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{RE 11~20kg : Malarone®tf (250mg/100mg &4 ) % 1 &E/H
RE 21~30kg : Malarone®$E % 2 &£/H

{KE 31~40kg : Malarone®$¢ % 3 $€/H

>40kg : Malarone®#t % 4 £/ H
BEEEIRNZHBIEIE0DIC, BEL—HBIC, BIZFALLE - HBIARTIZ L E2HEL WS,

TIVTRATNVINVAT 7 RN v~

TIT AT IVINVAT 7 ) v (20mg/120mg % 1 $EICEA) (AHE kg L ETRAIIATWDS, &5
FERITIIRADOE A L FEERT, &6 Bl&L (¥, 8 FFfHtR. 24 Kefffh. 36 FFfilftk, 48 KFf##,
60 IFfEl12) TH D,

KE 5kg LA | 15kg A - 1 Bl&IX 18

RE 15kg LL I 25kg A0 : 1 I &1T 2 8

K& 25kg UL | 35kg R ¢ 1 [A1 &% 3 8

R 35kg UL L& 12wl o 1 A& 4 8

MEXFORFRICELD L. BAIIHBRTRTHD, RRZUBETLIDIC, KEVWDHDIVFFALEZEA
RO E —EIIHARTE2RETH D,

EANRBICEE L2 & 1ET7 V7 AOIRMIEOHLECIZ, IRA% 30 S UIWNICIEM: L7286 138
TICRBEEERETL2ETH D, IRA% 30-60 0 ORICHEM: L7k, pomaBn&ks4 5, A%
60 77 XV ZICIEM: L2GA1E, T CIIRASABRNENA TS & LTHESOLEZ RV, Z OJH|)
SIXTNDDET hRa )/ Tal T =)VeT AT ATV AT 7 b ThHY  BIEEFITRAR 1
REFIDAANICIE Y L7235 81 b 9 —ER2ERE T 2L TV D,

4.2. 0880 L RIS

JFHIE LT, =7 U T IATHIR A~ DO FRIT R R 2 52 WHEIE O 72D M TR ITIE, AT &2 EiRO %
WIEH T 2 X ICICETARETH L MIRTO~Z VU TREIFIRF L BICEFITENY 27 24,
RO TR - EOFRGETIZBEWTORARETHD, UTIZET L 2H~Z7 )V THET, FERNDOMRK
WORE LW RIZBWNT, ERDBRVE WD HEIED & 5 AT FE LRV, LD > TE & o F4)IC
BT, BBROHDEMIZEL>TI A7 EAHMLRBIZHBKRT I2LERN DD, HRBETHOOITHESE
ENTWDHHEE (BIRE) EMELTRBIRIRETHDL, IR —, ~7 V7T ®ERITHA~DWEN
EOLThiTFonN2nboThbE, F 1 P ARX—PBFETAZ7aX RN TPHRNRICHERESNS,
BT NOERLEOFRARBRICKESE, A 70X OFHRRTIIBRREORELEET LY 27 (3@ H
LVEL O WAREENRND D, FDAFA 7o 273V —Crnb 73 —B (B ERKRTHIE
wmMEe L) T,

7 ka7 a7 =) (Malarone®: ¥V XU v I)NZOWTIEFAHETHSRT —F RNz,



B RF S22 WERATICHERT2E G, BEICY A7 2B LE ETEEONSGLERD, BAD
ABUNARFEO T M LTE, BROBIIEA LRV E S ITHETRETH D,

FRlZiEdlE, ~7 D 7 2% ) ERB B L2 GBIl NCEMOBZEE2Z T 52 LR b,
TN AARERGAICEY . A 7% Lariam®)X%H 1 U A RAX —[ZBEAD R K S A IR ICHELE
SND, TAVTATNINVATZ 7 Y oAAl (Riamet®) 13 DTG OIEET A KT A4 IR WTE 2 b
UARZ—PBETHFEOEIED RV Z U T ORFICHIEI N TWVW5D, wwwawmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/042-0011_S1_Malaria_Diagnostik_Therapie_2016-08.pdf Z DO H A K7 A > % 5| A+
HELFE2PIARS—PBEOBRED AL L INAIFEICHEHTETH D,

REH A7) VFTEIRTORATOERTHD, HIREY B1 MV ARXZ—) ORFIH A2
COFEMIZEE TS Z LR 1000 Bl A X DR EFI L 2RO A X T F U ATIET NI A7
VD UERBICETEDO Y A7 3@ E D 2 & IFRE & 72 ) o 72 (www.embryotox.de/doxycyclin.html),
ZOBERIT. RETY A7V TPHRARET> TN (BT HIEL, TOMKICED
RICHETH D,

4.3. 88 H 5 WVITHEENCBF HIRICHET 5

TRTOATEICK LT, FMCTREMN2BREFRRa LT =2 a VB ETH D08, £ 0
FTHEKICZOEMITIEMET, 2P LT —ra yORIKE, WAWAEHLLHTHEIC TTHlEH
LZ~%7 V70V A7 (EB), M, FE. FR. Fln, R o RERIMM ., BIBO R - 8 AT RE 72 FE A o
BAEMICLD) ZHEL, BORMEEHLARIEBZDNED D, 2O LD RHERIT., b oX 68w
EFOBEMOFEMERRAEE GRIE: FAY TENBEMEZIG L. L ITENTERST 2&K L W
9 B T Zusatzbezeichnung & W9 DT, ZO X IR L) &2 WITAEIC CRISORBREEATE
Il L > TCRENDIRETH D, MITEHR - HEM - IEH) - TRICHEI TV TREY X7 24 LT,
B OB IR EE XL T O v — T2 hEHsn b,

4.3.1.EHKITE (>48). #l) Ny h—, HR-FA2T5KITE. EVXXBHOKITE

ZOTN—=TIFUTOEIITHEMTOND, (HOIIEITHRITL TR BED I LARY, HEH
Eb VT, ZOMBIZLIEUIEREO Y 27 REy (REIZHEBEICENACRI T2, H8IcL-T
BB R HEFE TIERWEICIHE D) B~ 7 U 7 ORBICEAT 2 HERCEFHRIGEFERIZT 7
TATERY, UEOHT~T U T OB ERFIZIRECTH D Z &, BERIC X D70 Ak
bHZLEE2DE, BRHIRITEICE > CTPHARROHELRIIZ T ANSLT D,

#E2 : DTG OEBOHIBICAB L THHR, (6.7.281)
4.3.2.~7 VT HATH I D OB E & % O F4t(,Visiting friends and relatives®, VFR)

BB LA ZG L, ZOHIBIX LIXUIZEN TH Y, FEEOKEOBRITRMm S vz, MR
IR LR RRRGEIT I —a vy N HEIC KDV ERL TS 2L 2o TV OHAEIRENLTH D,
b, RAYTAEENTE THRIIARZELERMEI X R, TOLO~ TV TICRET D L FRICERIC
EHLEINDZEEFRBLEEIND, PHARNBTEDLZLEFBEOHBAMOLNTELT, M T~ LR
T ENAZZFMAT 22 bW THY, LEITHBETMNTESNLTHNTSH F TV AT R8A R
EATO ERICE IS A DD IR S e,

HELE DTG OEHBOHERIZEH L2 TNk, (6.7.2H)
4.8.3. ¥ 7 U 7 WHATH~DEH D RATEZHEHRENTI Z 72 5 MATHE
COEOIBRANIRBET 2 EHEMTERYMMEBERERINATWDI D, BHKITE L LTAHARIND,
#32 - DTG OEBPIOHIZIC AT L2 TR, (6.7.2H)
4.3.4.38NBEEE (EBIHNEER. ,Expatriates”) L ZDOHRFET, 8 » AT~ Z Y 7THiTHIZ
BETLE

ZOXOBANFEEBBTH L BMOA T T EEERBERICHY BRENOHESTFLZD
WCEHOREZEZ 2 2 LNATE (HAPRERBIRORERE), LIELL T2 L, RHMny - FHM AR
~Z VT RAICETHIRHIL, B~ 7 ) 72RO RREICET A Mmil e a5 L0t b,
TOXOIRMBABEEIRECERSED Y XA EHT LN, RO THAREIZOTECHEL2H 50



- EHMREZICENUL ENRLZ2L 205, ERICBMTAHALNTZ~Y T VT ~DORE - TOIRITED
RBIZFES W HRBUICEE L DBIEIZE L F T RAANIVRAT RANA ZA%4TH & THINARFEE X
LIZLIEZTANRONI AT ZR/NITDHIENTED, 7 VT OFBERICOWTEEMIHALZIZY
b bT, BEMOTPHENRRZ T ANLN R >Z5GAE, BBV A7 2 FF 572010 87U L
AT RAAL ZDBEEIZRLEGT PHNIREVDIRPNE L HBELHERERDIEI RO, 2O7 RANA 2%
OO OEERIEME L, B TOER S 7 OF L FEN, Hlx N\OERBEOZRENH T OND, EHO
FHARIZEA E LCHRIN, EEEL L TUEHTI2AHEFTHEMREORRN G 1TV L b5
6.4.0 [RARREDTEI] EWHORMEBIZT O HFBRV, 7 U 7 @ERITHAD 5 afAdm o /MR & Fric
I OWEIT, SEOERN LR S, Lo L, ZOHEICE W THIZET 52 b0 Tk,
< IV THATHIC CTHIE L2881, S PTESCNICRBRO L 2B ESRHEMEICI2EA 8L b
ANXJLANJV AT RN 2%, A8k 6.4 F o HELX L HRETH D,

I RAANNVAT RAAAL ADBRICHRTSTH Z &

O~ 7 VT DY A NEERMIKTIZ, <2< bR, FITEHEORZ 5ZFH, £KITO
B (BGRB8 A Z N2 0 nWiew) FHNREP) ZH#HE5E T 5,

OBRIADARF UNABFRME L THEAZFITHEATEHLIICL TR Z LT, #7285 T &3,
~ 7 U7 T D mIRRE O 2 TH 0 fim DR ML,

@A DEINIT DTG O EHBOHELE (ff8k 6.7.) [T TITH X&ETh D,

@/ L iTim T AFIRICOVWTERT RETHD,

O /N E (BVE ) 12 THEA (PP EEE) 2 AFT 2D 2 LiE, HHTIE A& (fake drug) & 2 VM b
B AR EIK G (substandard drug) D HENE W2, EARICITHESRE S v, FEEEFZOER (58
BAEHR 6.6.) I[CXX., FAYORBEHABFBTBREENEHRT 2 FHAMRE X Z A BEIRED A O
BHEAMT L ENBHMFT O TS,

fli 2 DFANIDOFEMIZHDOWT, IFTOX S REENHBHL WD, ¢
@7 "oy /Za T )VFEMANRICEL TWD, FEBSBXOTREHET -0k, 6 » HET
BIXORZENU EONRbERE LRI TV,
OFKXTH A7V Ipl 3T D EHEE QBAOLANIERDIREIC, r ADBEEIChIZ > Tiibh
%o Study W72V~ T U7 ORMTUARICKIT 2BBRIIB SN TND,
Q@A 7 XU IFRMAROELEEN R AEMENE WV, 6 » AL LB X OZNLL EiCb iz 2 F 23 7]
RBTHD (RHMANROBIL., HHEOEMMRZ EIRBEICL2EMMBZ RTINS, IRMAE - FM
THWMBM), FA Y TIX 2017 FIZRANBNKRT 5720, RITEHE~TEENICHE TR TIERBE LDV IEE LT
W< (1.8.4.2 ), 2019 LR, FIANREM L 25 MENET L AREERD 5,
FROTYEEZEMICNRT 285 61F, BEOBIER & WO AIEEEx OBE/HEOV A7 05, EM
BRMEREEZB IR I ZEBFAERTH D, PV OT0BRENHET HENIC, EBEIF ELICOW
THLEIREThHD, ZOBIZIE, A78X I RF YA 270 007 bz /a7 = |l ik
LT, RIS OEMERICHETIMARD LI FELZRICANDLIRETHD,
R :HNAETOGHEE~OHIRE (6.4.281)
4AFER DB B HRITHE
44.1.FEEH
UTORFIMEEROTEERD S,

(W75 0FHOGAE IR IHEICERET D2 2L BAC Ko THHAWEFOEMER EFHFELE D Z &
RS D,)
TNTATNVINVAZ 7 Y v (4 : Riamet®) :

TINT ATV AT 7 8 vk QTe MIRIER X Torsades de pointes % Z L 3 25 Al HEME D & 5 HK
L DORIERGIIEZTH D, FlE U THAEIRE T a BEE AL, MRMAER L LD 2, ~7/ T4
RAODZ=ZOEAME*GO/EOHEEK, 7itdax/ nry A I —LE M) T Y —LROHE
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EH, BEOHEBENORVHERAZIVIE (FAT72F Py, TATFIV =), BIOVHFY IR
R2Fonb, TATATNIVATZ 7 Y v id CYP3A4 ORI TH 5, L7id-> T CYP3A4 #fFEHKE
FOMHEBEORMEGIZED, VAT 7 NI ETATATAOMPRED EHH 2 WVITK TR
5, CYP3A4 #flET A2HEA L LTz RAu~f vy, FhaFfFy—, YAFV, DOV e
UANAEND D, CYP3A4 2T 2 EAL LT 77 vy, IARTEEY, Tz= kA,
A3 A RNUX (B b Va—2 X U— |, Hypericum perforatum) o5, 7 /T AT )LV
AT 7 R OERBERIZI L =TI =Y P a— ZADERE L TiZh bR,
ThRayv/FelZ 7= (w7er@eE0VRr) v7)

ThIH A2V VT V7T F AbsurIIR, =AML T T —EHRH
EFE

Ta T =nF s =) COEREHRT S A REEN H S (IR INR 23 LT <),
FxI A7V

ROPRERFEE (A7 = VIRFEH) . BEESE, PrE&EE 3K (Dicoumarine—FRiE dicoumarol @A
ElEbNnD), TH T4V

mTOR [LEAIE vy =a— U VILEAOMPIRE ERZEET 2 ReErdb s, Fxv¥ar70 v
OFWHIL, ZV==F A, AIAARATEEY NAEY —ABRACIVEMRIND, ZOORMEL
200mg/ HIZFHEET 2 Z L 2 BET 5,
A7a%y

A7 Xl DS EERICEEL KT TEF ORI S1T,.QTe MRIEREZBET 2/ REERD 5,
A7X U LFMOZETEHLINEHEFRET HEMAIK T S 5IA & ORBHEMRIL, KO U R
JEEmODATREMEN D D, FEH L LTIH ) 23 (ZRAH O FK, SSRI: Rt o b= FEILY A
HPLEI), 7 et PR, NI R—, Jundr ZEOREERETOND, AT
2% L CYP3A4 FEIKB L O ERZFRRICHEH T 25 A8ITEREZL I RETH L, BROPERFIE L
ROFEEEE (EFEsR) CoMEEMIZHVES (MM & PT-INR Offifiz a2 br—L L
<),
442825
UToERZEARANICEET 5,
TIVTATWVINVATZ 7 R v
EEZMMERE (Tezl), LDEL (TREsR)
v b oA L AFEARTIC THRBET OBETIX, 7AVT AT/ DHAYVE Ru 7 7 Iv=rEbb
AT77 M) rOMBLHLWVIEZELLNOMPRENETL, ~F7 V7 T2I7 Ay hO@OZHRD
W E KT RN DD, ST AT 7 MY romdiEE EREICKY QT MREE 45 & 23+
BN ®H 2D (R 3E - EMFREZSR),
T hRavITeTT=n
BEZFER (TR, BAE (Tl

[N (74 IV
HELIESR (TSR, ik, B, SR/
AR

Thmh (FRRZR). EELIRE (FESR) ., B R oR~E, OEXIC T 2RI ER %
EAHBHL TV 58

4.43. B8 =
7 ka7 a7 = (Malarone®t T DY =X Y v Z)E, 7 LT F =27 U7 T X 30mL/min
RiGOBE LB OBETHERTH S, A 7uF v (Lariam®) & RF ¥4 7 U o idE L LTI

TR#EN, BIEELDLIWVIEIZ LT F =27 U7 7% 30mL/min Riii O BFICHEORE 72 < &5
T&E5, A 70X 3B RICRATOIRETH S,
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4.4.4 PR A

FREOBEICRIT 28~ 7 U 7 HEORHN ’E?Ja‘é?‘—&i BLREXRTILK bTNLThHD, FHne
fE & CiL Child- Pugh/\*ﬁﬁ P TURRED b % E O RERE % (Child-Pugh 43 Tld stage A & B)
TIET MR a T a7 =)L GRAETHY . FEEIC 7/1/7)4711///1/%77/F)/ BaDA
HUNAIERE LTI R ARETH D, EHEMRMEMATIL (Child-Pugh 7336 C), & Cohi~ 7 U 73
FEARNIZEIEZTH D, FLLEAFT—EHERRIIAL+STHY, 2O XD o —ATIERITE
BniEErosEoxxThs,
4.4.5.3R A

TNT ATV A7 7o b U Riamet®) [T OEB T, EROH 5 REWR, BRI GERRERIR, H
zw\iE%%I:mMEET%Hébfufiﬁw%éi‘a/\ IR TH D, ZIUXFIBEREIZZIRDOLIRIED & 5 4 .
BHHVITDERICTHRERN - RN QTIEENRO LN HITHL Y TELE D,

A7 nu ¥ (Lariam®) X, A5 R2HEEEREENHAL TWDLIEA « RIS =Y 0 REH TDIE
WPITON TWDEGEICERE L TERBR,
4.4.6. U5 H

7=V UEEg GRIE - b El iUT 77 V) THREZIT> TWDHRITHE X, TR RIS
INR ZHIE L., THNRZEKELE 1 EBHZIC INR OEEZFHEERIZ2 SR, 2 OFBITRITICH
KT DHANIAT I RETHDH, RX VA7V TPNREAT 2 BRIX, BrdkE/ER S #5983 5 "TaetE I
EENPVLETHD, £l v 77 =i 7 ~ ) UHEROEMN MR T 5, B 0 HiEEEZE (NOAC)
HOHWITEEROPUEESE (DOAC) OG54~ 7 V7 THWNIREFRRFIZITY 2 & ICET 22807
—ZE, AFTIRILS b L RERTWRY, TEXF AR L) R—axHh 0k CYP3A4 & P
PEEAOKRETHDL, FEAT ra i E PHEAOKECTCHD, A 7ax 13 CYP3A4 & PHEEA DK
BEThbo, (PFHICEY) MiEmzhET 2 6ERH D, 7 F3a v id CYP3A4 % o3 i+

}-:)o

4.4.7. 7 M b EE

H*T%%Lf:%%‘@% BRIE L7~ Z U 7 PHRNRICEETRIZ 25720, H*Fﬁ%bf:%%‘ﬁi‘viu
IR L 728 WCHIEW TR TH D LM SN 5, MEIEKTREL TWDHEE (B 21X, s

%ﬁ?—'ﬁ\ U '7“\77%“,%%5“ XM CHREZIGIT R EZIT TN DEHD) ~Dv T )7%[950)
HELE X, W R RITHE ~OHELE L XBZ 2w, LA LHEERICEEETRE TS, Rt a2Y
YIEANT=a— D VEA (VAR v A r ) AR X7 ar ) AR) L mTOR BEEA (v
2 U AR) OMHPEE EAEZEET2AEERHY, AR EAT7rX b TUEEDL, 7 A
auTa T2 VIELTET =200, 7 V7 PRI RBIEEOERELHED > 2 TTH &
Thbd, REMHBE~D RN T XILA)L AT RNA R, B ESZOHEMEE TITH 2 & BNUNCHELRE S
o,
4.4.8. HIV B4 iE
NRTI (MR ERERZEEA)

~ 7 U7 PRI R < MAEERIZ TR S R0,
NNRTI (EEZBRREERERREEEA) :

NNRTI (ZF b7 v — 4 P450 R &8 (BEEHEMN) L. i~ 7 U 7 EE2HITHMT D mREMEDN &
0. BTENRMHEERRS L, Lol —BLTHi~v 7V 7EEAFEH LS A1E+5 bz R
EHRELTH LW,
PI (Zues7—¥HEEX) :

2TOIu T 7 —PHEERIIF /e —LAP450 % & PHERICHEL KITT, FHR —HL TH
~ZVTEEER LIZGA T+ RN’ S D &b, BRI L CRIESN D, 7 b/
Iy T =T =AM LT T —BHEELZFHL sy, SFHICE DT b iR
FEAR T Z kT ARt & 5,
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INI (f 777 —BHEXK) :

AETIET—HIE b OOMEERITRAENR RV, BTEMIZ R A 7Y U EOMAEEMRND
THZHDLD, XA 27U OFEMCK L THRIRMICAEREREEBTIRVWE TSNS, L ey
AN AFEE ART) T2 TCWHERFEIC~Y TV T THELET 28546, /RO H 2 EERIZ DN TR
Al & L CHIZ www.hiv-druginteractions.org T2 XX Th 5,

4.4.9. TADA

TAMDADRBR DN THDLEEICS R¥TH A7V eT7 bR av/Ta 77 = VidERT 52
ERARBTHDL T LRI YA 7 V2 AT 2581, TOFEEMIZ., 7=2=r12, IA=
PV, AL EY = LBRAICEVERSND, ZORORTEL 200mg/ B ICHET 22 L2 &8T5,
A 7w X v (Lariam®) % TANPAZ B O ANTHW TR B, Ziud, TAA DR DR ME TR
KBRRHATHZ TANABEOMBEICA 7aX L 2EATH55ICbE TTEs (BELUTRDLR
V),

4.5 HEROEORICBITE~Z YT
4.5. 1. M EHREMEE

WIEHREME (Bt FERER) KBV TH, v~ 7 VT PHOERITERBETH (BxKR) Th s,
B RATHI CIE WA & SR AT A EIC IV R A7 K FT2508, VAZ7a 77 AL
WCEAENDTO GRIE : BAELEBSICEHHA~D Y X 2 555 < HEEHEDENICEES KT 720) 20
TN—TIETINRDBE RSN D, Bt EOLE, 2 2 TIEMITELE L To@MITEA D KT T %8
WCHEEERIE R L0,

MZERREMHBICE o TT MR/ Tal T =i, SESERMELEERZBRML TV 2MESH
BT DEFIZOEIEHIZBNT, EEXRBDLNL TS, FXIH A7 0 3L < OEOERKD #H
fittcHEHINTVWDER, REDOAA 2y MRSV, A7 Fd 3@t L3 EzeTdh D,

FOWHEMMOREE LT~F7 U TORIEIL, BFII~ 7V TICEBESINZANMIc TR 5T, &
HHDHWERD T FTA FOBICEZ D, 2O U A7 MR~ FEE O AT U T OMETIT, Ba
DAL UNABRITHRER ST, BETY (BHBCER) oanfRsns,

MR E IR LS AIIRITHEEL R IN, MEFERERTEEICLD BOESGOZK 2 2T
HIENTED, WREATHIHERSBE L~V 7L Tk, MIEEBICERTHETIC 2-4
WOEBEEMEEZTFORIZRLR D, SONUDMECHEIIRINT X2 TH D,

4.5. 2. BB LTV EHHBEOMEBIT L RITOBEAE

BB B OIAEOBITIE, MAEEOBEE - o oM & 13X E RS A (THR) AN Y | BTERYIZJE P
BRHEORNO S HEPEEREOBB ZHILERE R DR\, TR —, Tz v 74U RBEOBRITIHT O
KENBNTZHEIE, TOREOBHEIIRO NN, TV TOHA, & h-b MEREO U A7 TR0
N, TOGTHMZESAMBMENEADORKZERN T2 LIIAAETHD, TOREOMEHKIC L DIIT
O 3 75 1330 R E ORI I EAE E RO b b,

4.6. REIO#HEBIIBTE~F VT

FRAASHE R DT < OWIE M TS L T A HIRICEERE KB L EEND DR L, FAYREOR
MBS TERERESHEO~TZ VT - V—Tby MZXY, T UTHREBDOY A7 0352 il Tl
T hRay/Ta 7T = O FRNRBERSATWD, TSR
http://www.deutsche-flagge.de/de/redaktion/dokumente/dokumente-dienststelle/merkblatt_malaria
_broschuere_einzelseiten_de-1.pdf

WMBOLE, ~ 7 VT PHNREBRADAY VAL IRRORANOFEZITH 2 L ITEERLOFMLT
H5, MANICHEE SN EAL., WEOLIEOHRANIICE s THRDBNDL, BUIH 7 L —XEH O
REIITIMA T T U7 THAIREITER S 8. REIX. RITATICHEE - HREROWE - TEI N
TS EEZ2EBEICANT, BFEFCEMEFZOFEMFICHR LS 2RO L2 THDH, £ L TH
COEMLETEAEMNICRHESTLHIRETH D,
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5 3bICIEREED DI

IR ENTE~T VT PHIOHRITEMES»LORBRET —ZZI2LTEY Sl Lz
Ry = VRATIZ S INT 2 ifATH O — MBI T E 5,

~Z VT DY RIH, o & ZIXIRITAZ AV« WAEMIRE - MK - T8 - HD20IEE DR OZF Thn
FERl O HRFIZ L0 MR 28D RATICH AN THE ONIEWH L WITEWEFMEN D L &2 dH 5,
ZORE, PEMEFHREZIT O EMIX, #8x OMFKIZHB VT, WHO OfE#HICEREZHB VLD A Y EHKH
DORBA[ O FAE A, HN B (ORI OHELELIAL D) oy Had (L<WBBKLE S 2 T)
Rz < EFT LA THD, ZOXIRGE. KITEHEITARBREORMNEZ L, £ TORFK
WZOWTHmitlZ252F, TOWRKNIZH T > THLZREE 2R 723X bR 0n, fRITLT CHEk
L. ek EM T2 ERITR 520,

Texiz, BH2EM (=7 V707, EfMRHE - B, 5% OV TIEEWEFOEMHAET %
ZUTTEMSD D VEBFEFOEMBERICTHEL LI LK@ 5,

ZO/MMEFIE, 1.45€D U F 2 M- TmIRAFE R4 H S LT DTG IZE> T FShiE, A5 JRY +—
<~y FCAFARETH D (EFNE FREE ), DTG /MMt TEME ~0OU 7 F 2 HaLE] LRBRICATFT
D, ThOD/NMEFEERDERIZIELA =Xy MZTHMOHTZENTED (7 FLAIET
M), DTG OFHTHOERIL, Mor2klib & T, FHICE DT TEMV KK LG22 LIk
STDOHFRETH D, DTG HHITEMEFHROES ZFHE T A > TR,

Deutsche Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit(DTG) e.V.
FEHIEN) A Y BGEEY - EERREYS
HHEF
c/o Berhard-Nocht-Institut fir Tropenmedizin, Bernhard-Nocht-Str. 74, 20359 Hamburg
Bt CR o)
c/o Abt. fir Infektions- und Tropenmedizin, Med. Klinik IV, LMU-Klinikum Miinchen,
Leopoldstralle 5, 80802 Miinchen
www.dtg.org
Z O/ DTG O EE% % T - EMEFFEEZE R SLARIC I W Ek Sz,
I #%&Hm4E « Dr. Camilla Rothe (Miinchen), ¥{-ZEB% - BE R
Prof. Dr. Martin Grobusch (Universitidt Amsterdam, #A¥7 K34 % —)
ERZEB R A v A= ORI K (CODDRT  {ERZEBRICBMTHETOA L AN—T, BRI KT A
YOHERICER SN D /WA HET 220 b RFHN BT T TRV ERET 5, R4 (COD
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6. &0

6.1. PR EBERICHAVWSHI~T ) 7TRRER

KHlx (Fams)

T B AR

bk

TIVTRATNVINVA Tz R 1

(Riamet®)

SRR

#)IA] 80mg/480mg(=4 &), 8 FEfH
BiZ4abE, FE2HEFE3HIT4
BEA 1 H2RINART 5. A H 35kg
LI ECiI#atc 2488 L 72 5, 5kg
U ED/NRTIE 8 _—VBMH,

T bR T e T T =)
(Malarone® & =% U w7 )

2

1 HIZ 250mg/100mg(=1 &%),

FATHIAE 1~2 BRTX 0 #A
O, WATHWHEZ THHEET
(BN TIXIAE 40kg #HE x
% b DI )

1K 5kg LA ED/NIE 8 R—

Z M

1000mg/400mg(=4 )% 1 H 1
[ 3 B R L TR (BRA Tl
RE 40kg # 2 5 L DOIZEA),
bkg L ED/NRTIZ 8 —TU %S
A

W o

RELyA 7D s
(Ff = > — K Fo D EH)

100mg/H (8 LA D /NE T
X1 BIRE kg H729 1.5~
2.0mg) . FATHUIHIE 1~2 A
AL D aRD | WRATHIITE . 4
HWHEET

flL & & o fF AR L LLAM 338 L 72
v

A7aFx 4
(Lariam®)

BRlerEBEFEHEDDY
www.lariam.de = [#

250mg(=1 $&)/3# . {AHE 90kg
L kX 875mg(=1.5 §8)/3# £
% 3 AL O/ CTIRE
bkg B x %4  WITHRE
1kg 7=V 5mg), FiTHIM
£ 1~3 #ETL 0 4E® ., FAT
MEER 4B £ T

HITPHELE S LW,

TRHEDH DWW &~

2EHR UK, BFH W IR & —HIC
SEEHELT DR BEOMBEYE —FEITHNIR, WK T 27208 & —fHIzE 50
LD TA T X LB THE21T9
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6.2/ NRLEEED<F YT THARROHE

1B®HY DK BHYDOER 1B DER
k = | FE(A.E) | T tRNav/FuerlT=n AT7aF KT ¥AL 270
kg 62.5/25mg//) R B A 8 250mg/EE 100mg/&E
5-8 4 73 F i 1/2 (~fFH 8kg, AXHM . W ISAHE M) 0.125
9-10 4-11 »» A 3/4 (>R 8kg, AXXZ M. G IMEH) 0.25
11-14 | 1-2 %% 1 0.25
15-18 | 3-4 % 1 0.375
19-24 5-7 % 1 (k& 21kg LA I : 2 6§) 0.5
25-35 8-10 % 2 (i 31kg ML L : 3 §8) 0.5-0.75 0.5
36-50 | 11-13 % 3 (KT 40kg B2 556 « IRAA DBEA 158) | 0.75-1 0.75
>50 >13 % N O FEAR 1 §E 1 1

FHAR - BHELRIBRER
RE 10kg R O/NICTEMHICEELZ G T 2583 EAMC L > THRAISH LI RETH S,
@A 7 X (KE 5kg UL 3 HLRE) : Smg/iAHE 1kg/iH

@7 FRay/Fu T =) (KE 1lkg LA L 40kg £T) 1 AICHARE 10kg H7= 0 /NIEE A B

(62.5mg/25mg) % 1 &

@ FXH A7V (8mllE): 1.5-2.0mg/{KHE 1kg/H

(EKHEIX 1 H 100mg £ T)

6.3. ~TF VT FHEEZBRAICLTTIEOKEICL HFHE

A7aFxv FxTHA170 T hRav/Tu ST =
(Z U7 Le) (4], Doxy 100-1A Pharma®) (#l, =Fue)

{AE 90kg KW : 100mg/ H 250mg/100mg

250mg (188) /H

(188) /8

A HE 90kg DA | :
375mg
(1.5 &&) /i

FT BT — Xm0,

RHEZRES oBHEMEZES

T 5T =X iR,

K& 120kg ULk :
500mg
(2 88) 1A

AR A ) :

AR HA I :

ARSI :

PRAT I AERT 1-3 2 5
THE% 4 3

PRATHIMEAERT 1-2 A2 D
e 4 8

TEATHIMEAERT 1-2 H D B
HE% 7 H

BRERSE
bmg/{AH 1kg/iE

EEREE
1.5-2mg/{AH 1kg/i#H

EEREE .
K > 40kg: 1 52/ H
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6.4. AETO (BHIWE) HBEE~OHRE

P” =FBiNRk, ,T”

BB D R K NS B

U 27 OREHk A INR, o o
(=DTG #:3## <ix,P” »Hiik)
BIR A I ITWAAE LR | WAELRVE I ITHER
Eoic@ET o0, AAl | IS BE T D08, KAl
D E— LU O E DGE-LLTO/#E
BHOERY 7TRAREREE
HEAE D i 2 kAR 1 P kAR 1 P MBI P, INZCTT T
MiRd 5, ARIEH 1
B AR BR BE O 2 ANE®%MD D3 r A L F | M P MR P, INZ T T T
WCEEORZ 5 FH 1T HET 5,
P, ¥EIXT
BHOERTF T NEFRES
D 2 Al%@@@Svﬂti M1 P i TA NN
WRFEOR Z 5 ZFHix
P, HEXT
B AR BR BE D 2 T ANEZNDD 3+ A & F | M P
WO Z 5 FHiix
P, HEIZT
U R 7 DR HLER RRA IR I B
(=DTG #:3## <X, T” ©Hiik)
BHOERT 7R RRRES
HEAE D i 2 T AEBNDD 37 H & F | fkfeHIC
WO Z 5 ZF ik
P, BT
B AR BR BE O 2 T T ffE I P
BHDOERTF 7T BEEREE
=Y DA 2 T T AE®%OYIO &, EITE
BOEZDFHIC P %
EERLToICRET S,
WEIE T
FAK R o i 2. T T AE#OHO & EITB
BOEZDFHIC P %
ERLoICHmET 5,
R T, FREH 2

RE : RORGHRD Lo
Y 22 O HIR I B S W T T B B4
ZRBZIARBRAVEAT, ERY T SR ERREOBERGZ & LRI TE IR E T,

il 1)

KW+ %,

ILFEF I

RMSMELRVWE DI

BETL, Ll
i

A CHEBRFT 24 BRI LLNIC RSB 20 NEECHIE A Z A IR TR T 5,

il 2)

BOD L FEIETEFEOR Z 5 FHil

60

TPk &+ 53

VA7 OIRWHIR I G BN EAET 256 T, ERTZ 7 N R
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6.5.EMMBITO~TZ VU THRDOEODF =7 J R

1ITEIC~ TV TOV ZAZ7ICOWTCHHT S E%2E0 5,

2080 & 5 AR O/NRIT. MWERDO Y X7 nb . ~ 7Y T AT HUSRIR B A THE L 722 & 5128
EERCE

3. S SNOPHFEEIC W THE#RIEMZIT 5,

4. TRREIT> TV T~ T VT2 RIET LN DD L 2BEET 5,

5.7 VT DIERIZHONT, BIOERNHB LSS ITRBICEMOREEZ I THZENUETHD
Ll Wit d 5 2l - IBRPEND EEMOIERND D !

6. LML, THIMRRAONR, T AX—, BRI K> CUIBEDCHIEOFE, ~F U 7 THHNRD
BERICHOWTEMT 5,

THATHICH 21T, A7 BRUREDEHZ TEL TWRWAIERT 2,

8.FHAR., HAWITEARZ U ARATRED DI T SNT-EA LT RENT-BYEHLALEART D
XHICHmHT 5,

9.~ 7 U 7 IATH & BN 7o b TRINAR & ke 3 D M EAIEIZ SN T, EEMRET S,

104077 L7 EF O RIMEMIZ OV TEI S 5,

11. TiRfTH I~ T UV TRELAWEI~T VU TORVOH > T-EA81E. RERICL L TIEMOZLE %22 1)
T 7B EEERET S,

12 RITE~OF M L LT, FHICLDERZRIT~FHEEE D,

1. LIZLIEEAMEOME (EF &) NEAHAELRLNH D720, AAETIIH~T ) 7TEEBEA LR
WE D ITHRITE S| ST 5,
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6.6.~7 U7 FEHHK 2018

v # Mgy E—YE=F7.OTF
r “'t . qhﬂ Mauvrztanien, Dechibui
”- E_

RDaSR, NAF, FE=h#TE -
Hondwras, Haiti, Deminitznischo Ropublik

T REES(RFAIS, HA(T7F.
RYF L, FSVREXTT)
. Landesinnars von Venaruela,
¥ = :“ =, i.* Buyana, Surinama, Framz. Guyana .
PR

Kap Werds
H—RRLT

530 Tomi &
Prindpa

BR : KiPRERRNE BAB®
SaVAY KPR B EREEFENothdurftiiB (DTGHARSAUERERER) DA B CTHREBHE

DTG(RAVEEEZR) DHEIZH >T- A DEMFIHIZLIRE DT
201845 A DIKR
TISUYTDEAETHIETOMIBICEOTHE ENHEIND,

O TSUTHEELEL, HBLNEHIFORE L i
@ TSUTDYRTHTENA I (B DA 2 E R R MEPSIR)

O T3UT DYRIHMEN~ R EFE D g
(RENELTREVNEBRD AR, FISHIERY R SHR)

. TIVTDIRIAE L (F B ARZE HE5E)
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Karte: S.Pechel/interMENS

#Angepasst durch C. Schonfeld, [TMIH, Charité - Universitatsmedizin Berlin an WHO, World Malaria Report 2017
WHO, InI rratianal Trawel and Health 2017 Saiss TPH and EBFYUZH, B. R. Beck, 0. Ve

7k /70457 =)L (Malarone®orP ) w)H BN E
P RKEoH A9 *HdWNEATOX (Lariam®) * * DFEh
RAREHERT S,

*RAYTIEZOBEREMNEBRI SN TULVALY,
*HEMERICEALTHEAGES DY IEEZET S,

* FITTBHEHHICT N /FTOY 7 =)L (Malarone®ory T 1
P o) B BNERFSH A5 * B BNEATOFD (Lariam”)
*x DFHRAREHRT S, T LS OEEIET AT /T
04 7 =)L (Malarone®orP xR w2 B WIE T ILT AT IL/
IWATF7UR) 2 (Riamet”)IZR DRIV NS REEHRET 5,
*RAYTIEZOBEREMD BRI SN TULVALY,
*HREMERICEALTHEAGESADYIEEZET S,

T 7h/Aar /7047 = )L(Malarone®orP = V) v o) E =&
FILTATIL/IIL AT 7R (Riamet®)[SK D RBA /81 B
BEWRT S, PHRRITHRELLZLY,

T:I: 7h/Aar/7a45 7 =)L (Malarone®orP TR v )2 kB
RN HRBREHET D, FHRRITHEELLL,
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6.7. EROWRSE(TF Y 7T FHRR,. 2 Z /31 1BR)

ERY R+ (ZDORICER) DOIKEE

P: YRR : 7 r o 7n 7= (w7002 v 7)), FEREFVH A7) (—K
M ORHF)  H D WVIFRIWO H D EFZEICA LT ELE L TA 7 e X UV EZ AR~ 7 U T O3E
Db DHEERITHTIZA 70X (5 7 40) (BEROREBR),

P* : AT+ 2FHICOR ERO PHNRBHER SRS, BidOoXREZSER, FHECHL TEET S,
T : BB (P 2HEd 5, WER T 3T5CEMALRANL LB IXEMOBELZIT 5,
24 BFLINICIERT O ENZ T N2 WERIT. 7T hRa v/ 7a 77 =1 (wo7n @ty v 7)
FIETATATNVINVATZ 7 v (VT Ay b®) [CXDBEDORAT U AL IBRERLEST 5, B
A7 TOBS M (TRbbRALLZEA, 24 FERILINICEREBEICT 7 8 208/ 6E) TIE, Xl
ICAZ U RAIBRBEBMBE L V) DT TIEARY, Bl —F U Y — hORIR, B0y 7 kT
NHTIEED, X7 4 v b VR EEELTCIREEIT,

T*: Eifoo T 22W7EN, BEADODAX U ARAIRBETIET bRav/7al 7= (w7000 VX
Vv 7)) ZEH+T %5, WHO (International Travel and Health 2017) 12 L AU I 5 B o FA 4 0 7= 12
UTFIZHETHETIET AT IV yFEERICIDBFEITHERI AR AT T Ixr~v—, ¥ A1,
NREFT L TEFASESTINGDOHZFELLEEAZ TIEBRBOAZ U ARNAFEELTT hRxav /a7y
SNV DHENHEREIN D,

EP : Bfx® (B K) : KAR TR Z5#, DEET A U Py 2 a8 RRSHA, HAHlckoT
IR, B LB A EEDLICEMOBEEZZ T RIER 520,

Keine : #5722~ U 7 PHIRIILE RV, TR THHBCGHRIZHICEZL 07 V7, FRkOE~ TH
BThoD, NIRRT T, FI o T7=T8 PHBREDT VR ANZTHT 5 THHOERN
Hb, TNHEDOT VA TANACEHL TEZEROEXRTIIEZEELTELT, ~ 7 U7 LFBICERER L
Thb, WERT3T5CEBIAIBAND LG EILEMOZELELICZ T RITZR LR,

U R 7 OFAM
KA RTA4 v OHESE (PHRNIR, BEDODRA X UL BE, NIREBAT D) L. +okfiiozes

AR T2, REHICEN - BREFZOHEMFOBRLZERARE L-LOICE SV TNS, RKITHIC

BT 2L FOMERN, BEVAZOREL Y OFmAMTELTRICBRDLENL TS,

BWY R7  P=TiNAR % HESE

R RATH THER 10 T AH T2 0 #EE> 10 A, H 2 WIEBHJEERE T 1000 Ad72 0 EH>10 A

BWY 27 T=%JEL7=HAIXRREITH . HD VI 24 FERILINICEREE 222 TR 0WHAICE

BDAF N IRIR 2 HESE

T FATHE CTEM 10 TASHTZ 0V HEK 1-10 A, H D WITBHMEEHE T 1000 AH 720 #5545 10 A

LR

TR Ry EP=2%E (B %k,

EF  ATH CHM 10 T AH -0 MER 1 AR, &2 WITBHEERE T 1000 AH7- v @wEH 1 AL

T, BALZGAXEEKEZZ2

JRHRRE & RESM

B~ T 7L S HA~ T ) 7T ORARIT, 2017 FICYEZETREEMTDbREF IR T D A
(R—=kr7—V) 1L 5bH, (WHO, World Malaria Report 2017)

22



EROHBELFE(T YV 7T FHNR., XRF 1 1EBK)
(VDARMT o Z7ENTVWARVWE: =T U TDOIRAIBAREINTOHRN . HAWTEHAS A TH2RY,)

= U A7 OFAN /AR WATT 2 FH | PR
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Athiopien @ F 5 2500m KoL THE Y A A P
TFF T @~ 7 UT 7L : TYAT AN keine
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Deutsche Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit(DTG) e.V.

FEHIEN) RA Y BEEY - ERREYS

H¥ R ¢ clo Berhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin, Bernhard-Nocht-Str. 74, 20359 Hamburg
et R0 EL) c/o LMU-Klinikum Miinchen, Abt. fiir Infektions- und Tropenmedizin,
Leopoldstralle 5, 80802 Miinchen

www.dtg.org

A OFIRNE GlaxoSmithKline #: D 4 E 12 K 0 348 %2 =2 72 08 | A A+ O NEICE L TIEEE
EZHOTHRY, BRAOHEMICBEL T, TRNENOBRMLEIHE ) & TH D,

REH L DX, 2019 EEFRDAFBIT

1999 F D ZIZ EHE THLN ) — F F o7 FEEFRDOHEICEY X 2 o~ RPEBGFIE FWHZE T O
FTRVT )=y ZICTHHMET DS 25T, TRl RZIRICH =, TRIZEMEFICET S MY
FEXEROSHICRIE Lz, RIEOEWKERT/ — bRy L7 FEREIVAM T2 FESINZHOZ L
ISR ATEBY, MERII NS YOEENGHENITIZRTONT, BELOEWVWALZE L THRRZE
UKD 72 LIAA TV,

20124 R OB & 64ERNICAT o 72 B B E DK~ 7 U THOBTRGL S K& < b o 1272 H1C 2018
EROFIREZ T o7, /— b Ko7 NEERITIIHELLTO L D5 ICHIER - Bl OFF ] 2 TH W T,

Lieber Akihiro Hitani,

gerne erhalten Sie die Erlaubnis, den DTG-Malariatext ins Japanische zu tibersetzen. Bitte
schicken Sie mir ein Belegexemplar (elektronisch) zu.

Mit freundlichen GriBen

Hans Dieter Nothdurft

Sehr geehrter Herr Professor Dr. Nothdurft,
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kiirzlich konnte ich die Ubersetzung der Leitlinie , Empfehlungen zur Malariavorbeugung 2018 ins
Japanische erfolgreich abschlieBen. Jetzt bespreche ich die Veréffentlichung mit einem japanischen
Verlag. Ich danke Thnen vielmals fiir Ihre Genehmigung.

Gleichzeitig hat die Malaria-Empfehlungen 2019 aktualisiert und veréffenlicht. Ich bin davon tief
beeindruckt, dall die Kriterien fiir die Empfehlungen zur NSB stark eingeschriankt wurden und es
zunehmend differenzierte Informationen zur Mikroepidemiologie vorliegen. Ich hoffe, dal3 ich eine
wichtige Rolle als deutscher Ubersetzer und reisemedizinischer Ausbilder in Japan in Zukunft
spielen werde. Ich halte das fliir meine Aufgabe.

Daher kénnte ich die Ubersetzung der Leitlinie 2018 zusétzlich mit einem japanischen Auszug aus
der Empfehlungen 2019 und dem Originaltext 2019 veréffentlichen. Die neue iberarbeitete
Informationen versprechen ein guter Hinweis fiir die Reisemedizinerinnen und die Reisemediziner
in Japan zu werden. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn die Genehmigung fiir mein Projekt erteilt
sein konnte. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie meine Fragen beantworten kénnten.

Mit freundlichen GriuBen

Thr Akihiro Hitani
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e.pdf
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Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fiir 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 verdffentlicht. Um un-
abhdngig 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 Auswartigen Amtes,
der Bundeswehr, der Gesellschaft fiir Internationale Zu-
sammenarbeit (GIZ), der Arbeitsmedizin, der Flugmedizin
und maritimen Medizin und des niedergelassenen Bereichs

zusammen [1]. Im StAR ist damit ein groRBer Teil der reise-
medizinischen Expertise in Deutschland vertreten. Die im
Folgenden gewdhlte mannliche Form bezieht sich immer
zugleich auf weibliche und mannliche 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
fiir einige Gebiete in Sid- und Stidostasien nun eine
regionale Malariachemoprophylaxe empfohlen.
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riafdlle stammten aus Afghanistan und Pakistan. Bei tou-
ristisch Reisenden nach Siid- und Stidostasien ist die Ma-
laria somit extrem selten. Bei nur 5 Fallen von importier-
ter Malaria (< 1%) wurde ein sidamerikanisches Land als
Herkunftsland angegeben [3]. Leider wurde bei tiber 30 %
derimportierten Malariafélle die Reisedestination bei der

Aufenthalt im Gebiet mit geringem Malariarisiko

Hinweis an alle Reisenden: , Fieberthermometer mitfiihren.
Bei Fieber umgehend Arzt aufsuchen!*

>7 Tage Aufenthalt im Risikogebiet

Gute medizinische
bei gleichzeitig schlechter medizinischer Versorgung?

Versorgung 'im Gebiet

oder
e e <7 Tage Aufenthalt im Risikogebiet Meldung nicht mit angegeben.
mit anschlieBend schlechter medizinischer Versorgung?
l Importierte Malariaerkrankungen sind bei Migranten der

ersten oder zweiten Generation, die in Deutschland leben
und ihr Herkunftsland besuchen (,,Visiting Friends and Re-
latives“, VFR), Giberproportional reprasentiert. Griinde
hierfir sind haufig eine reduzierte Risikowahrnehmung,
die irrtimliche Annahme einer anhaltenden Teilimmuni-
tat gegen Malaria sowie der Besuch ldndlicher Regionen
mit hoher Malariatransmission. VFRs suchen deshalb hiu-
fig keine reisemedizinischen Beratung auf. Hausarzte soll-
ten daher die Gelegenheit nutzen, das Thema Malariapro-
phylaxe beim Praxisbesuch anzusprechen.

Keine NSB? verordnen NSB? verordnen!

> Abb. 1 Reisemedizinische Beratung bei Reisen in Gebiete mit geringem
Malariarisiko.

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

N

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

w

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

In Teilen von Siidostasien nimmt die Resistenz gegen Arte-
Lumefantrin

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

Aktuelle Epidemiologie der Malaria

2017 gab es rund 219 Mio. Malariaerkrankungen weltweit
mit 435000 Todesfdllen [2]. Rund 92 % der Malariafdlle er-
eigneten sich in Afrika (ca. 200 Mio.). Nahezu die Halfte der
Malariafélle weltweit konzentrierte sich in nur 5 Ldndern:
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 %
zurlickgegangen. Am deutlichsten war der Riickgang in
der sich rasch entwickelnden Region Siidostasien (59 %).
Die Zahl der Malariafélle ist demgegeniiberin den letzten
3 Jahren ohne wesentliche Anderung geblieben, und im
Vergleich zum Vorjahrvon 217 auf 219 Mio. angestiegen.

In Deutschland wurden in den letzten Jahren etwa 1000
importierte Malariafélle jdhrlich gemaR IfSG-Meldepflicht
registriert bei steigender Reisetétigkeit in tropische Ldn-
der. Die meisten Malariaerkrankungen (93 %) wurden im
tropischen Afrika erworben (v. a. in Nigeria, Kamerun und
Ghana). In 71 % der gemeldeten Falle handelte es sich 2017
um eine Falciparum-Malaria (Malaria tropica). Rund 5%
(n=32) der Malariafille, mit Angabe einer Herkunftsregi-
on, wurden in Asien erworben. Diese Zahl war gegeniiber
dem Vorjahr riickldufig. Dies kdnnte vor allem auch eine
Folge riickldufiger Migrantenzahlen aus der Region sein,
denn mehrals die Halfte der aus Asien importierten Mala-
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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 hierfir sind viel-
féltig. Vorbestehende Resistenzen gegen einen Kombina-
tionspartner erleichtern die Resistenzentwicklung, eben-
so wie Prdparate minderwertiger Qualitdt und ohne Kom-
binationspartner verabreichte Monosubstanzen.

In den letzten Jahren gab es zudem eine zunehmende An-
zahlvon Berichten iber Stéamme von P. falciparum, die eine
Deletion der Gene fiir ,Plasmodium falciparum Histidin
Rich Protein“ (pfhrp2- und pfhrp3) aufweisen. Dies fiihrt
dazu, dass die PfHRP2-basierten Malariaschnelltests falsch
negativ ausfallen konnen. Nachdem zunéchst vorwiegend
aus Stidamerika Giber 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 hangen
von vielen Faktoren ab wie zum Beispiel von der Aufent-
haltsdauer und dem Expositionsrisiko, den vorherrschen-
den Plasmodienspezies, der Pravalenz und Vektorkompe-
tenz infizierter Anophelesmicken, dem Vorkommen von
Resistenzen und der Jahreszeit in Gebieten mit saisonaler
Ubertragung. Empfehlungen, die fiir alle Reisenden gel-
ten, konnen daher nur bedingt erteilt werden. Aus dem-
selben Grund kann auch die konsequente Einhaltung sdmt-
licher hier genannter Empfehlungen keinen absolut siche-
ren Schutz vor einer Malaria bieten, jedoch kénnen sie das
Infektions- und Erkrankungsrisiko erheblich senken. Um
das Risiko einer Malaria und die méglichen 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 30%,40%, 50% Ab 13 Jahren bzw. Vom Hersteller nicht empfohlen
18 Jahren (50 %)’

Nobite® Hautspray 50% Ab 2 Jahren’ Maglich
Icaridin Anti Brumm® Classic 20% Ab 2 Jahren’ Maglich (auch in Stillzeit)

Autan® Tropical Pumpspray 20% Ab 2 Jahren’ Keine Angaben

Doctan® Kinder 20% Ab 6 Monaten' Keine Angaben

Nobite® Haut Sensitive 30% Ab 2 Jahren’ Maglich
Insektizide zur Impragnierung von Textilien (Kleidung und Bettnetze)
Permethrin Nobite® Kleidung 2% Ab 2 Jahren Moglich

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]

missen Reisende in Endemiegebiete stets ausdriicklich
auf die Mdglichkeit einer Malariaiibertragung hingewie-
sen werden.

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

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

Vermeidung von Insektenstichen

Die konsequente Vermeidung von Insektenstichen in der
Dammerung und nachts ist zur Senkung des Malariarisikos
von groRer 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 Micken tbertragen. Es ist daher
wichtig, die Bedeutung eines effektiven Miickenschutzes
rund um die Uhr zu betonen (> Tab. 1).

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

= Impragnierung dieser Netze mit Permethrin (z. B. No-
bite® Verdiinner) 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, hellerimpragnierter
Kleidung (z. B. mit Nobite® Kleidung einspriihen oder
in den Verdiinner einweichen). Zunehmend bieten
Hersteller langanhaltend vorimprégnierte Kleidungs-
stlicke an.

= Aufenthalt in miickensicheren Raumen (Klimaanlage,
Mickengitter).

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

Medikamentdse Vorbeugung

Eine regelmaRige Chemoprophylaxe ist bei Reisen in Ma-
lariagebiete mit hohem Ubertragungsrisiko (insbesonde-
re Subsahara-Afrika, wenige Gebiete Asiens, Ozeaniens
und Lateinamerikas) grundsatzlich empfehlenswert und
kann das Erkrankungsrisiko wesentlich reduzieren. Die
konkrete Empfehlung liber die Art der Malariaprophyla-
xe muss anhand des Reisezieles, der Reisezeit, der Reise-
dauer, des Reisestils und unter Beriicksichtigung 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
(Handelsname)

Prophylaxe Therapie inkl. notfallmadRige Selbstbehandlung (NSB)

Atovaquon/Proguanil’
(Malarone® und Generika)

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

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

ab KG =40 kg

4 Tbl. (1000/400 mg) als Einmaldosis pro Tag an 3 aufeinander-
folgenden Tagen; ab KG 240kg

Doxycyclin?
(diverse Monohydratprdparate)

100 mg pro Tag;
1-2 Tage vor bis 4 Wochen nach Aufenthalt in
einem Malariagebiet

AuRerhalb einer Kombinationstherapie nicht geeignet

Besondere VorsichtsmaRnahmen 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);

Mefloquin3
(Lariam® u.a.)

Wird nicht mehr empfohlen

Arthemether/Lumefantrin®

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

4 Tbl. initial (= 80/480 mg); 4 Tbl. nach 8 h;
an Tag 2 und 3: je 2-mal tgl. 4 Tbl.;
abKG 235kg

» 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 Tbl. Junior bzw. 1 Tbl. Erwachsene 3/4 3/4-1
(250/100 mg), wenn KG = 40 kg

ab 50 > 13 Jahre 1 Tbl. Erwachsene (250/100 mg) ab 40 kg 1 1

Geeignete Medikamente zur Malariachemoprophylaxe
und deren Einsatz, auch bei Kindern und Schwangeren,
werden weiter unten erldutert. Konkrete Empfehlungen
beziiglich der Malariaprophylaxe in bestimmten Ldndern
sind in der Ubersicht (Tabelle im Anhang sowie den Lin-
derkarten) aufgefthrt.

NotfallmaRige Selbstbehandlung

Bei Reisen in Gebiete mit geringem Malariarisiko wird keine
reguldre 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 mehr als
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48 h vom nachsten 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 tiberarbeitet 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.
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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, einschlieRlich der notfallméRigen 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 Atovaquon-Plasmakonzentration
fuihren. Proguanil kann die Wirkung von Cumarinderivaten
verstdrken (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.

Maogliche Nebenwirkungen sind fototoxische Reaktionen;
ldngeres Sonnenbaden sollte daher vermieden werden.
Des Weiteren kénnen Osophagusulzera (bei Einnahme
mit zu wenig Fliissigkeit), Ubelkeit (Einnahme auf leeren
Magen), Verdauungsstérungen, Leberwerterh6hungen
und Vaginalmykosen auftreten.

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

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 Frithschwangerschaft 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 mit reichlich Flissigkeit, 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 erwdgen. 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 erhéhte Spiegel von Calci-
neurininhibitoren bedingen. Die Wirkung von Kontrazep-
tiva kann beeintrachtigt 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 notfallmaBigen Selbst-
behandlung empfohlen.

Seit Mitte 2013 sollte Mefloquin nur noch verschrieben
werden, wenn zuvor eine Checkliste zur Abfrage von mog-
lichen Kontraindikationen ausgefiillt 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
Moglichkeit, in Deutschland zugelassene parallelimpor-
tierte Praparate zu beziehen. Somit gibt es weiterhin me-
floquinhaltige Praparate, die entsprechend dem Indika-
tionsgebiet ,in-label“ eingesetzt werden kénnen.

Bei Beachtung der Kontraindikationen und Warnhinweise
hat Mefloquin nach wie vor einen wichtigen Stellenwertin
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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 fiir Personen
geeignet, die Mefloquin wiederholt gut vertragen haben.
Nebenwirkungen werden im psycho-vegetativen Bereich
(Albtrdume, depressive Verstimmung), selten auch als epi-
leptische Anfdlle und psychotische Symptome beobach-
tet. Sie sind abhdngig von einer persénlichen Disposition
sowie auch dosisabhdngig.

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, kdnnen fir das Auftreten von psychotropen Ne-
benwirkungen besonders pradestiniert sein. Mefloquin ist
somit bei allen psychiatrischen und vielen neurologischen
Erkrankungen kontraindiziert. Reisende mit Aktivitdten,
die eine ungestorte Aufmerksamkeit, rdumliche Orientie-
rung und Feinmotorik erfordern, sollten méglichst kein
Mefloquin nehmen. Des Weiteren sollte Mefloquin bei Pa-
tienten mit Errequngsleitungsstérungen 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 mdglich, 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-
ldngerung des QTc-Intervalls bewirken kdnnen ist zu ver-
meiden. Die gleichzeitige Anwendung von Mefloquin mit
Substanzen, die den epileptogenen Schwellenwert ver-
ringern, kann das Risiko fiir Konvulsionen erhohen (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 mdaglich (Einstellung
des Blutzuckers und der INR vor Abreise kontrollieren).

Artemisinin-Kombinationspraparate

Artemisinin-Kombinationsprdparate (ACTs) sind aus-
schlieBlich zur Therapie, inklusive der notfallmdRgigen
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 Stidostasien
zunehmen [4]. Fiir Stidostasien werden Artemisinin-Kom-
binationsprdparate daher nicht mehrzur NSB empfohlen,
sondern stattdessen AP.

In Deutschland sind 2 ACTs zugelassen; Artemether/Lume-
fantrin (Riamet®) und Artenimol (Dihydroartemisinin)/Pi-
peraquin (Eurartesim®) . Beide Préparate 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 fiir Reisende ist bislang nur Arteme-
ther/Lumefantrin in Deutschland zugelassen. Bei Arteni-
mol/Piperaquin gab es Bedenken bezliglich 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 Verdauungsstérungen, Kopfschmer-
zen und Schwindel beobachtet.
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Das Auftreten einer zeitverzogerten 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 endgliltige Beurtei-
lung der klinischen Relevanz dieses Phdnomens 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 pl6tzlichen Herztod oder einer an-
geborenen Verldngerung des QTc-Intervalls, bei gleichzei-
tiger Anwendung anderer Arzneimittel, die das QTc-Inter-
vall verlangern, sowie bei allen anderen Zustanden, die mit
der Verldngerung des QTc-Intervalls einhergehen. Arteme-
ther/Lumefantrin ist fir 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 kénnen. Dazu zdhlen 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 Erhéhung der Lumefantrin- und Artemetherspiegel
fiihren. Mittel, die Cytochrom P450 3A4 (CYP3A4) hem-
men, sind zum Beispiel Erythromycin, Ketoconazol, Cime-
tidin, HIV-Proteaseinhibitoren, Grapefruits und Pomelos
(moglicherweise weitere Zitrusfriichte) und entsprechen-
de Séfte. 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 MaBnahmen

Artemisininhaltige Teeaufgiisse 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 beflirchten, dass
unterdosierte Artemisininkonzentrationen im Blut zusdtz-
lich Parasitenresistenzen provozieren kdnnten [17].

CHECKLISTE
Fir die Malariaberatung durch den Arzt

e}

e}

e}

Aufklarung des Reisenden {iber das Malariarisiko — Bewusstsein
scharfen.

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

Informationen tiber MaBnahmen zum Schutz vor Insekten-
stichen.

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

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

Frage nach Erfahrung mit Malariaprophylaxe.

Frage nach geplanten Aktivitdten wahrend der Reise,

z.B. Tauchen und Bergsteigen.

Aufklarung tber die regelmdRige Einnahme der verordneten
Medikamente zur Vorbeugung bzw. zur notfallmaRigen
Selbstbehandlung.

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

Aufklarung tiber die Nebenwirkungen der verordneten
Medikamente.

Hinweis darauf, dass bei Malaria oder Malariaverdacht wahrend
der Reise auch nach Rickkehr ein Arzt aufgesucht werden soll.
Mitgabe von schriftlichem Informationsmaterial fiir 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-
Prdparat 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 hdheren 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 fiir alle Praparate individuell anzupassen, obwohl
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Bei Fieber 27 Tage nach erstmaligem Aufenthalt im Gebiet mit geringem Malaria-
risiko: Umgehend medizinische Hilfe aufsuchen!

Arzt innerhalb von 48 Stunden Kein Arzt innerhalb von 48 Stunden
erreichbar erreichbar

!

Fieber? dauert >24 Stunden an

!

Arlizi?\lgﬁlscgen. NSB einnehmen’

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

1 NSB = Notfallselbstbehandlung. Diese entspricht einer 3-tdgigen Einnah-
me von Atovaquon/Proguanil oder Artemether/Lumefantrin

2 Fieber=>38°C axillar

diesbeziiglich nur sparliche Angaben und keine pharma-
kokinetischen Daten vorliegen (> Tab. 2).

Klinik der Malaria -
Hinweise fir den Arzt

Die Symptome einer Malaria sind unspezifisch. Meist tre-
ten Fieber, Schiittelfrost, schweres Krankheitsgeftihl, Kopf-
und Gliederschmerzen auf. Bei rund einem Drittel der Ma-
lariafdlle besteht auch Durchfall. Insbesondere bei Men-
schen, die aus Endemiegebieten stammen und tber 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
maoglich. Die Zeit zwischen der Einreise ins Malariagebiet
und einer mdglichen Malaria betrdgt 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 Riickkehr 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 Riickkehr auf. Episoden von Malaria tertiana und quar-
tana kénnen auch noch spater und trotz einer korrekt
durchgefiihrten 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-
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laria aus Stidostasien (u. a. Malaysia, speziell Sabah und Sa-
rawak, Thailand, Myanmar und Philippinen) ist auch an die
Méglichkeit einer Infektion mit P. knowlesi zu denken [19].
Bei diesem Parasiten besteht wegen der kurzen Zyklus-
dauervon nur 24 Stunden die Gefahr einer sich rasch ent-
wickelnden komplizierten Malaria. Zu beachten ist, dass
gangige Malariaschnelltests bei einer P. knowlesi-Infektion
nicht verl3sslich 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 fiihren. Bei Auftreten
von Fieber (>38°C axilldr) sollte umgehend ein Arzt auf-
gesucht werden. Ist keine medizinische Hilfe binnen einer
Reisezeit von 48 h erreichbar, so sollte eine Notfallselbst-
therapie durchgefiihrt werden, falls das Fieber mehr als
24 h anhdlt. Dies soll vermeiden, dass voriibergehende 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 arztliche Kontrol-
le dringend notwendig, um die Diagnose zu bestétigen,
die Wirksamkeit der Behandlung zu Gberpriifen und eine
eventuell bestehende, anderweitige fieberhafte Erkran-
kung nicht zu tibersehen.

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-
landstatigen®.

Selbsttestung durch Reisende

Die verfligbaren Schnelltests ermdglichen innerhalb weni-

ger Minuten eine orientierende Diagnose, werden jedoch

zur Selbsttestung fiir Reisende aus folgenden Griinden

vom StAR nicht generell empfohlen:

= Anwendungsfehler kdnnen ein falsches Ergebnis nach
sich ziehen.

= Ein negatives Ergebnis schlieRt eine Malaria nicht
sicher aus.

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

Der Gebrauch von Schnelltests kann in Ausnahmeféllen
geschulten Personen empfohlen werden, die in entlege-
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»>Tab.5 Grundlagen fir die Abschédtzung des Malariarisikos einer Region und Praventionsempfehlungen [30].

Dokumentierte Malariafélle bei
einheimischer Bevélkerung pro Jahr

Dokumentierte Malariafélle
bei Reisenden pro Jahr

Risiko Empfehlung (Abkiirzung)

Minimales Risiko Expositionsprophylaxe (EP)

Geringes Risiko Expositionsprophylaxe plus zusatzlich

notfallmaRige Selbstbehandlung (NSB)
falls medizinische Versorgung nicht
binnen 48 h 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 spdtestens 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 spét oder gar nicht auf-
zusuchen.

Detaillierte Informationen fiir 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 tiber-
wiesen werden.

Empfehlungen zur Malariaprophylaxe
nach Reisegebieten

Risikoeinschdtzung

Zur Abschdtzung des Malariarisikos (minimal, gering,
hoch) und fiir die Generierung der entsprechenden Pra-
ventionsmaBnahmen 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 kénnen beim individuellen Reisenden abwei-
chende Empfehlungen notwendig werden (z. B. Aufent-
halt nurin malariafreien GroRstadten oderin Hohenlagen
>2000m, Aufenthalt von nur wenigen Tagen Dauer, Un-
vertraglichkeiten, Vorerkrankungen). Bei Reisenden, die
ein hoheres Expositionsrisiko fiir Malaria haben (z. B. Per-
sonen, die Freunde und Familie im Ursprungsland besu-

<1 Fall/100000 <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, Sduglinge und Kinder unter 5 Jahren, dl-
tere Reisende >65 Jahre, Personen mit komplexer Komor-
biditdt, Immunsuppression, Asplenie) sollte ein Tropen-
mediziner zur Beratung hinzugezogen werden, um eine
individuelle Bewertung des Malariarisikos zu gewdhrleis-
ten und gegebenenfalls eine Anpassung der Préventions-
maRknahmen vorzunehmen..

Die Beschreibung der regionalen Besonderheiten des
Malariavorkommens stellt eine Momentaufnahme in
einem dynamischen Geschehen dar. Die Genauigkeit und
Verldsslichkeit der zugrundeliegenden Daten variieren
zudem aufgrund lokaler Gegebenheiten (z. B. Regen-
zeiten, Uberschwemmungen, politisch instabile Situati-
onen, die eine verldssliche 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 fiir besondere
Personengruppen

Kinder

Malariavorbeugung bei Kindern besteht primar in einer
konsequenten Expositionsprophylaxe durch Miickengitter
an Fenstern und Tiren, impragnierte Moskitonetze tiber
Betten und Spielfliche, dauerhaft impragnierte 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 Abhangigkeit von Wirkstoff, Konzentra-
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tion und Anwendungshéufigkeit 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 Verfligung 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 Schleimh&uten aufgetragen werden. Ein Kon-
takt mit den Augen und dem Mund sollte vermieden wer-
den. Bei kleinen Kindern sollten die Repellentien nicht auf
die Hinde 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 gespriiht wer-
den. Bei ldngerem Aufenthalt in einem miickensicheren
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 Gefdhrdung
grundsatzlich nicht zu empfehlen. Lasst sich ein Aufenthalt
in einem Malariahochrisikogebiet nicht vermeiden, so ist
zu beachten: Auch voll gestillte Sduglinge bendtigen eine
eigene Malariachemoprophylaxe, da die Konzentration des
Medikaments in der Muttermilch einer stillenden Mutter
unter Chemoprophylaxe nicht ausreicht, um einen zuver-
ldssigen Schutz beim Saugling zu erreichen.

Atovaquon/Proguanil (62,5 mg/25 mg pro Tablette Ma-
larone® Junior) ist fiir 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 Méglichkeit von gegebe-
nenfalls bleibenden Schaden umfassend aufzuklaren [22].
Uber die Haufigkeit dieser Nebenwirkungen bei Kindern,
ist nur sehr wenig bekannt. Fiir 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 kdnnen.

Insbesondere bei dlteren Kindern und Jugendlichen, bei
denen eine tdgliche Tabletteneinnahme schon gut mog-
lichist, 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-Tbl. (62,5 mg/25 mqg) 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 wédhrend
oder nach einem Tropenaufenthalt sollte man unverziig-
lich arztlichen Rat einholen. Bei den gerade unter jungen
Familien beliebten Reisezielen in Siidostasien 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 Gber
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 Getrank ein-
genommen werden (> Tab. 7).

Schwangere und Stillende

Grundsétzlich 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 fiir Mutter und Kind dar. Eine medikamen-
tése Malariaprophylaxe ist bei Schwangeren nur unter
Vorbehalt méglich. Fir keines derim Folgenden genann-
ten Malariamedikamente besteht Gewissheit iber seine
Unbedenklichkeit im Hinblick auf die intrauterine Ent-
wicklung des Kindes. Daher ist in jedem Einzelfall eine
strenge Risiko-Nutzen-Abwdgung durch einen erfahre-
nen Arzt erforderlich. Eine konsequente Expositionspro-
phylaxe ist dringend anzuraten. Repellentien sollten bei
stillenden Mittern nicht auf den Bereich der Briiste auf-
getragen werden. Stillende sollten sich vor dem Stillen
die Hande waschen.

Ist der Aufenthalt in Malariaendemiegebieten unumgang-
lich, wird Mefloquin ab dem 1. Trimenon der Schwanger-
schaft fir 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 wéhrend
der Schwangerschaft und Stillzeit allenfalls unter strenger
Risikoabwdgung in Frage.

Doxycyclinistin der Schwangerschaft sowie in der Stillzeit
kontraindiziert. Bezliglich der Anwendung von Doxycyc-
linin der Friihschwangerschaft (1. Trimenon) ergab jedoch
eine Metaanalyse von Studien mit (iber 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 Verzégerung einen Arzt aufzusuchen. Fiir Schwange-
re wird auch fiir 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
Miicken gestochen als Nichtschwangere) und da eine Ma-
laria wahrend einer Schwangerschaft schwer verlaufen
kann. Eine Notfallselbstbehandlung wird Schwangeren
nicht empfohlen.

Personen mit langen oder haufigen
Tropenaufenthalten

Eine ausfiihrliche und individuelle tropenmedizinische Be-
ratung, ist fiir alle unten aufgefiihrten Gruppen unbedingt
erforderlich. Das Malariarisiko wird anhand folgender Para-
meter abgeschatzt:

> 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 Tbl. Junior?

9-<11 3 Tbl. Junior

11-<21 1 Tbl. Erwachsene?

21-<31 2 Tbl. Erwachsene

31-40 3 Tbl. Erwachsene

>40 4 Tbl. Erwachsene

1 Tbl. 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

> 35 und ab 12 Jahren 4

1 Eine Tabl. Artemether/Lumefantrin 20/120 mg

* geplante Tatigkeit

» genaues Aufenthaltsgebiet

e Aufenthaltsdauer

¢ Jahreszeit

* Plasmodienspezies und Resistenzsituation
e Vorerkrankungen

* Lebensalter
 Vertraglichkeit der Chemoprophylaxe

Diese Beratung sollte ausschlieRlich 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
ldngeren 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 Infektionsgefahrdung wird haufig nicht wahrgenom-
men. Selten ist bekannt, dass die in der Kindheit erworbe-
ne Teilimmunitdt durch Aufenthalte in Europa verschwin-
det. Zudem wird tibersehen, dass die in Deutschland ge-
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borenen Kinder keine Teilimmunitat haben, sodass sie
besonders gefdhrdet 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 groRen Anteil der importierten Mala-
riafdlle nach Deutschland darstellt.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den lander-
spezifischen DTG-Empfehlungen (Ubersicht im Anhang).
Geplante Reisen und das Thema Malariaprophylaxe sollten
auch bei hausdrztlichen und pddiatrischen 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 Iangere Zeit pro Jahr exponiert sind.

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

Langzeitreisende

Als Langzeitreisende gelten Personen, die ldnger 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 tiber die lokale Malariasituation und die
medizinischen Behandlungsmaoglichkeiten.

Nach Erlduterung der Schwierigkeiten einer Malariadia-
gnostik und -behandlung in entlegenen Gebieten und der
Unannehmlichkeit der Reiseunterbrechung sind Langzeit-
reisende oft fiir eine Chemoprophylaxe zugdnglich.

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

Auslandstatige

Diese Reisenden sind Entsandte, Delegierte, ,Expatriates”
und ihre Familien, die mehrals 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 kénnen 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 iber
die Diagnostik- und Behandlungsmdoglichkeiten am Ort
vor. Diese Auslandstdtigen haben kumulativ das hochste
Risiko, lehnen jedoch hdufig eine Langzeitchemoprophy-
laxe ab oder nehmen diese nach einer gewissen Zeit aus
anderen Griinden nicht mehr ein.

50

& Thieme

Eine Akzeptanz von ProphylaxemaRnahmen 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 Gefdhrdung 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 Verfliigbarkeit der me-
dizinischen Versorgung vor Ort sowie die individuelle, tat-
sdchliche 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 ho-
heren Gefdhrdung grundsatzlich 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 Auslandstatigen 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 Versorgungsmaglichkeiten 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 gefdlschten 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 fiir die Medikamente zur Chemoprophylaxe
und zur NSB zu tibernehmen.

Im Einzelnen ergibt sich fiir 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 sicherist.

= 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-
schrankt, 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)

Kontinuierlich P Kontinuierlich P plus ergdanzende

NSB

Standardvorsorge Kontinuierlich P

P nach Ersteinreise 3 Monate Kontinuierlich P Kontinuierlich P plus erganzende
und wahrend Hauptubertra- NSB
gungszeit, tibrige Zeit NSB

Mindestvorsorge

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

Standardvorsorge P nach Ersteinreise 3 Monate Kontinuierlich P Kontinuierlich P
und wahrend Hauptubertra-
gungszeit, tibrige Zeit NSB

Mindestvorsorge NSB P nach Ersteinreise 3 Monate und wahrend Kontinuierlich P

Hauptiibertragunszeit - tibrige 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 Behandlungsmaglichkeit)

Standardvorsorge NSB P nach Ersteinreise 3 Monate und Kontinuierlich P
wdhrend Hauptiibertragungszeit,
ibrige 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 = NotfallméRige Selbstbehandlung, Kriterien s. Abbildung 1

Mefloquin zeigt bei ldngerer Einnahme keine Akku- Niereninsuffizienz

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

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 regelm&Rige Laborkontrollen entsprechend
dem Nebenwirkungsprofil der Medikamente sowie den in-
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.

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 konnen bei
leichten bis moderaten Leberfunktionsstérungen (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 grundsatzlich
kontraindiziert beziehungsweise die Datenlage ist unzu-
reichend - in diesen Fdllen 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 pl6tzlichem
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 Gber CPY3A4 verstoffwechselt. Mefloquin ist Substrat
von CYP3A4 und P-Glycoprotein und kénnte zu einer er-
hohten Blutungsneigung fiihren. Atovaquon kann CYP3A4
geringfiigig hemmen.

Immunsuppression/-modulation und Asplenie

Die Empfehlungen zur Malariaprophylaxe fiir 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 fiir gesunde Reisende,
allerdings sind Wechselwirkungen zu beachten: Doxycy-
clin kann zu erhéhten Spiegeln von Calcineurininhibito-
ren (Cyclosporin A, Pimecrolimus, Tacrolimus) fiihren, das
gleiche gilt fir Mefloquin. Fiir Atovaquon/Proguanil lie-
gen keine Daten vor. Die Malariaprophylaxe sollte in Ab-
sprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen. Fiirimmun-
supprimierte Patienten wird eine reisemedizinische Bera-
tung in einer tropenmedizinischen Einrichtung dringend
empfohlen.
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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 mégliche Interakti-
onen gepriift werden (z.B. [23]). Das geringste Potenzial
von Wechselwirkungen besteht fiir Doxycyclin. Hier gibt
es lediglich fiir die NNRTI Efavirenz und Nevirapin ein mog-
liches Interaktionspotenzial, ansonsten sind keine klinisch
relevanten Effekte zu erwarten.

Mégliche 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 Effektivitat der Ma-
lariaprophylaxe fiihren kann. Bei den neueren NNRTI
(Doravirin, Rilpivirin) sind weniger Interaktionen zu
erwarten.

= Proteaseinhibitoren (PI): Alle PI 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 gewahrleistet.
Atovaquon/Proquanil sollte jedoch nicht mit geboos-
teten Pl kombiniert werden, da es zu verminderten
Spiegeln von Atovaquon kommen kann. Zwischen PI
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 bericksichtigen.

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

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

Da sich eine Malariaerkrankung bedingt durch die meist
kurze Aufenthaltsdauerin 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-
riibergehend 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 gemaR den Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (IHR) gehalten, den Transport poten-
ziell kontagioser Patienten zu verhindern. Sollten sich beim
Check-In oder an Bord Anzeichen fiir eine solche Erkrankung
zeigen, so wird eine Beforderung verweigert. Bei Malaria be-
steht zwar kein Risiko einer Mensch-zu-Mensch-Ubertragung,
eine Differenzierung der Fieberursache ist jedoch dem Perso-
nal vor Ort nicht mdoglich. Die Flugreisetauglichkeit von Passa-
gierenist nach Ausheilung der Infektion in der Regel gegeben.

Malaria in der zivilen Seeschifffahrt

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

Atovaquon/Proguanil vorgeschrieben ,.in den Gebieten mit
hohem Malaria-Risiko, sofern die Liegedauer des Schiffes
in Kiistenndhe oder im Hafengebiet die Zeiten der Dam-
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-
hdngig von den Bestimmungen des Flaggenstaates.

Fiir Passagiere auf Fracht- und Kreuzfahrtschiffen wird
keine Malariachemoprophylaxe an Bord bereitgestellt.
Passagiere miissen sich vor der Reise unter Berticksichti-
gung der Schiffsroute, der An- und Abreisehafen und der
geplanten Landgédnge 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

Kein Risiko

» Abb. 2 Empfehlungen zur Malariapravention.
Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018; Data ownership: EKRM
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> Abb. 3 Regionalkarte Stidliches Afrika: Empfehlungen zur Malariapravention 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 Siidostasien: Empfehlungen zur Malariapravention in den Ldndern
Kambodscha, Laos, Myanmar, Thailand und Vietnam.
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Quellen: Angepasst von Dr. Olivia Veit an WHO World Malaria Reporte 2016, 2017, 2018;
Data ownership: EKRM

> Abb. 5 Regionalkarte Siidasien: Empfehlungen zur Malariapravention in den Ldndern 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 Malariapravention 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
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> Abb. 8 Regionalkarte Stidamerika: Empfehlungen zur Malariapravention in den Landern Bolivien, Brasilien, Ecuador, Franzosisch-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 notfallmaRgigen Selbstbehandlung, Stand: Juni 2019. Quellen: [2, 31, 32]

Land

Agypten

Aquatorialguinea

Athiopien

Afghanistan
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

Algerien
Angola
Argentinien
Aserbaidschan
Bahamas

Bangladesch
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

Belize
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Benin

Bhutan
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

Bolivien
Regionalkarte

Stidamerika (> Abb. 8)

Botswana
Regionalkarte
Stidliches Afrika
(> 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 Héhe in den 6stlichen, an Pakistan
grenzenden Provinzen

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

¢ Geringes Risiko im tbrigen 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 Falle 2012

Letzte autochthone Fille 2011

P. falciparum 89 %, P. vivax 11%

¢ Hohes Risiko im Stidosten, insbesondere in der 6stlichen Halfte der
Provinz Chittagong Hill Tracts

Geringes Risiko im Stidosten, insbesondere in der 6stlichen Halfte
der Provinz Chittagong Hill Tracts

Geringes Risiko im Stidosten 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

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

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

P. vivax > 99 %

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

Malariafrei: gefiihrte Reisen in die touristisch beliebten Regionen des
Landes

P. vivax 100 %

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

 Geringes Risiko <2500 m in der nérdlichen Halfte des Departamento
La Paz, Rest des Departamento Beni (Ausnahme s. 0.) sowie im
Stiden 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

P. falciparum > 99 %

¢ Hohes Risiko: Regionen nordlich von Maun, einschlieRlich Okavango-
Delta und Nationalparks wie z. B. Chobe, Moremi und Sibuyu
Saisonal hohes Risiko in der tibrigen Nordhélfte des Landes unterhalb
von Maun

Saisonal geringes Risiko in der ibrigen Nordhdlfte des Landes
unterhalb von Maun

Minimales Risiko in der stidlichen Landeshalfte (Ausnahmen s. o.)
Malariafrei: Stadt Gaborone
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Malariasaison

Ganzjéhrig

¢ Ganzjdhrig

¢ Mai-November
¢ Dezember-April

 Ganzjahrig

Ganzjahrig

¢ Mai-November

* Dezember-April

Ganzjahrig

* Ganzjahrig

Ganzjahrig
 Ganzjahrig

Ganzjéhrig

¢ Ganzjahrig

¢ Ganzjdhrig

¢ Ganzjahrig

¢ Ganzjahrig

¢ Ganzjahrig
* September-Mai
¢ Juni-August

¢ Ganzjahrig

Malariaprophylaxe

Keine

¢ Keine

* NSB

Keine

Keine
Keine

Keine

¢ Keine

e EP
e Keine

* Keine

¢ Keine

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

Land

Brasilien
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Brunei Darussalam
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Burkina Faso
Burundi
China

Costa Rica
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Dominikanische
Republik
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Dschibuti

Ecuador
Regionalkarte
Stidamerika (> Abb. 8)

Elfenbeinkiiste

El Salvador
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Eritrea

Eswatini (ehemals
Swasiland) Regional-
karte Stdliches Afrika
(» Abb. 3)

Risikoeinschatzung|Erreger

P. falciparum 10 %, P. vivax 90 %

Hohes Risiko im Amazonasbecken (Bundesstaaten Acre, Amapa,
Amazonas, Roraima, nordliche Halfte von Rond6nia und im SW und
NO von Para)

Geringes Risiko im Rest von Para, NW von Mato Grosso, der
stidlichen Halfte von Ronddnia und im Stadtgebiet von Manaus
Minimales Risiko im Rest von Mato Grosso und Bundesstaaten Mato
Grosso do Sul, Maranhdo, in [andlichen Regionen von Espirito Santo,
Goias, Minas Gerais, Piaui, Tocantins sowie in landlichen bewaldeten
Gegenden der Bundesstaaten Rio de Janeiro und Sdo Paulo (Bahia:
Wenceslau Guimaraes)

Malariafrei: Stadte Brasilia, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Recife,
Fortaleza und Salvador, Iguagu-Félle sowie Osten und Stidosten des
Landes falls nicht oben angegeben

Einzelne Félle von P. knowlesi Malaria, minimales Risiko landesweit

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

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
Myanmar) und in Osttibet (Kreis Motuo)

* Malariafrei: Rest des Landes; Hongkong

P. vivax > 99 %

¢ Minimales Risiko in den Provinzen Heredia, Alajuela und Limdn

* Malariafrei: San José, tibrige Landesteile

P. falciparum 100 %
¢ Geringes Risiko im ganzen Land, Ausnahmen s. u.
¢ Minimales Risiko in der Stadt Santo Domingo

P. falciparum 60 %, P. vivax 39 %,

hohes Risiko landesweit, einschl. Dschibuti-Stadt

P. falciparum 24 %, P. vivax 75%

¢ Hohes Risiko im Amazonasbecken

¢ Geringes Risiko <1500 m &stlich der Anden in Gebieten auBerhalb
des Amazonasbeckens sowie in den Provinzen Esmeraldas und Carchi

¢ Minimales Risiko: Rest des Landes <1500 m Hohe

¢ Malariafrei: Hochland, Galapagos, Guayaquil

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

P. falciparum <1 %, P. vivax 99 %, minimales Risiko in der nordwestlichen
Kiistenregion und entlang der Grenze zu Guatemala

P. falciparum 70 %, P. vivax 29 %, selten P. ovale
* Hohes Risiko im ganzen Land <2200 m Hohe
¢ Malariafrei: Asmara (Stadt)

P. falciparum > 99 %, minimales Risiko landesweit
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Land

Franzosisch-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
Stidasien (> 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 stidlichen Landeshalfte, inkl. der Regionen
um Saint Elie und Saiil

¢ Geringes Risiko im Rest des Landes (Ausnahmen s. o0./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 Fille (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

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

. 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 Hohe, 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, dstliche Kiistenre-
gion

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

o

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

e

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
Colén sowie in Teilgebiete der Provinzen El Paraiso und Yoro
Minimales Risiko im Rest des Landes

Malariafrei: Tegucigalpa, San Pedro Sula

. 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 ibrigen Gebieten <2000 m, auch in Delhi,
Rajasthan und Mumbai (Ausnahmen s. u.)
Malariafrei: Hohenlagen > 2000 m von Himachal Pradesh, Jammu,
Kashmir und Sikkim

o
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Land

Indonesien
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Irak

Iran

Jemen

Kambodscha
Regionalkarte
Stidostasien (> 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, Siid
(Republik)

Risikoeinschatzung/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: groRe Stadte

Minimales Risiko <1500 m Hohe im Nordosten, letzte autochthone Félle
2009

P. falciparum 6 %, P. vivax 93 %

* Minimales Risiko in ldndlichen Gebieten der Provinz Hormozgan, im
Stiden 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 gemaR Regionalkarte

 Geringes Risiko gemdR Regionalkarte

e Minimales Risiko v. a. in zentralen Regionen, einschl. der siidlichen
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 Hohe
* Minimales Risiko: Nairobi (sehr selten vereinzelte Félle)

Seit 2016 offiziell malariafrei

P. falciparum 58 %, P. vivax 42 %

Hohes Risiko <1700 m an der Pazifikkiste, 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 Hohe

Malariafrei: Bogota, Cartagena, Medellin

sl

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

o

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

o

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

s

vivax 100 %

Geringes Risiko in den stidlichen Provinzen und an der Grenze zu
Stidkorea

Minimales Risiko im Rest des Landes

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

Laos
Regionalkarte
Stidostasien (> Abb. 4)

Liberia
Madagaskar
Malawi

Malaysia
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Mali

Mauretanien

Mayotte

Mexiko

Mosambik

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

Namibia
Regionalkarte
Stidliches Afrika
(» Abb. 3)

Nepal
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

o

o

o

Risikoeinschadtzung/Erreger

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

¢ Hohes Risiko im unteren stidlichen Drittel des Landes

¢ Geringes Risiko in der oberen stidlichen Hélfte 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. Stddte
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 landlichen Gebieten im Rest des Landes
(Ausnahmen s.u.)

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

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

falciparum > 99 %

Hohes Risiko in der stidlichen Hélfte des Landes (inkl. Adrar, Inchiri,
Dakhlet Nouadhibou)

Geringes Risiko in der nordlichen Halfte des Landes

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

P
P. vivax 100 %

Geringes Risiko im Stiden der Provinz Chihuahua und der nordlichen
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: Gibrige Landesteile

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

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

Hohes Risiko im ndrdlichen Drittel zwischen Indien und China sowie
in der westlichen Region von der Grenze zu Bangladesch bis
Sandoway und der 6stlichen 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 Hohenlagen
>1000 m

Malariafrei: Rangun (Yangon) und Mandalay

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 einschlieRlich Kunene Distrikt und
Etosha Nationalpark

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

Malariafrei: Windhoek, Kiiste, Namib-Wiiste, Gebiet siidlich 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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Land

Nicaragua
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Niger

Nigeria

Oman

Osttimor
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Pakistan
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

Panama
Regionalkarte
Zentralamerika
(> Abb. 7)

Papua-Neuguinea

Paraguay

Peru
Regionalkarte
Stidamerika (» Abb. 8)

Philippinen
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Ruanda
Salomonen
Sambia

Sao Tomé & Principe

Risikoeinschatzung/Erreger

P. falciparum 17 %, P. vivax 82 %

¢ Hohes Risiko in der nordostlichen Landeshdlfte 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 Stiden von Shargiyah, meist importierte Einzelfdlle

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
Stiden des Landes

* Geringes Risiko < 2500 m Hoéhe in den nérdlichen und nordwest-
lichen Provinzen, dem westlichen Teil von Punjab sowie Teilgebieten
im Stiden des Landes

¢ Geringes Risiko <2500 m Hohe in den restlichen Teilgebieten im
Stiden und Stidwesten

* Minimales Risiko <2500 m Hohe im Rest des Landes

P. vivax 99%

¢ Geringes Risiko in Provinzen 6stlich 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) einschlieRlich der Hauptstadt Port Moresby

¢ Minimales Risiko > 2000 m Hohe

Letzter autochthoner Fall 2011, offiziell malariafrei seit 2018

P. falciparum 24 % (liberwiegend 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 Hohe 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 siidlich 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 groRe 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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Land

Saudi-Arabien

Senegal
Sierra Leone

Simbabwe
Regionalkarte
Stdliches Afrika
(> Abb. 3)

Singapur
Regionalkarte
Malaiischer Archipel
(> Abb. 6)

Somalia

Sri Lanka
Regionalkarte
Stidasien (> Abb. 5)

Stidafrika
Regionalkarte
Stdliches Afrika
(> Abb. 3)

Sudan

Stidsudan

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,
einschlieRlich Viktoriafélle, Sambesi-Tal, Nationalparks Hwange,
Chizarira u.a.

¢ Saisonal hohes Risiko <1200 m Hohe im Stiden und Stidosten

 Saisonal geringes Risiko <1200 m Hohe im Stiden und Stidosten

¢ 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 o. g. Provinzen

¢ Minimales Risiko im Gbrigen Norden: im Nordosten bis zum Tugela
River, KwaZulu-Natal an der Nordostkiste, 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 librige 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 Félle 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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Land Risikoeinschatzung|Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe
Tschad P. falciparum > 99 %
* Hohes Risiko bei Reisen stidlich der Sahara einschl. N“Djamena * Ganzjahrig e P
¢ Geringes Risiko bei Reisen nur in die Sahara ¢ Ganzjahrig ¢ NSB
Tirkei Keine autochthonen Fille seit 2015 - Keine
Uganda P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte Ganzjahrig P
Usbekistan Letzte autochthone Falle 2010; — Keine
2018 von der WHO offiziell als malariafrei erklart
Vanuatu P. falciparum 25 %, P. vivax 74 %
¢ Hohes Risiko: Espiritu Santo, Malakula e Ganzjahrig e P
 Geringes Risiko: Aoba, Ambrym, Epi, Maéwo, Pentecost, Vanua Lava, * Ganzjahrig * NSB
Gaua, Torres Inseln und weitere Inseln (Ausnahmen s.o. und s.u.)
« Minimales Risiko in Port-Vila, Inseln Efaté, Erromango, Tanna, e Ganzjahrig e EP
Aneityum
Venezuela P. falciparum 23 %, P. vivax 76 %
Regionalkarte * Hohes Risiko in den Bundesstaaten Bolivar und Amazonas, Sucre, * Ganzjdhrig e P
Stidamerika (> Abb. 8) Delta Amacuro
* Geringes Risiko in den {ibrigen Bundesstaaten  Ganzjahrig * NSB
¢ Minimales Risiko in Caracas * Ganzjahrig * EP
Vietnam P. falciparum 64 %, P. vivax 35%, selten P. knowlesi
Regionalkarte ¢ Hohes Risiko in den Grenzregionen zu Kambodscha e Ganzjahrig e P
Stidostasien (> Abb. 4) * Minimales Risiko im Rest des Landes * Ganzjahrig e EP
¢ Malariafrei: groRe Stadtzentren . - ¢ Keine
Westsahara Minimales Risiko landesweit Ganzjéhrig EP
Zentralafrikanische P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Stadte Ganzjahrig P
Republik
Zypern P. vivax 100 %, minimales Risiko im Norden des Landes in Esentepe April-November EP

(Agios Amvrosius) im Kyrenia Distrikt

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, zusétzlich zur Expositionsprophylaxe. Atovaquon/Proguanil oder Doxycyclin (Monohydratpraparate) oder bei begriindeter medi-
zinischer Indikation Mefloquin.

P*: Chemoprophylaxe nur saisonal empfohlen, Angaben zur Saisonalitat beachten.

NSB: Nur bestimmten Reisenden wird das Mitfiihren einer notfallmaRigen 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 axillar) 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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