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Tropenmedizin

Empfehlungen zur Malariaprophylaxe

Recommendations for antimalarial prophylaxis

Einleitung
Der Ständige Ausschuss Reisemedizin (StAR) der Deut-
schen Gesellschaft für Tropenmedizin, Reisemedizin und 
Globale Gesundheit e. V. (DTG) erarbeitet jährlich Emp-
fehlungen zu Reiseimpfungen und zur Malariaprophylaxe. 
Der StAR setzt sich aus Expertinnen und Experten der 
großen Tropeninstitute und tropenmedizinischen Ab-
teilungen, des Auswärtigen Amts, der Bundeswehr, der 
Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (GIZ), 
der Arbeitsmedizin, der Flugmedizin und maritimen Me-

dizin, der Deutschen Gesellschaft für Reisemedizin (DFR) 
sowie des niedergelassenen Bereichs zusammen. Der 
StAR arbeitet eng mit dem schweizerischen Experten-
komitee für Reisemedizin (EKRM) zusammen. Ziel ist eine 
Harmonisierung der Malariaempfehlungen im deutsch-
sprachigen Raum.

Die im Folgenden zur besseren Lesbarkeit gewählte männ-
liche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche, 
männliche und diverse Personen.
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Aktuelle Epidemiologie der Malaria
2020, im ersten Jahre der Coronapandemie, zeigte sich ein 
Anstieg der globalen Malariafälle um 14 auf 241 Mio. Fälle. 
Die Zahl der Malariatodesfälle stieg um 12 % gegenüber 
dem Vorjahr an und belief sich auf 627 000 [1]. Es ist davon 
auszugehen, dass der Anstieg von Malariafällen und Todes-
fällen auf die verschlechterte medizinische Versorgungs-
situtation und die zeitweilige Aussetzung von Kontroll-
programmen zurückzuführen ist.

Bedingt durch ausgedehnte Reisebeschränkungen kam es 
in Deutschland 2020 zu einem deutlichen Rückgang der 
importierten Malariafälle um 63 % gegenüber dem Vorjahr 
auf 366 [2]. 2021 stieg die Zahl der importierten Malaria-
infektionen wieder auf 605 an. Wichtigste Importländer 
waren, wie auch in den Jahren vor der Pandemie,  Nigeria, 
Ghana und Togo [3].

Epidemiologische Trends bei Mutationen 
der Malariaerreger mit klinischer Relevanz
In den letzten Jahren gab es eine zunehmende Anzahl von 
Berichten über Stämme von P. falciparum, die eine Deletion 
der Gene für das „Plasmodium falciparum Histidine-Rich 
Protein“ (pfhrp2, pfhrp3) aufweisen. Dies führt dazu, dass 
Malariaschnelltests bei Vorliegen einer P. falciparum-Mal-
aria mit einer solchen Mutation negativ ausfallen können, 
sofern die Tests ausschließlich auf dem Nachweis des His-
tidine-Rich-Proteins beruhen. Diese Tests werden heute 
nicht mehr empfohlen, aber noch in vielen Ländern Af-
rikas verwendet. Die in Deutschland verwendeten Tests 
weisen i. d. R. neben pfhrp2 („Pf- Bande“) noch weitere 
Plasmodienantigene nach, etwa eine Plasmodien-LDH 
oder eine panspezifische Aldolase („Pan-Bande“). Diese 
Bande ist spezies-unspezifisch und von einer pfhrp-Muta-
tion unabhängig. Ein Beispiel von Schnelltestergebnissen 
bei Vorliegen einer Malaria mit pfhrp2-Genmutation zeigt 
▶Abb. 1 [4].

Nachdem über diese Mutationen zunächst vorwiegend 
aus Südamerika berichtet worden war, finden sich jetzt 
auch zunehmend Berichte aus Afrika und Asien [4–6]. 
Insbesondere die Region am Horn von Afrika (Äthiopien, 
 Eritrea, Südsudan) scheint betroffen [7]. Dies hat auch 
reisemedizinische Implikationen [4]. Reisende müssen 
wissen, dass zum sicheren Malariaausschluss ein negativer 
Schnelltest generell nicht ausreicht und bei anhaltendem 
Fieber eine medizinische Einrichtung aufgesucht wer-
den muss, in der auch eine verlässliche mikroskopische 
Malariadiagnostik durchgeführt werden kann.

Die interaktiven „WHO Malaria Threats Maps“ geben an-
schaulich Aufschluss über Trends wie pfhrp-Genmutatio-
nen und Resistenzentwickung [8].

Prinzipien der Malariaprophylaxe

Allgemeine Hinweise
Das Malariarisiko wird von der Aufenthaltsdauer des Rei-
senden, von der Jahreszeit (bei saisonaler Übertragung) 
sowie von der Prävalenz und Vektorkompetenz infektiö-
ser Anopheles-Mücken bestimmt.

Die Schwere der Erkrankung wird wesentlich durch die 
Plasmodienspezies, das Vorliegen bzw. Fehlen einer Teil-
immunität gegen Malaria beim Reisenden sowie die Zeit-
spanne bis zur Einleitung einer wirksamen antiparasitären 
Therapie bestimmt.

Empfehlungen, die für alle Reisenden gleichermaßen gel-
ten, können daher nur bedingt gegeben werden. Zudem 
kann auch die konsequente Einhaltung sämtlicher hier 
genannter Empfehlungen keinen absolut sicheren Schutz 
vor einer Malaria bieten, jedoch kann sie das Infektions- 
und Erkrankungsrisiko erheblich senken. Um das Risiko 
einer Malaria und die möglichen Komplikationen einer Er-
krankung so gering wie möglich zu halten, müssen Reisen-
de in Endemiegebiete stets ausdrücklich auf die Möglich-
keit einer Malariaübertragung hingewiesen werden.

Reisende sollen wissen, dass eine Malaria eine bedrohliche 
Erkrankung darstellt, die innerhalb weniger Tage nach Be-
ginn der Symptome tödlich verlaufen kann. Sie müssen 
darüber informiert werden, dass auch noch Monate nach 
der Rückkehr aus einem Malariagebiet bei Fieber oder an-
deren unklaren Krankheitssymptomen umgehend ärzt-
licher Rat einzuholen ist. Dabei soll der Reisende die be-

▶Abb. 1 Ergebnisse zweier Malariaschnelltests bei einer 
Reiserückkehrerin aus Äthiopien mit P. falciparum-Malaria 
und Mutation des pfhrp-Gens. Die Bande für Plasmodium 
falciparum (Pf) ist jeweils negativ, schwach zu erkennen ist 
die „Pan-Bande“, welche die spezies-unspezifische Plasmo-
dien-LDH (unsicher) nachweist.

Quelle: Fig. 3, Schlabe S et al. Malar J 2021; 20: 145. 
https://doi.org/10.1186/s12936-021-03678-2, CC BY 4.0
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handelnden Ärzte aktiv auf seine Reiseanamnese und sein 
Malariarisiko hinweisen. Ärzte sollen ihrerseits bei jedem 
fieberhaften Patienten eine Reiseanamnese erheben und 
ggfs. einen Malariaausschluss vornehmen. Dieser soll auch 
dann erfolgen, wenn die Reisenden angeben, eine Malaria-
prophylaxe eingenommen zu haben. VFR-Reisende sollten 
darüber informiert werden, dass eine in der Kindheit er-
worbene Teilimmunität bei längerem Aufenthalt außer-
halb des Endemiegebiets schwächer wird und keinen wirk-
samen Schutz gegen Malaria darstellt.

Wesentliche Maßnahmen zum Schutz vor Malaria und 
deren Komplikationen sind die Vermeidung von Insekten-
stichen (Expositionsprophylaxe), die medikamentöse Vor-
beugung (Chemoprophylaxe) und, in Ausnahmefällen, 
eine notfallmäßige Selbstbehandlung (NSB).

Vermeidung von Insektenstichen
Die konsequente Vermeidung von Insektenstichen in der 
Dämmerung und nachts ist zur Senkung des Malariarisikos 
von großer Bedeutung, selbst wenn eine medikamentö-
se Malariaprophylaxe eingenommen wird. Daneben ist 
in den meisten tropischen und subtropischen Gebieten 
auch ein Mückenschutz tagsüber bedeutsam: Häufig vor-
kommende Arbovirosen wie Dengue, Chikungunya und 
Zika werden von tagaktiven Aedes-(Stegomyia)-Mücken 
übertragen. Ein effektiver Mückenschutz ist daher tags wie 
nachts essenziell (▶Tab. 1).

In den vergangenen Jahren wurde Anopheles stephensi 
als Vektor vom Indischen Subkontinent nach Afrika ein-
getragen und scheint sich vor allem am Horn von Afrika 
zu etablieren. Dieser Vektor hat die Fähigkeit, auch in salz-
haltigem und unsauberem Wasser zu brüten, wie es sich in 
und am Rande großer Städte findet. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass die Malariaübertragung in urbanen Räumen 
(Ost-)Afrikas zunehmen wird. Diese Entwicklung unter-
streicht die Notwendigkeit des konsequenten Schutzes vor 
Mückenstichen auch bei Aufenthalt in Großstädten [9–11].

Wichtige Maßnahmen zum Schutz vor Insektenstichen:
 ▪ Tragen von hautbedeckender, imprägnierter Klei-

dung (Textilien mit Permethrin einsprühen oder ein-
weichen). Zahlreiche Hersteller bieten zudem langan-
haltend vorimprägnierte Kleidungsstücke an. 

 ▪ Einreiben unbedeckter Haut mit Repellents (s. u. und 
▶Tab. 1). Repellents sollten 20–30 min nach dem 
Auftragen von Sonnenschutz appliziert werden.

 ▪ Aufenthalt in mückensicheren Räumen (Klimaanlage, 
Mückengitter).

 ▪ Verwendung von Moskitonetzen zum Schutz vor 
Mückenstichen im Schlaf.

 ▪ Imprägnierung dieser Netze mit Permethrin oder Ver-
wendung vorimprägnierter Netze. 

Eine Übersicht zur Wirksamkeit unterschiedlichen Strate-
gien zum Schutz vor Insektenstichen bietet (▶Abb. 2) [13].

▶Tab. 1 In Deutschland verfügbare Repellentien. Quellen: Herstellerangaben, Internet

Produktname Wirkstoff (%) Max. Wirkdauer (Mücken)1 Zugelassen ab

DEET-haltige Produkte

Anti-Brumm Forte 30 % 6 Stunden 3 Jahre

Care Plus Anti-Insect (Spray und Lotion) 50 % 10 Stunden 18 Jahre

Care Plus Anti-Insect Spray 40 % 8 Stunden 13 Jahre

Care Plus Anti-Insect (Spray und Gel) 30 % 6 Stunden 13 Jahre

Jaico Anti-Mücken-Milch mit DEET 20 % 3–6 Stunden 12 Jahre

Jungle Formula by Azaron Xtreme 50 % 9 Stunden 18 Jahre

Nobite Haut Spray 50 % 8 Stunden 2 Jahre

Icaridin-(Saltidin-)haltige Produkte3

Anti-Brumm classic 20 % 8 Stunden 2 Jahre

Anti-Brumm Kids 25 % 8 Stunden 2 Jahre

Anti-Brumm night Lotion 20 % 8 Stunden 2 Jahre

Autan Family Care 10 % 4 Stunden 2 Jahre

Autan Multi Insect 20 % 6–8 Stunden 2 Jahre

Autan Tropical 20 % 6–8 Stunden 2 Jahre

Ballistol Stichfrei 20 % 6 Stunden 3 Jahre

Doctan active Spray 20 % 12 Stunden 2 Jahre

Doctan classic Spray Lotion 20 % 12 Stunden 2 Jahre

Doctan Kinder Spray Lotion 20 % 12 Stunden 6 Monate

Jungle Formula by Azaron Complete 20 % 6 Stunden 3 Jahre

mosquito protect Mückenschutz-Spray 20 % 6 Stunden 2 Jahre
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Die Kombination von imprägnierter Kleidung und einem 
korrekt applizierten Repellent bietet einen sehr hohen 
Schutz gegen Mückenstiche. Auch bei Säuglingen und 
Kleinkindern ist eine Expositionsprophylaxe sehr effektiv 
durchführbar. International variieren die Empfehlungen.

Repellents auf chemischer Basis
DEET
DEET (N,N-Diethyl-m-toluamid) gilt seit Jahrzehnten 
als Goldstandard unter den Repellents. DEET ist in ver-
schiedenen Darreichungsformen und unterschiedlichen 
Konzentrationen erhältlich. Die Konzentration korreliert 
mit der Wirkdauer, wobei kein linearer Zusammenhang 
besteht. Bei einer DEET-Konzentration von > 50 % entsteht 
nur eine geringfügige Verlängerung der Wirkdauer, es 
kann jedoch vermehrt zu Haut- und Schleimhautreizungen 
kommen. Als optimal für Aufenthalte in Malariagebieten 

gelten daher Produkte mit einer DEET-Konzentration von 
30–50 %. 

Eine Übersicht zu in Deutschland verfügbaren Repellents 
mit wirksamen Inhaltsstoffen und hinreichender Wirkstoff-
konzentration gibt ▶Tab. 1.

DEET gilt als sicher und ist auf der Haut gut verträglich, 
es greift jedoch bestimmte Materialien an, z. B. Plastik, 
Viskose, Elastan und bemalte bzw. lackierte Oberflächen, 
inkl. Nagellack [13]. Vorsicht ist daher geboten beim An-
fassen von z. B. Brillen, Uhren, Mobiltelefonen, Kameras 
oder beim Tragen von Plastikschuhen.

Es existieren wenige Fallberichte über toxische Neben-
wirkungen von DEET; fast immer handelt es sich um Fälle, 
in denen die Substanz ungewöhnlich lang, exzessiv oder 

▶Tab. 1 In Deutschland verfügbare Repellentien. Quellen: Herstellerangaben, Internet

Produktname Wirkstoff (%) Max. Wirkdauer (Mücken)1 Zugelassen ab

Nobite Haut Sensitive 30 % 6 Stunden 2 Jahre

Sarazen Anti-Insekten-Pumpspray Intensiv 20 % 8 Stunden 2 Jahre

Sarazen Anti-Insekten Pumpspray Tropical 25 % 8 Stunden 2 Jahre

S-quitofree Tropisches Insektenschutzspray 25 % 8 Stunden 2 Jahre

Viticks 10 % 8 Stunden 2 Jahre 

Zeckito Baby & Kids Insektenschutz 10 % 4 Stunden 6 Monate

Zeckito classic Insektenschutz Pumpspray 20 % 8 Stunden 2 Jahre

Zeckito Tropical Insektenschutz Pumpspray 25 % 8 Stunden 2 Jahre

IR3535-haltige Produkte

Ballistol Stichfrei Kids 10 % 4 Stunden 2 Monate

Jungle Formula Kids 20 % 6 Stunden 1 Jahr

Zitronen-Eukalyptus-haltige Produkte (Citriodora-Öl, Citriodiol, PMD)

Anti-Brumm Naturel 30 % bis zu 6 Stunden 1 Jahr

Autan Botanicals Lotion 30 % bis zu 6 Stunden 2 Jahre

Care Plus Insektenschutz Natural Spray 30 % 6 Stunden 3 Monate

Jaico Anti-Mücken-Milch Natural 30 % 6 Stunden 3 Jahre

mosquito classic Insektenschutz-Spray 20 % 5 Stunden 1 Jahr

Soventol Protect Intensiv-Schutzspray 11 % 7 Stunden 1 Jahr

S-quitofree Insektenschutzspray 10 % 8 Stunden 1 Jahr

S-quitofree Insektenschutzlotion für Babys & Kids 5 % 4 Stunden 1 Jahr

Zeckito sensitiv Insekten Schutz-Spray 10 % 8 Stunden 1 Jahr

Insektizide zur Imprägnierung von Textilien (Kleidung und Moskitonetze): Permethrin

Nobite Kleidung 2 % 4 Wochen2 3 Jahre

Nobite Verdünner 5 % 4 Wochen2 3 Jahre

1  Herstellerangaben. Angaben mit sehr langer Wirkdauer sind kritisch zu beurteilen. I. d. R. empfiehlt sich bei fortgesetzter 
Exposition ein erneutes Auftragen des Produktes nach 4–6 Stunden. Die Schutzdauer kann in der praktischen Anwendung in 
Abhängigkeit von Umweltfaktoren (Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Wind) und individuellen Faktoren (Schwitzen) erheblich variieren.

2  Imprägnierung muss nach erneuter Wäsche wiederholt werden.
3  Laut einer Empfehlung des britischen Expertenkommittees ACMP sollte für die Mückenstichprävention eine Konzentration von 

mind. 20 % Icaridin verwendet werden.
Die Auflistung basiert auf einer aktuellen Marktrecherche in Deutschland, erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Die 
teilweise sehr ähnlich klingenden Produktnamen enthalten u. U. unterschiedliche Wirkstoffe [12]. 
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fehlerhaft verwendet wurde. Es gab einzelne Fallberichte 
über das Auftreten von Enzephalopathien bei Kindern im 
möglichen Zusammenhang mit DEET-Gebrauch. In den 
meisten Fällen konnte dieser Zusammenhang jedoch nicht 
bestätigt werden.

Die US-amerikanische Environmental Protection Agen-
cy (EPA) empfiehlt DEET bei Kindern ohne Beschränkung 
hinsichtlich Alter und Wirkstoffkonzentration. Nach Emp-
fehlungen der American Academy of Pediatrics ist eine 
Anwendung von DEET 10–30 % bei Kindern > 2 Mona-
te möglich [14]. Die britischen Empfehlungen hingegen 
befürworten bei Kindern > 2 Monate die Anwendung von 
DEET in Konzentrationen sogar bis 50 % [12]. In Deutsch-
land variiert das Zulassungsalter in Abhängigkeit vom 
Produkt (▶Tab. 1). Eine Off-Label-Anwendung von DEET 
20–50 % bei Kindern im Alter von 2–23 vollendeten 
Lebensmonaten sollte bei Reisen in Malariagebiete er-
wogen werden, da dies den internationalen Empfehlun-
gen entspricht [14, 15]. DEET kann in der Schwangerschaft 
und Stillzeit angewendet werden.

Icaridin
Icaridin (Syn: Picaridin, Saltidin) ist seit über 20 Jahren in 
Europa im Einsatz. Dieses Repellent hat in einer Konzen-
tration von ≥ 20 % eine ähnliche Wirksamkeit wie DEET. 
Laut Empfehlungen der britischen Expertengruppe soll-
te zur Malariaprävention eine Konzentration von 20 % Ica-
ridin zur Malariaprophylaxe nicht unterschritten werden 
[12]. In dieser Konzentration ist es für Kinder ab 6 Mona-
te zugelassen (▶Tab. 1). Nach Empfehlungen der Ameri-

can Academy of Pediatrics ist eine Anwendung bei Kin-
dern > 2 Monate möglich [14]. Icaridin ist gut verträglich. 
Anders als DEET greift Icaridin keine Materialien wie Plas-
tik etc. an.

IR3535
IR3535 (Ethylbutylacetylaminopropionat, EBAAP) ist, an-
ders als DEET und Icaridin, gegen Anopheles-Mücken kür-
zer wirksam als gegen Aedes- und Culex-Mücken. Daher ist 
es zum Einsatz in Malariagebieten zweite Wahl.

IR3535 ist farblos, fast geruchlos und biologisch abbaubar. 
Es hat eine geringe Toxizität und wenige Nebenwirkungen 
(Augenirritationen, Beschädigung von Kleidung und Plas-
tik möglich). IR3535 kann bei Kindern angewendet wer-
den [15].

Die Wirkdauer ist auch bei dieser Substanz abhängig von 
der Konzentration und liegt im Bereich von 2–8 Stunden. 
Es werden Konzentrationen im Bereich von 10–30 % ver-
wendet (▶Tab. 1).

Repellents auf pflanzlicher Basis
Die Mehrzahl der Repellents auf pflanzlicher Basis ist den 
Produkten auf chemischer Basis noch immer unterlegen 
(▶Abb. 2). Hauptproblem ist die kurze Wirkdauer der oft-
mals sehr flüchtigen Substanzen.

Öl des Zitroneneukalyptus (PMD)
Von den pflanzlichen Repellents ist das Öl des Zitronen-
eukalyptus (Corymbia citriodora; Citriodiol, Citriodora, p-

▶Abb. 2 Methoden zum Schutz vor Insektenstichen und ihre Wirksamkeit, nach [13].

Methoden zum Schutz vor Insektenstichen

Repellentien Habitat meiden Barrieremaßnahmen Alternative Methoden

Oral Lokal

Knoblauch

Vitamin B12

Permethrin

Citronella-
Pflanzen

Raumvernebler 
Pestizidspiralen

Citronella-
Kerzen

Mückenschutz-
Armbänder

Moskitonetze 
(vorzugsweise 
mit Permethrin 

behandelt)

Bekleidung 
(vorzugsweise 
mit Permethrin 

behandelt)
Öl des Zitroneneuka-

lyptus/PMD

Sojabohnenöl 
Geranienöl

2-Undecanon (BioUD)

Geraniol

Citronella-Öl

DEET

Icaridin

IR3535

Chemisch Pflanzlich

Elektronischer 
Mückenschutz

Wirksamkeit in zahlreichen Studien nachgewiesen
Empfohlen von EPA und CDC zum Schutz 
vor Insektenstichen
Wirksamkeit in wenigen Studien nachgewiesen
Nicht empfohlen von CDC
Begrenzte Wirksamkeit nachgewiesen

Unwirksamkeit nachgewiesen

CDC: Centers for Disease Control and Prevention; EPA: Environmental Protection Agency; PMD: p-Menthan-3,8-diol
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Menthan-3,8-diol (PMD)) das wirksamste (▶Abb. 2) [16]. 
Es ist das einzige auf pflanzlichen Inhaltsstoffen basierte 
Repellent, welches von den US-amerikanischen CDC als ef-
fektiv empfohlen wird. Citriodiol kann signifikante Haut- 
und Augenirritationen sowie allergische Reaktionen ver-
ursachen [15]. Aus diesem Grund wird die Substanz von 
den CDC erst für Kinder ab 3 Jahren empfohlen. Dies steht 
im Gegensatz zu den Zulassungsinformationen für PMD-
haltige Repellentien in Deutschland, gemäß denen einzel-
ne Produkte bereits ab einem Alter von 3 Monaten zu-
gelassen sind (▶Tab. 1).

Als Repellent ungeeignete Substanzen
Obwohl immer wieder angeführt, bietet die Einnahme von 
Knoblauch oder Vitamin-B12-Präparaten keinen Schutz 
(▶Abb. 2) [13].

Korrekte Anwendung von Repellents
Die Repellentien müssen auf die gesamte unbedeckte, 
exponierte Haut (einschließlich z. B. Knöchelbereich, 
Nacken) aufgebracht werden. Sie entfalten keine Fern-
wirkung. Aus diesem Grund sind Armbänder oder Auf-
kleber als Mückenschutz wirkungslos. Kontakt zu Schleim-
häuten und Wunden ist zu vermeiden. Die Schutzdauer 
hängt auch bei korrekter Anwendung von zahlreichen Fak-
toren ab wie z. B. Wirkstoff und Wirkstoffkonzentration, 
Temperatur, Luftfeuchtigkeit und Schwitzen. I. d. R. sollte 
bei fortbestehender Exposition nach 4–6 Stunden eine er-
neute Anwendung erfolgen.

Repellents sollten, sofern gleichzeitig auch ein Sonnen-
schutz erforderlich ist, 20–30 min nach dem Auftragen des 
Sonnenschutzmittels angewandt werden. Kombinations-
produkte aus Repellent und Sonnenschutzmittel werden 
von den CDC nicht empfohlen, da die beiden Komponen-
ten unter Umständen eine unterschiedliche Wirkdauer 
haben. 

Auch ist zu beachten, dass DEET die Wirksamkeit von 
Sonnenschutzprodukten um ca. 33 % senkt [17]; der 
Schutzfaktor muss entsprechend angepasst werden; für 
tropische Malariagebiete empfiehlt sich daher ein Sonnen-
schutzfaktor von 30–50.

Verfügbarkeit von Repellentien in tropischen 
Destinationen
Für kürzere Reisen ist es sinnvoll, eine ausreichende Menge 
eines Repellents mitzuführen, da die Verfügbarkeit und 
Auswahl an geeigneten Präparaten, die sowohl in Bezug 
auf ihre Wirksamkeit als auch auf ihre Toxizität getestet 
wurden, in tropischen Destinationen begrenzt sein kann. 
International am weitesten verbreitet ist DEET als Wirk-
stoff; hier ist jedoch der Wirkstoffgehalt zu beachten: 
Dieser ist häufig deutlich niedriger als für eine Langzeit-
wirkung sinnvoll.

Moskitonetze
Insektizidimprägnierte Moskitonetze haben wesent-
lich zum Rückgang der Malariainzidenz und von malaria-
assoziierten Todesfällen in hochendemischen Regionen 
beigetragen. Aufgrund einer zunehmenden Resistenz der 
Anopheles-Mücken gegenüber Insektiziden, insbesondere 
auch gegenüber der derzeit am häufigsten eingesetzten 
Gruppe der Pyrethroide, werden von der WHO neue Insek-
tizide und Wirkstoffkombinationen evaluiert. Als erfolg-
versprechend zeigte sich die Verwendung von Pyrethroi-
den in Kombination mit dem synergistischen Wirkstoff 
Piperonylbutoxid (PBO). Erste Produkte mit dieser Wirk-
stoffkombination sind z. B. unter den Namen Olyset Net 
und Perma Net 3.0 auf dem internationalen Markt ver-
fügbar. 

Für den Individualschutz von Reisenden ist insbesondere 
die mechanische Barrierefunktion von Moskitonetzen von 
Bedeutung. Auf dem deutschen Markt werden Moskito-
netze in unterschiedlichen Formen und Maschenweiten 
angeboten. Feinmaschigere Netze bieten zusätzlichen 
Schutz vor kleinen Mücken, wie z. B. Phlebotomen (Sand-
mücken), durch die u. a. kutane und viszerale Leish-
maniose übertragen werden können. Mit zunehmender 
Maschenzahl nimmt allerdings auch die Luftzirkulation 
unter dem Netz ab.

Medikamentöse Vorbeugung
Eine regelmäßige Chemoprophylaxe ist bei Reisen in 
Malariagebiete mit hohem Übertragungsrisiko (ins-
besondere Subsahara-Afrika, wenige Gebiete Asiens, 
Ozeaniens und Lateinamerikas, ▶Karten im Anhang) 
grundsätzlich empfehlenswert und kann das Erkrankungs-
risiko wesentlich reduzieren. Die konkrete Empfehlung hin-
sichtlich der Art der Malariaprophylaxe muss anhand des 
genauen Reiseziels, der Reisezeit, der Dauer der Reise und 
des Reisestils sowie unter Berücksichtigung individueller 
Gegenanzeigen durch den Tropen- oder Reisemediziner 
erfolgen.

Geeignete Medikamente zur Malariachemoprophylaxe 
und deren Einsatz, auch bei Kindern und Schwangeren, 
werden weiter unten erläutert. Konkrete Empfehlungen 
bezüglich der Malariaprophylaxe in bestimmten Ländern 
sind der ▶Tabelle sowie den ▶Karten im Anhang  zu ent-
nehmen.

Notfallmäßige Selbstbehandlung
Bei Reisen in Gebiete mit geringem Malariarisiko wird keine 
Malariachemoprophylaxe empfohlen. Es kann jedoch in 
Einzelfällen eine notfallmäßige Selbstbehandlung (NSB) 
verordnet werden, sofern sich Reisende in abgelegenen 
Regionen aufhalten. Als „abgelegen“ werden Regionen de-
finiert, die mehr als 48 Stunden von der nächsten medizini-
schen Einrichtung mit Möglichkeiten zur Malariadiagnostik 
und -therapie entfernt sind. Dies dürfte nur auf einen ge-
ringen Anteil der Reisenden zutreffen. Eine NSB entspricht 
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einer N1-Packung von entweder Atovaquon/Proguanil 
oder Artemether/Lumefantrin (s. u.).

Eine Hilfestellung dazu, welchen Reisenden eine NSB ver-
ordnet werden sollte, zeigt ▶Abb. 3. Eine Handreichung 
zur Einnahme der NSB für Reisende zeigt ▶Abb. 4.

Zahlreiche Studien belegen, dass Reisende Schwierigkeiten 
haben, die NSB-Kriterien korrekt umzusetzen [18–21]. Die 
Reisenden sollen daher nachdrücklich angewiesen werden, 
bei Fieber ohne Verzögerung ärztliche Hilfe aufzusuchen, 

ungeachtet dessen, ob sie sich in einem Gebiet mit hohem, 
geringem oder minimalem Malariarisiko aufgehalten oder 
eine medikamentöse Prophylaxe eingenommen haben.

Medikamente gegen Malaria  
mit reisemedizinischer Bedeutung
▶Tab. 2 zeigt die Medikamente mit reisemedizinischer Be-
deutung und deren Dosierung zur Prophylaxe und zur The-
rapie der Malaria bei Erwachsenen. Zur Anwendung bei 
Kindern s. (▶Tab. 3).

Atovaquon/Proguanil
Die fixe Kombination aus Atovaquon und Proguanil (AP) 
kann zur Prophylaxe und Therapie, einschließlich der not-
fallmäßigen Selbstbehandlung von unkomplizierten Infek-
tionen durch P. falciparum, und zur Akutbehandlung aller 
anderen Malariaformen eingesetzt werden.

Nebenwirkungen wie Übelkeit, Verdauungsstörungen und 
Kopfschmerzen sind leicht und nur von kurzer Dauer. Sel-
ten werden Nebenwirkungen aus dem psycho-vegetati-
ven Bereich wie Herzklopfen, Schwindel, Schlaflosigkeit, 
ungewöhnliche Träume und Depressionen beobachtet. 
Da das Medikament rasch stabile Wirkspiegel aufbaut, 
beginnt die tägliche Einnahme mit einer fetthaltigen 
Mahlzeit erst 1–2 Tage vor Betreten des Malariagebiets 
und endet 7 Tage nach dessen Verlassen. AP ist daher be-
sonders geeignet für Last-Minute- und Kurzreisen in Ge-
biete mit einem P. falciparum-Malaria-Risiko.

Wechselwirkungen von Atovaquon/Proguanil 
Tetracycline, Rifampicin, Rifabutin, Metoclopramid und 
geboostete Proteaseinhibitoren können zu einer signi-
fikanten Reduktion der Atovaquon-Plasmakonzentra-
tion führen. Proguanil kann die Wirkung von Cumarin-
derivaten verstärken. Hier kann es hilfreich sein, mit der 
Einnahme von Atovaquon/Proguanil schon einige Tage 
vor Antritt der Reise zu beginnen und die INR vor Abreise 
zu kontrollieren. 

Doxycyclin
Doxycyclin kann alternativ zu AP oder Mefloquin ein-
gesetzt werden. Doxycyclin ist in Deutschland als Mittel 
zur Malariaprophylaxe formal nicht zugelassen, obwohl 
es die WHO, zahlreiche Länder (z. B. Schweiz, Vereinigtes 
Königreich, USA, Australien) und seit 2003 die DTG wegen 
guter Wirksamkeit und Verträglichkeit zur Prophylaxe 
empfehlen. Formal besteht daher ein „Off-Label-Use“ für 
diese Indikation.

Mögliche Nebenwirkungen sind fototoxische Reaktionen; 
längeres Sonnenbaden sollte daher vermieden werden. Für 
Reisende, die primär einen Strand- und Badeurlaub ma-
chen möchten, ist Doxycyclin nicht das Mittel der Wahl. 
Des Weiteren können Ösophagusulzera (bei Einnahme mit 
zu wenig Flüssigkeit), Übelkeit (bei Einnahme auf leeren 

▶Abb. 3 Übersicht für den Arzt zur Beratung bei Reisen in Gebiete mit 
geringem Malariarisiko.

1  Gute medizinische Versorgung: Arzt mit Möglichkeit zur Malariadiag-
nostik und -therapie < 48 h entfernt

2  Schlechte medizinische Versorgung: Arzt mit Möglichkeit zur Malaria-
diagnostik und -therapie ≥ 48 h entfernt; 7 Tage = minimale Inkubations-
zeit der Malaria

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

 

Gute medizinische
Versorgung  im

1
 

  
Risikogebiet und 
danach  

Keine NSB verordnen

Hinweis an alle Reisenden: „Fieberthermometer mitführen.
Bei Fieber umgehend Arzt aufsuchen!“    

≥7 Tage Aufenthalt im Malariarisikogebiet bei
zugleich schlechter oder unklarer medizinischer Versorgung2 

oder 
< 7 Tage Aufenthalt im Malariarisikogebiet mit

anschließend schlechter/unklarer medizinischer Versorgung 2  

NSB3 verordnen! 

Aufenthalt im Gebiet mit geringem Malariarisiko 

▶Abb. 4 Übersicht für den Reisenden zum Vorgehen im Erkrankungsfall bei 
Reisen in Gebiete mit geringem Malariarisiko.

1  Fieber: ≥ 38 °C axillär

2  NSB = Notfallselbstbehandlung. Diese entspricht einer 3-tägigen 
Ein nahme von Atovaquon/Proguanil oder Artemether/Lumefantrin. 
Artemether/Lumefantrin sollte nicht bei Reisen nach Südostasien 
verordnet werden (Thailand, Laos, Vietnam, Myanmar, Kambodscha).

Arzt innerhalb von 48 Stunden 
erreichbar 

Arzt aufsuchen.  
Keine NSB2

Bei Fieber1 ≥7 Tage nach erstmaligem Aufenthalt im Gebiet mit 
geringem Malariarisiko: Umgehend medizinische Hilfe aufsuchen 

Kein Arzt innerhalb von 48 Stunden 
erreichbar 

NSB einnehmen2

Fieber1 dauert >24 Stunden an  
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Magen), Verdauungsstörungen, Leberwerterhöhungen 
und Vaginalmykosen auftreten.

Doxycyclin ist für Kinder unter 8 Jahren, Schwangere und 
Stillende kontraindiziert. Neuere Daten zeigen, dass das 
fruchtschädigende Potenzial im Wesentlichen das zweite 
und dritte Schwangerschaftstrimenon betrifft (s. Absatz 
„Schwangere und Stillende“). 

Postulierte negative Auswirkungen auf Zähne und Kno-
chenentwickung bei Kindern werden in letzter Zeit zu-
nehmend hinterfragt [23].

Doxycyclin wird in 2 verschiedenen galenischen Formen pro-
duziert, als Monohydrat (1H2O) und Hyclat (HCl). Bei glei-
cher Wirksamkeit scheint das Monohydrat weniger gastro-
intestinale Nebenwirkungen aufzuweisen und sollte daher 
bevorzugt verschrieben werden. Um Ösophagusirritationen 
und Übelkeit zu vermeiden, soll Doxycyclin mit reichlich 
Flüssigkeit, vorzugsweise zu oder kurz nach einer Mahlzeit, 
jedoch nicht mit Milchprodukten eingenommen werden.

Wechselwirkungen von Doxycyclin
Die Resorption von Doxycyclin wird durch Komplex-
bildung mit Metallionen wie Kalzium, Eisen, Magnesium 

▶Tab. 2 Dosierung von Antimalariamitteln zur Prophylaxe und Therapie bei Erwachsenen [22].

Medikament 
(Handelsname) 

Prophylaxe Therapie inkl. notfallmäßige  
Selbstbehandlung (NSB)

Atovaquon/Proguanil1

(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 

Je 4 Tbl. (1000/400 mg) als Einzeldosis pro Tag,  
an 3 aufeinanderfolgenden Tagen;  
ab KG ≥ 40 kg

Doxycyclin2 Monohydrat
(Generika)

100 mg pro Tag;
1–2 Tage vor bis 4 Wochen nach Aufenthalt in einem Malaria gebiet

Außerhalb einer Kombinationstherapie  
nicht geeignet

Mefloquin3

(Lariam, Mephaquin u. a.) 
1 Tbl. pro Woche (= 250 mg);
ab 90 kg: 1,5 Tbl. pro Woche (= 375 mg);
Ab 120 kg: 2 Tbl. (= 500 mg) pro Woche;
1–3 Wochen vor bis 4 Wochen nach Aufenthalt in einem Malariagebiet

Wird aufgrund potenziell schwerwiegender 
Nebenwirkungen nicht mehr empfohlen

Artemether/Lumefantrin4

(Riamet)
Nicht geeignet 4 Tbl. initial (= 80/480 mg), dann jeweils 

4 Tbl. nach 8, 24, 36, 48 und 60 h;
ab KG ≥ 35 kg

1 Einnahme mit Mahlzeit oder Milchprodukten zur jeweils gleichen Tageszeit
2 Einnahme mit Mahlzeit und reichlich Flüssigkeit, nicht mit Milchprodukten, formal „Off-Label-Use“
3  Bei erstmaliger Mefloquin-Prophylaxe 2–3 Wochen vor Einnahme beginnen. Besondere Vorsichtsmaßnahmen beachten (Kontraindikationen, 

Checkliste, Patientenpass).
4 Einnahme mit Mahlzeit oder Milchprodukten

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

Körpergewicht 
(kg)

Alter Tabletten/Tag Atovaquon/Proguanil 62,5/25 mg (Junior)1 Tabletten/Tag 
Doxycyclin 
100 mg2

Tabletten/Woche 
Mefloquin 
250 mg3

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

9–< 11 4–< 12 Monate 3/4 (> 8 kg, Off-Label-Use) – 1/4

11–< 15 1–< 3 Jahre 1 – 1/4

15–< 19 3–< 5 Jahre 1 – 1/4 + 1/8

19–< 25 5–< 8 Jahre 1 bzw. 2, wenn KG ≥ 21 kg – 1/2

25–< 36 8–< 11 Jahre 2 bzw. 3, wenn KG ≥ 31 kg 1/2 1/2–3/4

36–< 50 11–13 Jahre 3 Junior bzw. 1 Erwachsenentbl. (250/100 mg), wenn KG > 40 kg 3/4 3/4–1

ab 50 > 13 Jahre 1 Erwachsenentbl. (250/100 mg) ab 40 kg KG 1 1

1 Einnahme mit Mahlzeit oder Milchprodukten zur jeweils gleichen Tageszeit
2 Einnahme mit Mahlzeit und reichlich Flüssigkeit, nicht mit Milchprodukten, formal „Off-Label-Use“
3  Bei erstmaliger Mefloquin-Prophylaxe 2–3 Wochen vor Einnahme beginnen. Besondere Vorsichtsmaßnahmen beachten (Kontraindikationen, 

Checkliste, Patientenpass).
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und Zink verringert, daher sollte Doxycyclin getrennt von 
Milchprodukten oder oralen Substitutionstherapien ein-
genommen werden.

Bei gleichzeitiger Einnahme von Rifampicin, Antikonvul-
siva, wie bestimmten Barbituraten, Carbamazepin und 
Phenytoin, sowie bei chronischem Alkoholabusus kann 
durch Enzyminduktion in der Leber der Abbau von Do-
xycyclin beschleunigt werden. In diesen Fällen ist eine 
Dosisanpassung auf 200 mg/d zu erwägen. Die Wirkung 
von Insulin, Sulfonylharnstoffderivaten und von Cumarin-
derivaten kann verstärkt werden, eine Kontrolle und ggfs. 
Einstellung der Blutzucker- und INR-Werte vor Abreise ist 
erforderlich. Doxycyclin kann erhöhte Spiegel von Calci-
neurininhibitoren bedingen. Laut Fachinformation besteht 
die Möglichkeit der Beeinträchtigung der Wirksamkeit von 
oralen Kontrazeptiva. Dies wird unter Experten jedoch kon-
trovers diskutiert [12].

Mefloquin
Mefloquin kann in Gebieten mit hohem Malariarisiko zur 
Prophylaxe eingesetzt werden. Seit Mitte 2013 soll Mef-
loquin nur noch verschrieben werden, wenn zuvor eine 
Checkliste zur Abfrage von möglichen Kontraindikationen 
ausgefüllt und dem Reisenden ein Patientenpass aus-
gestellt wurde. Eine Vorlage für einen Patientenpass ist 
im Internet veröffentlicht [24].

Mefloquin ist in Deutschland nicht mehr auf dem Markt. 
Die EMA-Zulassung besteht weiter. Mefloquin-haltige Prä-
parate können aber grundsätzlich durch alle deutschen 
Apotheken aus dem Ausland eingeführt werden. Da Im-
portmedikamente nicht bevorratet werden dürfen, müs-
sen Reisende in der Regel mit einigen Tagen Vorlaufzeit bis 
zum Erhalt des Medikaments rechnen. 

Mefloquin hat aufgrund seines Nebenwirkungsprofils und 
der zunehmenden Komplexität der Verordnung und Be-
schaffung (s. o.) in den letzten Jahren an Stellenwert ver-
loren. Es gibt jedoch einige Personengruppen, für die das 
Medikament Vorteile birgt: Bei Kindern und Langzeit-
reisenden ist die einfache Einnahme nur einmal in der 
Woche attraktiv. Mefloquin ist Medikament der Wahl 
und zudem das einzige der in Deutschland verwendeten 
Medikamente, welches zur Malariaprophylaxe in der 
Schwangerschaft zugelassen ist.

Nebenwirkungen werden vor allem im psycho-vegetati-
ven Bereich (Albträume, depressive Verstimmung), selten 
auch als epileptische Anfälle und psychotische Sympto-
me beobachtet. Sie sind abhängig von einer persönlichen 
Disposition sowie der Dosis. Mefloquin kann zudem Seh-
störungen verursachen [25].

Falls psychische Symptome wie akute Angstzustände, De-
pressionen, Unruhe oder Verwirrtheitszustände auftreten, 
ist das Arzneimittel unverzüglich abzusetzen und durch 

eine alternative Medikation zu ersetzen. Personen, die 
bestimmte Vorerkrankungen haben oder Medikamente 
einnehmen, können für das Auftreten von psychotropen 
Nebenwirkungen besonders prädestiniert sein. Meflo-
quin ist somit bei allen psychiatrischen und vielen neuro-
logischen Erkrankungen kontraindiziert.

Reisende mit Aktivitäten, die eine ungestörte Aufmerk-
samkeit, räumliche Orientierung und Feinmotorik er-
fordern, sollten kein Mefloquin nehmen. Des Weiteren soll-
te Mefloquin gemäß Fachinformation „bei Patienten mit 
Erregungsleitungsstörungen am Herzen nur unter Vorsicht 
angewendet werden“. Bei höhergradiger Einschränkung 
der Leberfunktion soll Mefloquin nicht gegeben werden, 
auch nicht bei einer Eigenanamnese für „Schwarzwasser-
fieber“ (Malaria mit ausgeprägter Hämolyse).

Wenn es zu Nebenwirkungen kommt, treten diese meist 
nach der ersten bis zweiten Einnahme auf. Deshalb sollte 
mit der Mefloquin-Prophylaxe bei erstmaliger Anwendung 
bereits 3 Wochen vor der Abreise begonnen werden. Wenn 
möglich, sollte 2–3 Wochen nach Einnahmebeginn im Rah-
men eines zweiten Arzt-Patient-Kontakts die Verträglich-
keit festgestellt werden. Bei erwiesener Unverträglichkeit 
sollte künftig auf die Einnahme des Mittels verzichtet wer-
den. Eine Alternative kann dann noch vor Reiseantritt ge-
sucht werden. Zur Anwendung bei besonderen Personen-
gruppen wird weiter unten Stellung genommen.

Mefloquin ist auch therapeutisch wirksam. Vor dem 
Hintergrund seines Nebenwirkungsprofils und der vor-
handenen, weit besser verträglichen Alternativen sowie 
zur Vermeidung einer Monotherapie wird es vom StAR je-
doch nicht mehr zur NSB empfohlen.

Wechselwirkungen von Mefloquin
Die gleichzeitige Einnahme von Substanzen, die eine Ver-
längerung des QTc-Intervalls bewirken können, ist zu ver-
meiden. Die gleichzeitige Anwendung von Mefloquin mit 
Substanzen, die den epileptogenen Schwellenwert ver-
ringern, kann das Risiko für Konvulsionen erhöhen (tri-
zyklische Antidepressiva oder selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer; Bupropion; Antipsychotika, Tramadol, 
Chloroquin, einige Antibiotika, Alkohol und andere Dro-
gen). Die Anwendung von Mefloquin in Kombination mit 
Induktoren bzw. Inhibitoren von CYP3A4 sollte mit Vor-
sicht erfolgen. Wechselwirkungen mit oralen Antidiabetika 
und Vitamin-K-Antagonisten sind möglich (Einstellung des 
Blutzuckers und der INR unter Einnahme; vor Abreise kon-
trollieren).

Artemisinin-Kombinationspräparate
Artemisinin-Kombinationspräparate (ACTs) sind aus-
schließlich zur Therapie inkl. der notfallmäßigen Selbst-
behandlung der Malaria zugelassen. Zur Malariaprophylaxe 
sind ACTs aufgrund der kurzen Halbwertszeit der Artemi-
sininkomponente nicht geeignet. Aufgrund der Resistenz-
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lage (s. o.) werden ACTs für Südostasien nicht mehr zur 
NSB empfohlen, sondern stattdessen AP.

In Deutschland ist momentan nur noch ein ACT zu-
gelassen: Artemether/Lumefantrin (Riamet). Dihydroar-
temisinin/Piperaquin (Eurartesim) wurde vom Hersteller 
in Deutschland vom Markt genommen. Es könnte jedoch 
aus dem Ausland bezogen werden. 

ACTs können zur Therapie der unkomplizierten P. falcipa-
rum-Malaria sowie zur Therapie der akuten P. knowlesi-
Malaria, Malaria tertiana (P. vivax, P. ovale) und Malaria 
quartana (P. malariae) eingesetzt werden (formal off-
label).

Artemether/Lumefantrin
Die fixe Kombination aus Artemether und Lumefantrin ist 
sehr gut verträglich. Zur Einnahme (▶Tab. 2). An Neben-
wirkungen werden in erster Linie Verdauungsstörungen, 
Kopfschmerzen und Schwindel beobachtet.

Das Auftreten einer zeitverzögerten Hämolyse ist ins-
besondere bei hoher Parasitämie und nach der Gabe von 
Artesunate i. v. beobachtet worden [26, 27], welches zur 
Therapie der komplizierten Malaria verabreicht wird. Sie 
kann jedoch auch bei einer oralen Therapie mit ACTs eine 
Rolle spielen [28]. Eine Hb-Kontrolle ca. 2 Wochen nach 
Therapie mit einem ACT ist empfehlenswert.

Das Medikament ist kontraindiziert bei Patienten mit 
plötzlichem Herztod in der Familienanamnese oder einer 
angeborenen Verlängerung des QTc-Intervalls, bei gleich-
zeitiger Anwendung anderer Arzneimittel, die das QTc-
Intervall verlängern, sowie bei allen anderen Zuständen, 
die mit der Verlängerung des QTc-Intervalls einhergehen 
(s. u.). Artemether/Lumefantrin ist für Kinder ab 5 kg KG 
zugelassen. Weitere Angaben zu Artemether/Lumefantrin 
und den im folgenden vorgestellten Medikamenten sind 
jeweils der Fachinformation zu entnehmen.

Wechselwirkungen von Artemether/Lumefantrin
Artemether/Lumefantrin ist bei gleichzeitiger Anwendung 
von Arzneimitteln kontraindiziert, die eine Verlängerung 
des QTc-Intervalls und eine Torsade-de-pointes-Tachy-
kardie verursachen können. Dazu zählen Antiarrhythmi-
ka der Klassen IA und III, Neuroleptika und Antidepressiva, 
bestimmte, nichtsedierende Antihistaminika (z. B. Terfe-
nadin) sowie einige Antiinfektiva, vor allem Makrolide, 
Fluoro chinolone, Imidazole und Triazol-Antimykotika. Ar-
temether und Lumefantrin sind Substrate von Cytochrom 
P450 3A4 (CYP3A4). Deshalb kann die Verabreichung 
von Induktoren bzw. Hemmern des CYP3A4 zu einer Ab-
nahme bzw. Erhöhung der Lumefantrin- und Artemether-
spiegel führen. Substanzen, die CYP3A4 hemmen, sind 
z. B. Erythromycin, Ketoconazol, Cimetidin, HIV-Protease-
inhibitoren, Grapefruits und Pomelos (möglicherweise 
weitere Zitrusfrüchte) und entsprechende Säfte. Mittel, 

die CYP3A4 induzieren, sind z. B. Nicht-Nukleosidische-Re-
verse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI), Rifampicin, Car-
bamazepin, Phenytoin und Johanniskraut. Die Wirkung 
von Kontrazeptiva kann beeinträchtigt sein.

Prophylaxe der P. vivax/ P. ovale Malaria 
(Malaria tertiana)
Die Malariachemoprophylaxe bei Reisenden soll in erster 
Linie eine P. falciparum-Malaria verhindern, da diese zum 
einen am häufigsten vorkommt und zum anderen rasch 
zu lebensbedrohlichen Verläufen führt. Ähnlich gefährlich 
ist die in Südostasien vorkommende Knowlesi-Malaria, die 
aber von Reisenden seltener erworben wird [29]. Eine Ma-
laria tertiana (P. vivax, P. ovale) führt demgegenüber deut-
lich seltener zu komplizierten Verläufen bzw. Todesfällen.

Während bei der P. falciparum-Malaria Plasmodien nach 
der hepatischen Vermehrung vollständig in das Blut über-
treten, können bei der Malaria tertiana Plasmodien in der 
Leber persistieren (sog. Hypnozoiten) und nach einem va-
riablen Intervall von Wochen bis Jahren zu Rezidiven füh-
ren. Weder Atovaquon/Proguanil noch Doxycyclin oder 
Mefloquin können die Entwicklung von Hypnozoiten ver-
hindern. Somit sind trotz regelrechter Chemoprophylaxe 
spätere Rezidive möglich, auch wenn während der Ein-
nahme der Medikamente eine Malariaepisode durch den 
Effekt auf die Blutformen verhindert wird. Primaquin und 
Tafenoquin (s. u.) sind Substanzen, die Hypnozoiten ab-
töten und somit geeigneter sind für die kausale Prophylaxe 
von P.  vivax- und P. ovale-Malaria. Beide Medikamente sind 
in Deutschland nicht zugelassen und vor der Gabe muss 
ein Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (G6PD-
Mangel) ausgeschlossen werden. Dies limitiert den prak-
tischen Nutzen der Medikamente.

Primaquin
Primaquin wirkt sowohl auf die Leberschizonten als auch 
die Hypnozoiten von P. vivax und P. ovale. Primaquin ist 
daher zur Prophylaxe von P. vivax- und P. ovale-Mala-
ria wirksam [30], anders als die in Deutschland regu-
lär zur Malariaprophylaxe verwendeten 3 Medikamente 
(▶Tab. 4), die nur vor der klinischen Erkrankung während 
der Einnahme der Prophylaxe schützen. Der therapeu-
tische Effekt auf die erythrozytären Stadien der Malaria-
erreger (s. o.) ist hingegen gering.

Primaquin wird in Deutschland zur Hypnozoiteneradika-
tion, und somit abschließenden Behandlung einer Mala-
ria tertiana eingesetzt (▶Tab. 4). Das Medikament ist seit 
Längerem nicht mehr auf dem deutschen Markt verfüg-
bar, kann aber über internationale Apotheken importiert 
werden. Vor der Anwendung muss ein G6PD-Mangel aus-
geschlossen werden. Anderenfalls kann die Anwendung 
zu einer schweren Hämolyse führen.
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In den USA ist Primaquin eine Option zur Chemopro-
phylaxe, allerdings nur als Reservemedikamtent bei Rei-
sen in Regionen mit weit überwiegendem Vorkommen von 
P. vivax. Von der WHO wird Primaquin dagegen nicht als 
Option zur Malariaprophylaxe aufgeführt. Aufgrund der 
Notwendigkeit zum Ausschluss eines G6PD-Mangels und 
des Imports ist die Anwendung als Malariaprophylaxe hier-
zulande besonderen Situationen vorbehalten.

Nebenwirkungen von Primaquin
Die Nebenwirkungen sind vor allem gastrointestinaler 
Natur: Inappetenz, Übelkeit, Erbrechen. Weiterhin tre-
ten gelegentlich Hautjucken und Kopfschmerzen auf. Die 
Hämolyse bei G6PD-Mangel ist eine seltene, aber schwer-
wiegende Nebenwirkung. Neben dem G6PD-Mangel stel-
len eine rheumatoide Arthritis und ein Lupus erythema-
todes sowie die Einnahme potenziell hämolytisch wirkender 
Medikamente Kontraindikationen dar. Primaquin ist in der 
Schwangerschaft aufgrund eines möglichen G6PD-Man-
gels des Fetus kontraindiziert. Eine regelmäßige Chemo-
prophylaxe mit Primaquin oder die Einnahme zur Hypno-
zoiteneradikation („terminale Prophylaxe“) sollten nur nach 
Rücksprache mit einem Tropenmediziner erfolgen.

Tafenoquin
Ende 2018 wurde in den USA ein neues 8-Aminochinolin-
Präparat zugelassen und auf den Markt gebracht: Tafeno-
quin (Arakoda) ist von der Federal Drug Administra tion 
(FDA) zugelassen zur Prophylaxe aller Malariaformen. Ta-

fenoquin ist mit Primaquin verwandt, verfügt aber über 
eine deutlich längere Plasmahalbwertszeit. Vor der erst-
maligen Einnahme muss daher, wie bei Primaquin auch, 
ein G6PD-Mangel ausgeschlossen werden [31]. In einer hö-
heren Dosis und unter einem anderen Markennamen (Krin-
tafel) findet Tafenoquin auch zur Eradikation der Hypno-
zoiten bei Malaria tertiana Anwendung. Tafenoquin hat 
derzeit keine EMA-Zulassung.

Medikamente von überwiegend 
 historischer Bedeutung

Chloroquin
Chloroquin wurde bereits 1934 synthetisiert und war nach 
dem 2. Weltkrieg über Jahrzehnte das Standardpräparat 
zur Vorbeugung und Behandlung der Malaria. Eine zu-
nehmende Resistenzentwicklung von Plasmodium falci-
parum schränkte die Anwendung zunehmend ein. Es hat 
heute in der Prophylaxe und Therapie der P. falciparum-
Malaria nahezu keinen Stellenwert mehr, auch wenn in we-
nigen Gegenden der Welt noch chloroquinsensitive Stäm-
me vorkommen (z. B. auf Haiti). 

Nicht zur Prophylaxe geeignete Maßnahmen
Artemisininhaltige Teeaufgüsse sind zur Malariapro-
phylaxe nicht geeignet und können Reisende in lebens-
bedrohliche Situationen bringen. Abgesehen von der Tat-
sache, dass Artemisininpräparate nicht zur Prophylaxe, 

▶Tab. 5 Empfohlenes Vorgehen zur erneuten Gabe im Falle von Erbrechen der Malariamedikamente. Quellen: Fachinformationen

Medikation/Vorgehen Erbrechen ˂ 30 min  
nach Medikamenteneinnahme

Erbrechen 30–60 min  
nach Medikamenten einnahme

Atovaquon/Proguanil Volle Ersatzdosis nachgeben Volle Ersatzdosis nachgeben

Artemether/Lumefantrin Volle Ersatzdosis nachgeben Volle Ersatzdosis nachgeben

Mefloquin Volle Ersatzdosis nachgeben Halbe Ersatzdosis nachgeben

▶Tab. 4 Indikationsspektrum unterschiedlicher Antimalariamedikamente.

Prophylaxe
P. falciparum

Prophylaxe P. vivax/ovale Therapie
akute Malaria

Akute Erkrankung Rezidive (Hypnozoiteneradikation)

Atovaquon/Proguanil + + – +

Doxycyclin +1 + – –

Mefloquin + + – (+)2

Primaquin3 (+) + + –

Tafenoquin4 + + + –

1 Off-Label-Use
2 nicht empfohlen wegen Resistenzinduktion bei Monotherapie und wegen UAW-Risiko
3 in Deutschland nicht zugelassen, Off-Label-Use
4 keine EMA-Zulassung
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sondern zur Therapie der Malaria verwendet werden, ist 
zu befürchten, dass subtherapeutische Artemisininkon-
zentrationen im Blut zusätzlich Parasitenresistenzen pro-
vozieren könnten [32].

Erbrechen nach Chemoprophylaxe
Bei Erbrechen kurz nach der Einnahme der Chemopro-
phylaxe oder eines therapeutisch eingenommenen 
Malariamedikaments wird empfohlen, die volle bzw. die 
halbe Dosis erneut einzunehmen (▶Tab. 5). Bei wieder-
holtem Erbrechen, das auf die Einnahme des Medika-
ments zurückgeführt wird, sollte über eine Alternative 
nachgedacht werden.

Gewichtsadaptation
Bei übergewichtigen Reisenden empfiehlt es sich, die Do-
sierung für alle Präparate individuell anzupassen, obwohl 
diesbezüglich nur spärliche Angaben und keine pharma-
kokinetischen Daten vorliegen.

Klinik der Malaria
Die Symptome einer Malaria sind unspezifisch. Meist treten 
Fieber, deutliches Krankheitsgefühl, Schwitzen und Frie-
ren mit Schüttelfrost sowie Kopf- und Gliederschmerzen 
auf [33, 34]. Bei rund einem Drittel der Malariafälle tritt 
Durchfall auf, bei Kindern oft auch Erbrechen oder Hus-
ten, was von der Diagnose einer Malaria ablenken kann. 
Insbesondere bei Menschen, die aus Endemiegebieten 
stammen und über eine Teilimmunität verfügen, kann die 
Symptomatik sehr diskret sein. Vor allem bei Kindern be-
steht die Gefahr, dass es aufgrund der im Kindesalter häufi-
ger auftretenden, zumeist banalen fieberhaften Infekte zu 
einer verzögerten Diagnosestellung oder zu Fehldiagnosen 
mit schwerwiegenden Folgen kommen kann.

Anders als bei den meisten fieberhaften Infektionen durch 
Arboviren (z. B. Dengue, Chikungunya und Zika) gehört ein 
Exanthem nicht zu den Symptomen einer Malaria. Die in 
der Literatur beschriebenen typischen Fieberzyklen einer 
Malaria („Wechselfieber“) treten bei der P. falciparum- 
Malaria erst nach einer längeren Zeit der parasitären 
„Synchronisierung“ auf und sind daher genau wie Spleno-
megalie und Anämiezeichen für eine frühe Diagnose bei 
Reisenden nicht wegweisend.

Anhand der unspezifischen Symptomatik kann die Dia-
gnose „Malaria“ klinisch also weder sicher gestellt noch 
sicher ausgeschlossen werden. Dies ist nur durch den 
Nachweis bzw. den Ausschluss des Vorhandenseins von 
Malariaplasmodien im Blut möglich. Die Zeit zwischen 
der Ersteinreise ins Malariagebiet und dem Auftreten von 
Symp tomen einer Malaria beträgt mindestens 7 Tage. 
Somit ist jedes unklare Fieber ab dem siebten Tag nach 
erstmaligem Betreten eines Malariagebiets und auch meh-
rere Monate (in Ausnahmefällen Jahre) nach Rückkehr 
malaria verdächtig.

Nahezu 95 % der Falciparum-Malaria-Fälle bei nicht-
immunen Reisenden treten auf der Reise bzw. innerhalb 
von 2 Monaten nach der Rückkehr auf [30, 35]. Gemäß 
DTG-Leitlinie soll jedes Fieber bis 4 Monate nach Ex-
position als Malariaverdacht behandelt werden [36]. Epi-
soden von Malaria tertiana und quartana können noch spä-
ter auftreten [30], Malaria tertiana auch trotz einer kor-
rekt durchgeführten Prophylaxe (s. o.), was dazu führen 
kann, dass diese Fälle übersehen oder erst verspätet dia-
gnostiziert werden. Allerdings verlaufen diese Malaria-
formen im Allgemeinen nicht lebensbedrohlich, anders 
als die P. falciparum-Malaria. Bei unklarem Fieber sollte 
daher auch immer nach Tropenaufenthalten gefragt wer-
den und ggfs. ein Malariaauschluss durchgeführt werden. 
Im Falle einer Malaria aus Südostasien (u. a. Malaysia, spe-
ziell Sabah und Sarawak, Thailand, Myanmar und Philippi-
nen) ist an die Möglichkeit einer Infektion mit P. knowlesi 
zu denken [29, 36, 37]. Bei dieser Spezies besteht wegen 
der kurzen Zyklusdauer von nur 24 Stunden die Gefahr 
einer sich rasch entwickelnden komplizierten Malaria. Zu 
beachten ist, dass Malariaschnelltests bei einer P. knowlesi-
Infektion nicht verlässlich reagieren. Im Blutausstrich kann 
P. knowlesi zudem leicht mit P. malariae oder P. falciparum 
verwechselt werden. In Zweifelfällen sollte zügig eine The-
rapie begonnen und gleichzeitig eine Sicherung der Dia-
gnose mittels PCR angestrebt werden.

Verhalten im Krankheitsfall und notfall-
mäßige Selbstbehandlung der Malaria
Eine Übersicht zum Vorgehen im Erkrankungsfall für Rei-
sende gibt ▶Abb. 4.

Reisende in Malariagebiete sollten ein Fieberthermometer 
mit sich führen und bei Krankheitsgefühl die Temperatur 
messen. Bei Auftreten von Fieber (≥ 38 °C axillär) soll um-
gehend ein Arzt aufgesucht werden.

Wenige Reisende bewegen sich heutzutage noch fern-
ab jeglicher adäquaten medizinischen Versorgung. Rei-
sende, die ein Gebiet mit geringem Malariarisiko bereisen 
und währenddessen oder danach nicht sicher innerhalb 
von 48 h eine medizinische Versorgung aufsuchen kön-
nen, sollen eine Notfallselbstbehandlung (NSB) verordnet 
bekommen (▶Abb. 3).

Für diese Reisenden gilt folgendes:
 ▪ Falls Fieber oder Fieberepisoden länger als 24 h an-

halten, sollten sie die Notfallselbstbehandlung durch-
führen (▶Abb. 4).

 ▪ Das 24-stündige Abwarten soll vermeiden, dass eine 
kurze limitierte Fieberepisode anderer Genese un-
nötigerweise mit Malariamedikamenten behandelt wird.

 ▪ Eine NSB der Malaria entspricht einer 3-tägigen ora-
len Einnahme von Atovaquon/Proguanil oder Arte-
mether/Lumefantrin. Genauere Angaben zur Ein-
nahme der NSB gibt ▶Tab. 2.
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Eine ärztliche Kontrolle ist trotz NSB dringend notwendig, 
um die Diagnose zu bestätigen, die Wirksamkeit der Be-
handlung zu überprüfen und eine evtl. bestehende, ander-
weitige fieberhafte Erkrankung nicht zu übersehen. Falls 
nach scheinbar erfolgreicher Therapie erneut Fieber auf-
tritt, muss neben der Differenzialdiagnostik umgehend die 
Malariadiagnostik wiederholt werden.

Malaria-Selbsttestung durch Reisende
Die verfügbaren Malaria-Schnelltests ermöglichen inner-
halb weniger Minuten eine Arbeitsdiagnose, werden je-
doch zur Selbsttestung für Reisende aus folgenden Grün-
den vom StAR nicht generell empfohlen:

 ▪ Die Handhabung ist für ungeübte Personen be-
sonders im Krankheitsfall schwierig.

 ▪ Anwendungsfehler können ein falsches Ergebnis nach 
sich ziehen.

 ▪ Ein negatives Ergebnis schließt eine Malaria nicht 
 sicher aus.

 ▪ Eine potenziell kompliziert verlaufende P. knowlesi- 
Infektion kann durch die aktuell verfügbaren Schnell-
tests nicht zuverlässig diagnostiziert werden.

Der Gebrauch von Schnelltests kann geschulten Perso-
nen in Ausnahmefällen empfohlen werden, die in ent-
legene Gebiete ohne medizinische Versorgungsmöglich-
keiten fahren (z. B. Langzeitreisende, Auslandstätige, 
Auswanderer). Diese sollten bzgl. der Testdurchfühung 
geschult und darauf hingewiesen werden, dass der Test 
bei negativem Ergebnis spätestens im Abstand von 24–48 
Stunden wiederholt werden muss und dass es lebens-
gefährlich sein kann, aufgrund eines falsch-negativen Test-
ergebnisses eine nötige Malariatherapie nicht zu begin-
nen oder einen Arzt zu spät oder gar nicht aufzusuchen.

Detaillierte Informationen für Ärzte, die Patienten mit Ma-
laria betreuen, enthält die AWMF-Malaria-Leitlinie der DTG.

Bei fehlender Erfahrung oder Schwierigkeiten mit er-
krankten Reiserückkehrern sollte umgehend Kontakt 
mit einem Tropenmediziner oder mit einer tropen-
medizinischen Einrichtung aufgenommen oder der Pa-
tient dorthin überwiesen werden. Eine Liste der tropen-

medizinischen Abteilungen in Deutschland findet sich auf 
der Homepage der DTG.

Empfehlungen zur Malariaprophylaxe 
nach Reisegebieten

Risikoeinschätzung
Zur Abschätzung des Malariarisikos (minimal, gering, 
hoch) aus denen sich die entsprechenden Präventions-
maßnahmen ableiten, wurden die in ▶Tab. 6 dargestellten 
epidemiologischen Richtwerte verwendet.

Bei den „lokalen Malariafällen“ wird aktuell die Inzidenz 
von allen Malariaparasitenspezies miteinbezogen, d. h. 
nicht nur Fälle von P. falciparum-Malaria, sondern auch 
Fälle von P. vivax/P. ovale.

Länderspezifische Empfehlungen  
zur Malariaprophylaxe
Als Orientierungshilfe werden die Empfehlungen in einer 
alphabetisch geordneten Länderliste angegeben und 
grafisch in der Weltkarte sowie in den Regionalkarten ver-
deutlicht (Tabelle und Karten, ▶Abb. 5–13, im Anhang).

Im Einzelfall können beim individuellen Reisenden ab-
weichende Empfehlungen notwendig werden (z. B. Auf-
enthalt nur in malariafreien Großstädten oder in Höhen-
lagen > 2000 Hm, in Südamerika > 2500 Hm, Aufent-
halt von nur wenigen Tagen Dauer, Unverträglichkeiten, 
Vorerkrankungen). Bei Reisenden, die ein höheres Ex-
positionsrisiko für Malaria haben (z. B. Personen, die 
Freunde und Familie im Ursprungsland besuchen, Lang-
zeitreisende) und bei Reisenden, die ein erhöhtes Risiko 
für ernste Komplikationen durch eine Malariaerkrankung 
haben (z. B. Schwangere, Säuglinge und Kinder < 5 Jah-
ren, ältere Reisende > 65 Jahre, Personen mit komplexer 
Komorbidität, Immunsuppression, Asplenie), sollte ein 
Tropenmediziner oder ein sehr erfahrener Reisemediziner 
zur Beratung hinzugezogen werden, um eine individuel-
le Bewertung des Malariarisikos zu gewährleisten und 
ggfs. eine Anpassung der Präventionsmaßnahmen vor-
zunehmen.

▶Tab. 6 Grundlagen für die Abschätzung des Malariarisikos einer Region und Handlungsempfehlungen [38].

Risiko Empfehlung Dokumentierte Malaria fälle 
bei Reisenden pro Jahr

Dokumentierte Malariafälle bei 
einheimischer Bevölkerung pro Jahr

Minimal EP ≤ 1/100 000 ≤ 1/1000

Gering EP + ggfs. NSB/NSB§ falls medizinische Versorgung 
nicht binnen 48 h erreichbar (▶Abb. 2) 

> 1–10/100 000 > 1–10/1000

Hoch EP + P bzw. P* > 10/100 000 > 10/1000

EP: Expositionsprophylaxe; NSB: notfallmäßige Selbstbehandlung; NSB§: notfallmäßige Selbstbehandlung mit Atovaquon/Proguanil für Gebiete mit 
Artemisininresistenz in der Greater-Mekong-Region; P: Chemoprophylaxe: P*: saisonale Chemoprophylaxe
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Die Beschreibung der regionalen Besonderheiten des 
Malariavorkommens stellt eine Momentaufnahme in 
einem dynamischen Geschehen dar. Die Genauigkeit 
und Verlässlichkeit der zugrunde liegenden Daten variie-
ren zudem aufgrund lokaler Gegebenheiten (z. B. Regen-
zeiten, Überschwemmungen, politisch instabile Situatio-
nen, Coronapandemie), die eine verlässliche epidemio-
logische Surveillance und eine genaue Prognose für ein 
Jahr erschweren. 

Zeitnahe Aktualisierungen der Malariaepidemiologie und 
ggfs. Anpassung der Empfehlungen erfolgen auf zahl-
reichen Internetseiten:

 ▪ www.dtg.org
 ▪ www.auswaertiges-amt.de/de/ReiseUndSicherheit/

reise-gesundheit
 ▪ www.travelhealthpro.org.uk
 ▪ www.who.int/health-topics/travel-and-health
 ▪ www.cdc.gov/malaria/travelers

Malariaprophylaxe  
für besondere Personengruppen

Kinder
Malariavorbeugung bei Kindern beginnt bei einer kon-
sequenten Expositionsprophylaxe durch Mückengitter 
an Fenstern und Türen, imprägnierte Moskitonetze über 
Betten und Spielflächen sowie geeignete Repellentien, 
die auf die Haut oder Kleidung aufgetragen werden. Da 
eine systemische Resorption bei großflächigem Auftrag 
auf die Haut nicht auszuschließen ist, gibt es in Abhängig-
keit von Wirkstoff, Konzentration, Zusammensetzung und 
Anwendungshäufigkeit und basierend auf einer Risiko-
Nutzen-Bewertung z. T. sehr unterschiedliche Empfeh-
lungen zum Einsatz bei Kindern sowie in der Schwanger-
schaft und Stillzeit. Eine Auswahl von in Deutschland zur 
Verfügung stehenden Repellentien zeigt ▶Tab. 1.

Besonderheiten bei der Verwendung  
von Repellentien bei Kindern
Das vom Hersteller angegebene Mindestalter ist zu be-
achten (▶Tab. 1). Eine Off-Label-Anwendung von DEET 
20–50 % bei Kindern im Alter von 2–23 vollendeten 
Lebensmonaten sollte jedoch bei Reisen in Malariagebiete 
erwogen werden, da dies den internationalen Empfehlun-
gen entspricht und die Risiko-Nutzen-Analyse zugunsten 
einer effektiven Malariaprävention für das Kind ausfällt. 

Repellentien sollen nur auf gesunder und intakter Haut 
und nicht auf Schleimhäuten aufgetragen werden. Ein Kon-
takt mit den Augen und dem Mund soll daher vermieden 
werden. Bei kleinen Kindern sollen die Repellentien nicht 
auf die Hände aufgetragen werden, da diese ggfs. noch 
häufig in den Mund gesteckt und abgeleckt werden. Re-
pellentien sollen nicht von den Kindern selbst, sondern nur 
durch die Eltern mit der Hand aufgetragen werden. Keines-

falls sollen Repellentien in das Gesicht gesprüht werden. 
Bei längerem Aufenthalt in einem mückensicheren Raum 
(z. B. vor dem Zubettgehen) sollen die Repellentien mit 
Wasser und Seife abgewaschen werden.

Chemoprophylaxe bei Kindern
77 % aller Todesfälle an P. falciparum-Malaria betreffen Kin-
der unter 5 Jahren, die in afrikanischen Endemiegebieten 
leben. Von Urlaubsreisen in Malariahochrisikogebiete rät 
die DTG Familien mit Kindern < 5 Jahren daher ab, auch 
wenn die Datenlage zu Malariainfektionen bei Reisenden 
dieser Altersgruppe noch unzureichend ist.

Lässt sich ein Aufenthalt in einem Malariahochrisiko-
gebiet nicht vermeiden, so ist zu beachten: Auch voll ge-
stillte Säuglinge benötigen eine eigene Malariachemo-
prophylaxe, da die Konzentration des Medikaments in der 
Muttermilch einer stillenden Mutter unter Chemopro-
phylaxe nicht ausreicht, um einen Schutz beim Säugling 
zu erreichen.

Atovaquon/Proguanil (in reduzierter Dosis von 62,5 mg/ 
25 mg pro Tablette) ist für Kinder ab 11 kg KG zur Pro-
phylaxe zugelassen. Die CDC empfehlen allerdings AP zur 
kontinuierlichen Chemoprophylaxe bereits bei Säuglingen 
ab 5 kg KG (▶Tab. 3). Die Anwendung bei einem KG < 11 kg 
entspricht in Deutschland einem „Off-Label-Use“. Es ist 
eine umfangreiche und gut dokumentierte Aufklärung der 
Eltern erforderlich.

Mefloquin zur Malariaprophylaxe bei Kindern hat den 
Vorteil, dass es nur einmal pro Woche verabreicht wer-
den muss. Auch bei Kindern ist über das Risiko von neuro-
psychiatrischen Nebenwirkungen umfassend aufzuklären 
[39]. Über die Häufigkeit dieser Nebenwirkungen bei Kin-
dern ist nur sehr wenig bekannt. Für den Fall, dass eine Pro-
phylaxe mit Mefloquin durchgeführt wird, sollte auch bei 
Kindern und Jugendlichen mit der Einnahme des Medika-
ments mindestens 3 Wochen vor Ausreise begonnen wer-
den, um bei Unverträglichkeit auf ein anderes Medikament 
wechseln zu können.

Insbesondere bei älteren Kindern und Jugendlichen, bei 
denen eine tägliche Tabletteneinnahme schon gut möglich 
ist, sollte bei fehlender Kontraindikation eine Prophylaxe 
mit Atovaquon/Proguanil bevorzugt werden. Doxycyclin 
darf wegen möglicher Nebenwirkungen auf Zahnreifung 
und Knochenbildung erst ab 8 Jahren verabreicht werden. 
Wie bei Erwachsenen handelt es sich beim Einsatz von Do-
xycyclin zur Malariaprophylaxe um einen „Off-Label-Use“ 
(s. o.).

Regeldosierung zur Malariachemoprophylaxe 
bei Kindern
Angaben zur gewichtsadaptierten Dosierung von Medika-
menten zur Malariaprophylaxe bei Kindern und Jugend-
lichen finden sich in ▶Tab. 3.
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TropenmedizinTropenmedizin

Exakte Dosierungen für Kinder unter 10 kg KG sollten durch 
einen Apotheker zubereitet werden. Die regelmäßige Ein-
nahme der Prophylaxe sollte auch bei älteren Kindern 
durch die Eltern überwacht werden. Dabei sollte beachtet 
werden, dass die Dosierung korrekt eingehalten wird. Mef-
loquin-Tabletten können dabei zur Einnahme zerdrückt 
und in etwas Flüssigkeit suspendiert werden; allerdings 
schmeckt das Medikament sehr bitter. 

Atovaquon/Proguanil-Tabletten können zerstoßen und 
mit Nahrung oder einem Milchgetränk vermischt werden. 
Doxycyclin-Tabletten für ältere Kinder, die Tabletten nicht 
gerne schlucken, soll man nicht mörsern.

Bei einer fieberhaften Erkrankung des Kindes während 
oder nach einem Tropenaufenthalt sollte man unverzüg-
lich ärztlichen Rat einholen. Bei den gerade unter jungen 
Familien beliebten Reisezielen in Südostasien ist zu be-
denken, dass zwar eine Malaria dort heute nur noch sehr 
selten erworben wird, jedoch Denguefieber eine wichtige 
Differenzialdiagnose darstellt, die insbesondere bei Kin-
dern mit schweren Komplikationen verlaufen kann. Bei er-
krankten Säuglingen mit Aufenthalt der Mutter in einem 
Malariarisikogebiet während der Schwangerschaft sollte 
auch eine konnatale Malaria ausgeschlossen werden.

Dosierungsempfehlungen zur Notfallselbstbehand-
lung bei Kindern
Der StAR rät davon ab, mit Kindern an einen Ort zu rei-
sen, an dem das nächste Krankenhaus mehr als 48 Stun-
den entfernt ist. Sollte dies doch unternommen werden, 
finden sich die Empfehlungen zur Dosierung der NSB bei 
Kindern in ▶Tab. 7, 8.

Atovaquon/Proguanil wird in der Therapie der Malaria, 
einschließlich der NSB, über 3 Tage gegeben, wie auch 
bei Erwachsenen. Die Gabe erfolgt einmal pro Tag. Der 
Hersteller empfiehlt, die Tabletten mit einer fetthaltigen 
Mahlzeit oder mit Milch zur Verbesserung der Resorption 
einzunehmen (▶Tab. 7).

Artemether/Lumefantrin ist ab 5 kg KG zur Therapie der 
Malaria zugelassen. Die Gabe erfolgt zeitlich wie bei Er-
wachsenen in insgesamt 6 Dosen: initial, nach 8, 24, 36, 
48 und 60 Stunden. Laut Herstellerangaben können die 
Tabletten zerbrochen werden; zur Verbesserung der Re-
sorption sollten sie zusammen mit fetthaltiger Nahrung 
oder einem milchhaltigen Getränk eingenommen wer-
den (▶Tab. 8).

Schwangere und Stillende
Eine Malaria bei Schwangeren kann schwerwiegender ver-
laufen als bei Nichtschwangeren und stellt ein hohes Risiko 
für Mutter und Kind dar. Zusätzlich zur gesundheitlichen 
Gefährdung der Schwangeren führt eine Malaria u. a. zu 
einer Durchblutungsstörung der Plazenta. Zudem kann 
es auch zu einer diaplazentaren Übertragung und zum 
Auftreten einer konnatalen Malaria beim Kind bis zu meh-
rere Wochen nach Geburt kommen. Schwangere sollten 
daher Reisen in Malariaendemiegebiete auf die Zeit nach 
der Schwangerschaft verschieben.

Eine Empfehlung, ab wann eine stillende Mutter mit ihrem 
Kind in ein Malariagebiet reisen kann, lässt sich nicht all-
gemein abgeben (s. o.). Die DTG empfiehlt jedoch, auf Rei-
sen mit Kindern < 5 Jahre in Malariagebiete zu verzichten.

Eine konsequente Expositionsprophylaxe ist dringend an-
zuraten. Repellentien sollten bei stillenden Müttern nicht 
auf den Bereich der Brüste aufgetragen werden. Stillende 
sollten sich vor dem Stillen die Hände waschen.

Eine medikamentöse Malariaprophylaxe ist bei Schwan-
geren unter Vorbehalt möglich. Für keines der im Folgen-
den genannten Malariamedikamente besteht Gewissheit 
in Bezug auf seine Unbedenklichkeit im Hinblick auf die 
intrauterine Entwicklung des Kindes. Daher ist in jedem 
Einzelfall eine strenge Risiko-Nutzen-Abwägung durch 
einen erfahrenen Arzt erforderlich. 

Ist der Aufenthalt in Malariaendemiegebieten unumgäng-
lich, wird Mefloquin ab dem 1. Trimenon der Schwanger-
schaft für die Prophylaxe empfohlen. Bei der pro-

▶Tab. 7 Dosierungsempfehlungen von Atovaquon/Proguanil zur notfall-
mäßigen Selbstbehandlung der Malaria für Kinder [1].

Körpergewicht
(kg)

Anzahl Tabletten pro Dosis und Tag
Gabe 1 × tgl., Therapiedauer: 3 Tage)

5–< 9 2 Tbl. Kinderdosis1

9–< 11 3 Tbl. Kinderdosis

11–< 21 1 Tbl. Erwachsene2

21–< 31 2 Tbl. Erwachsene

31–40 3 Tbl. Erwachsene

> 40 4 Tbl. Erwachsene

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

▶Tab. 8 Dosierungsempfehlungen von Artemether/Lumefantrin zur not-
fallmäßigen Selbstbehandlung der Malaria für Kinder [1].

Körpergewicht (kg) Anzahl Tabletten pro Dosis, Gabe in 6 Dosen: 
initial, dann nach 8, 24, 36, 48 und 60 h

5 bis < 15 1 Tbl. Artemether/Lumefantrin

15 bis < 25 2 Tbl. Artemether/Lumefantrin

25 bis < 35 3 Tbl. Artemether/Lumefantrin 

Ab 35 kg und ab 12 Jahren 4 Tbl. Artemether/Lumefantrin
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phylaktischen Einnahme von Mefloquin kann aufgrund 
der Erfahrungen einer Anwendung bei mehreren Tausend 
Schwangeren davon ausgegangen werden, dass kein er-
höhtes Risiko einer Fruchtschädigung besteht.

Zu Atovaquon/Proguanil liegen bisher keine ausreichenden 
Daten vor, daher kommt einer Anwendung während der 
Schwangerschaft und Stillzeit allenfalls unter strenger 
Risikoabwägung infrage. 

Doxycyclin ist in der Schwangerschaft sowie in der Still-
zeit kontraindiziert. Bezüglich der Anwendung von Doxy-
cyclin in der Frühschwangerschaft (1. Trimenon) ergab je-
doch eine Metaanalyse von Studien mit über 1000 aus-
gewerteten Schwangerschaften keine Hinweise auf ein 
erhöhtes Fehlbildungsrisiko nach Anwendung von Tetra-
cyclinen [40].

Laut britischer Empfehlungen kann Doxycyclin, in Er-
mangelung anderer Optionen, im 1. Trimenon bzw. bis 
zur 15. SSW verabreicht werden [12]. Diese Informatio-
nen sind insbesondere bedeutsam für die Beratung von 
Frauen, die unter einer Malariaprophylaxe mit Doxycyclin 
schwanger werden. 

(Keine) NSB in der Schwangerschaft
Schwangere und stillende Frauen sollten Malariagebiete 
meiden (s. o.). Ist dies nicht möglich, sollte das Beratungs-
ziel sein, ein Risikobewusstsein zu schaffen. Bei unvermeid-
baren Reisen muss eine konsequente Expositions- und 
Chemoprophylaxe durchgeführt werden. Im Krankheits-
fall sollte schnellstmöglich eine fundierte Diagnostik und 
qualitativ hochwertige Behandlung erreichbar sein und er-
folgen. Für Schwangere wird auch für Gebiete mit gerin-
gem Risiko („NSB“ in ▶Karten und ▶Tabelle) im Anhang) 
eine Malariachemoprophylaxe empfohlen. Eine NSB wird 
Schwangeren nicht empfohlen.

Schwangere sollten sich rechtzeitig über medizinische 
Strukturen vor Ort informieren und stets in der Lage sein, 
rasch adäquate medizinische Hilfe in Anspruch nehmen 
zu können. Auf den Abschluss einer umfassenden Reise-
krankenversicherung inkl. Abdeckung von schwanger-
schaftsassoziierten Risiken ist zu achten. Schwangere soll-
ten beim Auftreten malariaverdächtiger Symptome ohne 
Verzögerung einen Arzt aufsuchen. 

Personen mit langen oder häufigen 
 Tropenaufenthalten
Eine ausführliche und individuelle tropenmedizinische Be-
ratung ist für alle unten aufgeführten Gruppen unbedingt 
erforderlich. Das Malariarisiko wird dabei anhand folgen-
der Parameter abgeschätzt:

 ▪ geplante Tätigkeit
 ▪ genaues Aufenthaltsgebiet, einschließlich regionaler 

Reisepläne
 ▪ Aufenthaltsdauer

 ▪ Unterbringung
 ▪ Jahreszeit
 ▪ Plasmodienspezies und Resistenzsituation
 ▪ Vorerkrankungen
 ▪ Lebensalter

Diese Beratung sollte ausschließlich durch Ärzte mit der 
Zusatzweiterbildung Tropenmedizin oder gleichwertigen 
Erfahrungen erfolgen. Eine Übersicht geben ▶Tab. 9, 10. 
Anhand der mit der Reise verbundenen Absichten, Aufent-
haltsorte und Tätigkeiten und dem damit einhergehenden 
Malariarisiko lassen sich folgende Personengruppen mit 
längeren Tropenaufenthalten unterscheiden.

Migranten und ihre Familien
Migranten aus Malariagebieten und deren Kinder reisen 
gelegentlich in ihre Heimatländer („Visiting Friends and 
Relatives“, VFR). VFR-Reisende besuchen ihnen vertraute, 
oft ländliche Gebiete. Die reale Infektionsgefährdung wird 
häufig nicht wahrgenommen. Selten ist bekannt, dass die 
in der Kindheit erworbene Teilimmunität gegen Mala-
ria während der Aufenthalte in Europa zurückgeht. Das 
Problem einer Malariaerkrankung wird daher bagatel-
lisiert. Zudem wird übersehen, dass die in Deutschland 
geborenen Kinder keine Teilimmunität haben, sodass sie 
besonders gefährdet sind, an einer Malaria schwer zu er-
kranken. Die Möglichkeit einer Chemoprophylaxe ist oft 
unbekannt; eine reisemedizinische Beratung wird sel-
ten beansprucht, zumal geplante Verwandtenbesuche 
den beratenden Ärzten nicht immer mitgeteilt werden. 
Diese Gruppe bedarf einer besonderen Aufklärung und 
Beratung, da sie einen großen Anteil der importierten 
Malariafälle nach Deutschland ausmacht.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den länder-
spezifischen DTG-Empfehlungen (▶Übersicht im Anhang). 
Das Thema Malariaprophylaxe für geplante Reisen soll-
ten auch bei hausärztlichen und pädiatrischen Routine-
besuchen thematisiert werden. Die Reisenden sollten aktiv 
darauf hingewiesen werden, dass im Zielland gekaufte 
(preiswertere) Medikamente zur Malariaprophylaxe und 
-therapie minderwertige Qualität haben können. 

Häufige kurze Aufenthalte  
in Hochrisikogebieten 
Reisende mit häufigen, kurzen Reisen in Malariagebiete 
sind als „Kurzzeitreisende“ zu betrachten, auch wenn sie 
kumulativ längere Zeit pro Jahr exponiert sind.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den länder-
spezifischen DTG-Empfehlungen (▶Übersicht im Anhang).

Langzeitreisende
Als Langzeitreisende gelten Personen, die länger als 4 Wo-
chen reisen. Dies können Rucksacktouristen sein, deren 
genaue Reiseroute vor Abreise oft noch nicht feststeht, 
Weltreisende oder beruflich Reisende. Langzeitreisende 
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TropenmedizinTropenmedizin

halten sich oft an wechselnden Standorten mit potenziell 
hohem Expositionsrisiko auf (abends Aufenthalt im Freien, 
u. U. moskitounsichere Unterkunft). Sie haben oft keinen 
Zugang zu Informationen über die lokale Malariasituation 
und die medizinischen Behandlungsmöglichkeiten. Nach 
Erläuterung der Schwierigkeiten einer Malariadiagnostik 
und -behandlung in entlegenen Gebieten und der Un-
annehmlichkeit der Reiseunterbrechung sind Langzeit-
reisende oft einer Chemoprophylaxe zugänglich.

Empfehlung: Malariaprophylaxe entsprechend den länder-
spezifischen DTG-Empfehlungen (▶Übersicht im Anhang).

Auslandstätige
Diese Reisenden sind Entsandte, Delegierte, „Expatriates“ 
und ihre Familien oder Teilnehmer an Programmen des 

Bundesfreiwilligendienstes, die mehr als 3 Monate in 
einer bestimmten Malariaregion leben. Diese Personen 
sind i. d. R. mit einem oft gehobenem Wohnniveau orts-
fest und an eine feste Infrastruktur gebunden und können 
sich ihre Umgebung insektensicher einrichten (z. B. Ein-
bau von Mückengittern, Moskitonetze). Nach einiger Zeit 
liegen Erfahrungen über das lokale und saisonale Malaria-
vorkommen sowie Kenntnisse über die Diagnostik- und 
Behandlungsmöglichkeiten am Ort vor. Diese Auslands-
tätigen haben kumulativ das höchste Risiko, lehnen je-
doch häufig eine Langzeitchemoprophylaxe ab oder neh-
men diese nach einer gewissen Zeit aus anderen Gründen 
nicht mehr ein.

Eine Akzeptanz von Prophylaxemaßnahmen und damit 
eine Risikominimierung kann häufig nur durch eine prag-

▶Tab. 9 Empfehlungen für Auslandstätige bei > 3 Monaten Aufenthalt in Hochrisikogebieten. Quellen: Dr. Gerhard Boecken, Dr. Barbara Ritter

Hochrisikogebiet
(DTG-Empfehlung: „P“)

Erwachsene Kinder1 Schwangere2

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

Standardvorsorge EP + kontinuierlich P EP + kontinuierlich P EP + kontinuierlich P + ergänzend NSB

Mindestvorsorge EP + P nach Ersteinreise für 3 
Monate und während Hauptüber-
tragungszeit; übrige Zeit EP + NSB

EP + kontinuierlich P EP + kontinuierlich P + ergänzend NSB

Bei guter medizinischer Versorgung (z. B. 24/7-Diagnostik, sichere ambulante und stationäre Behandlungsmöglichkeit, Medikamente zeitnah 
verfügbar und sicher)

Standardvorsorge EP + P nach Ersteinreise für 3 
Monate und während Hauptüber-
tragungszeit; übrige Zeit EP + NSB

EP + kontinuierlich P EP + kontinuierlich P

Mindestvorsorge EP + NSB EP und P nach Ersteinreise für 3 
Monate und während Hauptüber-
tragungszeit; übrige Zeit EP + NSB

EP + kontinuierlich P

1 für Kinder < 5 Jahre vom Aufenthalt abraten, Empfehlungen gemäß Tabelle wenn Aufenthalt unabdingbar; 
2 Schwangeren dringend vom Aufenthalt abraten, Empfehlungen gelten, falls Aufenthalt unabdingbar
EP: Expositionprophylaxe; P: Chemoprophylaxe; NSB: notfallmäßige Selbstbehandlung, Kriterien (▶Abb. 3).

▶Tab. 10 Empfehlung für Auslandstätige bei Aufenthalt in Niedrigrisikogebieten. Quellen: Dr. Gerhard Boecken, Dr. Barbara Ritter

Niedrigrisikogebiet Erwachsene Kinder Schwangere

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

Standardvorsorge EP + NSB EP + P nach Ersteinreise für 3 Monate und während 
Hauptübertragungszeit; übrige Zeit NSB

EP + kontinuierlich P

Mindestvorsorge EP + NSB EP + NSB EP + kontinuierlich P

Bei guter medizinischer Versorgung (z. B. 24/7-Diagnostik, sichere ambulante und stationäre Behandlungsmöglichkeit, Medikamente zeitnah 
verfügbar und sicher)

Standardvorsorge EP EP EP + kontinuierlich P

Mindestvorsorge EP EP EP + kontinuierlich P

EP: Expositionprophylaxe; P: Chemoprophylaxe; NSB: notfallmäßige Selbstbehandlung, Kriterien (▶Abb. 3)
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matische, an der realen lokalen Exposition und an die Er-
fahrungswelt dieser Personen adaptierte Beratung erreicht 
werden.

Wenn trotz eingehender Darstellung der Gefährdung 
keine Akzeptanz einer Langzeitchemoprophylaxe zu er-
reichen ist, empfiehlt sich zur Risikominderung bei der Be-
ratung ein abgestuftes Vorgehen (▶Tab. 9, 10). Wesent-
liche Kriterien sind dabei die Qualität und Verfügbarkeit 
der medizinischen Versorgung vor Ort sowie das indi-
viduelle, tatsächliche Expositionsrisiko. Mit diesem als 
„Mindestvorsorge“ beschriebenem Vorgehen werden 
von den als Arbeitsmediziner tätigen Tropenmedizinern 
gute Erfahrungen gemacht, ohne hierdurch die Empfeh-
lung der Langzeitchemoprophylaxe grundsätzlich infrage 
zu  stellen.

Ein Aufenthalt von Kindern unter 5 Jahren und von Schwan-
geren in Malariahochrisikogebieten ist aufgrund ihrer hö-
heren Gefährdung zwar nicht zu empfehlen, jedoch nicht 
immer vermeidbar. Bei einer in Malariagebieten neu ein-
getretenen Schwangerschaft sollte unbedingt umgehend 
eine individuelle Beratung durch einen Tropenmediziner 
erfolgen.

Bei der Beratung von Auslandstätigen ist besonders zu 
betonen: In Gebieten mit hohem Malariarisiko ist eine 
Chemoprophylaxe (P) mindestens zu Beginn des Einsatzes, 
während der Hauptübertragungszeiten, bei Reisen mit ein-
geschränktem Moskitoschutz und abseits medizinischer 
Versorgungsmöglichkeiten zu empfehlen. Die Mitgabe von 
Medikamenten zur NSB und der sichere Umgang damit 
stellt neben einer guten Expositionsprophylaxe das ab-
solute Minimum einer Malariavorsorge dar.

Die Beschaffung von Medikamenten zur Malariaprophylaxe 
und -therapie im tropischen Ausland wird aufgrund eines 
hohen Anteils an gefälschten Medikamenten („fake 
drugs“) oder Medikamenten von unzureichender Qualität 
(„substandard drugs“) auf dem dortigen Markt grundsätz-
lich nicht empfohlen. Gemäß den arbeitsmedizinischen 
Regeln (AMR) ist der Arbeitgeber in Deutschland ver-
pflichtet, die Kosten für die Medikamente zur Chemopro-
phylaxe und zur NSB zu übernehmen.

Problematischer ist die Versorgung bei Arbeitnehmern 
oder Praktikanten ohne deutschen Arbeitgeber, etwa 
wenn sie bei einer Tochterfirma im Ausland angestellt 
sind, als Selbstständige unterwegs sind oder an einem 
Freiwilligendienst teilnehmen. 

Erfahrung bei der Langzeiteinnahme von Malariamedika-
menten: 

 ▪ Atovaquon/Proguanil ist zur Langzeiteinnahme ge-
eignet. Eine Einnahmedauer von 12 Monaten und 
ggfs. auch länger gilt als sicher.

 ▪ Doxycyclin wurde z. B. in der Therapie der Akne und 
der Q-Fieber-Endokarditis über Monate bis Jahre ein-
gesetzt. Es kann für mindestens 2 Jahre sicher ein-
gesetzt werden, ggfs. auch länger. Als limitierend 
können sich Hautreaktionen, Fototoxizität und das 
gehäufte Auftreten von Vaginalmykosen bei Frauen 
erweisen.

 ▪ Mefloquin zeigt bei längerer Einnahme keine Akku-
mulation und eine gute Verträglichkeit, die sich i. d. R. 
nach Einnahme der dritten Dosis (nach 3 Wochen) be-
stätigt. Es kann, falls gut verträglich, für bis zu 3 Jahre 
verabreicht werden. Bei Langzeiteinnahme wird eine 
Kontrolle der Leberwerte empfohlen sowie augen-
ärztliche Kontrollen, da es selten zu Sehstörungen 
kommen kann.

Reisende mit Vorerkrankungen
Reisende mit komplexer Vorerkrankung sollten durch 
einen Spezialisten in Tropen- und/oder Reisemedizin be-
raten werden.

Niereninsuffizienz
Atovaquon/Proguanil ist bei einer Kreatininclearance 
< 30 ml/min und bei Patienten unter Dialyse zur Prophylaxe 
kontraindiziert. Pharmakokinetische Studien haben ge-
zeigt, dass bei Patienten mit leichten bis mittelschweren 
Nierenfunktionsstörungen keine Dosisanpassung für Ato-
vaquon/Proguanil erforderlich ist. Mefloquin und Doxycyc-
lin werden vorwiegend über die Leber metabolisiert und 
können auch bei Dialysepatienten oder bei einer Kreati-
ninclearance von < 30 ml/min ohne Dosisanpassung ge-
geben werden. Mefloquin sollte möglichst nach der Dia-
lyse eingenommen werden. Artemether/Lumefantrin zur 
Therapie der Malaria sollte bei schwerer Nierenfunktions-
einschränkung nur mit Vorsicht und unter Überwachung 
von EKG und Kaliumspiegel eingesetzt werden.

Leberkrankheiten
Insgesamt liegen nur wenige Daten zum Metabolismus 
der Malariamedikamente bei Patienten mit Leberkrank-
heiten vor. Bei Einteilung von Leberfunktionsstörungen 
entsprechend der Child-Pugh-Klassifikation können bei 
leichten bis moderaten Leberfunktionsstörungen (ent-
sprechend Child-Stadium A und B) Atovaquon/Proguanil 
oder Doxycyclin zur Prophylaxe eingesetzt werden. Als 
Notfallmedikament kann neben Atovaquon/Proguanil 
auch Artemether/Lumefantrin genutzt werden. 

Wenn die Leberfunktion nicht beeinträchtigt ist, kann 
auch Mefloquin eingesetzt werden. Bei beeinträchtigter 
Leberfunktion kann die Elimination von Mefloquin ver-
längert sein, was zu höheren Plasmaspiegeln und einer 
erhöhten Rate von Nebenwirkungen führen kann. Es ist in 
allen Fällen die gleichzeitige Gabe von anderen potenziell 
hepatotoxischen Medikamenten (z. B. Paracetamol) zu ver-
meiden. Bei schweren Leberkrankheiten (entsprechend 
Child-Stadium C) sind alle Medikamente zur Malariapro-
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phylaxe grundsätzlich kontraindiziert bzw. die Datenlage 
ist unzureichend – in diesen Fällen sollte von der Reise ab-
geraten werden.

Herzkrankheiten
Artemether/Lumefantrin ist bei Herzerkrankungen, die 
mit Herzrhythmusstörungen, mit klinisch relevanter 
Bradykardie oder Herzinsuffizienz mit verringerter links-
ventrikulärer Auswurffraktion einhergehen sowie bei 
Elektrolytstörungen kontraindiziert. Das gilt auch bei Pa-
tienten mit plötzlichem Herztod in der Familienanamnese 
oder einer angeborenen oder erworbenen Verlängerung 
des QTc-Intervalls im EKG. Zudem besteht eine Kontra-
indikation bei gleichzeitiger Behandlung mit Arznei-
mitteln, die zu QT-Verlängerung führen können (dazu ge-
hören Antiarrhythmika der Klassen IA und III, Neuroleptika, 
Antidepressiva, bestimmte Antibiotika u. a.). Wegen der 
Interaktionen am Cytochrom CYP2D6 ist die Therapie mit 
Artemether/ Lumefantrin unter Metoprolol (wie auch Imi-
pramin, Amitriptylin oder Clomipramin) kontraindiziert, 
Umstellung auf Bisoprolol ist ggfs. möglich.

Mefloquin sollte nicht bei signifikanten Erregungs-
leitungsstörungen oder bei gleichzeitiger Therapie mit 
einem Klasse -IA-Antiarrhythmikum (chinidinartige 
Natriumkanal -Blocker, z. B. Chinidin, Procainamid, Ajma-
lin) gegeben werden. Für Atovaquon/Proguanil oder Doxy-
cyclin bestehen keine Einschränkungen bei kardialen Vor-
erkrankungen.

Antikoagulation
Proguanil, Doxycyclin und Mefloquin können die Wirkung 
von Cumarinen verstärken. Reisende, die auf Cumarine 
eingestellt sind, sollten ihren INR-Wert vor Beginn der 
Chemoprophylaxe messen und dann eine Woche nach 
Beginn der Einnahme vor Reisebeginn kontrollieren, um 
ggfs. die Dosis anpassen zu können. Der Beginn der Ein-
nahme der Malariaprophylaxe muss ggfs. entsprechend 
angepasst werden. Zu neuen bzw. direkten oralen Antikoa-
gulanzien (NOAK, DOAK) liegen bisher nur wenige Daten 
hinsichtlich der Sicherheit bei gleichzeitiger Malariapro-
phylaxe vor. Apixaban und Rivaroxaban sind Substrate von 
CYP3A4 und P-Glykoprotein, Dabigatran nur von P-Glyko-
protein. Edoxaban wird nur zu einem sehr geringen Anteil 
über CPY3A4 verstoffwechselt. Mefloquin ist Substrat von 
CYP3A4 und P-Glykoprotein und könnte zu einer erhöhten 
Blutungsneigung führen. Atovaquon kann CYP3A4 gering-
fügig hemmen. Eine Wechselwirkung zwischen Medika-
menten zur Malariaprophylaxe und niedermolekularem 
Heparin besteht nicht.

Immunsuppression/-modulation und Asplenie
Die Empfehlungen zur Malariaprophylaxe für therapeu-
tisch immunsupprimierte Patienten (z. B. nach Organ-
transplantation, bei rheumatologischen oder onko-
logischen Erkrankungen mit immunsuppressiver bzw. 
immunmodulatorischer Therapie) unterscheiden sich 

nicht von den Empfehlungen für gesunde Reisende, aller-
dings sind Wechselwirkungen zu beachten: Doxycyclin und 
Mefloquin können zu erhöhten Spiegeln von Calcineurin-
inhibitoren (Cyclosporin A, Pimecrolimus, Tacrolimus) 
führen. Für Atovaquon/Proguanil liegen keine Daten vor.

Die Malariaprophylaxe sollte in Absprache mit dem be-
handelnden Arzt erfolgen. Für immunsupprimierte Patien-
ten wird eine reisemedizinische Beratung in einer tropen-
medizinischen Einrichtung dringend empfohlen.

Bei Asplenie sollte primär auf eine Reise in ein Malaria-
Hochrisikogebiet verzichtet werden. Ist dies nicht möglich, 
sollte auf eine konsequente Malariaprophylaxe geachtet 
werden, da eine Infektion mit P. falciparum bei diesen Rei-
senden in jedem Fall als lebensbedrohlich zu werten ist. 
Auch für die anderen Malariaformen besteht ein erhöhtes 
Risiko für Komplikationen.

HIV-Infektion
Bei Verordnung einer Malariaprophylaxe unter antiretro-
viraler Therapie sollten grundsätzlich mögliche Inter-
aktionen geprüft werden [41]:

 ▪ Das geringste Potenzial für Wechselwirkungen be-
steht bei Doxycyclin. Hier gibt es lediglich für die 
Nicht-Nukleosidalen-Reverse-Transkriptase-Hemmer 
(NNRTI) Efavirenz und Nevirapin ein mögliches Inter-
aktionspotenzial (s. u.), ansonsten sind keine klinisch 
relevanten Effekte zu erwarten.

 ▪ Integraseinhibitoren (INI): Zwischen INI und den 
Malariamedikamenten sind keine klinisch relevan-
ten Wechselwirkungen zu erwarten, allerdings lie-
gen nur wenige Daten vor. Bei Einnahme der Fix-
kombinationen von Elvitegravir mit Cobicistat 
(CYP3A4-Inhibitor) sind Interaktionen zu berück-
sichtigen.

 ▪ NRTI (Nukleosidische-Reverse-Transkriptase-Inhibi-
toren): Die Malariaprophylaxe ist im Allgemeinen un-
problematisch. Es sind keine relevanten Interaktionen 
zu erwarten.

 ▪ NNRTI: Es bestehen potenzielle Interaktionen, da die 
NNRTI Efavirenz und Nevirapin die Cytochrom-P450-
Systeme induzieren können, was zu einem schnel-
leren Abbau aller Malariamedikamente und mög-
licherweise eingeschränkter Effektivität der Malaria-
prophylaxe führen kann. Da supratherapeutische 
Dosierungen des neueren NNRTI Rilpivirin mit Ver-
längerungen des QTc-Intervalls assoziiert sind, sollte 
die gleichzeitige Anwendung von Medikamenten mit 
bekanntem Risiko für Torsade-de-Pointes-Tachykar-
dien oder QTc-Verlängerung wie Artemether/Lume-
fantrin und Mefloquin mit Vorsicht erfolgen.

 ▪ Bei der intramuskuären Therapie mit den langwirk-
samen Substanzen Cabotegravir (INI) und Rilpirivin 
(NNRTI) sind insbesondere für Atovaquon/Proguanil 
und Doxycyclin keine Interaktionen zu erwarten.
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 ▪ 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 auszu-
gehen und die Sicherheit im Allgemeinen gewähr-
leistet. Atovaquon/Proquanil sollte jedoch nicht mit 
geboosteten PI kombiniert werden, da es zu ver-
minderten Spiegeln von Atovaquon kommen kann. 
Zwischen PI und Mefloquin sind Wechselwirkungen 
zu erwarten. Zwischen PI und Doxycyclin sind keine 
Wechselwirkungen zu erwarten.

In jedem Fall empfiehlt sich bei HIV-Patienten eine Über-
prüfung auf mögliche Medikamenteninteraktionen, 
z. B. auf der Website der Universität Liverpool [41].

Epilepsie
Bei Patienten mit bekannter Epilepsie können Doxycyc-
lin oder Atovaquon/Proguanil zur Malariaprophylaxe ein-
gesetzt werden – bei Doxycyclin ist aber zu beachten, 
dass die Halbwertszeit durch Phenytoin, Carbamazepin 
und Barbiturate verkürzt wird, weshalb eine Dosiserhö-
hung bei Doxycyclin auf 200 mg/d zu erwägen ist. Meflo-
quin darf zur Malariaprophylaxe bei Personen mit Epilepsie 
nicht eingesetzt werden. Dies gilt auch für den Einsatz von 
Mefloquin bei Verwandten mit idiopathischer Epilepsie. 

Malaria im internationalen Luftverkehr

Fliegendes Personal
Grundlage der Malariaprophylaxe ist auch bei fliegen-
dem Personal (Flugzeugführer, Kabinenpersonal) die Ex-
positionsprophylaxe. In Hochrisikogebieten reduzieren 
die kurze Aufenthaltsdauer und Unterbringung in hoch-
klassigen Hotels zwar das Infektionsrisiko, dennoch ist 
auch für diese Gruppe, abhängig vom Risikoprofil, eine zu-
sätzliche Chemoprophylaxe indiziert. Bei Piloten ist hierbei 
der Einfluss von Medikamenten auf die Fliegertauglichkeit 
zu beachten. Die Medikamente werden i. d. R. vom Arbeit-
geber zur Verfügung gestellt.

Für fliegendes Personal hat sich Atovaquon/Proguanil in 
verschiedenen Studien und in jahrelangem Einsatz bei 
international operierenden Fluggesellschaften bewährt. 
Doxycyclin wird bei militärischen Flugzeugführern vieler 
Länder eingesetzt, ist jedoch für zivile Piloten aufgrund der 
langen Einnahmedauer nicht empfohlen. Mefloquin ist bei 
Flugzeugführern kontraindiziert.

Da sich eine Malariaerkrankung bedingt durch die meist 
kurze Aufenthaltsdauer i. d. R. nicht an der Destination 
mit der jeweiligen Malariaexposition ereignet, sondern 
im Heimatland oder bei einem weiteren Einsatz, wird bei 
Aufenthalten in Gebieten mit niedrigem bis mittlerem Ri-
siko lediglich die Expositionsprophylaxe und auch keine 
NSB empfohlen. Wichtig ist hierbei, dass bei Auftreten 

von Symptomen auch in Nichtendemiegebieten nach 
vorheriger Exposition an die Möglichkeit einer Malaria 
gedacht werden muss. Im Rahmen der Gefährdungsana-
lyse sollte deshalb möglichst an allen Destinationen ent-
sprechende tropenmedizinische Expertise zur Verfügung 
stehen und ausgewiesen werden.

Fliegendes Personal verliert bei Auftreten von Fieber 
vorübergehend seine Flieger- bzw. Flugtauglichkeit und 
kann nur durch einen Fliegerarzt wieder tauglich ge-
schrieben werden. Im Anschluss an eine therapierte und 
komplikationslos ausgeheilte Malaria sollte vor Wieder-
antritt des Flugdienstes eine Karenzzeit von 2–4 Wochen 
eingehalten werden. Eine Splenomegalie sollte zuvor aus-
geschlossen sein.

Flugreisetauglichkeit bei Fieber
Bei fieberhaften Erkrankungen sind die Kommandanten 
von Luft- und Seefahrzeugen gemäß den Internationalen 
Gesundheitsvorschriften (IHR) gehalten, den Transport 
potenziell infektiöser Patienten zu verhindern. Sollten sich 
beim Check-in oder an Bord Anzeichen für eine solche Er-
krankung zeigen, so wird eine Beförderung verweigert. 
Insbesondere im Rahmen der COVID-19-Pandemie ist bei 
allen Flugreisen mit Temperaturkontrollen und erhöhter 
Wachsamkeit zu rechnen. Bei Malaria besteht zwar kein Ri-
siko einer Mensch-zu-Mensch-Übertragung, eine Differen-
zierung der Fieberursache ist jedoch dem Personal vor Ort 
nicht möglich. Die Flugreisetauglichkeit von Passagieren 
ist nach Ausheilung der Infektion i. d. R. gegeben.

Malaria in der zivilen Seeschifffahrt
Für Schiffe unter deutscher Flagge ist bei Fahrten in 
Malariagebiete nach der Verordnung zum Seearbeits-
gesetz (21.10.2021) das Mitführen von Prophylaxe und 
Therapie mit Atovaquon/Proguanil und eines Repellents 
(DEET > 25 %) vorgeschrieben. Weiterhin sind  Objektträger 
(zur Dokumentation einer Berufskrankheit) und Malaria-
Schnelltest mitzuführen. Die Definition der Malariagebiete 
findet sich im aktuellen „Malaria-Merkblatt“ der Berufs-
genossenschaft Verkehr unter Bezug auf die aktuellen 
Malariakarten der DTG: Es sind „Gebiete mit hohem Ma-
laria-Risiko, sofern die Liegedauer des Schiffes in Küsten-
nähe oder im Hafengebiet die Zeiten der Dämmerung und 
Nacht umfasst“ [42].

Bei Seeleuten liegt die Bereitstellung der Malariapro-
phylaxe und Medikamente zur NSB in der Verantwortung 
der Reederei. Die Medikamente in der Schiffsapotheke sind 
abhängig von den Bestimmungen des Flaggenstaats. Der 
überwiegende Anteil der deutschen Handelsflotte fährt 
unter fremder Flagge. Die WHO empfiehlt in ihrem Leit-
faden „International Medical Guide for Ships“, auf den 
sich viele Flaggenstaaten beziehen, Artemether/Lume-
fantrin zur NSB [43]. Für Passagiere auf Fracht- und Kreuz-
fahrtschiffen wird keine Malariachemoprophylaxe an Bord 
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bereitgestellt. Passagiere müssen sich daher vor der Reise 
unter Berücksichtigung der Schiffsroute, der An- und Ab-
reisehäfen und der geplanten Landgänge beraten lassen 
und die Medikamente eigenverantwortlich mit an Bord 
bringen.

Impfstoffe gegen Malaria
Die humanpathogenen Plasmodienspezies bieten inner-
halb ihres Lebenszyklus verschiedene Ansatzpunkte für die 
Wirkung von Impfstoffen. Präerythrozytäre Impfstoffe im-
munisieren gegen die Parasiten auf dem Weg von der Ein-
trittsstelle in die Leber (Sporozoiten) und während ihres 
intrahepatischen Aufenthalts. Erythrozytäre Impfstoffe im-
munisieren gegen die Parasiten, die sich im Blut in asexuel-
ler Weise zyklisch vermehren. Transmissionsblockierende 
Impfstoffe immunisieren gegen die sexuellen Formen des 
Parasiten (Gametozyten, Wirkort ist der Mückenmagen). 

Multi-Stadium-Impfstoffe (multi-stage vaccines) sind 
Kombinationsimpfstoffe mit Impfantigenen aus den ver-
schiedenen Stadien des Zyklus. Eine Sonderrolle nehmen 
Plazentaimpfstoffe und DNA-Vakzine ein. Zusätzlich kann 
zwischen Ganzzell- und Untereinheitenvakzinen (whole 
cell vaccines und subunit vaccines) sowie zwischen Tot- 
und Lebendimpfstoffen unterschieden werden.

Von insgesamt etwa 70 Impfstoffkandidaten sind die prä-
erythrozytären Impfstoffe, die in den Leberzyklus des Para-
siten eingreifen, am besten untersucht. Der am weites-
ten entwickelte Impfstoff gegen P. falciparum ist der Un-
tereinheitenimpfstoff RTS,S/AS01 (Mosquirix). Mit einer 
Wirksamkeit von ca. 30 % gegen unkomplizierte Malaria 
bei Kindern [44] wurde RTS,S/AS01 seit April 2019 in einer 
großangelegten Pilotstudie in Ghana, Kenia und Malawi 
eingesetzt [45]. Basierend auf Zwischenergebnissen aus 
dieser Studie hat die WHO 2021 die breite Anwendung die-
ser Vakzine für Kinder in Ländern mit mittlerer bis hoher 
Malariatransmission empfohlen, die Entscheidung wurde 
in einem Positionspapier erläutert [45]. Verabreicht wer-
den laut WHO-Empfehlung insgesamt 4 Dosen des Vakzins 
ab einem Alter von 5 Monaten. Die ersten 3 Dosen wer-
den in einem Abstand von einem Monat verabreicht, die 
4. Dosis zwischen 12 und 18 Monaten [45].

RTS,S/AS01 ist damit der erste Malariaimpfstoff, der unter 
realen epidemiologischen und operativen Bedingungen 
im Hochendemiegebiet eingesetzt wird. Schon jetzt ist 
offensichtlich, dass die Impfung nur als Begleitinstrument 
in einem Maßnahmenpaket zur Malariakontrolle zum 
Zuge kommen sollte (Vektorkontrolle, imprägnierte 
Moskitonetze, indoor spraying, schnelle Diagnose und 
Behandlung).

Ein anderer präerythrozytärer Ansatz ist die Impfung mit 
Ganzzellsporozoiten. Im Gegensatz zu „subunit vaccines“, 
wie RTS,S/AS01, handelt es sich um röntgenbestrahlte 
oder chemoattenuierte, ganze P. falciparum-Sporozoiten 
(PfSPZ), die intravenös injiziert werden [46]. Die Schutz-
raten präerythrozytärer Ganzzellimpfstoffe sind bei Evalu-
ierung mittels experimenteller Malariainfektionen (Con-
trolled Human Malaria Infection, CHMI) erstaunlich hoch 
[47]. Allerdings wurden die meisten CHMI mit infektiösen 
Sporozoiten des Impfstamms (homologer Stamm) durch-
geführt. In experimentellen Infektionen mit heterologen 
Stämmen in immunnaiven gesunden Erwachsenen konn-
te jedoch gezeigt werden, dass auch eine heterologe Wirk-
samkeit möglich sein kann [48]. In Endemiegebieten sind 
erst wenige Feldversuche mit Ganzzellsporozoiten durch-
geführt worden [47]. Die hohen Schutzraten konnten nicht 
bestätigt werden.

Für Impfstoffe gegen die Blutstadien der Parasiten 
 (erythrozytäre Phase) sind bislang nur geringfügige Wirk-
samkeiten nachgewiesen worden. Bei transmissions-
blockierenden Impfstoffen liegen vielversprechende Vor-

CHECKLISTE
für die Malariaberatung durch den Arzt

 ☑ Aufklärung des Reisenden über das Malariarisiko – Bewusstsein 
schaffen.

 ☑ Schwangeren, Kindern < 5 Jahre und Asplenikern von Aufenthal-
ten in Malariagebieten abraten.

 ▪ Frage nach vorbestehenden Krankheiten, regelmäßiger 
Medikamenteneinnahme (Interaktionen überprüfen), Allergien 
und ggfs. nach bestehender oder geplanter Schwangerschaft/
Stillzeit.

 ☑ Frage nach geplanten Aktivitäten während der Reise,  
z. B. Tauchen und Bergsteigen.

 ☑ Frage nach Erfahrung mit Malariaprophylaxe und mit Neben-
wirkungen.

 ☑ Informationen über Maßnahmen zum Schutz vor Insekten-
stichen.

 ☑ Aufklärung über die regelmäßige Einnahme der verordneten 
Medikamente zur Vorbeugung bzw. zur notfallmäßigen 
Selbstbehandlung.

 ☑ Aufklärung über die möglichen Nebenwirkungen der ver-
ordneten Medikamente.

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

 ☑ Empfehlung, Medikamente zur Chemoprophylaxe der Malaria 
nicht im tropischen Ausland zu kaufen, da Inhalt und Wirk-
stoffgehalt nicht garantiert werden können.

 ☑ Warnung, dass Malaria trotz Chemoprophylaxe auftreten kann 
und dass jede fieberhafte Erkrankung auf und nach einer 
Tropenreise unverzüglich abgeklärt werden muss.

 ☑ Informationen über die Symptome einer Malaria und die 
Notwendigkeit, beim Auftreten dieser Symptome auf und auch 
nach der Reise einen Arzt aufzusuchen. Potenziell Lebensgefahr 
bei verzögerter Diagnostik und Therapie.

 ☑ Empfehlung, ein Fieberthermometer mitzunehmen und bei 
Krankheitsgefühl die Temperatur regelmäßig zu messen.

 ☑ Mitgabe von Informationsmaterial für den Reisenden.
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versuche vor, aber es gibt noch keine Ergebnisse von prak-
tischer Bedeutung. Der Einsatz von Plazentaimpfstoffen 
wäre eine lebensrettende Maßnahme für werdende Müt-
ter und Neugeborene in Hochendemiegebieten; nach 
erfolgreichen randomisierten, doppelblinden Studien zur 
Sicherheit und Immunogenität der Impfung liegen hin-
gegen noch keine Resultate zur Wirksamkeit der Impfung 
bei Malaria von Schwangeren vor [49].

DNA- und RNA-Vakzinen sind gegen Malaria noch ent-
wicklungsfähig. Für die reisemedizinische Praxis ist 
RTS,S/AS01 wegen seiner geringen Wirksamkeit nicht 
geeignet. Erste Ergebnisse neuer Impfstoffkandidaten 
mit rekombinanten Sporozoitenantigenen lassen eine 
höhere Wirksamkeit für zukünftige Impfstoffe erwarten. 
Ob die Impfung mit Ganzzellsporozoiten – selbst bei 
hoher Wirksamkeit gegen heterologe Stämme – im 
internationalen Tourismus wegen der intravenösen Ver-
abreichung angewendet werden kann, muss sich zeigen; 
zur Verbesserung der Verabreichungsform werden kli-
nische Studien durchgeführt. In der Hoffnung, dass sich 
die Wirksamkeiten addieren, wird das Konzept der Multi-
Stadium-Impfstoffe besonders gefördert. 

Neue Entwicklungen:  
Monoklonale Antikörper gegen Malaria 
Eine kürzlich publizierte Studie hat die Anwendung von 
monoklonalen Antikörpern zur Prophylaxe der Malaria mit 
vielversprechenden Ergebnissen untersucht. In dieser Stu-
die konnten Probanden über mehrere Monate zu 100 % 
vor induzierter Neuinfektion geschützt werden. Es scheint 
daher durchaus möglich, dass die einmalige i. v.- oder s. c.-
Gabe monoklonaler Antikörper vor einer mehrwöchigen 
Reise zu adäquat hohen Schutzraten führen könnte. Wei-
tere Folgestudien unter „Real-World-Bedingungen“ sind 
notwendig, um dieses Konzept weiter zu testen und zu 
evaluieren [27].
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M. Alberer: Vortragstätigkeit für GSK. T. Feldt: Advisory 
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▶Abb. 5 DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention – Übersichtskarte.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 6 Regionalkarte Afrika: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern des afrikanischen Kontinents sowie Jemen 
und Saudi-Arabien.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]

168

El
ek

tro
ni

sc
he

r S
on

de
rd

ru
ck

 D
TG

 - 
C

op
yr

ig
ht

 G
eo

rg
 T

hi
em

e 
Ve

rla
g 

KG
 2

02
2



Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2022; 29: 144–182 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

▶Abb. 7 Regionalkarte Südliches Afrika: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Botsuana, Eswatini, Lesotho, 
Namibia, Simbabwe und Südafrika.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 8 Regionalkarte Südasien: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Afghanistan, Bangladesch, Bhutan, 
Indien, Nepal, Pakistan und Sri Lanka.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 9 Regionalkarte Südostasien: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Kambodscha, Laos, Myanmar,  
Thailand und Vietnam.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 10 Regionalkarte Malaiischer Archipel: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Brunei, Indonesien,  
Malaysia, Papua-Neuguinea, Philippinen, Singapur und Timor-Leste.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 11 Regionalkarte Ozeanien: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Papua-Neuguinea, Salomonen und 
Vanuatu.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 12 Regionalkarte Mittelamerika: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Belize, Costa Rica, 
 Domini kanische Republik, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaika, Kuba, Mexiko, Nicaragua und Panama.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Abb. 13 Regionalkarte Südamerika: DTG-Empfehlungen zur Malariaprävention in den Ländern Argentinien, Bolivien, Brasilien, 
Chile, Ecuador, Französisch-Guyana, Guyana, Kolumbien, Paraguay, Peru, Suriname, Uruguay und Venezuela.

Quellen: World Malaria Reports 2019, 2020, 2021; angepasst von Dr. Olivia Veit, Schweizerisches Expertenkommitee für 
Reisemedizin (EKRM) [rerif]
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▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Ägypten Keine autochthonen Fälle mehr seit 2014 – Keine 

Äquatorialguinea 
(▶Abb. 6)

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

Äthiopien 
(▶Abb. 6)

P. falciparum 79 % oder Mischinfektionen, P. vivax 15 %
• Hohes Risiko: < 2500 Hm im ganzen Land
• Malariafrei: Addis Abeba

Ganzjährig
–

P
Keine

Afghanistan 
(▶Abb. 8)

P. falciparum und Mischinfektionen 3 %, P. vivax 97 %
• < 2500 Hm in den östlichen, an Pakistan grenzenden Provinzen: 

 – Saisonal hohes Risiko 
 – Saisonal geringes Risiko

• Geringes Risiko: im übrigen Land < 2500 Hm einschl. Kabul
• Malariafrei: > 2500 Hm

Mai–November
Dezember–April
Ganzjährig
–

P*
EP, ggfs. NSB
EP, ggfs. NSB
Keine

Angola (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land Ganzjährig P

Aserbaidschan Letzte autochthone Fälle 2012 – Keine

Bangladesch 
(▶Abb. 8)

P. falciparum und Mischinfektionen 79 %, P. vivax 21 %
• Hohes Risiko: im Südosten (südöstlichen Hälfte der Provinz Chittagong
• Geringes Risiko: im Südosten in Gebieten, die an Hochrisikogebiete (P) angrenzen
• Minimales Risiko: Rest des Landes
• Malariafrei: Dhaka

Ganzjährig
Ganzjährig
Ganzjährig
–

P
EP, ggfs. NSB
EP
Keine

Belize (▶Abb. 12) Seit 2019 keine Malariafälle gemeldet, in den Vorjahren vereinzelte Fälle, > 99 % P. vivax
• Minimales Risiko: im ganzen Land
• Malariafrei: Belize City, Haupttouristeninseln wie Ambergris Caye

Ganzjährig
–

EP
Keine

Benin (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land Ganzjährig P

Bhutan  
(▶Abb. 8)

In den letzten Jahren < 25 Fälle pro Jahr; zuletzt 100 % P. vivax
• Minimales Risiko: im Süden < 1700 Hm (Grenzregionen zu Indien)
• Malariafrei: Paro, Thimphu

Ganzjährig
–

EP
Keine

Bolivien  
(▶Abb. 13)

P. vivax > 99 %
• Hohes Risiko: im Amazonasbecken (Department Pando und nördliche Gebiete 

der Departmente Beni und La Paz)
• Geringes Risiko: < 2500 Hm im restlichen (s. o.) Department Beni
• Minimales Risiko: ländliche Gebiete im Rest des Landes < 2500 Hm
• Malariafrei: La Paz, Höhenlagen > 2500 Hm

Ganzjährig

Ganzjährig
Ganzjährig
–

P

EP, ggfs. NSB
EP
Keine

Botsuana  
(▶Abb. 6, 7)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: nördlicher Teil der Provinz North-West, einschl. nördliche Hälfte 

des Okavango-Deltas und nördlicher Teil des Nationalparks Chobe
• In der übrigen Nordhälfte des Landes nördlich von Francistown einschl. südliche 

Hälfte des Okavango-Deltas und des Nationalparks Chobe sowie Nationalparks 
Moremi und Sibuya und Stadt Maun

 – Saisonal hohes Risiko 
 – Saisonal geringes Risiko 

• Geringes Risiko: mittlere Landesregion südlich von Francistown, einschl. Provinz 
Ganzi, Nationalparks Central Kalahari Game Reserve und Naxi Pan, Stadt Serowe 
und Bobonong

• Minimales Risiko: Rest südliche Landeshälfte
• Malariafrei: Gaborone 

Ganzjährig

November–Mai
Juni–Oktober
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P

P*
EP, ggfs. NSB
EP, ggfs. NSB

EP
Keine
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▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Brasilien  
(▶Abb. 13)

P. falciparum und Mischinfektionen ca. 16 %, P. vivax 84 %
• Hohes Risiko: Amazonasbecken (Bundesstaaten Acre, Amapá, Amazonas, Roraima, 

nördliche Hälfte von Rondônia sowie im Bundesstaat von Pará Teilgebiete im 
Norden und Südwesten und Teilgebiete im Bundesstaat Mato Grosso)

• Geringes Risiko: Rest von Pará, Nordwesten von Mato Grosso, südliche Hälfte 
von Rondônia, entlang des Amazonas Flusses von Manaus bis Mündungsdelta, 
Zentren der Städte von Manaus, Porto Velho und Boa Vista 

• Minimales Risiko: Rest von Mato Grosso, Staaten von Mato Grosso do Sul, Maranhão 
und vereinzelt in ländlichen Regionen von Ceará, Espirito Santo, Goiás, Minas Gerais, 
Piauí, Paraná, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Tocantins sowie in ländlichen 
bewaldeten Gegenden der Bundesstaaten Rio de Janeiro, São Paulo und Bahia

• Malariafrei: Städte Brasilia, Rio de Janeiro, São Paulo, Recife, Fortaleza und Salvador, 
Iguaçu-Fälle sowie Osten bzw. Südosten des Landes, falls nicht oben angegeben

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig

–

P

EP, ggfs. NSB

EP

Keine

Brunei Darussalam 
(▶Abb. 10)

Einzelne Fälle von P. knowlesi Malaria, minimales Risiko landesweit Ganzjährig EP

Burkina Faso 
(▶Abb. 6)

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

Burundi (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land Ganzjährig P

Costa Rica  
(▶Abb. 12)

P. vivax 98 %, P. falciparum 2 %
• Minimales Risiko: Provinzen Limón, Heredia, Alajuela und Provinz Puntarenas 
• Malariafrei: San José und übrige Landesteile

Ganzjährig
–

EP
Keine

Côte d’Ivoire 
(▶Abb. 6)

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

Dominikanische 
Republik  
(▶Abb. 12)

P. falciparum > 99 %, minimales Risiko landesweit Ganzjährig EP

Dschibuti  
(▶Abb. 6)

P. falciparum 63 %, P. vivax 37 %, hohes Risiko landesweit, einschl. Dschibuti-Stadt Ganzjährig P

Ecuador  
(▶Abb. 13)

P. falciparum und Mischinfektionen 11 %, P. vivax 89 %
• Teilgebiete im Amazonasbecken einschl. Nationalpark Yasuni. 
• Geringes Risiko: < 1500 Hm östlich der Anden in Gebieten außerhalb des 

Amazonasbeckens
• Minimales Risiko: Rest des Landes < 1500 Hm, Ausnahmen s. o.
• Malariafrei: Hochland > 1500 HM inkl. Quito, Guayaquil, Galapagos

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P
EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Eritrea  
(▶Abb. 6)

P. falciparum und Mischinfektionen 90 %, P. vivax 10 %
• Hohes Risiko: im ganzen Land < 2200 Hm 
• Malariafrei: Asmara (Stadt)

Ganzjährig 
–

P
Keine 

Eswatini
(▶Abb. 6, 7)

P. falciparum > 99 %, minimales Risiko landesweit Ganzjährig EP

Französisch- 
Guyana  
(▶Abb. 13)

P. falciparum 3 %, P. vivax 97 %
• Hohes Risiko: Regionen des Grenzflusses Oiapoque (im Osten des Landes) und 

Regionen des Flusses Approuague und des Petit-Saut-Staudamms sowie in der 
zentralen und südlichen Landeshälfte inkl. der Regionen um Saint Élie und Saül

• Geringes Risiko: Rest des Landes (Ausnahmen s. o./u.)
• Minimales Risiko: Küstenregion im Westen von Kourou, Cayenne und Île du Diable

Ganzjährig

Ganzjährig
Ganzjährig

P

EP, ggfs. NSB
EP

Gabun (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Gambia (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Georgien Letzter autochthoner Fall 2009 – Keine

Ghana (▶Abb. 6) P. falciparum 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte. Ghana ist regelmäßig 
eines der wichtigsten Länder, aus denen Malaria nach Deutschland importiert wird. 

Ganzjährig P

Guatemala  
(▶Abb. 12)

P. vivax > 99 %
• Geringes Risiko: Provinz Esquintla (am Pazifik gelegen) und im Norden Teilgebiete 

von Petén (Region westlich von Tikal) sowie in Regionen der Provinz Izaball
• Minimales Risiko: Rest des Landes < 1500 Hm
• Malariafrei: Guatemala-Stadt, Antigua, Atitlán-See, Höhenlagen > 1500 Hm

Ganzjährig

Ganzjährig
–

EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Guinea (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

177

El
ek

tro
ni

sc
he

r S
on

de
rd

ru
ck

 D
TG

 - 
C

op
yr

ig
ht

 G
eo

rg
 T

hi
em

e 
Ve

rla
g 

KG
 2

02
2



Rothe C et al. Empfehlungen zur Malariaprophylaxe Flug u Reisemed 2022; 29: 144–182 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

TropenmedizinTropenmedizin

▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Guinea-Bissau  
(▶Abb. 6)

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

Guyana  
(▶Abb. 13)

P. falciparum und Mischinfektionen 37 % , P. vivax 63 %
• Hohes Risiko: Regionen Barima-Waini, Supenaam, Cuyuni-Mazaruni, Potaro-

Siparuni, Upper Takutu-Upper Essequibo, Upper Demerara-Berbice
• Geringes Risiko: Regionen Essequibo-Islands-West-Damara, Pomeroon- 

Demerara-Mahaica und Mahaica-Berbice sowie im Landesinneren von East 
Berbice-Corentyne

• Minimales Risiko: Georgetown, New Amsterdam, östliche Küstenregion

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig

P

EP, ggfs. NSB

EP

Haiti  
(▶Abb. 12)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: Provinzen Grand‘Anse und Sud-Est im Westen des Landes
• Geringes Risiko: im Rest des Landes, auch in den Städten

Ganzjährig
Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB

Honduras  
(▶Abb. 12)

P. falciparum und Mischinfektionen 29 %, P. vivax 71 %.
• Hohes Risiko: östliche Gebiete der Provinz Gracias a Dios
• Geringes Vivax-Risiko: auf der Insel Roatan (Islas de la Bahía), im Nordosten des 

Landes (Teilgebiete von Gracias a Dios und Colón) sowie in Teilgebieten der 
Provinzen El Paraíso und Yoro

• Minimales Risiko: im Rest des Landes sofern oben nicht angegeben
• Malariafrei: Tegucigalpa, San Pedro Sula

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P
EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Indien 
(▶Abb. 8)

P. falciparum und Mischinfektionen 64 %, P. vivax 36 %
• Hohes Risiko: < 2000 Hm: Teilgebiete im Osten und Nordosten
• Geringes Risiko: < 2000 Hm in weiteren Teilgebieten im Osten, Norden und 

Nordosten sowie Andamanen und Nicobaren 
• Minimales Risiko: übrige Gebiete < 2000 Hm, inkl. Rajasthan sowie Neu-Delhi, 

Mumbai, Kalkutta und andere Städte
• Malariafrei: Höhenlagen > 2000 Hm von Himachal Pradesh, Jammu, Kashmir und 

Sikkim

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig

–

P
EP, ggfs. NSB

EP

Keine

Indonesien 
(▶Abb. 10)

P. falciparum und Mischinfektionen 66 %, P. vivax 33 %, auch P. knowlesi v. a. auf 
Kalimantan (Borneo)
• Hohes Risiko: West-Papua (Irian Jaya) und westlicher Teil der Insel Sumba 
• Geringes Risiko: Kalimantan (Borneo), Inseln vor der Westküste von Sumatra 

(Siberut, Sipura, Pagai Selatan u. a.), in Ost Nusa Tenggara: Inseln Timur und 
östliche Hälfte von Flores sowie die östlich von Flores gelegenen Inseln Lomblen, 
Pantar, Alor, die Inselgruppe südöstlich von Sulawesi, Inselgruppe der Molukken, 
Raja Ampat

• Minimales Risiko: Bali, Sumatra, Java, Sulawesi, West Nusa Tenggara (Inseln von 
Lombok bis Sumbawa), westlicher Teil von Flores, Inseln Simeulue, Nias, 
Tanahbala (vor der Westküste von Sumatra), Gebiete > 2000 Hm

• Malariafrei: große Städte

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig

–

P
EP, ggfs. NSB

EP

Keine

Irak Letzte gemeldete autochthone Fälle 2008, fehlende Surveillancekapazität möglich, 
saisonal minimales Risiko  < 1500 Hm im Nordosten

Mai–November EP

Iran Letzte autochthone Fälle 2017, > 96 % P. vivax – Keine

Jemen 
(▶Abb. 6)

P. falciparum 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. San‘a und Insel Sokotra; 
Malariadiagnostik und Gesundheitsversorgung nicht garantiert; evtl. geringeres 
Risiko auf Sokotra

Ganzjährig P

Kambodscha 
(▶Abb. 9)

P. falciparum und Mischinfektionen 12 %, P. vivax 88 %, selten P. knowlesi
• Hohes Risiko: nordöstliche Landesteile sowie in Regionen im Südwesten
• Geringes Risiko: die meisten Regionen, die an die Hochrisikogebiete angrenzen
• Minimales Risiko: südliche Mekongregion; Siem Reap; abendliche und nächtliche 

Besuche der Tempelanlage von Angkor Wat 
• Malariafrei: Phnom Penh

Ganzjährig
Ganzjährig
Ganzjährig

–

P*
EP, ggfs. NSB§

EP

Keine

Kamerun  
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte. Kamerun ist regelmäßig 
eines der wichtigsten Länder, aus denen Malaria nach Deutschland importiert wird.

Ganzjährig P

Kap Verde 
(▶Abb. 6)

Seit 2019 keine autochthonen Fälle mehr gemeldet; 2017 Ausbruch autoch thoner 
Malaria, 100 % P. falciparum, minimales Risiko auf Inseln Saõ Tiago und Boa Vista

Ganzjährig EP

Kenia 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: ganzes Land < 2500 Hm
• Malariafrei: Nairobi

Ganzjährig
–

P
Keine
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▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Kolumbien  
(▶Abb. 13)

P. falciparum 52 % und Mischinfektionen, P. vivax 49 %
• Hohes Risiko: < 1700 Hm Departamentos an der Pazifikküste, Teilgebiete der 

Departamentos Antioquia, Bolívar, Córdoba und Zuflussgebiete des Amazonas: 
Grenzdepartamentos zu Venezuela, Brasilien und Peru (Ausnahmen s. u.) sowie 
östliche Regionen der Departamentos Caquetá Guaviare und Meta 

• Geringes Risiko: < 1700 Hm, Teilgebiete der Departamentos Arauca und 
Putumayo, westliche Regionen Departamento Caquetá sowie Regionen, die an 
Hochrisikogebiete (P) angrenzen (s. o.)

• Minimales Risiko: Rest des Landes < 1700 Hm
• Malariafrei: Bogotá, Cartagena, Medellín; Regionen > 1700 Hm

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig
–

P

EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Komoren  
(▶Abb. 6)

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

Kongo, DR  
(▶Abb. 6)

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

Kongo, Republik 
(▶Abb. 6)

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

Korea, Nord P. vivax 100 %
• Geringes Risiko: Provinzen in der südlichen Landeshälfte März–Dezember EP, ggfs. NSB

Korea, Süd P. vivax 100 %
• Geringes Risiko: ländliche Gebiete im Norden entlang der Grenze zu Nordkorea 
• Minimales saisonales Risiko: im Norden (ländliche Regionen) der Provinzen 

Incheon, Kangwon-Do, Kyonggi-Do

März–Dezember
März–Dezember

EP, ggfs. NSB
EP

Laos  
(▶Abb. 9)

P. falciparum und Mischinfektionen 46 %, P. vivax 54 %, selten P. knowlesi
• Hohes Risiko: Teile des südlichen Drittels des Landes
• Geringes Risiko: mittleres Drittel des Landes und Phongsali-Provinz (Zipfel an der 

Grenze zu China)
• Minimales Risiko: nördliches Drittel des Landes mit Ausnahme der Phongsali-

Provinz (s. o.)
• Malariafrei: Vientiane

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig

–

P§

EP, ggfs. NSB§

EP

Keine

Liberia (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Madagaskar 
(▶Abb. 6)

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

Malawi (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Malaysia  
(▶Abb. 10)

Seit 2018 keine autochthonen Fälle von P.vivax und P.falciparum gemeldet, regional 
jedoch P. knowlesi
• Geringes Risiko: Ost-Malaysia (Borneo) 
• Minimales Risiko: ländliche Gebiete im Rest des Landes (Ausnahmen s. u.)
• Malariafrei: Georgetown, Kuala Lumpur

Ganzjährig
Ganzjährig
–

EP, ggfs. NSB
EP
Keine

Mali 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: südlich/außerhalb der Sahara inkl. Städte
• Geringes Risiko: Sahara

Ganzjährig
Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB

Mauretanien 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: südliches Drittel des Landes
• Geringes Risiko: nördlicher Rest des Landes

Ganzjährig
Ganzjährig

P
ggfs. NSB

Mayotte ▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, minimales Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig EP

Mexiko  
(▶Abb. 12)

P. vivax 100 %
• Geringes Risiko: Süden der Provinz Chihuahua und Teilgebiete der Provinz Chiapas
• Minimales Risiko: Provinzen Campeche, Cancún, restliche Gebiete von Chiapas, 

Durango, Jalisco, Nayarit, Quintana Roo, Sinaloa, Sonora und Tabasco
• Malariafrei: übrige Landesteile

Ganzjährig
Ganzjährig

–

EP, ggfs. NSB
EP

Keine

Mosambik 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P
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TropenmedizinTropenmedizin

▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Myanmar   
(▶Abb. 9)

P. falciparum 26 %, P. vivax 74 %, auch P. knowlesi
• Hohes Risiko: nördliches Drittel zwischen Indien und China sowie westliche 

Region von der Grenze zu Bangladesch bis oberhalb von Thandwe; östliche und 
südöstliche Regionen an der Grenze zu Thailand

• Geringes Risiko: Norden, Nordosten und Nordwesten zwischen Gebieten mit 
hohem und minimalem Risiko

• Minimales Risiko: zentrale Regionen und Höhenlagen > 1000 Hm
• Malariafrei: Rangun (Yangon) und Mandalay

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig
–

P

EP, ggfs. NSB§

EP
Keine

Namibia  
(▶Abb. 7)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: Norden und Nordosten (Sambesi/Caprivi Strip, Kavango-West, 

Kavango-Ost, Ohangwena, Teilgebiete von Oshikoto)
• im Nordosten des Landes (Nordosten der Region Otjozondjupa inkl. der  Städte 

Tsumeb und Grootfontein):
 – Saisonal hohes Risiko 
 – Saisonal geringes Risiko

• Geringes Risiko: restliche nördliche Regionen sowie Nordwesten einschl. Kunene 
Distrikt und Etosha Nationalpark

• Minimales Risiko: Rest des Landes (Ausnahmen s. o./u.)
• Malariafrei: Windhoek (Stadtzentrum), Küste, Namib-Wüste, Gebiete südlich von 

Mariental 

Ganzjährig

November–Mai
Juni–Oktober
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P

P*
EP, ggfs. NSB
EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Nepal 
(▶Abb. 8)

P. vivax 93 %
• Geringes Risiko: Teilgebiete im Nordwesten
• Minimales Risiko: < 2000 Hm, v. a. Terai Distrikte nahe Indien und Chitwan 

Nationalpark
• Malariafrei: Kathmandu, Pokhara, Himalaya > 2000 Hm

Ganzjährig
Ganzjährig

–

EP, ggfs. NSB
EP

Keine

Nicaragua 
(▶Abb. 12)

P. falciparum und Mischinfektionen 47 %, P. vivax 53 %
• Hohes Risiko: nordöstliche Landesteile in den autonomen atlantischen Provinzen
• Geringes Risiko: restliche atlantische Provinzen und Nordosten des Departments 

Jinotega und Süden des Departments Río San Juan 
• Minimales Risiko: Rest des Landes
• Malariafrei: Stadt Managua

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P
EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Niger 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: südlich/außerhalb der Sahara
• Geringes Risiko: Sahara

Ganzjährig
Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB

Nigeria 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte. Nigeria ist eines der 
wichtigsten Länder, aus denen Malaria nach Deutschland importiert wird.

Ganzjährig P

Oman Letzter autochthoner Fall 2009 – Keine

Pakistan 
(▶Abb. 8)

P. falciparum und Mischinfektionen 20 %, P. vivax 80 %
• < 2500 Hm in den nördlichen und nordwestlichen Provinzen sowie in Teilgebieten 

im Süden des Landes:
 – Saisonal hohes Risiko 
 – Saisonal geringes Risiko 

• Geringes Risiko: < 2500 Hm restliche Teilgebiete im Süden und Südwesten 
einschl. Karachi 

• Minimales Risiko: < 2500 Hm in nördlicher und nordwestlicher Landeshälfte 
soweit nicht anders angegeben

Mai–November
Dezember–April
Ganzjährig

Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB
EP, ggfs. NSB

EP

Panama 
(▶Abb. 12)

P. vivax > 99 % 
• Hohes Risiko: Teilgebiete der Provinzen östlich des Panamakanals 
• Geringes Risiko: Teilgebiete der Provinz Darién, Teilgebiete der Provinz Ngöbe/

Bouglé im Westen
• Minimales Risiko: Provinzen westlich des Kanals, Ausnahmen s. o.
• Malariafrei: Panama-Stadt, Kanalzone und Inseln Coiba und Pearl Island

Ganzjährig
Ganzjährig

Ganzjährig
–

P
EP, ggfs. NSB

EP
Keine

Papua-Neuguinea 
(▶Abb. 10, 11)

P. falciparum und Mischinfektionen 75 %, P. vivax 25 %,
• Hohes Risiko: Höhenlagen < 2000 Hm (Hochlandmalaria zunehmend) einschl. 

der Hauptstadt Port Moresby
• Geringes Risiko: > 2000 Hm

Ganzjährig

Ganzjährig

P

EP, ggfs. NSB
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▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Peru  
(▶Abb. 13)

P. falciparum 20 % (überwiegend in Loreto), P. vivax 80 %
• Hohes Risiko: Provinz Loreto und nördliche Regionen der Provinz Amazonas, 

nordöstliche Teilgebiete der Provinz San Martín
• Geringes Risiko: Provinzen < 2500 Hm östlich der Anden und Stadtgebiet von 

Iquitos
• Minimales Risiko: restliches Land < 2500 Hm einschl. der nördlichen Provinzen im 

Westen der Anden (Tumbes, Piura, Lambayeque, La Libertad u. a.)
• Malariafrei: Lima, Provinzen westlich der Anden von Lima sowie die touristischen 

Hochlandgebiete (Cusco, Machu Picchu, Titicacasee)

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig

–

P

EP, ggfs. NSB

EP

Keine

Philippinen
(▶Abb. 10)

P. falciparum und Mischinfektionen 87 %, P. vivax 10 %, selten P. knowlesi
• Hohes Risiko: südliches Drittel der Insel Palawan 
• Geringes Risiko: mittleres Drittel der Insel Palawan
• Minimales Risiko: nördliches Drittel der Insel Palawan, Inseln Mindoro und 

Mindanao sowie Inseln südlich von Mindanao 
• Malariafrei: Manila und andere große Städte, Rest des Landes, sofern nicht o. g.

Ganzjährig
Ganzjährig
Ganzjährig

–

P
EP, ggfs. NSB
EP

Keine

Ruanda (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Salomonen 
(▶Abb. 11)

P. falciparum und Mischinfektionen 33 %, P. vivax 65 %
• Hohes Risiko: landesweit, Ausnahmen s. u.
• Kein Risiko: Provinz Bennell und Insel Bellona

Ganzjährig
–

P
Keine

Sambia (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

São Tomé & 
Príncipe (▶Abb. 6)

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

Saudi-Arabien 
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %
• Minimales Risiko: Südwesten des Landes (Provinzen Azir und Jizan) und Grenze 

zu Jemen.
• Malariafrei: Rest des Landes inkl. Mekka, Medina, Riad

Ganzjährig

–

EP

Keine

Senegal (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Sierra Leone 
(▶Abb. 6)

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

Simbabwe  
(▶Abb. 6, 7)

P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: Alle Regionen, einschl. Sambesital, Viktoriafälle, Nationalpark 

Chizarira, Hwange, Gonarhezou, Mana Pools, Ausnahmen s. u.
• Teilgebiete der Provinzen Midlands und Matabeleland, Nationalpark Matobo:

 – Saisonal hohes Risiko 
 – Saisonal geringes Risiko

• Geringes Risiko: Harare und Bulawayo

Ganzjährig

November–Mai
Juni–Oktober
Ganzjährig

P

P*
EP, ggfs. NSB
EP, ggfs. NSB

Somalia 
(▶Abb. 6)

P. falciparum 91 %, P. vivax 9 %, hohes Risiko landesweit, insbesondere in der 
südlichen Hälfte des Landes; etwas geringer und saisonal (Regenzeiten) im Norden

Ganzjährig P

Sudan (▶Abb. 6) P. falciparum und Mischinfektionen 83 %, P. vivax 11 %
• Hohes Risiko: landesweit (Ausnahmen s. u.), inkl. der Hauptstadt Khartoum und 

Port Sudan
• Geringes Risiko: Sahara

Ganzjährig

Ganzjährig

P

EP, ggfs. NSB

Südafrika  
(▶Abb. 6, 7)

P. falciparum > 99 %
• Nordosten und Osten der Provinz Mpumalanga (inkl. Kruger und benachbarte 

Parks) sowie Norden und Nordosten der Provinz Limpopo:
 – Saisonal hohes Risiko
 – Saisonal geringes Risiko

• Minimales Risiko: übriger Norden
• Malariafrei: Städte und übrige Gebiete

September–Mai 
Juni–August
Ganzjährig
–

P*
EP, ggfs. NSB
EP
Keine

Südsudan  
(▶Abb. 6)

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

Suriname  
(▶Abb. 13)

P. vivax 100 %
• Geringes Risiko: Landesinnere, insbesondere Ostteil und Regionen mit Goldminen
• Malariafrei: Küstenregion, inkl. Paramaribo

Ganzjährig
–

EP, ggfs. NSB
Keine

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

Mai–Oktober EP
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▶Anhang Landesspezifische Empfehlungen zur Malariaprophylaxe.  
Stand: Juli 2022. (Nicht aufgeführte Länder: kein Malariarisiko bekannt oder gemeldet).

Land Risikoeinschätzungen/Erreger Malariasaison Malariaprophylaxe

Tadschikistan Letzter autochthoner Fall 2013 – Keine

Tansania  
(▶Abb. 6)

P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im gesamten Land (inkl. Nationalparks), auch bei 
Aufenthalten in Daressalam, auf Sansibar und Mafia

Ganzjährig P

Thailand  
(▶Abb. 9)

P. falciparum und Mischinfektionen 6 %, P. vivax 93 %, auch P. knowlesi (insbesonde-
re auf Little Koh Chang, Andamanensee)
• Geringes Risiko: Region um Tak und Insel Little Koh Chang (Andamanensee), 

dort auch P. knowlesi
• Minimales Risiko: Rest des Landes einschl. Phuket, Koh Samui, Koh Phangan, Koh 

Samet, Inseln der Krabi Provinz (Koh Phi Phi, Koh Yao Noi, Koh Yao Yai, Ko Lanta 
u. a., s. Vergrößerung ▶Abb. 9

• Malariafrei: Städte Bangkok, Chiang Mai, Chiang Rai, Pattaya

Ganzjährig

Ganzjährig

Ganzjährig

–

P§

EP, ggfs. NSB§

EP

Keine

Timor-Leste 
(▶Abb. 10)

Sehr vereinzelte Fälle von P. falciparum und P. vivax, minimales Risiko im ganzen 
Land

Ganzjährig EP

Togo (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte. Togo ist regelmäßig 
eines der wichtigsten Länder, aus denen Malaria nach Deutschland importiert wird.

Ganzjährig P

Tschad (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %
• Hohes Risiko: südlich/außerhalb der Sahara inkl. N’Djamena
• Geringes Risiko: Sahara

Ganzjährig
Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB

Türkei Seit mehreren Jahren keine autochthonen Fälle gemeldet. Antrag auf ein „malariafrei-
es“ Zertifikat wurde 2012 bei der WHO eingereicht, Entscheidung noch ausstehend.

– Keine

Uganda (▶Abb. 6) P. falciparum > 99 %, hohes Risiko im ganzen Land inkl. Städte Ganzjährig P

Vanuatu 
(▶Abb. 11)

P. falciparum 5 %, P. vivax 95 %
• Hohes Risiko: Espíritu Santo, Malakula, Vanua Lava, Epi
• Geringes Risiko: Ambae, Ambrym, Maéwo, Pentecost, (Ausnahmen s. o./u.)
• Minimales Risiko: Port Vila und Inseln Éfaté, Guaua
• Kein Risiko: Inseln Erromango, Tanna, Aneityum

Ganzjährig
Ganzjährig
Ganzjährig
Ganzjährig

P
EP, ggfs. NSB
EP
Keine

Venezuela  
(▶Abb. 13)

P. falciparum und Mischinfektionen 23 %, P. vivax 77 %
• Hohes Risiko: Region südlich des Orinoko sowie ein Streifen nördlich des 

Orinoko, einschl. Mündungsdelta und Delta Amacuro 
• Geringes Risiko: nördliche Regionen nördlich des Flusses Orinoco, einschl. 

Caracas und Isla Magerita (Ausnahmen s. o.)
• Malariafrei: Caracas

Ganzjährig

Ganzjährig

–

P

EP, ggfs. NSB

Keine

Vietnam   
(▶Abb. 9)

P. falciparum und Mischinfektionen 58 %, P. vivax 42 %, selten P. knowlesi
• Minimales Risiko: gesamtes Land einschl. Insel Phu Quoc
• Malariafrei: Zentren großer Städte

Ganzjährig
–

EP
Keine

Westsahara  
(▶Abb. 6)

Minimales Risiko landesweit Ganzjährig EP

Zentralafrikani-
sche Republik 
(▶Abb. 6)

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

Die Prozentangaben (P. falciparum, P. vivax) beziehen sich auf die Verteilung der beiden Erreger bei den im jeweiligen Land gemeldeten Fällen 
(Quelle: World Malaria Report 2021). Nicht aufgeführte Länder: Laut WHO malariafrei, 
https://www.who.int/teams/global-malaria-programme/elimination/countries-and-territories-certified-malaria-free-by-who
P: Chemoprophylaxe, zusätzlich zur Expositionsprophylaxe. Atovaquon/Proguanil oder Doxycyclin (Monohydratpräparate) oder bei begründeter medi-
zinischer Indikation Mefloquin.
P*: Chemoprophylaxe nur saisonal empfohlen, Angaben zur Saisonalität beachten.
P§: Chemorophylaxe nicht mit Mefloquin/Lariam aufgrund von Resistenzen. Atovaquon/Proguanil oder Doxycyclin zur Prophylaxe verwenden.
NSB: Nur bestimmten Reisenden wird in Ausnahmefällen das Mitführen einer notfallmäßigen Selbstbehandlung (NSB) empfohlen. Die Kriterien zur 
Verordnung einer NSB sind in ▶Abb. 3 aufgeführt.
Zu beachten ist, dass bei Gebieten mit P. vivax-Malaria die in Deutschland zur Prophylaxe verwendeten Medikamente nicht bzw. nur verzögernd 
wirken (▶Tab. 4).
NSB§: zur NSB Atovaquon/Proguanil verwenden; es bestehen Resistenzen gegen Artemisinin-Kombinationspräparate und gegen Mefloquin. 
EP: Expositionsprophylaxe: schützende Kleidung, wirksame (s. o.) Repellents, Moskitonetz. Bei Fieber (> 38 °C axillär) sollte umgehend ein Arzt 
aufgesucht werden.
Keine: Keine spezifischen Malariaprophylaxestrategien erforderlich. Mückenschutz auch tagsüber kann in vielen tropischen und subtropischen 
Ländern dennoch erforderlich sein als Schutz vor Arbovirosen wie z. B. Denguefieber, Chikungunya-Fieber, Zika-Virus-Infektion.
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