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Die Malaria ist seit mehr als 4000 Jahren als
Ursache fieberhafter Erkrankungen in fast
allen Erdteilen bekannt. Erst am Ende des vor-
letzten Jahrhunderts wurden die Plasmodien
als Ursache der Malaria identifiziert und der
Zyklus dieser wichtigsten Parasitose des Men-
schen beschrieben. 40% der Weltbevölkerung
lebten in Gebieten, wo die Malaria übertragen
wird. In unseren Breitengraden gilt die Malaria
zwar heute als ausgerottet, doch behält sie
wegen der ungebrochenen Reisefreudigkeit der
Bevölkerung als Importkrankheit auch bei uns
ihre Bedeutung. 
Im Vergleich zu den 300 bis 500 Millionen
Krankheitsfällen in endemischen Ländern sind
die geschätzten 30 000 Malariafälle, welche jähr-
lich in die Industrienationen importiert wer-
den, nahezu unbedeutend. Die Malariatodes-
fälle, in der Schweiz durchschnittlich 2–3 pro
Jahr, sind jedoch wesentlich leichter zu ver-
meiden als die 1 bis über 2 Millionen Erkran-
kungen mit tödlichem Ausgang in Afrika und
anderen endemischen Gebieten, wo sie oft Kin-
der unter 5 Jahren betreffen. 
In der Schweiz verfügen wir über ein breites
Angebot von Malariamedikamenten, mit wel-
chen auch multiresistente Falciparum-Infektio-
nen erfolgreich verhindert und behandelt wer-
den können. Das im 17. Jahrhundert in Europa
eingeführte Chinin bewährt sich bei uns als
einziges parenteral verabreichtes Medikament
noch immer zur Therapie der komplizierten
Malaria. Heute wird es zusammen mit anderen
Präparaten gegeben. Die Kombinationsbehand-
lung mit zwei bis drei Substanzen, wie wir dies
bei der Tuberkulosetherapie kennen, setzt sich
auch in der Malariabehandlung durch. Die Re-
sistenzentwicklung gegen multiresistente Plas-

modien kann damit zwar nicht verhindert, aber
zumindest verzögert werden.
Mit Artemether-Lumefantrin (Riamet®) hat eine
Schweizer Firma das erste Malariatherapeu-
tikum mit einem Artemisininderivat auf den
Markt gebracht. Die Artemisinine haben eine
sehr rasche Wirkung gegen Plasmodien und
zeichnen sich nach bisheriger Erfahrung auch
durch ein günstiges Nebenwirkungprofil aus.
Atovaquon-Proguanil (Malarone®) ist ein weite-
res Kombinationspräparat mit guter Wirksam-
keit gegen multiresistente Falciparum-Stämme.
Atovaquon ist ein Naphthoquinon, dessen Wir-
kung gegen Plasmodien erstmals in den 40er
Jahren beschrieben wurde. Es ist auch gegen
Pneumozysten und Toxoplasmose wirksam. Zu
beachten ist die verminderte Bioverfügbarkeit
bei gleichzeitiger Einahme von Metoclopramid
oder Doxycyclin. Resistenzen scheinen sich bei
Atovaquon-Proguanil schneller zu entwickeln
als bei Artemether-Lumefantrin. Dafür kann Ato-
vaquon-Proguanil sowohl zur Therapie (wie bei
Artemether-Lumefantrin als 3-Tages-Behand-
lung gegen multiresistente Parasiten) als auch
zur Chemoprophylaxe eingesetzt werden. We-
gen seiner Wirkung auf die Leberstadien des
Parasiten ist Atovaquon-Proguanil kausal pro-
phylaktisch einsetzbar und muss nur 2 Tage vor
bis und mit 7 Tage nach Ausreise aus einem
Malariagebiet eingenommen werden.
Zwei grössere Studien bei Reisenden attestie-
ren dem Atovaquon-Proguanil neben einer gu-
ten Verträglichkeit auch eine hervorragende
Wirksamkeit. Die niedrigere Zahl von neuro-
psychologischen Nebenwirkungen [1] qualifi-
ziert dieses Medikament gegenüber dem Meflo-
quin, welches deshalb von Reisenden in zuneh-
mendem Masse abgelehnt wird. Mittelfristig
dürfte Atovaquon-Proguanil das Mefloquin als
Chemoprophylaktikum der Wahl ablösen. Es ist
aber für eine zweiwöchige Reise noch 3–4mal
teurer als ein Mefloquinpräparat und darf erst
ab 18 Jahren gegeben werden. Die breite An-
wendung des Medikamentes wird zeigen, ob
seltene Nebenwirkungen beobachtet werden,
wie dies bei anderen Malariamedikamenten der
Fall war. Empfohlen wird Atovaquon-Proguanil
derzeit zur Chemoprophylaxe bei Last-Minute-
Reisen und Kurzreisen von maximal drei Tagen
Dauer sowie bei Reisen in Multiresistenzgebiete
Südostasiens, bei Unverträglichkeiten gegen
Mefloquin, Chloroquin-Proguanil und Doxycy-
clin, und bei strikter Ablehnung von Mefloquin.
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Zur Notfallmedikation in Gebieten mit niedri-
gem Übertragungsrisiko wird sich neben dem
Atovaquon-Proguanil, das hauptsächlich zur
Chemoprophylaxe eingesetzt werden dürfte,
das Artemether-Lumefantrin durchsetzen, wel-
ches ausschliesslich zur (Notfall-) Therapie ein-
gesetzt wird.

Kliniker, Forschende und Entscheidungsträger
haben erkannt, dass es zur Lösung der welt-
weiten Malariaproblematik in absehbarer Zeit
kein einfaches Rezept geben wird. Eine erfolg-
reiche Bekämpfung kann nur mit einem inte-
grierten Ansatz erreicht werden. Dank ver-
schiedener Anstrengungen, welche in der Roll-
Back-Malaria-Bewegung der Weltgesundheits-
organisation zusammenlaufen, sieht die Zu-
kunft diesbezüglich besser aus als noch vor we-
nigen Jahren. Eine Impfung ist zwar noch nicht
in Sicht, aber sie ist zumindest für die am mei-
sten betroffene Bevölkerung von Hochrisikoge-
bieten in den Rahmen des Möglichen gerückt.
Bereits heute können in Endemiegebieten er-
folgsversprechende Massnahmen im kurativen
und präventiven Bereich eingesetzt werden.
Gerade einige jüngste Erkenntnisse dokumen-
tieren dies deutlich.
Intermittierende Therapie: In einer randomi-
sierten Studie wurden 701 tansanische Klein-
kinder anlässlich der Routineimpfungen im
Alter von 2, 3 und 9 Monaten entweder mit Sul-
fadoxin-Pyrimethamin oder Plazebo behandelt.
Gleichzeitig erhielten alle eine Eisenbehand-
lung. Die intermittierende Therapie mit Sulfa-
doxin-Pyrimethamin führte zu 59% weniger kli-
nischen Malariaattacken, zu 50% weniger Fäl-
len schwerer Anämie und zu 30% weniger
Hospitalisationen gegenüber der Plazebogrup-
pe [2]. Eine solche Strategie hat einen unmit-
telbaren Effekt auf den Gesundheitszustand der
am stärksten betroffenen Altersgruppe in Hoch-
risikogebieten. Darüber hinaus trägt diese In-
tervention dazu bei, dass weniger Parasiten im
Umlauf vorhanden sind und bedeutend weni-

ger Kinder behandelt werden müssen, was wie-
derum die Chance der Resistenzentwicklung
reduziert. 

Mückennetze

Eine Metaanalyse hat gezeigt, dass die Ver-
wendung von mit Insektiziden imprägnierten
Mückennetze die Kindersterblichkeit um ein
Fünftel senkt. Darauf aufbauend wurden solche
Netze in einem Gebiet Tansanias mit 480 000
Einwohnern mit dem Ansatz des «social mar-
keting» propagiert und für rund 5 US-Dollar
verkauft. Eine Fall-Kontroll-Studie zeigte eine
Reduktion der Sterblichkeit von 27% derjeni-
gen Kinder unter 5 Jahren, welche unter im-
prägnierten Mückennetzen schliefen [3]. Die
Verteilungsgerechtigkeit ist dabei für alle so-
zialen Schichten gegeben, was diese Mass-
nahme für den breiten Einsatz in Hochrisiko-
ländern und im Rahmen der allgemeinen Ar-
mutsbekämpfung attraktiv macht.
«Medicines for Malaria Venture» (MMV) ist eine
1999 geschaffene Partnerschaft zwischen dem
öffentlichen und privaten Sektor, u.a. auch von
der Schweiz getragen, mit dem Ziel, neue Sub-
stanzen gegen die Malaria zu entwickeln und
klinisch zu testen. Artemisininhaltige Supposi-
torien stehen als neue Applikationsformen bei
der Therapie schwerer Fälle kurz vor der Ein-
führung in Endemiegebieten. Schliesslich eröff-
net die genetische Dekodierung der Plasmodien
und der Überträgermücke weitere Ansatz-
punkte für die Bekämpfung der Malaria. 
Es ist erfreulich, dass sich neben den politi-
schen Entscheidungsträgern auch die Indu-
strie wieder vermehrt mit den wenig lukrativen
Gesundheitsproblemen der sogenannten Drit-
ten Welt beschäftigt. Die Lichtstreifen am Ho-
rizont der Malariabekämpfung sind unüber-
sehbar. Also wird der Sonnenaufgang sicher
bald folgen.
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