
Reizen en vooral reizen naar de tropen nemen sterk
toe en daarmee de problemen die reizigers gedurende
en na hun reis ervaren. De infectieziekten bij reizi-
gers naar de tropen weerspiegelen het heersende
ziektepatroon van de streken die worden bezocht.
Koorts en diarree zijn de meest voorkomende aan-
doeningen die in het Havenziekenhuis en Instituut
voor Tropische Ziekten in Rotterdam worden gezien.
Naast de anamnese en het lichamelijk onderzoek
speelt het aanvullend laboratoriumonderzoek een
voorname rol om in een vroeg stadium diagnostische
beslissingen te kunnen nemen. Malaria wordt 80 tot
100 maal per jaar gediagnostiseerd, Dengue en de
rickettsiosen zijn andere belangrijke verwekkers van
koorts na een tropenreis. Diarree veroorzaakt de
meeste (langdurige-) klachten na terugkeer uit de
tropen. Ook bij het onderzoek naar de verwekkers
van chronische diarree speelt het laboratorium een
rol. Een goed en direct contact tussen behandelaar en
laboratorium is van groot belang om onnodig en duur
onderzoek te beperken.
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In november 1998 maakte een gezelschap van 43 per-
sonen een 12-daagse busreis door Indonesië (Java,
Bali) en verbleef in uitstekende hotels. Toch werd bij
hen een aantal ongemakken en ziekten waargenomen.
Een overzicht van de door hen ervaren problemen
wordt gegeven in figuur 1. Achtentwintig reizigers, of
twee van de drie, hadden één of meerdere klachten!
Diarree, hoofdpijn en slaapstoornissen waren de
meest voorkomende problemen. Geen der reizigers
gebruikte mefloquine (Lariam), en toch hadden 20
(47%) van hen klachten die in het algemeen worden
geassocieerd met het gebruik van dit malariachemo-
profylacticum (1) .
Reizen en met name reizen naar de derde wereld
heeft een enorme vlucht genomen in de laatste tien
jaar. In figuur 2 wordt een overzicht gegeven van de
groei in het aantal reizen vanuit Nederland en de ver-
wachte verdere groei in de komende tien jaar (2,3). In
het toerisme werd door de Nederlander in 1986 4,9
miljoen dollar uitgegeven, terwijl in 1995 maar liefst
11,5 miljoen dollar werd gespendeerd (4)!

In de derde wereld komen infectieziekten veel fre-
quenter voor dan in de westerse wereld. Derhalve is
de kans dat men in contact komt met een infectie-
ziekte daar veel groter.
De ziekten die voorkomen bij reizigers en immigran-
ten die terugkeren van een verblijf in de tropen zijn
een afspiegeling van het ziektepatroon in het land van
herkomst en men moet dus rekening houden met
ziekten die in Nederland onbekend of vrijwel uitge-
bannen zijn (5,6).
In het Havenziekenhuis en Instituut voor Tropische
Ziekten in Rotterdam worden jaarlijks ongeveer 1650
patiënten met klachten samenhangend met een reis
naar- of een verblijf in de tropen gezien. De meest
voorkomende klachten zijn koorts, diarree en huidaf-
wijkingen. Ongeveer 25,000 reizigers bezoeken jaar-
lijks de Travel Clinic Havenziekenhuis voor een rei-
zigersadvies, malariaprofylaxe en vaccinaties.
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Afrika Amerika Oost- Midden- Zuid-
Azië Oosten Azië

1990 174 582 289 24 50
1995 217 790 389 45 77
2000 290 1057 546 72 111
2010 519 1806 1025 162 218

Figuur 1. Problemen bij 43 reizigers gedurende een 12 dagen
durende reis naar Java en Bali

Figuur 2. Trend in toerisme vanuit Nederland sedert 1990 en
geëxtrapoleerd naar 2010 (x1000)



Importziekten met koorts
Koorts is een belangrijk verschijnsel bij reizigers die
na terugkeer uit de tropen ziek worden. Door de
uiterst snelle wijze van verplaatsen per vliegtuig
openbaren exotische importziekten zich dikwijls pas
na terugkeer in eigen land. De woonplaats is dikwijls
ver verwijderd van de luchthaven, en daar bestaat
geen ervaring met tropenziekten. Zo bestaat de kans
dat een potentieel dodelijke ziekte niet, of te laat
wordt ontdekt met soms desastreuze gevolgen (7,8,9).
In het Havenziekenhuis worden per jaar ongeveer
300 patiënten met koorts uit de tropen gezien.

Malaria
Malaria lijkt in de strijd tegen de belangrijkste infectie-
ziekten in de wereld als winnaar uit de bus te komen.
In het verleden werd nog gedacht dat malaria kon
worden uitgeroeid, maar het lijkt nu dat er veel ter-
rein in die strijd is verloren. Er komen thans 250 tot
300 miljoen gevallen van malaria per jaar voor en
jaarlijks sterven er ongeveer anderhalf miljoen men-
sen aan malaria, de meeste daarvan zijn kinderen
(10). De belangrijkste redenen voor de verslechtering
van de situatie zijn resistentie tegen de gebruikelijke
antimalariamiddelen, falen van de bestrijding van de
vector, migratie en reizen van niet-immune mensen
naar endemische gebieden, een falende infrastructuur
van de gezondheidszorg en een toegenomen populatie
in gebieden waar malaria endemisch is. Het belang-
rijkste doel van de Wereld Gezondheids Organisatie
in de malariabestrijding is nu de beperking van de
morbiditeit en de vermindering van de mortaliteit van
malaria (11). In het Havenziekenhuis wordt jaarlijks
ongeveer eenderde van het totaal aangegeven geval-
len van malaria gezien. In de meeste gevallen betreft
het falciparum malaria (malaria tropica), veroorzaakt
door Plasmodium falciparum.
Er zijn vier soorten malariaparasieten die de mens
kunnen infecteren: Plasmodium falciparum, de ver-
wekker van malaria tropica, P. vivax en P. ovale, de
verwekkers van malaria tertiana en P. malariae, die
malaria quartana veroorzaakt. Malaria tropica is één
van de gevaarlijkste importziekten, die zonder of bij
verkeerde behandeling in enkele dagen tot de dood
kan leiden. Bij P. vivax en P. ovale ontstaan vormen
in de lever die zich niet direct verder ontwikkelen, de
z.g. hypnozoiëten van waaruit maanden na behande-
ling van de acute aanval de infectie kan recidiveren.
Het klinische beeld en de kliniek van malaria tropica
zijn aanvankelijk weinig kenmerkend. Er is aanvan-
kelijk een grillig temperatuurbeloop. Bij ernstige ma-
laria tropica kunnen door de snel toenemende parasi-
temie diverse complicaties het klinische beeld gaan
beheersen: hevig braken of frequente diarree, hemo-
lytische anemie met icterus, neurologische verschijn-
selen met verlammingen, meningisme, convulsies en
coma. Tenslotte kunnen ook shock, oligurie en ure-
mie optreden. Dikwijls bepaalt een der talloze com-
plicaties het klinische beeld en leidt zo de aandacht af
van de onderliggende diagnose: malaria tropica. Er
wordt dan in plaats van aan malaria o.a. gedacht aan
gastro-enteritis, hepatitis of meningitis (12). Figuur 3
toont een uitstrijkpreparaat van het perifere bloed van

een patiënt met ernstige malaria tropica en een para-
sitemie van 52%. Het preparaat toont erytrocyten met
duplo- en tripel infecties.
De behandeling van malaria is gericht op een snelle
reductie van het aantal malariaparasieten in het bloed,
alsmede ondersteuning van de vitale functies (13). De
behandeling van malaria tertiana door P. vivax en P.
ovale dient daarnaast nog gericht te zijn op de hypno-
zoiëten in de lever. Één van de grootste problemen bij
de bestrijding van malaria is de toenemende resisten-
tie tegen de gebruikelijke antimalariamiddelen (14).
Deze resistentie gold aanvankelijk alleen voor P. fal-
ciparum, doch thans wordt uit Oceanië ook resisten-
tie van P. vivax tegen chloroquine frequenter gezien
(15,16,17).
Chloroquine is vrijwel nergens meer effectief voor de
behandeling van malaria tropica Sulfadoxine-pyrime-
thamine is evenmin effectief in grote delen van
Afrika en is bovendien door de fabrikant uit de han-
del genomen in Nederland. De frequente en serieuze
bijwerkingen maken het daarnaast geen aantrekkelijk
middel voor de behandeling van malaria. Mefloquine
is weliswaar een effectief geneesmiddel tegen mala-
ria, maar de vermeende en werkelijke bijwerkingen
van het middel hebben het in een kwaad daglicht ge-
steld, vooral bij gebruik als profylacticum.
Halofantrine is een zeer effectief en snel werkend
antimalariamiddel voor de behandeling van malaria
tropica. Het wordt uitstekend verdragen, maar er is
een risico voor serieuze, potentieel levensbedrei-
gende bijwerkingen bij patiënten die een verlengd
QT-interval op het ECG hebben of geneesmiddelen
gebruiken die een verlenging van de QT-tijd tot ge-
volg hebben, zoals diverse anti-aritmica. Daarnaast is
er een interactie met mefloquine en kinine. Kinine
heeft echter een korte halfwaardetijd in het serum,
zodat deze interactie voor kinine meevalt.
Een totaal andere klasse van antimalariamiddelen
wordt gevormd door de derivaten van Artemisia an-
nua (Quinhaosu). Niet alleen zijn de twee thans klini-
sche derivaten, artemether en artesunaat effectief en
worden goed verdragen, maar ook is het aangrijpings-
punt op de parasiet totaal anders dan voor de gebrui-
kelijke antimalariamiddelen.
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Figuur 3. Uitstrijkpreparaat van het perifere bloed van een
patiënt met ernstige malaria tropica, veroorzaakt door Plasmo-
dium falciparum.



Vaccinatie is al jaren een onderwerp van vele studies
en trials. Kort samengevat kan gezegd worden dat de
resultaten vooralsnog teleurstellend zijn, zelfs voor
het aanvankelijk zo veelbelovende sporozoiëten vac-
cin (18). Zelfs het gebruik van met anti-muskieten-
middelen geïmpregneerde klamboes blijkt bij toe-
passing op grote schaal op de lange termijn tegen te
vallen (19).
Concluderend ziet de situatie er voor de malaria-
bestrijding niet rooskleurig uit. Resistentie, falende
organisatie en infrastructuur, alsmede onvoldoende
alternatieven voor behandeling en profylaxe van
malaria maken de noodzaak van goede alternatieven
duidelijk.

Andere oorzaken van koorts na terugkeer uit de
tropen
Dikwijls is er geen sprake van malaria en moet een
andere oorzaak worden opgespoord als verklaring
voor de klachten van de patiënt. De lijst van aandoe-
ningen die koorts bij reizigers uit de tropen veroor-
zaken is groot en het is nuttig om een weg te vinden
in het differentiaal diagnostische moeras waarin men
licht dreigt te verzeilen. Immers, een toenemend aan-
tal personen waaronder ook kleine kinderen en be-
jaarden vindt zijn weg naar de tropen. De ziekten bij
hen die terugkeren kunnen dan ook een afspiegeling
zijn van de risico's die de reiziger liep gedurende de
reis naar de tropen, maar kunnen ook alleen samen-
hangen met de leeftijd of conditie van de reiziger, zo-
als het geval is bij specifieke kinderziekten of bij-
voorbeeld de manifestatie van ziekten die op hogere
leeftijd voorkomen zoals diverticulitis, prostatitis of
een exacerbatie van een chronische luchtwegaan-
doening.
Indien het lege artis onderzochte dikke-druppelprepa-
raat bij herhaling negatief is, is malaria uitgesloten en
kunnen we het leukocytengetal gebruiken om een
onderscheid te maken tussen verschillende acute
koortsende ziekten (20).

Koorts en leukocytose
Koorts en leukocytose ziet men bij allerhande bacte-
riële infecties, zoals pneumonie, meningitis, pyelo-
nefritis, bacillaire dysenterie en dergelijke. Deze in-
fecties zijn door gericht klinisch, aanvullend en
laboratoriumonderzoek meestal goed op te sporen.
Daarnaast kan er sprake zijn van leptospirose of bor-
reliose, die immers eveneens een soms uitgesproken
leukocytose geven.
Het amoebenleverabces wordt karakteristiek geken-
merkt door koorts, pijnlijke hepatomegalie en schou-
derpijn, doch elk van deze verschijnselen kunnen
ontbreken. De lokale verschijnselen worden bepaald
door de plaats en de grootte van het abces. Bij een
klein, centraal gelegen abces kunnen koorts, zweten
en sterke algemene malaise en vermagering de enige
verschijnselen zijn. In de acute fase van het abces
wordt vrijwel altijd een leukocytose gevonden. Bij
alle patiënten met een amoebenleverabces wordt een
sterk verhoogde bezinkingssnelheid der erytrocyten
gevonden (21,22). In figuur 4 wordt een röntgenfoto
getoond van een patiënte die in Indonesië verbleef.

Haar werd wegens een vermeende arteriïtis tempora-
lis met nek- en schouderpijn prednison in hoge dose-
ring voorgeschreven. De pijn van patiënte bleek ech-
ter te berusten op een amoebenleverabces. Zij werd
opnieuw opgenomen toen zij chocoladekleurige pus
ophoestte die trofozoieten van Entamoeba histolytica
bevatte. Op de foto is een luchtvloeistofspiegel in de
lever te zien, wijzend op een verbinding tussen het
leverabces en de luchtwegen.

Koorts zonder leukocytose
Koorts zonder leukocytose zien we bij verscheidene
virusinfecties. Van belang zijn de z.g. arbo (arthropod
borne) virussen, d.w.z. virussen die overgebracht
worden door geleedpotige dieren, zoals muggen,
teken enz. Er is een groot aantal van dergelijke virus-
sen bekend en vele ervan kunnen niet goed serolo-
gisch getypeerd worden. Ze gaan gepaard met acute,
hoge koorts, spierpijn en arthralgiëen. Diverse soor-
ten (o.a. dengue) veroorzaken een rash, die zelfs hae-
morrhagisch kan zijn. Er is geen specifieke therapie
en de prognose is in het algemeen goed.
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Figuur 4. Thoraxfoto van een patiënte met een amoebenlever-
abces dat is doorgebroken naar de luchtwegen

Figuur 5. Handafdruk op de rug van een patiënte met een
erytheem ten gevolge van dengue



Dengue komt epidemisch voor in de gebieden die tra-
ditioneel door Nederlanders worden bezocht, zoals
het Caraïbische gebied en Indonesië (23,24,25). De
ziekte wordt dan ook in toenemende frequentie in
Nederland gediagnosticeerd. Een significante titerstij-
ging van antilichamen tegen het dengue-virus is het
sluitstuk van de diagnose. Tegenwoordig zijn er test-
strips in de handel die de diagnose bij binnenkomst
van de patiënt in enkele minuten aannemelijk kunnen
maken (26). Figuur 5 toont het erytheem bij een pa-
tiënte met dengue. Duidelijk is het karakter van de
roodheid te zien doordat een handafdruk als een
bleke vlek op de rug zichtbaar wordt.
De tweede belangrijke groep koortsende ziektebeelden
zonder leukocytose wordt gevormd door de rickett-
siosen.
Hiertoe behoren de klinisch nauwelijks van buiktyfus
te onderscheiden tyfussoorten, waaronder de vlek-
tyfus, de "spotted fevers", zoals bijvoorbeeld fièvre
boutonneuse, en andere, zoals Q-koorts die door een
verwante verwekker wordt veroorzaakt. Gezien de
gunstige reactie op tetracyclines wordt bij verdenking
op een rickettsiose al een behandeling ingesteld,
voordat de serologische reacties bekend zijn. Een
gunstige reactie op therapie pleit dan voor de diag-
nose. Met uitzondering van Q-koorts wordt bij rickett-
siosen vrijwel altijd een exantheem gezien (27). Bij
fièvre boutonneuse wordt dikwijls een zwarte, necroti-
sche plek (eschar) gezien ter plaatse van de tekenbeet
waarbij de infectie werd overgedragen. (Figuur 6)
Tenslotte moet buiktyfus als verwekker van koorts
zonder leukocytose worden genoemd (28). In tegen-
stelling tot wat dikwijls wordt gedacht, is buiktyfus
een septisch ziektebeeld dat op zichzelf staat en zich
niet ontwikkelt uit een gastro-enteritis (29). Vaak ver-
tonen de patiënten een griepachtig ziektebeeld, bron-
chitis en vaak zelfs obstipatie. Naast de leukopenie,
die zeer uitgesproken kan zijn, valt het ontbreken van
eosinofiele granulocyten in het bloeduitstrijkje op. In
enkele dagen wordt de patiënt toenemend ziek, met
een beneveld bewustzijn (tyfeus), er bestaat een rela-
tieve bradycardie, na ongeveer een week ontstaat
splenomegalie en bij nauwkeurige inspectie zijn vaak
kleine roze vlekjes op de huid van de romp te zien

(roseolen). Ook hier wordt de diagnose in de eerste
plaats op klinische gronden gesteld. De kweken die-
nen voor de bevestiging van de diagnose en de bepa-
ling van het resistentiepatroon van Salmonella typhi
die uit bloed, urine, feces en beenmerg in verschil-
lende stadia van de ziekte kan worden gekweekt. In
het algemeen zijn de nieuwe quinolonen voor de be-
handeling effectief. De vaccinatie tegen buiktyfus is
slechts in ongeveer 60% der gevallen effectief en dit
geldt zowel voor de orale als de parenterale vaccina-
tie (30). De patiënt krijgt wel tyfus maar is er niet zo
ziek van. Bovendien is de mortaliteit bij gevaccineer-
den laag.
De chronische ziektebeelden met koorts na terugkeer
uit de tropen vallen buiten het bestek van dit artikel
en worden derhalve buiten beschouwing gelaten,
evenals de infecties die in het beloop van het verwor-
ven immunodeficiëntiesyndroom voorkomen.

Importziekten met diarree
De belangrijkste infectieziekte die de (vakantie-)rei-
ziger treft is infectieuze diarree. De meeste gevallen
van diarree zijn acuut en van voorbijgaande aard.
Toch bezoekt een aanzienlijk aantal reizigers met
diarree na terugkeer uit de tropen de polikliniek van
het Havenziekenhuis en niet zelden zijn de gevolgen
van de diarree van dien aard dat de patiënten moeten
worden opgenomen ter rehydratie en voor een speci-
fieke therapie. Dikwijls houdt de diarree echter van-
zelf op, zelfs voordat de resultaten van de kweken en
het parasitologisch onderzoek bekend zijn (31). In-
dien de diarree blijft bestaan is nader onderzoek en
behandeling noodzakelijk.
Diarree wordt gekenmerkt door frequente (meer dan
drie keer per dag), niet gevormde of dunne ontlasting,
al of niet gepaard gaand met koorts, buikkrampen
en/of braken.
Chronische diarree is per definitie diarree die langer
bestaat dan drie weken. We kunnen spreken van chro-
nisch persisterende diarree of van chronisch recidive-
rende diarree.
Bell heeft zowel acute als chronische diarree inge-
deeld in vier categorieën: diarree met- en zonder
koorts en met- en zonder bloedverlies met de feces
(20). Elke categorie heeft zijn eigen verwekkers en
oorzaken. Voor chronische diarree schenkt de classifi-
catie van Bell onvoldoende aandacht aan de moge-
lijke aanwezigheid van malabsorptie. Daarom gebrui-
ken wij liever de classificatie die is gebaseerd op de
oorzaak van de diarree: in de dunne- of in de dikke
darm (32,33).
Dikwijls kan de anamnese reeds een oorzaak in
dunne- of dikke darm doen vermoeden. Bij diarree
die in de dunne darm ontstaat wordt dikwijls mal-
absorptie gezien met volumineuze, vaak vettige of
waterachtige ontlasting met dikwijls een opgeblazen
gevoel en stinkende (nachtelijke) flatus. Daarnaast
treedt vaak gewichtsverlies op. Diarree met een oor-
zaak in het colon wordt gekenmerkt door frequente,
weinig volumineuze ontlasting al- of niet met bloed-
bijmenging. Chronische diarree zowel vanuit de
dikke- als dunne darm kan met en zonder koorts ver-
lopen.
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Figuur 6. Typische Eschar bij een patiënt met fièvre bouton-
neuse veroorzaakt door Rickettsia conori, opgelopen in een
wildpark in Zuid Afrika



Hieronder worden enkele veel voorkomende oor-
zaken van langer bestaande diarree na terugkeer uit
de (sub)tropen besproken. De benadering van derge-
lijke patiënten kan gestructureerd plaatsvinden om
met zo weinig mogelijk onderzoek een maximum aan
diagnostische gegevens te verkrijgen. Dit maakt ook
de behandeling gerichter en eenvoudiger. Diarree bij
patiënten met het verworven immunodeficiëntie syn-
droom (AIDS) valt buiten het bestek van dit over-
zicht en de lezer zij verwezen naar de relevante litera-
tuur (34,35).

Dunne darm diarree
Bij chronische diarree vanuit de dunne darm is er zel-
den een bacteriële verwekker verantwoordelijk (36).
De meest voorkomende verwekker van dunne darm
diarree is het protozoön Giardia lamblia (37). Figuur 7
toont een elektronenmicroscopische opname van een
G. lamblia trofozoiet op het slijmvlies van de dunne
darm. Het wordt duidelijk dat de parasiet een groot
effectief darmoppervlak afsluit. Dit verklaart de mal-
absorptie met steatorroe bij giardiasis. Een andere
verwekker is Cryptosporidium parvum. Infectie hier-
mee gaat bij reizigers vrijwel altijd vanzelf over. Bij
AIDS-patiënten daarentegen niet. Cryptosporidium
komt wijd verbreid voor. Cryptosporidiose heeft een
relatief lange incubatietijd en kan derhalve pas enige
tijd na terugkeer uit de tropen optreden. Met een spe-
cifieke kleuring kan men oöcysten in de ontlasting
aantonen.
Dikwijls blijft de oorzaak voor de malabsorptie on-
danks uitvoerig onderzoek duister.
Tropische spruw, ofwel het post-infectieus tropisch
malabsorptiesyndroom, veroorzaakt waterige of vet-
tige, volumineuze stinkende diarree. Het treedt op na
een, meestal langdurig, verblijf in India en Zuidoost-
Azië. De malabsorptie leidt dikwijls tot foliumzuur-
en vitamine B12-deficiëntie. De diagnose wordt ge-
steld door het aantonen van villusatrofie in een biop-
sie van het duodenumslijmvlies (38,39). Het kan
soms zeer moeilijk zijn om tropische spruw te diffe-
rentiëren van coeliakie. Doxycycline in hoge dose-

ring en gedurende langere tijd gecombineerd met fo-
liumzuur, geneest tropische spruw. Coeliakie reageert
alleen op een glutenvrij dieet.
Bij infectieuze diarree wordt het slijmvlies van de
dunne darm dikwijls beschadigd. Hierbij gaan allerlei
aan het slijmvlies gebonden enzymen verloren. Dit
kan in een secundaire lactose-intolerantie resulteren.
Deze diagnose kan worden bevestigd door middel
van een H2-ademtest. Een lactosevrij dieet gedurende
een week is in het algemeen voldoende om de lactose-
aanmaak in het dunnedarmslijmvlies weer op peil te
brengen.

Chronische diarree vanuit het colon
Bacteriële diarree vanuit het colon komt, in tegenstel-
ling tot chronische bacteriële diarree vanuit de dunne
darm, wel voor. Chronische bacteriële enterocolitis
kan weken duren, vooral bij Campylobacter spp.
Chronische bloederige diarree met koorts zien we bij
tuberculose (40,41) en leishmaniasis. deze aandoe-
ningen zijn zeldzaam. Bij reizigers komt deze mani-
festatie van genoemde ziekten echter eigenlijk niet
voor.
De belangrijkste oorzaak van chronische bloederige
diarree zonder koorts is amoebiasis (42). Chronische
schistosomiasis door S. mansoni en S. japonicum
wordt in zeldzame gevallen bij immigranten uit ende-
mische gebieden gezien en is geen aandoening van
reizigers uit Nederland die uit de tropen terugkeren. 

Een belangrijke niet- infectieuze oorzaak van chroni-
sche bloederige diarree is de eerste uiting van inflam-
matoir darmlijden, zoals colitis ulcerosa of de ziekte
van Crohn. Hier heeft een infectieuze gastro-enteritis
slechts de aandoening aan het licht gebracht (44,45).
Verscheidene parasitaire en bacteriële (entero-) coliti-
den kunnen bij endoscopie echter hierop lijken. Ver-
raderlijke voorbeelden hiervan zijn infestaties met
Entamoeba histolytica (46), Salmonella spp, Yersinia
en Campylobacter spp. Indien de anti-inflammatoire
therapie (zoals te verwachten!) faalt, worden glu-
cocorticosteroïden voorgeschreven. Hierdoor kunnen
levensbedreigende complicaties optreden, zoals per-
foratie of een amoebenleverabces .
De meeste van de hierboven genoemde oorzaken
kunnen ook verantwoordelijk zijn voor chronische
diarree zonder koorts of bloedverlies.
Tenslotte kan diarree na terugkeer van een reis naar
de tropen een gevolg zijn van bijvoorbeeld diverticu-
litis of een coloncarcinoom (48). Het aantal bejaarden
dat naar de tropen reist neemt toe en dus zal
tegenwoordig serieus met deze mogelijkheid reke-
ning moeten worden gehouden.
De symptomen van het postinfectieus irritabel colon
syndroom kunnen lijken op die van giardiasis of
amoebiasis, doch uitvoerig onderzoek vermag geen
verwekker aan het licht te brengen. De directe samen-
hang met een infectieuze oorzaak is niet goed duide-
lijk(49,50). De behandeling is met een vezelverrijkt
dieet en voorlichting over de oorzaak en bestrijding
van de klachten meestal effectief. Dikwijls houdt de
diarree in dergelijke gevallen na verloop van tijd van-
zelf op (51,52).
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Figuur 7. Trofozoiet van Giardia lamblia (EM opname) waar-
bij wordt geïllustreerd hoe de parasiet een groot oppervlak
effectief resorberend darmslijmvlies afdekt. Dit verklaart de
malabsorptie die bij giardiasis wordt gezien.



Een gerichte anamnese kan dikwijls de oorzaak van
diarree bij reizigers die terugkomen uit de tropen
doen vermoeden. Gericht aanvullend laboratoriumon-
derzoek brengt in de meeste gevallen de diagnose aan
het licht. Een overzicht van enkele onderzoekmetho-
den wordt gegeven in Tabel 1. Indien het aanvullend
onderzoek geen diagnose oplevert dient een uitvoerig
onderzoek in een centrum met ervaring zowel in (tro-
pische-) infectieziekten als met gastro-enterologische
onderzoekstechnieken, plaats te vinden.

Conclusie
In het bovenstaande werden enkele veel voorko-
mende aandoeningen besproken waarmee reizigers
die terugkeren uit de tropen in het Havenziekenhuis
en Instituut voor Tropische Ziekten te Rotterdam
worden gezien. Dikwijls betreft het voorbijgaande
ziektebeelden, maar nogal eens is er sprake van een
levensbedreigende infectieziekte, waar een te late of
verkeerde therapie desastreuze gevolgen kan hebben.
Bij de diagnostiek van dergelijke infectieziekten
speelt het laboratorium een cruciale rol, om vroeg in
het beloop van de ziekte diagnostische en therapeuti-
sche beslissingen te kunnen nemen. De toename van
het internationale reizigersverkeer maakt duidelijk
dat tropische infectieziekten niet meer alleen in daar-
voor speciaal aangewezen centra zullen worden ge-
zien. Zowel de behandelend arts als de diverse onder-
steunende specialismen moeten daarom een gedegen
kennis bezitten van importinfecties om bij de dia-
gnostiek adequaat en snel in samenwerking tot een
diagnose te komen.
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Summary

Imported tropical diseases. Overbosch D. Ned Tijdschr Klin
Chem 1999; 24: 4-10.
Traveling and especially traveling into the tropics is increasing
and with it the occurrence of imported tropical diseases. The
tropical infections with which the travelers return from the
tropics at present are a reflection of the disease pattern in the
countries that were visited. In the Harbor Hospital and Insti-
tute for Tropical Diseases in Rotterdam about 25.000 travelers
are vaccinated and about 1650 patients are seen with an ail-
ment that is related to their visit to the Tropics. Adequate and
proper laboratory tests are vital to be able to make diagnostic
choices early in the work-up of the patient. Malaria is diag-
nosed in 80-100 patients yearly, while dengue fever and
rickettsioses are seen frequently. Diarrhea is the most impor-
tant sequel of a journey into the tropics and is frequently a
disorder of long duration. Early and constant communication
between the clinician and the laboratory is essential for an ad-
equate and cost-effective analysis of the patient's disorder.
Key-words: travelers diseases; imported tropical diseases;
malaria; fever; diarrhoea 

10 Ned Tijdschr Klin Chem 1999, vol. 24, no. 1


