Aktuelle Fragen der Prophylaxe und Therapie der
Malaria
W. Mohr

Die Zunahme der Malariaerkrankungen im mitteleuropaischen Raum, so z. B.
in der Bundesrepublik 528 Falle mit funf Todesfallen im Jahre 1978, 468 Falle
im Jahre 1979 (WEISE) (siehe Tabelle 1, 2 und 3), macht die Frage nach der Ma-
lariaprophylaxe fur die vielen in die Tropen Reisenden aktuell. Gleichzeitig ist
aus den Tabellen auch zu ersehen, daB es sich vielfach nicht um Deutsche
handelt, sondern daB es Ausiander sind, bei denen in Deutschland die in der
Heimat erworbene Malaria zum Ausbruch gekommen war.

Fur die Deutschen, insbesondere fur die Touristen ergibt sich das Problem der

Malariaprophylaxe.
Bei der Befragung der Erkrankten zeigte sich, daB verschiedene Informations-

mangel bestanden:

1. Es wurde gar keine Prophylaxe gemacht, besonders bei Touristen war das
festzustellen, weil es an Informationen daruber fehlte,

2. Die Prophylaxe wurde unregelmaBig gemacht,
3. Die Prophylaxe wurde mit zu niedrigen Dosierungen durchgefthrt,

4. Die Prophylaxe wurde zu frihzeitig abgebrochen, d. h. schon mit Verlas-
sen des malariaendemischen Gebietes.

Der Grund, daB die Touristen vielfach keine Prophylaxe machten lag darin,
daB die Reiseveranstalter die Hinweise auf die Malariaprophylaxe kleinge-
druckt brachten oder als Hinweis in den Prospekten an kaum sichtbarer Stel-
le.



Tabelle 1

Mitgeschleppte Malaria in der Bundesrepublik Deutschland mit Westberlin
nach Weise.

Ersterkrankungen Ruckféalle Touristen Todesfalie
1972 114 20 — 5
1973 135 11 63 14
1974 100 5 43 3
1975 162 13 74 6
1976 203 15 73 8
1977 318 19 140 10
1978 528 — —** 5
1979 488 — —** 5
Gesamt 1560 83 393 51*

*) alle Plasmodium falciparum - Infektionen (Malaria tropica).
**) keine genauen Angaben

Tabelle 2

Registrierte Malariafélle in der Bundesrepublik Deutschland:
(nach WEISE, Bundesgesundheitsamt)

1978 1979**)

Deutsche, vorwiegend Touristen,

dann Seeleute und im Ausland Tatige 270 (51,1%) 214
Tarken 63 (12,0%) 24
Inder, Indonesier und Pakistaner 135 (25,6%) 118
Vietnamesen und Kambodschaner — 50
Andere Auslidnder 56 (10,6%) 116
Unbekannte Herkunft 4 (0,7%) —
Connatale Malaria — 1
Gesamt: 528 488

**) vorldufige Zahlen!
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Tabelle 3

Mitschleppung von Malaria durch Tiirken.
(nach EICHENLAUB?

Falizahl
1973 - 1975 3
1976 17
1977 58

Alles Plasmodium vivax

1978 1 Fall von Plasmodium falciparum in Belgien.

Tabelle 4

Empfehlungen zur Chloroquin (Resochin) - Prophylaxe
(nach Bentsin-Enchill/Ghana)

1. Kinder unter 5 Jahren

2. Schwangere, besonders in den letzten Monaten,

3. Patienten mit Sichelzellanamie,

4. Patienten mit Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems,
5. Patienten nach Splenektomie.

Mittlerweile hatten wir die Mdglichkeit, einige Reiseveranstalter auf diese
Fehler hinzuweisen und zu erreichen, daB hier Abhilfe durch sorgfaltigere In-
formation geschaffen worden ist.

Die unregelmaBige Prophylaxe beruht vielfach auf VergeBlichkeit bzw. auf Un-
kenntnis der Gefahren, die durch die Malaria entstehen kénnen und auf einer
gewissen Nachlassigkeit.

Die zu niedrige Dosierung war bedingt durch Mangel an Informationen durch
den beratenden Arzt, ebenso war die Sachlage bei Punkt 4, dem fruhzeitigen
Abbruch der Prophylaxe.

Die Frage, ob tberhaupt eine Prophylaxe durchgefuhrt werden moBte, wird im-
mer wieder, besonders von den Personen gestellt, die lange Zeit in den Tropen
bleiben, d. h. Vertrdge von 2 bis 4 oder mehr Jahren haben.



Zu diesem Fragenkomplex ist folgendes festzustellen:

1. Personen, die nur kurze Zeit in den Tropen bleiben, d. h. also Touristen und
Berufstatige fur kurze tropische Einsétze bis zu einem Jahr, sollten in jedem
Fall eine regelmaBige Prophylaxe durchfuhren.

2. Personen, die Langzeitvertage fur ihren Arbeitseinsatz in den Tropen haben,
werden von manchen Stellen dahingehend beraten, keine Prophylaxe zu ma-
chen, sondern erst bei Auftreten von Kopfschmerzen und Fieber Malariamittel
einzunehmen. Dann mussen sie aber eine konsequente Kur durchfahren. Die-
sem Vorschlag liegt die Auffassung zugrunde, daB die Antimalariamittel wirk-
samer sein kénnten, wenn man nicht durch Prophylaxe die Parasiten resistent
gemacht habe bzw. die Vorstellung, daB sich eine ,,Semi-Immunitat” bei den
Personen entwickeln koénnen, dhnlich der Semi-Immunitat bei Einheimischen
in malariaendemischen Gebieten. Dieses Vorgehen hat einiges fir sich und
entbindet von der regelmaBigen Einnahme von Medikamenten. Jedoch birgt
es auch Gefahren in sich, die nicht tbersehen werden durfen.

3. Die Prophylaxe ist in der Schwangerschaft auf jeden Fall vorzunehmen, um
die Mutter vor einer Malariaerkrankung zu schiitzen und den Foeten vor Scha-
digungen durch die Anamie der Mutter (Hypoxamie) und vor Entwicklungssto-
rungen, wie sie von vielen Autoren beobachtet worden sind. Auch afrikani-
sche Autoren empfehlen ihren Landsleuten in der Schwangerschaft Antimala-
riamittel zu nehmen, so z. B. BENTSIN-ENCHILL aus Ghana (siehe Tabelle 4).
Schédigungen der Frucht oder der Mutter durch die Prophylaxe in der
Schwangerschaft sind bei exakt eingehaltener Dosierung keinesfalls zu be-
farchten, worauf die WHO schon 1973 und erneut 1978 fur Chloroquin (Reso-
chin), Nivaquine, Paludrin, Daraprim - um die wichtigsten nur zu nennen - hin-
gewiesen hat.

Zur Frage der Schadigung durch Chloroquin/Resochin ist zu sagen, daB in der
Dosierung, wie sie fur die Prophylaxe der Malaria und Therapie der Malaria
vorgeschrieben wird, keinerlei Gefahr besteht.

Nur bei der Langzeittherapie mit Resochin sind gewisse Stérungen beobach-
tet worden. Eine solche Langzeittherapie wird aber nicht bei der Malaria
durchgefuhrt, sondern nur bei bestimmten Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises, Collagenosen, Lupus erythematodes, chronischer Dermatits
und Ahnlichen Zustdnden. Bei dieser Langzeittherapie werden Dosierungen
gegeben von 2 - 3 x 250 mg pro Tag, iber Monate, sogar Uber Jahre.

Bei einer solchen Dosierung wurden Hornhautveranderungen beobachtet, die
mit Absetzen des Medikamentes sich rasch wieder zurtckbilden, ohne Dauer-
schaden zu hinterlassen. AuBerdem wurden aber auch Retinopathien festge-
stellt, die allerdings h&ufig auch nach Absetzen des Medikamentes progre-
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dient weitergehen kénnen. Amerikanische Autoren haben festgestellt, da8
diese Schadigungen am Augenhintergrund meist nur bei vorgeschadigten Au-
gen auftraten, also daB auch hier die Resochingabe alleine nicht ausschlag-
gebend gewesen sein durfte. Eine Beobachtung ist allerdings hier auch noch
wichtig zu registrieren:

Resochin hat eine ausgesprochene Affinitdt zum Melanin und lagert sich im
Melanin des Augenhintergrundes sehr viel starker ab, als in der Leber. Da der
Augenhintergrund der Afrikaner einen hohen Melaningehalt hat, héher als
beim Européer, ist die Gefdhrdung beim Afrikaner entsprechend héher zu be-
werten, als beim Européaer.

Horschaden, soweit ich das Welt-Schrifttum der letzten Jahre Gibersehe, wur-
den nur siebenmal bei hoher Chloroquin/Resochin-Dosierung, z. B. bei Erkran-
kung des rheumatischen Formenkreises, beobachtet.

Tabelle 5

Malaria-Prophylaxe

Gesamt- kein niedriger | Malaria in der
Personen- | Antikorper- | Antikérper- Beobacht-
zahl Titer Titer ungs-
zeit

mit regeimaBiger

Prophylaxe *) 61 55 6 0

mit ausreichender

Prophylaxe **) 35 9 4 18

mit unregelméaBiger

Prophylaxe 38 9 1 22

*) personlich befragt
**} laut Angaben in den Krankenakten

Wie bedeutungsvoll die Malariaprophylaxe zur Verhinderung der Malaria ist,
zeigt eine Aufstellung, die wir in den Jahren 1960 - 1975 gemacht haben in Zu-
sammenarbeit mit meinem Mitarbeiter MERKLE, die folgendes ergibt:



352 Malaria-Erkrankte gaben anamnestisch an:

keine Prophylaxe 51 %
unzureichende Prophylaxe 20 % 89 %
vorzeitiger Abbruch der Prophylaxe 14 %
starke Durchfélle wahrend der Prophylaxe 4 %
angeblich regelrechte Prophylaxe 9 %
nicht geklart 2%

Diese Aufstellung zeigt, dak von den 352 Erkrankten 89 % keine bzw. keine
ausreichende Prophylaxe gemacht hatten.

Es wird zwar durch die Prophylaxe nicht verhindert, daB die infizierte Mucke
sticht und damit die Infektion setzt, wohl aber, daf die Infektion zum Aus-
bruch kommt.

In diesem Zusammenhang ist die Tabelle 5 von Bedeutung, die das Verhalten
der Antikdrperentwicklung bei regelméBiger Prophylaxe und bei unregelmaBi-
ger Prophylaxe aufzeigt.

Die Tabelie stammt aus gemeinsam mit MANNWEILER vorgenommenen Un-
tersuchungen und zeigt, daB es bei regeimaRiger Prophylaxe kaum zur Ausbil-
dung von Antikérpern kommt, weil keine Parasitamie auftritt.

Bei unregelm&Biger Prophylaxe kam es in 22 Fallen von 38 zum Ausbruch der
Malaria. Zwar hatten auch 18 von 35 Personen, die aufgrund der in den Kran-
kenblattern gefiihrten Aufzeichnungen Malariaprophylaxe gemacht hatten, ei-
ne Malaria. Hierbei muB ein gewisser Vorbehalt gemacht werden, da die
routine-mé&Bige Aufzeichnung tber die Prophylaxe in den Krankenblattern z.T.
nicht mit der gentigenden Sorgfalt vorgenommen worden war.

Zur Prophylaxe stehen eine Reihe von Medikamenten zur Verfigung wie
Resochin/Chloroquin, Nivaquin, Paludrin, Daraprim, Amodiaquin, Camoquin,
Fansidar, um nur einige der wichtigsten zu nennen.

Das Schema fur die Malariaprophylaxe mit Resochin/Chloroquin sieht folgen-
des fur die nicht immune Bevélkerung vor:

a) Erwachsene:

Beginn 2 Tage vor Antritt des Aufenthaltes und am Tag der Reise je 2 x 1 Ta-
blette Resochin zu 0,25 g ( = 0,15 wirksame Base), insgesamt 6 Tabletten,
dann fir Personen bis 70 kg Kérpergewicht pro Woche 1 x 2 Tabl. Resochin,,
far Personen tber 70 kg Kérpergewicht 1 x 2 Tabl. und 1 x 1 Tabl. Resochin pro
Woche.

In hyperendemischen Gebieten und in der Regenzeit sollte die Dosis auf 2 x 2
Tabl. pro Woche erhéht werden.
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b) Kinder:

Sauglinge: 1/4 Tabl.
1-2 Jahre: 1/2 Tabl.
2 - 3 Jahre: 3/4 Tabl.
3 -5 Jahre: 1 Tabl.
6 - 12 Jahre: 1 Tabl.
ab 12 Jahre: 2 Tabl.

Resochin pro Woche,
Resochin pro Woche,
Resochin pro Woche,
Resochin pro Woche,
Resochin pro Woche,
Resochin pro Woche.

Wird Nivaquin gewahlt, so sollte man taglich 1 Tabl. zu 100 mg einnehmen.

Tabelle 6

Prophylaxe mit Fansidar

Relativ immune Bevdlkerung

Erwachsene

alle 4
Wochen
2 -3 Tabl.

Kinder: unter
4 Jahren

alle 4 Wo.
1/2 Tabl.

Kinder:
4 - 8 Jahre

alle 4 Wochen
1 Tabl.

9 - 14 Jahre

alle 4 Wochen
2 Tabl.

nicht immune Bevdlkerung

Erwachsene Kinder: unter
4 Jahren

jede Woche alle 2 Wochen
1 Tabl. 1/2 Tabl.

Kinder:
4 - 8 Jahre

alle 2 Wochen
1 Tabl.

9 - 14 Jahre

jede Woche
3/4 Tabl.

Paludrin wird ebenfalls téglich eingenommen, 1 Tablette. Daraprim wird in der
Dosierung von wdchentlich 1 Tablette verabfolgt.

Wichtig ist bei allen Prophylaxeeinnahmen, daB das Medikament vier, besser
sechs Wochen nach Verlassen des malariaverseuchten Gebietes weiter ein-

genommen wird.

In manchen Gebieten der Welt gibt es Parasitenstamme der Malariaerreger,
die resistent gegen einzelne Medikamente geworden sind. So ist von Ostafri-
ka bekannt, daB sich dort Paludrin-resistente Stamme von Plasmodium vivax
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finden und auch solche, die resistent gegen Daraprim sind. Die Resistenz ge-
gen eines dieser beiden Mittel umschlieBt auch eine Resistenz gegen das an-
dere. Es besteht also eine sogenannte Kreuzresistenz bei diesen beiden Medi-
kamenten.

In verschiedenen Gebieten der Welt, so in Sidamerika, in Brasilien (Espirito
Santo und Amazonasgebiet), Kolumbien, Ecuador, Guayana, Surinam, Vene-
zuela und Panama und in Sidostasien in den Landern Malaysia, Thailand,
Kambodscha, wahrscheinlich aus Laos, Burma, Vietnam, Bangla Desh, auf
Borneo und den Philippinen, gibt es Resochin-resistente Plasmodium
falciparum-Stamme.

Das Auftreten resistenter Plasmodium falciparum-Stdamme hat das Schema
der Prophylaxe fur solche Gebiete verandert.

Es ergibt sich daraus fur Sudostasien einschlieBiich Philippinen und Neu Gui-
nea die Empfehlung, am besten Fansidar zu nehmen, 1 Tabl. pro Woche und
diese Prophylaxe noch 6 Wochen nach Rickkehr fortzufihren (Tabelle 6).
Auch far Sud- und Mittelamerika wird Fansidar empfohlen oder die Kombina-
tion von Resochinprophylaxe, 2 Tabl. pro Woche mit 1 Tabl. Daraprim pro Wo-
che. Hier kénnte auch das Kombinationspréparat Darachlor eingesetzt wer-
den. Fur den afrikanischen Kontinent allerdings ist nach wie vor die
Resochin/Chloroquin-Prophylaxe, wéchentlich 1 x 2 Tabl., bei Ubergewichti-
gen2x1und1x1Tabl. Resochin pro Woche zu 0,25 g ( = 0,15 g wirksame Ba-
se) oder Nivaquin, 100 mg taglich (1 Tabl.) zu empfehlen. Zwar sind 1978 im
Schrifttum zwei F&lle von resochin-resistenten Plasmodium-falciparum-
Stammen aus dem afrikanischen Bereich mitgeteilt worden und ein dritter
Fall Anfang 1979, doch sind das bisher offensichtlich Einzelbeobachtungen.
Eine Impfung gegen Malaria gibt es bis heute noch nicht. Immerhin scheint
die Moglichkeit einer Schutzimpfung nahergertckt zu sein, seit es TARGET
gelungen ist, Malariaparasiten auf menschlichen Zellkulturen zu ztchten.
Doch wird es sicher noch Jahre dauern, bis ein solcher Impfstoff wirklich zum
allgemeinen Gebrauch entwickelt sein wird.

Die Diagnose der akuten Malariaerkrankung wird am sichersten gestellt:
1. aus der genauen Anamnese (Aufenthalt im malariaverseuchten Gebiet)
und dem klinischen Bild, vor allem aber aus
2. dem Nachweis der Parasiten

a) im Blutausstrich,

b) im ,,Dicken-Tropfen’’-Praparat.
3. Die serologische Diagnose hilft im akuten Krankheitsstadium wenig weiter,
da sie erst zwischen dem 6. und 9., oft erst 14. Tag nach Beginn der Parasita-
mie positiv wird. Sie ist brauchbar, um in Begutachtungsfallen vorausgegan-
gene Fieberanfalle aufzukldren, da man bei positivem Ausfall sagen kann,
daB diese Fieberanfélle malariabedingt gewesen sind.
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6. Auch das Proteinmuster bei Malaria tropica zeigt deutliche Veranderungen,
siehe Tabelle 7, doch sind diese Verdnderungen nicht so charakteristisch, daB
aus ihnen allein, ohne Parasitennachweis, die Diagnose gestellt werden kann
(BLENK u. MOHR).

Tabelle 7
Proteinmuster des Plasmas bei Malaria-tropica-Erkrankung

1. Erhdhung der akuten Phase-Proteine:
alpha - 1 Antitrypsin als Ausdruck eines schweren entzindlich-

&

b) saures Seromucoid neokrotischen Gewebszerfalls.
c) CRP
2. Starke Proteinverminderung (EiweiBverlust-Syndrom)

a) Erniedrigung des Albumins
b) Erniedrigung des Transferrins (niedermolekuiare Proteine)

3. Zeichen akuter intravasaler Hamolyse mit Erniedrigung oder Verschwin-
den des Hapto-Globins aus dem Serum (abhangig von der Krankheits-

dauer)

4. Immunglobulin- und Komplementveranderung mit IgM-Erhéhung.
Nach Beseitigung der Parasitamie kommt es nach 2 - 3 Tagen zum IgG.-
Anstieg.

5. Erniedrigung des Ge-Globulins und des Prae-Albumins als Ausdruck der

Leberparenchymschadigung.

Far die Therapie des akuten Malariaanfalls stehen eine Reihe von Medika-
menten zur Verfigung. Sie seien hier nochmals aufgefahrt:

1. 4-Aminochinolin-Derivate
a} Chloroquin-Diphosphat (Resochin, Aralen, Aviochior)
b) Chloroquin-Monosulfat (Nivaquin)
Amodiaquin (Amoquin, Flavoquin),
8-Aminochinolin-Derivate (Plasmochin, Primaquin),
Pyrimethamin (Daraprim, Maiocide},
Proguanii (Paludrin),

oo
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Sulformethoxin (Fanasil),

Sulfone (Dapsone, DDS),
9-Amino-akredin (Atebrin, Mepakrin),
Chinin.

© N>

Die meist gelibte Therapie des akuten Malariaanfalls erfoigt mit
Resochin/Choloroquin.

Dosierung:

1. Dosis: 4 Tabl. zu 0,25 g Resochin (Empfehlung der WHO). Uns hat sich
bewahrt, der besseren Vertraglichkeit halber, die Dosis zu hal-
bieren auf 2 Tabl. sofort und 1 Stunde spéter nochmals 2 Ta-
bletten.

2. Dosis 6 Stunden nach der ersten Dosis 2 Tabl. Resochin.

Am 2. Behandlungstag 3 x 1 Tabl. Resochin.

Am 3. Behandiungstag 3 x 1 Tabl. Resochin.

Insgesamt 12 Tabletten.

Sie sollten nach Méglichkeit nicht auf den nichternen Magen genommen wer-
den.

An diese orale Behandlung sollte sich eine Nachbehandlung mit Primaquin
bei allen Malariaformen anschlieBen, denn Resochin beseitigt bei der Malaria
tropica nicht die Gametozyten, doch werden diese von Primaquin erfaBt. Bei
der Malaria tertiana, sei es durch Plasmodium vivax oder Plasmodium ovale
und bei der Malaria quartana, werden die sekundaren Gewebsformen der Pa-
rasiten in der Leber nicht vom Resochin getroffen und beseitigt. Hier wirkt
ebenfalls Primaquin.

Bei schweren comatdsen Fallen empfiehit sich die Sofortgabe von 10 ml der
5%igen Resochin-Ldsung i.m. und, je nach Schwere des Falles, nach 4 oder 6
Stunden erneut 5 ml der 5%igen Ldésung intramuskular.

Die Weiterbehandlung sollte dann mit 6-stiindiger Gabe von 5 ml der 5%igen
Resochinlésung i.m., bis zur Gesamtmenge von 60 ml vorgenommen werden.
Bei sehr schweren comatdsen Fallen hat sich uns bewé&hrt in den ersten 24
Stunden 2 x 0,5 g Chinin hydrochloricum langsam intravends zu geben. Diese
zuséatzliche Gabe von Chinin kann auch am 2. Behandlungstag noch fortge-
fuhrt werden in gleicher Dosierung, wenn die Parasitdmie noch sehr ausge-
pragt ist.

Resochin/Chloroquin sollte nur im auBersten Notfall intravends verabfolgt
werden, da es zur Blutdrucksenkung fuhrt und die Malaria als solche schon zu
hypotonen Zusténden neigt.
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Tabelle 8
Resochin-Resistenzgrade bei Malaria

1. Empfindlich (sensitive):
Parasiten verschwinden innerhalb von 3 - 5 Tagen in ihrer geschlechtlo-
sen Form aus dem Blut.
Keine Ruckfalle.

2. Resistant | (R I)
Fieber wird gesenkt, geschlechtlose Parasitenformen aus dem Blut eli-
miniert. Rickfalle.

3. Resistant Il (R 1)
Geschlechtlose Parasiten sind noch 5 oder mehr Tage im Blut nach-
weisbar. Klinische Erscheinungen verzégert beseitigt, Ruckfalle.

4. Resistant I (RIII)
Medikament bt sehr geringen oder keinen EinfluB auf die Parasiten
aus. Fieber wird nicht gesenkt (selten).

Wenn Resochin intravends gegeben werden soll, dann muB die Injektion sehr
langsam erfolgen, am besten dann in einer Tropfinfusion.

Die Behandlungsempfehlung von HALL (1978), im Beginn einer schweren co-
matdsen Malaria ausschlieBlich 1 -2 g Chinin in den ersten 24 Stunden zu ge-
ben und danach erst eine Chloroquin - Behandlung anzuschlieBen, halten wir
aufgrund unserer Erfahrungen in Ubereinstimmung mit anderen Autoren
(WOODRUFF, GILLES, MAEGRAITH) nicht fir so wirksam, sondern bevorzu-
gen aufgrund unserer eigenen Erfahrungen das oben gegebene Behandlung-
schema fur die comatdsen Falie.

Die Cortisongabe von 100 - 200 mg zu Beginn der Behandlung, rasch abfallend
auf Dosen von 80, 60, 40 mg, kann in manchen Fallen sehr hilfreich sein (WOO-
DRUFF, GILLES, MAEGRAITH u. a.).

Jedoch sollte niemals eine solche Cortisongabe ohne gleichzeitige Chemo-
therapie zur Beseitigung der parasitaren Infektion durchgefahrt werden.

Von der Heparingabe ist man im ganzen wieder abgekommen. Darauf wies
auch das Ubersichtsreferat von HARTMANN (Mai 1979) hin, das kiar erkennen
lieB, daB diese Medikation nicht wirklich Uberzeugendes zu leisten vermag,
sondern gewisse Gefahren mit sich bringt. Sie war empfohlen worden ausge-
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hend von der Vorstellung, die intravasale Gerinnung zu verhindern, da diese
meist nicht bei Malaria tropica nachweisbar ist, wenn auch viele Symptome
dafuir zu sprechen scheinen. Nur bei einer echten Verbrauchskoagulopathie
ist Heparin angebracht, doch liegt eine solche bei Malaria tropica nur selten
vor.

Bei Vorliegen von Resistenz Grad R | und R Il (Tabelle 8) ist es in jedem Fall
méglich, den akuten Malariaanfall mit Resochin/Chloroquin zu beherrschen.
Allerdings ist eine Ausheilung bei Vorliegen eines resistenten Stammes der
Resistenzgrade R | und R Il nicht méglich. In diesen Fallen muB Fansidar ein-
gesetzt werden oder eine andere Kombination. Fansidar hat sich hier auBer-
ordentlich gut bewahrt.

Die Dosierung von Fansidar betragt, je nach Kérpergewicht beim Erwachse-
nen 5 - 7,5 ml der Lésung intramuskul&r oder eine einmalige Gabe von 2 - 3
Tabl. Fansidar per os. Kinder unter 4 Jahren erhalten 1,0 - 1,5 ml der Ampullen-
Lésung i.m. oder 1/2 Tabl. per os.

4 - 8jahrige Kinder 2,5 ml i.m. oder 1 Tabl. per o0s, 9 - 14jahrige 5ml der L6sung
i.m. oder 2 Tabl. per os.

Von einer Beifugung der Fansidarldésung zur Infusion wird abgeraten. In
schweren Fallen kann auch hier Chinin hydrochloricum in den ersten 24 Stun-
den als zweimalige Gabe von 0,5 g langsam intravends gespritzt werden.
Allerdings liegt eine mindliche Mitteilung von HARINASUTA/Bangkok vor,
daB es auch dort schon Fansidar-resistente Plasmodium falciparum-Stamme
geben soll.

Als allgemeine Richtlinie far die Malariatherapie kénnte man Folgendes auf-
stellen:

1. Behandlung in Gebieten ohne Resochin-resistente Stamme:
Chloroquinphosphat (Resochin, Amodiaquin),
Chloroquin - Sulfat (Nivaquin),
Hydrooxychloroquin.

2. In Gebieten mit Resochin-resistenten Plasmodium falciparum-
Stammen:
Fansidar, Chlorolquin/Resochin und Daraprim oder Darachlor.

AbschlieBend sei zur Therapie nochmals betont:

Far die wirksame Behandlung der schweren Malaria tropica - Infektionen ist
die rechtzeitige Diagnosestellung auBerordentlich wichtig, denn hier kann nur
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eine sofort einsetzende Therapie den tédlichen Ausgang verhindern. Es ge-
nugt nicht, bei der Blutuntersuchung des ,,Dicken-Tropfens” und Ausstrichs
die Feststellung ,,Malaria”, sondern es ist sehr wesentlich, genauestens die
Parasitenart zu bestimmen, damit die Behandlung so fruhzeitig wie moéglich
und auch so intensiv wie in schweren Malaria tropica - Fallen notwendig,
durchgefihrt werden kann.

Zusammenfassung:

Die Zunahme der importierten Malariaerkrankungen im mitteleuropédischen
Raum, |aBt es notwendig erscheinen, nochmals darauf hinzuweisen, daB bei
einem Aufenthalt in malariaverseuchten Gebieten Malariaprophylaxe notwe-
nig ist. Die einzelnen Formen der Prophylaxe werden aufgezeigt. Als Wichtig-
ste ist immer noch die Resochin-Prophylaxe zu bezeichnen. In den Gebieten
mit Resochin-resistenten Plasmodium falciparum-Stammen wie Stdostasien
und verschiedenen Gebieten in Sudamerika, ist eine Prophylaxe mit Fansidar,
1 Tabl. pro Woche, anzuraten.

Die Therapie der Malaria sollte in diesen Gebieten auch mir Fansidar als In-
jektion oder Tablette, eventuell kombiniert mit Chinii, durchgefuhrt werden.
Fur den afrikanischen Raum wird nach wie vor die Resochinprophylaxe emp-
fohlen.

Fur die Malariaerkrankungen im afrikanischen Raum ist Resochin-Therapie
nach wie vor die Methode der Wahl, in schweren Féllen eine Kombination von
intramuskuldren Resochin-Injektionen mit intravendser Gabe von Chinin hy-
drochioricum in den ersten 24 Stunden.
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