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Das Wichtigste in Kiirze

In der Schweiz werden jahrlich 150 bis 450 Malariafélle

gemeldet. Die Mehrzahl betrifft Personen mit Migrati-

onshintergrund. Fir eine(n) bis drei nicht immune Rei-

sende endet die Krankheit todlich.

Zum Malariaschutz gehéren vier Kernpunkte:

1. Risikobewusstsein vor, wahrend und nach einer Reise
in ein endemisches Gebiet;

2. Schutz vor Mickenstichen;

3. regelmassige Einnahme einer medikamentdsen Pro-
phylaxe;

4. rasche Diagnose und Therapie bei Fieber.

Nicht-medikamentdse Schutzmassnahmen haben einen
hohen Stellenwert. Nach der Abenddéammerung werden
beim Aufenthalt im Freien die flachendeckende Anwen-
dung von Repellentien auf der unbedeckten Haut sowie
das Tragen von heller, nicht eng anliegender Kleidung
empfohlen. Letztere sollte mit einem Insektizid einge-
spriht sein. Zum Schlafen eignen sich klimatisierte
Raume, zuvor mit einem Insektizid (Knockdown-Spray)
behandelt, oder ein mit Insektiziden impragniertes Mu-
ckennetz.

Medikamentdse Prophylaxe

In Hochrisikogebieten, insbesondere um Komplikationen
von Infektionen durch Plasmodium falciparum zu verhin-
dern, empfiehlt sich in erster Linie Atovaquon/Proguanil
(Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®), Mefloquin (Me-
phaquin®, oder Doxycyclin (Monohydrat-Praparate).

Notfallméssige Selbstbehandlung

In Gebieten mit mittlerem oder geringem Malariarisiko
wird Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus
Spirig HC® oder Artemether/Lumefantrin (Riamet®)
empfohlen. Mefloquin (Mephaquin®) ist wegen seines
unglnstigen Nebenwirkungsprofils nur selten angezeigt,
z. B. bei Kontraindikation gegen die beiden genannten
Medikamente. Bei Fieber >375°C (axillar gemessen)
sollte ein Arzt aufgesucht werden, um mittels Blutunter
suchung eine Malaria auszuschliessen. Falls arztlicher
Rat sowie eine Blutuntersuchung nicht innerhalb von 24
Stunden verflgbar, und die Reisenden seit mindestens 6
Tagen im Endemiegebiet sind, soll das Fieber physika-
lisch (kihlende Umschléage) oder medikamentds mit Pa-
racetamol gesenkt werden. Anschliessend ist das Mala-
ria-Medikament mit gentgend Flissigkeit einzunehmen.

Die gebuhrenpflichtige Internetquelle www.tropimed.ch
vermittelt wochentlich aktualisierte Empfehlungen des
Expertenkomitees fur Reisemedizin (EKRM). Die Inter
netseiten von BAG www.bag.admin.ch (siehe Rubrik
«Malaria» und «Reisemedizin») und Safetravel www.sa-
fetravel.ch geben Informationen, auch fir Laien.



http://www.safetravel.ch/safetravel2/servlet/ch.ofac.wv.wv201j.pages.Wv201AccueilCtrl?action=changeLangue
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Einfihrung

Die Malaria ist in Uber 100 Landern endemisch. In Latein-
amerika und Asien ist das Infektionsrisiko in grossen Stad-
ten seit Jahrzehnten geringer als in landlichen Gebieten.
Dieser Risikogradient (urban-periurban-landlich) wird
nun — mit Ausnahmen — ebenfalls in afrikanischen Landern
beobachtet [1]. Der weltweit markante Rickgang der Ma-
larialibertragung [2] wirkt sich auch auf die Haufigkeit der
von Reisenden importierten Falle aus. Obwohl sich in zahl-
reichen Léandern Europas eine Zunahme von importierter
Malaria durch Migrantinnen und Migranten aus Afrika be-
obachten lasst [3], wurde beispielsweise bei Reisenden
aus Grossbritannien nach einem Besuch von Freunden
und Verwandten in Westafrika eine Reduktion der Inzi-
denz um jahrlich 10 % festgestellt, bei anderen Reisenden
um 7 % [4]. Noch eindrlcklicher war die tiefe Zahl einge-
schleppter Malariafdlle aus Lateinamerika und Sldost-
asien in den USA und elf europaischen Léndern [5, 6].
Mehr als 125 Millionen Personen weltweit reisen jedes
Jahr in tropische und subtropische Gebiete mit geringem
bis hohem Malariainfektionsrisiko, davon Gber eine Million
aus der Schweiz.

Hierzulande gibt es seit Gber 120 Jahren keine Malarialiber-
tragung mehr. Jahrlich werden zwischen 150 und 450 im-
portierte Félle gemeldet, wobei von einer hohen Dunkelzif-
fer ausgegangen werden muss. Die Anzahl der gemelde-
ten Falle nahm in den letzten Jahren zu. Méanner sind hau-
figer betroffen und die meisten Erkrankten sind zwischen
35 und 44 Jahre alt. Der Anteil von Schweizer Touristinnen
und Touristen hat in den letzten Jahrzehnten signifikant ab-
genommen und liegt deutlich unter 50 %. Wie in den meis-
ten industrialisierten Landern steigt hingegen der Anteil
von Personen mit Migrationshintergrund der ersten und
zweiten Generation, die in der Schweiz leben und ihre
Freunde und Verwandten in ihrer Heimat besuchen.

Die fieberhafte Krankheit wird durch sechs fur den Men-
schen pathogene Erreger (Plasmodien) verursacht: Plas-
modium (R) falciparum (Zyklusdauer: 48 Stunden), P vivax
(48 Std.), P ovale wallikeri (48 Std.), P ovale curtisi (48
Std.), P malariae (72 Std.) und P knowlesi (24 Std.). We-
gen der hohen Sterblichkeit ist P falciparum der wichtigste
Erreger. Die kurze Zyklusdauer des noch seltenen Erre-
gers P knowilesi, welcher bisher nur in Sidostasien beob-
achtet wurde, erfordert rasches Handeln, um eine sich
rasch entwickelnde schwere Malaria zu vermeiden.

Die Letalitat der Malaria liegt laut Studien bei verschiedenen
Kollektiven zwischen 0,2 und 3 % [7]. Eine Arbeit dokumen-
tiert eine Uberproportionale Haufung bei Geschéftsleuten,
was auf mangelndes Risikobewusstsein schliessen lasst
[8]. Dieses ist bei Schweizer Reisenden mit durchschnittlich
nur einem Todesfall pro Jahr offensichtlich besser als in an-
deren Landern. Allerdings erkranken Personen mit Migrati-
onshintergrund haufiger als friher mit einem schweren Ver-
lauf, vermutlich weil sie sich nicht mehr auf die friiher beob-
achtete Teilimmunitat gegen schwere Erkrankungen verlas-
sen kénnen und sich falschlicherweise geschiitzt wahnen.
Die Vorbeugungsmassnahmen gelten deshalb fir nicht im-
mune Schweizerinnen und Schweizer sowie Personen mit
Migrationshintergrund im gleichen Mass.

Welche Schutzmassnahmen gibt es?
Unterschiedliche Probleme mit der Malarialbertragung
erfordern differenzierte Schutzempfehlungen fir die ver

schiedenen endemischen Gebiete. Der Malariaschutz
besteht aus mehreren Komponenten. Einerseits kann
das Erkrankungsrisiko mit einer konsequenten Mucken-
stichprophylaxe verringert werden. Andererseits stehen
Medikamente fir die Prophylaxe in Hochrisikogebieten
zur Verfigung. Deren regelméssige Einnahme fihrt zu
einer Konzentration im Blut, die nach einer Infektion die
Entwicklung zur Krankheit verhindert. Dies bietet aber
keinen vollstandigen Schutz. So kann trotz korrekter Ein-
nahme selten eine Malaria auftreten [9]. Eine weitere
Massnahme ist die Notfall-Selbsttherapie, empfohlen fur
Gebiete mit mittlerem oder geringem Malariarisiko,
wenn bei Fieber keine arztliche Hilfe innerhalb von 24
Stunden erreichbar ist.

Personen mit Migrationshintergrund als Risikogruppe
Wie in den meisten nicht-endemischen Landern stellen
auch in der Schweiz Asylsuchende und Personen mit
Migrationshintergrund die gréosste Patientengruppe dar
[10]. Leider sind Letztere oft besonders schlecht liber das
Risiko informiert, das auch wéhrend Kurzbesuchen bei
Freunden und Verwandten in Malaria-Endemiegebieten
besteht [11, 12], weshalb sie seltener Malariaschutz-
massnahmen anwenden [13]. So sollten Personen mit
Migrationshintergrund in der Hausarztpraxis vor und nach
der Reise gezielt auf das Malariarisiko in ihren Heimatlan-
dern und auf vorbeugende Massnahmen aufmerksam
gemacht werden, wenn sie zu gewodhnlichen Konsultatio-
nen kommen. Diesen Gruppen ist bei Migrantenorganisa-
tionen sowie in Aufnahmezentren vermehrte Aufmerk-
samkeit zu schenken [2, 14].

Malaria in der Schweiz: verzogerter Ausbruch der
Krankheit

Ca. 90 % der Malariafélle treten erst nach der Rlckkehr
aus dem Endemiegebiet auf, die meisten davon innerhalb
der ersten zwei Monate [15]. 80 % der Erkrankungen in
der Schweiz werden durch Plasmodium falciparum verur-
sacht und stammen aus Afrika (BAG, unpublizierte Daten).
Eine englische Studie dokumentierte einen schweren
Krankheitsverlauf in 1 von 8 Fallen [16], insgesamt liegt
die Haufigkeit schwer verlaufender Falle jedoch unter
10 %. In der Schweiz stirbt durchschnittlich ein Mensch
pro Jahr an Malaria, weil er sich nicht rechtzeitig bei einer
Arztin oder einem Arzt meldet [17]. Schwere oder tddliche
Falle gibt es fast ausschliesslich bei meist alteren Schwei-
zerTouristinnen und Touristen und bei Personen mit Migra-
tionshintergrund, ohne oder mit ungenligender medika-
mentdser Prophylaxe [7].

Trotz zunehmender Reistéatigkeit der Schweizer Bevolke-
rung in Endemiegebiete geht die Zahl der Erkrankungen
bei schweizerischen Reisenden seit Uber zehn Jahren zu-
rlck. Dies ist moglicherweise auf ein héheres Risikobe-
wusstsein, wahrscheinlich aber auf eine geringere Exposi-
tion an den Feriendestinationen zurlckzufihren. Die Ver
flgbarkeit standardisierter Empfehlungen dirfte auch zu
einer verbesserten Beratung beitragen [18].
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Epidemiologie

In endemischen Gebieten des tropischen Afrikas (stdlich
der Sahara), Ozeaniens (z. B. Papua-Neuguinea, Salomonen)
und SUdamerikas (Guayanas), wo Plasmodium falciparum
(Falciparum-Malaria, friher «Malaria tropica») existiert, be-
steht das hochste Infektionsrisiko fir Reisende (siehe Karte
Malariaprophylaxe auf www.bag.admin.ch > Tab «The-
men » > Krankheiten und Medizin > Infektionskrankheiten >
Infektionskrankheit A bis Z > Malaria). Oberhalb von 1500
Metern Uber Meer ist die Gefahr dabei in der Regel geringer,
doch kann es fast bis zu 3000 Metern zu Ubertragungen
kommen (www.who.int/ith/ITH_chapter_7pdf).

Die Empfehlungen zum Malariaschutz beziehen sich vor
zugsweise auf das Risiko welchem Reisende in Endemie-
gebieten ausgesetzt sind. Meistens wird deshalb auf Er
krankungshaufigkeiten der einheimischen Bevolkerung und
andere Parameter zurlickgegriffen (z. B. auf den traditionel-
len jahrlichen Parasitenindex, Annual Parasite Index API),
welche jedoch das — geringere — Erkrankungsrisiko zumin-
dest bei Touristinnen und Touristen nicht adaquat bertck-
sichtigen [4-6]. Eine Kombination von evidenzbasierten
Daten und dem API liegt den italienischen Empfehlungen
zugrunde [19]. Weil nicht fir alle Destinationen gute Anga-
ben zu Reisenden mit Malaria existieren, basieren die
Schweizer Empfehlungen auf einem Mix aus Zahlen bei
Reisenden und Informationen aus Endemiegebieten. Man
geht davon aus, dass ungeschitzte Reisende mit wenigen
Ausnahmen einem Erkrankungsrisiko von weniger als 1 %
pro Monat ausgesetzt sind [5], was deutlich unter dem
Wert vor 20 Jahren liegt. Dank der breit angelegten, welt-
weiten Malariabekémpfungsmassnahmen wird sich das
Risiko weiter vermindern. Dies zeigen die mehrmals jahr

lich aufdatierten Empfehlungen, welche kontinuierlich neue
Erkenntnisse der Epidemiologie aufnehmen (siehe Reise-
medizin - Impfungen und Malariaschutz bei Auslandreisen
auf www.bag.admin.ch > Tab «Themen» > Krankheiten
und Medizin > Infektionskrankheiten > Impfungen > Reise-
medizin). Trotzdem ist die Malaria ebenso gefahrlich ist wie
vor 100 Jahren, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt wird.

Resistenzen der Plasmodien gegen Malariamedikamente
In Stdostasien wurden Resistenzen in vitro und in vivo
gegen alle heute zur medikamentdsen Prophylaxe und
Therapie eingesetzten Malariamittel gefunden. Eine aus-
gepragte Chloroquinresistenz des Erregers der Falcipar
um-Malaria wird in samtlichen Endemiegebieten und sel-
ten auch in Mittelamerika beschrieben. Artemisinin-Resis-
tenzen melden zahlreiche Lander Stdostasiens. In Ozea-
nien, in gewissen Regionen Asiens und SlUdamerikas
treten auch gehauft Resistenzen von P vivax (Erreger der
«Malaria tertiana») gegeniber Chloroquin auf. Seltene
Falle von Malaria trotz medikamentdser Prophylaxe mit
Mefloquin oder Atovaquon/Proguanil oder Doxycyclin
sind dokumentiert [20]. Trotzdem sind bis heute hdchs-
tens vereinzelt schwere Verlaufe bei Tropenrlckkehrern
wegen Medikamentenresistenzen beobachtet worden.
Der Entfieberung unter Therapie innerhalb von 72 Stun-
den sowie dem Verschwinden der Parasiten aus dem pe-
ripheren Blut (es darf kein Anstieg der Parasitenzahl nach
48 Stunden Therapie erfolgen) ist vermehrte Aufmerk-
samkeit zu schenken.

Trotz mdglicher Resistenzen und maoglicherweise einge-
schrankter Wirksamkeit darf auf eine medikamentdse
Prophylaxe oder eine Therapie auf keinen Fall verzichtet
werden.
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Strategie

Die reisemedizinische Beratung bezlglich Malaria beinhaltet

folgende flinf Elemente (englische Version: ABCDE):

A. Risikobewusstsein, dass eine Malariainfektion maoglich ist

(Awareness);

B. Schutz vor Miickenstichen (Expositionsprophylaxe) (Bite
prevention);

. medikamentdse Prophylaxe (Chemoprophylaxis);

. rasche Diagnosestellung (Immediate Diagnosis);

. notfallméssige Selbstbehandlung einer vermuteten Ma-
lariainfektion bei Fieber (Stand-by Emergency Treat-
ment=SBET). .

Das folgende Vorgehen ermaglicht dem Arzt oder der Arztin

in der Schweiz eine rationale, wenig aufwendige und prakti-

sche Beratung von Touristinnen und Touristen sowie Perso-
nen mit Migrationshintergrund vor einer kurzen Reise in ein

Malariagebiet. Eine einheitliche Beratung mit genauen In-

formationen Uber Art und Héaufigkeit von Nebenwirkungen

beugt Missverstandnissen und Verunsicherungen vor, wel-

che die Compliance beintrachtigen kénnten [18].

Die Empfehlungen gelten generell fir Kurzzeitaufenthalte

bis rund drei Monate. Eine spezielle Beratung ist immer fir

Langzeitaufenthalte, schwangere und stillende Frauen,

Sauglinge, Reisende mit Unvertraglichkeiten gegentber ei-

nem Malariamittel sowie flir Menschen mit einer Immun-

schwache durchzufiihren.

moo

Warnung

Dringend abgeraten wird

e vom Kauf von Malariamedikamenten in Endemiege-
bieten. Falschungen, das heisst Praparate ohne oder
mit nur geringer Menge an Wirksubstanz, sind in
zahlreichen Landern verbreitet;

e von der Einnahme homdopathischer Praparate zur
medikamentdsen Prophylaxe oder zur Therapie. Es
gibt keinen Beweis flr die Wirksamkeit solcher Pro-
dukte gegen Malaria. Auf sie zu vertrauen kann le-
bensgeféhrlich sein, wie einige dokumentierte Falle
in der Schweiz gezeigt haben.

Risikoeinschatzung

Die Strategie der Risikoeinschatzung beruht auf Zahlen
zum Risiko von Schweizer und internationalen Reisenden
in endemischen Gebieten und zum kleineren Teil auf den
epidemiologischen Daten der Malarialbertragung bei der
einheimischen Bevdlkerung. Die pragmatischen Empfeh-
lungen zur medikamentdsen Prophylaxe, zur notfallmassi-
gen Selbstbehandlung oder zum Verzicht auf eine Malaria-
medikation beruhen — in Ermangelung von harten evidenz-
basierten Zahlen — letztlich auf einer konsolidierten Exper-
tenmeinung unter schweizerischen und europdischen
Tropen- und Reisemedizinerinnen und —medizinern.

Als Leitplanken gelten folgende Zahlen fir Reisende, modifi-
ziert nach den italienischen Empfehlungen [19]:

Bei minimalem Risiko wird lediglich Mdlckenschutz emp-
fohlen:

(i) weniger als 1 dokumentierter Fall bei Reisenden in den
letzten 5 Jahren, resp. 1 Fall pro 100 000 Reisende;

(i) keine lokal dokumentierten oder lediglich isolierte Malaria-
falle innerhalb der letzten 5 Jahre bei der einheimischen Be-
volkerung resp., ein Annual Parasite Index (API) von <1/1000
Einheimischen.

Bei méassigem oder geringem Risiko wird eine notfallmés-
sige Selbstmedikation empfohlen:

(i) 1 bis 10 dokumentierte Falle pro 100°000 Reisende;

(i) bis 10 lokal dokumentierte Malariafalle/1000 Einwohner
bei der einheimischen Bevolkerung resp., ein APl von 2 bis
10/1000 Einheimischen.

Bei hohem Risiko wird eine medikamentdse Prophylaxe
empfohlen:

(i) mehr als 10 dokumentierte Félle pro 100°000 Reisende;
(i) mehr als 10 lokal dokumentierte Malariafélle/1000 Ein-
wohner bei der einheimischen Bevolkerung resp., ein API
von >10/1000 Einheimischen.
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1. Risikobewusstsein

Speziell bei Personen aus Endemiegebieten ist bei und nach
der Ruckkehr von Besuchen bei Familie, Freunden und Be-
kannten in Endemiegebieten (auch «visiting friends and rela-
tives», VFR genannt) die Meinung weit verbreitet, dass sie
gegen die Malaria zumindest teilgeschitzt sind. Wegen der
verdnderten epidemiologischen Situation und einer lange zu-
rickliegenden Infektion stimmt dies allerdings nicht. Speziell
in urbaner und periurbaner Umgebung ist das Risiko gegen-
Uber friher deutlich tiefer, was sich auch in einem verminder
ten Teilschutz der Immigrantinnen und Immigranten nieder
schlagt. Den betroffenen Reisenden sollten die gleichen Vor-
sichtsregeln und Schutzmassnahmen empfohlen werden
wie den nicht-immunen Schweizer Touristinnen und Touristen
[13, 21].

Bei speziellen individuellen Risiken, etwa bei Reisen in ab-
gelegene Risikozonen ohne unmittelbaren Zugang zu Ge-
sundheitsinstitutionen, kann eine medikamentése Pro-
phylaxe auch flr Gebiete, in welchen die Notfallselbstthera-
pie empfohlen wird, erwogen werden.

Das Expertenkomitee fur Reisemedizin (EKRM) und das
BAG konnen bei speziellen Ereignissen kurzfristig die
Empfehlungen dndern und zum Beispiel eine medikamen-
tdse Prophylaxe statt einer notfallméassigen Selbstbehand-
lung empfehlen. Solche Anpassungen werden im BAG
Bulletin sowie auf den entsprechenden Webseiten kom-
muniziert.

2. Schutz vor Miickenstichen (Expositions-
prophylaxe)

Ein guter physikalischer und chemischer Schutz vor Miicken-
stichen ist in jedem Malariaendemiegebiet zweckmassig. Alle
Reisenden sollten deshalb auf die Wichtigkeit der korrekten
nicht-medikamentésen Malariaprophylaxe hingewiesen wer
den, deren Wirksamkeit Tests und Studien nachgewiesen ha-
ben [22].

Die Ubertragerin der Malaria, die weibliche Anopheles-M-
cke, sticht vorwiegend abends und in der Nacht. Die M-
cken orten ihre Opfer in erster Linie (ber den Geruchssinn.
Sie nehmen Uber Lunge und Haut abgegebenes Kohlen-
stoffdioxid und eine Anzahl weiterer Stoffe wie Milchsdure
im Schweiss wahr. Das Verhéltnis anziehender und abstos-
sender Duftstoffe in der Transpiration bestimmt schliesslich
die natlrliche Attraktivitat des Individuums. Reize wie Licht
und Warme spielen dabei ebenfalls eine Rolle. So scheinen
helle Farben MUcken weniger anzuziehen als dunkle.

Wie schiitzt man sich?

Mickennetze, die mit einem Pyrethroid (Insektizid) behan-
delt sind, schiitzen nicht nur die darunter Schlafenden, son-
dern auch Personen ausserhalb, weil potentiell infizierte
Mucken abgetdtet werden. Fir Sauglinge empfehlen sich
(impragnierte) Muckennetze Uber dem Kinderwagen im
Haus und im Freien. Dabei ist auf eine Mindest-Maschen-
grésse von 1 bis 2 mm zu achten.

Beunruhigend ist die Entwicklung von Resistenzen gegen-
Uber Insektiziden bei den Ubertragermucken in allen Erdtei-
len. Dennoch kénnen solche Mittel zur Verwendung auf
Textilen vorerst weiter empfohlen werden.

Klimaanlagen haben in einer Studie ebenfalls eine Schutz-
wirkung gezeigt [23]. Durch das Verspriihen von Insektizi-
den (Knockdown-Sprays) lasst sich ein Raum temporar
behandeln, bevor man sich darin aufhalt. Es gilt dabei je-
doch zu beachten, dass danach keine Micken mehr in den
Raum eindringen koénnen, da die Insektizide rasch ver
dampfen. Dazu eignen sich Fliegengitter an Fenstern und
Tdren.

Lange, weite und helle Kleidung wird zum Schutz empfoh-
len. Dieser kann durch die Behandlung der Kleidung mit
Permethrin, einem Insektizid, verbessert werden. Die
meisten Repellentien (s. Anhang 1) eignen sich weniger fur
die Anwendung auf Kleidungsstiicken.

Repellentien (Substanzen, die Micken fernhalten) sind, fla-
chendeckend auf der exponierten Haut aufgetragen, eben-
falls wirksam. Ihre Wirkungsweise ist allerdings nicht voll-
standig bekannt. Sie stdren offensichtlich den Orientierungs-
sinn der Mucke. Wichtig scheint dabei das Zusammenwir
ken der Substanz mit der Geruchsbildung beim Schwitzen zu
sein. Ferner unterstltzt die WWarmeabstrahlung der Anwend-
erin/des Anwenders den Aufbau einer Insekten abstossen-
den Duftwolke.

Welche Repellentien gibt es?

Bei den Repellentien haben N,N-Diethyl-3-Methylbenzamid
(DEET) in einer Konzentration von 20 bis 50 % und 2-(2-Hy-
droxyaethyl)-1-Piperidin-carboxylsdure  1-Methylpropylester
(Icaridin) die langste Wirkungsdauer, 3-[N-Butyl-N-ace-
tyll-FAminopropionsdure, Ethylester (Synonym: |R3535,
EBAAP) und p-Menthan-3,8-diol (PMD) sind die am besten
dokumentierten Wirkstoffe. Zitronen-Eukalyptus (Citriodiol)
oder PMD (Para-menthan-3,8-diol), die synthetische Version
von Citriodiol, werden ebenfalls verkauft. DEET-Produkte
greifen Plastik an, weshalb bei deren Verwendung Vorsicht
mit Plastikuhren und -badndern geboten ist.

Repellentien sollten zum Schutz vor Anopheles-Mdicken
abends vor dem Ausgehen angewendet werden. Vorsicht
ist bei empfindlicher Haut und bei Kleinkindern angezeigt.
Die Anwendung von 10-prozentigen DEET-Produkten, aller
dings mit beschrankter Wirkung, ist schon ab dem Alter
von 6 Monaten akzeptiert. Bei jingeren Kindern wird aber
davon abgeraten (siehe andere Methoden). Nach dem Ge-
brauch sollte man die Repellentien abwaschen.

Bei keinem Produkt besteht ein 100-prozentiger Schutz ge-
gen Stiche. Praktische Feldtests in tropisch-feuchter Umge-
bung weisen wegen der Schweissbildung auf eine deutlich
klrzere Schutzwirkung hin als auf den Produkten angege-
ben (C. Hatz, unpubliziert), da Repellentien nicht wasser
fest sind. Deshalb missen sie auch nach Wasserkontakt
erneut aufgetragen werden.

Lichtfallen und akustische Methoden haben keinen schiit-
zenden Effekt. Elektrische Insektizidverdampfer kdnnen die
Anzahl Stiche reduzieren, sind jedoch wegen der in tropi-
schen Landern haufigen Stromausfélle keine zuverlassige
Massnahme. Schliesslich kann auch die Einnahme von Vita-
minen (Vitamin-B-Komplex) nicht empfohlen werden, da
keine Studie einen nennenswerten Schutz vor Mickensti-
chen dokumentiert hat. Im Anhang 1 ist eine tabellarische
Zusammenstellung mit den wichtigsten Informationen fir
Reisende aufgefihrt.
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3. Medikamentdse Prophylaxe
(Tabellen 1 und 2)

Definition

Regelmassige Einnahme eines Medikaments, um den Aus-
bruch einer klinischen Malaria zu verhindern oder den
Krankheitsverlauf abzuschwéchen. Die Einnahme muss vor
der Abreise in ein Risikogebiet beginnen und je nach Subs-
tanz bis zur Rickkehr bzw. eine bis vier Wochen spéter fort-
gesetzt werden (Tabelle 1). Die medikamentbse Prophylaxe
dient vorwiegend zur Verhinderung einer Falciparum- oder
einer Knowlesi-Malaria, da sie rezidivierenden Schiben der
Malaria tertiana (P vivax/ovale) und quartana (P malariae)
wegen der langen Verweildauer von Parasitenstadien in der
Leber nur zu einem kleinen Teil vorbeugen kann.

Was bewirkt eine medikamentoése Prophylaxe?

Eine medikamentose Prophylaxe bietet keinen absoluten
Schutz gegen eine Erkrankung. Der klinische Ausbruch der
Krankheit kann aber verhindert oder der Krankheitsverlauf ge-
mildert werden, vor allem bei Infektionen mit P falciparum und
P knowlesi. Wiederkehrende Malariaanfalle kénnen jedoch
auch Wochen bis Monate nach dem Ende der Medikamenten-
einnahme auftreten. Dies ist speziell bei der Malaria durch in
der Leber persistierende Parasiten von P vivax/ovale zu beob-
achten. Gegen solche sogenannten Hypnozoiten zeigen die
zur medikamentosen Prophylaxe eingesetzten Malariamedi-
kamente nicht genligend Wirkung [24]. Diese Formen kénnen
noch mehrere Wochen oder Monate nach der Infektion zu ei-
ner Manifestation der Krankheit fihren. Immerhin verhindert
eine medikamentdse Prophylaxe in der Mehrheit der Félle ei-
nen ersten Schub. Da die medikamentdse Prophylaxe aus
praktischen Griinden nicht Gber Monate stattfindet, kann sich
die Krankheit spater manifestieren. Eine genaue Diagnose mit
Artbestimmung ist dann notwendig, um die Leberformen mit
einem anderen Medikament zu behandeln.

Medikamente zur medikamentosen Prophylaxe

In Gebieten mit einem hohen Infektionsrisiko fir eine Falci-
parum-Malaria (Afrika: 90 bis 95 % aller Falle, zudem ein-
zelne Gebiete in Ozeanien und Stdamerika) wird eine medi-
kamentdse Prophylaxe empfohlen. Die derzeit verfligbaren
Medikamente sind die Kombination von Atovaquon plus
Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®; 1 Tablette
taglich), Mefloguin (Mephaquin®; einmal wochentlich 250
mg) oder Doxycyclin (verschiedene Monohydrat-Préparate;
100 mg taglich). Alle Medikamente sollten mit dem Essen
eingenommen werden.

Eine Cochrane-Review hat Atovaquon/Proguanil und Doxycy-
clin bezlglich Sicherheit und Vertraglichkeit besser beurteilt
als Mefloquin. Letzteres ist wegen des Risikos neuropsychi-
atrischer Nebenwirkungen nicht mehr als Medikament der
ersten Wahl [25] zur Therapie empfohlen, jedoch weiterhin
aus verschiedenen Grinden fir spezielle Gruppen zur medi-
kamentdsen Prophylaxe geeignet.

Die Entscheidung fir eines der Medikamente zur medika-
mentdsen Prophylaxe erfolgt aufgrund einer individuellen
Beurteilung anhand der Kriterien in Tabelle 2. Neben der Ver
traglichkeit sind individuelle Faktoren (Kontraindikationen),
das Malariarisiko, die Dauer der Reise, die Anwenderfreund-
lichkeit, mdgliche Medikamenteninteraktionen sowie die
Kosten zu berlicksichtigen [26, 27].

Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig
HC®) (APP)

Die fixe Kombination Atovagquon/Proguanil (Malarone® und
das Generikum Atovaquon Plus Spirig HC®) hat eine Haltbar-
keit von finf respektive zwei Jahren. Sie kann zur medika-
mentdsen Prophylaxe und Therapie einschliesslich der not-
fallmassigen Selbstbehandlung von unkomplizierten Infektio-
nen durch P falciparum und zur Behandlung der akuten
Schiibe anderer Malariaformen eingesetzt werden (s. Tabel-
len 1 und 3). Zur medikamentdsen Prophylaxe ist das Medi-
kament auch geeignet bei Last-Minute- und Kurzzeitreisen in
Gebiete mit einem hohen Falciparum-Malariarisiko. Da es
eine gewisse Wirkung auf die Leberschizonten hat, geniigt
es, die tagliche Einnahme mit einer Mahlzeit 1 bis 2 Tage vor
der Ankunft zu beginnen und laut Empfehlung des Herstel-
lers 7 Tage nach Verlassen des Malariagebiets zu beenden.
Eine nicht kontrollierte Studie bei israelischen Reisenden
lasst vermuten, dass die Einnahme bis zum Tag der Riickkehr
einen genigenden Schutz vor Erkrankung gewéhrt [28]. Eine
kontrollierte Studie dazu gibt es aber nicht [29].

Ahnlich dem unten beschriebenen Doxycyclin hat Atovaquon/
Proguanil weniger neuropsychiatrische Nebenwirkungen als
Mefloguin [30]. Ubelkeit, gastrointestinale Stérungen, allergi-
sche Hautreaktionen und Kopfschmerzen sind meist leicht
und nur von kurzer Dauer. Nebenwirkungen wie Aphten so-
wie psycho-vegetativer Art, speziell Herzklopfen, Schlaflosig-
keit, Schwindel, ungewohnliche Trdume und Depressionen,
werden selten beobachtet. Weitere Angaben zu Kontraindi-
kationen, Neben- und Wechselwirkungen enthalt die Pa-
ckungsbeilage.

Atovaquon/Proguanil darf gemass Expertenmeinung fir eine
maximale Dauer von 3 Monaten (in den USA unlimitiert) zur
medikamentdsen Prophylaxe verabreicht werden.

Mefloquin (Mephaguin® (MP)

Dieses Praparat kommt seit Gber 40 Jahren bei der medika-
mentdsen Prophylaxe zum Einsatz. Bei einer Einnahme-
dauer von bis zu 3 Jahren wurden bei amerikanischen Pe-
ace Corps Volunteers keine gravierenden Nebenwirkungen
festgestellt [31]. Unbestritten ist die Haufung neuropsychi-
atrischer Nebenwirkungen bei verschiedenen Risikogrup-
pen [25]. Die amerikanische Food and Drug Administration
FDA hat im Juli 2013 eine so genannte «boxed warning»
ausgesprochen (www.cdc.gov/malaria/features/mefloqui-
nelabeling.html): «Meflogquin kann psychiatrische Symp-
tome wie Angstzustande, Wahnvorstellungen, Depression,
Halluzinationen und Psychose auslésen. Albtraume, Angst-
zustande, depressive Zeichen, Unruhe oder Verwirrtheit
kénnen Vorzeichen flr einen schweren Verlauf sein. Sui-
zide, Suizidgedanken, selbstgefahrdendes Verhalten wie
Suizidversuche wurden gemeldet.» Dies hat kurz darauf zu
einer gednderten Empfehlung in der Europaischen Union
(EU) gefiihrt: Seit Mitte 2013 sollte das Medikament in den
EU-Mitgliedlandern nur noch verschrieben werden, wenn
zuvor eine Checkliste betreffend Kontraindikationen ausge-
fUllt und der/dem Reisenden ein Patientenpass ausgestellt
wurde (siehe www.lariam.de). Ferner liegen 22 Berichte zu
Todesfallen unter Mefloquin vor, darunter 5 Suizide. Diese
Falle wurden allerdings nicht in einen korrekten Kontext ge-
setzt (Denominator ca. 40 Millionen Anwenderinnen und
Anwender, inkomplette Anamnese) [32]. Bei Beachtung der
Kontraindikationen und Warnhinweise geniesst Mefloquin
nach wie vor einen hohen Stellenwert in der Malariapro-
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phylaxe bei Schwangeren, Kindern und Langzeitreisenden
sowie Personen, die das Medikament wiederholt gut ver
tragen haben. Zur Prophylaxe kommt es in der Schweiz
weiterhin als kostenglnstige Alternative in Frage. Ausser
Nebenwirkungen wurden im psycho-vegetativen Bereich
wie Angstzustande oder innere Unruhe auch epileptische
Anfalle und psychotische Symptome beobachtet. Sie sind
dosisabhangig und kénnen bei Therapie sowie — in der
Schweiz seit Jahren nicht mehr empfohlener — hoherer
«loading dose» vor Last-Minute-Reisen haufiger und stéar
ker auftreten als bei der regelhaft durchgeflhrten Pro-
phylaxe. Dariliber hinaus sind psychische Symptome wie
Albtraume, akute Angstzustdnde, Depressionen, Unruhe
oder Verwirrtheitszustdnde bei prophylaktischer Anwen-
dung von Mefloquin als prodromal anzusehen. Personen,
die bestimmte Vorerkrankungen haben oder Medikamente
einnehmen, kdnnen daflr besonders pradestiniert sein. In
diesem Fall gilt es, das Medikament unverzlglich abzuset-
zen und durch eine alternative Medikation zu ersetzen. Me-
floquin ist somit bei allen psychiatrischen und vielen neuro-
logischen Erkrankungen kontraindiziert. Es sollte bei Pati-
entinnen und Patienten mit Erregungsleitungsstorungen
am Herzen nur mit Vorsicht eingesetzt werden. Weitere
Nebenwirkungen sind Ubelkeit, Erbrechen, weiche Stlihle
oder Durchfall und Bauchschmerzen; seltener treten allergi-
sche Hautreaktionen auf.

Wenn es zu Nebenwirkungen kommt, treten sie haufig
schon nach der ersten oder zweiten Einnahme auf. Daher
sollte man mit der Mefloquin-Prophylaxe bei erstmaliger
Anwendung bereits 10 bis 14 Tage vor der Abreise begin-
nen. Bei erwiesener Unvertraglichkeit ist kinftig auf die
Einnahme des Mittels zu verzichten. Eine Alternative kann
dann noch vor Reiseantritt gesucht werden. Weitere Anga-
ben zu Kontraindikationen, Neben- und Wechselwirkungen
sind der Gebrauchsinformation bzw. Packungsbeilage zu
entnehmen.

Die éarztliche Verschreibung von Mefloquin erfolgt in der
Schweiz erst nach Ausschluss einer Kontraindikation (Epi-
lepsien oder psychische Erkrankungen in der Vorge-
schichte, schwere Lebererkrankung) und einer persénli-
chen Information der/des Reisenden bezlglich des Verhal-
tens bei Nebenwirkungen. Betreffend Vertraglichkeit schei-
nen Frauen und Personen mit einem Kérpergewicht unter
60kg anfalliger flr neuropsychiatrische Nebenwirkungen
zu sein [27, 32]. Einzelne Expertinnen und Experten emp-
fehlen, die wéchentliche Dosis zur besseren Vertraglichkeit
aufzuteilen (z. B. bei Frauen <60kg: 2x %2 Tablette an den
Tagen 0 und 3 der Woche). Pharmakokinetische Daten lie-
gen dazu allerdings nicht vor.

Doxycyclin (Supracyclin®, Doxysol®, Vibramycin®) (DP)

Als zweites Medikament der ersten Wahl zur medikamen-
tésen Prophylaxe ist Doxycyclin-Monohydrat registriert. Es
wird 1 bis 2 Tage vor der Abreise bis 4 Wochen nach dem
Aufenthalt taglich eingenommen. Phototoxische Reaktio-
nen von belichteten Hautarealen, gastrointestinale Be-
schwerden (speziell bei Hyclat-Praparaten) und vaginale
Mykosen sind die am haufigsten auftretenden Nebenwir
kungen. Doxycyclin ist bei Kindern unter 8 Jahren sowie
bei schwangeren Frauen kontraindiziert. Nebenbei scheint
es eine sehr seltene Nebenwirkung einer intrakraniellen
Hypertension zu begunstigen. Doxycyclin sollte daher
Frauen im gebarfahigen Alter, Personen mit Ubergewicht

oder einer idiopathischen intrakraniellen Hypertension in
der Vorgeschichte, nur zurlckhaltend verordnet werden.
Um Osophagus-Irritationen zu vermeiden, ist Doxycyclin
mit reichlich FlUssigkeit, vorzugsweise wéahrend einer
Mahlzeit, jedoch nicht mit Milchprodukten einzunehmen.
Es darf geméss Expertenmeinung fir eine Dauer von 6
Monaten zur medikamentdsen Prophylaxe gegeben wer
den.

Andere Medikationen

Die Kombination Chloroquin/Proguanil wird aus folgenden

Griinden in aller Regel nicht mehr empfohlen:

(i) Resistenzen von P falciparum auf Chloroquin und Progua-
nil haben sich weltweit verbreitet, weshalb diese Prapa-
rate flr Hochrisikogebiete nicht geeignet sind.

(i) Die Compliance bei der Einnahme von téglich drei Tablet-
ten ist unbefriedigend.

(iii) Das Nebenwirkungsprofil ist verglichen mit den anderen
drei Medikamenten schlechter [33].

Primaquin (30 mg Base taglich) ist ebenfalls wirksam und gut

vertraglich [34]. Es wirkt als einziges Medikament als kausale

medikamentdse Prophylaxe auch gegen P vivax/R ovale.

Dies bedeutet, dass es die primaren Leberformen der Parasi-

ten abtOtet. Da das Praparat aber eine Methamoglobinurie

oder eine hamolytische Anamie auslosen kann, ist es wah-
rend der Schwangerschaft sowie bei Personen mit einem

Mangel der Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase (G-6-PD)

kontraindiziert. Die Verwendung zusammen mit anderen po-

tenziell hamolytischen Medikamenten sowie der Einsatz bei

Patientinnen und Patienten mit einem Lupus erythematodes

oder einer rheumatoiden Arthritis sollten vermieden oder nur

nach erweiterter arztlicher Aufklarung unter laborchemischen

Kontrollen durchgefiihrt werden. Bei Personen mit einer ver

minderten Aktivitdt des Leberlsoenzyms Zytochrom P450

(CYP)2D86, welche bei bis zu 10 % der Kaukasier bekannt ist,

wird der Einsatz von Primaquin in Frage gestellt. In Zukunft

durfte eine Genotypisierung Aufschluss darliber geben, wer
dieses Medikament zur medikamentdsen Prophylaxe — und
zur Therapie der Leberformen von P vivax — erhalten kann

[35]. Primaquin ist in der Schweiz nicht registriert und muss

aus dem Ausland bezogen werden.

Artemisininderivate werden nicht zur medikamentdsen Pro-

phylaxe empfohlen, da sie wegen der sehr kurzen Halbwerts-

zeit von wenigen Stunden keinen entsprechenden Schutz
gewahren.

Mogliche Probleme einer medikamentésen Prophylaxe
Viele Reisende nehmen die zur medikamentdsen Pro-
phylaxe verschriebenen Medikamente nicht korrekt ein.
Gridnde sind oft eine ungenaue Kenntnis der Wirkung und
eine ungenlgende Information vor der Reise, frihere
schlechte Erfahrungen, Vergesslichkeit, Nebenwirkungen
oder diesbezlgliche Beflrchtungen [36]. Es ist zu beach-
ten, dass sich bei der medikamentdsen Prophylaxe ledig-
lich die Effizienz der tatsachlich durchgefihrten Mass-
nahme messen lasst (effectiveness), weil die haufig man-
gelhafte Einnahme die Messung der Wirksamkeit (effi-
cacy) beeintrachtigt [37]. Eine finnische Studie
dokumentiert die ungenliigende Medikamenteneinnahme
eindricklich: Keine(r) der 190 Patientinnen und Patienten
mit Malaria gab bei wiederholter Befragung an, die medi-
kamentdse Prophylaxe tatsachlich regelmassig oder lber
haupt eingenommen zu haben [38]. Auch ein bewusster
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Verzicht auf jegliche Prophylaxe kommt vor.

Bei der Mehrheit der Personen, die eine medikamentdse
Prophylaxe einnehmen, treten keine nennenswerten Ne-
benwirkungen auf. Lediglich 1 bis 3% erleiden massive
Nebenwirkungen, welche das Absetzen der Medikation
erforderlich machen. In einem von 10000 Fallen kommt
es zu so schweren Nebenwirkungen, dass eine Hospitali-
sation notwendig wird. In der Regel werden die Medika-
mente auch von Kindern und &lteren Menschen gut ver
tragen. Frauen haben, speziell bei der Einnahme von Me-
floquin, ein signifikant hoheres Risiko von Nebenwirkun-
gen. Reisende mit Kleinkindern, Schwangere sowie
Personen mit vorbestehenden Krankheiten missen indi-
viduell beraten werden (siehe Abschnitt «Spezielle Situa-
tionen»).

Personen mit Korpergewicht >90 kg

Bei Reisenden mit Kérpergewicht =90 kg wird empfohlen,
die Dosierung aller Malariamedikamente individuell anzu-
passen (s. Tabelle 1), obwohl nur sparliche Angaben und
keine pharmakokinetischen Daten in der Literatur existie-
ren. Fir Mefloquin empfehlen Expertinnen und Experten,
ab 90kg Korpergewicht 1,5 Tabletten und ab 120kg 2 Tablet-
ten wochentlich zu verschreiben, zum Beispiel aufgeteilt
auf die Tage 1 und 4 der Woche. Zu Atovaquon/Proguanil
und Doxycyclin gibt es von den Herstellern keine Empfeh-
lungen zu einer héheren Tagesdosis, doch ist auch bei die-
sen Medikamenten bei Personen Uber 120kg eine Erho-
hung zu erwagen.

Medikamentdse Prophylaxe und notfallméassige
Selbstmedikation?

Fur die Gebiete, in welchen man eine medikamentdse Pro-
phylaxe verschreibt, wird bei Kurzzeitaufenthalten in der Regel
keine zusétzliche notfallméssige Selbstbehandlung empfohlen.

Warum gibt es keine verbindlichen weltweiten

Empfehlungen?

Die Empfehlungen fir Touristinnen und Touristen zur medika-

mentdsen Prophylaxe der Malaria sind weltweit uneinheit-

lich. Dies hat im Wesentlichen folgende Griinde:

e \lersicherungstechnische Uberlegungen fihren in eini-
gen Landern dazu, auch flr Gebiete mit sehr niedri-
gem Malariarisiko eine medikamentdse Prophylaxe zu
empfehlen, um sich im Fall einer Malariaerkrankung
von Reisenden vor Entschadigungsforderungen zu
schitzen.

e Essind nicht alle Medikamente Uberall verfligbar.

e Weltweit breitet sich die Medikamentenresistenz
von Plasmodium falciparum und teilweise auch von
Plasmodium vivax kontinuierlich aus. Die Empfehlun-
gen, die auf epidemiologischen Daten beruhen, wer-
den nicht in allen Landern gleich schnell angepasst.

e \Wegen fehlender prospektiver, randomisiert-kontrollier-
ter Studien sind die meisten Empfehlungen bezlglich
des Erkrankungsrisikos nicht oder ungenligend beleg-
bar, was unterschiedliche Interpretationen der epide-
miologischen Situation durch die Expertinnen und Ex
perten verschiedener Lander zur Folge hat.
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4. Notfallmassige Selbstbehandlung
(Tabellen 3, 4, 5 und 6)

Definition

Die notfallméassige Selbstbehandlung bei Malariaverdacht ist

eine Massnahme zur Verhinderung eines schweren Verlaufs

oder von Todesfallen. Die wichtigsten Faktoren, die fir die

Uberlebenschancen von mit R falciparum/ knowlesi/ vivax

infizierten Reisenden entscheidend sein kénnen, sind eine

frihzeitige Diagnose und eine unverziglich eingeleitete
wirksame Behandlung [39]. Bei einer Infektion mit sensiblen

Erregern kénnen diese wahrend ihrer Multiplikationsphase

(im Verlauf ihrer Entwicklung) génzlich eliminiert werden. Die

Vermehrung von partiell resistenten Parasiten lasst sich in

der Regel soweit unterdriicken, dass ein rasch bedrohlicher

Infektionsverlauf unterbleibt. Eine &rztliche Nachkontrolle

sollte stets sobald als mdglich erfolgen, um den Behand-

lungserfolg beurteilen zu kdnnen sowie nétigenfalls Unter
suchungen und Therapie zu erganzen.

Fir Gebiete mit niedrigem oder mittlerem Infektionsrisiko

bevorzugt man in der Schweiz, in Deutschland und in Oster

reich eine notfallmassige Selbstbehandlung. Diese Strategie
wird empfohlen, wenn das Infektionsrisiko kleiner ist als das

Risiko schwerer Medikamenten-Nebenwirkungen und wenn

man davon ausgehen muss, dass es am Reiseort kein quali-

tativ hochstehendes Malariamedikament gibt [40].

Die korrekte Handhabung der notfallmassigen Selbstbe-

handlung setzt eine gute Information durch die beratende

Arztin/den beratenden Arzt sowie Eigenverantwortlichkeit

der Reisenden voraus. Die Richtlinien zur Anwendung soll-

ten sorgfaltig besprochen werden, damit sie die Reisende/
der Reisende im Falle von Fieber korrekt umsetzen kann.

Ein funktionierendes Thermometer ist in den Tropen unver

zichtbar.

1. Bei axillar gemessenem Fieber >375°C (oral, tympa-
nisch oder rektal gemessen >38°C) empfiehlt sich ein
Arztbesuch, um mittels Blutuntersuchung eine Malaria
auszuschliessen.

2. Eine notfallméassige Selbstbehandlung ist indiziert falls
a. arztlicher Rat sowie eine Blutuntersuchung nicht in-

nerhalb von 24 Stunden verfiigbar, und
b. die Reisenden seit mindestens 6 Tagen im Endemie-
gebiet sind.

3. Dabei sollte das Fieber physikalisch (kiihlende Um-
schlage) oder medikamentds mit Paracetamol gesenkt
werden. Letzteres ist sicher und wirksam, in verschiede-
nen Formen fast Uberall verfligbar und beeinflusst die
Funktion der Blutplattchen nicht. Anschliessend ist das
Malaria-Medikament mit genlgend FlUssigkeit einzu-
nehmen. Nach der Einnahme des Medikaments ist in
jedem Fall noch im Reiseland ein Arzt zu konsultieren.

Welche Medikamente eignen sich fiir die notfallmas-
sige Selbstbehandlung? (Tabellen 3 und 4)

Die Wirksamkeit und das gute Nebenwirkungsprofil der
beiden Malariamedikamente Artemether/Lumefantrin (Ria-
met®) und Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaguon
Plus Spirig HC®) haben zahlreiche Studien bestatigt, doch
liegen bisher nur beschrankt Daten zur Malariabehandlung
bei nicht immunen Patientinnen und Patienten vor [41]. Ein
retrospektiver Therapievergleich von Artemether/Lumef-
antrin (ALT) und Atovaquon/Proguanil (APT) bei nicht immu-

nen Reisenden zeigte eine raschere Entfieberung sowie
eine schnellere klinische Erholung bei der Artemisinin-Kom-
bination [42].

Artemether/Lumefantrin (Riamet®) (ALT)

Das Medikament enthalt eine fixe Kombination von Arte-
mether 20 mg und Lumefantrin 120 mg; die Einnahme
beinhaltet 2 x 4 Tabletten pro Tag uUber 3 Tage (Erwach-
sene). Artemether flhrt zu einer sehr raschen Senkung
von Parasitendichte und Fieber [41, 42]. Zu den haufigs-
ten Nebenwirkungen zdhlen Kopfschmerzen, Anorexie,
Abdominalschmerzen, Schwindel und Schlafstorungen.
Die bei weniger als 10 % der Betroffenen auftretende
QT-Verlangerung im EKG ist klinisch nicht signifikant.
Obwohl die Artemisininresistenz in einigen Endemiegebie-
ten stark zugenommen hat, bleibt diese Kombination wei-
terhin eine zuverldssige notfallmassige Selbstbehandlung
gegen P falciparum [43].

Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig
HC®) (APT)

Die Behandlung von Erwachsenen besteht in der Ein-
nahme von 4 Tabletten taglich wahrend 3 Tagen. Als hau-
figste Nebenwirkungen kennt man Abdominalschmer-
zen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Ubelkeit, Durchfall und
Husten.

Andere Medikationen

Mefloquin (Mephaquin®) (MT)

Mefloquin (2560 mg) nehmen Erwachsene in einer Dosie-
rung von 3-2-1 (oder 2-2-2) im Abstand von 6 Stunden ein.
Dreissig Minuten zuvor kann eine antiemetische Medika-
tion erwogen werden. Obwohl es nur wenige Daten zur
Vertraglichkeit der notfallmdssigen Selbstbehandlung gibt,
wird wegen einer 60 Mal hoheren Inzidenz von neurologi-
schen Nebenwirkungen im Vergleich zu anderen Malaria-
medikamenten [44] sowie der Verfligbarkeit von zwei gu-
ten Alternativen in aller Regel auf den Einsatz von Meflo-
quin verzichtet (s. auch unter medikamentoser Prophylaxe,
FDA-boxed warning: www.cdc.gov/malaria/features/meflo-
quinelabeling.htm)).

Chloroquin (Nivaguine®) (CT)

Chloroquin ist nur noch in Zentralamerika westlich des
Panamakanals wirksam, weshalb man auf seine Verwen-
dung zur notfallméssigen Selbstbehandlung verzichtet.

Die Kombination Chinin/Doxycyclin oder Chinin/Clin-
damycin wird ebenfalls nicht mehr zur notfallmassigen
Selbstbehandlung empfohlen. Halofantrin (Halfan®) ist we-
gen moglicher Tachyarrhythmien als Folge betrdchtlicher
QT-Verlangerungen mit beschriebenen Todesfolgen kon-
traindiziert.

Personen mit Kérpergewicht 290 kg

Auch bei der notfallméssigen Selbstbehandlung ist eine indi-
viduelle Dosisanpassung bei Personen mit Kérpergewicht
>90kg gemass Packungsbeilage (mg Wirksubstanz/kg Kor
pergewicht) zu erwagen.
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Malaria-Schnelltests

Die Qualitat undTreffsicherheit von Malaria-Antigen-Schnell-
tests hat sich in den letzten Jahren stark verbessert. Sie
bieten sich somit zur Selbstdiagnose auf Reisen an, zum
Beispiel flr Personen abseits von touristischen Pfaden in
Malariaendemiegebieten. Eine praktische Instruktion zur
Handhabung solcher Schnelltests, inklusive des Stichs zur
Gewinnung des Bluttropfens, ist notwendig, um Sicherheit
bei der Selbstapplikation zu gewinnen.
Far die Mehrzahl der Touristinnen und Touristen sind die
Schnelltests nur in speziellen Fallen angezeigt, da sie in aller
Regel Zugang zu funktionierenden Gesundheitseinrichtun-
gen haben. Allerdings kénnen sie fir folgende Gruppen von
Reisenden erwogen werden:
e Medizinalpersonen;
e Personen, welche im humanitaren Sektor tatig sind,;
e Personen, die sich haufig flr kurze Zeit in Endemiege-

bieten aufhalten (z. B. Luftfahrtangestellte);
e Langzeitreisende (>3 Monate);

Reisende in abgelegenen Gebieten;

Reisende, die einen solchen Test wiinschen.

Wichtig: Eine Selbstdiagnose ersetzt den Arztbesuch im
Endemieland oder in Europa ebenso wenig wie eine not-
fallmassige Selbsttherapie bei Malariaverdacht. Ein Mala-
ria-Schnelltest kann jedoch als Entscheidungshilfe fir die
Einnahme einer Notfalltherapie nutzlich sein, vor allem
wenn das Fieber von Symptomen oder Krankheitszeichen
einer anderen Infektion begleitet wird.

Spezielle Situationen

Malariagebiete mit minimalem Risiko 3

In verschiedenen Ldndern mit minimalem Ubertragungsri-
siko braucht es weder eine medikamentdse Prophylaxe noch
eine notfallmassige Selbstbehandlung. Es sind Massnahmen
zum Miuckenschutz und eine Blutuntersuchung im Verdachts-
fall mit Fieber nach einem Aufenthalt (s. unten) empfohlen.
Reisende in solche Lander sollten aber das minimale Risiko
einer Malariainfektion kennen. Die Liste dieser Lander wird
im Bulletin des BAG regelmassig aktualisiert (www.bag.ad-
min.ch > unter «Themen » > Krankheiten und Medizin > «In-
fektionskrankheiten » > Impfungen > Reisemedizin).

Schwangere und Stillende

Bei Schwangeren sind Malariamorbiditat und -mortalitat hoch.
Von Aufenthalten in Hochrisikogebieten ist dringend abzura-
ten. In anderen Landern (z. B. USA, Kanada, Frankreich) wer
den Mefloguin oder Atovaquon/Proguanil bereits zur Pro-
phylaxe wahrend der Schwangerschaft eingesetzt, falls sich
ein Aufenthalt in solchen Gebieten nicht umgehen lasst [45].
Die diesbezligliche Erfahrung wahrend der Schwangerschaft
ist allerdings ungentgend, um Risiken sicher ausschliessen
zu kénnen. Im zweiten oder dritten Schwangerschaftsdrittel
ist das Medikament zur medikamentdsen Prophylaxe zu er
wagen, wenn es an Alternativen fehlt.

Bei der prophylaktischen Einnahme von Mefloquin geht
man aufgrund der Erfahrung bei mehreren tausend schwan-
geren Frauen davon aus, dass kein erhdhtes Risiko einer
Missbildung oder eines toxischen Effekts beim Fotus be-

steht [46]. Sollte ein Aufenthalt in Hochrisikogebieten un-
umganglich sein, wird Mefloquin von der EKRM wahrend
der ganzen Schwangerschaft empfohlen.

Die anderen Medikamente sind entweder kontraindiziert
(Doxycyclin) oder bezlglich ihrer Sicherheit fiir Schwangere
nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwagung zu verwenden
(Atovaquon/Proguanil  zur medikamentdse Prophylaxe
(siehe Tabelle 1) oder notfallmassigen Selbstbehandlung
(siehe Tabelle 6) oder Artemether/Lumefantrin (nur zur not-
fallmassigen Selbstbehandlung, siehe Tabelle 6). Chloroquin
(Risikokategorie C) in Kombination mit Proguanil wird in der
Schweiz wegen der fehlenden Wirksamkeit in den meisten
endemischen Gebieten nicht mehr empfohlen.

Wahrend des Stillens gilt es, folgende Faktoren bei der Mut-
ter zu beachten: ein um 50 % vermehrtes Plasmavolumen
sowie die Zusammensetzung der Muttermilch (lonisierung,
Lipididslichkeit u. a. m.) [47]. In keinem Fall darf man von
einem medikamentosen Schutz fir ein gestilltes Kind durch
das Medikament in der Muttermilch ausgehen [48].

Auf Schwangere und Kleinkinder trifft ganz besonders zu, dass
Fieber unter allen Umstanden sofort auf eine Malaria abgeklart
werden. Falls dies nicht im empfohlenen Zeitrahmen maglich
ist, muss eine Notfallselbsttherapie eingeleitet werden.

Kinder

Bei einer fieberhaften Erkrankung des Kindes sollte man
unverzlglich einen Arzt aufsuchen. Auch bei einer nicht fie-
berhaften Erkrankung empfiehlt es sich, stets die Moglich-
keit einer Malariainfektion in Betracht zu ziehen.

Mit Ausnahme von Kindern unter 5 kg Kérpergewicht gibt
es keinen Grund, in einem Hochrisikogebiet auf eine medi-
kamentodse Prophylaxe zu verzichten. Die bitteren Medika-
mente (Tabelle 4) kdnnen am besten zerdrlickt und ver
mischt mit Konfitlire, Bananen oder anderen Nahrungsmit-
teln verabreicht werden.

Kleinkinder sollten in Endemiegebieten immer unter imprag-
nierten Moskitonetzen schlafen. Fir die Expositionspro-
phylaxe sind — Uber eine Zeitdauer von wenigen Wochen -
Repellentien empfohlen. Die langfristige und grossflachige
Verwendung von DEET ist jedoch bei Kleinkindern wegen der
Gefahr einer toxischen Enzephalopathie zu vermeiden. Repel-
lentien sind bei Kleinkindern generell nicht geprift worden.
Atovaquon/Proguanil (Malarone Junior®, 62,5 mg/25 mg
pro Tablette) kann man ab 11 kg Kérpergewicht zur medika-
mentdsen Prophylaxe einsetzen, ab 5 kg Korpergewicht
auch zur Behandlung. Die amerikanischen Gesundheitsbe-
horden (CDC, Atlanta) empfehlen Atovaguon/Proguanil
ebenfalls zur kontinuierlichen medikamentdsen Prophylaxe
bei Séduglingen ab 5 kg, in einer Dosierung von % Tablette
Malarone® Junior proTag flr 5 bis 8 kg schwere Kinder und
einer % Tablette Malarone® Junior fir Kinder mit einem Kor-
pergewicht von mehr als 8 bis 11 kg. Da es sich um einen
«Off-Label-Use» handelt, ist eine umfangreiche und gut
dokumentierte Aufklarung der Eltern erforderlich.
Mefloquin darf Kleinkindern (>5 kg und ab dem vollendeten
3. Lebensmonat) gegeben werden.

Wegen moglicher Nebenwirkungen auf Zahnreifung und
Knochenbildung darf Doxycyclin erst ab dem 9. Lebensjahr
verordnet werden (ab 8 Jahren).

Im Ubrigen ist die Konzentration von Malariamedikamenten
in der Muttermilch nicht ausreichend hoch (s. unter
«Schwangere und Stillende»), um eine Malariaerkrankung
beim S&ugling wirksam zu unterdriicken.
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Medikamentose Interaktionen und Kontraindikationen

Bei jeder Co-Medikation ist die Gebrauchsinformation zu beachten und eventuell eine Riicksprache mit einer tropenmedizini-
schen Einrichtung zu empfehlen:

m Mogliche Interaktionen mit ...

Artemether/Lumefantrin  Mittel, die Cytochrom CYP3A4 hemmen, wie z. B. Erythromycin, Ketoconazol, Cimetidin,
einzelne antiretrovirale Medikamente;
Mittel, die CYP3A4 induzieren, wie etwa Rifampicin, Carbamazepin, Phenytoin, Johannis-
kraut, gewisse antiretrovirale Medikamente;
Mittel, welche durch Cytochrom CYP2D6 abgebaut werden wie z. B. Flecainid, Metopro-
lol, Imipramin, Amitriptylin, Clomipramin;
Gleichzeitige Gabe von Arzneimitteln, die das QTc-Intervall verldngern kénnen, z. B. Anti-
arrhythmika der Klassen IA und IlI;
Neuroleptika, Antidepressiva; bestimmte Antibiotika einschliesslich einiger Wirkstoffe aus
den folgenden Klassen: Makrolide, Fluorochinolone, Imidazol- und Triazol-Antimykotika;
Bestimmte nicht sedierende Antihistaminika wie z. B. Terfenadin, Astemizol u. a. Cisaprid;
Grapefruitsaft kann den Abbau von Artemether/Lumefantrin hemmen.

Atovaquon/Proguanil Tetracycline, Rifampicin, Rifabutin, Metoclopramid, einzelne antiretrovirale Medikamente,
Cumarine;
Wechselwirkungen mit oralen Antikoagulantien moglich (Einstellung des Blutzuckers und
der INR bzw. des Quick-Wertes vor Abreise kontrollieren).

Proguanil Bei gleichzeitiger Einnahme von Magnesiumtrisilikat hat man eine deutliche Verringerung
der Proguanil-Resorption beobachtet. Daher wird die gleichzeitige Verabreichung von
Proguanil und magnesiumhaltigen Antazida nicht empfohlen.

Doxycyclin Orale Antidiabetika (Sulfonylharnstoffderivate), Antikoagulantien (Dicoumarine), Theophy!-
lin und andere sowie gleichzeitige Gabe von Atovaquon/Proguanil.

Mefloquin Antiarrhythmika, Beta-Rezeptorenblocker, Kalziumantagonisten, Antihistaminika oder
H1-Blocker, trizyklische Antidepressiva und Phenothiazine (Verldngerung der QTc-Zeit
moglich);

Wechselwirkungen mit oralen Antidiabetika und oralen Antikoagulantien moglich (Einstel-
lung des Blutzuckers und der INR bzw. des Quick-Werts vor Abreise kontrollieren).

Folgende Kontraindikationen sind grundséatzlich zu beachten (die fett geschriebenen Kontraindikationen werden unten
beschrieben):

Artemether/Lumefantrin schwere Lebererkrankungen, Herzerkrankungen

Atovaquon schwere Lebererkrankungen, Niereninsuffizienz

Proguanil schwere Lebererkrankungen, Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz

Doxycyclin schwere Lebererkrankungen, Schwangerschaft, Stillzeit, Kinder <8 Jahre

Mefloquin Epilepsie, schwere Lebererkrankungen, psychiatrische Erkrankungen, bekannte Erre-

gungsleitungsstérungen im EKG
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Niereninsuffizienz

Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig
HC®) ist kontraindiziert bei einer Kreatinin-Clearance unter
30 ml pro min. Doxycyclin und Mefloquin werden vorwie-
gend Uber die Leber metabolisiert und kénnen auch bei
Dialyse-Betroffenen oder bei einer Kreatininclearance von
<60 ml/min ohne Dosisanpassung verabreicht werden
(Amet, Drug Safety, 2013).

Schwere Lebererkrankungen

Bei schweren Lebererkrankungen (Leberzirrhose Child-Sta-
dium B und C) und/oder bei Erhéhung der Transaminasen
auf mehr als das Dreifache des oberen Normwertes sind
grundsatzlich alle Malariamedikamente kontraindiziert. In
diesen Fallen sollte man von der Reise abraten.

Schwere Herzerkrankungen

Artemether/Lumefantrin (Riamet®) ist kontraindiziert bei
schweren Herzerkrankungen oder bei Herzerkrankungen
mit symptomatischen Herzrhythmusstérungen oder Kkli-
nisch relevanter Bradykardie. Die klinische Relevanz der vor
liegenden Daten ist allerdings sehr gering. Mefloquin sollte
nicht bei bekannten Erregungsleitungsstdorungen sowie bei
gleichzeitiger Therapie mit Medikamenten vom Chinidin-Typ
gegeben werden. Das bezieht sich auch auf Patientinnen
und Patienten mit plotzlichem Herztod in der Familienanam-
nese oder einer angeborenen Verlangerung des QTc-Inter
valls im EKG. Bei Einnahme von Betablockern kann man
Mefloquin verordnen, wenn keine Arrhythmie vorliegt.

Personen mit Immunschwéche

Bei Splenektomierten sollte auf eine konsequente Malari-
aprophylaxe geachtet werden, selbst wenn es keine siche-
ren Hinweise auf perakute Malariaverldufe gibt und nicht
grundsatzlich von Aufenthalten in Malariagebieten abzura-
ten ist. Das Gleiche gilt fir Personen mit Immundefekten
als Folge einer medikamentdsen Therapie, z.B. bei Organ-
transplantation.

Epilepsie

Mefloquin darf nicht zur Malariaprophylaxe bei Personen
mit Epilepsie zum Einsatz kommen. Vorsichtshalber gilt
dies auch fir den Einsatz von Mefloquin bei Verwandten
Epilepsiekranker, wenn die Atiologie der Epilepsie idiopa-
thisch ist.

Eine Malariaprophylaxe mit Doxycyclin ist bei Epilepsiekran-
ken mdaglich. Die gleichzeitige Einnahme eines enzymindu-
zierenden Arzneimittels wie Carbamazepin bewirkt jedoch
eine  Abnahme der Doxycyclin-Plasmakonzentrationen,

weshalb man eine Dosisanpassung (z. B. 200 mg Doxycyc-
lin-Monohydrat téglich) erwagen sollte. Die Erfahrungen zur
Prophylaxe oder zur notfallmassigen Selbstbehandlung mit
Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig
HC® und zur notfallmassigen Selbstbehandlung mit Arte-
mether/Lumefantrin (Riamet®) halten sich bislang bei Epi-
lepsiekranken in Grenzen. Daher sollte die Indikation zu-
rlickhaltend gestellt und auf einem Besuch bei einer Arztin/
einem Arzt im Endemiegebiet insistiert werden.

HIV-Infektion

NRTI (Nucleoside analog reverse-transcriptase inhibitors):
Die Malariaprophylaxe ist im Allgemeinen unproblematisch,
es sind keine Interaktionen zu erwarten. NNRTI (Non-nucle-
oside reverse-transcriptase inhibitors): Es bestehen potenti-
elle Interaktionen, da NNRTI die Cytochrom P450-Systeme
induzieren koénnen, was zu einem schnelleren Abbau der
Malariamedikamente flihren kann. Bei einer strikten Anwen-
dung der Malariamedikamente darf man einen gentigenden
Schutz annehmen. Pl (Protease inhibitors): Alle Pl beein-
flussen die Cytochrom P450-Systeme und die P Glykopro-
tein (P-Gp) deutlich. Im Fall einer konsequenten Anwendung
der Malariamedikamente ist von einem geniigenden Schutz
auszugehen und die Sicherheit ist im Allgemeinen gewahr-
leistet. Ritonavir und Atovaquon: leichte Reduktion der Ver
fligbarkeit von Atovaquon bei gleichzeitiger Gabe (wahr
scheinlich nicht klinisch relevant fir medikamentdse Pro-
phylaxe, aber es muss explizit darauf hingewiesen werden,
dass Atovaquon mit einer Mahlzeit einzunehmen ist). Integ-
rase-Inhibitoren: Es sind keine Wechselwirkungen zu erwar
ten, doch liegen bisher kaum Daten vor. Man sollte sich bei
Verordnung einer Malariaprophylaxe bei Patientinnen und
Patienten unter antiretroviraler Therapie grundsatzlich unter
www.hiv-druginteractions.org Uber mogliche Interaktionen
erkundigen und eventuell mit einem spezialisierten Zentrum
Kontakt aufnehmen. In Einzelfallen kdnnen Konzentrations-
bestimmungen im Serum erforderlich werden.

Impfung

Eine Impfung gegen Malaria wird wahrscheinlich bald fir
semi-immune Personen registriert [49]. FUr nicht immune
Reisende wird sie jedoch wegen ihrer limitierten Wirksam-
keit nicht anwendbar sein.

Hingegen sollte man Reisende darauf aufmerksam ma-
chen, dass die medikamentdse Prophylaxe keiner Impfung
entspricht (wie oft angenommen).
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Langzeitaufenthalter (>3 Monate) und
Reisen in abgelegene Gebiete

Far die Beratung vor Reisen in Gebiete abseits der Ublichen
Touristenrouten sowie flr ldngere Aufenthalte sollte in der
Regel eine Spezialistin/ein Spezialist zu Rate gezogen wer
den (Tropen- und reisemedizinische Zentren, Mitglieder der
Fachgesellschaft fir Tropen- und Reisemedizin FMH mit
entsprechendem Ausbildungsnachweis).

Wenn aufgrund der epidemiologischen Situation (hohes Ri-
siko) eine Empfehlung zur medikamentdésen Prophylaxe
vorliegt, trifft man die Wahl des Medikaments im Gesprach
mit der/dem Reisenden. Sie hdngt von folgenden Faktoren
ab:

e \orgeschichte, Erkrankungen und Medikationen;

e geplante oder bestehende Schwangerschaft, Stillzeit;

e Dauer der Reise/des Aufenthalts;

e spezielle Aktivitdten (z. B. Aufenthalt in Risikozonen,
fernab von medizinischen Infrastrukturen);

mogliche Interaktion mit anderen Medikamenten;
frhere Unvertraglichkeit gegen ein Malariamedika-
ment;

e Resistenz der Erreger;

¢ finanzielle Moglichkeiten der/des Reisenden;

e Alter der/des Reisenden.

Die Expositionsprophylaxe ist detailliert zu besprechen. Fur
Langzeitaufenthalte in Hochrisikogebieten und in abgelege-
nen Gebieten kann die notfallméssige Selbstbehandlung
einen sinnvollen Zusatz oder eine Alternative darstellen.
Die praktische Instruktion, wie ein Schnelltest (rapid diag-
nostic tests, RDT) funktioniert, kann bei jeder/jedem Lang-
zeitreisenden erwogen und ein entsprechender Test ver
schrieben werden [50-52]. Bezliglich der Selbstdiagnose
bei Kurzzeit- wie bei Langzeitreisen gehen die Experten-
meinungen auseinander, weil bisher wenige Studien die
Durchfihrbarkeit demonstriert haben.

Vorgehen bei Malariaverdacht bei der
Ruckkehr aus den Tropen

Zeichen und Symptome

Da eine Malaria oft erst nach der Ruckkehr auftritt, muss
diese Krankheit bei jedem Fieber (>375°C axillar gemes-
sen) oder anamnestischen Fieber nach einer Reise in ein
Endemiegebiet (Afrika, Ozeanien, Asien oder Lateiname-
rika) in die Differenzialdiagnose eingeschlossen werden. Im
Internet ist ein Programm verfligbar, welches fir die Diffe-
renzialdiagnose febriler Erkrankungen nach Tropenriickkehr
evidenzbasierte Informationen liefert (www.fevertravel.ch).
Eine Erstmanifestation der Malaria kann in seltenen Féllen
auch mehr als sechs Monate nach der Exposition auftreten.

Diagnose - Labor

Der Parasitennachweis erfolgt durch den mikroskopischen
Nachweis der Plasmodien im dicken Tropfen und die Spezies-
diagnostik im Blutausstrich oder die Malariadiagnose wird
mittels eines positiven Schnelltests gestellt. Wichtig ist die
Verflgbarkeit eines zuverldssigen Resultats aus einem erfah-
renen Labor innerhalb von maximal 12 Stunden.

Alternativen:

e 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 durchgefihrt und gleichzeitig 5 ml EDTA-Blut
an ein spezialisiertes Zentrum geschickt werden.

e |st eine Labordiagnostik bei dringendem klinischem Ver-
dacht einer Malaria nicht moglich, sollte eine Therapie
eingeleitet werden. Sobald die definitive Labordiagnose
eintrifft, kann man die Therapie komplettieren oder ab-
setzten.

e Bei schlechtem Allgemeinzustand der Patientin/des Pati-
enten muss die Person hospitalisiert und ohne Verzug ein
Spezialist in Tropen- und Reisemedizin oder eine Infektiolo-
gin/ein Infektiologe konsultiert werden.

Es ist zu beachten, dass die medikamentdse Prophylaxe

oder eine gleichzeitige Antibiotikamedikation die Diagnose

erschweren kénnen.

Der serologische Nachweis von Malariaantikérpern ist im

akuten Stadium der Erkrankung bedeutungslos.

Bestidtigung der Diagnose

Die Blutuntersuchung sollte von einem kompetenten Labor
bestatigt werden. Dies kann z. B. beim Schweizerischen
Nationalen Referenzzentrum flr importierte humane Para-
sitosen am Swiss Tropical and Public Health Institute erfol-
gen (Swiss TPH, www.swisstph.ch). Nach telefonischer
Anmeldung beim Dienstarzt des Swiss TPH kann rund um
die Uhr Blut zur Untersuchung/Bestéatigung einer Malaria
(z. B. nach Durchflihrung eines Schnelltests) sowie flr
PCR-Untersuchungen zum Nachweis einer Mischinfektion
(5 ml Zitrat- oder EDTA-Blut) eingeschickt werden.
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Weitere Informationen

Ausfihrliche Informationen sind auf der geblhrenpflichti-
gen Internetseite www.tropimed.ch verfigbar (ASTRAL: 7,
Rue Pedro-Meylan, Postfach 142, 1211 Genéve 17, Telefax
022 718 96 41, E-mail: contact@tropimed.ch). Die Internet-
quelle www.safetravel.ch vermittelt standardisierte und
regelmassig aktualisierte Empfehlungen des Expertenko-
mitees flr Reisemedizin (EKRM) flr ein breites Publikum
(Laienpublikum). Das Medizinalpersonal erhélt in der Bei-
lage Reisemedizin des BAG Bulletins viermal jahrlich aktu-
elle Informationen (www.bag.admin.chfinfekt/reise/d/in-
dex.htm).
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Tabelle 1
Medikamentose Prophylaxe der Malaria

Dosierung, Indikationen und Kontraindikationen der verschiedenen Medikationen (s. Text)

Dosis
Anfang (A) und Ende (E) der
medikamentésen Prophylaxe

Indikationen
(Stand: Januar 2016)

Kontraindikationen

Medikament (Nebenwirkungen: NW)

Atovaquon (250 mg) Erwachsene Schwangerschaft: kontrain-  Last-Minute-Reisende, HIV-Patientinnen und

plus 1Thl. téglich diziert im 1. Trimenon; Patienten (Cave: Interaktionen mit gewissen

Proguanil (100 mg) relative Kontraindikation antiretroviralen Substanzen).

(Malarone®, Atovaquon Plus wahrend dem 2. und 3. Schwangerschaft: Nur wenn ein Aufent-

Spirig HC®) Trimenon. halt in einem Hochrisikogebiet nicht
vermieden werden kann und Mefloquin
kontraindiziert ist.

Tablette fiir Kinder: Kinder

Atovaquon (62,5 mg)
plus

Proguanil (25 mg)
(Malarone Junior®)

5-8 kg: % Tbl./Tag off-label
9-10 kg: % Tbl./Tag off-label
11-20 kg: 1 Tbl./Tag
21-30 kg: 2 Tbl./Tag
31-40 kg: 3 Tbl./Tag

A: 1 Tag vor Abreise
E: 7 Tage nach Ausreise aus
Malariagebiet

Mefloquin Erwachsene Epileptische Anfélle, Schwangerschaft: Nur wenn ein Aufenthalt
(Mephaquin®) 1 Tbl./Woche oder Depressionen und in einem Hochrisikogebiet nicht vermieden
Tbl. a 250 mg 1,5 Tbl./Woche ab 90 kg psychiatrische Krankhei-  werden kann.

2 Tbl./M\Woche ab 120 kg ten in der Anamnese
Kinder (>5kg):

5-10 kg: Y% Tbl./Woche

10-19 kg: % Tbl./Woche

20-30 kg: %2Thl./Woche

31-45 kg: 3 Tbl./Woche

oder 5 mg/kg/Woche

A: 10 bis14 Tage vor Abreise
E: 4 Wochen nach Ausreise aus
Malariagebiet

Doxycyclin (Monohydrat)
(Doxysol®, Supracycline®,
Vibramycin®)

Thl. 3 100 mg

Primaquin *
Tbl. & 15 mg Base

Erwachsene
1Tbl./Tag oder
1,5 mg Salz/kg/Tag

Kinder tGber >8 J.
2 mg Salz/kg/Tag

A: 1Tag vor Abreise

Schwangerschaft,
Kinder <8 J.

E: 4 Wochen nach Ausreise aus
Malariagebiet

Erwachsene

Glukose-6-Phosphat-Dehy- Unvertrdglichkeit der oben genannten

30 mg, i.e. 2Tbl./Tag

Kinder und Ubergewichtige
0,5 mg Base/Tag

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

* nicht fir die medikamentdse Prophylaxe registriert (Stand: Januar 2016).

drogenase-(G-6-PD) Malariamedikamente, nach Ausschluss
Mangel, Schwangerschaft eines G-6-PD-Mangels
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Tabelle 2
Kriterien fiir die Wahl des Medikaments zur medikamentésen Prophylaxe (MP) und Dosierung (Erwachsene)

=T R

Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®)
Einsatz zur MP (250 mg/100 mg = 1Tbl. taglich)

e Wirksamkeit* >95 % (P falciparum, P vivax) * Kosten
kausale Prophylaxe (P falciparum): Einnahmedauer 1-2 Tage e [nteraktion mit Paracetamol, Metoclopramid,
vor bis 0-7 Tage nach Aufenthalt im Endemiegebiet sehr wahrscheinlich nicht klinisch relevant
glinstiges bekanntes Nebenwirkungsprofil e kontraindiziert bei Kindern <11 kg Kérpergewicht
e Sicherheit: bekannte und erprobte Einzelsubstanzen ® gastrointestinale Nebenwirkungen

e Punktmutationen im Zytochrom-b-Gen:
potenziell rasche Resistenzentwicklung
e tagliche Einnahme

Mefloquin (Mephaquin®)
Einsatz zur MP (250 mg = 1 Tbl. wochentlich)

o Wirksamkeit* (>90 % gegen alle Plasmodienspezies) * neuropsychologische Nebenwirkungen (NW)

e Sicherheit: Erfahrung bei >30 Mio. Reisenden — einschrankende NW 11-17 % (2-25 %)

* Einnahmemodus (wéchentlich) — schwere NW 1:13'600

e Kosten e Risiko kardialer (Erregungsleitungsstérung), hepatischer

e Keine toxische Akkumulation (Insuffizienz), pulmonaler (Pneumonitis), neurologischer

e Kinder (>5 kg) und Erwachsene sowie in der Schwangerschaft (Polyneuropathie) und ophthalmologischer (Sehstérungen)
(Kat. C) Nebenwirkungen

e vereinzelt Malariadurchbriiche
* |Interaktionen (Antikoagulantien, Antidiabetika u. a.)

Doxycyclin-Monohydrat (z. B. Supracycline®, Doxysol®, Vibramycin®)
Einsatz zur MP (100 mg taglich; Praparate a 200 mg: 1/2Tbl)

e Sicherheit * Phototoxizitat (1,4-10,5 %)
e Wirksamkeit* (84—98 %: P, falciparum) e Vaginalmykosen
* wenig Resistenzen bekannt (Senegal) e kontraindiziert bei Kindern <8 J, bei schwangeren und
e Kosten stillenden Frauen
e wirksam auch gegen Leptospirose, Rickettsiose ® gastrointestinale NW
e Monohydrat-Préparate: weniger gastrointestinale NW als e Antibiotikaresistenzentwicklung von Bakterien
Hyclat ¢ Interaktionen (Antikoagulantien, Sulfonylharnstoffe, Pheny-

toin & Carbamazepin, Antazida, Bismut, orale Kontrazeptiva)
e Einnahmemodus (taglich und bis einen Monat nach Ruckkehr)

Alle Medikamente sollten nach Méglichkeit mit einer Mahlzeit eingenommen werden.
* Wirksamkeit bezieht sich auf die therapeutische Wirkung, nicht auf die medikamentdse Prophylaxe.

Tabelle 3
Dosierung der Medikamente zur notfallmassigen Selbstbehandlung (Erwachsene)

Artemether 20 mg/Lumefantrin 120 mg 2 x 4 Tabletten/Tag x 3 Tage
ot Tag 1 Tag 2 Tag 3
>35 kg ag ag ag

2 x4Tbl. 2 x 4Thl.

2 X 4Tbl. im Abstand

von 8 Stunden im Abstand von 8 bis  im Abstand von 8 bis
12 Stunden 12 Stunden
Atovaquon 250 mg/Proguanil 100 mg 4 Tabletten/Tag x 3 Tage: Stunden 0, 24, 48
(Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®)
>40 kg

Mefloquin 250 mg (Mephaquin®) in einer Dosierung von 3-2-1 (oder 2-2-2) Tabletten (Stunden 0, 6 und 12) wird nur bei Personen eingesetzt, die eine Kontraindikation gegen
die beiden anderen Malariamedikamente aufweisen oder das Medikament in therapeutischer Dosierung friiher gut vertragen haben, sowie bei schwangeren Frauen.




Bundesamt fur Gesundheit
Malariaschutz fiir Kurzzeitaufenthalter

Tabelle 4
Dosierung der Medikamente zur notfallmassigen Selbstbehandlung bei Kindern (Anzahl Tabletten)

Artemether+Lumefantrin’2? (Riamet®) Atovaquon/Proguanil’ (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®)
20 mg + 120 mg 250 mg + 100 mg

* Atovaquon/Proguanil' (Malarone Junior®) 62,5 mg + 25 mg

I I T N T T T
2* 2* 2*

5-<15 2x1 2x1 2x1 5-8
9-10 B SH SH
11-20 1 1 1
15-<25 2x2 2x2 2x2 21-30 2 2 2
25-<35 2x3 2x3 2x3 31-40 3 3 3

! sparlich vorhandene Daten tber die Wirksamkeit und Vertrdglichkeit bei nicht immunen Personen
2 am ersten Tag die Tabletten im Abstand von je 8 Stunden, am 2. und 3. Tag im Abstand von 8 bis 12 Stunden einnehmen

Tabelle 5
Dosierung von Mefloquin 250 mg (Mephaquin®) zur notfallmassigen Selbstbehandlung bei Kindern (Anzahl Tabletten)

5-6 % %
Q 7-8 % %
)
®
= 9-12 % %
o]
2 13-16 1 %
I
17-24 1% 1
25-35 2 11
36-50 3 2

Mefloquin 250 mg (Mephaquin®) (Std. 0, 6-8) wird nur bei Kindern eingesetzt, die eine Kontraindikation gegen die beiden anderen Malariamedikamente aufweisen oder das
Medikament in therapeutischer Dosierung friiher gut vertragen haben. Die Gesamtdosis von 25 mg Base/kg verteilt sich auf 2 Dosen: initial 15 mg Base/kg, 6 bis 8 Stunden
spéter eine zweite Dosis von 10 mg Base/kg.
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Tabelle 6
Kriterien fiir die Wahl der Medikamente zur notfallméassigen Selbstbehandlung

=T R

Atovaquon/Proguanil (Malarone®, Atovaquon Plus Spirig HC®)
4Tbl./Tag x 3Tage

e Wirksamkeit >95 % (R falciparum, P vivax) e potenziell rasche Resistenzentwicklung

e wirksam gegen multiresistente Falciparum-Stamme e [nteraktion mit Paracetamol, Metoclopramid,
e glnstiges Nebenwirkungsprofil sehr wahrscheinlich nicht klinisch relevant

e Sicherheit: bekannte und erprobte Einzelsubstanzen e nicht fir Schwangere*

e gastrointestinale Nebenwirkungen, Kopfschmerzen
e Einnahme mit Mahlzeit

Artemether/Lumefantrin (Riamet®)

2 x 4Tbl./Tag x 3Tage

* hohes Sicherheitsprofil e kurze Verfallzeit (<2 Jahre)
e gutes Nebenwirkungsprofil e nicht flr Schwangere*

e rasche Wirksamkeit gegen alle Plasmodienspezies e Einnahme mit Mahlzeit

L]

Wirksamkeit gegen multiresistente Falciparum-Stamme

Generell nicht empfohlen:
Mefloquin (Mephaquin®) 3-2-1Tbl. (oder 2-2-2) Stunden 0, 6 und 12

Mefloguin 250 mg (Mephaquin®) wird nur bei Personen eingesetzt, die eine Kontraindikation gegen die beiden anderen Malariamedi-
kamente aufweisen oder das Medikament in therapeutischer Dosierung friiher gut vertragen haben, sowie bei schwangeren Frauen.

* oder nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwéagung
Eine vollstandige Auflistung der Nebenwirkungen findet sich im Arzneimittelkompendium der Schweiz.
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Anhang 1. Miickenschutz (Repellentien
und Insektizide)

Muckenschutzmittel sind eine wichtige Massnahme, um
sich vor zahlreichen durch Mucken Ubertragenen Krankhei-
ten zu schiitzen. Neben der Malaria gilt das flr Dengue,
Chikungunya, Japanische Enzephalitis, Gelbfieber, West-Nil
Fieber und viele andere, gegen welche zum Teil nur diese
Vorbeugungsmassnahme zur Verfligung steht. Es gibt Pro-
dukte fur die Verwendung auf der Haut (Repellentien) und
solche fir Textilien (Insektizide). Den besten Schutz bietet
eine Kombination von beiden.

Repellentien

Schweissbildung, mechanische Abreibung, die Anzahl vor
handener SteckmUcken und die individuelle Zusammenset-
zung der Kérperausdlinstung haben einen Einfluss auf die
Schutzdauer. Der Einsatz von Repellentien ist deshalb spé-
testens nach vier Stunden, oder sobald die Micken wieder
stechen angezeigt.

Insektizide

Permethrin auf Textilien

Produkte, die Permethrin enthalten, kénnen zusatzlich fir
die Behandlung von Textilien eingesetzt werden. Permeth-
rin ist ein Insektizid, welches auch eine Mucken-abwei-
sende Wirkung aufweist und selbst nach mehrmaligem
Waschen noch eine Wirkung zeigen kann. Resistenzen in
tropischen Gebieten nehmen allerdings zu.

Produkte nur gemass Verpackungsangaben anwenden und
nicht auf die Haut auftragen.

Fiir den Einsatz in tropischen Gebieten werden in der Schweiz zugelassene Produkte empfohlen

DEET
(N, N-Diaethyl-3-Methylbenzamid oder Diaethyltoluamid)

KBR3023
(Hydroxyethyl-Isobutyl-Piperidincarboxylat; Picaridin)

Zitroneneukalyptusol und PMD (p-Menthan-38-diol)

EBAAP
(IR3535, Ethyl-Butylacetylaminopropionat)

20-50 %
Anwendung auf ungeschliitzter Haut

~20%
Anwendung auf ungeschlitzter Haut

~30 %
Anwendung auf ungeschlitzter Haut

Kein Produkt verfiigbar in der Schweiz
Anwendung auf ungeschlitzter Haut
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Anhang 2. Checkliste fiir die Malaria-
Beratung durch die Arztin/den Arzt

10.

1.

12.

Die/den Reisenden daran erinnern, dass das Mitneh-
men eines funktionierenden Thermometers in den Tro-
pen unverzichtbar ist.

Aufklarung der/des Reisenden Uber das Malariarisiko:
Bewusstsein schéarfen. Speziell Schwangere und Kinder
unter 5 Jahren sind auf die Risiken in Gebieten mit ho-
hem Ubertragungsrisiko hinzuweisen.

Informationen Uber Massnahmen zum Schutz vor In-
sektenstichen.

. Warnung, dass Malaria trotz medikamentdser Pro-

phylaxe auftreten kann.

Information Uber die Symptome einer Malaria und die
Notwendigkeit, bei Auftreten dieser Symptome eine
Arztin/einen Arzt aufzusuchen: Lebensgefahr bei verzo-
gerter Diagnostik und Therapie.

Frage nach vorbestehenden Krankheiten, regelmassi-
ger Medikamenteneinnahme, Allergien.

Aufklarung Uber die regelmassige Einnahme der verord-
neten Medikamente zur Vorbeugung bzw. zur notfall-
maéssigen Selbstbehandlung.

Hinweis auf die Notwendigkeit der Fortsetzung der me-
dikamentdsen Prophylaxe nach Verlassen des Malaria-
gebiets (je nach Medikament einige Tage bis zu einem
Monat).

Aufkldrung Uber die Nebenwirkungen der verordneten
Medikamente.

Hinweis darauf, dass bei Malaria oder Malariaverdacht
wahrend der Reise nach der Rickkehr eine Arztin/ein
Arzt aufgesucht werden sollte.

Mitgabe von schriftlichem Informationsmaterial fir die
Reisenden.

Empfehlung an die Reisenden, keine homoopathischen
Medikamente zum Malariaschutz zu verwenden und
wegen des oft unkalkulierbaren Wirkstoffgehalts keine
Malariamedikamente im Ausland zu kaufen.

Dies kann auch in einem ABCDE-Schema zusammengefasst
werden:

A.
B.

C.
D

Abends/Nachts Anophelesstiche verhindern.
Bewusstsein, dass wahrend der Reise im Endemiege-
biet ein Malariarisiko besteht.

Compliance bei der Einnahme der medikamentdsen
Prophylaxe zur Verhinderung eines Malariaausbruchs.

. Diagnose (innerhalb von 24 Stunden) und delegierte

Notfallselbstbehandlung
ten.

in  Mittel-Nieder-Risikogebie-

. Notfallmassige Selbstbehandlung einer vermuteten Ma-

lariainfektion bei Fieber ohne raschen Zugang zu einer
medizinischen Institution (Stand-by Emergency Treat-
ment=SBET).

Anhang 3. Notfallmassige Selbst-
behandlung

Ein funktionierendes Thermometer ist in den Tropen un-
verzichtbar.

. Bei axillar gemessenem Fieber >375 °C (oral, tympa-

nisch oder rektal gemessen: >38 °C) sollte

. eine Arztin/ein Arzt aufgesucht werden, um mittels ei-

ner Blutuntersuchung eine Malaria auszuschliessen.

. Falls arztlicher Rat nicht innerhalb von 24 Stunden einge-

holt werden kann und die Reisenden

. seit mindestens 6 Tagen im Endemiegebiet sind, sollte
. das Fieber physikalisch (kiihlende Umschldge) oder me-

dikamentds mit Paracetamol gesenkt, und anschlie-
ssend

das Malariamedikament mit gentigend Flissigkeit ein-
genommen werden.

. Nach der Einnahme des Medikaments ist in jedem Fall

noch im Aufenthaltsland eine Arztin/ein Arzt zu konsul-
tieren.
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