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Reise- und Tropenmedizin-
warum ist das fur uns Uberhaupt relevant ?



Weil wir in dieser Welt leben...




Ubersicht

1. Malaria

* Aktuelle epidemiologische Situation
 DTG-Empfehlungen zur Malariaprophlyaxe, Mai 2018
 Chemoprophylaxe und Stand-By-Therapie

2. Reiseimpfungen

3. Differentialdiagnostik Fieber bei Reisertckkehrern
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Malaria - Epidemiologie

e ca. 219 Millionen Falle pro Jahr
o >2/3 der Falle Kinder < 5 Jahre
* ca. 435 000 Todesfalle
* 40% Reduktion von 2000 bis 2017

WORLD

* Im Vergleich zu 2016 wieder Zunahme der Falle MALARIA
REPORT
2018

e Deutschland: ca. 950 importierte Falle/a




Malaria - Epidemiologie

Countries with indigenous cases in 2000 and their status by 2017 Countries with zero indigenous cases over
at least the past 3 consecutive years are considered to be malaria free. All countries in the WHO European
Region reported zero indigenous cases in 2016 and again in 2017. In 2017, both China and El Salvador
reported zero indigenous cases. Source: WHO database.

B One or more cases in 2017 1 Certified malaria free since 2000
Zero cases in 2017 "1 No malaria
B Zero cases (23 years) in 2017 M Not applicable

WHO: World Health Organization.

WHO World Malaria Report 2018



Malaria —AEpidemioIogie Titel der Présentation

The effect of malaria control on
Plasmodium falciparum in Africa
between 2000 and 2015 NATURE VOL 526 8 OCTOBER 2015

S. Bhatt'*, D. J. Weiss'*, E. Cameron'*, D. Bisanzio', B, Mappin', U, Dalrymple', K. E. Battle!, C. L. Moyes', A. Henry',
P. A. Eckhoff®, E. A. Wenger?, O. Briet™*, M. A. Penny™*, T. A. Smith™*, A. Bennett®, J. Yukich®, T. P. Eisele®,

J. T. Griffin?, C. A. Fergus®, M. Lynch®, F. Lindgren®, J. M. Cohen'®, C. L.J. Murray®, D. L. Smith™'"23_§_ . Hay'314,
R. E. Cibulskis® & P. W. Gething'

e Pravalenz halbiert!

e Inzidenz von Erkrankungsfallen
um 40% reduziert!

e 663 Mio Falle durch Interventionen

seit 2000 verhindert!

N 0% . 0%
Unstable Pf Unstable Pf
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Malaria — Epidemiologie Deutschland 10
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Abb. 1: Gemeldete Malaria-Fille nach Diagnosejahr, Deutschland 2001-2017 Disgngsejahr

RKI Infektionsepidemiologisches Jahrbuch



Malaria — Epidemiologie Deutschland 1

Infektionsland Nennungen | Anteil Gemeldete Malaria-Fille nach Erregerspezies, Deutschland,
2017 (n=927)

Nigeria 134 21%

Kamerun 90 14% Erregerspezies Anzahl J Anteil 1

Ghana 70 11% Plasmodium falciparum (M. tropica) 747 80,6%

Togo 50 8% Plasmodium vivax (M. tertiana) 73 | 7,9% .

Benin 27 4% Plasmodium malariae (M. quartana) 35, 38%

Kenia 24 4% Plasmodium ovale (M. tertiana) 33, 36%,

Uganda 21 39 Mischinfektion 29 i 31% :

Sierra Leone 20 39 M. tertiana (ohne Differenzierung) 9, 10%,

Elfenbeinkiste (Cote d'lvoire) 20 3% Pasnodium Keawies by Ol

Demokratische Republik Kongo 17 3% 2l 94, 100%,

Mosambik )7 3%

Guinea 14 2%

Tansania 11 2%

Andere 138 21%

Summe 653 100 %

Tab. 1: Am haufigsten genannte Infektionslinder bei gemeldeten Malaria-

Fallen, Deutschland 2017 (n = 653)

RKI Infektionsepidemiologisches Jahrbuch



Malaria — Lebenszyklus 12
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Figure 2: Lifecycle of Plasmodium falciparum in the human body and the anopheline mosquito

www.thelancet.com Vol383 February22,2014



Malaria — Erreger

13

Plasmodium falciparum

=Malaria tropica

Plasmodium vivax
=Malaria tertiana

Plasmodium ovale
=Malaria tertiana

Plasmodium malariae
=Malaria quartana




SURVEILLANCE AND OUTBREAK REPORT
Retrospective clinicai case series study 11 2017 identifies
Plasmodiumknowlesi as most frequent Plasmodium

species in returning travellers from Thailand to
Germany

Guenter Froeschl?, Hans Dieter Nothdurft?, Frank von Sonnenburg?, Gisela Bretzel?, Roman Polanetz?, Inge Kroidl*2, Michael
Seilmaier3, Hans Martin Orth4, Sabine Jordan5, Peter Kremsners, Sabine Vygen-Bonnet?, Michael Pritsch*2, Michael Hoelscher*?,
Camilla Rothe!?

Plasmodium knowlesi:

Mit P. malariae verwechselt
Signifikanter Anteil der menschlichen

Malaria ol
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Malaria - Klinik N

Hauptsymptom: Fieber . i_ 'VA\/, 1

— oft (aber keineswegs immer) mit _ | VI Y pALE
Schuttelfrost & SchweiRausbruch me——————-—F—"—+-33

— Verlauf variabel, regelmaRige Fieberschiibe am ehesten bei Malaria
tertiana (jeden 2. Tag) und M. quartana (jeden 3. Tag), bei M. tropica
meist unregelmaliiges Fieber (auch Kontinua moglich)

— Haufige weitere Symptome sind Kopf-, Glieder- und Ruckenschmerzen

— bei M. tropica konnen zudem zahlreiche weitere Symptome wie
trockener Husten, Durchfdlle, Erbrechen, Ikterus, zerebrale und
kardiopulmonale Symptome als Folge von Komplikationen auftreten

— Labor:
- Thrombopenie, Blutleukozytenzahl meist normal oder erniedrigt
- Hb-Abfall (oft verzogert), LDH erhoht, freies Haptoglobin erniedrigt



Warum kann die Malaria tropica zu
bedrohlichen Komplikationen fiihren?

Die wichtigste Grunde:

¢ die Parasitamie ist nicht begrenzt
(alle Erythrozyten kénnen befallen werden)

e Zirkulationsstorung + Gewebeschadigung Er‘\’f;‘;‘l’ja";ﬁgfe’“n f;‘i‘r’]t:e'
(konnen zum [Multi]-Organversagen fiihren) postkapillsrenVenolen
¢ Fehlende Immunitat Y
Kleinkinder & Schwangere in Endemiegebieten, o |
Reisende A~ %
g ey Jam o

- » .
Post-mortem Hirnbiopsie bei zerebraler Malaria. Sequestrierung
parasitierter Erythrozyten in kleinen zerebralen Gefalen.



Malaria tropica — Komplikationen *

(DTG-Leitlinie Malaria: www.dtg.org oder www.leitlinien.de)

Eine komplizierte Malaria tropica liegt vor bei mindestens
einem der folgenden klinischen Befunde:

¢ BewuRtseinstribung, Koma (,,zerebrale Malaria®)

e wiederholte zerebrale Krampfanfalle (>3/24 h)

¢ respiratorische Insuffizienz

e Niereninsuffizienz (< 400 ml/24 h)

¢ schwere Anamie (Hb <5 g/dl)

e Spontanblutungen, DIG +/- Verbrauchskoagulopathie
¢ Schock

* WHO-Klassifikation



Malaria tropica — Komplikationen *

(DTG-Leitlinie Malaria: www.dtg.org oder www.leitlinien.de)

Eine komplizierte Malaria tropica liegt vor bei mindestens
einem der folgenden Laborbefunde:

e Hypoglykamie (BZ < 40 mg/dl)

e Azidose (pH < 7,25, Plasmabikarbonat < 15 mmol/L)
e Transaminasen im Serum mehr als 3-fach erhoht

e |kterus (Bilirubin > 2,5 mg/dl)

e Niereninsuffizienz (Kreatinin > 3 mg/dl)

e Hamoglobinurie (,Schwarzwasserfieber®)

e Hyperparasitamie (> 5% der Erythrozyten befallen)

* WHO-Klassifikation



DTG-Leitlinie -

Diagnostik & Therapie der Malaria

Notwendige Basisdiagnostik:
— Mikroskopischer Nachweis der Plasmodien

* Blutausstrich und Dicker Tropfen

* Erfordert speziell Erfahrung (Diagnostikkurse: www.dtg.org)
* Resultat muss innerhalb weniger Stunden vorliegen!!

* EDTA-Blut sofort ans Labor, ggf. kurzfristige Wiederholung

In Einzelfallen sinnvolle Zusatzdiagnostik:

* Malaria-Schnelltests (Antigen-Nachweis), PCR

* Bei negativem Schnelltest darf die mikroskopische
Diagnostik nicht verzogert oder gar ersetzt werden !

Uberfliissige Diagnostik:

* Antikorpernachweis (Serologie),
— Ggf. gutachtlich, evtl. im Intervall bei V.a. rezid. Tertiana

— @?nmmm




Therapie der unkomplizierten Malaria tropica

Behandlung mit Atovaquon/Proguanil bei Erwachsenen
Atovaquon 1000 mg/d einmal taglich Gber 3 Tage
+Proguanil 400 mg/d einmal taglich Gber 3 Tage

Behandlung mit Artemether-Lumefantrin bei Erwachsenen

Therapiebeginn: 80mg / 480 mg Artemether-Lumefantrin
Nach 8 Stunden: 80mg / 480 mg Artemether-Lumefantrin
Tag 2: 2 x 80mg / 480 mg Artemether-Lumefantrin
Tag 3: 2 x 80mg / 480 mg Artemether-Lumefantrin

Behandlung mit Dihydroartemisinin/Piperaquin bei Erwachsenen
<75 kg Korpergewicht: 3 Tabletten pro Tag uber 3 Tage
= 75 kg Korpergewicht: 4 Tabletten pro Tag Uber 3 Tage

Dosierung fur Kinder und Therapie bei Schwangeren unter:
www.dtg.org



Malaria — Therapie

Malaria quartana: Behandlung mit Chloroquin

Therapiebeginn: 10 mg Chloroquin-Base / kg KG
6 Stunden nach Therapiebeginn: 5 mg Chloroquin- Base / kg KG
24 Stunden nach Therapiebeginn: 5 mg Chloroquin- Base / kg KG
48 Stunden nach Therapiebeginn: 5 mg Chloroquin- Base / kg KG

Malaria tertiana

Therapie mit Artemether/Lumefantrin oder Atovaquon/Proguanil wie bei
Malaria tropica.

Anschlusstherapie mit Primaquin:
Bei P. vivax: 0,5 mg Base/kg KG einmal taglich Gber insgesamt 14 Tage
Bei P. ovale 0,25 mg Base/kg KG einmal taglich Giber insgesamt 14 Tage

CAVE: Ausschlul8 G6PD-Mangel!



Therapie der komplizierten Malaria tropica
(DTG-Leitlinie: www.dtg.org oder www.leitlinien.de)

Initiale Therapie mit Artesunat i.v.:
e 2,4 mg/ kg KG als Bolus bei Aufnahme, nach 12, 24, 48 und 72h.

Orale Anschlusstherapie:
e Atovaquon/Proguanil (beginn 4h nach der letzten Artesunat-Dosis)

CAVE

e Bezug Uber Guilin Pharmaceutical Factory, Guangxi, Volksrepublik China oder
tber Import-Firmen (z.B. ACE Pharmaceuticals BV, Niederlande).

e Nebenwirkungen: fieberhafte Reaktionen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
vorubergehende Retikulozytopenie.

e Transfusionspflichtige Hamolysen bis zu vier Wochen nach Therapie beobachtet
(Blutbildkontrolle!)



Autor (Vorname Nachname) FuBzeile (Titel der Prasentation) 23
Artesunate Quinine OR (95% CI)* p value
Africa :
AQUAMAT, 2010 230/2712 (8:5%) 297/2713 (10-9%) e 0-75(0-63-0-90)  0-002
Sudan, 2010 1/33 (3-0%) 2/33 (61%) < - » 048(001-9-85) 056
Subtotal (x?=0-06, df=1; p=0-81) G > 075(0-59-095)  0-002
Asia
SEAQUAMAT, 2005 107/730 (14-7%) 164/731 (22-4%) ——o—-— 0-60 (0-45-0.79)  0-0002
Thailand, 2003 7/59 (11-9%) 12/54 (22-2%) o 0-47 (014-1-44) 014
Vietnam, 1997 4/37 (10-8%) 5/35(143%) 53 0-73 (0-13-3-75) 0-66
Vietnam, 1992 5/31 (16-1%) 8/30 (26:7%) . 053 (0-12-217) 032
Burma, 1992 2/24(8-3%) 23/67 (343%) . 017 (0:02-0-83) 002
Subtotal (*=1.80, df=4; p=0-77) <> 0-58 (0-41-0-81)  0-0001
Overall (=4-51, df-6; p=0-61) i
Heterogeneity between continents: y?=2-65, df=1; p=0-10 : 0-69 (0-57-0-84)  <0-0001
T T : | 1
01 03 07 1 2 3 4
+— —>
Favours artesunate Favours quinine

Figure 4: Meta-analysis of all randomised controlled trials of parenteral artesunate versus parenteral quinine in severe malaria

Reproduced from Dondorp and colleagues.”* The solid vertical line represents equality of the two groups; the dashed line is the overall treatment difference. The size of
the squares is proportional to the size, and therefore weight, of the trial. OR=odds ratio. *99% Cls for totals.

www.thelancet.com Vol383 February22,2014



DTG - Malariaprophylaxe 2018

6.6. Malariaprophylaxe 2018

Einteilung in Zonen mit unterschiedlicher medikamentdser Chemoprophylaxe
gemaB den Empfehlungen der DTG (Deutsche Gesellschaft fur Tropenmedizin
und Internationale Gesundheit e.V.)

Stand: Mai 2018

Fir alle Malaria-Risikogebiete gilt: Miickenschutz empfohlen

O Gebiete, in denen die Malaria nicht oder nicht mehr vorkommt

@ Gebiete mit minimalem Malariarisiko
[nur Miickenschutz empfohlen, s. EP in Landerliste)

O Gebiete mit geringem bzw. mafigem Malariarisiko
(i.d.R. nur Notfalltherapie empfohlen, Ausnahmen s. Landerliste)

Gebiete mit hohem Malariarisiko [Chemoprophylaxe empfohlen]
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Zur Chemoprophylaxe Atovaquon/Proguanil (Malarone® oder Generikal
oder Doxycyclin* oder Mefloguin (Lariam®)**

* Fur diese Indikation in Deutschland nicht zugelassen
** Besondere Warnhinweise beachten

Chemoprophylaxe saisonal empfohlen mit Atovaquon/Proguanil
[Malarone® oder Generika) oder Doxycyclin* oder Mefloquin [Lariam®)**
Ansonsten Notfalltherapie Atovaguon/Proguanil [Malarone® oder Generikal
oder Artemether/Lumefantrin [Riamet®)

Fir diese Indikation in Deutschland nicht zugelassen
** Besondere Warnhinweise beachten

Zur Notfalltherapie Atovaquon/Proguanil [Malarone® oder Generika)
oder Artemether/Lumefantrin [Riamet®)
Keine Chemoprophylaxe empfohlen

Zur Notfalltherapie nur Atovaquon/Proguanil [Malarone® oder Generikal
Keine Chemoprophylaxe empfohlen

>
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Karte: S.Pechel/interMEDIS

Angepasst durch C. Schonfeld, ITMIH, Charité - Universitatsmedizin Berlin an WHO, World Malaria Report 2017;

WHO, International Travel and Health 2017; Swiss TPH and EBPI/UZH, B. R. Beck, 0. Veit



Malaria - Chemoprophylaxe

Atovaquon/Proguanil (Malarone®; Generika)

Mittel der Wahl zur Malariachemoprophylaxe

Einnahme: 1 Tag vor Einreise bis 7 Tage hinterher

Erwachsene 1 Tablette, zum Essen, bevorzugt abends

Fir Kinder ,,Junior” Praparate je nach Gewicht

KI: héhergradig eingeschrankte Nierenfunktion, Schwangerschaft, Stillzeit,
Kinder<5kg, mgl Interaktionen mit Marcumar

Gut vertraglich, selten gastrointestinale NW

Nachteil: teuer (12 Tbl. ca. 40€)



Malaria - Chemoprophylaxe

Doxycyclin

Einnahme: 1 Tag vor bis 4 Wochen nach Reise

1 Tablette, zum Essen mit viel Flussigkeit

NW: Bauchschmerzen, Ubelkeit, Sonnenallergie, Vaginalmykosen
KI: Schwangerschaft, Stillzeit, Kinder <8 Jahre

Vorteil: preiswert; Schutz auch vor anderen Tropenerkrankungen, z.B.

Rickettsiosen, Leptospirose

In Deutschland off-label use, aber WHO Empfehlung



Malaria - Chemoprophylaxe

Mefloquin (Lariam®)
Einnahme: 1 Tbl, 1x wochentlich

1-2 Wochen vor, wahrend und 4 Wochen nach der Reise

PackungsgrofSe: 8 Thl.
NW: neuropsychiatrische NW

KI: Psychosen, emotional labile Patienten, Epilepsie, SS 1. Trimenon,
(Taucher, Piloten, Partydrogen?)...

Seit ,,Rote Hand Brief” 2013: Patientenausweis



Malaria - Chemoprophylaxe

Medikament Beginn vor der Ende nach Einnahme Preis
Reise der Reise 1-monatige

Reise

Atovaquon/

SrasuEn 1 Tag 7 Tage taglich ca. 160 €

Doxycyclin 1 Tag 4 Wochen taglich ca.20 €

Lariam 1-2 Wochen 4 Wochen wochentlich ca.55 €

28




Malaria — Stand-By Therapie

Notfallmalligen Selbsttherapie einer vermuteten oder
diagnostizierten Malaria durch den Reisenden

Indikationen:

Reisen in Endemiegebiete mit geringem Malaria-Risiko und
schlechter/fragwirdiger Versorgung vor Ort (insbes. Asien)

Langzeitaufenthalt in Malaria-Endemiegebieten

29



Malaria — Stand-By Therapie

Prinzip: bei Auftreten von Fieber (Thermometer ins Gepack!) >24h

primar einen Arzt aufsuchen

Nur wenn Malaria diagnostiziert wird, oder kein Arzt verfigbar:
Stand-By-Praparat einnehmen

2 Praparate

* Malarone® (Atovaquon/Proguanil) oder ‘
* Riamet® (Artemether/Lumefantrin) "”t"‘;’s

Therapie jeweils tiber 3 Tage

30



Impfen - Grundprinzipien

1. Jede Impfung zahlt.

- Eine Grundimmunisierung, die Jahre vorher
begonnen, aber nicht zu Ende gefiihrt wurde, kann
weitergefihrt und muss nicht neu begonnen
werden.

fwta) e jes e Tmm e e un e

- Komplette Grundimmunisierung -> Auffrischung
durch einzelne Booster-Impfungen

WLk BNl At MR

OO D wl A Ve CRLANIA YN

Rl AATAT 8 WAL (6 L8 BN

OITEANATIONALE QESCHENCUNGEN

URER MPFUNGEN
UND 2P BLCH

31



Impfen - Grundprinzipien

2. Nur verlasslich dokumentierte
Impfungen zahlen.

Verlassen Sie sich nicht auf die bloRRe
Erinnerung des Patienten.

Namen von Impfungen kdnnen
verwechselt werden.

 Schema eventuell nicht
korrekt/vollstandig appliziert.

Gegen Masern geimpft? undessanrsle

DeuTseHl.aND

suicHT DeN ..

em iiii

Mach den Impf-Check!
www.impfen-info.de

32



Ein todlicher Fehler....

MEDIZIN

Falscher Verdacht

Der tragische Gelbfieber-Tod eines Kameramanns weckt
Zweifel am deutschen Medizinbetrieb: Sind Arzte hinreichend

vorbereitet fiir die Bekampfung eingeschleppter Seuchen?

33



Ein todlicher Fehler....

Welt — Ebola, Lassa, Krim-Kongo, Marburg
und eben auch Gelbfieber. Ullmanns Arz-
te hatten die Moglichkeit einer Gelbfieber-
Erkrankung jedoch rasch verworfen, denn
sowohl Ullmann als auch seine Frau gaben
an, dagegen geimpft zu sein.

Allzu unkritisch, so zeigte sich, sind die
Mediziner mit dieser Auskunft umgegan-
gen. Sie hatten es versdumt, sich Ullmanns
Impfpass vorlegen zu lassen, der in der Ru-
brik Gelbfieber gar keinen Eintrag enthielt.
Offenbar, glaubt der Wiirzburger Viren-Ex-
perte Tino Schwarz, hatten die Ullmanns
,,Gelbfieber mit Gelbsucht verwechselt®.

Von nun an 7zoe niemand mehr Ull-

DER SPIEGEL, 32/1999

P. PLELIL

Gelbfieber-Opfer Ulimann: Tadliche Stiche auf der Haut



Impfen - Grundprinzipien

3. Kombination von Impfungen

* Verschiedene Impfungen konnen simultan oder in beliebigen
Abstanden verabreicht werden.

Ausnahme:

* Lebendimpfungen mussen am selben Tag oder in mindestens 4-
wochigem Abstand verabreicht werden

— Grund: IFN-y- Response
* Lebendimpfstoffe: MMR, Varizellen, Gelbfieber.

— Ausnahme: oraler Typhus Lebendimpfstoff

35



Impfen - Grundprinzipien

4. Wann wird ein Impfschutz erreicht?

Nach ca. 14 Tagen bei Einzelimpfungen

Bei Kombinationsimpfungen, die aus mehreren Teilen bestehen:
ca. 14 Tage nach der 2. Teilimpfung

Beachte: Teilweise lange Inkubationszeit der Infektionen (z.B.
Typhus, Hepatitis A)

Ideal: 4-6 Wochen Vorlauf bei komplexeren Impfungen

36



Impfungen- Indikation

37



Gelbfiebenutor Titel der Prasentati

o Ubertragung:
 Sylvatischer Zyklus: Mlucke <-> Affe (Regenwald); Aedes
africanus; Haemagogus (Amerika)

» Intermediarer Zyklus: Verbreitung vom Regenwald uber die
Savanne mit dann dem Menschen als Hauptwirt; Ae. africanus,
Ae. furcifer, Ae. luteocephalus)

o Urbaner Zyklus: Ubertragung von Mensch zu Mensch durch Ae.
aegypti



Gelbfieber — Endemiegebiete & Ubertragung
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Jentes ES. Lancet Infect Dis. 2011;11:622-32.



Gelbfieber-kpidemie Brasiliemtel der Prisentation

2014/2015

2017/2018

Il Affected area - 7
. Expanded area A= o

[ Area with vaccination recommendation
Area without vaccination recommendation

Ministério da
sus+ Saude



Ge|bﬁeber Autor Titel der Prasentation Nr. 41

 Importierte Infektionen:
« 1970 - 2015: 10 importierte Infektionen in die USA und Europa
 jeweils 5 Falle aus Westafrika und Sudamerika
« 8/10 Patienten sind verstorben

» Januar-Marz 2018: 6 Falle von Brasilien nach Europa

« Ubertragungszeit:
« Sudamerika: Januar - Mai (Regensaison)

» Westafrika: Juli - Oktober (Ende der Regensaison)

(h /z
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Gelbfieber Autor Titel der Prisentation Nr. 42

 Inkubationszeit: 3-6 Tage (kurz!)

e Symptome:
o Zweiphasiger Verlauf, bei leichtem Verlauf nur 1. Phase :

« Akut hohes Fieber, Schuttelfrost, Myalgien, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Nasenbluten —> nach 3-4 Tagen Besserung

e Bei 15% Eintritt in die 2. toxische Phase ca. 24h nach
Besserung: Relative Bradykarde, DIC, Blutungen, Fieber,
Ikterus; Letalitat 50%



Gelbfieberimpfung

1 Impfung, sc. oder im.

Gultigkeit des Impfzertifikates:

e Seit 2016: lebenslang
Lebendimpfung

* Kl Schwangerschaft, Kinder <9 Monate,
e HIV, CD4 <250/ul

* Medikamentose Immunsuppression

* HuhnereiweiRallergie

Impfung nur in speziellen Gelbfieber-Impfstellen
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Meningokokken Meningitis
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Invasive Meningokokken
Serotypen

B
(54%)

Halperin SA, Vaccin

e
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Meningokokken Meningitis ACWY

—_—

Is BEL The MenAfriVac vaccine will be ro{led out to 12.5 million people in
Burkina Faso, 4 million people in Mali and 4 million people in Niger.

MALI
15.2 million

NIGER
15.9 million

CHAD

10.8 million RITREA

SUDAN
39.4 million

ETHIOPIA

85 million

GUINEA-BISSAU

1.8 million BENIN
— GAMBIA GHANA 9.5 million
1.7 million 23.9 million
TOGO

6.8 million
Total population for 2009 is shown.
[ | Hyperendemic countries [l Other meningitis-belt countries

Empfohlen fur Reisen in den afrikanischen Meningitis-Gurtel,
Trockenzeit

1 Impfung — Schutz 5 (-10) Jahre
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Tollwut - Epidemiologie
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Reiseimpfungen - Tollwut

Ca. 55.000 Falle weltweit (hohe Dunkelziffer)
Case Fatality Rate 100%

Saugetiere

* Terrestrische Tollwut vs Fledermaustollwut
Deutschland ist frei von terrestrischer Tollwut

Risiko fur Tropenreisende einen Tierbiss zu erleiden ca. 1% pro
Reisemonat

In tropischen Landern Impfstoffe oft nur schwer erhaltlich
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Tierbiss bei Reisenden

% nach Region

Asien
® Nord Afrika
B[ ateinamerika
B Sub-Sahara Afrika
Naher Osten
5% Osteuropa
Andere

n=2697

Gautret P, EID 21, (4) 2015
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Tierbiss bei Reisenden

10% 2% 9%
0o ‘

“Hund

| u Affe

| mKatze

& Fledermaus
Andere

n=2697

Gautret P, EID 21, (4) 2015
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Tollwut

MEDIZIN

Transplantation
mit Todesfolge

Organempfanger erkrankten an
Tollwut. Well es zu wenig Spender
gibt, miissen Arzte auch Nieren
und Lungen von Drogensiichtigen
oder Infizierten verptlanzen.

DER SPIEGEL 3/2005
52



Reiseimpfungen - Tollwut

GroRzlgige Impfindikation bei Reisen in tropische und
subtropische Gebiete

DTG: , >4 Wochen Reisedauer”

Bislang 3 Impfungen:

* 0-7-21Tage

e Schnellimpfschema: 0-(3)-7 Tage

WHO: Grundimmunisierung halt lebenslang
Impfstoffhersteller: Auffrischung nach 3-5 Jahren...
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Rabies vaccines and
immunoglobulins:

WHO position

rﬁ\ World Health
¥4/ Organization

——

SUMMARY OF 2017 UPDATES

WHO recommends the following PrEP schedule:”® 2-site
ID vaccine administered on days 0 and 7. If IM admin-
istration is used, WHO recommends a 1-site IM vaccine
administration on days 0 and 7.




Tollwut- Postexpositionsprophylaxe

Postexpositionelle Impfung

Vorgeimp>
w

Tage

- .

Nicht vorgeimpft >

. = aktive Impfung . = passive Impfung



Japanischesknzephalitis  Titel der Présentation

e Erreger: JE-Virus (Fam. der Flaviviridae, wie auch Gelbfieber,
FSME, Zika) ; Vektor: Culex species




Japanische Enzephalitis

o Ubertragungszeit: Mai - Oktober

 JE ist die Hauptursache fiir eine virale Enzephalitis in vielen
asiatischen Landern - ca. 68.000 Erkrankte / Jahr

« Transmissionszyklus: Wirte sind Schweine und Wasservogel, Culex
britet in Reisfeldern -> Infektion von Menschen.

World Health
Organization

N

._ \ \\‘J
H88 .,.‘\;
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Japanische Enzephatikisier KtiaHation N 58

= SUMPomE: (@) World Health
e Meist asymptomatisch \{E#77 Organization

« Unspezifischer grippaler Infekt

e Insbesondere Kinder zeigen Symptome einer meningealen Reizung

e 0,1-2% der klinisch apparenten Falle —> Fulminante Enzephalitis;
30% mit neurologische Folgeschaden; 25% letal (10.000 - 15.000
Todesfalle / Jahr), zumeist Kinder




JE bei Reisenden aus nicht-endemischen Landern, 1973-2008

1 Fall/ 1 Million Reisende

Number of travel-associated Japanese encephalitis cases by probable
country of acquisition, 1973-2008

Travel-associated cases (n = 55)

Country No. (%)
Thailand 19 (35)
Indonesia 8 (15)
China 7(13)
Philippines 5(09)
Japan 4(7)
Vietnam 3(5)
Hong Kong (now China) 1(2)
Malaysia 1(2)
Myanmar 1(2)
Papua New Guinea 1(2)
Singapore 1(2)
Not available 4(7)

65% waren > 1 Monat gereist

Hills-SL et al., Am J Trop Med Hyg, 82 (5), 2010, 930-936



Japanische Enzephalitis - Impfempfehlung

Langzeitaufenthalte >4 Wochen

Landliches Asien i
IXIARO
Regenzeit e
Nur ein Impfstoff erhaltlich (Ixiaro®) AR
2 Impfungen: 0 und 28 Tage, Schnellimpfschema (0,7) mgl

Booster nach 1-2 Jahren

Not recommended

¢ Short-term travelers whose visit will be restricted to
urban areas or times outside of a well-defined JEV
transmission season.




International Tounst Amrivals by region (million)

Reisen &
Migration 2011

Actual | + | + Forecasts .

eulicn

.o 8 8 8 8 8 B B OB

e Weltweit

— 980 Mill. internationale
Reisen (+ 4% zu 2010)

e Deutschland

— 72 Millionen Auslandsreisen® (Ausgaben: 61 Milliard. €), davon

¢ 30 Millionen in Lander mit reisemedizinischer Relevanz
(einschliesslich Mittelmeerlander)

¢ 9 Millionen interkontinentale Reisen
* ca. 4 Millionen in tropische/subtropische Lander

— 16 Millionen Mitburger mit Migrationshintergrund (2011), davon
¢ 7,1 Millionen auslandische Mitburger/Besucher
* ca. 1 Million aus Tropen/Subtropen stammend

(UNWTO 2012, Statistisches Bundesamt 2012, *DRV/FUR 2012)



54 GeoSentinel surveillance sites

Fever in Returned Travelers: % -

. . g ¥ "
GeoSentinel Surveillance Network , ", = ..° -?. -
7690 erkrankte Reicertickkehrar B .m; ___________ 4 R

| ° o
Fieber als Leitsymptom bei 6.957 (28%) www.geosentinel.org

* davon 26% hospitalisiert (vs. 3% der Pat. ohne Fieber)
— in 35% systemische fieberhafte Erkrankungen (hohe regionale Variabilitit)
* 21% Malaria (14% falciparum, Ursache bei 4 von insgesamt 12 Todesfallen)
* 6% Denguefieber
* 2% Typhus/Paratyphus
* 2% Rickettsiosen
* 4% andere Diagnosen (breites Spektrum)
— 15% fieberhafte Durchfallserkrankungen
— 14% fieberhafte Atemwegserkrankungen (davon 8% Influenza)
urogenitale Erkrankungen
nicht-diarrhoische Gl-Erkrankungen (1% akute Hepatitis)
— 4% dermatologische Erkrankungen (Pyodermien etc.)
— 32% sonstige Erkrankungen (22% unspez. Virusinfektionen)

Wilson et al. CID 2007



Die wichtigsten anamnestischen Fragen

zu importierten Erkrankungen:

e Routinemassige Frage nach Auslands-

aufenthalten (Reiseanamnese)

— Wo kommst Du her ? (“Unde venis ?“)

* Geoepidemiologie der Krankheiten
— Wann warst Du dort ?
e Mogliche Inkubationszeiten, Latenz

— Was hast Du dort gemacht ?

e Expositionsrisiken



Wo warst du?

Profile of proportionate
morbidity in ill returned
travelers from the
developing world by

region of travel

Per 1,000 llI-Returned Travelers
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Wann / Wie lange warst du dort?

Reisediarrhoe |
Shigellose
Dengue-Fieber
Rickettsiosen H
———1

Typhus abdominalis

Hepatitis A
= I

Malaria tropica !
Malaria tertiana/quart.

Amobenleberabszess
L F 1 0 .

Visz. Leishmaniose

Schistosomiasis
Filariosen .

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 yL.

-——— Wochen ——» — Monate —»




Was hast du gemacht?

Risikofaktoren fiir fieberhafte Erkrankungen

SiiBwasserkontakt
Tierkontakt

GenuB nichtpasteurisierter Milch
GenuB rohen Fisches
Ungekochtes Schweinefleisch u.a.
Promiskuitives Sexualverhalten
Injektionen oder Transfusionen

Besuche in Hohlen
Kontakt mit Zecken oder Milben

Schistosomiasis

Tollwut, Q-Fieber, Leptospirose, Pest, Tularamie,
Brucellose, Ornithose, Milzbrand

Brucellose, Salmonellose, Tuberkulose
Clonorchiasis

Trichinose

HIV, Hepatitis B, Lues

HIV, Hepatitis B und C, Malaria, Toxoplasmose,
Chagas-Krankheit, Lues, Leishmaniasis (selten)
Histoplasmose

Krim-Kongo-hamorrhagisches Fieber, Rickettsiosen,
Riickfallfieber, Lyme-Borreliose, Babesiose,
Tularamie, Ehrlichiosen



Basisuntersuchungs-Programm bei fieberhaften
Erkrankungen nach Auslandsaufenthalt

e Anamnese + vollstandige klinische Untersuchung
e Dicker Tropfen und Blutausstrich

e Vollstandiges Blutbild incl. Differenzierung

e Routinelabor incl. CRP + Urinstatus

e Bakteriologische + parasitologische Stuhluntersuch.

o ggf. einfache Zusatzuntersuchungen
— Blutkultur, Urinkultur
— abdominelle Sonographie
— EKG
— Rontgenaufnahme des Thorax (in 2 Ebenen)
e Weitere Diagnostik nach Indikation (Stufendiagnostik)



FALL 1 - Anamnese

60jahrige Patientin
27.01.201
Koh Samu®’ _
Seit 3-4 Ta
Allgemein |

Kopf- und
Ubelkeit |
Gewichts\
Hautaussc




FALL 1 - Laboruntersuchungen

Harmatologie
Hamatologie EDTA-Blut

Hamoglobin KC
Ervthrozyten
Hamatolkrit

MY

MiZH

[MCHC

EWE

Leukozyten (Leuk)
Thrombozyten {Thro)

Manuelles Differentialblutbild
EDTA-Blut

Malariaplasmodien

Referenz

12.3-15.3
4,10-5.10
35-45
g0.0 - 94.0
26.0 - 34.0
31.5-37.0
11.5-14.5
J3.E8-11.0
150 - 400

Referenz

Einheit

afdl
Mrdfml
%

fl

PO
ag/dl
o
rrdyl
Felrdfl

Einheit

27.01.2011
23:15

11.9
3.46
33.2
96.2
34.4
=
12,3
2.7
129

28.01.2011
01:04

negativ

Klinische Cherie
Plasma

Harnstoff (HR)

Kreatinin (Krea)

ASAT (GOT)

ALAT (GPTY

K gesamt

Z-reakkives Probein (CRP)
LDH {LDH37)

BGA vendses Yollblut

Makriurm

k. alium

ionisiertes Calcium (pH 7.4
ionisiertes Calcium
Chlorid

Glukose

Lakkat

pH

COz-Partialdruck,
Qz2-Partialdruck
Akkuelles Biklarbonat
Standard Bikarbonat
Akkueller Basenexzess

Referenz

10 - 20
ns-1.0
10 - 35
10 - 35
-139

-3
135 - 214

Referenz

135 - 145
35-5.0
1.15-1.29
1.15-1.29
293-111
k105
0.5%z2.2

-2.0%3.0

Einheit

gl
gl
1l
1l
1l
migfl
1l

Einheit

rnrnal |
il |
rnrnal |
ol |
ol |
migfdl

ol |
mrnHg
mrHg
rnrnal |
ol |
il |

27.01.2011
2315

[i]
0,65
Pl
11
113
17
209

27.01.2011
2315

135
4.0
1.14
1.17
104
106
1.6
735
523
31.2
29.1
26,3
3o



Denguemﬁebe Kachname) FuBzeile (Titel der Prasentation) 70

e Erreger: Dengue-Virus (Fam. der Flaviviridae, wie auch Gelbfieber,
FSME, Japan. Enzephalitis, Zika)

e 4 Serotypen (DEN-1, -2, -3, -4 (-5 im sylvatischen Zyklus))

e Verbreitung: Weltweit in den Tropen und Subtropen, zunehmend!

=

orld Health
rganization

L/ (
.
\.

i‘\-\ 4

o



De ngue-Fieberr Titel der Prasentation NF. 71

e Wirte: Mensch (Urbaner) und Primat (sylvatischer Zyklus)

» Vektor: Aedes aegypti (& Aedes albopictus, auch in Europa & USA)
—> Tagaktiv!

7J's< ‘ N

*
*
‘ -
Aedes furcifer \ M / e "
Z - ~

Aedes luteocephalus

Aedes aegypti

Aedes taylori !
Aedes albopictus

Aedes africanus

Sylvatic cycle Epidemic cycle ..




De ngue-Fieh&r Titel der Prasentation Nr. 72

» Haufigkeit: Geschatzte 96 Millionen manifeste Erkrankungen/ Jahr (bei
ca. 300 - 500 Millionen geschatzten Infektionen; WHO). Die Halfte der
Weltbevolkerung ist ,,at risk*

o Reiseriickkehrer: Zweithaufigste Ursache fur Fieber (nach Malaria, WHO)

« 500.000 (diagnostizierte) schwere Verlaufe, 2.5% Letalitat

Dengue - Behandlung in Delhi, Indien

Quelle: Indian Express, Delhi Medicine



Dengue-Fieberr—KIinik Titel der Prasentation NF. 73

e Inkubationszeit: 3-14 Tage

» Klassische Symptomtrias: Fieber, Exanthem (kann dem Fieber
vorausgehen), Thrombopenie

e Schweregrade:
o AZ-Verschlechterung
» Hochfieberhafter Infekt mit Myalgien,Kopfschmerzen, Arthralgien,
Augenschmerzen
» Dengue Shock Syndrom / Severe Dengue

Courtesy Dr. T. Brehm



Dengue-Fieber-Diagnostik  Titel der Prisentation

Nr. 74

o Labor: < Fever (2-7 days) >
» Differentialblutbild

e (Thrombo-/ Leukopenie)

e GOT/GPT
e Kreatinin

DENV
RNA

Sensitivity

IgM
« Spezifische Diagnostik:
e NS1 - Ag (Schnelltest) e
e Antikorper \ .
e PCR 0 5 6 7 8 9 90

Days After Onset of Fever

 Differentialdiagnostik:

» Malaria! (Schnelltest, Dicker Tropfen)
» Weitere Erkrankungen je nach Herkunfts-/ Reiseland



Dengue-Fieber — Warning sigris! A& emesigagi@ngue N 75

DENGUE = WARNING SIGNS SEVERE DENGUE

1. Severe plasma leakage

with warnin
signs - 2. Severe haemorrhage

3.Severe organ impairment

CRITERIA FOR DENGUE + WARNING SIGNS CRITERIA FOR SEVERE DENGUE
Probable dengue Warning signs* Severe plasma leakage

ive in /travel 1o dengue endemic area. ® Abdominal pain or lenderness leading 1o

Fever and 2 of the tol owing criteria e Persistent vomit ng * Shock [DSS)

¢ Nausea, vomiting ® Clinical uid accumulation ¢ Fluid accumulation with respiratory
. ';:!_]__-'| o M ICOSAl O 5_2-’.‘11 i shiass

e Achas and pains ® lalhar Ty '-'.',-"»_-_-,-'w,;'.::_- Severe bleeding

¢ Toumniaue! les! posilive ® Liver enlargment >2 em as avaluated by clinician

¢ leukopenia ¢ |aboralery: increase in HCT )

. .-'m-,- warming siqr concurrant with rapid gecregsa Severe orgon mVOIvemen'

n platelel count e Liver: AST or ALT >=1000
. - .’fi‘ N _, W3 118¢ ONsCIouUsSNass
Laboratory-confirmed dengue - ‘ NS i con :

lrequiring st oservation and medica |
® Hearl ardd olher organs
limporant wher AT plasma Bakag -

Dengue: Guidelines for Treatment, Prevention and Control. Geneva, WHO, 2009



Fall 2 - Anamnese

e 21jahrige Patientin

* Vorstellung ZNA am 23.08.2010

* Seit 3 Tagen Cephalgien, Schwindel, Fieber

* Leichte abdominelle Schmerzen und Obstipation
* Deutliche Abgeschlagenheit, Nachtschweil$

* Keine Vorerkrankungen, keine Dauermedikation

Reiseanamnese:
* Neu Dehli, 23.07.-13.08.2010




Fall 2 - Kérperliche Untersuchung

* Red AZ, normaler EZ

* Haut und Schleimhaute unauffallig

* Keine Lymphadenopathie

e Cor und Pulmo auskultatorisch unauffallig

* Leichter epigastrischer DS, keine AWS, keine Resistenzen,
physiologische Darmgerausche

* Keine Odeme
* Keine neurologischen Auffalligkeiten



Fall 2 - Labordiagnostik

Maschinelles Blutbild

Hb 12,8 g/dl, MCV 77,4 fl, MCH 26,6 pg
Leukozyten 6,7 Mrd/|

Thrombozyten 236 Mrd/I

Klinische Chemie

GOT 43 U/Il, GPT 59 U/I, LDH 297 U/I, CRP 47 mg/I
Sonstige Parameter im Normalbereich

Urin-Stix Eiweil (+), Leuko (+), B-HCG negativ

Malaria-Antigen-Schnelltest negativ
Dengue-Antigen-Schnelltest negativ




Fall 2 - Bildgebende Diagnostik

Rontgen Thorax

Altersentsprechender Normalbefund
Sonographie Abdomen

Appendix mit Bild einer akuten Appendizitis

Ovale echoarme Lymphknoten bis 2,2cm im lleozakalbereich, im
Oberbauch kein vergr. LK

Auffallige Ovarien mit multiplen Zysten und solider RF links
Leber und Milz unauffallig

->Was nun?



Fall 2

Weiteres Procedere

Entnahme von Blut- und Stuhlkulturen
Empirische Antibiotikatherapie mit Ciprofloxacin
Abwartende Haltung bezlglich chirurg Intervention

Differentialdiaghosen

Akute Appendizitis
Enterisches Fieber

Enteritis (infektios DD chronisch entztindlich)



Fall 2

24.08.2010

* Klinischer Zustand unverandert, weiterhin keine typischen
klinischen Appendizitiszeichen

Differentialblutbild: Lymphopenie, Eosinopenie
LDH idem, GOT, GPT und CRP leicht rucklaufig
-> Therapie unverandert weiter

-> keine chirurgische Intervention

Anruf aus Mikrobiologie
Positive BK!
Gram-negative Stabchen, Differenzierung folgt




Fall 2

25.08.2010
Verlegung auf Station BNK bei hochgradigem V.a. enterisches Fieber

BK: Nachweis von Salmonella typhi

27.08.2010
AZ-Verschlechterung, progr abdominelle Schmerzen

Laborkontrolle:
Thrombopenie (138 Mrd/I), LDH (708 U/I) und CRP (164 mg/dl)
Antibiogramm: Ciprofloxacin intermediar resistent

(MHK im E-Test: 0,25ug/ml)

-> Umstellung der Therapie auf Ceftriaxon



Typhus

Erreger: Salmonella typhi, S. paratyphi A (B,C)
Gram-negative Enterobacteriaceae

Fakal-oraler Infektionsweg

Reservoir: asymptomatische Dauerausscheider
Inkubationszeit: 8-16 Tage (3-60 Tage)

Inkubationszeit abhangig von Infektionsdosis

i.d.R. 10> — 10° Erreger fir Infektion erforderlich

cave: Bei hoherem Magensaft-pH geringere Infektionsdosis



Typhus - Epidemiologie

. High (>100/100,000/year) D Medium (10-100/100,000/year) D Low (<10/100,000/year)

Crump JA, Luby SP, Mintz ED. The global burden of typhoid fever. Bull World Health Org 2004; 82:346-53



Typhus in Deutschland

> 80% importierte Falle
Mehrzahl der Falle aus Indischem Subkontinent importiert

Tatsachliche Zahlen sicherlich deutlich hoher

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017 Ubermi‘nehe Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2017

Anzahl der Erkrankungen Anzahl der Erkrankungen
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Typhus in Deutschland

—W Nennuneen Anteil lnfekﬁunslami Nennungen Anteil

Indien 19 30% Indien 15 42%
Pakistan 7 11% Peru 4 11%
Bangladesch 3 5% Deutschland 3 8%
Kolumbien 3 5% Pakistan 3 894
Syrien 3 5% Myanmar 2 6%
Tansania 2 3% Nepal 1 39
Deutschland 2 3% Brocilion 1 39
Marokko 2 3% Indonesien 1 3%
g 2 1% Jordanien 1 3%
Sosth bick : % Kambodscha 1 3%
Andere 19 309%

Andere 4 11%
Summe 63 100%

Summe 36 100%

Tab. 4: Typhus in Deutschland 2015 — am haufigsten genannte Infektions-

Tab. 6: Paratyphus in Deutschland 2015 — am hiufigst te Infekti-
linder, IfSG Meldedaten (Angaben fur 63 Erkrankungen) 2 e oLt SO0 ) Loy MSE S e e

onslander, IfSG Meldedaten (Angaben fiir 36 Erkrankungen)

Epidem. Bull 39/2016



Typhus- Klinik

Inkubationszeit 8-16 Tage

1. Woche: Stadium incrementi

* Gradueller Fieberanstieg, Cephalgie, Myalgie, abdominelle Schmerzen,
relative Bradykardie, Husten

2. Woche: Stadium acmes

* Fieberkontinua, schweres Krankheitsgefihl mit prog. abd. Symptomatik, in
30% makuloses (rose spots) / makulopapuloses Exanthem,
Hepatosplenomegalie

3./4. Woche: Stadium decrementi

» Septisches Krankheitsbild, Delir/Stupor, breiige Diarrhoe, abdominelle
Komplikationen: Blutung, Perforation, Peritonitis
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MAIN PATHOLOGICAL CHANGES
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Typhus - Diagnostik

Blutkultur: positiv in 50-70%

KM-Kultur: positiv in bis zu 95%, haufig auch noch nach
vorheriger AB-Therapie

(Kulturen von Hautbiopsaten (rose spots))

Stuhlkultur: positiv in erster Phase der Inkubationszeit (Tag 1-4)
und in Spatphase

cave: Dauerausscheider

Serologie:
Gruber-Widal-Test
Problem: maRige Sens. und Spez.




Typhus -Therapie

3. Generation Cephalosporine (zB Ceftriaxon) 10-14 Tage
(vereinzelt langsameres Ansprechen beschrieben)

Alternativ:

Azithromycin (wenig Erfahrung in komplizierten Verlaufen)

Fluorochinolone, Chloramphenicol, Amoxicillin, Tetrazyklin und
Cotrimoxazol bei weitverbreiteten Resistenzen nur noch selten ei
ngesetzt



Typhus — Angibiotika-Resisterzgder prasentation

Nr. 92

" GLOBAL TRENDS " ASIAN TRENDS " AFRICAN TRENDS

1004 — — chloramphenicol 1.00 1,00
= — — ampicillin
= cotrimoxazole e
.a 0.75 + - nalidixic acid ‘." 0.75 0.75 /// —h-"_"'-—""-"t-...,__.._-
~ — — fluoroquinolones .-'// —
= —— cephalosporins 7y
= i 0.50 0.50
=
o
=%
o
Tt
a 0.25 0.25

0.00 0.00 —
N %, %, %,
Time Period Intervals
Year ' Total no. of isolates ‘ _ ‘ Proportion (%) of resistant isolates
CH AMP | TMX 'MDR NAL cIp CEPH

Pre-1991 507 31.2 16.2 16.1 16.1 | NA | NA NA
1991-1995 2506 49.2 49.1 1492 491 NA |NA | NA
1996-2000 | 2436 | 44.1 46 45 44 |22 12 2
2001-2005 | 4654 31 | 35 33 31 50 123 1
2006-2010 1974 19 32 18 18 63 33 1
2011-2015 1756 13 20 18 13 8 163 4
Table 1 represents the proportions of antimicrobial non-susceptibility stratified in 5- year intervals. These data were pooled from 72 published reports from 1973 to 2017
Abbreviations; CH-Chloramphenicol, AMP-Ampicillin, TMX-Cotrimoxazole, NAL-Nalidixic Acid, CIP-Ciprofloxacin, CEPH-Cephalosporins
https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006779.t001




Typhus - Pravention ,Peel it, cook it or forget it!*

Typhim Vi, Typherix: Parenteraler Totimpfstoff

* Vi-Kapselpolysaccharid von Salmonella typhi Stamm Ty 2
* Einmalige im-Injektion vor der Reise

e Schutz 60-70%

* Auffrischung alle 3 Jahre

TyphOral: Oraler Lebendimpfstoff

e Salmonella typhi Stamm Ty 21a Berna

3 Kapseln im Abstand von jeweils 2 Tagen
e Schutz 50-60%

Neue Konjugatimpfstoffe in Entwicklungsphase



PROTECTING CANADIANS FROM ILLNESS

|

Qo Dt Agucodomsms Canada

Risikobewertung

« 1/ 3000 travellers for travel to the|South Asia (high risk)

« 1/ 50000 —100000 for travel to Sub-Saharan Africa, North Africa and the
Middle East, or South America (intermediate risk)

« < 1/300000 for travel to the Caribbean and Central America (low risk)

No data on the values and preferences of travellers or practitioners regarding the use
of typhoid vaccine for prevention of typhoid were found. In the absence of such data,
recommendations were made under the belief that the majority of Canadian travellers
would consider the decrease in typhoid risk worth the cost and inconvenience of the
vaccine if the absolute risk of typhoid was 1 in 10,000 or higher but not if the risk was
less than this. Among destinations for which data are available, travel to South Asia was
the only region where risk exceeded this threshold.



Fall 3 - Anamnese F. 95

e 27 jahriger, mannlicher Patient

* Fieber bis 39,2 Grad Celsius seit 4 Tagen

* Halsschmerzen, Erbrechen, Diarrhoe, Kopf- und Gliederschmerzen
* Nachtschweild, Gewichtsabnahme von 2 kg

* Keine relevanten internistischen Vorerkrankungen

* Keine Dauermedikation

e aktuell Bedarfsmedikation mit Paracetamol, Lopedium und MCP



Fall 3 - Weiterfuhrende Anamnese Nr. 96

Reiseanamnese

* Karibikkreuzfahrt 01.03.2017 — 14.03.2017
* Thailand 18.12.2016 - 07.01.2017

Beruf

* Bankkaufmann

Haustiere

e Katze



Fall 3 - Korperliche Untersuchung Nr 97

e 27 jahriger Patient in schlankem EZ und reduziertem AZ

e« Temp.39,2° C, HF 85/min, RR 110/70 mmHg

* Rachen gerotet, prominente Tonsillen, keine Stippchen

e Cor und Pulmo auskultatorisch unauffallig

 Abdomen weich, kein DS, keine Resistenzen, Leber und Milz nicht vergrofRert
* Makulopapuléses Exanthem stammbetont

* Lymphadenopathie axillar, inguinal, nicht dolent



Fall 3 — Kérperliche Untersuchung Nr 98




Fall 3 - Laboruntersuchungen

Blutbild

Diff.BB

Chemie

(nur patholog.

Werte)

Hb

Ery
Leuko
Thrombo

Segmentk.
Stabk.
Eosinophile
Basophile
Lymphoz.
Monoz.
Lymph. Reizf.

AST
ALT
CK

LDH
CRP

15,0 g/d|I

5,1 Mrd/ml

1,6
97

44%
2%
3%
1%
34%
6%
10%

190 U/I
235 U/l
435 U/I
420 U/I
45 mg/I

(14,0 - 17,5)
(4,50 — 5,90)
(3,8 -11,0)
(150 — 400)

(10 - 50)
(10 - 50)
(- 173)
(87 — 241)
(-5)



Differentialdiagnosen

Nr. 100

Exanthematische Virusinfektionen
Masern
Roteln
Varizellen
Lymphotrope Virusinfektionen
EBV
CMV
HIV
Tropische Viren
Dengue-Virus
Zika-Virus
Chikungunya-Virus
Bakterielle Infektionen mit Exanthem
Syphilis
Rickettsiosen
Typhus / Paratyphus
Scharlach



Differentialdiagnosen

Nr. 101

Exanthematische Virusinfektionen

Masern - 2 Impfungen dokumentiert

Roteln - 2 Impfungen dokumentiert

Varizellen - als Kind durchgemacht, Exanthem nicht Varizellen-typisch
Lymphotrope Virusinfektionen

EBV - Serologie veranlasst

CMV - Serologie veranlasst

HIV - Sexualanamnese!
Tropische Viren

Dengue-Virus - Inkubationszeit passt nicht

Zika-Virus - Inkubationszeit passt nicht

Chikungunya-Virus - Inkubationszeit passt nicht
Bakterielle Infektionen mit Exanthem

Syphilis - Sexualanamnese!

Rickettsiosen - Inkubationszeit passt nicht

Typhus / Paratyphus - Blutkulturen abgenommen
Scharlach - Rachenabstrich



U K Nr. 102
HAMBURG

Mikrobiologische Diagnostik

* EBV-VCA IgG, VCA IgM, anti EBNA-AK: negativ

e CMV-IgG, IgM: negativ

e Blutkulturen bislang steril

* Rachenabstrich — Streptokokken-Schnelltest negativ

e Stuhlkulturen negativ



U K Nr. 103
HAMBURG

Nochmalige Risikoanamnese

Sexualanamnese

* Homosexuell

* Keine feste Partnerschaft

* Vor 2 Wochen erstmalig Party-Wochenende in Berlin

* Mehrfacher ungeschutzter rezeptiver Analverkehr mit

unbekanntem Partner



Nr. 104

HAMBURG

HIV-Diagnostik

*HIV

HIV-1/2 AG-AK-Combo QL positiv
HIV-1/2 AK-AG-Combo  6.007
HIV1 igG-Blot negativ
p18 Core-Protein

p24 Kapsid-Protein -

p31 Endonuclease -

p40 Precursor -

ap41 Huilprotein -

Reverse Transkriptase -

p55 Precursor -

p68 Reverse Transkriptase -
ap120 Hullprotein -

gp160 Hullprotein

HIV 1-PCR 40000000 Kop/ml

— Akute HIV-Infektion
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