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7.1 Ziektebeelden

7.1.1  Amoebiasis, darm-

De besmetting met Entamoeba histolytica komt overal
ter wereld maar vooral in de tropen voor. Ook de
apathogene Entamoeba dispar komt kosmopolitisch
voor. In de westerse wereld is E. dispar frequenter
dan E. histolytica. De cysten van beide organismen,
die in de ontlasting worden uitgescheiden en na con-
taminatie van voedsel en water weer tot infectie leiden,
kunnen met gebruikelijke microscopische technieken
niet van elkaar worden onderscheiden, wel met ELISA
en PCR. De vroegere ‘commensale minuta-amoebe’
blijkt meestal de apathogene E. dispar te zijn. Inva-
sieve amoebiasis ontstaat wanneer de histolytische
amoebe (het trofozoiet stadium) van E. histolytica de
darmwand binnendringt (darmamoebiasis). Deze
amoebe kan vervolgens via het bloed versleept worden
naar de lever of elders (weefselamoebiasis, amoeben-
abces van lever of van een ander orgaan).

Verschijnselen van acute darmamoebiasis (amoe-
bedysenterie): frequente, meestal brijige ontlasting
met bloed en slijm, geen of lichte buikkrampen en
lichte of geen koorts. In de ontlasting vindt men de
E. histolytica-amoeben. Een enkele keer komt amoe-
bedysenterie voor bij iemand die nooit in de tropen is
geweest. Bij amoebedysenterie kunnen corticosteroi-
den de ziekte verergeren. Chronische niet-dysenteri-
sche darmamoebiasis bestaat niet.

Diagnose
De E. histolytica-amoebe is een grote (20-40 microm)
hematofage amoebe die buiten het lichaam spoedig
sterft. Om de parasiet met microscopisch onderzoek
te detecteren, moet ontlasting direct na lozing worden
onderzocht, of liever in speciaal fixatiemedium wor-
den opgevangen. Met een dergelijk fixatief blijft de
parasiet herkenbaar, ook bij een langere transporttijd
naar het laboratorium. Dit fixatief wordt gebruikt in
de zogeheten Triple Feces Test (TFT). Omdat uit-
scheiding van darmparasieten vaak intermitterend is,
is het noodzakelijk feces van meerdere dagen te onder-
zoeken; bij de TFT op drie achtereenvolgende dagen.
De TFT is een microscopische test die zeer betrouw-
baar is voor de detectie van E. histolytica.

Detectie van DNA van E. histolytica, d.m.v. mole-
culaire diagnostiek, is een andere, veelgebruikte, diag-
nostische methode. Voor dit onderzoek is maar één

fecesmonster nodig. De techniek heeft (ook) een hoge
sensitiviteit en specificiteit.

Met een nieuwe, recent ontwikkelde test voor de
detectie van darmparasieten, de Dual Feces Test (DFT),
wordt microscopische en moleculaire diagnostiek ge-
combineerd. Naast een zeer hoge sensitiviteit en spe-
cificiteit is de klinische interpretatie van de uitslag met
deze test beter dan met alleen DNA-onderzoek. Te-
vens kunnen met de DFT alle (ca.) 25 humane patho-
gene darmparasieten eenvoudig gedetecteerd worden,
terwijl met DNA-onderzoek meestal maar naar 4-5
parasieten gekeken wordt. Met de DFT hoeft de
patiént ook maar op één dag feces te verzamelen. De
DFT is zeer geschikt voor de diagnostiek van E. histo-
Iytica.

Therapie

Behandeling met weefselamoebicide
geneesmiddelen

Deze doden de histolytica-amoeben in de weefsels.

Dosering bij volwassenen: metronidazol (Flagyl®)
3 dd 750 mg, ged. 5 dgn. evt. 1 dd 2 g, ged. 5 dgn.
Tijdens kuur geen alcohol gebruiken. Tinidazol (in
Nederland verkrijgbaar via internationale apotheek),
1dd 2 g, ged. 3-5 dgn.

Dosering bij kinderen: metronidazol 30-50 mg/kg,
1.dd, ged. 3-5 dgn., (tinidazol 50 mg/kg, 1 dd, ged. 3-5
dgn.).

Nabehandeling met contactamoebicide genees-
middel; dit doodt het cystestadium van de amoeben
in het darmlumen, zodat er geen recidief kan ontstaan.

Dosering bij volwassenen: paromomycine (Huma-
tin®, op artsenverklaring) 3 dd 500 mg, ged. 7-10 dgn.
of clioquinol 3 dd 250 mg, ged. 10 dgn.

Dosering bij kinderen: clioquinol 10-15 mg/kg/dag
in 3 doses, ged. 10 dgn., paromomycine 3 dd 10 mg/kg,
ged. 7 dgn.

Advies therapie amoebedysenterie
Metronidazolkuur (evt. tinidazolkuur); ter voorko-
ming van recidief paromomycine- of clioquinolkuur.
Geen corticosteroiden! Zwangeren: geen contra-indi-
catie voor metronidazol (tinidazol niet duidelijk); clio-
quinol niet tijdens zwangerschap, paromomycine wel.
Bij asymptomatische darmamoebiasis (‘cystedra-
ger’): behandelen indien E. histolytica is aangetoond;
clioquinol- of paromomycinekuur, voorafgegaan door
een metronidazol- of tinidazolkuur ter uitsluiting van
niet-opgemerkte invasieve amoebiasis.
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7.1.2  Amoebiasis, extra-intestinale
(leveramoebiasis)

Gevolg van darmamoebiasis, soms pas vele jaren na
terugkeer uit de tropen. Zelden bij iemand die nooit in
de tropen is geweest. Algemene symptomen (koorts);
lokale symptomen (vergrote, drukpijnlijke lever,
hoogstand rechterdiafragma, wrijfgeruis).

Diagnose

Hoge bezinking, leukocytose met linksverschuiving,
eosinopenie. Serologisch onderzoek, echografie en
eventueel CT-scan van de lever zijn van grote waarde
voor de diagnostiek.

Therapie

Behandeling met weefselamoebicide
geneesmiddelen

Metronidazol (Flagyl®), dosering or. 3 dd 750 mg, of
liever 1 dd 2 g, ged. 5 dgn., eventueel verlengen tot 10
dgn. Indien na 3 x 24 uur geen duidelijke verbetering:
aspiratie overwegen. Parenteraal: 3 dd 500 mg i.v. Ti-
nidazol (in Nederland verkrijgbaar via internationale
apotheek), dosering 1 dd 2 g, ged. 5 dgn., eventueel
verlengen. Indien na 3 x 24 uur geen duidelijke verbe-
tering: aspiratie overwegen.

Dosering kinderen en therapie bij zwangere: zie
darmamoebiasis.

Nabehandeling met contactamoebicide genees-
middel i.c. clioquinol of paromomycine (zie » par.
7.1.1).

Kleine abcessen genezen zonder aspiratie. Bij een
groot abces (doorsnede bij echografie 7 a 8 cm, of
meer) of bij dreigende perforatie aspireren. Bij abces
in linker leverkwab aspiratie eerder overwegen.

713 Brucellose

Brucellose is een ziekte van dieren. Brucella abortus
(oorzaak van de ziekte van Bang) komt vooral bij
runderen voor, B. melitensis bij geiten. De ziekte
komt wereldwijd voor, in Europa vooral rond de Mid-
dellandse Zee. De incubatietijd bedraagt 1-3 weken tot
enkele maanden. De mens raakt besmet door drinken
van ongekookte melk of eten van rauwe melkproduc-
ten, soms door gebruik van andere producten met
dierlijke substanties (schoonheidsmiddelen waarin
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placentae zijn verwerkt) of door contact met besmette
dieren of dierproducten.

De aandoening kan geleidelijk beginnen met toe-
nemende koorts, maar ook acuut met koude rillingen.
Spier-, gewrichts-, rug- en hoofdpijn, veel nachtzwe-
ten. Twee tot drie weken hoge temperatuur, daarna
daling van temperatuur en herstel, maar na dagen,
weken of maanden kan zich recidief voordoen, ook
na behandeling (‘febris undulans’). Tijdens koortspe-
rioden vergrote milt (+ 20%) en/of lymfekliervergro-
ting (+ 10%). Complicaties: laesies van wervels en ge-
wrichten, orchitis. Bij chronische brucellose ziet men
geen koorts, wel vermoeidheid en neuropsychiatrische
stoornissen, vooral depressie. Moeilijk te herkennen.

Diagnose
Wordt gesteld door kweken uit bloed tijdens koorts en
serologisch onderzoek.

Specialistische therapie

Rifampicine (Rifadin®) 1 dd 9oo mg plus doxycycline
2 dd 100 mg, ged. 45 dgn. Eventueel doxycycline 2 dd
100 mg, ged. 6 weken, gecombineerd met streptomy-
cine 1 g dd i.m. ged. eerste 2 a 3 weken. Bij gelokali-
seerde laesie (wervels, gewrichten) en chronische bru-
cellose: therapie idem maar ged. 3 mnd.

7.1.4 Buiktyfus (febris typhoidea)

Veroorzaakt door Salmonella typhi. Salmonella para-
typhi A, B en C veroorzaken een vergelijkbaar, koort-
send ziektebeeld, respectievelijk paratyfus A, B en C
geheten. Hiernaast bestaan vele Salmonella-bacterién
die diarree veroorzaken; zij worden ‘andere Salmonel-
lae’ genoemd, de ziektebeelden ‘andere salmonello-
sen’. De term paratyfus wordt vaak gebruikt voor
deze groep ‘andere salmonellosen’; dit dient te worden
ontraden. S. typhi komt wereldwijd voor; in Neder-
land tegenwoordig bijna altijd geimporteerd. Besmet-
ting via voedsel of water. Incubatietijd: 10-14 dagen.
Verschijnselen: geleidelijk oplopen van de tempe-
ratuur (5-7 dagen) waarna continue (ged. ca. 14 dgn.)
hoofdpijn, meestal constipatie, vaak hoest, malaise,
spierpijn. Stoornis van het bewustzijn. Bij onderzoek
bradycardie (niet altijd), miltvergroting (+ 50%) en
roseola (licht verheven rode vlekjes op buik of romp;
in minder dan 50% van de gevallen). In het beloop van
de ziekte nogal eens diarree. Aantal leukocyten
meestal normaal of laag; geen eosinofiele cellen in
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het perifere bloed. Complicaties (bloeding in de trac-
tus digestivus, perforaties) treden op in de tweede en
derde week. Zonder behandeling letaliteit van 5-15%.
Paratyfus heeft een milder beloop dan buiktyfus.

Diagnose
Wordt gesteld door een kweek uit bloed en vanaf de
tweede week ook uit ontlasting en urine.

Preventie

Zorgvuldige keuze voedsel en dranken; vaccinatie (zie
» H. 31, Immunisatie) beschermt niet 100%.

Specialistische therapie

Athankelijk van gevoeligheidsspectrum. Vaak chino-
lon-preparaat, bijv. ciprofloxacine (Ciproxin®) 2 dd
500 mg ged. 10 dgn. Een kuur van 5-7 dagen kan
voldoende zijn voor volledig gevoelige isolaten. Hoge
mate van chinolonresistentie in Midden- en ZO-Azié,
China. Alternatief: ceftriaxon (Rocephin®) 1dd 2 g i.v.,
ged. 10 dgn, of azitromycine (Zithromax®) dag 1: 2 x
500 mg, daarna 500 mg dd, ged. 7 dgn. Evt. (vaak
resistentie) amoxicilline 4 dd 1 g ged. 14 dgn.; co-tri-
moxazol 2-3 dd 960 mg ged. 14 dgn.; chlooramfenicol
50 mg/kg, max. 2 g dd, ged. 14 dgn. Ondanks goede
behandeling soms recidief, soms dragerschap.

Overweeg bij ernstige ziekte (delier, stupor, shock,
coma) dexamethason 3 mg/kg 1 x, dan 1 mg/kg 4 dd,
totaal ged. 48 u.

715 Cholera

Veroorzaakt door Vibrio cholerae O 1 en O 139 en
enkele niet-O 1-stammen. Komt uitgebreid voor in
Azié, Afrika en Midden- en Zuid-Amerika. Importge-
vallen in verschillende landen van West-Europa; in
Nederland (zeldzaam) vanuit Marokko, Turkije en In-
donesié. In een land met betrouwbaar drinkwater is
geen epidemie te vrezen. Incubatietijd gemiddeld 1
dag, van enkele uren tot 5 dagen. Ziekteduur van 1
tot 15 dagen, meestal minder dan 7 dagen.

Klassiek beeld: frequente, waterdunne (‘rijstewa-
ter’) ontlasting, hevig braken, buikkrampen komen
voor. Geen koorts. Snel ernstige dehydratie, hypoka-
liémie, acidose en nierinsufficiéntie. Bij epidemie
steeds ook vele lichte en asymptomatische gevallen.

Diagnose

Bij kort tevoren uit een choleragebied gekomen
patiénten met lichte of ernstige diarree moet de ont-
lasting ook op choleravibrionen worden onderzocht.

Preventie

Een oraal vaccin op basis van gedode cholerabacterién
(3 stammen) en recombinant choleratoxine subunit B
is beschikbaar (2 doses met een week interval). Ter
voorkoming van cholera wordt het slechts aangeraden
aan personen die in een vluchtelingenkamp gaan wer-
ken en die niet kunnen beschikken over gekookt water
of mineraalwater. Het vaccin speelt een rol bij het
indammen van een epidemie.

Specialistische therapie

Rehydratie i.v.; antibiotica als toegevoegde behande-
ling bij matige en ernstige dehydratie: azithromycine
(Zithromax®) 1 g eenmalig voor volwassenen, 20 mg/
kg eenmalig voor kinderen, doxycycline eenmaal
300 mg (soms beter te verdragen door inname in 3
giften binnen enkele uren), ciprofloxacine: 2 dd
500 mg or. of 200 mg i.v. ged. 3 dgn.

71.6 Dengue

Dengue, knokkelkoorts, wordt veroorzaakt door het
denguevirus, waarvan vier serotypen bestaan, dengue-
virus 1, 2, 3 en 4. Het virus wordt van mens op mens
overgebracht door Aedes-muggen die overdag steken.
Dengue komt voor in Azié, de Stille Zuidzee-eilanden,
de Caribische eilanden, en Midden- en Zuid-Amerika.
In Afrika komt dengue voor, maar vooralsnog blijkt
het risico beperkt. Vijf tot acht dagen na de infectieuze
beet ontstaat plotseling hoge koorts, vaak met koude
rillingen, hoofdpijn, retrobulbaire pijn, spier- en ge-
wrichtspijn, soms met een initieel, vluchtig exan-
theem. Bij een aantal patiénten wordt zadelkoorts ge-
zien: na 3 & 4 dagen daalt de koorts, om na 1 a 2 dagen
weer te stijgen. Drie tot vijf dagen na het ontstaan van
de koorts verschijnt een diffuus morbilliform exan-
theem dat na enkele dagen schilfert. Ongeveer een
week na het begin van de klachten treedt herstel op.
De reconvalescentieperiode kan lang duren, tot maan-
den.

Bij een minderheid van de patiénten doet zich ver-
hoogde capillaire permeabiliteit voor met hemocon-
centratie en verhoogde bloedingsneiging (dengue-
shocksyndroom en dengue-hemorragische-koorts).
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Wellicht ontstaat dit door immunologische factoren
bij een tweede infectie. Deze ernstige vormen worden
vooral gezien bij kinderen in endemische landen.

Het beschreven ‘klassieke’” beeld doet zich lang niet
altijd voor; vaak is er alleen koorts met hoofdpijn, al
dan niet met gewrichts- dan wel spierpijn en al dan
niet met exantheem.

Diagnose
Wordt gesteld op basis van klinisch beeld, leukopenie
en trombopenie, serologisch onderzoek.

Preventie

Voorkom muggenbeten met ‘insect repellents’; er is
geen vaccin.

Therapie

Geen specifieke behandeling; bij shock en bloedings-
neiging: symptomatisch.

7.1.7 Filariasis bancrofti

Een infectie met Wuchereria bancrofti komt in Neder-
land vrijwel uitsluitend voor bij oudere personen af-
komstig uit Suriname, zelden uit Afrika. De incidentie
is in Suriname sterk afgenomen. Volwassen wormen
leven in het lymfevaatstelsel. De microfilariae bevin-
den zich ’s nachts in het bloed (nocturne periodiciteit).

De aandoening wordt gekenmerkt door aanvallen
van lymfadenitis en lymfangitis, orchitis, epididymitis,
funiculitis. Veel geinfecteerden hebben (nog) geen kli-
nische verschijnselen (filariadragers). Als gevolg van
lymfestuwing ontstaan na verloop van tijd vergrote
lieslymfeklieren, hydrokele, vergrote testis; vergrote,
onregelmatig verdikte epididymis of funiculus, chylu-
rie, lymfoedeem en elephantiasis. Vooral aan benen;
soms scrotum, mamma, arm.

Diagnose

Onderzoek naar microfilariae (dikkedruppelprepa-
raat) in bloed omstreeks middernacht afgenomen, of
overdag drie kwartier na toediening van 100 mg
diéthylcarbamazine; serologisch onderzoek.

Specialistische therapie

In acute fase: rust, pijnstillende middelen; na enkele
dagen herstel. Het specifieke filaricide geneesmiddel
diéthylcarbamazine is in Nederland niet meer ver-
krijgbaar. Ivermectine (Stromectol®)werkt alleen op
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microfilariae. Tijdens aanval geen ivermectine geven;
liever enige tijd na aanval.

In chronische fase: bij de chronische aandoeningen
vindt men zelden microfilariae in het bloed: diéthyl-
carbamazinecitraat of ivermectine is hierbij dan ook
zelden aangewezen. Filariadragers wel diéthylcarba-
mazinecitraatkuur geven; misschien voorkomt men
met één of enkele kuren het ontstaan van chronische
aandoeningen. Allergische symptomen tijdens de
kuur zijn soms pijnlijke vergroting van testis, epididy-
mis, funiculus. Diéthylcarbamazinecitraat en ivermec-
tine zijn bij filariasis bancrofti vooral van belang bij de
bestrijding van de infectie in endemische gebieden.

Bij hydrokele: chirurgische behandeling. Bij chyl-
urie: rust, soms strikte bedrust, zelden chirurgische
ingreep. Bij lymfoedeem en elephantiasis: been
’s nachts hoog leggen, elastische kous, lymfepress, ma-
nuele lymfedrainage, goede verzorging van de huid en
snelle behandeling van infecties.

Bestrijding, eliminatie

Door regelmatige, periodieke toediening van anti-
wormmiddelen (ivermectine, albendazol, diéthylcar-
bamazine (DEC)) aan allen in endemische gebieden
wordt momenteel gepoogd filariasis drastisch terug te
dringen, mogelijk uit te roeien (lymphatic filariasis
elimination programme).

7.1.8 Giardiasis

De flagellaat Giardia lamblia komt kosmopolitisch,
maar vooral in de tropen voor. Kinderen zijn vaak
geinfecteerd. Het is een van de meest voorkomende
importziekten. Incubatietijd 12-19 dgn.

Vaak asymptomatisch; voornaamste symptomen
zijn opgeblazen gevoel, misselijkheid, flatulentie, vo-
lumineuze, brijige ontlasting, soms met gestoorde vet-
vertering (steatorroe).

Diagnose

De cystenuitscheiding bij giardiasis is onregelmatig.
Voor microscopisch onderzoek is daarom onderzoek
van (ten minste) drie fecesmonsters noodzakelijk. Een
goede microscopische test hiervoor is de Triple Feces
Test (TFT) (zie » par. 7.1.1). Een andere, zeer gevoe-
lige, detectiemethode voor giardiasis is onderzoek
d.m.v. moleculaire diagnostiek. Dit kan alléén verricht
worden, of in combinatie met microscopie zoals in de
Dual Feces Test (DFT) (zie » par. 7.1.1). Met name bjj
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giardiasis is deze combinatiediagnostiek nuttig, omdat
met deze test naast detectie van DNA, vastgesteld kan
worden of er nog levende parasieten aanwezig zijn.
Alleen DNA zonder actieve infectie kan gezien wor-
den bij diagnostiek kort na een Giardia behandeling.
In deze situatie is het geven van (extra) behandeling
meestal gecontra-indiceerd. Bij gebruik van de DFT en
ook moleculaire diagnostiek alleen, hoeft de patiént
slechts één feces monster van één dag in te leveren
(i.p.v. drie met de TFT).

Therapie
Metronidazol (Flagyl®), dosering: 1 dd 2 g, ged. 3 dgn.,,
kinderen: 50 mg/kg, 1 dd in 2-3 giften, ged. 3 dgn. Soms
is gezinsbehandeling vereist.

Tinidazol (zie » par. 7.1.1), dosering 1 dd 2 g, een-
malig; kinderen, 50 mg/kg in één keer in te nemen,
eenmalig.

719 Larva migrans cutanea

Larva migrans van de huid (‘creeping eruption’) wordt
veroorzaakt door larven van mijnwormen van dieren,
meestal honden of katten; vaak betreft het Ancylo-
stoma brasiliense. De larven graven grillig verlopende
gangen in de huid met als gevolg sterk jeukende papels
en krabeffecten, die kunnen leiden tot huidinfecties
met streptokokken.

Diagnose
Wordt gesteld op het klinische beeld.

Therapie

Ivermectine (Stromectol®), tabl. a 3 mg, één dosis van
150-200 microg/kg (volwassenen 12-15 mg), eenmalig
op lege maag. Alternatief albendazol (Eskazole®) 2 dd
400 mg ged. 5 dgn.

7.1.10 Leishmaniasis, cutane

Regelmatig voorkomende importziekte van de huid
uit Midden- en Zuid-Amerika, het Midden-Oosten,
West-Azié en het Middellandse Zeegebied (toeristen,
militairen en vandaar afkomstige personen). Presen-
tatie als persisterende, pijnloze papel, nodus of ulcus;
ook meerdere huidlaesies, regionale lymfadenopathie.
Incubatietijd van enkele weken tot maanden.

Diagnose

Microscopisch aantonen van Leishmania-parasieten
in met Giemsa gekleurd uitstrijkpreparaat van biopsie
uit de rand van een huidlaesie en kweek hiervan
(duurt lang); moleculair-biologisch onderzoek (PCR)
van het biopt is het meest sensitief en geeft species-
specifieke diagnose (alleen gespecialiseerde centra).

Specialistische therapie

Verschillende opties, athankelijk van met PCR vast-
gestelde Leishmania-species en van klinisch beeld:
‘wait and see’-benadering (eenvoudige laesies van be-
paalde Leishmania-species verdwijnen spontaan), lo-
kale of systemische therapie, in overleg met specialis-
ten tropische geneeskunde/tropische dermatologie.

7.1.11 Leishmaniasis, viscerale
(kala-azar)

In Nederland vooral geimporteerd uit het Middel-
landse Zeegebied; bij toeristen en vandaar afkomstige
personen (Spanje, Portugal, Zuid-Frankrijk, Italié,
Griekenland, Tunesié, Marokko). Voornaamste ver-
schijnselen: koorts en grote tot zeer grote milt.

Diagnose

Er is meestal pancytopenie met een sterke leukopenie,
hoge bezinkingssnelheid en hypergammaglobuline-
mie. De diagnose wordt gesteld op het aantonen van
Leishmania-parasieten (leishman-donovanlichaam-
pjes) in beenmerg, aspiraat van milt, lever of lymfe-
klier, serologisch en vooral moleculair-biologisch on-
derzoek (PCR) zijn zeer belangrijk.

Specialistische therapie

Vijfwaardige antimoonverbindingen, met name na-
triumstibo(= antimoon)gluconaat (Pentostam®, Glaxo
Wellcome, verkrijgbaar op artsenverklaring). Serie
van ten minste 28 injecties, dagelijks, i.v. of i.m.; per
inj. 20 mg antimoon/kg lich.gew. (= 0,2 ml per kg), of
amfotericine B-kuur (Fungizone®), liefst in de liposo-
male vorm (AmBisome®).

Voor mediterrane vorm bij kinderen: AmBisome®
10 mg/kg 1 dd, ged. 2 dgn.; bij volwassenen: 4 mg/kg/
dd ged. 5 dgn.; wellicht ook voor volwassenen 10 mg/
kg/dd ged. 5 dgn., dit is niet formeel bestudeerd. Re-
cent alternatief: orale therapie met miltefosine, niet in
Nederland geregistreerd, wel verkrijgbaar via interna-
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tionale apotheek, 2,5 mg/kg/dd (max. 150 mg dd) ged.
28 dgn.

Bij immuungecompromitteerden (o.a. Leishma-
nia-hiv-co-infectie): overleg met specialisten tropische
geneeskunde.

7.1.12 Leptospirose

Leptospiren leven in de nieren van hun natuurlijke
reservoir (m.n. knaagdieren), worden uitgescheiden
door de urine en infecteren de mens via wonden,
slijmvliezen of weke huid, met name door met urine
gecontamineerde omgeving (vooral oppervlaktewater,
vochtige planten en modder). Toename van avontuur-
lijke vakanties (jungletochten, ‘rafting’) zorgt jaarlijks
voor meerdere importinfecties. Meer dan tweehon-
derd verschillende serogroepen leptospiren veroorza-
ken een variabel ziektebeeld, van milde, griepachtige
(vaak niet-herkende) tot ernstig verlopende ziekte. De
aandoening begint met koorts, spierpijn, hoofdpijn,
diarree, braken; bevindingen kunnen zijn icterus, con-
junctivale vaatinjectie, hepatosplenomegalie, menin-
geale prikkeling en lymfadenopathie; meestal leukocy-
tose, verhoogd bilirubine en verhoogd creatinine met
albuminurie. Ongeveer 10% ontwikkelt nierinsuffi-
ciéntie, ernstige hepatitis of hemorragische diathese
dan wel een combinatie hiervan; soms ARDS, hart-
ritmestoornis en cardiovasculaire collaps.

Diagnose

(Materiaal naar het Nationaal Referentielaboratorium
voor Leptospirosen, Meibergdreef 39, 1105 AZ Amster-
dam, tel. 020 5665431.)

PCR op bloed of serum is zeer sensitief en specifiek
in de eerste 5 ziektedagen, later op urine. Serologische
diagnostiek van gepaarde bloedmonsters is daarnaast
aangewezen: microscopische agglutinatietest (MAT)
informeert over infecterende serogroep; specifieke
IgM-antistoffen worden aangetoond met enzyme-lin-
ked immuno-sorbent assay (ELISA). Een hoge titer in
de MAT of ELISA (> 1:160) in geval van een enkel
serummonster, of seroconversie of (een ten minste
viervoudige) titerstijging in gepaarde serummonsters
in de MAT en/of ELISA betekent een positief serolo-
gisch resultaat. Leptospiren zijn langzame groeiers,
kweekuitslag kan lang duren (eerste 7 dagen uit bloed,
dag 4-10 uit liquor en vanaf 10e ziektedag tot 1 maand
uit urine).
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Therapie

Bij vermoeden op diagnose leptospirose, zo spoedig
mogelijk behandelen. Milde gevallen amoxicilline
4 dd 500 mg p.o. ged. 5-7 dagen, of doxycycline 2 dd
100 mg p.o. ged 5-7 dagen; (matig) ernstige gevallen
penicilline G 4 dd 1,5 milj. E iv. ged. 7 dagen, of
ceftriaxon 1 dd 2 g iv. ged. 7 dagen. Ondersteunende
therapie bij nierinsufficiéntie, ARDS, hypotensie en
ernstige hemorragie.

7.1.13 Lintworminfectie

Taenia saginata (de runderlintworm) is in Nederland
de gewone lintworm.

Taenia solium (de varkenslintworm) komt in ons
land niet meer voor; wel in het Middellandse Zeege-
bied, India en andere tropenlanden, vooral ook Mid-
den- en Zuid-Amerika. De diagnose berust op het
aantonen van de proglottiden; het ei is niet van een
T. saginata-ei te onderscheiden.

Hymenolepis nana, de dwerglintworm, komt een
enkele keer in Nederland voor; verder vooral in de
tropen. Met name bij kinderen vaak tientallen of hon-
derden wormen; een dergelijk zware besmetting kan
oorzaak zijn van buikpijn en diarree.

Diagnose
Berust op aantonen eieren of proglottiden in ontlas-

ting, eventueel eieren op de perianale huid (cellofaan-
plakband-methode).

Therapie

Praziquantel (Biltricide®), 10 mg/kg lich.gew. in 1 do-
sis, eenmalig (Hymenolepis nana 25 mg/kg). Overweeg
om familie mee te behandelen. Alternatief: niclosa-
mide (Yomesan®). Avond voor de kuur lichte maaltijd;
op ochtend van de kuur wordt niclosamide nuchter
ingenomen in tabl. van 500 mg. Dosering: volwasse-
nen 2 g eenmalige dosis. Kinderen < 2 j. (of < 11 kg)
500 mg, 2-6 j. (of 11-34 kg) 18, > 6 j. (of > 34 kg) 1,5 g.
Tabletten goed kauwen en met zo weinig mogelijk
water innemen. Bij Hymenolepis nana-infectie behan-
deling na 1 week herhalen of dosis als hiervoor maar
ged. 5 dagen.
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7.1.14 Loiasis

Berust op een infectie met de filaria Loa loa; komt
alleen voor in West- en Centraal-Afrika. Europeanen
worden daar regelmatig geinfecteerd. De volwassen
worm zwerft door de subcutis en komt daarbij soms
dicht onder de oppervlakte van de huid.

Het hoofdsymptoom is de calabarzwelling, een
subcutaan oedeem, vooral in de omgeving van een
(pols)gewricht. Soms passeert een volwassen worm
onder de conjunctiva van een 00g.

Diagnose

Wordt gesteld op het klinische beeld, eosinofilie, mi-
crofilariae in perifere bloed (saponinemethode, vaak
negatief), eventueel serologisch onderzoek.

Specialistische therapie

Eén of enkele diéthylcarbamazinecitraatkuren of iver-
mectine of albendazol. Extractie volwassen worm als
deze dicht onder huid komt of een oog passeert.

7.1.15 Malaria

Malaria is de belangrijkste importziekte uit de tropen.
Er zijn vier voor de mens pathogene malariaparasie-
ten: Plasmodium falciparum, de verwekker van de ern-
stige, potentieel letale vorm van malaria, malaria tro-
pica; P. vivax en P. ovale, de verwekkers van malaria
tertiana (anderdaagse of derdedaagse koorts) en P.
malariae, de oorzaak van malaria quartana (vierde-
daagse koorts). Recentelijk in Maleisi¢ en Filippijnen
ook P. knowlesi-infectie bij de mens; een parasiet van
apen. Malaria, in Nederland vooral geimporteerd uit
Afrika, wordt gezien bij mensen die de malariaprofy-
laxe niet of onvoldoende hadden toegepast, aan wie
een onjuiste profylaxe was geadviseerd of bij wie een
doorbraak door de profylaxe optrad. Men vindt ge-
neesmiddelresistente malaria tropica in grote delen
van Zuid-Amerika, Azié en Afrika. De adviezen voor
de profylaxe dienen aan deze zich wijzigende omstan-
digheden te worden aangepast en men moet hiermee
ook bij de in te stellen behandeling rekening houden.

Klinisch beeld: koorts, al dan niet met koude rillin-
gen, hoofdpijn, spierpijn, gewrichtspijn, vaak ook
hoest en braken en/of diarree. Anemie en splenome-
galie (beide pas na aantal dagen ziek zijn); indien ern-
stig, ook neurologische afwijkingen en verandering
van het bewustzijn. De diagnose wordt gesteld door

bloedonderzoek (aantonen van parasieten d.m.v. mi-
croscopie of van parasietenantigeen met een dipstick-
test). In een uitstrijkpreparaat karakteriseert men de
plasmodiumsoort.

Bij infecties door P. vivax en P. ovale (malaria ter-
tiana) ziet men anderdaagse of derdedaagse koorts. P.
vivax wordt vooral geimporteerd uit Ethiopié, Paki-
stan, India, Indonesié¢, Nieuw-Guinea, zelden uit
West-, soms uit Oost- of Centraal-Afrika, terwijl P.
ovale voornamelijk uit West-Afrika wordt meege-
bracht. Malaria tertiana ziet men bij mensen die de
malariaprofylaxe goed hebben toegepast; enige weken,
maanden of soms zelfs jaren na terugkeer kan zich een
‘uitgestelde eerste aanval’ of een recidief van een aan-
val voordoen. Deze aanvallen ontstaan vanuit hypno-
zoieten, ‘slapende’ parasieten in de lever.

P. malariae, de verwekker van malaria quartana,
gekarakteriseerd door vierdedaagse koorts, wordt zel-
den geimporteerd. Soms doen zich twintig of meer
jaren na verlaten van het endemische gebied nog kli-
nische verschijnselen voor. Bij deze vorm ontstaan
geen hypnozoieten. De parasieten verblijven waar-
schijnlijk in de bloedbaan; het mechanisme is niet op-
gehelderd.

Diagnose
De diagnose ‘malaria’ wordt soms laat gesteld of niet
overwogen. Bij iemand die binnen enige weken na zijn
vertrek uit de tropen ziek wordt met koorts moet
steeds de diagnose malaria worden overwogen, wat
ook de andere verschijnselen mogen zijn. De koorts
is niet altijd hoog, zeker niet in het begin en bij patién-
ten oorspronkelijk afkomstig uit een endemisch ge-
bied. Koude rillingen zijn er lang niet altijd. Zieke
patiénten dienen onverwijld te worden onderzocht.
De diagnose wordt gesteld door het aantonen van
parasieten in het bloed (onderzoek van dikkedruppel-
preparaten, kwantitatieve buffycoat-analyse, QBC) of
parasietenantigeen (dipsticktests). In een uitstrijkpre-
paraat karakteriseert men de plasmodiumsoort.

Preventie

Om malaria te voorkomen, dient men op de meeste
plaatsen in de tropen malariaprofylaxe toe te passen.
In tropisch Afrika is dit sterk aan te raden. Tijdens de
chemoprofylaxe krijgt men geen aanval van de goed-
aardige vormen van malaria (door P. vivax, P. ovale en
P. malariae). Een ‘uitgestelde eerste aanval’ wordt ech-
ter niet voorkomen. In gebieden met chloroquinere-
sistentie kan men ondanks de profylaxe toch een ma-
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@ Tabel 7.1 Dosering van profylaxe met proguanil, chloroquine en mefloquine.

leeftijd >15jr.
proguanil (mg) dagelijks 200
chloroquine (mg base) wekelijks 300
mefloquine (mg base) wekelijks 250

laria-aanval krijgen; meestal verloopt deze minder
ernstig dan wanneer men in het geheel geen profylaxe
zou hebben toegepast. Malariamuggen zijn ’s avonds
en ’s nachts actief; men dient zich tijdens die uren
tegen muggen te beschermen. In Afrika is de mug
voornamelijk midden in de nacht actief, elders kan
dit al vroeger in de avond zijn. Als men in Afrika
onder een goed, met insecticide bewerkt bednet slaapt,
is de kans malaria op te lopen al flink verminderd.
Ook andere maatregelen om malaria te voorkomen
zijn belangrijk: ’s avonds lange broek dragen en over-
hemd en blouse met lange mouwen en gebruik van
insecten-‘repellents’.

Als profylactica worden aangeraden: atovaquon/
proguanil (Malarone®) (250 mg a + 100 mg p) en
atovaquon/proguanil (Malarone Junior®) (62,5 mg a
+ 25 mg p), doxycycline, mefloquine (Lariam®), pri-
maquine (A-PQ 30°), proguanil (Paludrine®)en chlo-
roquine (A-CQ 100°).

Malarone®, dosering > 40 kg: 1 tabl. dd; 31-40 kg: 3

tabl. Junior dd; 21-30 kg: 2 tabl. Junior dd; 11-20 kg 1

tabl. Junior dd; < 11 kg: geen gegevens. Iedere dag

op hetzelfde tijdstip innemen met voedsel of een
zuiveldrank;

doxycycline, dosering > 50 kg: 100 mg dd; < 50 kg:

2 mg/kg; < 8 jr. gecontra-indiceerd;

primaquine base, 0,5 mg/kg dd (max. 30 mg dd).

Wegens resistentie wordt proguanil uitsluitend voor
bepaalde gebieden aanbevolen (zie hierna) en wordt
chloroquine nog zelden geadviseerd voor preventie.
De eerste dosis chloroquine neemt men in op de
dag van vertrek en de dag daarna neemt men nog eens
dezelfde dosis en vervolgens eenmaal per week. De
eerste dosis proguanil wordt op de dag van vertrek
ingenomen en vervolgens dagelijks een dosis. De
eerste dosis mefloquine wordt ingenomen drie weken
voor vertrek; dit om eventuele bijwerkingen op het
spoor te komen (B tabel 7.1). Doorgaan met profylaxe

9-15 jr.

5-8 jr. 1-4 jr. <1jr.
150 100 50 25
250 150 100 50
200 125 60; niet aan -
kind < 2 jr.

tot en met vier weken na vertrek uit malariagebied
behalve primaquine (tot en met 5 dagen na vertrek)
en Malarone® (Junior) (tot en met 7 dagen na vertrek).
Ook (juist) tijdens zwangerschap profylaxe toepassen;
proguanil en chloroquine zijn veilig; mefloquine kan
gebruikt worden tijdens de zwangerschap. Een zwan-
gere die naar een gebied met intense malariatransmis-
sie wil reizen, dient over risico’s en preventie goed
ingelicht te worden, opdat zij een verantwoorde beslis-
sing kan nemen.

Advies voor Amazonegebied, Afrika ten zuiden
van de Sahara en Zuidoost-Azié: Malarone®, doxycy-
cline, mefloquine, primaquine; voor Midden-Ame-
rika, Midden-Oosten en Voor-Azié: proguanil. Voor
details en laatste adviezen kan verwezen worden naar
het Landelijk Coérdinatiecentrum Reizigersadvisering
(LCR) (» www.lcr.nl), naar GGD of naar tropencentra/
travelclinics.

Specialistische therapie
P. vivax-, P. ovale- en P. malariae-infectie: chloroqui-
nebase 25 mg/kg, totale kuur, in 3 dagen. Bijv.: 10 mg/
kg eerste dosis, 24 uur later 10 mg/kg, 24 uur later
5 mg/kg; of: 600 mg eerste dosis, 6 uur later 300 mg,
daarna elke 24 uur 300 mg tot totaal 25 mg/kg. Kinde-
ren hetzelfde schema, dosis naar boven afronden (NB:
1 tabl. A-CQ 100° bevat 100 mg base).

Om de hypnozoieten te doden dient bij P. vivax- en
P. ovale-infecties de chloroquine-kuur gevolgd te wor-
den door een primaquinebase-kuur. Primaquine ta-
bletten (A-PQ 30°) & 30 mg base: volw. 1 dd 30 mg
primaquinebase ged. 14 dgn. Voor infecties uit Zuid-
oost-Azié: ged. 3 wkn. Het principe van primaquine-
behandeling is: totale dosis 3 mg base per kg, verdeeld
over 7 tot 14 dagen, en voor Zuidoost-Azié 6 mg per
kg, verdeeld over 7 tot 21 dagen met een maximale
dagdosis van 30 mg. Bij G6PD-deficiéntie kan als ge-
volg van primaquinegebruik hemolyse optreden.
G6PD-deficiéntie doet zich vooral voor bij mensen
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B Tabel 7.2 Dosering van therapie met Malarone® bij kin-
deren per kg lichaamsgewicht.

atovaquon proguanil

> 40 kg 1.000 mg + 400 mg (4 tabl.) 1 dd,
ged. 3 dgn.

31-40 kg 750 mg + 300 mg (3 tabl.) 1 dd,
ged. 3 dgn.

21-30 kg 500 mg + 200 mg (2 tabl.) 1 dd,
ged. 3 dgn.

11-20 kg 250 mg + 100 mg (1 tabl.) 1 dd,

ged. 3 dgn.

van Aziatische, Mediterrane of Afrikaanse origine.
Zwangerschap en leeftijd < 1 jaar zijn contra-indica-
ties.

P. vivax-stammen ongevoelig voor chloroquine
zijn aangetoond in Zuidoost-Azié, voornamelijk in
Indonesié, West-Papoea (Irian Jaya) en Nieuw-Gui-
nea en ook in Zuid-Amerika. Mefloquine (Lariam®)
is een effectieve therapie (15 mg/kg eenmalig), evenals
atovaquon + proguanil (Malarone®) in normale dose-
ring (zie hierna). Dosis en duur zie @ tabel 7.2.

Bij P. falciparum-infecties (malaria tropica) is
overleg gewenst. Voor de behandeling is het antwoord
op drie vragen van belang: waar werd de patiént be-
smet (kans op resistentie tegen chloroquine of andere
middelen), welke profylaxe werd toegepast, en hoe
lang en hoe ernstig is de malaria-aanval? Men spreekt
van ernstige malaria bij een parasitemie-index van 5%
of meer. Bij een parasitemie-index < 2% spreekt men
van niet-ernstige malaria; tussen 2 en 5% bevindt zich
het ‘grijze’ gebied. Klinisch wordt ernstige malaria ge-
kenmerkt door complicaties zoals neurologische af-
wijkingen, bewustzijnsstoornissen en vooral coma (ce-
rebrale malaria), nierfunctiestoornissen (oligurie of
anurie), geelzucht, shock en longoedeem. Meestal ern-
stige hemolytische anemie. Elke parasitemie-index
minder dan 5%, met één of meer tekenen van een
klinische complicatie, betekent ook ernstige malaria.

Na behandeling van P. falciparum-infectie is con-
trole van dikkedruppelpreparaat op dag 7 en dag 28 na
start van de therapie gewenst.

Behandeling:

atovaquon 250 mg + proguanil 100 mg (Mala-

rone®). Geschikt voor alle malariavormen. Iedere

dag op hetzelfde tijdstip innemen met voedsel of
zuivel- of sojadrank;

artemether 20 mg + lumefantrine 120 mg (Ria-
met®). Geschikt voor alle malariavormen. Twee do-
ses per dag (’s ochtends en ’s avonds) ged. 3 dgn.; <
15 kg: 1 tabl. per dosis; 25 kg: 2 tabl. per dosis; 25-
35 kg: 3 tabl. per dosis; en > 35 kg: 4 tabl. per dosis;
innemen met zuivel- of sojadrank;

kinine samen met doxycycline; kinine 3 x 10 mg/kg
dd (max. 3 x 600 mg dd) ged. 7 dgn., + doxycycline
2 dd 100 mg ged. 7 dgn. of (bij zwangerschap) plus
clindamycine 2 dd 10 mg/kg, ged. 7 dgn,;
mefloquine 25 mg/kg; 15 mg/kg eerste dosis, 6-8
uur later 10 mg/kg tweede dosis.

De patiént met niet-ernstige malaria kan veelal poli-
klinisch worden behandeld, maar bij misselijkheid en
braken is opname en parenterale medicatie geindi-
ceerd. Bij een parasitemie-index tussen 2 en 5% advi-
seren wij ook opname en parenterale therapie.

Ernstige malaria tropica (zie eerder) als spoedgeval
beschouwen; intraveneuze artesunaat- dan wel kinine-
behandeling geindiceerd. Overleg met deskundige
zeer gewenst!

7.1.16 Mijnworminfectie

Een infectie met Necator americanus of met Ancylo-
stoma duodenale geeft pas symptomen als er tientallen
of honderden wormen zijn. Het hoofdsymptoom van
de mijnwormziekte is een ijzergebreksanemie. Bij Eu-
ropeanen soms ook dyspeptische klachten, die aan een
ulcus duodeni kunnen doen denken.

Diagnose

Fecesonderzoek op wormeieren.

Therapie

Anemie behandelen met ferroverbindingen. Meben-
dazol (Vermox®), dosering voor alle leeftijden: 2 dd
100 mg, ged. 3 dgn.

7.1.17 Onchocerciasis

Infectie met Onchocerca volvulus. Vooral in West- en
Centraal-Afrika, verder in Midden- en Zuid-Amerika.
Europeanen in West-Afrika worden nogal eens gein-
fecteerd. De microfilariae leven in de huid.
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De aandoening wordt gekenmerkt door:
jeuk: soms hevig; vooral in bilstreek, op bovenbeen,
rug, schouder, bovenarm. Papuleuze uitslag, krab-
effecten; huid op den duur verdikt, normale huid-
tekening versterkt;
subcutane gezwellen (onchocercomen, ‘nodules’):
vooral in omgeving crista iliaca, trochanter major
en stuit; bij Europeanen slechts in ongeveer 10%;
oogafwijkingen: vooral bij autochtone bevolking;
bij Europeanen zelden en dan beperkt tot infiltraa-
tjes (om dode microfilariae) in cornea en iris.

Bij Europeanen is jeuk het belangrijkste symptoom.
Deze treedt meestal pas op vele maanden tot anderhalf
jaar na het verlaten van het endemische gebied.

Diagnose

Bloed: meestal eosinofilie, soms hypereosinofilie
(meer dan 30%). Jeuk + eosinofilie bij iemand uit
West-Afrika: denk aan onchocerciasis. Diagnose: aan-
tonen microfilariae in de huid; niet in huidstans maar
in oppervlakkige huidsnippers, zogenoemde ‘skin
snips’; serologisch onderzoek.

Specialistische therapie

Ivermectine (Stromectol®) tabl. a 3 mg, eenmalig 150
microg/kg lich.gew., gevolgd door doxycycline 200 mg
dd, ged. 6 wkn. Ivermectine werkt tegen microfilariae,
doxycycline doodt Wolbachia-bacterién en steriliseert
volwassen vrouwtjes.

7.1.18 Reizigersdiarree

Meestal kortdurende (3-5 dgn.) diarree, die bestaat uit
drie of meer lozingen van ongevormde of waterige
ontlasting per 24 uur, tijdens of soms na een buiten-
landse reis. Oorzaak meestal bacterieel, soms viraal of
parasitair. Na gastrectomie, bij gebruik van H,-recep-
torantagonisten, antacida, immunosuppressiva of bij
immunodeficiéntie grotere kans op diarree en/of ern-
stiger beloop. Enterotoxigene Escherichia coli (ETEC)
is de meest frequente verwekker, daarnaast Campylo-
bacter jejuni, Shigella spp. en Salmonella spp. Van de
virussen dienen genoemd te worden rotavirus en
noro-virus. Van de parasitaire aandoeningen is Giar-
dia lamblia de belangrijkste. Daarnaast Entamoeba
histolytica en Cryptosporidium.
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Diagnose
Zo nodig onderzoek gericht op aantonen van bacte-
riéle, virale of parasitaire verwekker.

Preventie

Zorgvuldige keuze van voedsel en drank. Niet-antimi-
crobiéle middelen als absorberende kool en tannalbu-
mine helpen niet. Profylactisch gebruik van antimi-
crobiéle middelen (een fluorchinolonpreparaat of ma-
crolidepreparaat) is alleen te overwegen bij een kort-
durend (10-14 dgn.) verblijf door mensen met
chronische darmaandoeningen zoals colitis Crohn of
bij hiv-infectie met lage immuniteit. Het orale chole-
ravaccin (zie eerder) geeft een zekere mate van be-
scherming tegen ETEC.

Therapie
Vocht- en mineralenverlies voorkomen of corrigeren,
bijvoorbeeld met orale rehydratiesolutie (ORS). Lope-
ramide (Imodium®, Diacure®): begindosis 2 caps. a
2 mg, na elke ongevormde ontlasting 2 mg. Interval
tussen doses ten minste 2 uur; max. 8 caps. per 24 uur.
Niet langer dan 48 uur gebruiken. Bij kinderen jonger
dan 8 jaar zeer terughoudend zijn; niet gebruiken bjj
kinderen onder 2 jaar. Kinderen vanaf 8 jaar: begin-
dosis 2 mg, bij aanhoudende diarree opnieuw 2 mg tot
maximaal 8-12 mg/24 uur. Loperamide niet gebruiken
bij diarree met koorts en bij aanwezigheid van bloed
en slijm in de ontlasting. Eenmalige inname van 2 mg
loperamide plus 1 dosering ciprofloxacine (Ciproxin®)
500-1.000 mg (of ofloxacine (Tarivid®) 400 mg) redu-
ceert de diarreeperiode aanzienlijk en is niet schadelijk
gebleken.

Antimicrobiéle therapie: (Ci-
proxin®) 2 dd s00 mg, ged. 3 dgn. of 1 g, eenmalig,
azitromycine (Zithromax®) 1 dd 500 mg, ged. 3 dagen.

ciprofloxacine

7.1.19 Rickettsiosen

Rickettsiae zijn kleine, gramnegatieve, obligaat intra-
cellulaire bacterién die worden overgebracht door tus-
senkomst van luis, vlo, teek of mijt. Alle rickettsiosen
zijn zodnosen, uitgezonderd (epidemische) vlektyfus
die van mens op mens wordt overgedragen door de
Kleerluis.

Indeling is gebaseerd op antigene overeenkomsten
en intracellulaire groeikarakteristieken.
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A ‘Spotted fever’ groep

Afrikaanse tekenkoorts wordt veroorzaakt door R.
africae en overgebracht door teken, vooral in Zuid-
Afrika. Incubatietijd en ziektebeeld als tekenbeet-
koorts (zie verder), behoudens: nogal eens meer-
dere ‘taches’, papulovesiculeus exantheem, 20-40
laesies verspreid over het lichaam, milde ziekte.
Tekenbeetkoorts (fievre boutonneuse) wordt ver-
oorzaakt door Rickettsia conorii en eveneens over-
gebracht door teken. Komt voor rond de Middel-
landse Zee, in grote delen van Afrika en India.
Incubatietijd: 5-7 dagen. De aandoening wordt ge-
kenmerkt door plotselinge koorts, hoofdpijn, op de
vierde of vijfde dag maculopapuleus exantheem.
Op de plaats van de tekenbeet vaak een zwart ulcus
(‘eschar’, ‘tache noire’) met regionale lymfadeno-
pathie. Vaak milde ziekte, spontaan herstel.

RMSF (Rocky Mountain Spotted Fever); Noord-
en Zuid-Amerika, door R. rickettsii, overgebracht
door teken. Acuut ziektebeeld met koorts, spier- en
hoofdpijn, exantheem. Incubatietijd: gemiddeld 7
dagen. Meestal ernstig verloop.

B Tyfusgroep

Murinetyfus is een wereldwijd in (sub)tropen
voorkomend acuut koortsend ziektebeeld met
hoofdpijn en exantheem (geen eschar), veroor-
zaakt door R. tyfi en overgebracht door ratten- en
kattenvlooien. Incubatietijd: 1 a 2 weken. Mild,
soms ernstig beloop.

Epidemische vlektyfus wordt veroorzaakt door R.
prowazekii, overgebracht door de kleerluis en komt
voor bij bevolkingsgroepen die in armoedige, on-
hygiénische omstandigheden leven, bijv. vluchte-
lingenkampen. Incubatietijd: 1 a 2 weken. Meestal
ernstig ziektebeloop.

C Scrubtyfusgroep

Scrubtyfus wordt veroorzaakt door Orientia tsutsu-
gamushi, overgebracht door mijten in Azié (van
India tot Japan). Het klinisch beeld bestaat uit
koorts, hoofd- en spierpijn, vaak met eschar(s).
Incubatietijd: 10 dagen en langer. Meestal ernstig
beloop.

Diagnose
Wordt gesteld door serologisch onderzoek (specifieke
antilichaambepalingen).

Specialistische therapie

Doxycycline 2 dd 100 mg ged. 7 dgn. of ciprofloxacine
(Ciproxin®) 2 dd 500 mg ged. 5 dgn.

7.1.20 Schistosomiasis (bilharziasis)

Schistosomiasis is een infectie met in de bloedvaten
levende trematoden, de schistosomen. Men wordt be-
smet door contact (zwemmen) met geinfecteerd op-
pervlaktewater. De Schistosoma-larfjes dringen door
de intacte huid binnen. Bij de mens komen vier spe-
cies voor: Schistosoma mansoni, S. haematobium, S.
japonicum en S. intercalatum. Recentelijk werd S. me-
kongi als aparte species onderscheiden. Deze hebben
het zogenoemde invasiestadium gemeen dat bij som-
mige (lang niet alle) geinfecteerden wordt gezien: een
met koorts, huidafwijkingen (urticaria, oedeem) en
eosinofilie gepaard gaande ziekte die enkele weken
na de besmetting optreedt en enige dagen tot weken,
tot maanden aanhoudt (katayama-syndroom). Na
enige maanden of jaren volgt het chronische stadium
met voor elke soort kenmerkende symptomen. In Ne-
derland zien we vrijwel uitsluitend S. mansoni- en S.
haematobium-infecties, meestal uit Afrika. S. interca-
latum wordt soms gezien, S. japonicum en mekongi
zeer zelden. Zware infecties en complicaties daarvan
doen zich bij de lokale bevolking voor na herhaalde
blootstelling.

Schistosoma mansoni-infectie komt vooral voor in
Afrika en Zuid-Amerika, onder andere de kuststrook
van Suriname. In Nederland nogal eens bij personen
die in rivieren en meren in Afrika hebben gezwom-
men (Lake Malawi). De volwassen wormen leven in de
kleine aderen van sigmoid en rectum. Een deel van de
eieren bereikt het darmlumen, een deel blijft in de
mucosa achter en een deel wordt met het bloed via
de v. portae naar de lever versleept. De in de mucosa
achtergebleven eieren worden door granulatieweefsel
omgeven. De naar de lever vervoerde eieren veroorza-
ken een granulomateuze reactie die bij zware besmet-
ting op den duur leidt tot periportale fibrose en portale
hypertensie. De infectie veroorzaakt vaak geen klach-
ten of symptomen. Verschijnselen van colitis, soms
met wat bloed en slijm bij de ontlasting, buikpijn.

Schistosoma haematobium-infectie komt voor in
Afrika en het Midden-Oosten. Volwassen wormen le-
ven in aderen van de blaas en andere organen in het
kleine bekken. Symptomen: hematurie, vooral aan het
einde van de mictie, soms cystitisklachten. Eieren
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kunnen naar de longen worden vervoerd; bij zware
infectie kan dit pulmonale hypertensie en cor pulmo-
nale veroorzaken. Andere complicaties zijn hydro-
ureter, hydronefrose en verkalking van de blaaswand.

Diagnose

Bij een Schistosoma mansoni-infectie berust de diag-
nose op het aantonen van eieren in de feces of in een
oppervlakkig rectumbiopt en op serologische reacties.
Serologische reacties zijn vooral van belang bij acute
infecties. Bij een Schistosoma haematobium-infectie
berust de diagnose op het aantonen van eieren in uri-
nesediment, serologische reacties of op bij cytoscopie
verkregen biopten waarin ‘bilharzia-tuberkels’ kunnen
worden gevonden.

Specialistische therapie

Voor alle Schistosoma-infecties: praziquantel (Biltri-
cide®) 1 x 40 mg/kg in één keer. Bij katayamasyn-
droom: indien mogelijk behandeling uitstellen
(waarde van therapie in larvaire fase niet bewezen).
Eventueel praziquantel 20 mg/kg 2 dd, 3 dgn. plus zo
nodig corticosteroid, 3 dgn.; herhalen praziquantel 1 x
40 mg/kg 1 d, na 3 mnd.

7.1.21 Spoelworminfectie

Infectie met Ascaris lumbricoides is in de tropen zeer
verbreid en vaak aanwezig bij mensen (vooral kinde-
ren) uit de tropen. Dikwijls gecombineerd met andere
nematodeninfecties van het darmkanaal (ankylosto-
miasis, trichuriasis). Verschijnselen: buikkrampen,
misselijkheid, soms diarree; vaak asymptomatisch.

Diagnose

Fecesonderzoek op wormeieren.

Therapie
Mebendazol (Vermox®), dosering voor alle leeftijden:
2 dd 100 mg, ged. 3 dgn.

7.1.22 Strongyloidiasis

De infectie met Strongyloides stercoralis wordt bij
mensen uit de tropen dikwijls aangetroffen tot vele
jaren (meer dan 50) nadat zij uit de tropen zijn ver-
trokken. Het vrouwtje leeft in de mucosa van het duo-
denum. De eieren komen reeds in het darmlumen uit.
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Men vindt in de (verse) feces dan ook geen eieren
maar larven.

Vaak asymptomatisch; soms maag-darmklachten
(misselijkheid, diarree); huidverschijnselen (migre-
rende ‘urticaria’: een jeukende plek die als een streep
voortkruipt, vooral in de bilstreek, op bovenbeen, on-
derbuik).

Bij patiénten met verminderde weerstand door
ernstige ziekte (maligne tumor, tuberculose) of bij ge-
bruik van corticosteroiden, cytostatica of immunosup-
pressiva kan een massale larveninvasie plaatsvinden,
die ernstig en zelfs dodelijk kan verlopen: ulceratieve
enteritis, hevige diarree, meningitis, sepsis. Patiénten
die in de tropen zijn geweest niet met corticosteroiden
of cytostatica behandelen voordat men zeker weet dat
ze niet met S. stercoralis zijn geinfecteerd.

Diagnose

Serologisch onderzoek.

Therapie

Ivermectine (Stromectol®), 150-200 microg/kg, een-
malig of bij mislukking 2 dgn., is effectief en wordt
goed verdragen. Op nuchtere maag innemen. Alterna-
tief: albendazol (Eskazole®) 1 dd 400 mg ged. 3 dgn. Bjj
hyperinfectie en bij patiénten met verminderde weer-
stand zoals hiv-infectie: langere kuur en onderhouds-
behandeling.

7.1.23 Trichuriasis

De infectie met Trichuris trichiura (zweepworm) vindt
men dikwijls bij mensen, vooral kinderen, uit de tro-
pen. Meestal asymptomatisch; alleen zeer zware infec-
ties veroorzaken buikpijn, diarree (soms met slijm en
bloed bij feces), soms anemie en rectumprolaps.

Diagnose

Fecesonderzoek op wormeieren.

Therapie
Mebendazol (Vermox®). Dosering op alle leeftijden:
2 dd 100 mg, ged. 3 dgn.

Overige informatie

Actuele informatie wordt verstrekt door het Landelijk
Codrdinatiecentrum Reizigersadvisering (LCR), zie
» www.lcr.nl, de GGD’s en de tropencentra/travel cli-
nics.
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