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Erfahrungen bei der Behandlung

von Maariain zwea Jahren

am Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Originalien
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Zusammenfassung:

In den Jahren 1998 und 1999 behandelten wir auf der internisti-
schen Aufnahmestation des Krankenhauses Dresden-Friedrich-
stadt 39 Patienten mit Malaria, 26-mal eine Ma ariatropica funf
Mischinfektionen und acht Patienten mit Malaria tertiana. In
sechs Féllen wurde die Malaria tertiana mit Chloroquin behan-
delt, ein Patient wegen einer Allergie mit Mefloquin und eine
Schwangere mit Chinin.

Von den 31 Malariatropica-Féallen bzw. Mischinfektionen wur-
dein 21 Féllen ein Behandlungsschema mit Chinin und Doxy-
cyclin angewendet, sieben Patienten erhielten Meflogquin (La-
riam®). Eine Frau war bereits im Urlaubsort mit Chinin anbe-
handelt worden, dies fiihrten wir weiter und zwei Patienten er-
hielten Atoquanon/Proguanil (Malarone®). Ein Patient, der erst

acht Tage nach Symptombeginn einen Arzt aufgesucht hatte,
musste wegen eines Multiorganversagens auf die I ntensivstation
verlegt werden, iberlebte aber nach langwierigem und kompli-
kationstrachtigem Verlauf. In einem Fall sahen wir eine R2-Re-
sistenz gegen Mefloquin.

Der Behandlungserfolg und die Verhinderung von Komplikatio-
nen bel der akuten Malaria tropica hangt maf3geblich vom Zeit-
punkt des Therapiebeginns ab. Unabhangig von einer durchge-
fuhrten Chemoprophylaxe muss bei symptomatischen Patienten
mit entsprechender Reiseanamnese nach einer Malaria tropica
in mehreren Blutausstrichen gefahndet werden und gegebenen-
falls sofort eine Behandlung eingel eitet werden.
Schliisselworte: Malaria, Therapie

9 111. Medizinische Klinik,

Stadti sches Klinikum Dresden-Friedrichstadt;
2) Ingtitut fUr Tropen- und Reisemedizin am
Stadti schen Klinikum Dresden-Friedrichstadt

Einleitung

Vor dem Mauerfall war dasAuftreten einer
Malaria in den heutigen neuen Bundes-
léndern eine Raritét, das hat sich geéndert.
Der Tourismusin endemische Lander hat
zugenommen, die Gefahr, an einer Mala-
ria zu erkranken, wird manchmal unter-
schétzt und auch eine exakt durchgefiihrte
Chemoprophylaxe nach den anerkannten
Empfehlungen schiitzt nicht in jedem
Fall vor dem Auftreten einer Malariatro-
pica. Die Zahl der in Deutschland jéhr-
lich gemeldeten Malariaféleliegt relativ
konstant bei 1000. Durch das Institut fur
Reise- und Tropenmedizin in Dresden,
welches unserem Krankenhaus angeglie-
dert ist, bekamen wir zunehmend Tro-
penruckkehrer mit Malaria zur Therapie
eingewiesen. Uber die Erfahrungen an-
hand der Félle aus zwei Jahren mdchten
wir im folgenden berichten.

Ergebnisse

In den Jahren 1998 und 1999 behandelten
wir auf der Station P47 im Krankenhaus
Dresden-Friedrichstadt insgesamt 39 Pa-
tienten mit Maaria, 29 Manner und 10
Frauen. Zumeist erfolgte die Einweisung
durch das Ingtitut fir Reise- und Tro-

penmedizin an unserem Haus, einzelne
Patienten wurden aus anderen Einrichtun-
gen Uberwiesen und einige stellten sich
aul¥erhalb der Dienstzeiten selbst vor. 26
Patienten hatten eine Malaria tropica,
funf eine Mischinfektion (Malaria tropi-
caund tertiana) in acht Féllen wurde eine
Malariatertiana stationér behandelt. Alle
Patienten waren in tropischen, endemi-
schen Léndern gewesen. Am haufigsten
waren Ruickkehrer aus Kenia (10), ge-
folgt von Urlaubern, diein Westafrika, vor-
wiegend in Gambia gewesen waren (8),
drel der Patienten waren in Papua Neu-
guinea gewesen, zwei in der Dominika-
nischen Republik, die Gbrigen Félle ver-
teilen sich auf Reiselander in Afrika (7),
Sidamerika (2) und Asien (7). 26, adso
zwei Drittel der 39 Patienten hatte keine
Chemoprophylaxe durchgefuhrt, von den
anderen 13 Reisenden hatten sechs die
Prophylaxe nicht korrekt eingenommen.
Es verbleiben also 7 Reisende, die trotz
korrekter Einnahme einer empfohlenen
Prophylaxe an einer Malaria erkrankten.
Diese Félle sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.
Bei genauer Betrachtung war die Pro-
phylaxe nicht in jedem Falle ausreichend
und es blieben zwei Patienten, bei denen
wir eine Mefloquinresistenz unterstellen
mussten.

Das Hauptsymptom war Fieber, es trat
bei alen Patienten auf und betrug im

Mittel 39,22 * 0,82 °C. Kopfschmerzen
beklagten 41%, Gliederschmerzen 18%
der Patienten, bei 20 % kam es zu Ubel-
keit und/oder Erbrechen. Vom Auftreten
der ersten Symptome bis zur ersten Arzt-
konsultation vergingen zwischen ein und
acht Tagen bei den Falen mit Maaria
tropica oder Mischinfektionen, im Mittel
2,48 * 1,36. Bis zur Diagnosestellung
waren es 3,13 * 1,87 Tage. Bei einem
Patienten mit Malaria tertiana vergingen
41 Tage bis zur ersten Arztkonsultation.
Sechs der acht Patienten mit Malariater-
tiana wurden mit Chloroquin Uber drei
Tage behandelt, ein Patient wegen be-
kannter Allergie mit Mefloquin und eine
Patientin erhielt Chinin, sie war im drit-
ten Monat schwanger.

Bel den Patienten mit einer Mischinfek-
tion erfolgte zundchst die Behandlung
der Malaria tropica, die Maaria tertiana

Tab.1:

Malariafélle trotz exakt durchgefuhrter Prophylaxe
Prophylaxe Maariaart Reiseland
Chlorochin/PaludrineM.  tropica Kenia
Chlorochin/PaludrineM.  tropica Gambia
Chlorochin/PaludrineM.  tertiana Kenia/

Tansania
Paludrine M. tropica Westafrika
Lariam M. tertiana Kenia
Lariam M. tropica Papua
Neuguinea
Lariam M. tropica/ Burma
tertiana
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Tab. 2:
Behandlungsschemata der Malaria tropica
Therapie Dosierung

Chinin/ Doxycyclin

Chinin: initial 20 mg/kg KG Uber 4 Stunden

Therapiedauer

mindestens 7 Tage

in 5%iger Glucose, asloading Dosis oder 10 mg/kg KG
nach 8 Stunden 10 mg/kg KG Uber 4 Stunden

in 5 %iger Glucose, Wiederholung 8 stiindlich,

nach Umstellung auf orale Gabe 8stdl. 10mg/kg KG
Doxycyclin: 12stdl. 100 mg i.v.,

nach Umstellung 2 x 100 mg oral

Mefloguin (Lariam®)  Initial 750 mg (3 Thl.), nach 6 Stunden 500 mg (2Thl.), 1Tag
bei Patienten mit einem KG tber 60 kg nach
weiteren 6 Stunden nochmals 250 mg (1Thl.)
Atovaguon/Proguanil  Atovaquon 250mg/Proguanil HCL 100mg : 3 Tage
(Malarone®) je 4 Filmtabletten als Einzeldosis

an drei aufeinanderfolgenden Tagen

wurde bel diesen Patienten ausnahmslos
danach und ambulant behandelt.

Die Plasmodiendichteim peripheren Blut-
ausstrich variierte zwischen <0,5 und
26,5 (198) o/oo. Bei dem Patienten mit
einer Plasmodiendichte von 198 o/oo
handelte es sich um einen Mosambikaner,
er sprach gut auf die Chinin-/Doxycyclin-
therapie an und zeigte einen unkompli-
zierten Verlauf. Ein Patient, der acht Tage
nach Symptombeginn zur Aufnahme kam,
zeigte eine Plasmodiendichte von Uber
135 o/oo. Trotz sofortigem Therapiebe-
ginn kam esbei diesem Mann nach weni-
gen Stunden zu einem progredienten Mul-
tiorganversagen, erste Symptome waren
Gangstérungen und eine Desorientiert-
heit. Er musste auf die Intensivstation ver-
legt werden, wurdeintubiert und beatmet
und musste insgesamt 92 Tage stationér
behandelt werden, unter anderem mittels
kontinuierlicher Hamoperfusion und sp&
ter Dialyse. Er Uberlebte die Maaria
nach langwierigem und komplikations-
trachtigem Verlauf.

Ein Patient entwickelte unter der Chi-
ninmedikation Repolarisationsstorungen
im EKG, so dassauch er auf dieinternis-
tische Intensivstation verlegt wurde, es
kam aber zu keinen weiteren Auffallig-
keiten. Die tbrigen 29 Félle mit Malaria
tropica konnten auf der internistischen
Aufnahmestation verbleiben, wo eine

EK G- und Kreidauf iberwachung durch-
gefuhrt wurde, aber keine Beatmung mog-
lichist.

21-mal benutzten wir eine Kombination
aus Chinin und Doxycyclin, die Therapie
wurde immer parenteral begonnen und
frihestens nach 24 Stunden auf orae
Gabe umgestellt. Bei Patienten mit an-
haltender Ubelkeit oder Erbrechen oder
anhaltend hoher Plasmodiendichte wurde
die Therapie langer parenteral durchge-
fhrt. Die Chinindosierung erfolgte nach
Korpergewicht, initial infundierten wir
20 mg/kg in einer 5%igen Glucosel6-
sung Uber vier Stunden, nach vier Stun-
den Pause erfolgte die néchste Infusion
mit 10 mg/kg Uber vier Stunden, dieswie-
derholten wir bis die Umstellung auf orale
Gabe ( 8-stindlich 10mg Chinin pro kg
K érpergewicht) erfolgen konnte. Paralléel
gaben wir 100 mg Doxycyclin aler 12
Stunden. Die Behandlung wurde mindes-
tens sieben Tage durchgefihrt, zum Teil
konnten wir die Patienten aber schon
eher entlassen, wenn wir eine ausrei-
chende Compliance voraussetzen konn-
ten. Eineambulante Kontrolle am I nstitut
flr Reise- und Tropenmedizin erfolgte
aber in jedem Fall. Eine Patientin war
bereitsim Urlaubsort (Addis Abeba) mit
Chinin alleine anbehandelt worden, wir
setzten die Therapie so fort. Sieben
Patienten wurden mit Lariam behandelt.

Dabel handelte es sich um Félle mit nie-
driger Plasmodiendichte (maximal 5,8
0/00). Eine Frau, die aus Gambia zuriick-
gekehrt war, zeigte eine R2-Resistenz,
das heifldt die Plasmodiendichte nahm
unter der Lariambehandlung zunéchst ab,
stieg aber danach wieder an. Sie wurde
im Anschluss erfolgreich mit dem oben
genannten Chinin/Doxycyclin-Schema be-
handelt. Zwei Patienten behandelten wir
mit Atovaquon/Proguanil (Maarone®). Die
verwendeten Behandlungsschemata fir
die Malaria tropica sind in Tabelle 2
zusammengefasst.

Bei 24 ( 61,5 %) der Patienten wurden
Komplikationen der Infektion oder Ne-
benwirkungen der Therapie dokumentiert,
dies waren:

Nebenwirkungen n %
Thrombopenie 10 41
Transaminasenerhbhung 4 16
Bilirubinerhthung 3 12,5
Hor-/Gleich-

gewichtsstérungen 12 50
Ubelkeit/Erbrechen 3 12,5
Repolarisations-

stérungen im EKG 1 4,1

Alle Nebenwirkungen waren bereits wah-
rend der Therapie, spétestens aber nach
Abschluss der Behandlung ruicklaufig, nur
bei Ubelkeit wurde eine symptomatische
Therapie durchgefthrt. In keinem Fall
musste die Therapie abgebrochen werden.
Die minimalen Thrombozytenzahlen be-
trugen 67,5 * 35,8, der niedrigste Wert
war 16 Gpt/l. Mit Ausnahme des oben
genannten Peatienten, der wegen einesMul-
tiorganversagens auf der ITS behandelt
wurde, mussten wir in keinem Fall Throm-
bozyten substituieren. Symptomatische
Hypoglyk&mien beobachteten wir nicht,
der niedrigste regidtrierte Blutglucosewert
bei einer Patientin betrug 2,9 mmol/I.

Vom Therapiebeginn bis zur Plasmodien-
freiheit im Blutausstrich vergingen im
Mittel 3,17 * 1,31 Tage, die durchschnitt-
liche Verweildauer war 5,91 * 1,99 Tage.

Kommentar
Die Uberwiegende Anzahl der Patienten
konnten ohne Intensivtherapie und ohne
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wesentliche Komplikationen behandelt
werden. Voraussetzung dafUr ist ein frih-
zeitiger Behandlungsbeginn. Wird eine
Malaria tropica erst nach fnf bis sieben
Tagen behandelt, muss mit schweren und
komplizierten Verldufen gerechnet wer-
den. Entscheidend ist, dass der erstkon-
sultierte Arzt bei entsprechender Reise-
anamnese an eine Malaria tropica denkt.
Dabei muss die Symptomatik nichtin je-
dem Fall mit hohem Fieber und Schttel-
frost einhergehen, Kopf-, Ricken- und
Gliederschmerzen oder auch Durchfall
oder Darmkrédmpfe kénnen zur Diagnose
fuhren. Vor Therapiebeginn muss die Diag-

nose gesichert werden, dies geschieht
durch direkten Erregernachweisim Blut-
ausstrich und im sogenannten ,,Dicken
Tropfen“. Die Behandlung soll unmittel-
bar nach Diagnosestellung beginnen. Wir
benutzen ein halbschematisches Regime.
Ist kein Tropenmediziner im Nachtdienst
oder Feiertags konsultierbar, steht dem
diensthabenden Internisten das Behand-
lungsschema mit Chinin/Doxycyclin oder
Mefloquin zur Verfiigung. Mefloguin kann
bei folgenden Patienten angewendet
werden: Parasitendichte <1%, keine Me-
floquinprophylaxe, keine Vortherapie, kei-
ne Komplikationen, insbesondere keine

Thrombopenie <50.000 und kein Aufent-
hat in Thailand, Burma, Papua Neuguinea
oder Ostafrika. Im Zweifelsfall soll Chi-
nin/Doxycyclin benutzt werden.
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