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I. Einführung





Die Malaria ist schon in den ersten schriftlichen Aufzeichnungen der Menschheit beschrieben. Ärzte in Indien und Ägypten beschrieben die  Kennzeichen der Malaria schon vor rund 3500 Jahren. Die Ägypter kannten möglicherweise schon die Bedeutung der Mücken. � Seither kann die Malaria als eine Geisel der Menschheit betrachtet werden. Dachte man in den 70iger Jahren die Malaria ausrotten zu können, muß man heute erkennen, daß im Gegenteil die Krankheit sich zunehmend verbreitet, nicht zuletzt durch die Reisefreudigkeit der Bevölkerung der industrialisierten Länder. Aber auch Geschäftsreisen im Zeitalter der Globalisierung der Märkte unterstützt die Verbreitung.





"Malaria is one of the three leading causes of morbidity and mortality in the developing world, particularly in tropical Africa, and the single outstanding tropical disease control priority."� Im einzelne bedeutet dies, daß 40% der Weltbevölkerung in rund 90 Ländern dem Malariarisiko ausgesetzt sind, zirka 2 bis 3 Mio. Menschen, davon ca. 1 Mio. Kinder, überwiegend in Afrika an Malaria sterben, bis zu einer halben Mrd. Erkrankungen auftreten. In deren Folge unübersehbare Kosten für die Volkswirtschaften entstehen. Unterstützt wird diese negative Entwicklung durch medikamentenresistente Erreger und Völkerwanderungen durch Naturkatastrophen und Kriege.�





In Ländern wie Deutschland oder anderen nördlichen Industrienationen, wo Malaria nicht heimisch ist, wird die Malaria von den Ärzten u. U. nur schwer diagnostiziert erkannt.� Deshalb sollte jeder Weltreisende Kenntnisse über Malaria und deren Prophylaxe haben. Aufgeklärte Patienten machen es den Mediziner dann leichter die richtige Diagnose zu stellen. Hierfür soll diese Zusammenfassung dienen. Der weiter interessierte Leser sei auf die Literatur am Ende des Artikels verwiesen. Dosisangaben bei Medikamenten sind ohne Gewähr. Schließlich wird ihr Arzt die für sie richtige Dosis festlegen.








II. Geschichte der Malariaforschung





Das Krankheitsbild ist schon in sehr frühen Aufzeichnungen beschrieben. In Indien 1800 bis 800 v. Chr., in Ägypten 1600 bis 600 v. Chr., in China ebenfalls lange vor der christlichen Zeitrechnung. Ebenfalls wird die Malaria in den Schriften von Hippokrates, Homer und Hesiod ausführlich dargestellt. Malaria gab es auch in Italien in vorchristlicher Zeit, wahrscheinlich durch die Truppen Hannibals eingeschleppt. Varro, Vitruv und Columella erkannten die Bedeutung der Sümpfe für die Verbreitung der Krankheit.�





Im 16. Jahrhundert kamen einige fortschrittliche klinische Erkenntnisse durch Mercantus, Arzt von Philipp II, hinzu. Im 17. Jahrhundert steht dann, durch die aus Amerika importierte Chinarinde, erstmals eine Therapie zur Verfügung. Im 18. Jahrhundert werden dann die epidemiologischen Kriterien genauer. Man unterscheidet Malaria von den typhoiden Fiebern. (Lancisi, Hausarzt von Papst Clemens XI.) Alphonse Laveran (1845-1922) entdeckte am 6. 11. 1880 die Hämatozoen, welche die Krankheit , übertragen durch den Stich der Anopheles, auslösen. Ronald Ross (1857-1932) entdeckte dann im August 1897 die Übertragungsart.�





Unzählige Heilmittel tauchten im Laufe der Jahrhunderte auf. Alexander von Tralles (550 n. Chr.) verwendeten relativ erfolgreich Arsen. Im 17. Jahrhundert wandte Fowler ein 10% Lösung Kaliumarsenit an. 1640 wurde die Chinarinde nach Europa importiert. Damit konnte erstmals das Fieber wirkungsvoll bekämpft werden. Hier ist Robert Talbot (1642-1681), ein englischer Empiriker und Apotheker, zu nennen.  Heute ist die Chinarinde dem Chinin gewichen. Die Forschung auf dem Gebiet der synthetischen Malariamittel wurde durch die beiden Weltkriege, den Koreakrieg und den Indochinakrieg, ausgelöst und intensiviert. Anfangs des Jahrhunderts wurden die Grundregeln der anitparasitären Chemotherapie durch Ehrlich, Mesnil und Laveran festgelegt. Während des 1. Weltkrieges wurde durch Schulemann und seine Mitarbeiter das Plasmoquin, 1932 durch Mauss und Mietzch das Atebrin entdeckt. Nach 1942 entwickelten die Briten das Paludrin. Die Deutschen entdeckten die 4-Aminochinoline auf Basis des Chinins.�








III. Definition





"Die Malaria ist eine durch Plasmodien verursachte Protozoeninfektion."� Die Übertragung von Mensch zu Mensch erfolgt über den Stich des weiblichen Moskitos der Gattung Anopheles. Direkte Übertragung durch parasitenhaltiges Blut, z. B. über Bluttransfusionen, ist möglich. Die Entwicklung des Erregers erfolgt ausschließlich in den Wirtsorganismen Anopheles und Mensch.





Die vier für den Menschen gefährlichen Plasmodienarten (Malariaformen) sind:





- Plasmodium falciparum (Malaria tropica),


- Plasmodium vivax (Malaria tertiana),


- Plasmodium ovale (Malaria ovale) und


- Plasmodium malariae (Malaria quartana)





Dabei hat das P. falciparum, der Erreger der Malaria tropica, die klinisch größte Bedeutung.�








IV: Verbreitung





Die geographische Verbreitung der Malaria, entspricht der geographischen Verbreitung der Anopheles. D. h. in Länder ohne die Anopheles findet keine natürliche Übertragung der Malaria statt. Im tropischen Afrika ist das Malariarisiko am größten, insbesondere durch die starke Verbreitung des Plasmodium falciparum. In Asien sind besonders die Länder Indien, Pakistan, aber auch, und hier das P. falciparum (über 60%) Länder wie Thailand, Kambodscha, Laos, Vietnam, Burma, Philippinen und Malaysia.� Im Einzelnen








Afghanistan	Algerien*	Angola	Argentina* (Pv)	Bangladesh


Belize	Benin	Bhuan	Bolivia	Botswana


Brazil	Burkina Faso	Burundi	Cambodia	Cameroon


Cape Verde*	Central Afr.Rep.	Chad	Colombia	Comoros


Congo	Costa Rica	Cote d'Ivoir	Djibouti	Dominican Rep.*


Ecuador	Egypt*	El Salvador	Equat.Guinea	Ethiopia


Fr.Guiana	Gabon	Gambia	Ghana	Guatemala


Guinea	Guinea-Bissau	Guyana	Haiti	Honduras


India	Indonesia	Iran,	Is.Rep.	Iraq (Pv)


Kenya	Lao P.D.R.	Liberia	Madagascar	Malawi


Malaysia	Mali	Mauritania	Mauritius* (Pv)	Mayotte


Mexico	Morocco* (Pv)	Mozambique	Myanmar	Namibia


Nepal	Nicaragua	Niger	Nigeria	Oman


Pakistan	Panama	Papua N. G.	Paraguay	Peru


Philippines	Russian F.*	Rwanda	Sao Tome & P.	Saudi Arabia


Senegal	Sierra Leone	Solomon Is.	Somalia	South Africa*


Sri Lanka	Sudan	Suriname	Swaziland	Syrian A.R.* (Pv)


Thailand	Togo	Turkey* (Pv)	Uganda	U.R.Tanzania


Vanuatu	Venezuela	Viet Nam	Yemen	Zaire


Zambia	Zimbabwe�





(Pv) = vivax malaria only


* = no (or low) risk in most areas





Australien ist malariafrei.








V. Krankheitsbild





Die Anamnese ist meist der wichtigste Hinweis auf Malariaverdacht. Wenn sich dann durch die Symptome und die Anamnese der Verdacht erhärtet, muß der unmittelbar nächste Schritt die Blutuntersuchung auf Parasiten sein.








V. 1. Malaria tropica





Die Malaria tropica ist die schwerste Malariaform und ist für die überwiegende Anzahl der Malariatoten verantwortlich.





Inkubationszeit: Zwischen dem Stich der Anophelesmücke und dem Auftreten der ersten Symptome liegen i. d. R. 12 (8-15) Tage. Die Inkubationszeit kann bei einer hämatogenen Infektion sehr kurz sein. Eine Inkubationszeit  unter einer Woche ist jedoch nicht zu erwarten.





Fieber: periodisch auftretende, oft starke Erhöhung der Körpertemperatur (>38,5 0 C) sind typisch für Malaria. Dieser periodische Verlauf ist jedoch nicht zwingend, und erlaubt, falls er nicht auftritt, nicht die Ausschlußdiagnose Malaria. Gerade bei der M. tropica ist diese typische Periodizität verkürzt oder nicht vorhanden.





Entscheidende Kriterien für eine schwere Malariaerkrankung nach den Richtlinien der WHO in Zusammenarbeit mit dem Tropenmedizinischen Institut London. Entscheidend dabei ist, daß schon eins der nachfolgend aufgeführten Kriterien auf die schwere der Infektion hinweisen.





- zerebrale Malaria (Koma, nicht ansprechbar)


- schwere normozytäre Anämie,


- Niereninsuffizienz


- Lungenödem,


- Hypoglykämie,


- Kreislaufschock,


- Spontanblutungen,


- wiederholte generalisierte Krämpfe,


- Azidose,


- Hämoglobinurie.�








V. 2 Malaria tertiana und Malaria ovale





Diese Malariaformen ist zwar weiter verbreitet, wie die o. g. M. tropica, sie sind jedoch klinisch von deutlich geringerer Bedeutung. Das Hauptproblem ist die diagnostische Abgrenzung von der M. tropica. In der ersten klinischen Manifestation ist kein Unterschied erkennbar, da daß alles vom Nachweis des Erregers abhängt. Da das Krankheitsbild der M. tertiana und M. ovale identisch ist, werden hier beide Formen beschrieben.





Inkubationszeit: Im allgemeinen 12-18 Tage. Kann aber, insbesondere bei Chemoprophylaxe, auch mehrere Monate dauern.





Fieber: Der Fieberzyklus ist regelmäßiger, als bei der M. tropica. Oft beginnt der typische 3-Tage Zyklus, 2 Tage Fieber, 1 fieberfreier Tag, mit vieldeutigen Kopf- und Gliederschmerzen, leichtem Frösteln und gelegentlicher Übelkeit. Die Fieberattacken beginnen meist in den Nachmittagsstunden�








V. 3 Malaria quartana





Diese Malariaform ist etwa so häufig wie die M. tertiana und M. ovale. Sie weist jedoch gegenüber dem P. vivax bemerkenswerte Unterschiede auf.





Inkubationszeit: 18-40 Tage, ist also deutlich länger, wie bei den anderen Malariaformen.





Fieber: Schon bald nach der ersten Fieberattacke, die vom Verlauf dem der M. tertiana u. M. ovale sehr ähnlich ist, etabliert sich meist schon in der ersten Woche ein 72 Stundenrhythmus. D. h. zwischen 2 Fieberanfällen liegen 2 fieberfreie Tage.





Die M. quartana hat aufgrund der langdauernden Persistenz des P. malariae im Blut besondere Bedeutung bei der Transfusionsmalaria.�








VI. Prophylaxe und Therapie





Die erste Maßnahme ist die Vermeidung des Stichs durch die, nacht- und dämmerungsaktive, Anopheles. Dies reduziert das Infektionsrisiko um das 20igfache. �Daraus leiten sich folgende Verhaltensweisen ab:





- Aufenthalt im Freien zwischen Abend- und Morgendämmerung vermeiden.


- Tragen von hautbedeckender (lange Ärmel und Hosen), heller und weiter Kleidung


- Einreiben von unbedeckten Hautstellen mit Repellenzien (Autan ®)


- Aufenthalt in mückensicheren Räumen. (Klimaanlagen, Fliegengitter)


- Nutzen von Moskitonetzen.�





Weiter Maßnahme ist die, für das jeweilige Gebiet, geeignete Chemoprophylaxe. Hierzu nehmen sie bitte die Beratung der Tropenmedizinischen Institute in Anspruch oder fragen sie ihren Arzt. Die nachfolgende Tabelle kann nur ein Anhaltspunkt sein.





Medikament	Prophylaxe


(Handelsname)	1-4 Wochen vorher





Chinin	nicht geeignet


(Chininum hydrochlorid Merck ®)





Chloroquin	Dosierung nach Anleitung


(Resochin®, Weimerquin®)





Doxycyclin	100 mg pro Tag


(Vibramycin®)





Halofantrin	nicht geeignet


(Halfan®)





Mefloquin	250 mg pro Woche (Erw.)


(Lariam®)





Proquanil	200 mg pro Tag (Erw.)


(Paludrine®)





Sulfadoxin-Pyrimethamin	nicht geeignet


(Fansidar®)�
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