreibung erfolgen soll:
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TABELLE 4: Fallbeschreibung: Vom normalen Verlauf abweichende PI. falci-
parum-Infektionen

Fall 1: mannlich, 66 Jahre, Anamnese: Alkoholabusus seit 20 Jahren

17. 6.—22. 6. SAMBIA-Aufenthalt (Luangua Valley).
Resochinprophylaxe: Dosis und Einnahme richtig, nur bis 5 Wochen nachher.

5.8.—9. 8.: fieberhafter grippaler Infekt* (Symptomatische Medikation).
Beschwerdefrei bis 5. 9.

5. 9.: Fieber, Schittelfrost, Schwindel — kontinuierliche Verschérfung bis 13. 9.

14. 9.: DIAGNOSESTELLUNG: PI. falciparum, Parasitamie tiber 5%. Spitalsein-
weisung: Resochintherapie.

Verschlechterung im Sinne eines cerebralen Bildes, delirant. 96 Stunden nach
Therapiebeginn: Parasitamie ca. 1%., AZ reduziert, daher curativ 3 Tabl. Fansidar.

DG: Suspekte R lI-Resistenz in vivo: Vortduschung eines cerebralen Verlaufes
infolge Alkoholentzugs.

Fall 2: mannlich, 50 Jahre.

Mehrere Wochen KENIA-Aufenthalt, keine Prophylaxe. 4 Tage nach Riickkehr:
grippaler Infekt — DOXICYLINTHERAPIE.

Begutachtung am 3. Krankheitstag: M. tropica.

Reguléare Resochin-Therapie, komplikationslos.

21. Tag nach Therapieende: Fieberschub, Schittelfrost, Gliederschmerzen.
Diagnose: M. tropica.

Chinintherapie.

DG: R I-Resistenz PI. falciparum-Infektion aus Kenya.

In Tabelle 4 sind zunachst die Daten von 2 Patienten kurz aufgeschlisselt, die unter
der Ublichen kurativen Resochinbehandlung Komplikationen zeigten. Besonders der
als Fall 1 bezeichnete Patient war in seinem klinischen Verlauf interessant. Nach
einem nur einwdchigen Sambia-Aufenthalt mit regularer Resochinprophylaxe bis
5 Wochen nach Ruckkehr erkrankte der Patient nach einer interkurrenten Phase von
9 Wochen schwer an einer Malaria tropica. Nach seiner Spitalseinweisung und dem
Therapiegebinn mit 4-Aminochinolinen besserte sich sein Zustandsbild wenig, er ent-
wickelte im Spital ein cerebrales Zustandsbild, das zunachst als komplizierter Verlauf
der Malaria gewertet wurde, von dem sich aber spater herausstellte, daB es ein pra-
delirantes Zustandsbild bei einem Alkoholentzug war. Bei Einlieferung betrug die
Parasitdmie 5%, sie sank im Verlauf der Therapie bereits nach 56 Stunden auf etwa
1%o ab, nach 72 Stunden hingegen stieg sie wiederum trotz fortgesetzter Therapie auf
Uber 1% an. Auch 96 Stunden nach Therapiebeginn fanden sich noch Parasiten im
Blut, es wurde daher eine Fansidar-Therapie angeschlossen, da es aus ethischen
Griinden nicht vertretbar erschien, den vollen Zeitraum bis zur Feststellung einer in
vivo-Resistenz gegen 4-Aminochinoline zuzuwarten. Nach der Fansidar-Behandlung
besserte sich das klinische Bild des Patienten rapide und er konnte nach 3 Tagen in
hausliche Pflege entlassen werden. Es scheint sich also beim Patienten, wenn auch
der Beweis aussteht, um eine R 1- oder R2-Resistenz gegen 4-Aminochinoline aus
dem o6stlichen Sambia gehandelt zu haben. Das geschah zu einem Zeitpunkt, als uns
durch die WHO noch keine Nachricht erreicht hatte, daB im ¢stlichen Sambia Resi-
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stenzen gegen 4-Aminochinoline vorkommen (WHO, Weekly Epidem. Records, 1983,
und MMWR Vol. 32, No 33).

Im zweiten Erkrankungsfall handelte es sich ebenfails um eine 4-Aminochinolinresi-
stenz aus dem ostafrikanischen Raum vom Typ R1. Der Patient, der nach einem
mehrwdchigen Kenya-Aufenthalt ohne entsprechende Prophylaxe kurz nach der
Ruckkehr an einer bei uns diagnostizierten Malaria tropica erkrankte, wurde mit Reso-
chin nach allgemein Ublichem Behandlungsschema therapiert und erlitt exakt 21 Tage
spater ein Rezidiv. Es wurde dann in allgemein tblicher Dosierung parenteral mit Chi-
nin zur Ausheilung gebracht.

Die in Tabelle 5angefihrten Patienten waren ebenfalls durchwegs an Malaria tropica
erkrankt. Alle kehrten aus dem nigerianischen Raum zurick. Der als Fall 3 bezeich-
nete mannliche Patient kam in bereits deutlich reduziertem Allgemeinzustand hochfie-
bernd in unsere Ambulanz: zum Untersuchungszeitpunkt hatte er 39,5° C, eine ausge-
pragte Hypotonie mit Blutdruckwerten von 100/55 und eine Pulsfrequenz von 130 mit
starker Kollapsneigung. Nach der Diagnostizierung einer Malaria tropica erfolgte die
Spitalseinweisung. Im Rahmen dieser Spitalseinweisung und des nachfolgenden Auf-
enthaltes wurden auswérts mehrere EKG-Streifen angefertigt, auf denen sich Veran-

TABELLE 5: Fallbeschreibung

Fail 3: mannlich, 49 Jahre

Wasserbauingenieur. 20. 6.—7. 7. 1983 NIGERIA, keine Prophylaxe.

8. 7. Hochfieberhafter Infekt fiihrt zur Vorstellung bei uns:

Puls 130, RR 105/90, Kollapsneigung.

Diagnose: M. tropica.

Curative Resochin-Therapie.

EKG (in der akuten Phase = 1 Woche nach Therapie):

SR. Indiff.-Typ, 100, T in I-ill negativ, ferner in AVF und V;—V, keine Insuffi-
zienzzeichen.

DG: M. tropica mit myocardialer Beteiligung.

Fall 4: weiblich, 49 Jahre
20. 2. 1981—7. 6. 1983 Bauchi (NIGERIA), unregelméaBige Prophylaxe.
5. 6. 1983 Verkehrsunfall mit Fract. bas. cranii, Commotio, Heimtransport.

20. 6. 1983 Fieber bis 40° C mit Schittelfrost
21. 6. 1983 symptomlos
22. 6. 1983 Fieber bis 40° C; Schuttelfrost, verlangsamte Reaktionen

Diagnose: M. tropica, Parasitdmie ca. 50%!
23. 6. 1983 38,4°C, kombinierte Resochin-Chinin-Therapie.

Fall 5: mannlich, 43 Jahre

1971—-1978 Brasilien
1979-1980 Ecuador
April—Anfang Oktober 1983: Nigeria, keine Prophylaxe.

13. 10. 1983 Fieber, Cephalea, Schwindel.
14.10. 1983 Diagnose: PI. vivax und P!I. falciparum nachweisbar.

DG: Doppelinfektion: Spéatrezidiv von M. tertiana, akute Mal. tropica-Infektion.
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derungen nachweisen lieBen, die im Sinne einer Myocarditis zu deuten waren und mit
Sicherheit auf die akute Malaria tropica zurlckzufihren waren, denn von diesem
Patienten liegen aus mehreren Tropenrlckkehruntersuchungen normale EKG-
Befunde vor. Herzinsuffizienzzeichen wurden nicht gefunden, die EKG-Veranderun-
gen blieben bis etwa 4 Wochen nach Erkrankungsende bestehen.

Der vierte Fall einer Patientin aus Nigeria soll verdeutlichen, welche diagnostischen
Probleme auftauchen kdénnen. Infolge eines schweren Verkehrsunfalles wurde die
Patientin mit der Flugrettung nach Osterreich gebracht. Die Patientin hatte seit lange-
rer Zeit keine Malariaprophylaxe durchgefihrt und war in Nigeria selbst nicht erkrankt.
14 Tage nach der Aufnahme im Unfallspital kam es zum Auftreten von Fieber, dem
zunachst keine wesentliche Beachtung geschenkt wurde. Am Tag darauf war die
Patientin wiederum fieberfrei. 48 Stunden nach dem ersten Fieberanfall trat erneut
hohe Temperatur auf sowie eine leichte Somnolenz und Schiittelfrost. Aus dem bishe-
rigen Erkrankungsverlauf war eine Erklarung dieses Zustandsbildes nicht mdglich, der
behandelnde Unfallchirurg kontaktierte das Tropeninstitut und es konnte nach kurzer
Zeit die Diagnose einer Malaria tropica mit einer Parasitamie um 50% diagnostiziert
werden, und das bei einer klinischen Symptomarmut. Nach einer sofort eingeleiteten
Kombinationstherapie mit Chinin und Resochin kam es zu einer komplikationslosen
Ausheilung der Erkrankung.

Ein nachster Casus, der am 14. 10. 1983 diagnostiziert wurde, zeigte zunéachst Unge-
wohnliches: Der Patient kam aus Nigeria, wo er wahrend eines Zeitraumes von 6
Monaten keine adaquate Malariaprophylaxe betrieben hatte, und fieberte bereits den
2. Tag. Im Ausstrich fanden sich relativ viele améboide Formen von PI. vivax; ange-
sichts der Reiseanamnese des Patienten lieB sich dies nur als Spéatrezidiv einer M. ter-
tiana, die anlaBlich eines Slidamerika-Aufenthaltes acquiriert worden war, erklaren.
Erst nach uber einstiindiger Suche fand sich ein vierfach parasitierter Erythrozyt, wor-
auf die Doppelinfektion mit PIl. vivax und falciparum eindeutig diagnostiziert werden
konnte. Spekulativ bleibt, ob die PI. vivax-infektion zufallig zeitlich mit der akuten PI.
falciparum-Infektion zusammentraf oder ob unter Umstanden eine Provokation des
Tertianaspatrezidivs durch die akute M. tropica stattgefunden hatte.

Glicklicherweise sind so wie im vergangenen Jahr auch im heurigen Jahr in Oster-
reich keine Todesfalle an Malaria aufgetreten. Die steigenden Erkrankungszahlen, die
komplizierte Resistenzsituation und der Anstieg der Fernreisen solite jedoch als Moti-
vation dafiir gelten, daB die Aufklarung der Patienten mdglichst lickenlos und umfas-
send erfolgen soll.

Zusammenfassung

Unter den importierten Infektionskrankheiten besitzt die Malaria in bezug auf Gefahr-
lichkeit und Haufigkeit sicherlich die gréBte Bedeutung. Es wird in dieser Arbeit eine
Ubersicht (iber die Ambulant diagnstizierten Malariafélle am Institut fir Spezifische
Prophylaxe und Tropenmedizin der Universitat Wien im Beobachtungszeitraum von
Janner bis Oktober 1983 gegeben.

ErfaBBt wurden zunéchst die importierten Plasmodien-Spezies (13 PI. falciparum, 13
Pl. vivax, 2 Pl. ovale, 1 Pl. malariae). Ferner wurde Uberprift, welche prophylaktischen
MaBnahmen die Patienten zur Vorbeugung einer Malaria ergriffen hatten und aus wel-
chen Herkunftsidndern die eingeschleppten Infektionen stammten. 5 PI. falciparum-
infektionen zeigten einen vom ublichen Erkrankungsvertauf deutlich abweichenden
Charakter, sie werden kurz beschrieben.
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Summary
Malaria diagnosis in outpatients

Malaria is known to be the most dangerous of imported tropical diseases. In this paper
a surveillance of imported malaria infections at the Institute for Specific Prophylaxis
and Tropical Medicine, Vienna, in 1983 is given. The cases were registerated from
January to Octobre 1983. The evaluated data refering imported Plasmodium species
(13 PI. falciparum, 13 PI. vivax, 2 Pl. ovale, 1 Pi. malariae). Furthermore prevention
was interpreted and differentiation of countries responsible for the imported infection
was done. In five cases of Pl falciparum malaria extraordinary clinical data were
found. These characteristics are described shortly.
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