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Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fir Tropenmedizin und Inter-
nationale Gesundheit (DTG) erarbeitet jahrlich Empfeh-
lungen zu Reiseimpfungen und zur Malariaprophylaxe. Bis
zum vorigen Jahr wurden diese Empfehlungen in den be-
kannten gelben und griinen Heften veréffentlicht. Um un-
abhéngig von externen Sponsoren zu sein, werden diese
Empfehlungen seit 2019 in der FTR publiziert. In diesem
Jahr erfolgt die Erarbeitung der Empfehlungen zudem be-
reits zum zweiten Mal durch den Standigen Ausschuss
Reisemedizin (StAR) der DTG. Dieser setzt sich aus Exper-
tinnen und Experten der groBen Tropeninstitute und tro-
penmedizinischen Abteilungen, des Auswértigen Amtes,
der Bundeswehr, der Gesellschaft fur Internationale Zu-
sammenarbeit (GIZ), der Arbeitsmedizin, der Flugmedizin
und maritimen Medizin und des niedergelassenen Bereichs
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zusammen [1]. Im StAR ist damit ein grof3er Teil der reise-
medizinischen Expertise in Deutschland vertreten. Die im
Folgenden gewéhlte mannliche Form bezieht sich immer
zugleich auf weibliche und ménnliche Personen. Auf eine
Doppelbezeichnung wird zugunsten einer besseren Les-
barkeit verzichtet.

Was ist in den Empfehlungen neu?

= Die Kriterien fiir die Empfehlungen zur Notfallselbst-
behandlung (NSB) fiir Reisende wurden stark einge-
schrankt (> Abb. 1).

= Esliegen zunehmend differenzierte Informationen
zur Mikroepidemiologie der Malaria vor. Daher wird
flr einige Gebiete in Stid- und Stidostasien nun eine
regionale Malariachemoprophylaxe empfohlen.
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t im Gebiet mit geringem Malariarisiko

Hinweis an alle Reisenden: ,Fieberthermometer mitftihren.

Gute medizinische
Versorgung'im Gebiet

und danach

Keine NSB? verordnen NSB? verordnen!

Bei Fieber umgehend Arzt aufsuchen!”

>7 Tage Aufenthalt im Risikogebiet
bei gleichzeitig schlechter medizinischer Versorgung?
oder
<7 Tage Aufenthalt im Risikogebiet
mit anschlieBend schlechter medizinischer Versorgung?

l

» Abb. 1 Reisemedizinische Beratung bei Reisen in Gebiete mit geringem

Malariarisiko.

1 gute medizinische Versorgung = Arzt mit Méglichkeit zur Malariadiag-
nostik und -therapie < 48 h entfernt

2 schlechte medizinische Versorgung = Arzt mit Moglichkeit zur
Malariadiagnostik und -therapie = 48 h entfernt; 7 Tage = minimale
Inkubationszeit der Malaria

3 NSB = Notfallselbstbehandlung durch den Patienten. Diese entspricht
einer 3-tdgigen Einnahme von Atovaquon/Proguanil oder Artemether/

Lumefantr
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= Neu erstellte Regionalkarten verdeutlichen das Ma-
lariarisiko in beliebten Reiseregionen grenziibergrei-
fend (Karten im Anhang) (> Abb. 2-8).

Aktuelle Epidemiologie der Malaria

2017 gabesrund 219 Mio. Malariaerkrankungen weltweit
mit 435000 Todesféllen [2]. Rund 92 % der Malariafélle er-
eigneten sich in Afrika (ca. 200 Mio.). Nahezu die Halfte der
Malariafélle weltweit konzentrierte sich in nur 5 Landern:
Nigeria (25 %), Demokratische Republik Kongo (11 %), Mo-
sambik (5 %), Uganda (4 %) und Indien (4 %). 93 % der To-
desfalle an Malaria wurden aus Afrika gemeldet.

Die Inzidenzrate der Malaria ist seit 2010 weltweit um 18 %
zuriickgegangen. Am deutlichsten war der Riickgang in
der sich rasch entwickelnden Region Sudostasien (59 %).
Die Zahl der Malariafélle ist demgegeniber in den letzten
3 Jahren ohne wesentliche Anderung geblieben, und im
Vergleich zum Vorjahr von 217 auf 219 Mio. angestiegen.

In Deutschland wurden in den letzten Jahren etwa 1000
importierte Malariafélle jahrlich gemaR IfSG-Meldepflicht
registriert bei steigender Reisetétigkeit in tropische Lan-
der. Die meisten Malariaerkrankungen (93 %) wurden im
tropischen Afrika erworben (v. a. in Nigeria, Kamerun und
Ghana). In 71% der gemeldeten Félle handelte es sich 2017
um eine Falciparum-Malaria (Malaria tropica). Rund 5%
(n=32) der Malariafélle, mit Angabe einer Herkunftsregi-
on, wurden in Asien erworben. Diese Zahl war gegenuiber
dem Vorjahr riickldufig. Dies konnte vor allem auch eine
Folge riicklaufiger Migrantenzahlen aus der Region sein,
denn mehr als die Halfte der aus Asien importierten Mala-

& Thieme

riafélle stammten aus Afghanistan und Pakistan. Bei tou-
ristisch Reisenden nach Stid- und Stidostasien ist die Ma-
laria somit extrem selten. Bei nur 5 Féllen von importier-
ter Malaria (< 1%) wurde ein sidamerikanisches Land als
Herkunftsland angegeben [3]. Leider wurde bei tiber 30 %
der importierten Malariafélle die Reisedestination bei der
Meldung nicht mit angegeben.

Importierte Malariaerkrankungen sind bei Migranten der
ersten oder zweiten Generation, die in Deutschland leben
und ihr Herkunftsland besuchen (,,Visiting Friends and Re-
latives”, VFR), Uberproportional représentiert. Griinde
hierfir sind haufig eine reduzierte Risikowahrnehmung,
die irrtmliche Annahme einer anhaltenden Teilimmuni-
tat gegen Malaria sowie der Besuch landlicher Regionen
mit hoher Malariatransmission. VFRs suchen deshalb h&u-
fig keine reisemedizinischen Beratung auf. Hausarzte soll-
ten daher die Gelegenheit nutzen, das Thema Malariapro-
phylaxe beim Praxisbesuch anzusprechen.

In Teilen von Stidostasien nimmt die Resistenz gegen Arte-
misinin-Kombinationspraparate (ACT) zu, die weltweit als
Goldstandard der Therapie bei Falciparum-Malaria gelten.
Betroffen sind insbesondere Kambodscha, Laos, Thailand,
Vietnam und Myanmar [4]. Die Griinde hierfur sind viel-
faltig. Vorbestehende Resistenzen gegen einen Kombina-
tionspartner erleichtern die Resistenzentwicklung, eben-
so wie Praparate minderwertiger Qualitat und ohne Kom-
binationspartner verabreichte Monosubstanzen.

In den letzten Jahren gab es zudem eine zunehmende An-
zahl von Berichten tGiber Stamme von P. falciparum, die eine
Deletion der Gene fir ,,Plasmodium falciparum Histidin
Rich Protein“ (pfhrp2- und pfhrp3) aufweisen. Dies flhrt
dazu, dass die PfHRP2-basierten Malariaschnelltests falsch
negativ ausfallen kdnnen. Nachdem zunachst vorwiegend
aus Stidamerika Uber diese Mutation berichtet worden war,
finden sich jetzt auch Berichte aus Afrika und Asien [5, 6].

Malariaprophylaxe

Allgemeine Hinweise

Das Malariarisiko und die Schwere der Erkrankung héangen
von vielen Faktoren ab wie zum Beispiel von der Aufent-
haltsdauer und dem Expositionsrisiko, den vorherrschen-
den Plasmodienspezies, der Prévalenz und Vektorkompe-
tenz infizierter Anophelesmiicken, dem Vorkommen von
Resistenzen und der Jahreszeit in Gebieten mit saisonaler
Ubertragung. Empfehlungen, die fir alle Reisenden gel-
ten, kénnen daher nur bedingt erteilt werden. Aus dem-
selben Grund kann auch die konsequente Einhaltung sémt-
licher hier genannter Empfehlungen keinen absolut siche-
ren Schutz vor einer Malaria bieten, jedoch kdnnen sie das
Infektions- und Erkrankungsrisiko erheblich senken. Um
das Risiko einer Malaria und die moglichen Komplikatio-
nen einer Erkrankung so gering wie moglich zu halten,
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» Tab. 1 In Deutschland verfiigbare Repellentien. Quellen: Herstellerangaben

Wirkstoff Praparate Wirkstoffkon- Altersbeschran- Anwendung in der Schwangerschaft
zentration kung

Hautschutzpraparate

DEET (N,N-Diethyl-m- Anti Brumm® forte 30% Ab 3 Jahren? Lt. Hersteller keine ausreichenden Erkenntnisse

toluamid) Care Plus® Anti-Insekt DEET
Nobite® Hautspray
Icaridin Anti Brumm® Classic

Autan® Tropical Pumpspray
Doctan® Kinder

Nobite® Haut Sensitive

30%, 40%, 50%

50%
20%
20%
20%
30%

Ab 13 Jahren bzw.
18 Jahren (50%)

Vom Hersteller nicht empfohlen

Insektizide zur Impragnierung von Textilien (Kleidung und Bettnetze)

Permethrin

1 DEET (30-50%) und Icaridin sind in vielen Landern bereits ab dem vollendeten 2. Lebensmonat zugelassen z. B. in GroRbritannien und in den USA [25, 26]

mussen Reisende in Endemiegebiete stets ausdriicklich
auf die Mdglichkeit einer Malariatibertragung hingewie-
sen werden.

Reisende sollen wissen, dass eine Malaria eine bedrohli-
che Erkrankung darstellt, die innerhalb weniger Tage nach
Beginn der Symptome todlich verlaufen kann. Sie missen
dartiber informiert werden, dass auch noch Monate nach
der Ruckkehr bei Fieber oder anderen unklaren Krankheits-
symptomen umgehend arztlicher Rat einzuholen ist. Dabei
ist auf die Reiseanamnese mit méglicher Malariaexposition
hinzuweisen. VFR sollten dartiber informiert werden, dass
eine in der Kindheit erworbene Teilimmunitat auRerhalb
des Endemiegebiets verloren geht und keinen wirksamen
Schutz gegen Malaria darstellt.

Wesentliche Mal3nahmen zum Schutz vor Malaria sind Ver-
meidung von Insektenstichen (Expositionsprophylaxe),
medikamentdse Vorbeugung (Chemoprophylaxe) und in
Ausnahmeféllen notfallméafiige Selbstbehandlung (NSB).

Vermeidung von Insektenstichen

Die konsequente Vermeidung von Insektenstichen in der
Dammerung und nachts ist zur Senkung des Malariarisikos
von groBer Bedeutung, selbst wenn eine medikamento-
se Malariaprophylaxe eingenommen wird. Daneben ist in
den meisten tropischen und subtropischen Gebieten auch
ein Miickenschutz tagsiiber bedeutsam: Haufig vorkom-
mende Arbovirosen wie Dengue, Chikungunya und Zika
werden von tagaktiven Miicken Uibertragen. Es ist daher
wichtig, die Bedeutung eines effektiven Miickenschutzes
rund um die Uhr zu betonen (> Tab. 1).

Wichtige MaRnahmen zum Schutz vor Insektenstichen:
= Verwendung von Moskitonetzen zum Schutz vor Sti-
chenim Schlaf.

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132

Nobite® Kleidung 2%

Ab 2 Jahren? Maglich

Ab 2 Jahren? Mdoglich (auch in Stillzeit)
Ab 2 Jahren? Keine Angaben

Ab 6 Monaten? Keine Angaben

Ab 2 Jahren?! Maglich

Ab 2 Jahren Maoglich

= Impragnierung dieser Netze mit Permethrin (z.B. No-
bite® Verduinner) oder Verwendung vorimpragnier-
ter Netze besonders bei Aufenthalt in Hochrisiko-
gebieten.

= Einreiben unbedeckter Haut mit Repellentien, die den
Wirkstoff DEET (N,N-Diethyl-m-toluamid) in einer
Konzentration von 30-50% (z. B. Anti Brumm® forte,
Care Plus®, Nobite® Hautspray) oder Icaridin in einer
Konzentration von 20-30% (z. B. Autan® tropical, No-
bite® Haut Sensitiv) enthalten. Repellentien sollten
dabei 20—30 min nach dem Auftragen von Sonnen-
schutz appliziert werden.

= Tragen von hautbedeckender, heller impréagnierter
Kleidung (z. B. mit Nobite® Kleidung einspriihen oder
in den Verduinner einweichen). Zunehmend bieten
Hersteller langanhaltend vorimpréagnierte Kleidungs-
stucke an.

= Aufenthalt in mickensicheren Ra&umen (Klimaanlage,
Muckengitter).

Die Kombination von impréagnierter Kleidung und einem
Repellent bietet einen sehr hohen Schutz gegen Muicken-
stiche. Auch bei Sauglingen und Kleinkindern ist eine
Expositionsprophylaxe sehr effektiv durchfiihrbar.

Medikamentése Vorbeugung

Eine regelméRige Chemoprophylaxe ist bei Reisen in Ma-
lariagebiete mit hohem Ubertragungsrisiko (insbesonde-
re Subsahara-Afrika, wenige Gebiete Asiens, Ozeaniens
und Lateinamerikas) grundséatzlich empfehlenswert und
kann das Erkrankungsrisiko wesentlich reduzieren. Die
konkrete Empfehlung Giber die Art der Malariaprophyla-
xe muss anhand des Reisezieles, der Reisezeit, der Reise-
dauer, des Reisestils und unter Berticksichtigung indivi-
dueller Gegenanzeigen vom Tropen- oder Reisemedizi-
ner erfolgen.
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» Tab. 2 Dosierung von Antimalariamitteln zur Prophylaxe und Therapie bei Erwachsenen [27].

Medikament

Prophylaxe

(Handelsname)

Atovaquon/Proguanil®
(Malarone® und Generika)

Doxycyclin?
(diverse Monohydratpraparate)

Mefloquin3
(Lariam® u.a.)

Arthemether/Lumefantrin®

1 Tbl. pro Tag (= 250/100 mg);

1-2 Tage vor bis 7 Tage nach Aufenthalt in
einem Malariagebiet;

ab KG =240 kg

100 mg pro Tag;

einem Malariagebiet

Besondere VorsichtsmaBnahmen beachten;
1 Tbl. pro Woche (= 250 mg);

ab 90 kg KG: 1,5 Tbl. pro Woche (= 375 mg);
ab 120 kg KG: 2 Tbl. pro Woche (= 500 mg);

1-3 Wochen vor bis 4 Wochen nach
Aufenthalt in einem Malariagebiet

Nicht geeignet

(Riamet® u.a.)

1 Einnahme mit Mahlzeit oder Milchprodukten zur jeweils gleichen Tageszeit
2 Einnahme mit Mahlzeit und reichlich Flissigkeit, nicht mit Milchprodukten, formal ,Off-Label-Use*
3 bei erstmaliger Mefloquinprophylaxe, 2-3 Wochen vor Einnahme beginnen
4 Einnahme mit Mahlzeit oder Milchprodukten

1-2 Tage vor bis 4 Wochen nach Aufenthalt in

Therapie inkl. notfallm&Rige Selbstbehandlung (NSB)

4 Tbl. (1000/400 mg) als Einmaldosis pro Tag an 3 aufeinander-
folgenden Tagen; ab KG >40kg

AuRerhalb einer Kombinationstherapie nicht geeignet

Wird nicht mehr empfohlen

4 Tbl. initial (= 80/480 mg); 4 Tbl. nach 8 h;
an Tag 2 und 3: je 2-mal tgl. 4 Tbl.;
ab KG =35 kg

» Tab. 3 Dosierung von Medikamenten zur Malariaprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen.

Korpergewicht (kg) Alter Tabletten|Tag Tabletten|Tag Tabletten/Woche
Atovaquon/Proguanil Doxycyclin Mefloquin
62,5/25 mg (Junior) [28] 100 mg [Berechnung gem. 250 mg [29]

Dosierung bei Antibiotikagabe]

5<9 < 4 Monate 1/2 (bis 8 kg, Off-Label-Use) - 1/8

9<11 4-11 Monate 3/4 (ab 8 kg, Off-Label-Use) - 1/4

11<15 1-2 Jahre 1 — 1/4

15<19 3—4 Jahre 1 - 1/4 +1/8

19<25 5-7 Jahre 1 bzw. 2, wenn KG = 21 kg - 1/2

25<36 8-10 Jahre 2 bzw. 3, wenn KG = 31 kg 1/2 1/2-3/4

36<50 11-13 Jahre 3 Thl. Junior bzw. 1 Tbl. Erwachsene 3/4 3/4-1
(250/100 mg), wenn KG = 40 kg

ab 50 > 13 Jahre 1 Thl. Erwachsene (250/100 mg) ab 40 kg 1 1
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Geeignete Medikamente zur Malariachemoprophylaxe
und deren Einsatz, auch bei Kindern und Schwangeren,
werden weiter unten erlautert. Konkrete Empfehlungen
bezlglich der Malariaprophylaxe in bestimmten Landern
sind in der Ubersicht (Tabelle im Anhang sowie den Lan-
derkarten) aufgefihrt.

NotfallméaRige Selbstbehandlung

Bei Reisen in Gebiete mit geringem Malariarisiko wird keine
regulare Malariachemoprophylaxe empfohlen. Reisendenin
diese Gebiete kann jedoch eine NSB verordnet werden, so-
fern sie sich absehbar in abgelegenen Regionen aufhalten.
Als ,,abgelegen* werden Regionen bezeichnet, die mehrals

48h vom néchsten Arzt entfernt sind. Eine NSB entspricht
einer N1-Packung von entweder Atovaquon/Proguanil oder
Artemether/Lumefantrin (s. u.). Eine Hilfestellung dazu, wel-
chen Reisenden eine NSB verordnet werden sollte, zeigt Ab-
bildung 1. Zur Durchfiihrung der NSB siehe Absatz ,Verhal-
ten im Erkrankungsfall“ und Abbildung 9.

Die Kriterien zur Empfehlung einer NSB wurden in der
vorliegenden Novelle Gberarbeitet und deutlich einge-
schrankt. Grund hierfir ist die Tatsache, dass in weiten
Teilen der touristischen Regionen Siidostasiens und Latein-
amerikas eine zunehmend gute medizinische Versorgung
herrscht und eine NSB des Reisenden nicht erforderlich ist.

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132
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Stattdessen sollten Reisende nachdriicklich angewiesen
werden, bei Fieber ohne Verzégerung arztliche Hilfe auf-
zusuchen Zudem hat sich in mehreren Studien und Meta-
analysen gezeigt, dass Reisende Schwierigkeiten haben,
die NSB-Kriterien korrekt umzusetzen [7—10].

Medikamente gegen Malaria

Tabelle 2 zeigt die Medikamente mit reisemedizinischer
Bedeutung und deren Dosierung zur Prophylaxe und zur
Therapie der Malaria bei Erwachsenen. Zur Anwendung
bei Kindern, siehe Tabelle 3.

Atovaquon/Proguanil

Die fixe Kombination aus Atovaquon und Proguanil (AP, Mala-
rone® und zahlreiche Generika) kann zur Prophylaxe und The-
rapie, einschlieBlich der notfallméagigen Selbstbehandlung
von unkomplizierten Infektionen durch P. falciparum und zur
Akutbehandlung anderer Malariaformen eingesetzt werden.

Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Verdauungsstérungen und
Kopfschmerzen sind leicht und nur von kurzer Dauer. Sel-
ten werden Nebenwirkungen aus dem psycho-vegetativen
Bereich wie Herzklopfen, Schwindel, Schlaflosigkeit, unge-
wohnliche Traume und Depressionen beobachtet. Da das
Medikament rasch stabile Wirkspiegel aufbaut, beginnt
die tagliche Einnahme mit einer fetthaltigen Mahlzeit erst
1-2 Tage vor Betreten des Malariagebiets und endet 7 Tage
nach dessen Verlassen. AP ist daher besonders geeignet
fur Last-Minute- und Kurzreisen in Gebiete mit einem Fal-
ciparum-Malaria-Risiko.

Wechselwirkungen von Atovaquon/Proguanil

Tetracycline, Rifampicin, Rifabutin, Metoclopramid und
geboostete Proteaseinhibitoren kdnnen zu einer signifi-
kanten Reduktion der Atovaguon-Plasmakonzentration
fuhren. Proguanil kann die Wirkung von Cumarinderivaten
verstérken (Einstellung der INR vor Abreise kontrollieren).

Doxycyclin

Doxycyclin kann alternativ zu AP oder Mefloquin einge-
setzt werden. Doxycyclin ist in Deutschland als Mittel zur
Malariaprophylaxe formal nicht zugelassen, obwohl es die
WHO, zahlreiche Lander (z. B. GroRbritannien, USA, Aus-
tralien) und seit 2003 die DTG wegen guter Wirksamkeit
und Vertraglichkeit zur Prophylaxe empfehlen. Formal be-
steht daher ein ,,Off-Label-Use* fiir diese Indikation.

Mégliche Nebenwirkungen sind fototoxische Reaktionen;
langeres Sonnenbaden sollte daher vermieden werden.
Des Weiteren kénnen Osophagusulzera (bei Einnahme
mit zu wenig Flussigkeit), Ubelkeit (Einnahme auf leeren
Magen), Verdauungsstdrungen, Leberwerterh6hungen
und Vaginalmykosen auftreten.

Doxycyclin ist fur Kinder unter 8 Jahren, Schwangere und
Stillende kontraindiziert. Neuere Daten zeigen, dass das

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132

fruchtschadigende Potenzial im Wesentlichen die zweite
Schwangerschaftshalfte betrifft. Eine Metaanalyse zum
Doxycyclingebrauch in der Schwangerschaft fand bei
> 1000 Schwangerschaften keine Schadigung im 1. Tri-
menon [11]. Obwohl die Datenlage nicht ausreicht, um
Doxycyclin in der Frihschwangerschaft zu empfehlen, so
kann die oben genannte Information doch hilfreich sein bei
der Beratung besorgter Patientinnen, die unter Prophyla-
xe mit Doxycyclin schwanger geworden sind.

Doxycyclin wird in 2 verschiedenen galenischen Formen
produziert, als Monohydrat (1 H,0) und Hyclat (HCI). Bei
gleicher Wirksamkeit scheint das Monohydrat weniger
gastrointestinale Nebenwirkungen aufzuweisen. Um Oso-
phagusirritationen und Ubelkeit zu vermeiden, soll Doxy-
cyclin mitreichlich Flussigkeit, vorzugsweise zu oder kurz
nach einer Mahlzeit, jedoch nicht mit Milchprodukten ein-
genommen werden.

Wechselwirkungen von Doxycyclin

Die Resorption wird bei gleichzeitiger Einnahme mit Milch-
produkten verringert.Bei gleichzeitiger Einnahme von Ri-
fampicin, bestimmten Barbituraten, Carbamazepin und
anderen Antikonvulsiva sowie bei chronischem Alkohol-
abusus kann durch Enzyminduktion in der Leber der Abbau
von Doxycyclin beschleunigt werden, hier ist eine Dosisan-
passung auf 200 mg/d zu erwégen. Die Wirkung von Insu-
lin, Sulfonylharnstoffderivaten und von Cumarinderivaten
kann verstarkt werden, eine Kontrolle und gegebenenfalls
Einstellung der Blutzucker- und INR-Werte vor Abreise ist
erforderlich. Doxycyclin kann erhdhte Spiegel von Calci-
neurininhibitoren bedingen. Die Wirkung von Kontrazep-
tiva kann beeintréchtigt sein.

Mefloquin

Mefloquin kann in Gebieten mit hohem Malariarisiko zur
Prophylaxe eingesetzt werden. Mefloquin ist auch thera-
peutisch wirksam. Zur Vermeidung einer Monotherapie
sowie aufgrund seines Nebenwirkungsprofils und der vor-
handenen weit besser vertraglichen Alternativen wird es
vom StAR jedoch nicht mehr zur notfallméaRigen Selbst-
behandlung empfohlen.

Seit Mitte 2013 sollte Mefloquin nur noch verschrieben
werden, wenn zuvor eine Checkliste zur Abfrage von mog-
lichen Kontraindikationen ausgefullt und dem Reisenden
ein Patientenpass ausgestellt wurde [12].

Die Herstellerfirma hat seit 2016 auf die Zulassung von Me-
floquin (Lariam®) in Deutschland verzichtet. Es besteht die
Mdglichkeit, in Deutschland zugelassene parallelimpor-
tierte Praparate zu beziehen. Somit gibt es weiterhin me-
floquinhaltige Praparate, die entsprechend dem Indika-
tionsgebiet ,,in-label“ eingesetzt werden konnen.

Bei Beachtung der Kontraindikationen und Warnhinweise
hat Mefloquin nach wie vor einen wichtigen Stellenwert in
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Atovaquon/Proguanil

Artemether/Lumefantrin

Erbrechen < 30 min nach Medikamenteneinnahme

Volle Ersatzdosis nachgeben

Volle Ersatzdosis nachgeben

Volle Ersatzdosis nachgeben

der Malariaprophylaxe und kommt weiter als kostengiins-
tige Alternative in Betracht. Es ist zudem bislang das einzi-
ge Medikament, das zur Malariaprophylaxe in der Schwan-
gerschaft verabreicht werden kann. Bei Kindern und Lang-
zeitreisenden ist die einfache Einnahme nur einmal in der
Woche attraktiv. Auch ist das Medikament fur Personen
geeignet, die Mefloquin wiederholt gut vertragen haben.
Nebenwirkungen werden im psycho-vegetativen Bereich
(Albtraume, depressive Verstimmung), selten auch als epi-
leptische Anfalle und psychotische Symptome beobach-
tet. Sie sind abhangig von einer personlichen Disposition
sowie auch dosisabhangig.

Falls psychische Symptome wie akute Angstzustande, De-
pressionen, Unruhe oder Verwirrtheitszustdnde auftreten,
ist das Arzneimittel unverziiglich abzusetzen und durch
eine alternative Medikation zu ersetzen. Personen, die be-
stimmte Vorerkrankungen haben oder Medikamente ein-
nehmen, kénnen fiir das Auftreten von psychotropen Ne-
benwirkungen besonders pradestiniert sein. Mefloquin ist
somit bei allen psychiatrischen und vielen neurologischen
Erkrankungen kontraindiziert. Reisende mit Aktivitaten,
die eine ungestorte Aufmerksamkeit, rdumliche Orientie-
rung und Feinmotorik erfordern, sollten moglichst kein
Mefloquin nehmen. Des Weiteren sollte Mefloquin bei Pa-
tienten mit Erregungsleitungsstérungen am Herzen nur
unter Vorsicht angewendet werden.

Wenn es zu Nebenwirkungen kommt, treten diese in der
Regel erst nach der ersten oder zweiten Einnahme auf.
Deshalb sollte mit der Mefloquinprophylaxe bei erstmali-
ger Anwendung bereits 2—-3 Wochen vor der Abreise be-
gonnen werden. Wenn mdoglich, sollte 3 Wochen nach
Einnahmebeginn im Rahmen eines zweiten Arzt-Patient-
Kontakts die Vertraglichkeit festgestellt werden. Bei er-
wiesener Unvertrdglichkeit sollte kiinftig auf die Einnah-
me des Mittels verzichtet werden. Eine Alternative kann
dann noch vor Reiseantritt gesucht werden. Zur Anwen-
dung bei besonderen Personengruppen wird weiter unten
Stellung genommen.

Wechselwirkungen von Mefloquin

Die gleichzeitige Einnahme von Substanzen, die eine Ver-
langerung des QTc-Intervalls bewirken kénnen ist zu ver-
meiden. Die gleichzeitige Anwendung von Mefloquin mit
Substanzen, die den epileptogenen Schwellenwert ver-
ringern, kann das Risiko fir Konvulsionen erhéhen (Trizy-
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» Tab. 4 Empfohlenes Vorgehen zur erneuten Gabe im Falle von Erbrechen der Malariamedikamente. Quellen: Fachinformationen

Erbrechen 30-60 min nach Medikamenteneinnahme

Volle Ersatzdosis nachgeben

Volle Ersatzdosis nachgeben

Halbe Ersatzdosis nachgeben

klische Antidepressiva oder selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer; Bupropion; Antipsychotika, Tramadol,
Chloroquin, einige Antibiotika, Alkohol und Drogen). Die
Anwendung von Mefloquin in Kombination mit Induktoren
beziehungsweise Inhibitoren von CYP3A4 sollte mit Vor-
sicht erfolgen. Wechselwirkungen mit oralen Antidiabeti-
ka und Vitamin-K-Antagonisten sind moglich (Einstellung
des Blutzuckers und der INR vor Abreise kontrollieren).

Artemisinin-Kombinationspréaparate

Artemisinin-Kombinationspraparate (ACTs) sind aus-
schlie8lich zur Therapie, inklusive der notfallmaRigen
Selbstbehandlung der Malaria zugelassen. Zur Prophylaxe
der Malaria sind ACTs aufgrund der kurzen Halbwertszeit
der Artemisininkomponente nicht geeignet. Es ist dabei
zu beachten, dass Artemisininresistenzen in Sudostasien
zunehmen [4]. Fur Stidostasien werden Artemisinin-Kom-
binationspraparate daher nicht mehr zur NSB empfohlen,
sondern stattdessen AP.

In Deutschland sind 2 ACTs zugelassen; Artemether/Lume-
fantrin (Riamet®) und Artenimol (Dihydroartemisinin)/Pi-
peraquin (Eurartesim®) . Beide Praparate konnen zur The-
rapie der unkomplizierten Falciparum-Malaria sowie zur
Therapie der akuten Malaria tertiana (P. vivax, P. ovale) und
Malaria quartana (P. malariae) eingesetzt werden.

Zur NSB der Malaria fur Reisende ist bislang nur Arteme-
ther/Lumefantrin in Deutschland zugelassen. Bei Arteni-
mol/Piperaquin gab es Bedenken bezuglich potenzieller
pro-arrhythmogener Nebenwirkungen, insbesondere
einer signifikanten Verlangerung der QTc-Zeit unter The-
rapie. In der Fachinformation wird eine EKG-Uberwachung
unter Therapie empfohlen, womit sich das Medikament
nicht als NSB eignet [13]. Eine kiirzlich publizierte Meta-
analyse fand hingegen bei fast 200 000 Patienten kein er-
hohtes Risiko von Artenimol/Piperaquin in Bezug auf einen
akuten Herztod [14]. Es bleibt abzuwarten, ob sich diese
Studienergebnisse auf die Zulassung in Deutschland nie-
derschlagen.

Artemether/Lumefantrin

Die fixe Kombination aus Artemether und Lumefantrin ist
ein sehr gut vertragliches Medikament. Die Einnahme er-
folgt 2-mal taglich zu einer Mahlzeit. An Nebenwirkungen
wurden in erster Linie Verdauungsstdérungen, Kopfschmer-
zen und Schwindel beobachtet.
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Das Auftreten einer zeitverzégerten Hamolyse ist insbe-
sondere nach der Gabe von Artesunate i. v. relevant, wel-
ches zur Therapie der komplizierten Malaria verabreicht
wird [15] und kann jedoch auch bei einer oralen Therapie
mit ACTs eine Rolle spielen [16]. Die endgiiltige Beurtei-
lung der klinischen Relevanz dieses Phanomens steht je-
doch aus. Eine Hb-Kontrolle circa 2 Wochen nach Thera-
pie mit einem ACT ist empfehlenswert.

Das Medikament ist kontraindiziert bei Patienten mit einer
Familiengeschichte fiir plétzlichen Herztod oder einer an-
geborenen Verlangerung des QTc-Intervalls, bei gleichzei-
tiger Anwendung anderer Arzneimittel, die das QTc-Inter-
vall verlangern, sowie bei allen anderen Zustanden, die mit
der Verlangerung des QTc-Intervalls einhergehen. Arteme-
ther/Lumefantrin ist fiir Kinder ab 5 kg Kérpergewicht zu-
gelassen. Weitere Angaben zu Artemether/Lumefantrin
und von den im folgenden vorgestellten Medikamenten
sind jeweils der Fachinformation zu entnehmen.

Wechselwirkungen von Artemether/Lumefantrin

Artemether/Lumefantrin ist bei gleichzeitiger Anwen-
dung von Arzneimitteln kontraindiziert, die eine Verlan-
gerung des QTc-Intervalls und Torsade de Pointes verur-
sachen kdnnen. Dazu zahlen Antiarrhythmika der Klassen
IA und Ill, Neuroleptika und Antidepressiva, bestimmte,
nicht sedierende Antihistaminika (z. B. Terfenadin) sowie
einige Antiinfektiva, vor allem Makrolide, Fluorochino-
lone, Imidazole und Triazol-Antimykotika. Artemether
und Lumefantrin sind Substrate von CYP3A4. Deshalb
kann die Verabreichung von Induktoren beziehungswei-
se Hemmern des CYP3A4 zu einer Abnahme beziehungs-
weise Erh6hung der Lumefantrin- und Artemetherspiegel
fuhren. Mittel, die Cytochrom P450 3A4 (CYP3A4) hem-
men, sind zum Beispiel Erythromycin, Ketoconazol, Cime-
tidin, HIV-Proteaseinhibitoren, Grapefruits und Pomelos
(mdglicherweise weitere Zitrusfriichte) und entsprechen-
de Safte. Mittel, die CYP3A4 induzieren sind zum Beispiel
Nicht-nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren
(NNRTI), Rifampicin, Carbamazepin, Phenytoin und Jo-
hanniskraut. Die Wirkung von Kontrazeptiva kann beein-
trachtigt sein.

Erbrechen nach Chemoprophylaxe

Erfolgt kurz nach der Einnahme der Chemoprophyla-
xe oder eines therapeutisch eingenommenen Malaria-
medikamentes ein Erbrechen, wird empfohlen, die volle
beziehungsweise die halbe Dosis erneut einzunehmen
(> Tab. 4).

Nicht zur Prophylaxe geeignete MaRhahmen

Artemisininhaltige Teeaufgisse sind zur Malariaprophyla-
xe nicht geeignet. Abgesehen von der Tatsache, dass Arte-
misininpraparate nicht zur Prophylaxe, sondern zur Thera-
pie der Malaria verwendet werden, ist zu befuirchten, dass
unterdosierte Artemisininkonzentrationen im Blut zusétz-
lich Parasitenresistenzen provozieren kdnnten [17].
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CHECKLISTE
Fur die Malariaberatung durch den Arzt

™

4}

4}

Aufklarung des Reisenden uber das Malariarisiko — Bewusstsein
schérfen.

Schwangeren und Kindern <5 Jahren von Urlaubsaufenthalten
in Malariagebieten abraten.

Informationen Giber MaRnahmen zum Schutz vor Insekten-
stichen.

Warnung, dass Malaria trotz Chemoprophylaxe auftreten kann
und dass jede fieberhafte Erkrankung auf und nach einer
Tropenreise unverziglich abgeklart werden muss.
Empfehlung, ein Fieberthermometer mitzunehmen.
Informationen tber die Symptome einer Malaria und die
Notwendigkeit, beim Auftreten dieser Symptome einen Arzt
aufzusuchen. Lebensgefahr bei verzégerter Diagnostik und
Therapie!

Frage nach vorbestehenden Krankheiten, regelmafiger
Medikamenteneinnahme (Interaktionen tberprifen!), Allergien
und ggf. nach bestehender oder geplanten Schwangerschaft/
Stillzeit.

Frage nach Erfahrung mit Malariaprophylaxe.

Frage nach geplanten Aktivitaten wahrend der Reise,

z.B. Tauchen und Bergsteigen.

Aufklarung uber die regelméaRige Einnahme der verordneten
Medikamente zur Vorbeugung bzw. zur notfallméaRigen
Selbstbehandlung.

Hinweis auf die Notwendigkeit der Fortsetzung der Chemo-
prophylaxe nach Verlassen des Malariagebiets.

Aufklarung tber die Nebenwirkungen der verordneten
Medikamente.

Hinweis darauf, dass bei Malaria oder Malariaverdacht wahrend
der Reise auch nach Riickkehr ein Arzt aufgesucht werden soll.
Mitgabe von schriftlichem Informationsmaterial fir den
Reisenden.

Empfehlung, Medikamente zur Chemoprophylaxe der Malaria
nicht im tropischen Ausland zu kaufen (Inhalt und Wirkstoff-
gehalt unzuverlassig).

Neue Medikamente: Tafenoquin

Ende 2018 wurde in den USA ein neues 8-Aminochinolin-
Praparat zugelassen und auf den Markt gebracht: Tafeno-
quin (Arakoda®) ist von der Federal Drug Adminstration
(FDA) zugelassen zur Prophylaxe aller Malariaformen. Ta-
fenoquin ist mit Primaquin verwandt. Vor der erstmaligen
Einnahme muss daher, wie bei Primaquin auch, ein Glu-
kose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel ausgeschlossen
werden [18]. In einer héheren Dosis und unter einem an-
deren Markennamen (Krintafel®) findet Tafenoquin auch
zur Eradikation der Hypnozoiten bei Malaria tertiana An-
wendung. Nach jetzigem Kenntnisstand wird Tafenoquin
jedoch vorerst nicht in Europa zugelassen.

Gewichtsadaptation

Bei ibergewichtigen Reisenden empfiehlt sich, die Do-
sierung fir alle Praparate individuell anzupassen, obwohl
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Arzt innerhalb von 48 Stunden

Bei Fieber 27 Tage nach erstmaligem Aufenthalt im Gebiet mit geringem Malaria-
risiko: Umgehend medizinische Hilfe aufsuchen!

Kein Arzt innerhalb von 48 Stunden
erreichbar erreichbar

!

Fieber? dauert >24 Stunden an

!

Arzt aufsuchen. . :
Keine NSB' NSB einnehmen

» Abb. 9 Vorgehen im Erkrankungsfall bei Reisen in Gebiete mit geringem

Malariarisiko.

1 NSB = Notfallselbstbehandlung. Diese entspricht einer 3-tagigen Einnah-

me von Atovaquon/Proguanil oder Artemether/Lumefantrin

2 Fieber=>38°C axillar
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diesbeziglich nur sparliche Angaben und keine pharma-
kokinetischen Daten vorliegen (> Tab. 2).

Klinik der Malaria —
Hinweise flr den Arzt

Die Symptome einer Malaria sind unspezifisch. Meist tre-
ten Fieber, Schittelfrost, schweres Krankheitsgefiihl, Kopf-
und Gliederschmerzen auf. Bei rund einem Drittel der Ma-
lariafélle besteht auch Durchfall. Insbesondere bei Men-
schen, die aus Endemiegebieten stammen und Uber eine
Teilimmunitat verfigen, kann die Symptomatik sehr dis-
kret sein.

Anhand der unspezifischen Symptomatik kann die Dia-
gnose ,,Malaria“ klinisch weder sicher gestellt noch aus-
geschlossen werden. Dies ist nur durch den Nachweis von
Malariaplasmodien oder Plasmodienbestandteilen im Blut
maglich. Die Zeit zwischen der Einreise ins Malariagebiet
und einer moglichen Malaria betrégt in der Regel nicht
unter 7 Tage (Inkubationszeit).

Jedes unklare Fieber ab dem siebten Tag nach erstmaligem
Betreten eines Malariagebiets und auch mehrere Monate,
selten Jahre nach Rickkehr ist bis zum Beweis des Gegen-
teils malariaverdachtig.

Nahezu 100 % der Falciparum-Malaria-Félle bei nicht im-
munen Reisenden treten innerhalb von 4 Monaten nach
der Ruckkehr auf. Episoden von Malaria tertiana und quar-
tana kdnnen auch noch spater und trotz einer korrekt
durchgefuhrten Prophylaxe auftreten. Sie verlaufen aber
im Allgemeinen nicht lebensbedrohlich, anders als die Fal-
ciparum-Malaria. Bei unklarem Fieber sollte gezielt nach
einem Tropenaufenthalt gefragt werden. Im Falle einer Ma-

& Thieme

laria aus Sudostasien (u. a. Malaysia, speziell Sabah und Sa-
rawak, Thailand, Myanmar und Philippinen) ist auch an die
Mdglichkeit einer Infektion mit P. knowlesi zu denken [19].
Bei diesem Parasiten besteht wegen der kurzen Zyklus-
dauer von nur 24 Stunden die Gefahr einer sich rasch ent-
wickelnden komplizierten Malaria. Zu beachten ist, dass
géngige Malariaschnelltests bei einer P. knowlesi-Infektion
nicht verlasslich reagieren.

Verhalten im Krankheitsfall und notfall-
maRige Selbstbehandlung der Malaria

Eine Ubersicht zum Vorgehen im Erkrankungsfall fiir Rei-
sende gibt Abbildung 9. Reisende in Malariagebiete soll-
ten ein Fieberthermometer mit sich fihren. Bei Auftreten
von Fieber (> 38 °C axillar) sollte umgehend ein Arzt auf-
gesuchtwerden. Ist keine medizinische Hilfe binnen einer
Reisezeit von 48 h erreichbar, so sollte eine Notfallselbst-
therapie durchgefihrt werden, falls das Fieber mehr als
24 hanhalt. Dies soll vermeiden, dass vortibergehende Fie-
berepisoden anderer Genesen unnétigerweise mit Mala-
riamedikamenten behandelt werden.

Eine NSB der Malaria entspricht einer 3-tdgigen oralen Ein-
nahme von Atovaquon/Proguanil oder Artemether/Lume-
fantrin. Genauere Angaben zur Einnahme der NSB gibt Ta-
belle 2.

Nach jeder Selbstbehandlung ist eine drztliche Kontrol-
le dringend notwendig, um die Diagnose zu bestatigen,
die Wirksamkeit der Behandlung zu Uberprifen und eine
eventuell bestehende, anderweitige fieberhafte Erkran-
kung nicht zu tGbersehen.

Schwangeren sollte von einer Reise in Malariaendemie-
gebiete abgeraten werden. Ist die Reise nicht aufschiebbar,
wird zur Chemoprophylaxe geraten. NSB wird fiir Schwan-
gere nicht empfohlen, siehe Absatz ,,Malariaprophylaxe
in Schwangerschaft und Stillzeit* und ,,Malaria bei Aus-
landstéatigen“.

Selbsttestung durch Reisende

Die verfuigbaren Schnelltests ermdglichen innerhalb weni-

ger Minuten eine orientierende Diagnose, werden jedoch

zur Selbsttestung fur Reisende aus folgenden Griinden

vom StAR nicht generell empfohlen:

= Anwendungsfehler kdnnen ein falsches Ergebnis nach
sich ziehen.

= Ein negatives Ergebnis schlief3t eine Malaria nicht
sicher aus.

= Eine potenziell kompliziert verlaufende P. knowlesi-
Infektion kann durch die aktuell verfugbaren Schnell-
tests nicht zuverlassig diagnostiziert werden [19].

Der Gebrauch von Schnelltests kann in Ausnahmefallen
geschulten Personen empfohlen werden, die in entlege-
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» Tab. 5 Grundlagen fur die Absch&tzung des Malariarisikos einer Region und Praventionsempfehlungen [30].

Risiko Empfehlung (Abkiirzung)

Minimales Risiko Expositionsprophylaxe (EP)

Geringes Risiko Expositionsprophylaxe plus zusatzlich

notfallméaRige Selbstbehandlung (NSB)
falls medizinische Versorgung nicht
binnen 48h erreichbar (> Abb. 1)

Hohes Risiko EP + Chemoprophylaxe (P und P*)

ne Gebiete ohne medizinische Versorgungsmaglichkeiten
fahren (z. B. Langzeitreisende, Auslandstatige, Auswande-
rer). Diese sollten darauf hingewiesen werden, dass der
Test bei negativem Ergebnis spatestens im Abstand von
24-48 Stunden wiederholt werden muss und dass es le-
bensgefahrlich sein kann, aufgrund eines falsch negati-
ven Testergebnisses einen Arzt zu spat oder gar nicht auf-
zusuchen.

Detaillierte Informationen furr Arzte, die Patienten mit
Malaria betreuen, enthalten die AWMF-Leitlinien der DTG
[20]. Eine Uberarbeitung dieser Leitlinien steht fiir 2019
an, etwaige Anderungen sind zu beriicksichtigen.

Bei Problemen sollte umgehend Kontakt mit einem Tro-
penmediziner oder mit einer tropenmedizinischen Einrich-
tung [21] aufgenommen oder der Patient dorthin Uber-
wiesen werden.

Empfehlungen zur Malariaprophylaxe
nach Reisegebieten

Risikoeinschatzung

Zur Abschatzung des Malariarisikos (minimal, gering,
hoch) und fur die Generierung der entsprechenden Pra-
ventionsmaflinahmen wurden die in Tabelle 5 dargestell-
ten epidemiologischen Richtwerte verwendet.

Landerspezifische Empfehlungen zur
Malariaprophylaxe

Als Orientierungshilfe werden die Empfehlungen in einer
Landerliste angegeben und grafisch in der Weltkarte sowie
in den Regionalkarten verdeutlicht (Liste und Karten im
Anhang) (> Abb. 2-8).

Im Einzelfall kbnnen beim individuellen Reisenden abwei-
chende Empfehlungen notwendig werden (z. B. Aufent-
halt nur in malariafreien Grof3stadten oder in Héhenlagen
>2000m, Aufenthalt von nur wenigen Tagen Dauer, Un-
vertraglichkeiten, Vorerkrankungen). Bei Reisenden, die
ein hoéheres Expositionsrisiko fur Malaria haben (z. B. Per-
sonen, die Freunde und Familie im Ursprungsland besu-

Dokumentierte Malariafélle
bei Reisenden pro Jahr

<1 Fall/100 000 <1 Fall/1000
>1-10/100000 >1-10/1000
>10/100000 >10/1000

chen, Langzeitreisende) und Reisende, die ernsten Kom-
plikationen durch eine Malariaerkrankung ausgesetzt sind
(z.B. Schwangere, Sauglinge und Kinder unter 5 Jahren, al-
tere Reisende > 65 Jahre, Personen mit komplexer Komor-
biditat, Immunsuppression, Asplenie) sollte ein Tropen-
mediziner zur Beratung hinzugezogen werden, um eine
individuelle Bewertung des Malariarisikos zu gewahrleis-
ten und gegebenenfalls eine Anpassung der Praventions-
malinahmen vorzunehmen..

Die Beschreibung der regionalen Besonderheiten des
Malariavorkommens stellt eine Momentaufnahme in
einem dynamischen Geschehen dar. Die Genauigkeit und
Verlasslichkeit der zugrundeliegenden Daten variieren
zudem aufgrund lokaler Gegebenheiten (z. B. Regen-
zeiten, Uberschwemmungen, politisch instabile Situati-
onen, die eine verlassliche epidemiologische Surveillance
erschweren).

Zeitnahe Aktualisierungen der Malariaepidemiologie und
gegebenenfalls Anpasung der Empfehlungen erfolgen auf
zahlreichen Internetseiten:

= www.dtg.org

= www.auswaertiges-amt.de

= www.bag.admin.ch/reisemedizin

= www.safetravel.ch

= www.who.int/topics/malaria/en

= www.cdc.gov/malaria

= https://travelhealthpro.org.uk

Malariaprophylaxe fur besondere
Personengruppen

Kinder

Malariavorbeugung bei Kindern besteht primér in einer
konsequenten Expositionsprophylaxe durch Miickengitter
an Fenstern und Tiren, impragnierte Moskitonetze tiber
Betten und Spielflache, dauerhaft impréagnierte Kleidung
und geeignete Repellentien, die auf die Haut oder Klei-
dung aufgetragen werden. Da eine systemische Resorption
bei groRflaichigem Auftrag auf die Haut nicht auszuschlie-
Ren ist, gibt es in Abhdngigkeit von Wirkstoff, Konzentra-
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Dokumentierte Malariafélle bei
einheimischer Bevélkerung pro Jahr
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tion und Anwendungshdufigkeit und basierend auf einer
Risiko-Nutzen-Bewertung zum Teil sehr unterschiedliche
Empfehlungen zum Einsatz bei Kindern und in der Schwan-
gerschaft und Stillzeit. Eine Auswahl von in Deutschland
zur Verfuigung stehenden Repellentien zeigt Tabelle 1.

Besonderheiten bei der Verwendung von Repellen-
tien bei Kindern

Repellentien sollten nur auf gesunder und intakter Haut
und nicht auf Schleimhauten aufgetragen werden. Ein Kon-
takt mit den Augen und dem Mund sollte vermieden wer-
den. Bei kleinen Kindern sollten die Repellentien nicht auf
die Hande aufgetragen werden, da diese gegebenenfalls
noch haufigin den Mund gesteckt und abgeleckt werden.
Repellentien sollten nicht von den Kindern selbst, sondern
nur durch die Eltern mit der Hand aufgetragen werden. Kei-
nesfalls sollten Repellentien in das Gesicht gespruht wer-
den. Bei langerem Aufenthalt in einem mickensicheren
Raum (z.B. vor dem Zubettgehen) sollten die Repellen-
tien mit Wasser und Seife abgewaschen werden. Wenn
Sonnenschutz erforderlich ist, sollte dieser zuerst aufge-
tragen werden, im Anschluss, nach circa 20—-30 Minuten
Einwirkzeit, das Repellent.

Chemoprophylaxe bei Kindern

Eine Ubersicht zur Dosierung von Medikamenten zur Mala-
riaprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen gibt Tabelle 3.

Ein Aufenthalt von Kindern unter 5 Jahren in Malaria-
hochrisikogebieten ist aufgrund ihrer hheren Geféhrdung
grundsatzlich nicht zu empfehlen. Lasst sich ein Aufenthalt
in einem Malariahochrisikogebiet nicht vermeiden, so ist
zu beachten: Auch voll gestillte Sduglinge bendétigen eine
eigene Malariachemoprophylaxe, da die Konzentration des
Medikaments in der Muttermilch einer stillenden Mutter
unter Chemoprophylaxe nicht ausreicht, um einen zuver-
lassigen Schutz beim Saugling zu erreichen.

Atovaquon/Proguanil (62,5 mg/25 mg pro Tablette Ma-
larone® Junior) ist fur Kinder ab 11 kg KG zur Prophylaxe
zugelassen. Die CDC empfehlen allerdings Atovaquon/
Proguanil zur kontinuierlichen Chemoprophylaxe auch
bei Sduglingen ab 5 kg, siehe Tabelle 3. Die Anwendung
bei einem KG <11 kg entspricht einem ,,Off-Label-Use*. Es
ist eine umfangreiche und gut dokumentierte Aufklarung
der Eltern erforderlich.

Mefloquin ist zur Malariaprophylaxe von Kindern attrak-
tiv, da es nur einmal pro Woche verabreicht werden muss.
Auch bei Kindern ist Giber das Risiko von neuropsychiatri-
schen Nebenwirkungen mit der Mdglichkeit von gegebe-
nenfalls bleibenden Schaden umfassend aufzukléren [22].
Uber die Haufigkeit dieser Nebenwirkungen bei Kindern,
ist nur sehr wenig bekannt. Fur den Fall, dass eine Pro-
phylaxe mit Mefloquin durchgefiihrt wird, sollte auch bei
Kindern und Jugendlichen mit der Einnahme des Medika-
ments mindestens 2 Wochen vor Ausreise begonnen wer-
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den, um bei Unvertrdglichkeit auf ein anderes Medikament
wechseln zu kénnen.

Insbesondere bei dlteren Kindern und Jugendlichen, bei
denen eine tagliche Tabletteneinnahme schon gut még-
lich ist, sollte bei fehlender Kontraindikation eine Prophy-
laxe mit Atovaquon/Proguanil bevorzugt werden.
Doxycyclin darf wegen moglicher Nebenwirkungen auf
Zahnreifung und Knochenbildung erst ab 8 Jahren verab-
reicht werden. Wie bei Erwachsenen handelt es sich beim
Einsatz von Doxycyclin zur Malariaprophylaxe um einen
,Off-Label-Use*“ (s. 0.).

Regeldosierung zur Malariachemoprophylaxe bei Kindern
(» Tab. 3):
= Mefloquin (ab 5 kg KG und ab dem vollendeten
3. Lebensmonat): 5 mg / kg KG / Woche
= Atovaquon/Proguanil (ab 11 kg bis 40 kg KG):
1 Junior-Thl. (62,5 mg/25 mg) pro 10 kg KG / Tag.
= Doxycyclin (ab 8 Jahre): 1,5-2,0 mg / kg KG pro Tag
(max. 100 mg / Tag)

Exakte Dosierungen fir Kinder unter 10 kg KG sollten
durch einen Apotheker zubereitet werden.

Bei einer fieberhaften Erkrankung des Kindes wahrend
oder nach einem Tropenaufenthalt sollte man unverziig-
lich arztlichen Rat einholen. Bei den gerade unter jungen
Familien beliebten Reisezielen in Stidostasien ist zu be-
denken, dass zwar eine Malaria dort heute noch selten er-
worben wird, jedoch Denguefieber eine wichtige Differen-
zialdiagnose darstellt, die insbesondere bei Kindern mit
schweren Komplikationen verlaufen kann.

Dosierungsempfehlungen zur NSB bei Kindern

Die Empfehlungen zur Dosierung der NSB bei Kindern zei-
gen Tabellen 6 und 7.

Atovaquon/Proguanil wird in der Therapie der Malaria tber
3 Tage gegeben, wie auch bei Erwachsenen. Die Gabe er-
folgt einmal pro Tag, wie unten angegeben. Der Herstel-
ler empfiehlt, die Tabletten mit einer fetthaltigen Mahlzeit,
insbesondere mit Milch zur Verbesserung der Resorption
einzunehmen (> Tab. 6).

Artemether/Lumefantrin (20 mg/120 mg pro Tablette) ist
ab 5 kg KG zur Therapie der Malaria zugelassen. Die Gabe
erfolgt grundsatzlich wie bei Erwachsenen in insgesamt
6 Dosen: initial, nach 8, 24, 36, 48 und 60 Stunden. Laut
Herstellerangaben kénnen die Tabletten zerbrochen wer-
den; zur Verbesserung der Resorption sollten sie zusam-
men mit Nahrung oder einem milchhaltigen Getrénk ein-
genommen werden (> Tab. 7).

Schwangere und Stillende

Grundsatzlich sollte Schwangeren dazu geraten werden,
Reisen in Malariaendemiegebiete, wenn nicht zwingend
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erforderlich, auf die Zeit nach der Schwangerschaft zu ver-
schieben. Eine Malaria in der Schwangerschaft stellt ein
hohes Risiko fir Mutter und Kind dar. Eine medikamen-
tose Malariaprophylaxe ist bei Schwangeren nur unter
Vorbehalt méglich. Fur keines der im Folgenden genann-
ten Malariamedikamente besteht Gewissheit Uber seine
Unbedenklichkeit im Hinblick auf die intrauterine Ent-
wicklung des Kindes. Daher ist in jedem Einzelfall eine
strenge Risiko-Nutzen-Abwagung durch einen erfahre-
nen Arzt erforderlich. Eine konsequente Expositionspro-
phylaxe ist dringend anzuraten. Repellentien sollten bei
stillenden Muttern nicht auf den Bereich der Bruste auf-
getragen werden. Stillende sollten sich vor dem Stillen
die H&nde waschen.

Ist der Aufenthalt in Malariaendemiegebieten unumgéang-
lich, wird Mefloquin ab dem 1. Trimenon der Schwanger-
schaft fiir die Prophylaxe empfohlen. Bei der prophylak-
tischen Einnahme von Mefloquin kann aufgrund der Er-
fahrungen einer Anwendung bei mehreren Tausend
Schwangeren davon ausgegangen werden, dass kein er-
hohtes Risiko einer Fruchtschadigung besteht.

Zu Atovaquon/Proguanil liegen bisher keine ausreichen-
den Daten vor, daher kommt einer Anwendung wahrend
der Schwangerschaft und Stillzeit allenfalls unter strenger
Risikoabwéagung in Frage.

Doxycyclin istin der Schwangerschaft sowie in der Stillzeit
kontraindiziert. Bezlglich der Anwendung von Doxycyc-
linin der Frihschwangerschaft (1. Trimenon) ergab jedoch
eine Metaanalyse von Studien mit ber 1000 ausgewer-
teten Schwangerschaften keine Hinweise auf ein erhoh-
tes Fehlbildungsrisiko nach Anwendung von Tetracyclinen
[10]. Diese Information ist insbesondere bedeutsam fir
die Beratung von Frauen, die unter einer Malariaprophy-
laxe mit Doxycyclin schwanger werden.

NSB in der Schwangerschaft

Schwangere sollten im Besonderen dazu ermutigt werden,
beim Auftreten malariaverdachtiger Symptome ohne wei-
tere Verzbgerung einen Arzt aufzusuchen. Fir Schwange-
re wird auch fir Gebiete mit geringem Risiko (,,NSB* auf
den Landerkarten und der Tabelle im Anhang) eine Mala-
riachemoprophylaxe empfohlen , da Schwangere ein er-
hohtes Exposistionsrisiko haben (sie werden hdufiger von
Mucken gestochen als Nichtschwangere) und da eine Ma-
laria wahrend einer Schwangerschaft schwer verlaufen
kann. Eine Notfallselbstbehandlung wird Schwangeren
nicht empfohlen.

Personen mit langen oder hadufigen
Tropenaufenthalten

Eine ausfuhrliche und individuelle tropenmedizinische Be-
ratung, ist fir alle unten aufgeftihrten Gruppen unbedingt
erforderlich. Das Malariarisiko wird anhand folgender Para-
meter abgeschatzt:
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» Tab. 6 Dosierungsempfehlungen von Atovaquon/Proguanil zur NSB bei

Kindern [20].

Korpergewicht (kg) Anzahl Tabletten pro Dosis und Tag (Gabe
1-mal tgl., Therapiedauer: 3 Tage)

5-—<9 2 Thl. Juniort

9—<11 3 Thl. Junior

11—<21 1 Tbl. Erwachsene?

21-<31 2 Tbl. Erwachsene

31-40 3 Thl. Erwachsene

> 40 4 Tbl. Erwachsene

1 Thl. Junior: Atovaquon/Proguanil 62,5/25 mg
2 Tbl. Erwachsene: Atovaquon/Proguanil 250/100 mg

» Tab. 7 Dosierungsempfehlungen von Artemether/Lumefantrin zur NSB

bei Kindern [20].

Korpergewicht (kg) Anzahl Tabletten! pro Dosis (Gabe 2-mal tgl.,
Therapiedauer: 3 Tage)

5—<15 1

15-<25 2

25-<35 3

>35und ab 12 Jahren 4

1 Eine Tabl. Artemether/Lumefantrin 20/120 mg

= geplante Tatigkeit

= genaues Aufenthaltsgebiet

= Aufenthaltsdauer

= Jahreszeit

= Plasmodienspezies und Resistenzsituation
= Vorerkrankungen

= Lebensalter

= Vertraglichkeit der Chemoprophylaxe

Diese Beratung sollte ausschlieBlich durch Arzte mit der
Zusatzweiterbildung Tropenmedizin oder gleichwertigen
Erfahrungen erfolgen.

Anhand der mit der Reise verbundenen Absichten, Aufent-
haltsorte und Tatigkeiten und dem damit einhergehenden
Malariarisiko lassen sich folgende Personengruppen mit
langeren Tropenaufenthalten unterscheiden.

Migranten

Migranten aus Malariagebieten und deren Kinder reisen in
ihre Heimatlander (,,Visiting Friends and Relatives*, VFR).
VFR besuchen ihnen vertraute, oft landliche Gebiete. Die
reale Infektionsgefdhrdung wird haufig nicht wahrgenom-
men. Selten ist bekannt, dass die in der Kindheit erworbe-
ne Teilimmunitat durch Aufenthalte in Europa verschwin-
det. Zudem wird Ubersehen, dass die in Deutschland ge-
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borenen Kinder keine Teilimmunitat haben, sodass sie
besonders gefahrdet sind, an einer Malaria zu erkranken.
Die Moglichkeit einer Chemoprophylaxe ist meist unbe-
kannt, da eine reisemedizinische Beratung selten bean-
sprucht wird, zumal geplante Verwandtenbesuche den
beratenden Arzten nicht immer mitgeteilt werden. Diese
Gruppe bedarf einer besonderen Aufklarung und Bera-
tung, da sie einen grof3en Anteil der importierten Mala-
riafélle nach Deutschland darstellt.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den lander-
spezifischen DTG-Empfehlungen (Ubersicht im Anhang).
Geplante Reisen und das Thema Malariaprophylaxe sollten
auch bei hausarztlichen und padiatrischen Routinebesu-
chen thematisiert werden!

Haufige kurze Aufenthalte in Hochrisikogebieten
Reisende mit hdufigen, kurzen Reisen in Malariagebiete
sind als ,,Kurzzeitreisende* zu betrachten, auch wenn sie
kumulativ l&ngere Zeit pro Jahr exponiert sind.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den lander-
spezifischen DTG-Empfehlungen (Ubersicht im Anhang).

Langzeitreisende

Als Langzeitreisende gelten Personen, die langer als 4 Wo-
chen reisen, zum Beispiel Rucksacktouristen, Weltreisen-
de, beruflich Reisende. Langzeitreisende halten sich oft
an wechselnden Standorten mit potenziell hohem Expo-
sitionsrisiko auf (abends Aufenthalt im Freien, u. U. mos-
kitounsichere Unterkunft). Sie haben oft keinen Zugang
zu Informationen Uber die lokale Malariasituation und die
medizinischen Behandlungsmaoglichkeiten.

Nach Erlauterung der Schwierigkeiten einer Malariadia-
gnostik und -behandlung in entlegenen Gebieten und der
Unannehmlichkeit der Reiseunterbrechung sind Langzeit-
reisende oft fir eine Chemoprophylaxe zuganglich.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den lander-
spezifischen DTG-Empfehlungen (Ubersicht im Anhang).

Auslandstéatige

Diese Reisenden sind Entsandte, Delegierte, ,,Expatriates*
und ihre Familien, die mehr als 3 Monate in einer bestimm-
ten Malariaregion leben. Diese Personen sind in der Regel
mit einem oft gehobenem Wohnniveau ortsfest und an
eine feste Infrastruktur gebunden und kdnnen sich ihre
Umgebunginsektensicher einrichten (z. B. Einbau von M-
ckengittern, Moskitonetze, Insektizidvernebelung des Gar-
tens). Nach einiger Zeit liegen Erfahrungen tiber das lokale
und saisonale Malariavorkommen sowie Kenntnisse Uiber
die Diagnostik- und Behandlungsmaéglichkeiten am Ort
vor. Diese Auslandstatigen haben kumulativ das hochste
Risiko, lehnen jedoch héufig eine Langzeitchemoprophy-
laxe ab oder nehmen diese nach einer gewissen Zeit aus
anderen Gruinden nicht mehr ein.

& Thieme

Eine Akzeptanz von ProphylaxemafRnahmen und damit eine
Risikominimierung kann hdufig nur durch eine pragmati-
sche, an der realen lokalen Exposition und an die Erfahrungs-
welt dieser Personen adaptierte Beratung erreicht werden.

Wenn trotz eingehender Darstellung der Gefahrdung keine
Akzeptanz einer Langzeitchemoprophylaxe zu erreichen
ist, empfiehlt sich zur Risikominderung bei der Beratung
ein abgestuftes Vorgehen (> Tab. 8, 9). Wesentliche Kri-
terien sind dabei die Qualitat und Verfiigbarkeit der me-
dizinischen Versorgung vor Ort sowie die individuelle, tat-
séchliche Exposition. Mit diesem als ,,Mindestvorsorge*
beschriebenem Vorgehen werden von den als Arbeits-
mediziner tatigen Tropenmedizinern gute Erfahrungen
gemacht, ohne hierdurch die Empfehlung der Langzeit-
chemoprophylaxe grundsatzlich infrage zu stellen.

Ein Aufenthalt von Kindern unter 5 Jahren und von Schwan-
geren in Malariahochrisikogebieten ist aufgrund ihrer hé-
heren Gefahrdung grundsétzlich nicht zu empfehlen. Dies
ist aber in diesem Kontext nicht immer vermeidbar. Bei
einer in Malariagebieten neu eingetretenen Schwanger-
schaft sollte unbedingt umgehend eine individuelle Bera-
tung durch einen Tropenmediziner erfolgen.

Bei der Beratung von Auslandstéatigen ist besonders zu
betonen: In Gebieten mit hohem Malariarisiko ist eine
Chemoprophylaxe (P) mindestens zu Beginn des Einsat-
zes, wahrend der Hauptiibertragungszeiten, bei Reisen
mit eingeschranktem Moskitoschutz und abseits medizi-
nischer Versorgungsmaoglichkeiten zu empfehlen. Die Mit-
gabe von Medikamenten zur NSB und der sichere Umgang
damit stellt neben einer guten Expositionsprophylaxe das
absolute Minimum einer Malariavorsorge dar.

Die Beschaffung von Medikamenten zur Malariaprophy-
laxe und -therapie im tropischen Ausland wird aufgrund
eines hohen Anteils an geféalschten Medikamenten (,,fake
drugs*) oder Medikamenten von unzureichender Qualitat
(,substandard drugs*) auf dem dortigen Markt grundsatz-
lich nicht empfohlen. GemaR den arbeitsmedizinischen
Regeln (AMR) ist der Arbeitgeberin Deutschland verpflich-
tet, die Kosten fir die Medikamente zur Chemoprophylaxe
und zur NSB zu Ubernehmen.

Im Einzelnen ergibt sich fur die verschiedenen Medika-

mente:

= Atovaquon/Proguanil ist zur Langzeiteinnahme ge-
eignet. Studien und Postmarketing-Surveillance-Da-
ten zeigen, dass eine Einnahmedauer von 6 Monaten
und langer sicher ist.

= Doxycyclin wurde z.B. in der Therapie der Akne und
der Q-Fieber-Endokarditis tiber Monate bis Jahre ein-
gesetzt. Die Erfahrungen in der Malarialangzeit-
prophylaxe sind aufgrund fehlender Studien be-
schréankt, jedoch ist auch hier von einer sicheren
Langzeiteinnahme auszugehen.
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»Tab. 8 Empfehlungen fiir Auslandstatige bei mehr als 3 Monaten Aufenthalt in Hochrisikogebieten. Quellen: Dr. Gerhard Boecken, Dr. Barbara Ritter

Erwachsene Kinder
(Kinder <5 Jahren von Aufenthalt
abraten, wenn doch:)

Schwangere
(Von Aufenthalt dringend
abraten, wenn doch:)

Hochrisikogebiet
(= DTG-Empfehlung ,,P*)

Bei schlechter medizinischer Versorgung (z. B. keine 24/7-Diagnostik, unsichere Behandlungsmaéglichkeit)

Standardvorsorge Kontinuierlich P Kontinuierlich P Kontinuierlich P plus erganzende

NSB

P nach Ersteinreise 3 Monate Kontinuierlich P Kontinuierlich P plus ergdnzende
und wéhrend Hauptubertra- NSB
gungszeit, tbrige Zeit NSB

Mindestvorsorge

Bei guter medizinischer Versorgung (z. B. 24/7-Diagnostik, sichere ambulante und stationdre Behandlungsmaglichkeit, Medikamente zeitnah
verfiigbar und sicher)

Standardvorsorge P nach Ersteinreise 3 Monate Kontinuierlich P Kontinuierlich P
und wéhrend Hauptiibertra-
gungszeit, Ubrige Zeit NSB

Mindestvorsorge NSB P nach Ersteinreise 3 Monate und wéhrend Kontinuierlich P

Hauptibertragunszeit — Uibrige Zeit NSB

P = Chemoprophylaxe; NSB = NotfallmaRige Selbstbehandlung, Kriterien s. Abbildung 1

»Tab.9 Empfehlungen fiir Auslandstétige bei mehr als 3 Monaten Aufenthalt in Niedrigrisikogebieten. Quellen: Dr. Gerhard Boecken, Dr. Barbara Ritter

Niedrigrisikogebiet Erwachsene Kinder Schwangere

(= DTG-Empfehlung ,,NSB*)

Bei schlechter medizinischer Versorgung (z. B. keine 24/7-Diagnostik, unsichere Behandlungsmaéglichkeit)

Standardvorsorge NSB P nach Ersteinreise 3 Monate und Kontinuierlich P
wéhrend Hauptubertragungszeit,
Uibrige Zeit NSB

Mindestvorsorge NSB NSB Kontinuierlich P

Bei guter medizinischer Versorgung (z. B. 24|7-Diagnostik, sichere ambulante und stationdre Behandlungsmaglichkeit, Medikamente zeitnah
verfiigbar und sicher)

Standardvorsorge EP EP Kontinuierlich P

Mindestvorsorge EP EP Kontinuierlich P

P = Chemoprophylaxe; NSB = NotfallmaRige Selbstbehandlung, Kriterien s. Abbildung 1

Mefloquin zeigt bei ldngerer Einnahme keine Akku- Niereninsuffizienz

mulation und eine gute Vertraglichkeit, die sichi.d.R.
nach Einnahme der dritten Dosis (nach 3 Wochen)
bestatigt.

Atovaquon/Proguanil ist kontraindiziert bei einer Kreatinin-
clearance <30 ml/min und bei Patienten unter Dialyse. Me-
floquin und Doxycyclin werden vorwiegend (iber die Leber
metabolisiert und kénnen auch bei Dialysepatienten oder

Im Falle einer Langzeitanwendung der genannten Prophy-
laktika sind regelmé&Rige Laborkontrollen entsprechend
dem Nebenwirkungsprofil der Medikamente sowie denin-
dividuellen, patientenspezifischen Risikofaktoren sinnvoll.
Diese sollten vom behandelnden Arzt vor Ausreise mit dem
Patienten besprochen werden.

Reisende mit Vorerkrankungen

Reisende mit komplexer Vorerkrankung sollten einem
Spezialisten in Reise- und/oder Tropenmedizin zugewie-
sen werden.

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132

bei einer Kreatininclearance von <30 ml/min ohne Dosis-
anpassung gegeben werden. Mefloquin sollte nach der
Dialyse eingenommen werden.

Leberkrankheiten

Insgesamt liegen nur wenige Daten zum Metabolismus
der Malariamedikamente bei Patienten mit Leberkrank-
heiten vor. Bei Einteilung von Leberfunktionsstérungen
entsprechend der Child-Pugh-Klassifikation kénnen bei
leichten bis moderaten Leberfunktionsstorungen (ent-
sprechend Child-Stadium A und B) Atovaquon/Progua-
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nil oder Doxycyclin verabreicht werden, ebenso Arteme-
ther/Lumefantrin als Notfallmedikament. Bei schweren
Leberkrankheiten (entsprechend Child-Stadium C) sind
alle Medikamente zur Malariaprophylaxe grundsétzlich
kontraindiziert beziehungsweise die Datenlage ist unzu-
reichend — in diesen Fallen sollte von der Reise abgera-
ten werden.

Herzkrankheiten

Artemether/Lumefantrin ist bei Herzerkrankungen, die
mit symptomatischen Herzrhythmusstérungen, mit kli-
nisch relevanter Bradykardie oder Herzinsuffizienz mit ver-
ringerter linksventrikuldrer Auswurffraktion einhergehen,
kontraindiziert. Das gilt auch bei Patienten mit plétzlichem
Herztod in der Familienanamnese oder einer angeborenen
oder erworbenen Verlangerung des QTc-Intervalls im EKG.

Mefloquin sollte nicht bei signifikanten Erregungsleitungs-
storungen oder bei gleichzeitiger Therapie mit Medika-
menten vom Chinidintyp gegeben werden.

Antikoagulation

Reisende, die auf Kumarine eingestellt sind, sollten ihren
INR-Wert vor Beginn der Chemoprophylaxe messen und
dann den Wert eine Woche nach Beginn der Einnahme
der Chemoprophylaxe (vor Reisebeginn) kontrollieren
—und gegebenenfalls die Dosis anpassen. Bei einer Pro-
phylaxe mit Doxycyclin ist zu beachten, dass die antiko-
agulatorische Wirkung verstarkt werden kann. Auch Pro-
guanil kann die Wirkung von Cumarinen verstarken. Zu
neuen beziehungsweise direkten oralen Antikoagulan-
zien (NOAK, DOAK) liegen bisher nur wenige Daten hin-
sichtlich der Sicherheit bei gleichzeitiger Malariaprophy-
laxe vor. Apixaban und Rivaroxaban sind Substrate von
CYP3A4 und P-Glycoprotein, Dabigatran von P-Glyco-
protein. Edoxaban wird nur zu einem sehr geringen An-
teil iber CPY3A4 verstoffwechselt. Mefloquin ist Substrat
von CYP3A4 und P-Glycoprotein und kénnte zu einer er-
héhten Blutungsneigung flhren. Atovaquon kann CYP3A4
geringfligig hemmen.

Immunsuppression/-modulation und Asplenie

Die Empfehlungen zur Malariaprophylaxe fur therapeu-
tisch immunsupprimierte Patienten (z. B. nach Organ-
transplantation, bei rheumatologischen oder onkologi-
sche Erkrankungen mit immunsuppressiver beziehungs-
weise immunmodulatorischer Therapie) unterscheiden
sich nicht von den Empfehlungen fur gesunde Reisende,
allerdings sind Wechselwirkungen zu beachten: Doxycy-
clin kann zu erhdhten Spiegeln von Calcineurininhibito-
ren (Cyclosporin A, Pimecrolimus, Tacrolimus) fihren, das
gleiche gilt fiir Mefloquin. Fiir Atovaquon/Proguanil lie-
gen keine Daten vor. Die Malariaprophylaxe sollte in Ab-
sprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen. Fir immun-
supprimierte Patienten wird eine reisemedizinische Bera-
tung in einer tropenmedizinischen Einrichtung dringend
empfohlen.

& Thieme

Bei Splenektomierten sollte auf eine konsequente Malariap-
rophylaxe geachtet werden, da eine Malaria beim Splenek-
tomierten in jedem Fall als lebensbedrohlich zu werten ist.

HIV-Infektion

Bei Verordnung einer Malariaprophylaxe unter antiretro-
viraler Therapie sollten grundsatzlich mogliche Interakti-
onen geprift werden (z. B. [23]). Das geringste Potenzial
von Wechselwirkungen besteht fiir Doxycyclin. Hier gibt
es lediglich fir die NNRTI Efavirenz und Nevirapin ein mog-
liches Interaktionspotenzial, ansonsten sind keine klinisch
relevanten Effekte zu erwarten.

Mdgliche Interaktionen:

= NRTI (Nukleosidale Reverse-Transkriptase-Inhibi-
toren): Die Malariaprophylaxe ist im Allgemeinen
unproblematisch. Es sind keine Interaktionen zu
erwarten.

= NNRTI (Nicht-Nukleosidale-Reverse-Transkriptase-
Inhibitoren): Es bestehen potenzielle Interaktionen
da die NNRTI Efavirenz und Nevirapin die Cytochrom-
P450-Systeme induzieren kdnnen, was zu einem
schnelleren Abbau aller Malariamedikamente und
maoglicherweise eingeschrankter Effektivitdt der Ma-
lariaprophylaxe fihren kann. Bei den neueren NNRTI
(Doravirin, Rilpivirin) sind weniger Interaktionen zu
erwarten.

= Proteaseinhibitoren (PI): Alle Pl beeinflussen die Cyto-
chrom-P450-Systeme und das P-Glykoprotein. Im Fall
einer konsequenten Anwendung der Malariamedika-
mente ist von einem ausreichenden Schutz auszuge-
hen und die Sicherheit im Allgemeinen gewébhrleistet.
Atovaquon/Proquanil sollte jedoch nicht mit geboos-
teten Pl kombiniert werden, da es zu verminderten
Spiegeln von Atovaquon kommen kann. Zwischen Pl
und Mefloquin sind Wechselwirkungen zu erwarten.
Zwischen Pl und Doxycyclin sind keine Wechselwir-
kungen zu erwarten.

= Integraseinhibitoren (INI): Zwischen INI und den Ma-
lariamedikamenten sind keine klinisch relevanten
Wechselwirkungen zu erwarten, allerdings liegen nur
wenige Daten vor. Bei Einnahme der Fixkombinatio-
nen von Elvitegravir mit Cobicistat (CYP3A4-Inhibi-
tor) sind Interaktionen zu bertcksichtigen.

= CCR5-Antagonisten: Klinisch signifikante Interaktio-
nen sind nicht zu erwarten, allerdings liegen auch hier
keine Daten vor.

Epilepsie

Bei Patienten mit bekannter Epilepsie kdnnen Doxycyclin
oder Atovaquon/Proguanil zur Malariaprophylaxe einge-
setzt werden — bei Doxycyclin ist aber zu beachten, dass
die Halbwertszeit durch Phenytoin, Carbamazepin und
Barbiturate verkirzt wird, weshalb eine Dosisanpassung
von Doxycyclin auf 200 mg/d zu erwdgen ist. Mefloquin
darf zur Malariaprophylaxe bei Personen mit Epilepsie
nicht eingesetzt werden. Dies sollte auch fir den Einsatz
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von Mefloquin bei Verwandten von Epilepsiekranken gel-
ten, wenn die Atiologie der Epilepsie idiopathisch ist.

Malaria im internationalen
Luftverkehr

Fliegendes Personal

Grundlage der Malariaprophylaxe ist auch bei fliegendem
Personal (Flugzeugfiihrer, Kabinenpersonal) die Exposi-
tionsprophylaxe. In Hochrisikogebieten reduzieren die
kurze Aufenthaltsdauer und Unterbringung in hochklas-
sigen Hotels zwar das Infektionsrisiko, dennoch ist auch
fur diese Gruppe abhangig vom Risikoprofil eine Chemo-
prophylaxe indiziert. Bei Piloten ist hierbei der Einfluss von
Medikamenten auf die Fliegertauglichkeit zu beachten.

Fir fliegendes Personal hat sich Atovaquon/Proguanil in
verschiedenen Studien und in jahrelangem Einsatz bei in-
ternational operierenden Fluggesellschaften bewahrt.
Doxycyclin wird bei militarischen Flugzeugfiihrern vieler
Lander eingesetzt, ist jedoch fir zivile Piloten nicht emp-
fohlen. Mefloquin ist bei Flugzeugfiihrern kontraindiziert.

Da sich eine Malariaerkrankung bedingt durch die meist
kurze Aufenthaltsdauer in der Regel nicht an der Destina-
tion mit der jeweiligen Malariaexposition ereignet, son-
dernim Heimatland oder bei einem weiteren Einsatz, wird
bei Aufenthalten in Gebieten mit niedrigem bis mittlerem
Risiko lediglich die Expositionsprophylaxe und auch keine
notfallmaRige Selbstbehandlung empfohlen.

Fliegendes Personal verliert bei Auftreten von Fieber vo-
ribergehend seine Flugtauglichkeit und kann nur durch
einen Fliegerarzt wieder tauglich geschrieben werden. Im
Anschluss an eine therapierte und komplikationslos aus-
geheilte Malaria sollte vor Wiederantritt des Flugdienstes
eine Karenzzeit von 2—4 Wochen eingehalten werden. Eine
Splenomegalie sollte zuvor ausgeschlossen sein.

Flugreisetauglichkeit bei Fieber

Bei fieberhaften Erkrankungen sind die Kommandanten von
Luft- und Seefahrzeugen gemén den Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (IHR) gehalten, den Transport poten-
ziell kontagidser Patienten zu verhindern. Sollten sich beim
Check-In oder an Bord Anzeichen fiir eine solche Erkrankung
zeigen, so wird eine Befdrderung verweigert. Bei Malaria be-
steht zwar kein Risiko einer Mensch-zu-Mensch-Ubertragung,
eine Differenzierung der Fieberursache istjedoch dem Perso-
nal vor Ort nicht méglich. Die Flugreisetauglichkeit von Passa-
gierenist nach Ausheilung der Infektion in der Regel gegeben.

Malaria in der zivilen Seeschifffahrt

Fir die Besatzung von Schiffen unter deutscher Flagge ist
laut Malariamerkblatt der BG Verkehr eine Prophylaxe mit

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132

Atovaquon/Proguanil vorgeschrieben ,,in den Gebieten mit
hohem Malaria-Risiko, sofern die Liegedauer des Schiffes
in Kustenndhe oder im Hafengebiet die Zeiten der Dd&m-
merung und Nacht umfasst” [24].

Bei Seeleuten liegt die Bereitstellung der Malariaprophy-
laxe und Medikamente zur NSB in der Verantwortung der
Reederei. Die Medikamente in der Schiffsapotheke sind ab-
héngig von den Bestimmungen des Flaggenstaates.

Flr Passagiere auf Fracht- und Kreuzfahrtschiffen wird
keine Malariachemoprophylaxe an Bord bereitgestellt.
Passagiere missen sich vor der Reise unter Berticksichti-
gung der Schiffsroute, der An- und Abreisehdfen und der
geplanten Landgange beraten lassen und die Medikamen-
te eigenverantwortlich mit an Bord bringen.
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Unterschiedlich hohe
Malariarisiken in diesem Land:
Details dazu s. Regionalkarten
und Landertabelle

P Hohes Malariarisiko in diesem Land: N, %
Chemoprophylaxe und Expositionsprophylaxe empfohlen

NSB Geringes Malariarisiko in diesem Land:

Expositionsprophylaxe und zusatzlich NSB fir Risikogruppen empfohlen
Kein Risiko
EP Minimales Risiko in diesem Land: Expositionsprophylaxe © DTG und Thieme Gruppe

> Abb. 2 Empfehlungen zur Malariaprévention.
Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM
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> Abb. 3 Regionalkarte Sudliches Afrika: Empfehlungen zur Malariaprévention in den Landern Botswana, Eswatini, Namibia, Simbabwe und Stidafrika.
Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM
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> Abb. 4 Regionalkarte Stidostasien: Empfehlungen zur Malariapravention in den Landern
Kambodscha, Laos, Myanmar, Thailand und Vietnam.

Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018;
Data ownership: EKRM
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> Abb. 5 Regionalkarte Stidasien: Empfehlungen zur Malariapravention in den Landern Afghanistan,

Bangladesch, Bhutan, Indien, Nepal, Pakistan und Sri Lanka.

Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data

ownership: EKRM
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» Abb. 6 Regionalkarte Malaiischer Archipel: Empfehlungen zur Malariaprévention in den Landern Brunei, Indonesien, Malaysia, Osttimor, Philip-
pinen und Singapur.

Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM
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> Abb. 7 Regionalkarte Mittelamerika: Empfehlungen zur Malariapravention in den Landern Belize, Costa Rica, Dominikanische Republik, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua und Panama.

Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM

Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2019; 26: 105-132 123

Elektronischer Sonderdruck DTG - Copyright Georg Thieme Verlag KG



& Thieme

Isla de Margarita

Cartagena Atlantischer

Ozean
Panama Venezuela

Kolumbien Bogota

= Neiva

Ecuador

r

= Tocantins

Brasilien Salvador
da Bahia

= Cuiabd = Brasilia

Titicacasee

" la Paz

Pazifischer
Ozean

Argentinien
Parque Nacional do Pantanal Matogrossense

Reserva Nacional Natural Nukak

Parque Nacional Canaima

Uruguay

B W N P

Parque Nacional del Manu

B P Hohes Malariarisiko: Chemoprophylaxe und Expositionsprophylaxe empfohlen
NSB Geringes Malariarisiko: Expositionsprophylaxe und zusatzlich NSB fiir Risikogruppen empfohlen
EP Minimales Risiko: Expositionsprophylaxe

Kein Risiko © DTG und Thieme Gruppe

> Abb. 8 Regionalkarte Stidamerika: Empfehlungen zur Malariapravention in den Landern Bolivien, Brasilien, Ecuador, Franzdsisch-Guyana, Guyana,
Kolumbien, Peru, Suriname und Venezuela.

Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM
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» Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe oder notfallmaRigen Selbstbehandlung, Stand: Juni 2019. Quellen: [2, 31, 32]

Land

Agypten
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Afghanistan
Regionalkarte
Siidasien (> Abb. 5)
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Regionalkarte
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Belize
Regionalkarte
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Botswana
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(» Abb. 3)

Risikoeinschatzung/Erreger

Lokaler Ausbruch in Aswan 2014 mit 21 Fallen P. vivax und 1 Fall P.
falciparum

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land

P. falciparum 69 %, P. vivax 30%
= Hohes Risiko <2500 m Héhe im ganzen Land
= Malariafrei: Addis Abeba

P. falciparum 5%, P. vivax 95 %

= Saisonal hohes Risiko <2500 m Hohe in den 6stlichen, an Pakistan
grenzenden Provinzen

= Saisonal geringes Risiko <2500 m Héhe in den 6stlichen, an Pakistan
grenzenden Provinzen

=« Geringes Risiko im Gbrigen Land <2500 m Hohe einschl. Kabul

2019 von der WHO als malariafrei zertifiziert

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inklusive Stadte
2019 von der WHO als malariafrei zertifiziert

Letzte autochthone Félle 2012

Letzte autochthone Félle 2011

P. falciparum 89 %, P. vivax 11%

= Hohes Risiko im Stidosten, insbesondere in der dstlichen Halfte der
Provinz Chittagong Hill Tracts

Geringes Risiko im Stidosten, insbesondere in der dstlichen Hélfte
der Provinz Chittagong Hill Tracts

« Geringes Risiko im Siidosten in Gebieten, die an die Provinz
Chittagong Hill Tracts angrenzen sowie im Norden an der Grenze zu
Indien

Minimales Risiko im Rest des Landes

Malariafrei: Dhaka City

e

falciparum 29%, P. vivax 71 %
Minimales Risiko im ganzen Land
Malariafrei: Belize City, Haupttouristeninseln wie Ambergris Caye

o

falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inklusive Stadte

vivax > 99%

Minimales Risiko im Stiden <1700 m Hohe in den Grenzregionen zu
Indien

Malariafrei: gefiihrte Reisen in die touristisch beliebten Regionen des
Landes

vivax 100 %

Hohes Risiko im Amazonasbecken (ganzes Departamento Pando,
hoher Norden des Departamento Beni)

« Geringes Risiko <2500 m in der nérdlichen Hélfte des Departamento
La Paz, Rest des Departamento Beni (Ausnahme s. 0.) sowie im
Suden an der Grenze zu Argentinien (Departamento Tarija, NW des
Departamento Chuquisaca)

Minimales Risiko in landlichen Gebieten im Rest des Landes <2500 m
Malariafrei: La Paz, Hohenlagen > 2500 m

o

e

o

falciparum > 99%

Hohes Risiko: Regionen ndérdlich von Maun, einschlief3lich Okavango-
Delta und Nationalparks wie z.B. Chobe, Moremi und Sibuyu
Saisonal hohes Risiko in der tbrigen Nordhalfte des Landes unterhalb
von Maun

« Saisonal geringes Risiko in der ibrigen Nordhélfte des Landes
unterhalb von Maun

Minimales Risiko in der stidlichen Landeshélfte (Ausnahmen s. 0.)
Malariafrei: Stadt Gaborone
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Ganzjahrig
Ganzjahrig

Mai—November

Dezember—April

= Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjéhrig

Ganzjéhrig

= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

« Ganzjahrig

= Ganzjahrig
« September—Mai
« Juni—August

= Ganzjahrig

Malariaprophylaxe

Keine

= Keine

= NSB

= NSB

Keine

Keine
Keine

Keine

= NSB

= NSB

< Keine

- EP
= Keine

« Keine

= NSB

= Keine

= NSB

« Keine
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Land Risikoeinschatzung/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe
Brasilien P. falciparum 10 %, P. vivax 90%

Regionalkarte « Hohes Risiko im Amazonasbecken (Bundesstaaten Acre, Amapa, « Ganzjahrig -P

Sudamerika (> Abb. 8) Amazonas, Roraima, nordliche Hélfte von Ronddnia und im SW und

NO von Pard)
= Geringes Risiko im Rest von Para, NW von Mato Grosso, der
sudlichen Halfte von Rond6nia und im Stadtgebiet von Manaus
« Minimales Risiko im Rest von Mato Grosso und Bundesstaaten Mato « Ganzjahrig - EP
Grosso do Sul, Maranhdo, in l&ndlichen Regionen von Espirito Santo,
Goias, Minas Gerais, Piauf, Tocantins sowie in landlichen bewaldeten
Gegenden der Bundesstaaten Rio de Janeiro und Sdo Paulo (Bahia:
Wenceslau Guimaréaes)

Ganzjahrig = NSB

= Malariafrei: Stadte Brasilia, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Recife, - — = Keine
Fortaleza und Salvador, Iguacu-Falle sowie Osten und Stidosten des
Landes falls nicht oben angegeben
Brunei Darussalam Einzelne Falle von P. knowlesi Malaria, minimales Risiko landesweit Ganzjahrig EP
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(» Abb. 6)
Burkina Faso P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte Ganzjéhrig P
Burundi P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte Ganzjéhrig P
China P. falciparum <1 % (nur Yunnan), P. vivax 99 %, selten P. knowlesi (an der
Grenze zu Myanmar)
« Minimales Risiko in den Provinzen Yunnan (v.a. an der Grenze zu « Ganzjahrig - EP
Myanmar) und in Osttibet (Kreis Motuo)
= Malariafrei: Rest des Landes; Hongkong - - - Keine
Costa Rica P. vivax > 99 %
Regionalkarte = Minimales Risiko in den Provinzen Heredia, Alajuela und Limén = Ganzjahrig = EP
Zentralamerika « Malariafrei: San José, Ubrige Landesteile - — « Keine
(» Abb. 7)
Dominikanische P. falciparum 100 %
Republik = Geringes Risiko im ganzen Land, Ausnahmen s. u. = Ganzjahrig = NSB
Regionalkarte = Minimales Risiko in der Stadt Santo Domingo = Ganzjahrig - EP
Zentralamerika
(» Abb. 7)
Dschibuti P. falciparum 60 %, P. vivax 39 %, Ganzjahrig P
hohes Risiko landesweit, einschl. Dschibuti-Stadt
Ecuador P. falciparum 24 %, P. vivax 75%
Regionalkarte =« Hohes Risiko im Amazonasbecken « Ganzjahrig -P
Sudamerika (> Abb. 8) = Geringes Risiko <1500 m Ostlich der Anden in Gebieten auRerhalb « Ganzjahrig = NSB
des Amazonasbeckens sowie in den Provinzen Esmeraldas und Carchi
« Minimales Risiko: Rest des Landes <1500 m Hohe « Ganzjahrig - EP
= Malariafrei: Hochland, Galapagos, Guayaquil -— < Keine
Elfenbeinkiste Hohes Risiko im ganzen Land inklusive Stadte, P. falciparum > 99 % Ganzjahrig P
El Salvador P. falciparum <1 %, P. vivax 99 %, minimales Risiko in der nordwestlichen Ganzjéhrig EP
Regionalkarte Kustenregion und entlang der Grenze zu Guatemala
Zentralamerika
(» Abb. 7)
Eritrea P. falciparum 70 %, P. vivax 29 %, selten P. ovale
= Hohes Risiko im ganzen Land <2200 m Hohe = Ganzjahrig -P
= Malariafrei: Asmara (Stadt) - - = Keine
Eswatini (ehemals P. falciparum > 99 %, minimales Risiko landesweit Ganzjéhrig EP

Swasiland) Regional-
karte Sidliches Afrika
(» Abb. 3)
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Land

Franzdsisch-Guyana
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Gabun
Gambia
Georgien
Ghana

Griechenland

Guatemala
Regionalkarte
Zentralamerika
(» Abb. 7)

Guinea
Guinea-Bissau

Guyana
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Haiti
Regionalkarte
Zentralamerika
(» Abb. 7)

Honduras
Regionalkarte
Zentralamerika
(» Abb. 7)

Indien
Regionalkarte
Siidasien (> Abb. 5)

Risikoeinschdtzung/Erreger

P. falciparum 8%, P. vivax 91 %

= Hohes Risiko in den Regionen des Grenzflusses Oiapoque im Osten
des Landes, des Flusses Approuague und des Petit-Saut-Staudamms
sowie in der zentralen und sudlichen Landeshalfte, inkl. der Regionen
um Saint Elie und Saiil

=« Geringes Risiko im Rest des Landes (Ausnahmen s. 0./u.)

= Minimales Risiko: Kiistenregion im Westen von Kourou, Cayenne und
fle du Diable

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
Letzter autochthoner Fall 2012

P. falciparum 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. vivax 100 %; kein oder minimales Risiko zwischen April und November
v. a. in landlichen Regionen mit hohem Anteil an Migranten; seit 2010
Falle v.a. bei Migranten in Lakonien im Evrotas-Delta; einzelne
authochthone Félle (wahrscheinlich im Rahmen einer ,,introduced
Malaria“) auch in den Regionen West Achaea, Missolonghi, Evros und
Thessaloniki

P. vivax 99 %

= Hohes Risiko in der am Pazifik gelegenen Provinz Escuintla

= Geringes Risiko <1500 m im Norden (Teilgebiete der Provinz Petén),
Nordosten (Provinz Alta Verapaz und Regionen um den Izabal-See)
und am Pazifik gelegene Provinzen (Ausnahme s. 0.)

= Minimales Risiko im Rest des Landes <1500 m Hohe

« Malariafrei: Guatemala-Stadt, Antigua, Atitlan-See

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 44 %, P. vivax 54 %

« Hohes Risiko in den Regionen Barima-Waini, Supenaam, Cuyuni-
Mazaruni, Potaro-Siparuni, Upper Takutu-Upper Essequibo, Upper
Demerara-Berbice

« Geringes Risiko <900 m Hdéhe, in den Regionen Essequibo-Islands-
West-Damara, Pomeroon-Demerara-Mahaica und Mahaica-Berbice
sowie im Landesinneren von East Berbice-Corentyne

= Minimales Risiko: Georgetown, New Amsterdam, ostliche Kiistenre-
gion

P. falciparum > 99%

« Hohes Risiko in den Provinzen Grand’Anse und Nippes im Westen des
Landes

« Geringes Risiko im Rest des Landes, auch in den Stadten

P. falciparum 10 %, P. vivax 90 %

<= Hohes Risiko im Nordosten des Landes (Gracias a Dios)

=« Geringes Risiko auf der Insel Roatan (Islas de la Bahia), in der Provinz
Col6n sowie in Teilgebiete der Provinzen El Paraiso und Yoro

= Minimales Risiko im Rest des Landes

= Malariafrei: Tegucigalpa, San Pedro Sula

P. falciparum 62 %, P. vivax 37 %

« Hohes Risiko <2000 m Hohe: s. Regionalkarte

= Geringes Risiko <2000 m Hohe: s. Regionalkarte

= Geringes Risiko <2000 m in weiteren Teilgebieten im Osten und im
Nordosten, auch Inseln Andamanen und Nikobaren

= Minimales Risiko in den Ubrigen Gebieten <2000 m, auch in Delhi,
Rajasthan und Mumbai (Ausnahmen s. u.)

« Malariafrei: Héhenlagen > 2000 m von Himachal Pradesh, Jammu,
Kashmir und Sikkim
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Malariasaison

« Ganzjahrig

« Ganzjahrig
= Ganzjahrig

Ganzjéhrig
Ganzjahrig
Ganzjahrig

« Ganzjahrig
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

Ganzjéhrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

« Ganzjahrig

= Ganzjahrig

= Ganzjahrig
« Ganzjahrig

<« Ganzjahrig

« Mai—November
« Dezember—April
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

Malariaprophylaxe

= NSB

Keine

Keine

- EP
« Keine

= NSB

= NSB

= NSB

- EP
= Keine

- p*

= NSB

« Keine
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Land

Indonesien
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(» Abb. 6)

Irak

Iran

Jemen

Kambodscha
Regionalkarte
Siidostasien (> Abb. 4)

Kamerun

Kap Verde

Kenia

Kirgisistan

Kolumbien
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Komoren

Kongo, Dem. Republik
(Kinshasa)

Kongo, Republik
(Brazzaville)

Korea, Nord
(Demokratische
Volksrepublik)

Korea, Std
(Republik)

128

Risikoeinschdtzung/Erreger

P. falciparum 63 %, P. vivax 37 %, auch P. knowlesi v. a. auf Kalimantan

(Borneo)

= Hohes Risiko in West-Papua (Irian Jaya) und auf der Insel Sumba

= Geringes Risiko auf Kalimantan (Borneo), den Inseln vor der
Westkiiste von Sumatra (Siberut, Sipura, Pagai Utara, Pagai Selatan
u.a.), Ost Nusa Tenggara (Inseln von Flores bis Timur) und der
Inselgruppe der Molukken

= Minimales Risiko: Bali, Sumatra, Java, Sulawesi, West Nusa Tenggara
(Inseln von Lombok bis Sumbawa)

« Malariafrei: groRBe Stadte

Minimales Risiko <1500 m H6he im Nordosten, letzte autochthone Falle

2009

P. falciparum 6 %, P. vivax 93 %

= Minimales Risiko in landlichen Gebieten der Provinz Hormozgan, im
Suden der Provinzen Sistan und Belutschestan und Kerman
(tropischer Teil)

= Malariafrei: touristische Regionen des Landes

P. falciparum 98 %, P. vivax 1%, hohes Risiko im ganzen Land inklusive
Sana’a und auf der Insel Sokotra, Malariasituation derzeit unklar,
Gesundheitsversorgung und Malariadiagnostik nicht garantiert

P. falciparum 58 %, P. vivax 41 %, selten P. knowlesi

= Hohes Risiko geman Regionalkarte

=« Geringes Risiko gemaf Regionalkarte

= Minimales Risiko v.a. in zentralen Regionen, einschl. der stidlichen
Mekongregion und am Tonle Sap-See

« Malariafrei: Phnom Penh, Tempelanlagen von Angkor Wat

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 100 %, minimales Risiko auf den Inseln Sdo Tiago und Boa
Vista sowie anderen Inseln

P. falciparum > 99%
=« Hohes Risiko im ganzen Land <2500 m Héhe
= Minimales Risiko: Nairobi (sehr selten vereinzelte Falle)

Seit 2016 offiziell malariafrei

P. falciparum 58 %, P. vivax 42 %

= Hohes Risiko <1700 m an der Pazifikkiiste, Teilgebieten der
Departements Antioquia, Bolivar, Cordoba und Zuflussgebiete des
Amazonas (Guaviare / Grenzdepartements zu Venezuela, Brasilien
und Peru)

= Geringes Risiko <1700 m Hohe im Valle del Cauca, Putumayo sowie
in Gebieten, die an Hochrisikogebiet angrenzen (s. 0.)

= Minimales Risiko im Rest des Landes <1700 m Héhe

= Malariafrei: Bogota, Cartagena, Medellin

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inklusive Stadte

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. vivax 100 %

= Geringes Risiko in den stdlichen Provinzen und an der Grenze zu
Sudkorea

= Minimales Risiko im Rest des Landes

P. vivax 100 %, minimales Risiko in landlichen Gebieten im Norden der
Provinzen Incheon, Kangwon-do, Kyonggi-do, einschlie3lich der
demilitarisierten Zone
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Malariasaison

= Ganzjahrig
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

Mai—November

= Marz—November

Ganzjéhrig

= Ganzjahrig
« Ganzjahrig
= Ganzjahrig
Ganzjahrig
Ganzjéhrig

)

Ganzjahrig
<« Ganzjahrig

Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjéhrig

Ganzjéhrig

< Méarz—Dezezember

« Mérz—Dezember

Marz—-Dezember

Malariaprophylaxe

= NSB

« Keine
EP

- EP

= Keine

-P
- NSB*
- EP

= Keine

EP

-P
- EP

Keine

= NSB

- EP
= Keine

= NSB
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Land

Laos
Regionalkarte
Siidostasien (> Abb. 4)

Liberia
Madagaskar
Malawi

Malaysia
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Mali

Mauretanien

Mayotte
Mexiko

Mosambik

Myanmar (Burma)
Regionalkarte
Siidostasien (> Abb. 4)

Namibia
Regionalkarte
Sudliches Afrika
(» Abb. 3)

Nepal
Regionalkarte
Sudasien (> Abb. 5)

Risikoeinschatzung/Erreger

P. falciparum 50 %, P. vivax 49 %, selten P. knowlesi

= Hohes Risiko im unteren sidlichen Drittel des Landes

=« Geringes Risiko in der oberen siidlichen Halfte des Landes und der
Phongsali Provinz an der Grenze zu China

= Minimales Risiko in der nordlichen Landeshalfte

« Malariafrei: Vientiane

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum 96 %, P. vivax 4 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 22 %, P. vivax 69 %, auch P. knowlesi (in manchen

Gegenden ca. 68 %), Sarawak: P. cynomolgi

« Geringes Risiko in Borneo in Ostmalaysia (Sabah: 80 % P. knowlesi)

= Minimales Risiko in l&ndlichen Gebieten im Rest des Landes
(Ausnahmen s. u.)

« Malariafrei: Georgetown, Kuala Lumpur, Penang Staat (inkl. der Insel
Penang)

P. falciparum > 99 %
= Hohes Risiko bei Reisen stidlich der Sahara inkl. Stadte
= Geringes Risiko bei Reisen nur in die Sahara

P. falciparum > 99%

= Hohes Risiko in der stdlichen Halfte des Landes (inkl. Adrar, Inchiri,
Dakhlet Nouadhibou)

=« Geringes Risiko in der nérdlichen Hélfte des Landes

P. falciparum > 99 %, minimales Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. vivax 100 %

= Geringes Risiko im Stiden der Provinz Chihuahua und der nérdlichen
Gebiete der Provinz Chiapas

= Minimales Risiko im Rest von Chiapas, Teilgebiete in den Provinzen
Campeche, Cancun, Durango, Jalisco, Nayarit, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco

= Malariafrei: brige Landesteile

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 68 %, P. vivax 31%, auch P. knowlesi

= Hohes Risiko im nérdlichen Drittel zwischen Indien und China sowie
in der westlichen Region von der Grenze zu Bangladesch bis
Sandoway und der dstlichen Region an der Grenze zu Thailand

= Geringes Risiko im Norden, Nordosten und Nordwesten zwischen
den Regionen mit hohem und minimalem Risiko sowie im Stiden
entlang der Grenze zu Thailand

= Minimales Risiko in den zentralen Regionen und Héhenlagen
>1000 m

= Malariafrei: Rangun (Yangon) und Mandalay

P. falciparum > 99%

« Hohes Risiko im Norden und Nordosten des Landes (Sambesi/Caprivi
Strip, Kavango-West, Kavango-Ost, Ohangwena, im Norden von
Omusati, Oshikoto)

= Saisonal hohes Risiko im Nordosten des Landes (Distrikt Otjozondjupa)

= Saisonal geringes Risiko im Nordosten (Distrikt Otjozondjupa)

« Geringes Risiko im Nordwesten einschlie3lich Kunene Distrikt und
Etosha Nationalpark

<= Minimales Risiko im Rest des Landes (Ausnahmen s. u.)

= Malariafrei: Windhoek, Kiiste, Namib-Wiste, Gebiet stidlich von
Karasburg

P. falciparum 5%, P. vivax 94 %

< Minimales Risiko <2000 m, v. a. Terai Distrikte nahe Indien und der
Royal Chitwan Park

« Malariafrei: Kathmandu, Pokhara, Himalaja
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Malariasaison

= Ganzjahrig
« Ganzjahrig

= Ganzjahrig
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Ganzjéhrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Ganzjéhrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjéhrig

= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

« September—Mai
< Juni—August
« Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Malariaprophylaxe

= NSB*

=« Keine

T T O

= NSB

< Keine

= NSB

= NSB
EP

= NSB

= Keine

= NSB*

= Keine

= NSB
= NSB

« Keine

< Keine
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Land

Nicaragua
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Niger

Nigeria

Oman

Osttimor
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Pakistan
Regionalkarte
Siidasien (> Abb. 5)

Panama
Regionalkarte
Zentralamerika
(» Abb. 7)

Papua-Neuguinea

Paraguay

Peru
Regionalkarte
Sudamerika (> Abb. 8)

Philippinen
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Ruanda
Salomonen
Sambia

Sao Tomé & Principe
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Risikoeinschadtzung/Erreger

P. falciparum 17 %, P. vivax 82%

= Hohes Risiko in der nordéstlichen Landeshalfte in den autonomen
atlantischen Provinzen

=« Geringes Risiko in den restlichen atlantischen Provinzen und der
Provinz Jinotega

= Minimales Risiko im Rest des Landes

= Malariafrei: Stadt Managua

P. falciparum > 99 %
= Hohes Risiko bei Reisen stidlich der Sahara
= Geringes Risiko bei Reisen nur in die Sahara

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

Minimales Risiko in Dakhliyah, im Norden von Batinah sowie im Norden
und im Siiden von Shargiyah, meist importierte Einzelfalle

P. falciparum 81 %, P. vivax 18 %, minimales Risiko im ganzen Land

P. falciparum 21 %, P. vivax 78%

= Hohes Risiko <2500 m Hohe in den nérdlichen und nordwestlichen
Provinzen, dem westlichen Teil von Punjab sowie in Teilgebieten im
Suden des Landes

= Geringes Risiko < 2500 m Hohe in den ndrdlichen und nordwest-
lichen Provinzen, dem westlichen Teil von Punjab sowie Teilgebieten
im Siiden des Landes

= Geringes Risiko <2500 m Hohe in den restlichen Teilgebieten im
Suden und Siidwesten

= Minimales Risiko <2500 m Héhe im Rest des Landes

P. vivax 99 %

= Geringes Risiko in Provinzen Ostlich des Panamakanals

= Minimales Risiko in den Provinzen westlich des Kanals, v.a. in
Ngobe-Buglé

« Malariafrei: Panama-Stadt, Kanalzone

P. falciparum 76 %, P. vivax 23 %

= Hohes Risiko im ganzen Land in Hohenlagen <2000 m (Hochlandma-
laria zunehmend) einschlieR3lich der Hauptstadt Port Moresby

<« Minimales Risiko > 2000 m Hohe

Letzter autochthoner Fall 2011, offiziell malariafrei seit 2018

P. falciparum 24 % (Uberwiegend in Loreto), P. vivax 75%

« Hohes Risiko im Amazonasbecken, v.a. in den Provinzen Loreto
(einschlieRlich Iquitos; > 20 % P. falciparum), Amazonas und den
Grenzregionen zu Brasilien und Bolivien

=« Geringes Risiko in allen weiteren Provinzen <2300 m Héhe im Osten
der Anden und an Hochrisikogebiete angrenzende Regionen

« Minimales Risiko im Rest des Landes <2300 m Hohe einschl. der
nordlichen Provinzen im Westen der Anden (Tumbes, Piura,
Lambayeque, La Libertad u.a.)

« Malariafrei: Lima, Provinzen im Westen der Anden sidlich der
Provinz Libertad sowie die touristischen Hochlandgebiete (Cusco,
Machu Picchu, Titicacasee)

P. falciparum 86 %, P. vivax 13 %, selten P. knowlesi
= Hohes Risiko auf der Insel Palawan

« Minimales Risiko im Rest des Landes

= Malariafrei: Manila und andere grofRe Stadte

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum 42 %, P. vivax 57 %, hohes Risiko landesweit
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 85 %, P. malariae, P. ovale, P. vivax 15 %,
hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
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Malariasaison

Ganzjéhrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjéhrig

Ganzjéhrig

Ganzjéhrig

Ganzjéhrig

Mai—November

Dezember—April

Ganzjéhrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjahrig

Ganzjéhrig

Malariaprophylaxe

= NSB

- EP
= Keine

-P
- NSB

EP

EP

= NSB

= NSB

= NSB

= Keine

Keine

= NSB

= EP

« Keine
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< Keine
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Land

Saudi-Arabien

Senegal

Sierra Leone
Simbabwe
Regionalkarte
Sidliches Afrika
(» Abb. 3)

Singapur
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Somalia

Sri Lanka
Regionalkarte
Sudasien (> Abb. 5)

Sidafrika
Regionalkarte
Sudliches Afrika
(> Abb. 3)

Sudan

Sudsudan

Suriname
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Syrien

Tadschikistan

Tansania

Thailand
Regionalkarte
Stidostasien (> Abb. 4)

Togo

Risikoeinschdtzung/Erreger

P. falciparum 97 %, P. vivax 2 %, minimales Risiko im Stidwesten des
Landes, meist importierte Falle

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum > 99%

« Hohes Risiko <1200 m Hohe im Norden, Nordwesten und Nordosten,
einschlieBlich Viktoriafélle, Sambesi-Tal, Nationalparks Hwange,
Chizarira u.a.

« Saisonal hohes Risiko <1200 m H6he im Stiden und Stidosten

« Saisonal geringes Risiko <1200 m Hohe im Siiden und Sudosten

= Minimales Risiko: Harare, Bulawayo, Hohenlagen > 1200 m

P. falciparum, P. vivax, P. knowlesi sehr selten
= Minimales Risiko landesweit
« Malariafrei: Stadtzentrum

P. falciparum > 99 %; hohes Risiko landesweit, insbesondere in der
stidlichen Halfte des Landes; etwas geringer und saisonal (Regenzeiten)
im Norden

P. falciparum 2 %, P. vivax 98 %; seit 2016 offiziell malariafrei, aber
potenziell instabile politische Lage

P. falciparum 90 %, P. vivax 5%

« Saisonal hohes Risiko im Nordosten und Osten der Mpumalanga
Provinz (inkl. Kruger- und benachbarte Parks) sowie im Norden und
Nordosten der Limpopo Provinz

= Saisonal geringes Risiko in den 0. g. Provinzen

= Minimales Risiko im tbrigen Norden: im Nordosten bis zum Tugela
River, KwaZulu-Natal an der Nordostkuste, inkl. Tembe Elephant
Nationalpark und Ndumu Game Reservate, Umfolozi Park und
Hluhluwe Park, im Nordwesten bis Swartwater und Lephale, auch in
der Waterberg-Region

= Malariafrei: Stadte und Ubrige Gebiete

P. falciparum: 91 %, P. vivax 8%

= Hohes Risiko landesweit, inkl. der Stadt Khartoum und Port Sudan
(Ausnahmen s.u.)

=« Geringes Risiko bei Reisen nur in die Sahara

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. falciparum 10 %, P. vivax 89 %

= Geringes Risiko im Landesinneren, insbesondere im Ostteil des
Landes

= Malariafrei: Kiistenregion, inkl. Paramaribo

P. vivax 100 %; minimales Risiko saisonal im Norden, insbesondere in
der Provinz Al Hasaka im Nordosten; letzter autochthoner Fall 2004,
jedoch keine Surveillance seit 2010

Letzte autochthone Falle 2014, P. vivax 100 %

Festland: P. falciparum > 99 %, Sansibar: P. falciparum 99 %

= Hohes Risiko auf dem Festland (inkl. Nationalparks), auch bei
Aufenthalten in der Stadt Dar es Salaam

= Geringes Risiko auf Sansibar

P. falciparum 23 %, P. vivax 61 %, P. knowlesi selten

= Geringes Risiko in den Grenzregionen zu Myanmar, Kambodscha und
Malaysia

« Minimales Risiko im Rest des Landes einschl. Phuket, Koh Samui und
andere Inseln

« Malariafrei: Stadte Bangkok, Chiang Mai, Chiang Rai, Pattaya, Samet,
Inseln der Krabi Provinz (Koh Phi Phi, Koh Yao Noi, Koh Yao Yai, Ko
Lanta)

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte
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Malariasaison

Ganzjéhrig

Ganzjéhrig
Ganzjahrig

= Ganzjahrig

September—Mai
« Juni—August
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

Ganzjéhrig

September—Mai

Juni—August
Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Ganzjéhrig

= Ganzjahrig

Mai—Oktober

Ganzjahrig

Ganzjahrig

= Ganzjahrig

« Ganzjahrig

Ganzjahrig

Malariaprophylaxe

EP

= NSB
= EP

- EP
« Keine

Keine

= NSB

Keine

= NSB

= NSB

<« Keine

EP

Keine

= NSB

= NSB*

« Keine
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» Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe oder notfallmaRigen Selbstbehandlung, Stand: Juni 2019. Quellen: [2, 31, 32]

Land

Tschad

Tirkei
Uganda
Usbekistan

Vanuatu

Venezuela
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Vietnam
Regionalkarte
Siidostasien (> Abb. 4)

Westsahara

Zentralafrikanische
Republik

Zypern

Risikoeinschatzung/Erreger

P. falciparum > 99%
= Hohes Risiko bei Reisen stidlich der Sahara einschl. N” Djamena
= Geringes Risiko bei Reisen nur in die Sahara

Keine autochthonen Félle seit 2015
P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

Letzte autochthone Falle 2010;
2018 von der WHO offiziell als malariafrei erklart

P. falciparum 25 %, P. vivax 74%

= Hohes Risiko: Espiritu Santo, Malakula

« Geringes Risiko: Aoba, Ambrym, Epi, Maéwo, Pentecost, Vanua Lava,
Gaua, Torres Inseln und weitere Inseln (Ausnahmen s.o. und s.u.)

= Minimales Risiko in Port-Vila, Inseln Efaté, Erromango, Tanna,
Aneityum

P. falciparum 23 %, P. vivax 76 %

= Hohes Risiko in den Bundesstaaten Bolivar und Amazonas, Sucre,
Delta Amacuro

= Geringes Risiko in den Gbrigen Bundesstaaten

= Minimales Risiko in Caracas

P. falciparum 64 %, P. vivax 35%, selten P. knowlesi

= Hohes Risiko in den Grenzregionen zu Kambodscha
= Minimales Risiko im Rest des Landes

= Malariafrei: groBe Stadtzentren

Minimales Risiko landesweit

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte

P. vivax 100 %, minimales Risiko im Norden des Landes in Esentepe
(Agios Amvrosius) im Kyrenia Distrikt

Malariasaison

= Ganzjahrig
= Ganzjahrig

Ganzjahrig

= Ganzjahrig
= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

= Ganzjahrig

= Ganzjahrig
<« Ganzjahrig

= Ganzjahrig
« Ganzjahrig

Ganzjahrig
Ganzjéhrig

April-November

Malariaprophylaxe

-P
- NSB

Keine

Keine

= NSB

- NSB
- EP

- EP
= Keine

Die Prozentangaben (P. falciparum, P. vivax) beziehen sich auf die Verteilung der Erreger bei den im jeweiligen Land gemeldeten Fallen.
Nicht aufgefiihrte Lander: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet.
P: Chemoprophylaxe, zusatzlich zur Expositionsprophylaxe. Atovaquon/Proguanil oder Doxycyclin (Monohydratpréparate) oder bei begriindeter medi-
zinischer Indikation Mefloquin.

P*: Chemoprophylaxe nur saisonal empfohlen, Angaben zur Saisonalitét beachten.
NSB: Nur bestimmten Reisenden wird das Mitfuihren einer notfallméRigen Selbstbehandlung (NSB) empfohlen. Die Kriterien zur Verordnung einer
NSB sind in Abbildung 1 aufgefiihrt. NSB*: zur NSB Atovaquon/Proguanil verwenden; es bestehen Resistenzen gegen Artemisinin-Kombinationspra-

parate.

EP: Expositionsprophylaxe: schiitzende Kleidung, DEET- oder icaridinhaltige Repellents, Moskitonetz. Bei Fieber (>38°C axillér) sollte umgehend ein

Arzt aufgesucht werden.

Keine: Keine spezifischen Malariaprophylaxestrategien erforderlich. Miickenschutz insbesondere auch tagstiber kann in vielen tropischen und
subtropischen Landern dennoch erforderlich sein, als Schutz vor Arbovirosen wie z. B. Denguefieber, Chikungunya-Fieber, Zika-Virus-Infektion.
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