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Das Wichtigste in Kirze

In der Schweiz werden jéhrlich 200-
300 Malariafélle gemeldet. Flir ein
bis drei nicht immune Reisende
endet die Krankheit tédlich.

Zum Malariaschutz gehdren vier

Kernpunkte:

— Risikobewusstsein vor, wéahrend
und nach einer Reise in ein ende-
misches Gebiet

— Schutz vor Mlickenstichen

— regelmassige  Einnahme einer
medikamentosen Prophylaxe

— rasche Diagnose und Therapie bei
Fieber

Chemoprophylaxe

In Hochrisikogebieten, wo (iberwie-
gend Mefloquin-sensible Falcipa-
rum-Malariastdmme  vorkommen,

werden Mefloquin (Mephaquin®,
Lariam®), Atovaquon/Proguanil
(Malarone®) oder Doxycyclin (Mo-
nohydrat-Praparate) ohne spezielle
Einschrankungen empfohlen.

Notfallselbsttherapie

In Gebieten mit mittlerem oder
geringem Malariarisiko, wo (ber-
wiegend Mefloquin-sensible Falci-
parum-Malariastdmme vorkommen,
werden Artemether/Lumefantrin
(Riamet®), Atovaquon/Proguanil
(Malarone®) oder Mefloquin (Me-
phaquin®, Lariam®) empfohlen.
Nicht-medikamentése Schutzmass-
nahmen dlirfen nicht vernachlédssigt
werden. Nach der Abenddémme-
rung wird bei Aufenthalt im Freien

die flachendeckende Applikation
von Repellenzien auf die unbe-
deckte Haut sowie das Tragen von
heller, nicht eng anliegender Klei-
dung empfohlen. Zum Schlafen soll
man sich in klimatisierten Raumen
authalten, welche vorher mit einem
Insektizid (Knock-down-Spray) vor-
behandelt wurden, oder ein mit In-
sektiziden impragniertes Mliicken-
netz benlitzen.

Die Internetquelle
www.safetravel.ch vermittelt wo-
chentlich aufgearbeitete Empfehlun-
gen der Schweizerischen Arbeits-
gruppe flir Reisemedizinische Bera-
tung (SAR). Ebenfalls gibt es
Informationen unter der geblihren-
pflichtigen Adresse  www.tropi-
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Einfiihrung

Die Malaria ist in tber 100 Landern
endemisch. Mehr als 125 Millionen
Personen reisen jedes Jahr in diese
tropischen und subtropischen Ge-
biete, davon Uber eine Million aus der
Schweiz. Pro Jahr werden in Europa
10000 Malariafélle nach einer Tropen-
reise gemeldet [1]. Bei einer Dunkel-
ziffer von 40-70% in den meisten Lan-
dern muss man von einer tatsachli-
chen Fallzahl zwischen 20000 und
30000 ausgehen [2].

Welche Schutzmassnahmen gibt

es?

Unterschiedliche Probleme mit der
Malarialbertragung erfordern differen-
zierte Schutzempfehlungen fir die
verschiedenen endemischen Gebiete.
Der Malariaschutz besteht aus mehre-
ren Komponenten. Einerseits kann
das Risiko, an einer Malaria zu erkran-
ken, mit einer konsequenten Expositi-
onsprophylaxe verringert werden. An-
dererseits stehen Medikamente flr
eine Chemoprophylaxe in Hochrisiko-
gebieten zur Verfligung. Deren regel-
maéssige Einnahme fuhrt zu einer Kon-
zentration im Blut, die nach einer In-
fektion die Entwicklung zur Krankheit
verhindert. Selbstverstandlich ist die
Wirkung nicht 100%, sodass trotz kor-
rekter Einnahme selten einmal Malaria
durchbrechen kann [11]. Eine weitere
Massnahme ist die Selbstbehandlung
der Malaria im Notfall. Sie wird fir Ge-
biete mit mittlerem oder geringem
Malariarisiko empfohlen, wenn bei
Fieber kein Arzt innerhalb von 24 Stun-
den erreichbar ist.

Migranten als Risikogruppe

Wie in den meisten nicht-endemi-
schen Léndern stellen auch in der
Schweiz Personen mit Migrationshin-
tergrund die grosste Patientengruppe
dar [3]. Leider sind gerade diese Per-
sonen besonders schlecht Uber das
Risiko informiert, das zum Beispiel Be-
suche von Freunden und Verwandten
in Malariaendemiegebieten darstellen
[4].

Verzogerter Ausbruch der Malaria-
erkrankung

Ca. 90% der Malariafdlle treten erst
nach der Rickkehr aus dem Endemie-
gebiet auf, die meisten davon inner-
halb der ersten zwei Monate [5]. In bis
zu einem von acht Féallen kommt es zu
einem schweren Krankheitsverlauf [6],
insgesamt jedoch liegt die Haufigkeit

schwer verlaufender Félle unter 10%.
In der Schweiz sterben jahrlich 1-3
Menschen an einer Malaria [7]. Dabei
handelt es sich praktisch ausschliess-
lich um nicht immune Erkrankte,
welche sich in Afrika ansteckten und
keine oder nur eine ungenlgende
Chemoprophylaxe eingenommen hat-
ten, und/oder bei welchen die Diag-
nose aus verschiedenen Griinden zu
spat gestellt wurde und/oder die eine
ungenigende Behandlung erhielten
[8]. In den letzten Jahren wurden in
der Schweiz 200-300 Malariafalle pro
Jahr dem BAG gemeldet [9]. Die tat-
sédchliche Anzahl auftretender Falle ist
zweifellos hoher, da kein Meldesys-
tem eine vollstdndige Erfassung ge-
wabhrleistet [9]. Trotz zunehmenden
Reisen in Endemiegebiete wurde in
der Schweiz seit dem Jahr 2002 eine
stabile bis sogar leicht abnehmende
Fallzahl festgestellt, was mdglicher-
weise auf ein héheres Risikobewusst-
sein (geringere Exposition und/oder
vermehrte Chemoprophylaxe) zurlick-
zuflihren ist. Die von Fachpersonen
und Medien eindringlicher vermittelte
Information hat vielleicht das individu-
elle Praventionsverhalten verbessert.
Die Standardisierung der abgegebe-
nen Empfehlungen trégt ebenfalls zur
Wirksamkeit der Beratung bei [10].

Epidemiologie

In endemischen Gebieten des tropi-
schen Afrika (stdlich der Sahara),
Ozeaniens (z.B. Papua-Neuguinea, Sa-
lomonen) und Stdamerikas (Surinam,
Guayana), wo Plasmodium falciparum
(Falciparum-Malaria, friiher «Malaria
tropica») existiert, ist das Infektionsri-
siko fir Reisende am hochsten. Ober-
halb von 2000 Metern Gber Meer wird
das Ubertragungsrisiko dabei in der
Regel gering [12]. Die meisten Gross-
stadte Sld- und Sldostasiens (nicht
aber Indiens und Pakistans) und La-
teinamerikas gelten als malariafrei.
Die meisten nach Mitteleuropa impor-
tierten schweren und todlichen Krank-
heitsverldufe sind auf Infektionen aus
Afrika zurlckzufihren. Aktuelle Zahlen
zur Inzidenz der Malaria sind interna-
tional nur spérlich vorhanden [13]. Auf-
grund von élteren Daten (1993) geht
man allerdings davon aus, dass unge-
schitzte Reisende in Ostafrika einem
Erkrankungsrisiko von mindestens 1%
pro Monat ausgesetzt sind, in West-

afrika von 2-3% pro Monat [14]. Sero-
epidemiologische Untersuchungen
(Circumsporozoiten-Antikérper) lassen
noch hohere Expositionsrisiken ver-
muten [15]. Das Risiko fur die meisten
asiatischen und lateinamerikanischen
Destinationen ist aufgrund von Schat-
zungen 5-500 Mal kleiner [40].

In Sidostasien wurden Resistenzen in
vitro und in vivo gegen fast alle heute
zur Chemoprophylaxe und Therapie
eingesetzten Malariamittel gefunden.
Eine ausgepragte Chloroquinresistenz
der Falciparum-Malaria wird in allen
Endemiegebieten ausser in Mittel-
amerika beschrieben. In Ozeanien, in
gewissen Regionen Asiens und Sid-
amerikas sind auch gehauft Resisten-
zen der Vivax-Malaria (friher «Malaria
tertiana») gegentber Chloroquin auf-
getreten. Seltene Féille von Malaria
trotz Chemoprophylaxe mit Mefloquin
oder  Atovaquone/Proguanil  oder
Doxy-cyclin sind dokumentiert.

Strategie

Die reisemedizinische Beratung be-
zlglich Malaria beinhaltet folgende
vier Elemente:

1. Risikobewusstsein, dass eine Mala-
riainfektion moglich ist

2. Expositionsprophylaxe (Schutz vor
Mickenstichen)

3. Medikamentdse Prophylaxe

4. Rasche Diagnosestellung und The-
rapie (Arztkonsultation oder Notfall-
selbsttherapie unter der Verdachts-
diagnose einer Malaria bei Fieber).

1. Risikobewusstsein

Das folgende Vorgehen ermdglicht
dem Arzt oder der Arztin in der
Schweiz eine wenig aufwandige prak-
tische Beratung von Touristen und
Migranten vor einer kurz dauernden
Reise in ein Malariagebiet. Dabei wird
aufgrund von epidemiologischen Da-
ten das Risiko einer Malariaerkran-
kung gegeniber den mdglichen Ne-
benwirkungen der Medikation abge-
wogen. Auch die Einnahmedisziplin
der Reisenden (Compliance) wird in
die Uberlegungen einbezogen. Die
einheitliche Beratung der Schweizer
Reisenden mit genauen Informationen
Uber Art und Haufigkeit von Nebenwir-
kungen vermindert deutlich Missver-
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standnisse und Verunsicherungen, wel-
che die Compliance beintrachtigen. Der
Gruppe der Personen aus Endemiege-
bieten («visiting friends and relatives»,
VFR) ist speziell Beachtung zu schen-
ken. Ihnen sollten die gleichen Schutz-
massnahmen empfohlen werden wie
den nicht-immunen Schweizer Reisen-
den [16]. Bei speziellen individuellen Ri-
siken (z.B. Trekkingtouren in Risikozo-
nen) kann eine Chemoprophylaxe auch
fir Gebiete, in welchen die Notfall-
selbsttherapie empfohlen wird, disku-
tiert werden. Die Schweizerische Ar-
beitsgruppe fir Reisemedizin (SAR)
und das BAG kdnnen bei speziellen Er-
eignissen kurzfristig die Empfehlungen
andern und zum Beispiel eine Chemo-
prophylaxe statt einer Notfallselbstbe-
handlung empfehlen. Die nachfolgen-
den Empfehlungen gelten generell flr
Kurzzeitaufenthalter, das heisst fir Auf-
enthalte bis rund drei Monate. Eine
spezielle Beratung ist immer fir Lang-
zeitaufenthalter, schwangere und stil-
lende Frauen, Sauglinge, Reisende mit
Unvertraglichkeiten gegeniiber einem
Malariamittel sowie fir Immunge-
schwachte durchzufihren.

2. Expositionsprophylaxe

Ein guter physikalischer und chemi-
scher Schutz vor Mickenstichen ist in
jedem Malariaendemiegebiet zweck-
massig. Alle Reisenden sollten des-
halb auf die Wichtigkeit der nicht-me-
dikamentosen Malariaprophylaxe hin-
gewiesen werden, deren Wirksamkeit
in Tests und Studien erwiesen wurde
[17].

Die Ubertragerin der Malaria, die weib-
liche Anophelesmicke, sticht abends
und in der Nacht. In Hochrisikogebie-
ten sind bis zu drei Prozent der
MUckenpopulation infiziert. Die Mu-
cken koénnen ihre Opfer auf eine
Distanz von bis zu 100 Metern anhand
der Bewegung und der Farbe ihrer
Kleidung lokalisieren. Helle Farben
sind fir Mucken weniger attraktiv als
dunkle. Im Nahbereich kommen die
Fahigkeit, Warmequellen zu orten,
und ihr Geruchssinn zum Tragen. Sie
nehmen Uber Lunge und Haut abgege-
benes Kohlendioxid und eine noch un-
bekannte Anzahl weiterer Uber die
Haut ausgeschiedener Stoffe wie z.B.
Milch-, Caproin-, Hexan- u.a. Séuren
wahr. Das Verhaltnis anziehender und
abstossender Duftstoffe in der Tran-
spiration bestimmt schliesslich die na-

tlrliche Attraktivitat des Individuums.
Wie schiitzt man sich?
MUckennetze,die mit einem Insektizid
(z.B. einem synthetischen Pyrethroid)
impragniert sind, schiitzen sehr effek-
tiv nicht nur die darunter Schlafenden,
sondern auch die unmittelbare Umge-
bung wéahrend 3 oder mehr Monaten.
Fur Sauglinge sind Moskitonetze Uber
dem Kinderwagen nicht nur im Haus,
sondern auch im Freien das Mittel der
Wahl. Wichtig ist eine geeignete Ma-
schengrosse (1 x 1,2 mm).
Klimaanlagen haben in einer Studie
ebenfalls eine Schutzwirkung gezeigt
[18]. Durch das Versprihen von Insek-
tiziden («knock-down»-Sprays) kann
ein Raum behandelt werden, bevor
man sich darin aufhélt. Fliegengitter an
Fenstern und Tlren kdnnen einen zu-
satzlichen Schutz bieten, besonders
wenn sie ebenfalls mit einem Insekti-
zid impragniert sind. Lange, weite,
dicht gewobene Kleidung wird zum
Schutz empfohlen. Der Schutz kann
durch die Behandlung mit einem In-
sektizid, meistens auf der Basis von
Pyrethroiden (z.B. Nobite Kleidung®,
Biokill®), verbessert werden. Die meis-
ten Repellenzien (s. unten) eignen sich
nicht fir die Anwendung auf der Klei-
dung, weil ihre Wirkstoffe auf Kleidern
weniger wirksam sind als auf der Haut.
Repellenzien (Substanzen, die Micken
fernhalten) sind, flachendeckend auf
der exponierten Haut aufgetragen,
ebenfalls wirksam. lhre Wirkungs-
weise ist nicht vollstdndig bekannt.
Neuere Untersuchungen bestétigen
aber die Hypothese, dass sie den
Orientierungssinn der Micken storen.
Wichtig scheint dabei das Zusammen-
wirken der Substanz mit der
Schweissbildung zu sein. Ferner un-
terstltzt die Warmeabstrahlung des
Anwenders den Aufbau einer Insekten
abstossenden Duftwolke.

Welche Repellenzien gibt es?

Bei den Repellenzien sind Diethylme-
thyl-benzamid (im Handel bekannt als
DEET, Maximalkonzentration in der
Schweiz 30%), Dimethylphtalat (DMP,

Maximalkonzentration 20%), Ethyl-
butyl-acetylamino-propionat (EBAAP
IR3535), p-Menthan-3,8-diol (PMD)

sowie Hydroxyethyl-isobutyl-piperidin
(Icaridin, vormals Picaridin, resp. Bay-
repel®) die wirksamsten und am bes-
ten dokumentierten Wirkstoffe. Sie
sollten abends vor dem Ausgehen
appliziert werden. Vorsicht ist bei
empfindlicher Haut und bei Kleinkin-
dern angezeigt. Die Anwendung von

10%-igen DEET-Produkten ist schon
ab 6 Monaten akzeptiert, vorher wird
aber davon abgeraten (siehe andere
Methoden). Mit keinem Produkt kann
ein 100%-iger Schutz gegen Stiche
garantiert werden. Feldtests in Tansa-
nia haben auch gezeigt, dass der
Schutz unter tropisch-feuchten Bedin-
gungen nach 2-3 Stunden intensiver
Schweissbildung aufgehoben ist (C.
Hatz, unpubliziert).

Lichtfallen und akustische Methoden
haben keinen schitzenden Effekt.
Elektrische Insektizidverdampfer redu-
zieren die Anzahl Stiche nur wenig. Sie
sind allenfalls auch wegen der in tropi-
schen Landern haufigen Stromausfalle
problematisch. Schliesslich kann auch
die Einnahme von Vitaminen (Vit. B-
Komplex) nicht empfohlen werden, da
keine Studie eine nennenswerte posi-
tive Wirkung gezeigt hat.

3. Chemoprophylaxe
(Tabellen 1 und 2)

Definition

Regelmassige praventive Einnahme
eines Malariamedikamentes. Die Ein-
nahme des Medikaments muss vor
der Abreise in ein Risikogebiet begin-
nen und je nach Substanz eine bis vier
Wochen nach der Rlckkehr fortge-
setzt werden (Tabelle 1).

Was bewirkt eine medikamentose
Prophylaxe?

Eine Chemoprophylaxe bietet keinen
absoluten Schutz gegen eine Erkran-
kung. Der klinische Ausbruch der Krank-
heit kann aber meistens verhindert wer-
den, vor allem bei einer Falciparum-
Infektion. Jedoch kann eine Malaria
in seltenen Fallen auch Wochen bis
Monate nach dem Ende der regularen
Medikamenteneinnahme ausbrechen.
Dies wird speziell bei der Malaria durch
P. vivax oder P. ovale beobachtet. Ge-
gen deren Leberformen (Hypnozoiten)
zeigen die zur Chemoprophylaxe einge-
setzten Malariamedikamente nicht ge-
nugend Wirkung [19]. Diese Formen
kénnen noch mehrere Wochen oder
Mo-

nate nach der Infektion zu einer Mani-
festation der Krankheit fihren. Immer-
hin verhindert eine Chemoprophylaxe in
der Mehrheit der Félle einen ersten
Schub. Da die Chemoprophylaxe aus
praktischen Griinden nicht Gber Mona-
te eingenommen wird, kann die Krank-
heit spat auftreten. Eine genaue Diag-
nose mit Artbestimmung ist dann not-
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Tabelle 1

Malaria-Chemoprophylaxe: Dosierung, Indikationen und Kontraindikationen der verschiedenen Medikationen (s. Text)

Medikament Dosis Kontraindikationen Indikationen
Anfang (A) und Ende (E) (Nebenwirkungen: NW) (Stand Marz 2006)
der Chemoprophylaxe

Mefloquin Erwachsene Epileptische Anfalle, Afrika stdlich der Sahara, Papua-

(Lariam®, Mephaquin®,) 1 Tbl./Woche oder Depressionen und Neuguinea, Salomon-Inseln,

Tbl. a 250 mg 5 mg/kg/Woche psychiatrische Krankheiten Indonesien 6stlich von Bali;
Kinder (>5kg): in der Anamnese Brasilien: Provinzen Rondénia,
5-19 kg: % Tbl./Woche Roraima, Amap4; Landesinneres
20-30 kg: % Thl./Woche von Guyana, Surinam und Franz.
31-45 kg: % Thl./Woche Guyana

oder 5 mg/kg/Woche

A: 10 Tage vor Abreise
E: 4 Wochen nach Ausreise
aus Malariagebiet

Atovaquon (250 mg) Erwachsene Schwangerschaft, Alle Gebiete wie Mefloquin,

plus Proguanil (100 mg) 1 Thl. taglich Kinder <11 kg Extremreisen in Stdostasien;
(Malarone®) Kinder Last-Minute-Reisende,

Tabletten fur Kinder: 11-20 kg 1 Tbl./Tag HIV-Patienten.

Atovaquon (62,5 mg) 21-30 kg 2 Thl./Tag (Cave: Interaktionen mit gewissen
plus Proguanil (25 mg) 31-40 kg 3 Thl./Tag antiretroviralen Substanzen)

(Malarone Junior®)
A: 1 Tag vor Abreise
E: 7 Tage nach Ausreise
aus Malariagebiet

Doxycyclin (Monohydrat) Erwachsene Schwangerschaft, Kinder <8J.  Alle Gebiete wie Mefloquin;
(Doxysol®, Supracycline®, 1 Tbl./Tag oder Extremreisen in Stdostasien
Vibramycin®) 1,5 mg Salz/kg/Tag

Tbl. & 100 mg Kinder tiber 8 J.

2 mg Salz/kg/Tag

A: 1 Tag vor Abreise
E: 4 Wochen nach Ausreise
aus Malariagebiet

— Chloroquin Erwachsene Ausgepragte Psoriasis, Trekking in Zentralamerika
(Nivaquine®) 1 Tbl./Tag (Nivaquine®); Epileptische Anfélle oder
Tbl. a 100 mg Base %Tbl./Tag (Chlorochin®) Chloroquin-Allergie in der
(Chlorochin®) Kinder Anamnese
Tbl. a 150 mg Base 1,5 mg/kg /Tag

A: 7 Tage vor Abreise
E: 4 Wochen nach Ausreise
aus Malariagebiet

Primaquin* Erwachsene Glukose-6-Phosphat- Unvertraglichkeit der oben

Tbl. & 15 mg Base 2 Tbl./Tag Dehydrogenase-(G-6-PD)- genannten Malariamedikamente,
Kinder Mangel, nach Ausschluss eines
0,5 mg Base/kg/Tag Schwangerschaft G-6-PD-Mangels

A: 2 Tage vor Abreise
E: 7 Tage nach Ausreise
aus Malariagebiet

Chloroquin Chloroquin Chloroquin: Ausgeprégte Einsatz in seltenen Féllen bei
(Nivaquine®) Erwachsene: 1 Tbl./Tag Psoriasis, Chloroquin-Allergie, Kontraindikation flir andere
Tbl. a 100 mg Base Kinder: 1,5 mg/kg /Tag epileptische Anfalle in der Malariamedikamente
Anamnese

plus Proguanil** Plus Proguanil
(Paludrine®) Erwachsene: 2 x 1 Tbl./Tag
Tbl. a 100 mg oder 2 mg/kg/Tag Proguanil: Keine

Kinder: 3 mg/kg/Tag Kontraindikation bekannt

<1J.:%Tbl

1-4J..2 x % Thl.

5-8J.: % + % Thl.

9-12J.:2x % Thbl.

A: 7 Tage vor Abreise
E: 4 Wochen nach Ausreise
aus Malariagebiet

* Gegenwartig (Mérz 2006) nicht fir die Malaria-Chemoprophylaxe registriert. ** Kombination (Savarine®) in Frankreich erhaltlich
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Tabelle 2

Kriterien fiir die Wahl des Medikaments zur Malariachemoprophylaxe (IMP) in Gebieten mit (iberwiegend Mefloquin-sensiblen

Falciparum-Stammen (Erwachsenendosis)

Positiv-Punkte

Negativ-Punkte

Mefloquin (Lariam®, Mephaquin®): Einsatz zu MP (250 mg = 1 Tbl. wochentlich)

e Wirksamkeit (>90% gegen alle Plasmodienspezies)
e Sicherheit: Erfahrung bei >30 Mio. Reisenden

e Einnahmemodus (wochentlich)
Kosten
Keine toxische Akkumulation

e Neuropsychologische Nebenwirkungen (NW)
e Einschrankende NW 11-17% (2-25%)
e Schwere NW 1:13600

® Vereinzelt Malariadurchbriiche
* Interaktionen (Antikoagulantien, Antidiabetika u.a.)

Kinder (>5 kg) und Erwachsene sowie in der Schwangerschaft

Atovaquon/Proguanil (Malarone®): Einsatz zu MP (250 mg/100 mg = 1 Thl. taglich)

e Wirksamkeit > 95% (P. falciparum, P. vivax)

e Kausale Prophylaxe (P. falciparum):
Einnahmedauer 1-2 Tage vor bis 7 Tage
nach Aufenthalt im Endemiegebiet

* Glnstiges bekanntes Nebenwirkungsprofil

e Sicherheit: bekannte und erprobte Einzelsubstanzen

e Kosten

e Tagliche Einnahme

Interaktion mit Paracetamol, Metoclopramid

Personen mit >11 kg Kérpergewicht

gastrointestinale Nebenwirkungen, Kopfschmerz, Aphthen
Punktmutationen im Zytochrom-b-Gen: potenziell rasche
Resistenzentwicklung

Doxycyclin-Monohydrat (z.B. Supracycline®, Doxysol®, Vibramycin®): Einsatz zu MP (100 mg taglich; Praparate a 200 mg: % Tbl.)

e Sicherheit

e Wirksamkeit (84-98%: P. falciparum)
e Keine Resistenz bekannt

e Kosten

¢ Wirksam auch gegen Leptospirose, Rickettsiose

e Phototoxizitat (1,4-10,5%)

e Vaginalmykosen

e Kontraindiziert bei Kindern <8J, bei schwangeren

und stillenden Frauen
e Gastrointestinale NW

e Monohydrat-Préaparate: weniger gastrointestinale NW als Hyclat. ® Antibiotikaresistenzentwicklung von Bakterien
¢ Interaktionen (Antikoagulantien, Sulfonylharnstoffe,
Phenytoin & Carbamazepin, Antazida, Bismut,

orale Kontrazeptiva)

e Einnahmemodus (tdglich und bis ein Monat nach Rickkehr)

wendig, um die Leberformen mit einem
anderen Medikament zu behandeln.
Medikamente zur Chemoprophy-
laxe

In Gebieten mit einem hohen Infek-
tionsrisiko flr eine Falciparum-Malaria
(Afrika, einzelne Gebiete in Ozeanien
und Stidamerika) wird eine Chemopro-
phylaxe empfohlen. Die derzeit ver-
fligbaren Medikamente zur Chemo-
prophylaxe sind Mefloquin (Lariam®
oder Mephaquine®, zur wdchentlichen
Einnahme), die Kombination von Ato-
vaquon plus Proguanil (Malarone® zur
téglichen Einnahme) sowie Doxycyclin
(verschiedene Monohydrat-Praparate,
100 mg téglich). Die Entscheidung fir
eines der Medikamente zur Chemo-
prophylaxe in Gebieten mit Mefloquin-
sensibler Falciparum-Malaria erfolgt
aufgrund einer individuellen Beurtei-
lung anhand der Kriterien in Tabelle 2.

Mefloquin (Mephaquin®, Lariam®)
(MP)

Bei einer Einnahmedauer von bis zu
3 Jahren wurden bei amerikanischen
Peace Corps Volunteers keine gravie-
renden Nebenwirkungen festgestellt
[23]. Langzeitbeobachtungen zeigen,
dass eine wochentliche Dosis von 250
mg Mefloquin auch bei einer Einnah-

medauer von mehreren Monaten
nicht zu einer Kumulation fahrt. Von ei-
ner Reduktion der wochentlichen Do-
sis nach einigen Monaten ist abzura-
ten, da dann keine schiitzenden Blut-
spiegel mehr gewahrleistet sind [24].

Nebenwirkungen werden in 12-90%
beobachtet, wenn nicht nach Schwe-
regrad und Relevanz unterschieden
wird [21]. In einer anderen Studie wa-
ren bei 12-42% aller Reisenden die
normalen Aktivitdten beeintrachtigt
oder musste arztliche Hilfe in An-
spruch genommen werden [22].
Schwere neuropsychiatrische Neben-
wirkungen treten mit einer Haufigkeit
von rund 1:10000 prophylaktischen
Behandlungen auf [25]. Die meisten
Nebenwirkungen (78%) manifestieren
sich wahrend der ersten drei Einnah-
men [26]. Bei Personen, die Mefloquin
gut vertragen, besteht kein negativer
Einfluss auf die Fahrtiichtigkeit oder
Tauchtauglichkeit [27].

Die arztliche Verschreibung von Me-
floquin erfolgt erst nach Ausschluss
einer Kontraindikation (Epilepsien oder
psychische Erkrankungen in der Vor-
geschichte) und einer personlichen In-
formation des Reisenden beziglich
des Verhaltens beim Auftreten von

Nebenwirkungen. Einzelne Experten
empfehlen, die wdchentliche Dosis
zur besseren Vertraglichkeit aufzutei-
len

(z. B. bei Frauen < 60 kg: 2 x % Tablette
an den Tagen 0 und 3 der Woche).
Pharmakokinetische Daten liegen dazu
allerdings nicht vor.

Atovaquon/Proguanil (Malarone®)
(APP)

In den letzten Jahren hat sich dieses
Kombinationspréparat [28] in der Che-
moprophylaxe etabliert. Ahnlich dem
unten beschriebenen Doxycyclin hat
es weniger Nebenwirkungen als Me-
floquin [22]. Dieses Medikament hat
den Vorteil, dass es nur einen oder
zwei Tage vor Abreise und bis 7 Tage
nach Ruckkehr eingenommen werden
muss. Das Nebenwirkungsspektrum
umfasst vor allem gastrointestinale
Beschwerden. Malarone® darf gemass
Expertenmeinung flr eine maximale
Dauer von 3 Monaten (in den USA un-
limitiert) zur Chemoprophylaxe gege-
ben werden. In der Schweiz ist der
hohe Preis von Malarone® zu beach-
ten.

Doxycyclin (Supracyclin®, Doxysol®,
Vibramycin®) (DP)
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Als drittes Medikament zur Chemo-
prophylaxe ist Doxycyclin-Monohydrat
registriert. Es wird vom Zeitpunkt 1
oder 2 Tage vor der Abreise bis 4
Wochen nach dem Aufenthalt taglich
eingenommen. Phototoxische Neben-
wirkungen der Haut, Aphthen, gastroin-
testinale Beschwerden und vaginale
Mykosen sind die am haufigsten auf-
tretenden Nebenwirkungen. Doxycy-
clin ist bei Kindern unter 8 Jahren
sowie bei schwangeren Frauen kontra-
indiziert. Doxycyclin darf gemass Ex-
pertenmeinung flr eine Dauer von 6
Monaten zur Chemoprophylaxe gege-
ben werden.

Die Kombination Chloroquin/Proguanil
wird aus folgenden Griinden nur noch in
speziellen Situationen, z.B. in den ers-
ten drei Monaten einer Schwanger-
schaft (s. spezielle Situationen), ver-
schrieben. Aus folgenden Griinden ist
es keine valable Alternative:

(i) Resistenzen der Falciparum-Malaria
auf Chloroquin und Proguanil haben
sich weltweit verbreitet, weshalb
diese Praparate nur noch in Zentral-
amerika und Hispaniola genigend
wirksam sind.

(i) Die Compliance bei der Einnahme
von taglich drei Tabletten ist unbefrie-
digend.

(i) Das Nebenwirkungsprofil ist, ver-
glichen mit den anderen drei Medika-
menten, schlechter [22].

Primaquin (30 mg Base taglich) ist
ebenfalls wirksam und gut vertraglich
[29]. Da es aber eine Methamoglobin-
urie oder eine hamolytische Andmie
auslosen kann, ist es wahrend der
Schwangerschaft sowie bei Personen
mit einem Mangel der Glukose-6-
Phosphat-Dehydrogenase (G-6-PD)
kontraindiziert. Primaquin ist in der
Schweiz nicht registriert.

Bemerkungen

— Auf Grund der bekannten Resisten-
zen gegen Mefloquin werden in den
thailandischen Provinzen Trat und
Tak sowie fur spezielle Expositionen
(Expeditionen mit Ubernachtungen
ausserhalb von grésseren Siedlun-
gen entlang der Grenzen zu
Burma/Myanmar, Laos und Kambo-
dscha) Doxycyclin oder
Atovaquon/Proguanil (Malarone®) zur
Prophylaxe eingesetzt.

— Artemisininderivate werden nicht
zur  Chemoprophylaxe empfohlen
[12], da diese wegen der fiir die Che-
moprophylaxe unglnstigen pharma-
kokinetischen Eigenschaften (sehr

— Alle Medikamente sollen nach Mag-
lichkeit mit einer Mahlzeit einge-
nommen werden.

Méogliche Probleme einer Chemo-
prophylaxe
Die zur Chemoprophylaxe verschrie-
benen Medikamente werden von vie-
len Reisenden nicht korrekt einge-
nom-men. Das Problem der schlech-
ten Einnahmedisziplin ist oft bedingt
durch frihere schlechte Erfahrungen,
Ver-gesslichkeit, durch eine ungeni-
gende Information vor der Reise, Ne-
benwirkungen der Malariamedika-
mente oder diesbezigliche Beflirch-
tungen [20]. Auch ein bewusster Ver-
zicht auf jegliche Prophylaxe kommt
vor.

Bei der Mehrheit der Personen, die

eine Malaria-Chemoprophylaxe ein-

nehmen, treten keine nennenswerten

Nebenwirkungen auf. Lediglich 1-3%

erleiden massive Nebenwirkungen,

die das Absetzen der Medikation er-
for-derlich machen. In einem von

10000 Fallen kommt es zu so schwe-

ren

Nebenwirkungen, dass eine Hospitali-

sation notwendig wird. In der Regel

werden die Medikamente auch von

Kindern und é&lteren Menschen gut

vertragen. Frauen haben, speziell bei

der Einnahme von Mefloquin, ein sig-
nifikant héheres Risiko von Nebenwir-
kungen. Reisende mit Kleinkindern,

Schwangere sowie Personen mit vor-

bestehenden Krankheiten mussen in-

dividuell beraten werden (siehe Ab-
schnitt «Spezielle Situationen»).

Ubergewicht

Bei Ubergewichtigen (ab 90 kg) Rei-
senden ist die Dosierung aller Malaria-
medikamente individuell anzupassen
(s. Tabelle 1), obwohl diesbezlglich
nur sparliche Angaben und keine phar-
makokinetischen Daten in der Litera-
tur vorhanden sind. Fir Mefloquin
empfehlen Experten ab 90 kg Kérper-
gewicht 1,5 Tabletten und ab 120 kg
2 Tabletten wochentlich zu verschrei-
ben, zum Beispiel an den Tagen 1 und
4 der Woche. Zu Atovaquon/Proguanil
und Doxycyclin gibt es von den Her-
stellern keine Empfehlungen zu einer
hdheren Tagesdosis, doch ist auch bei
diesen Medikamenten eine Erhohung
zu erwagen.

Fur die Gebiete, in welchen man eine
medikamentdése  Prophylaxe  ver-
schreibt, wird bei Kurzzeitaufenthal-
tern in der Regel keine zuséatzliche
Notfalltherapie empfohlen.

Gefahrlich

Dringend abgeraten wird

— vom Kauf von Malariamedikamen-
ten in Endemiegebieten. Falschun-
gen, das heisst Praparate ohne oder
mit nur geringer Menge an Wirksubs-
tanz, sind in zahlreichen Landern
verbreitet,

— von der Einnahme homd&opathischer
Praparate zur Chemoprophylaxe
oder zur Therapie. Es gibt keinen
Beweis fur die Wirksamkeit solcher
Produkte gegen Malaria. Das Ver-
trauen auf diese Prdparate kann
lebensgefahrlich sein, wie einige
dokumentierte Félle in der Schweiz
gezeigt haben.

Warum gibt es keine verbindlichen

weltweiten Empfehlungen?

Die Empfehlungen fir Touristen zur

Chemoprophylaxe der Malaria sind

weltweit nicht einheitlich. Dies hat im

Wesentlichen folgende Griinde:

— Essind nicht alle Medikamente in den
verschiedenen Landern verfligbar.

— Die Medikamenten-Resistenz von
Plasmodium falciparum und teil-
weise auch von Plasmodium vivax
breitet sich weltweit kontinuierlich
aus. Die Empfehlungen, die auf epi-
demiologischen Daten beruhen,
werden nicht in allen Landern gleich
schnell angepasst.

— Die meisten Empfehlungen bezlg-
lich des Erkrankungsrisikos sind we-
gen fehlender prospektiver, rando-
misiert-kontrollierter Studien nicht
oder ungenugend belegbar.

— Versicherungstechnische  Uberle-
gungen fihren in einigen Landern
dazu, auch in Gebieten mit sehr
niedrigem Malariarisiko eine Che-
moprophylaxe zu empfehlen, um
sich im Falle einer Malariaerkran-
kung beim Reisenden vor Entscha-
digungsforderungen zu schiitzen.

FUr die Beratung vor Reisen in Gebiete

abseits der Ublichen Touristenrouten

(z.B. Trekking an den thailandischen

Grenzen) sollte in der Regel ein Spe-

zialist (Tropeninstitut, reisemedizini-

sche Zentren, Tropenarzte) zu Rate
gezogen werden.

4. Notfallselbsttherapie
(Tabellen 3, 4, 5)

Definition

Die Notfallselbsttherapie ist eine
Massnahme zur Lebensrettung. Die
wichtigsten Faktoren, die fir die Uber-
lebenschancen von mit P. falciparum



Bundesamt fir Gesundheit

Malariaschutz fir Kurzzeitaufenthalter

infizierten Reisenden entscheidend
sein kdnnen, sind eine frihzeitige Di-
agnose und eine unverzlglich einge-
leitete wirksame Therapie [30]. Bei ei-
ner Infektion mit sensiblen Erregern
kénnen diese wahrend ihrer Multipli-
kationsphase (im Verlauf ihrer Ent-
wicklung) ganzlich eliminiert werden.
Die Vermehrung von partiell resisten-
ten Parasiten kann in der Regel inso-
weit unterdrickt werden, dass ein
rasch bedrohlicher Infektionsverlauf
verhutet werden kann. Eine arztliche
Nachkontrolle ist stets erforderlich, um
den Behandlungserfolg zu beurteilen
und notigenfalls die Therapie zu ergén-
zen. Fir Gebiete mit niedrigem oder
mittlerem Infektionsrisiko wird in der
Schweiz und in Deutschland eine Not-
fallselbsttherapie bevorzugt. Diese Stra-
tegie wird empfohlen, wenn das
Infektionsrisiko kleiner ist als das Risiko
schwerer Medikamentennebenwirkun-
gen.

Die korrekte Handhabung der Notfall-
selbsttherapie setzt eine gute Infor-
mation durch den beratenden Arzt so-
wie Eigenverantwortlichkeit des Rei-
senden voraus. Die Richtlinien zur An-
wendung dieser Notfallmedikation
sollten sorgfaltig besprochen werden,
damit sie der Reisende im Falle von
Fieber korrekt umsetzen kann:

1.Bei axillar gemessenem Fieber
>37,5°C (oral, tympanisch oder rek-
tal gemessen >38°C), das plotzlich
auftritt oder rasch ansteigt, sollte
ein Arzt aufgesucht werden, um
mittels einer Blutuntersuchung eine
Malaria auszuschliessen. Ein funk-
tionierendes Thermometer ist in
den Tropen unverzichtbar.

2.Falls arztlicher Rat nicht innerhalb
von 24 h eingeholt werden kann,

3.und die Reisenden seit mindestens
6 Tagen im Endemiegebiet sind, soll

4.das Fieber gesenkt werden, und an-
schliessend

5.das Malaria-Medikament mit genuU-
gend FlUssigkeit eingenommen
werden.

6.Nach der Einnahme des Medika-
ments soll in jedem Fall noch im
Aufenthaltsland ein Arzt konsultiert
werden.

Welche Medikamente zur Notfall-
selbsttherapie?

(Tabellen 3, 4)

Die Wirksamkeit und das gute
Nebenwirkungsprofil der beiden neue-
ren Malariamedikamente Artemether/
Lumefantrin  (Riamet® und Atova-
quon/ Proguanil (Malarone®) wurden in
zahlreichen Studien bestétigt, doch lie-
gen bisher nur beschrankt Daten zur
Malariabehandlung bei nicht immunen

Patienten vor [31].

Artemether/Lumefantrine
(Riamet®) (ALT)

Fixe Kombination von Artemether 20
mg und Lumefantrine 120 mg. Arte-
mether flhrt zu einer sehr raschen
Senkung von Parasitendichte und Fie-
ber [32]. Es gehortzu den am schnells-
ten wirksamen Malariamedikamenten.
Die haufigsten Nebenwirkungen sind
Kopfschmerzen, Anorexie, Abdominal-
schmerzen, Schwindel und Schlafsto-
rungen. Die bei weniger als 10% der
Patienten auftretende QT-Verlangerung
im EKG ist klinisch nicht signifikant.

Atovaquone/Proguanil (Malarone®)
(APT)

Die Behandlung von Erwachsenen be-
steht in der Einnahme von 4 Tabletten
taglich wahrend 3 Tagen. Die haufigs-
ten Nebenwirkungen sind Abdominal-
schmerzen, Kopfschmerzen, Erbre-
chen, Ubelkeit, Durchfall und Husten.

Mefloquin (Lariam®, Mephaquin®)
(MT)

Die Erfahrung mit dem 1986 einge-
fuhrten Mefloguin (Lariam®, Mepha-
quin®) zeigt, dass dieses Medikament
trotz seltener, schwerer neurotoxi-
scher Nebenwirkungen als sehr sicher
beurteilt werden kann. Es gibt wenige

Tabelle 3

Dosierung der Medikamente zur Malaria-Notfallselbsttherapie (Erwachsenendosis)

Artemether 20 mg/Lumefantrin 120 mg (Riamet®)

2 x 4 Tabletten/Tag x 3 Tage: Stunde 0, 8, 24, 32, 48, 56

Atovaguon 250 mg/Proguanil 100 mg (Malarone®)

4 Tabletten/Tag x 3 Tage: Stunde 0, 24, 48

Mefloguin 250 mg (Lariam®, Mephaquin®)

3,2, 1 (oder 2, 2, 2) Tabletten: Stunde 0, 6, 12

Tabelle 4
Dosierung der Medikamente zur Malaria-Notfallselbsttherapie fiir Kinder (Anzahl Tabletten)
Artemether + Lumefantrin'? Atovaquon/Proguanil’ Mefloquin® Chloroquin*
20 mg+120 mg 250 mg+100 mg 250 mg Base 100 mg Base
Kg Tag1 Tag2 Tag3 kg T1 T2 T3 Kg Std. 0 Std. 6-8 kg T1 T2 T3
5-6 % Y 5-6 % % %
7-8 % Yh 7-10 1 1 %
10-15 2x1 2x1 2x1 11-20 1 1 9-12 % % 11-14 1% 1% %
13-16 1 % 15-18 2 2 %
16-25 2x2 2x2 2x2 2130 2 2 2 17-24 1% 1 19-24 2% 2% 1
26-35 2x3 2x3 2x3 25-35 2 1% 25-35 3% 3% 2
3140 3 3 3 36-50 3 2 36-50 5 5 2%

" Sparlich vorhandene Daten ber die Wirksamkeit und Vertraglichkeit bei nicht immunen Personen
2 Am 1. Tag, die Tabletten im Abstand von je 8 Stunden, am 2. und 3. Tag im Abstand von 8-12 Stunden
% Die Gesamtdosis von 25 mg Base/kg wird verteilt auf 2-3 Dosen: 15 mg Base/kg am ersten Tag, 6-24 Stunden spéter eine zweite Dosis von 10 mg

Base/kg

4 Die Gesamtdosis betrdgt 25 mg Base/kg Uber 3 Tage verteilt (die handelsiblichen Tabletten enthalten entweder 100 mg oder 150 mg Chloroquin-Base)
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Tabelle 5

Kriterien fir die Wahl der Medikamente zur Malaria-Notfallselbsttherapie (MT) in Gebieten mit (iberwiegend Mefloquin-sen-
siblen Falciparum-Stammen (Erwachsenendosis)

Positiv-Punkte

Negativ-Punkte

Mefloquin (Lariam®, Mephaquin®): 3-2-1 (oder 2-2-2) Thl. a 250 mg, Abstand 6 Std.

e Sicherheit
e Grosse klinische Erfahrung
* \Wirksam gegen alle Plasmodienspezies

¢ Neurotoxizitat (1: 216 Falle)
e P falciparum-Resistenz in SO-Asien: >50%)
® |nteraktionen (z. B. Antikoagulantien, Antidiabetika)

e Breiter Einsatz (Kinder >5kg, Schwangerschaft)

e Kurzes Therapieschema (18 Std)
e Geringe Kosten

Atovaquon/Proguanil (Malarone®): 4 Tbl./Tag x 3 Tage

e Wirksamkeit > 95% (P. falciparum, P. vivax)

e Ginstiges Nebenwirkungsprofil

e Sicherheit: Bekannte und erprobte Einzelsubstanzen
e \Wirksam gegen multiresistente Falciparum-Stdmme

potenziell rasche Resistenzentwicklung

Interaktion mit Paracetamol, Metoclopramid

Nur flr Patienten mit >11 kg KG, nicht fir Schwangere
Gastrointestinale Nebenwirkungen, Kopfschmerzen
Einnahme mit Mahlzeit

Artemether/Lumefantrin (Riamet®) 2 x 4 Thl./Tag x 3 Tage

e Hohes Sicherheitsprofil
® Gutes Nebenwirkungsprofil

e Kurze Verfallzeit (2 Jahre)

¢ Wirksamkeit gegen multiresistente Falciparum-Stamme

Nicht fir Schwangere
e Rasche Wirksamkeit gegen alle Plasmodienspezies e Einnahme mit Mahlzeit

Die vollstandige Auflistung der Nebenwirkungen findet sich im Arzneimittelkompendium der Schweiz.

Daten Uber die Vertraglichkeit der Not-
falltherapie bei nicht immunen Perso-
nen. Aufgrund der bekannten Anga-
ben zur Therapie der Malaria muss bei
Mefloquin von einer 60-mal hdheren
Inzidenz an neurologischen Nebenwir-
kungen ausgegangen werden als bei
anderen Malariamedikamenten [25].
Die Vor- und Nachteile der drei Medi-
kamente fir die Notfallselbsttherapie
einer Malaria in Gebieten mit Meflo-
quin-sensibler Falciparum-Malaria
werden in Tabelle 5 aufgeflihrt.

Chloroquin (Chloroquin®,
Nivaquine®) (CT)

In Zentralamerika westlich des Pana-
makanals und in Hispaniola gentgt es,
Chloroquin als Notfallmedikation mit-
zunehmen.

Die Kombination Chinin/Doxycyclin
oder Clindamycin werden nicht mehr
zur Malaria-Notfallselbsttherapieemp-
fohlen. Halofantrin (Halfan®) ist wegen
moglicher Tachyarrhythmien als Folge
betrachtlicher QT-Verlangerungen mit
beschriebenen Todesfolgen zur Not-
fallselbsttherapie kontraindiziert.

Ubergewicht

Auch bei der Notfallselbsttherapie ist
die individuelle Dosis bei Ubergewicht
anzupassen.

Spezielle Situationen

Malariagebiete mit minimalem
Risiko

In verschiedenen Landern mit minima-
lem Ubertragungsrisiko ist weder eine
Chemoprophylaxe noch eine Notfall-
selbstbehandlung nétig. Massnahmen
zum Muickenschutz und eine Blutun-
tersuchung im Verdachtsfall mit Fieber
nach einem Aufenthalt (s. unten) wer-
den empfohlen. Reisende in folgende
Lander sollen aber auf das minimale
Risiko einer Malariainfektion aufmerk-
sam gemacht werden: Mauritius, Kap
Verde, Marokko, Algerien, Agypten
(El Fayoum), Syrien, Turkei, Armenien,
Georgien, Tadschikistan, Kirgistan,
Turkmenistan, Usbekistan und Korea.
Die Liste dieser Lander wird im Bulle-
tin des BAG regelmassig aktualisiert.

Schwangere

Bei Schwangeren sind Malariamorbidi-
tat und -mortalitdat hoch. Von Aufent-
halten in Hochrisikogebieten ist drin-
gend abzuraten. In anderen Landern
(z.B. USA, Kanada, Frankreich) werden
Mefloquin oder Atovaquon/Proguanil
zur Prophylaxe bereits wéhrend der
Schwangerschaft benitzt, falls ein
Aufenthalt in Hochrisikogebieten un-
umganglich ist [33]. Die Erfahrung mit
Atovaquone/Proguanil wahrend der
Schwangerschaft ist allerdings unge-
nigend, um Risiken sicher ausschlies-
sen zu konnen. Bei der prophylakti-
schen Einnahme von Mefloquin geht
man aufgrund der Erfahrung bei meh-
reren tausend schwangeren Frauen

davon aus, dass kein erhdhtes Risiko
einer Missbildung oder eines toxi-
schen Effekts auf den Fotus besteht.
Sollte ein Aufenthalt unumganglich
sein, wird Mefloquin von der SAR wéh-
rend der ganzen Schwangerschaft
empfohlen.

Die anderen Medikamente sind ent-
weder kontraindiziert  (Doxycyclin)
oder bezuglich ihrer Sicherheit in der
Schwangerschaft nur nach strenger
Nutzen-Risiko-Abwéagung zu verwen-
den (Atovaguon/Proguanil). Chloroquin
(Risikokategorie C) darf in Kombina-
tion mit Proguanil aufgrund der lang-
jahrigen giinstigen Erfahrung, die aller-
dings nicht mit Studienresultaten be-
legt wurde, eingesetzt werden, doch
ist die Wirksamkeit dieser Kombina-
tion in den meisten endemischen Ge-
bieten ungenlgend. Fir Schwangere
und Kleinkinder gilt ganz besonders,
dass Fieber unter allen Umstanden so-
fort auf eine Malaria abgeklart werden.
Falls dies nicht im empfohlenen Zeit-
rahmen maoglich ist, muss eine Notfall-
selbsttherapie eingeleitet werden.

Kinder

Bei einer fieberhaften Erkrankung des
Kindes sollte unverziglich ein Arzt auf-
gesucht werden. Bei Kleinkindern
sollte auch bei einer nicht fieberhaften
Erkrankung stets die Moglichkeit einer
Malariainfektion in Betracht gezogen
werden. Die bitteren Medikamente
(Tabelle 4) kénnen am besten zer-
drickt mit Marmelade, Bananen oder
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anderen Nahrungsmitteln verabreicht
werden. Kleinkinder sollen in Ende-
miegebieten immer unter impragnier-
ten Moskitonetzen schlafen. Fir die
Expositionsprophylaxe sind Repellen-
zien mit 10% Diethylmethyl-benzamid
(DEET) empfohlen. Die langfristige
und grossflachige Verwendung von
DEET ist jedoch bei Kleinkindern we-
gen der Gefahr einer toxischen Enze-
phalopathie zu vermeiden. Repellen-
zien sind bei Kleinkindern generell
nicht geprtft worden.

Mefloquin darf Kleinkindern (>5 kg)
gegeben werden. Atovaquon/Progua-
nil (Malarone junior®) kann ab 11 kg
Kérpergewicht eingesetzt werden. Im
Ubrigen ist die Konzentration von Ma-
lariamedikamenten in der Muttermilch
nicht ausreichend hoch, um eine Mala-
riaerkrankung beim Saugling wirksam
zu unterdrlcken.

Immungeschwachte
Splenektomierte und HIV-Infizierte
[34] haben ein besonders erhohtes
Risiko, an einer schwer verlaufenden
Malaria zu erkranken. Bei dieser
Gruppe von Reisenden sind daher
neben der Chemoprophylaxe insbe-
sondere die Moglichkeiten des physi-
kalischen und chemischen Micken-
schutzes voll auszuschopfen. Dane-
ben

verdient die erhohte Gefahr von
Medikamentennebenwirkungen und
Medikamenteninteraktionen bei Organ-
transplantatierten und bei HIV-Infizier-
ten unter antiretroviraler Kombinati-
onstherapie Beachtung (35, 36, siehe
www.hiv-drugin-teractions.org).  Die
Rucksprache mit einem Infektiologen
ist ratsam.

Impfung

Eine Impfung gegen Malaria wird flir
nicht immune Personen in den nachs-
ten Jahren nicht verfigbar sein.

Interaktionen

Die meisten Malariamedikamente
werden von Cytochromen metaboli-
siert, vor allem CYT3A4. Zahlreiche an-
dere Medikamente, die ebenfalls un-
ter der Mitwirkung von Cytochromen
metabolisiert werden, weisen ein In-
teraktionsrisiko auf, das allerdings bei
kurzzeitiger Einnahme wahrscheinlich
kaum relevant ist. Fast alle Malariame-
dikamente reduzieren die Wirksamkeit

von Antiepileptika. Phenobarbital, Phe-
nytoin und Carbamazepin senken die
Bioverfligbarkeit von Doxycyclin. Bei
den kardioaktiven Medikamenten kon-
nen Interaktionen mit Amiodaron, Dil-
tiazem und Verapamil vorkommen,
doch stellt die Einnahme dieser Medi-
kamente keine Kontraindikation zur
gleichzeitigen Malariamedikation dar.
Bei Personen unter Dauermedikation
mit solchen Medikamenten sowie bei
antikoagulierten Patienten ist der Be-
ginn der Chemoprophylaxe bereits ei-
nige Wochen vor Abreise zu erwéagen,
um frihzeitig vor Abreise Interaktio-
nen erfassen zu kénnen.

Langzeitaufenthalter
(> 3 Monate)

Sie bendtigen in der Regel eine einge-
hende Beratung durch den Spezialis-
ten (Tropeninstitut, Impfzentren, Tro-
penarzte).

Die Expositionsprophylaxe ist detail-
liert zu besprechen. Die Standard-Che-
moprophylaxe besteht aus Mefloquin.
Dieses Medikament kann bei guter
Vertraglichkeit Uber mehrere Jahre
eingenommen werden.

Die Notfallselbsttherapie stellt ferner
fUr den Langzeitaufenthalter in Hochri-
sikogebieten unter Umstanden einen
sinnvollen Zusatz oder eine Alternative
dar.

Vorgehen bei Malaria-
verdacht bei Tropenrtick-
kehrern

Im Internet ist ein benutzerfreundli-
ches Programm verfligbar, welches
fir die Differenzialdiagnose febriler Er-
krankungen nach Tropenrlckkehr evi-
denzbasierte Informationen liefert
(www.fevertravel.ch).

Da eine Malaria oft erst nach der Rlick-
kehr auftritt, muss diese Krankheit bei
jedem Fieber (> 37,5°C axillar gemes-
sen) nach einer Reise in ein Endemie-
gebiet (Afrika, Ozeanien, Asien oder
Lateinamerika) in die Differenzialdiag-
nose eingeschlossen werden. Eine
Erstmanifestation der Malaria kann in
seltenen Fallen auch mehr als sechs
(und bis zu 12) Monate nach der Expo-
sition auftreten. Der Parasitennach-
weis erfolgt durch den mikroskopi-

schen Nachweis der Plasmodien im

dicken Tropfen und die Speziesdiag-

nose im Blutausstrich. Wichtig ist die
rasche Verfligbarkeit eines Resultats.

— Ein zuverlassiges Resultat aus ei-
nem erfahrenen Labor soll innerhalb
von maximal 12 Stunden verflighar
sein.

— Steht ein erfahrenes Labor nicht
sofort zur Verfligung, kénnen ein
Schnelltest und ein differenziertes
Blutbild (Ausschluss einer hohen
Parasitdmie) in der Praxis oder im
Spital durchgefthrt und gleichzeitig
5 ml EDTA-Blut an ein spezialisiertes
Zentrum geschickt werden.

— Ist eine Labordiagnostik bei dringen-
dem klinischem Verdacht einer Ma-
laria nicht maglich, soll eine Thera-
pie eingeleitet werden. Sobald die
definitive Diagnose des erfahrenen
Labors eintrifft, kann die Therapie
komplettiert oder abgesetzt werden.

Bei schlechtem Allgemeinzustand des

Patienten muss er hospitalisiert und

ohne Verzug ein Spezialist in Tropen-

und Reisemedizin oder ein Infektio-
loge konsultiert werden.

Es ist zu beachten, dass die Chemo-

prophylaxe oder eine gleichzeitige An-

tibiotikamedikation die Diagnose der

Erkrankung erschweren konnen.

Der serologische Nachweis von Mala-

riaantikdrpern ist im akuten Stadium

der Erkrankung bedeutungslos. Die

Blutuntersuchung soll in einem kom-

petenten Labor bestatigt werden.

Dies kann beim Nationalen Referenz-

zentrum fUr importierte Parasitosen

am Schweizerischen Tropeninstitut

(STI) erfolgen. Nach telefonischer An-

meldung beim Dienstarzt des STI (Tel.

061 284 81 44) kann rund um die Uhr

Blut zur Untersuchung/Bestatigung

einer Malaria (z.B. nach Durchfihrung

eines Schnelltests) sowie fur PCR-Un-
tersuchungen zum Nachweis einer

Mischinfektion (5 ml Zitrat- oder

EDTA-BIut) eingeschickt werden.

Die im Handel erhaltlichen Malaria-

schnelltests, die auf der enzym-chro-

matografischen  Darstellung eines

Plasmodien-Antigens beziehungsweise

einer parasitaren LDH beruhen [37],
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werden flr die Selbstdiagnostik trotz
hoher Sensitivitdt nicht empfohlen.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass
ein grosser Teil der Reisenden nicht in
der Lage ist, den Test korrekt durchzu-
flhren oder abzulesen [38, 39].

Literatur

1. Muentener P, Schlagenhauf P., and
Steffen R. Imported malaria (1985-95):
trends and perspectives. Bull WHO
1999; 77: 560-566.

2. Kain K.C., and Keystone J.S. Malaria in
travelers: epidemiology, disease, and
prevention. Infect Dis Clin North Am
1998; 12: 267-284.

3. Angell S.Y., Behrens R.H. Risk assess-
ment and disease prevention in trave-
lers visiting friends and relatives. Infect
Dis Clin North Am. 2005; 19: 49-65.

4. Dos Santos C.C., Anvar A., Keystone
J.S., and Kain K.C. Survey of use of mala-
ria prevention measures by Canadians vi-
siting India. CMAJ 1999; 160: 195-200.

5. Leder K., Black J., O'Brien D., Green-
wood C., Kain K.C.,Schwartz E., Brown
G., Torresi J. Malaria in travellers: a re-
view of the GeoSentinel surveillance net-
work. Clin Infect Dis 2004; 39: 1104-
1112.

6. Miller S.A., Bergmann B.P,, and Croft
A.M. Epidemiology of malaria in the Bri-
tish Army from 1982-1986. J R Army
Med Corps 1999; 145: 20-22.

7. BAG. Malaria in der Schweiz: In den
Jahren 2001 und 2002 erfasste Falle.
BAG Bull 2004; 4: 44-49.

8. Schlagenhauf P, Christen D., Graf S.,
Steffen R. Malaria deaths in Switzerland
(1988-2002). Abstract, Medicine and
Health in the Tropics, Marseille-France,
11-15 September 2006: 229.

9. BAG. Meldungen Infektionskrankhei-
ten. BAG Bull 1998-2005.

10.Hatz C., Krause E., Grundmann H.J. Tra-
vel advice — a study among Swiss and
German general practitioners. Trop Med
Int HIth 1997; 2: 6-12.

11.Wichmann O., Betschart B., Léscher T.,
Nothdurft H.D., von Sonnenburg FV., Je-
linek T. Prophylaxis failure due to proba-
ble mefloguine resistant P. falciparum
from Tanzania. Acta Trop 2003; 86: 63—
65.

12.Ryan E.T., and Kain K.C. Health advice
and immunizations for travellers. NEJM
2000; 342: 1716-1725.

13.Askling H.H., Nilsson J., Tegnell A., Jan-
zon R., Ekdahl K. Malaria risk in travel-
lers. Emerg Inf Dis 2005; 11: 436-441.

Weitere Informationen

Die Internetquelle www.safetravel.ch
vermittelt standardisierte und regel-
massig  aktualisierte  (aufdatierte)
Empfehlungen der Schweizerischen
Arbeitsgruppe fir Reisemedizinische
Beratung (SAR) flir ein breites Publi-

14.Steffen R., et al. Mefloquine compared
with other malaria chemoprophylactic
regimens in tourists visiting East Africa.
Lancet 1993; 341: 1299-1303.

15.Nothdurft H.D., Jelinek T., Bluml A., von
Sonnenburg F, and Léscher T. Serocon-
version to circumsporoite antigen of
Plasmodium falciparum demonstrates a
high risk of malaria transmission in tra-
velers to East Africa. Clin Infect Dis
1999; 28: 641-641.

16.Bacaner N., Stauffer B., Boulware D.R.,
Walker P.F., Keystone J.S. Travel medi-
cine considerations for North American-
immigrants visiting friends and relati-
ves. JAMA 2005; 291: 2856-2864.

17.Croft A. Malaria: prevention in travel-
lers. BMJ 2000; 321: 154-160.

18.Schoepke A., Steffen R and Gratz N. Ef-
fectiveness of personal protection mea-
sures against mosquito bites for malaria
prophylaxis in travelers. J Trav Med
1998; 5: 188-192.

19.Lehky Hagen M., Haley T.J.L., Hatz C.
Factors influencing the pattern of impor-
ted malaria. J Travel Med 2005; 12: 72—
79.

20.Etter H. et al. Malariastudie. Schweiz.
Rundschau Med. (PRAXIS) 1991; 80:
72-74.

21.Schlagenhauf P. Mefloquine for malaria
chemoprophylaxis 1992-1998: a re-
view. J Travel Med 1999; 6: 122-133.

22.Schlagenhauf P., Tschopp A., Johnson
R., Nothdurft H.-D., Beck B., Schwartz
E., Herold M., Krebs B, Veit O., Allwinn
R. Steffen R. Tolerability of malaria che-
moprophylaxis in nonimmune travelers
to Sub-saharan Africa: a randomised,
double-blind, four-arm study. BMJ 2003;
327:1078-.

23.Lobel H.O. et al. Long-term malaria pro-
phylaxis with weekly mefloquine. Lan-
cet 1993; 341: 848-851.

24.Lobel H.O. et al. Effectiveness and tole-
rance of long-term malaria prophylaxis
with mefloquine — need for a better
dosing regimen. JAMA 1991; 265: 361-
364.

25.Weinke T., Trautmann M., Held T. Neu-
ropsychiatric side effectsafter the use
of mefloquine. Am J Trop Med Hyg

kum (Laienpublikum). Das Medizinal-
personal erhdlt in der Beilage
Reisemedizin des BAG-Bulletins vier-
mal jahrlich aktuelle Informationen
(http://www.bag.admin.ch/infinfo
>Impfungen >Reisemedizin). Ebenso
ist auf der Homepage eine Weltkarte
zur Prophylaxe zu finden.

Weitere Informationen sind auf der
gebihrenpflichtigen Internetseite

1991; 45: 86-91.
26.Winstanley P. and Behrens R. H. Malaria
prophylaxis with mefloguine: neurologi-
cal and psychiatric adverse drug reacti-
ons. Prescriber’s J 1999; 39: 161-165.
27.Vuurman E.F, Muntjewerff N.D., Uiter-
wijk M.M., van Veggel L.M., Crevoisier
C., Haglund L., Kinzig M and O'Hanlon
J.F. Effects of mefloquine alone and
with alcohol on psychomotor driving
performance. Eur J Clin Pharmacol
1996; 50: 475-482.
28.Van der Berg J.D., Duvenage C.S., Ros-
kell N.S., and Scott T.R. Safety and effi-
cacy of atovaguone and proguanil hy-
drochloride for the prophylaxis of Plas-
modium falciparum malaria in South
Africa. Clin Ther 1999; 21: 741-749.
29.Schwartz E., and Yochay G.-R. Prima-
quine as Prophylaxis for malaria for non-
immune travellers: a comparison with
mefloquine and doxycycline. Clin Infect
Dis 1999; 29: 1502-1506.
30.World Health Organisation. Malaria
(chapter 7) In: International travel and
health 2005. Geneva: WHO, 2005: 137-
139.
.Hatz C., Nothdurft H.D., Gay F, Gem-
perli B., Andriano A., Soto J., Genton B.
Open-label, uncontrolled multi-center
study of the efficacy and safety of Coar-
tem(r) /Riamet(r) in the treatment of
acute, uncomplicated P. falciparum ma-
laria in nonimmune travelers: prelimi-
nary results. Proceedings of the XVIth
International Congress for Tropical Medi-
cine and Malaria, Marseille 2005; O-
144: 65.
32.Hatz C., Abdulla S., Mull R. Schellen-
berg D., Gathmann ., Kibatala P.,, Beck
H.P., Tanner M., and Royce C.. Efficacy
and safety of CGP 56697 (artemether
and benflumetol) compared with chloro-
quine to treat falciparum malaria in Tan-
zanian children aged 1-5 years. Trop
Med Int Health. 1998; 3: 498-504.
33.Anonymous. Santé des voyageurs et re-
commandations sanitaires 2005. Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire (Fran-
cais), No. 24-25, 2005 (14.6.2005), pp
117-129.

3

e



Bundesamt fir Gesundheit

Malariaschutz fir Kurzzeitaufenthalter

34.Cohen C., Karstaedt A., Frean J., Tho-
mas J., Govender N., Prentice E., Dini L.,
Galpin J., Crewe-Brown H. Increased
prevalence of severe malaria in HIV-in-
fected adults in South Africa. Clin Infect
Dis 2005; 41: 1631-1637.

35.0ehler T., Blchel B., Hatz C., and Furrer
H.J. Beratung HIV-Infizierter vor Reisen
in tropische und subtropische Gebiete.
Schweiz Med Wochenschr 2000; 130:
1041-1050.

36.D’Acremont V., Cavassini M., Tarr P,
Genton B. HIV et voyage. Revue Médi-

cale Suisse 2005; 1: 1268-74 OU Cavas-
sini M, D'Acremont V, Furrer HJ, Gen-
ton B, Tarr P. Pharmacotherapy, vacci-
nes, and malaria advice for HIV-infected
travelers. Expert Opinion in Pharmaco-
therapy 2005; 6: 891-913.

37.Marx A., Pewsner D., Egger M., Nlesch
R., Bucher H.C., Genton B., Hatz C., Juni
P. Accuracy of rapid tests for malaria in
travellers returning from endemic areas.
Ann Intern Med 2005; 142; 836-846.

38.Funk M., Schlagenhauf P., Tschopp A.

and Steffen R. ParaSight F versus Mala-
quick (ICT) for self-diagnosis of travel-
lers malaria. Trans R Soc Trop Med Hyg
1999; 93: 268-272.

39.Jelinek T., Amsler L., Grobusch M.,
Nothdurft H. Self-use of rapid tests for
malaria diagnosis by tourists. Letter
Lancet 1999; 354: 1609.

40.Behrens RH, Bisoffi Z, Bjorkman A, Gas-
con J, Hatz C, Jelinek T, Legros F, Muhl-
berger N, Voltersvik P. Malaria prophyla-
xis policy for travellers from Europe to
the Indian subcontinent. Malar J. 2006;
5:7.




