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RKI-Ratgeber Malaria

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des
§4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der
RKI-Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und
Arzte, medizinisches Fachpersonal und der Offent-
liche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu
wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen
Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie
weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die
RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI

licher weiterer Aktualisierungen kann die Version
auf der Internetseite des RKI von der publizierten
Version im Epidemiologischen Bulletin abweichen.

Vollstindig durchgesehene und aktualisierte Fas-
sung vom Oktober 2026 (Epidemiologisches Bulle-
tin 44/20206).

Erreger

Malaria wird durch Protozoen der Gattung Plasmo-
dium (P.) verursacht, die in der Regel durch
Anopheles-Miuicken auf den Menschen {ibertragen
werden. Es existieren verschiedene humanpatho-
gene Plasmodium-Spezies: P.falciparum (Erreger der
Malaria tropica), P.ovale und P.vivax (Erreger der
Malaria tertiana), P.malariae (Erreger der Malaria
quartana) und P. knowlesi. Plasmodien sind intrazel-
luldre Parasiten, ihr Entwicklungszyklus verlduft in
zwei Teilen: ein Zyklus im menschlichen Wirt und
einer in der Anopheles-Ubertrigermiicke. Einzel-

heiten des Entwicklungszyklus zu kennen ist wich-
tig, um die Pathogenese, die Klinik, die Diagnostik

Entwicklungszyklus im Menschen: Die unge-
schlechtliche Vermehrung des Parasiten findet im
Menschen statt. Die beim Stich einer infizierten
weiblichen Anopheles-Miicke tibertragenen Sporo-
zoiten dringen aus der Blutbahn rasch in die Hepa-
tozyten ein. Dort vermehren sie sich durch Schizo-
gonie zu Gewebeschizonten (prierythrozytire Phase,
Entwicklungsphase betrigt —abhingig von der Plas-
modium-Spezies — durchschnittlich etwa 5,5 Tage bei
P.falciparum und bis zu 15 Tage bei P.malarige.’
Nach Abschluss der Schizogonie werden durch Auf-
brechen der Schizonten Merozoiten (extrazellulire,
erythrozyteninvasive Parasitenstadien) in die Blut-
bahn freigesetzt und befallen hier Erythrozyten.
Dort entwickeln sie sich iiber ein ,Ringstadium* zu
erythrozytiren Schizonten (erythrozytire Phase,
den erneut Merozoiten freigesetzt, die weitere Ery-
throzyten befallen. Da aus jedem Schizonten zahl-
reiche Merozoiten freigesetzt werden, steigt die
Zahl der infizierten Erythrozyten mit jedem sich
wiederholenden Entwicklungszyklus an, insbeson-
dere bei P. falciparum und P. knowlesi.

Bei P.vivax und P. ovale entwickelt sich nur ein Teil
der intrahepatischen Parasiten unmittelbar zu Ge-
webeschizonten. Ein anderer Teil verbleibt als in-
aktive Ruheformen (sogenannte Hypnozoiten) in
der Leber. Nach einer Reaktivierung, die Wochen bis
Monate spiter erfolgen kann, entwickeln sich diese
zu merozoitenhaltigen Schizonten. Nach Freiset-
zung der Merozoiten in die Blutbahn entstehen die
fiir die Malaria tertiana charakteristischen Rezidive
(relapses).

Ein Teil der erythrozytiren Parasiten differenziert
sich zu geschlechtlichen Formen: den Makro- und
Mikrogametozyten.


https://www.rki.de/SiteGlobals/ShortLinks/R/ratgeber.html?nn=16777040
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https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2000/20_00.pdf?__blob=publicationFile&v=1
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Abb 1| Schematische Abbildung des Entwicklungszyklus von Plasmodien Quelle us Centers for Disease Control and Preven-

Damit sich der Entwicklungszyklus der Malaria-
parasiten in den Miicken fortsetzen kann, miissen
bei der Blutmahlzeit reife Gametozyten aufgenom-
men werden. Bei P.falciparum erscheinen infek-
tidse Gametozyten in der Regel erst nach mehreren
asexuellen Entwicklungszyklen, etwa 7—15 Tage nach
Auftreten der ersten Blutparasiten. Bei P.vivax
treten infektise Gametozyten bereits in frithen ery-
throzytiren Entwicklungszyklen auf.*?

Entwicklungszyklus in der Anopheles-Miicke (s. C
Makro- und Mikrogametozyten entwickeln sich zu
Gameten, die noch im Miickendarm miteinander
zur Zygote verschmelzen. Diese reift zu einem be-
weglichen Ookineten heran, der die Darmwand
penetriert und zwischen dieser und der auflen an-

liegenden Basallamina eine Oozyste bildet. In der
Oozyste entstehen durch Sporogonie zahlreiche
Sporozoiten, die nach ihrer Ruptur freigesetzt wer-
den und in die Speicheldriisen der Miicke wandern.
Bei der nichsten Blutmahlzeit konnen diese auf ei-
nen neuen Wirt iibertragen werden.

Die Zeit von der Aufnahme der Gametozyten bis
zum Vorliegen infektioser Sporozoiten in den Spei-
cheldriisen wird als extrinsische Inkubationszeit
(extrinsic incubation period) bezeichnet. Sie betrigt
etwa 10—16 Tage, wobei die Dauer je nach Umwelt-
bedingungen, Plasmodium- und Anopheles-Spezies
variiert.® Bei niedrigen Temperaturen kann sich die
Entwicklung erheblich verlingern oder ganz aus-
bleiben. Die Miicke wird erst nach Abschluss der
extrinsischen Inkubationszeit infektios.


https://www.cdc.gov/dpdx/malaria/index.html
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Vorkommen

Die Malaria ist eine der bedeutendsten parasitiren
Infektionskrankheiten weltweit. Sie kommt in rund
8o Lindern der Tropen und Subtropen endemisch
vor und wird vorwiegend in Afrika, Asien und Siid-
amerika tibertragen. Trotz erheblicher Fortschritte
bei Privention und Bekdmpfung verursacht sie wei-
terhin eine hohe Krankheitslast. Im Jahr 2024 er-
krankten nach Schitzungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) weltweit etwa 282 Millionen
Menschen und ca. 610.000 verstarben an Malaria.
Etwa drei Viertel der Todesfille betrafen Kinder un-
ter 5 Jahren.* Afrika war mit etwa 94 % der Erkran-
kungs- und 95 % der Todesfille am stirksten betrof-
fen. Fast die Hilfte aller Fille entfiel auf die 5 Linder
Nigeria, Demokratische Republik Kongo, Uganda,
Athiopien und Mosambik. Etwa die Hilfte der Welt-
bevolkerung lebt in Regionen mit endemischer Ma-
laria, wobei das Infektions- und Erkrankungsrisiko
regional erheblich variiert.*

P.knowlesi ist ein zoonotischer Malariaerreger mit
natiirlichem Reservoir in Makaken in Siidostasien.
Humane Infektionen treten vor allem in bewaldeten
Gebieten Stidostasiens auf, insbesondere in Malay-
sia, Indonesien, Thailand, den Philippinen und
Kambodscha.

Die WHO-Region Europa gilt seit 2015 als frei von
endemischer Malaria.’* Die meisten Erkrankungen
treten hier bei Personen auf, die sich in einem En-
demiegebiet aufgehalten und dort infiziert haben.
Allerdings sind in Europa, inklusive Deutschland,
vektorkompetente Anopheles-Miicken weit verbreitet

Fiir eine Ubertragung der Plasmodien miissen ne-

ben dem Vektor jedoch auch infizierte Personen als
Infektionsquelle sowie geeignete klimatische und
okologische Bedingungen vorliegen. Obwohl in
Deutschland mehrere vektorkompetente Anopheles-
Spezies vorkommen, ist eine dauerhafte lokale oder
groRflichigere Wiederetablierung der Malaria nach
derzeitigem Kenntnisstand duflerst unwahrschein-
lich. Ubertragungen in Deutschland sind jedoch
unter giinstigen Bedingungen prinzipiell méglich
und wurden in Siideuropa vereinzelt beobachtet.®

Eine seltene Sonderform der Malaria ist die Flug-
hafenmalaria, bei der die Infektion durch importier-
te infektiose Miicken entweder im Flugzeug, auf
einem Flughafen oder in dessen unmittelbarer
Umgebung erfolgt, oder die sogenannte Baggage-
Malaria, bei der die infektisen Miicken im Gepick
von Reisenden oder in der Fracht importiert wer-
den.””? Weitere Beispiele fiir mogliche, sehr seltene
Ubertragungswege in nicht-endemischen Regionen
sind Ubertragungen durch Transfer von parasiten-
haltigem Blut (z. B. im nosokomialen Setting™ und
konnatale Ubertragungen).

Malaria in Deutschland: In Deutschland sind nahe-
zu alle Malariafille, zu denen Informationen vorlie-
gen, importiert. Zwischen 2023 und 2025 wurden
gemif} IfSG-Meldepflicht jahrlich etwa goo-1.000
Malariafille und insgesamt 12 Todesfille erfasst.
Etwa 85 % der Fille mit Angaben zur Erregerspezies
wurden durch Infektionen mit P. falciparum verur-
sacht. Mehr als 9o % der Fille mit Angaben zum
Infektionsland wurden aus afrikanischen Lindern
importiert; am hiufigsten wurden Kamerun, Nigeria
und Ghana genannt. Die am hiufigsten angegebe-
nen Infektionslinder auflerhalb Afrikas waren In-
dien, Afghanistan und Pakistan.

In Deutschland erworbene Fille sind sehr selten.
Seit 2023 wurden 10 Fille von in Deutschland
erworbener Malaria registriert (Datenstand: Mitte
September 20206): 1 Fall von Flughafenmalaria im
Jahr 2023, 1 Fall von konnataler Malaria im Jahr
2024" und 8 Fille von Flughafenmalaria im Jahr
20206 (davon 3 mit tédlichem Verlauf).

Auswertungen der aktuellen Malariameldedaten in
Deutschland werden jedes Jahr im Epidemiologi-

Fallzahlen und weitere epidemiologische Kenngro-
Ren aller meldepflichtigen Krankheiten finden sich
im aktuellen Infektionsepidemiologischen Jahr-
Datenbestand der gemifl IfSG meldepflichtigen
Krankheitsfille und Erregernachweise kann mit


https://www.ecdc.europa.eu/en/disease-vectors/surveillance-and-disease-data/native-mosquito-maps
https://www.ecdc.europa.eu/en/disease-vectors/surveillance-and-disease-data/native-mosquito-maps
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/45_24.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/48_25.html
http://www.rki.de/jahrbuch
https://survstat.rki.de/
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Reservoir

Fir P.falciparum, P.vivax, P.ovale und P.malariae
ist der Mensch das einzige Reservoir. P.knowlesi ist
dagegen ein zoonotischer Erreger. Natiirliche Reser-
voirwirte sind Affen (Makaken) in Siidostasien.'"
Die natiirliche Ubertragung auf den Menschen er-
folgt durch Anopheles-Miicken.

Infektionsweg

In der Regel erfolgt die Ubertragung der Plasmo-
dien durch den Stich einer blutsaugenden weib-
lichen Stechmiicke der Gattung Anopheles. Seltene
weitere Ubertragungswege sind die Ubertragung
von parasitenhaltigem Blut, beispielsweise durch
den gemeinsamen Gebrauch von Injektionsuten-
silien bei injizierendem Drogengebrauch, durch
Nadelstichverletzungen im nosokomialen Bereich,"
Bluttransfusionen,"”™ Organtransplantationen® so-
wie durch eine diaplazentare (konnatale) Ubertra-
gung von der Mutter auf das Ungeborene.” Diese
Ubertragungswege sind in Deutschland sehr selten
und sollten insbesondere bei Malariafillen ohne
Reiseanamnese berticksichtigt werden.

Inkubationszeit

Infektionen durch P. falciparum:7—14 Tage, P.vivax
und P.ovale: 12—18 Tage, P.malariae: 18—40 Tage.
Fiir P.knowlesi finden sich in der Literatur nur
wenige Angaben, vermutlich ca. 9—12 Tage.

Deutlich lingere Inkubationszeiten sind bei allen
Formen moglich, z. B. bei Einnahme einer teilweise
wirksamen Chemoprophylaxe oder partieller, so-
gennanter Semiimmunitit (s. unten)." Bei semi-
immunen Personen wurden Inkubationszeiten bis
zu mehreren Jahren beobachtet.

Bei P.vivax und P.ovale kénnen persistierende
Hypnozoiten in der Leber Monate bis Jahre nach
Erstinfektion zu Rezidiven fithren. Wenn z.B. eine
Chemoprophylaxe die Symptome einer Primir-
infektion unterdriickt hat, kann das ,Rezidiv* die
erste klinische Manifestation sein.?’ Es koénnen
mehrmalige Rezidive auftreten. Keins der in Deutsch-
land verfiigbaren Medikamente zur Malariachemo-
prophylaxe kann eine Malaria durch P.vivax oder

P. ovale verhindern, da die Medikamente die Ausbil-
dung von Hypnozoiten nicht verhindern kénnen.

P.malariae bildet keine Hypnozoiten. Aufgrund per-
sistierender Blutstadien bei extrem niedriger Para-
sitimie kénnen jedoch auch noch Jahrzehnte nach
der Infektion klinische Manifestationen auftreten
(Rekrudeszenz).

Auch bei der Malaria tropica (P.falciparum) sind
spite Rekrudeszenzen beschrieben, insbesondere
bei unvollstindiger Parasitenelimination, z. B. nach
nicht ausreichender Therapie, bei suppressiver Che-
moprophylaxe oder bei Personen mit Semiimmu-
nitit. Deshalb soll bei entsprechenden Symptomen
auch nach linger zuriickliegendem Aufenthalt in
einem Malariaendemiegebiet differenzialdiagnos-
tisch an Malaria gedacht werden.

Klinische Symptomatik

Die Malaria manifestiert sich unabhingig von der
verursachenden Plasmodium-Spezies in der Regel
mit Fieber. Hiufige Begleitsymptome sind Kopf-,
Muskel- und Gelenkschmerzen sowie allgemeines
Krankheitsgefiihl. Dariiber hinaus kénnen gastro-
intestinale Beschwerden wie abdominelle Schmer-
zen, Erbrechen und Diarrho auftreten. Diese sind
bei Kindern hiufiger als bei Erwachsenen.?

Falls solche Symptome als grippaler Infekt oder
Magen-Darm-Infektion fehlinterpretiert werden,
kann dies unter Umstinden zu lebensbedrohlichen
Verzdgerungen einer wirksamen Malariabehand-
lung fithren. Der Schweregrad der Manifestation
der Erkrankung hingt unter anderem von der Plas-
modium-Spezies, der Dauer zwischen Symptom-
beginn und Einleitung einer adiquaten Therapie
und vom Grad der Immunitit der infizierten Per-
son ab. Personen in bzw. aus Malariaendemiegebie-
ten kénnen nach wiederholten Infektionen eine so-
genannte Semiimmunitit entwickeln, die insbe-
sondere vor schweren Krankheitsverliufen schiitzt.
Personen mit Semiimmunitit kénnen zudem eine
asymptomatische Parasitimie aufweisen. Allerdings
schwicht sich die Semiimmunitit ab, wenn iber
einen lingeren Zeitraum keine weiteren Infektio-
nen erfolgen.” Nicht immune Personen, insbeson-
dere Siuglinge und Kleinkinder, Schwangere, iltere
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Menschen sowie Personen mit relevanten Vorer-
krankungen, haben ein erhohtes Risiko fiir schwere
Verliufe.

Laborparameter: Typische Laborbefunde sind eine
Thrombozytopenie sowie erhohte Bilirubin- und
LDH-Werte (LDH: Laktatdehydrogenase) infolge der
Himolyse, im spiteren Verlauf auch eine Animie.
Die Entziindungsparameter sind hiufig erhéht. Kei-
ne dieser Verinderungen ist obligat und normale
Werte schlieflen eine Malaria nicht aus.?

Eine komplizierte Malaria liegt vor, wenn klinische
oder laborchemische Hinweise auf eine Organfunk-
tionsstérung oder eine Hyperparasitimie (=5%
befallene Erythrozyten bei P. falciparum; =2 % bei
P.knowlesi) bestehen (s. Tab.1). Sie stellt einen
medizinischen Notfall dar.

Malaria tropica (P.falciparum): Sie ist die schwerste
und gefihrlichste Form der Malaria und ist bei nicht
immunen Personen unbehandelt mit einer hohen
Letalitit verbunden. Der Verlauf oder das Muster
des Fiebers sind diagnostisch nicht wegweisend.
Unbehandelt kann es innerhalb kurzer Zeit zu
lebensbedrohlichen Komplikationen wie z. B. zere-
braler Malaria mit Bewusstseinsstérung, akutem
Nierenversagen, schwerer Animie, respiratorischer
Insuffizienz oder Kreislaufversagen kommen.

Tab. 1| Kriterien fir die komplizierte Malaria*

Malaria tertiana (P.vivax, P.ovale): Typisch sind
Fieberschitbe im Abstand von etwa 48 Stunden.
P.vivax und P.ovale infizieren vor allem Retikulo-
zyten (junge Erythrozyten), so dass die Parasitimien
meistens 1% nicht tibersteigen. Schwere Verliufe
sind selten. Charakteristisch ist die Bildung persis-
tierender Hypnozoiten in der Leber, die Monate bis
Jahre nach der Erstinfektion zu Rezidiven fithren
konnen. Daher sollte nach der Akuttherapie in der

Malaria quartana (P. malariae): Typisch sind Fieber-
schiibe im Abstand von etwa 72 Stunden. Da
P.malariae bevorzugt idltere Erythrozyten infiziert,
ist die Parasitdmie meist sehr niedrig. Hypnozoiten
gibt es nicht. Aufgrund persistierender Blutstadien
konnen jedoch auch Jahrzehnte nach der Infektion
noch klinische Manifestationen (als Erstmanifes-

Knowlesi-Malaria (P.knowlesi): Der Erreger hat ein
Reservoir in Affen in Stidostasien. Das klinische
Bild wird durch tigliche Fieberschiibe mit oft hohen
Parasitimien bestimmt. Eine rasche klinische Ver-
schlechterung ist moglich. Schwere Verlidufe dhneln
klinisch der Malaria tropica. Hypnozoiten werden
nicht ausgebildet.

Klinische Kriterien

Spontanblutungen

vVvyvyYVvyvyy

Bewusstseinsstérungen, epileptische Anfille
respiratorische Insuffizienz (Surrogatmarker: periphere Sittigung SpO2 <92 %)
Schock oder Hypotension (RR sys <90 mmHg oder MAP <65 mmHg plus Tachykardie [trotz Volumentherapie])

Urinausscheidung <400 ml/24 Stunden; Hamoglobinurie
ausgeprigte Schwiche mit Unfihigkeit zu sitzen, zu stehen oder zu laufen (Prostration)

Laborkriterien Hypoglykdmie <40 mg/d|

Hyperkaliimie >5,5 mmol/I

vVVvYyvVVvYVvYyy

Azidose oder Laktaterhéhung (Base excess <8 mmol/l, Laktat =5 mmol/l)

Kreatinin >2,5 mg/dl bzw. im Verlauf rasch ansteigende Kreatinin-Werte
schwere Animie (Himoglobin <7 g/dl) bei Erwachsenen
Bilirubin >3 mg/dI bei Parasitamie > 100.000/pl

Parasitologisches > P. falciparum: Parasitimie >250.000/pl (=5 %)

Kriterium > P. knowlesi: >100.000/pl (=2 %)

Zusatzkriterium

notwendig erscheinen.

Unabhingig von den oben genannten Kriterien kann in Abhingigkeit von Komorbiditéten, Alter, klinischem Bild,
Ko-Medikation oder anderen anamnestischen, klinischen oder labordiagnostischen Kriterien die Entscheidung
getroffen werden, ein Management und eine Therapie im Sinne einer komplizierten Malaria einzuleiten, wenn eine
schnellstmégliche Reduktion der Parasitenlast und eine intensivierte Uberwachung des Patienten oder der Patientin

* reproduziert nach der deutschen Si-Leitlinie , Diagnostik und Therapie der Malaria (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

RR sys = Blutdruck systolisch; MAP = mittlerer arterieller Druck


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/042-001
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Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Eine direkte Ansteckung von Mensch zu Mensch
kommt in der Regel nicht vor. Solange eine Parasi-
timie besteht, ist jedoch eine Ubertragung durch
direkten Blutkontakt mdéglich, z.B. durch die ge-
meinsame Nutzung von Injektionsutensilien bei
injizierendem Drogengebrauch, Nadelstichverlet-
zungen, Bluttransfusionen oder Organtransplanta-
tionen sowie diaplazentar von der Mutter auf das
Kind.

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Fiir die Prognose einer Malaria ist eine frithzeitige
Diagnostik und adiquate Therapie von entscheiden-
der Bedeutung. Bei jeder fieberhaften Erkrankung
nach Aufenthalt in einem Gebiet mit Malariatiber-
tragung muss differenzialdiagnostisch an eine Mala-
ria gedacht und unverziiglich eine dementsprechen-
de Labordiagnostik veranlasst werden. Wichtiger
Hinweis: Eine regelrecht durchgefiihrte Malaria-
chemoprophylaxe schlie8t eine Malaria nicht aus!

Auch bei anderen Symptomen als Fieber, z. B. gastro-
intestinalen Beschwerden, Kopfschmerzen oder all-
gemeinem Krankheitsgefiihl, sollte bei entsprechen-
der Reiseanamnese oder einer vermuteten Semi-
immunitit unverziiglich eine Malariadiagnostik
erfolgen, insbesondere wenn typische Laborverin-
derungen wie Hinweise auf Himolyse, Thrombo-
zytopenie oder akutes Nierenversagen vorliegen.

Die meisten importierten Malariaerkrankungen tre-
ten innerhalb des ersten Monats nach Riickkehr aus
einem Malariaendemiegebiet auf; dies ist aber auch
noch Monate bis Jahre nach dem Aufenthalt mog-

Plasmodium-Spezies).

Wenn eine fieberhafte Erkrankung innerhalb der
ersten 7 Tage nach Ankunft in einem Malariagebiet
bei Personen ohne frithere Expositionen auftritt, ist
eine Malaria in Anbetracht der typischen Inkuba-
tionszeit unwahrscheinlich. Aufgrund der Lebens-
bedrohlichkeit einer P.-falciparum-Infektion sollte
eine Malaria aber auch hier in Betracht gezogen
werden.

Auch ohne Aufenthalt in einem Malariaendemie-
gebiet sollte bei bestimmten Konstellationen diffe-
renzialdiagnostisch an Malaria gedacht werden.
Dies gilt insbesondere bei Hinweisen auf eine mog-
liche lokale Ubertragung, z. B. nach Aufenthalt auf
einem internationalen Flughafen oder dessen Um-
gebung, Kontakt zu Reisegepick/Fracht aus Malaria-
endemiegebieten oder einer moglichen Ubertragung
durch Blut (z.B. gemeinsame Nutzung von Injek-
tionsutensilien bei injizierendem Drogengebrauch,
Nadelstichverletzung, Bluttransfusion, Organtrans-
plantation etc.).

Zum Beispiel:

> bei einem septischen Krankheitsbild mit Himo-
lyse oder Thrombozytopenie

» bei Fieber unbekannter Ursache (insbesondere,
wenn es rezidivierend auftritt oder passende
Laborverinderungen vorliegen)

» bei Splenomegalie unklarer Ursache (insbeson-
dere, wenn zusitzlich Fieberepisoden bestehen
oder bestanden)?

» Dbei himophagozytischer Lymphohistiozytose
(HLH) unklarer Atiologie

2. Labordiagnostik

Bei Verdacht auf Malaria muss unverziiglich eine
entsprechende Diagnostik veranlasst werden. Eine
verzogerte Diagnose kann insbesondere bei P.-
falciparum- und P.-knowlesi-Infektionen lebens-
bedrohliche Folgen haben.

Mikroskopische Untersuchung: Die mikroskopische
Untersuchung des ,Dicken Tropfens“ und eines
diinnen Blutausstrichs (Giemsa-Firbung) ist der
Goldstandard der Malariadiagnostik. Der ,Dicke
Tropfen“ eignet sich aufgrund seiner hoheren
Sensitivitit besonders zum Parasitennachweis,
wihrend der Blutausstrich die Differenzierung der
Plasmodium-Spezies und die Bestimmung der
Parasitimie ermoglicht. In der mikroskopischen
Malariadiagnostik erfahrenes Personal kann die
verschiedenen Plasmodium-Spezies anhand morpho-
logischer Kriterien unterscheiden. Bei P. knowlesi ist
eine Verwechslung mit P.malariae moglich. Da
P.knowlesi aber nur in wenigen siidostasiatischen
Lindern vorkommt, ist die Reiseanamnese in der
Regel wegweisend. In Zweifelsfillen kann eine
PCR-Diagnostik angeschlossen werden.
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Die Parasitimie (ausgedriickt in Prozent befallener
Erythrozyten, auch , Parasitendichte genannt) ist ein
wichtiger Parameter zur Beurteilung des Schwere-
grades der Erkrankung und zur Uberwachung des
Therapieerfolgs unter antiparasitirer Behandlung.

Der Nachweis von Plasmodium-Parasiten ist nicht in
jedem Fall gleichbedeutend mit einer klinischen
Malaria, da insbesondere semiimmune Personen
aus Malariaendemiegebieten eine asymptomatische
Parasitimie aufweisen konnen. Umgekehrt schlieft
ein negativer mikroskopischer Befund eine Malaria
insbesondere zu Beginn der Erkrankung nicht aus.
Bei weiter bestehendem klinischem Verdacht soll-
ten die Untersuchungen regelmiflig wiederholt
werden. Die Diagnostik erfordert entsprechende
Erfahrung.

Antigen-Schnelltests (rapid diagnostic test = RDT):
RDTs beruhen auf dem Nachweis parasitenspezifi-
scher Antigene (u. a. Histidin-rich Protein 2 [HRP2],
parasitische LDH und Aldolase).

Nachteile der Malariaschnellteste bestehen in der
unzureichenden Speziesdifferenzierung sowie
moglichen falsch-negativen Ergebnissen bei niedri-
ger oder sehr hoher Parasitimie (Prozonen-Effekt).
Zudem werden in einigen Lindern zunehmend P.-
falciparum-Isolate mit hrp2-/hrp3-Gendeletionen
nachgewiesen, sodass ein HRP2-basierter Schnell-
test trotz potenziell lebensbedrohlicher P.-falcipa-
rum-Infektion falsch negativ ausfallen kann.

Daher muss bei einem begriindeten Malariaverdacht
und negativem Schnelltest immer eine weiterfiih-
rende Diagnostik durchgefiihrt werden. Nur bei
positiven Untersuchungsergebnissen sind Schnell-
teste geeignet, Reisenden eine Entscheidungs-
grundlage zur eventuellen notfallmifiigen Selbst-
behandlung zu geben. Bei fehlender Verfiigbarkeit
einer mikroskopischen Malariadiagnostik und unter
der Voraussetzung, dass die Moglichkeit falsch-
negativer Befunde beachtet wird, stellen Malaria-
Schnellteste eine sinnvolle Erginzung zur schnellen
Sicherung einer Verdachtsdiagnose dar.

Bei der Interpretation positiver RDTS ist zu bertick-
sichtigen, dass Antigene nach erfolgreicher Thera-
pie noch mehrere Wochen nachweisbar sein kon-

nen. Zudem sind selten auch falsch-positive Ergeb-
nisse beschrieben, z. B. bei Vorliegen eines Rheuma-
faktors oder anderer immunologischer Faktoren.??

Malaria-PCR (Polymerase-Kettenreaktion): Sie ist
ein Angebot fiir spezielle diagnostische Fragestel-
lungen, z.B. Speziesdifferenzierung bei geringer
Parasitendichte oder uneindeutigem mikroskopi-
schen Befund, bei Verdacht auf Doppelinfektion,
bei Verdacht auf P.-knowlesi-Infektion, zum Nach-
weis von Resistenzmarkern sowie beim Parasiten-
nachweis in Organproben im Rahmen einer foren-
sischen Untersuchung.

Bei speziellen epidemiologischen Fragestellungen
kann eine Ganzgenomsequenzierung durchgefiihrt
werden, z.B. zur Untersuchung epidemiologisch
zusammenhingender Fille oder zur Abschitzung
der Herkunft von Parasiten bei unklarer Infektions-
quelle.

Serologische Untersuchungsmethoden sind fiir die
Akutdiagnostik der Malaria ungeeignet. Sie weisen
lediglich auf einen fritheren Kontakt mit Plasmo-
dien hin und kénnen beispielsweise bei gutachter-
lichen Fragen oder beim Screening von Blutspen-
dern hilfreich sein.

Weitere Informationen zur Diagnostik finden sich

Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Ge-
sundheit e. V. (DTG).22

Therapie

Fiir die Prognose einer Malaria ist der frithzeitige
Beginn einer adiquaten antiparasitiren Therapie
entscheidend. Jedes Krankenhaus sollte daher auf
die Diagnostik und Erstversorgung einer Malaria
vorbereitet sein. Bereits bei klinischem Verdacht
sollte frithzeitig tropenmedizinische Expertise hin-
zugezogen werden. Die Therapie richtet sich nach
der Plasmodium-Spezies, dem klinischen Verlauf,
einer ggf. durchgefithrten Chemoprophylaxe, der
regionalen Resistenzsituation und individuellen
Faktoren, wie z. B. Schwangerschaft, Siuglings- und
Kleinkindalter, hoheres Alter und Vorerkrankungen.


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/042-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/042-001
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Insbesondere die Malaria tropica (P. falciparum)
und die Knowlesi-Malaria kénnen innerhalb kurzer
Zeit (unter Umstinden innerhalb von Stunden)
lebensbedrohlich verlaufen. Auch bei initial niedri-
ger Parasitimie und zunichst milder Symptomatik
ist eine rasche klinische Verschlechterung méglich.
Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine
Malaria tropica oder Knowlesi-Malaria sollten daher
grundsitzlich stationir aufgenommen und mog-
lichst in einer Einrichtung mit tropenmedizinischer
Expertise sowie intensivmedizinischen Behand-
lungsméglichkeiten behandelt werden. Auch eine
moglicherweise notwendige Verlegung sollte den
Beginn der Therapie nicht verzégern.

Eine komplizierte Malaria stellt einen medizini-
schen Notfall dar. Wichtig ist die umgehende Ein-
leitung der antiparasitiren Therapie, ein engma-
schiges Monitoring und der Zugang zu intensiv-
medizinischer Versorgung. Ziele sind das rasche
Erreichen therapeutischer Konzentrationen der
antiparasitiren Therapie (parenterale Verabrei-
chung), die Behandlung von Komplikationen und
eine supportive Therapie. Das Mittel der Wahl zur
Behandlung der komplizierten Malaria ist paren-
teral verabreichtes Artesunat.

Bei Malaria tertiana (P. vivax, P. ovale) sollte im An-
schluss an die Akuttherapie eine Eradikation der
Leberhypnozoiten mit Primaquin erfolgen, um Rezi-
dive zu verhindern. Vor Beginn der Primaquin-
Behandlung muss ein Glucose-6-Phosphat-Dehy-
drogenase-(G6PD-)Mangel ausgeschlossen werden.

Fiir aktuelle Empfehlungen zu Diagnostik, Thera-
pie, Rezidivprophylaxe, Arzneimittelresistenzen
und Nebenwirkungen wird auf die AWMF-Leitlinie

Infektionsschutz und Hygiene-
maflnahmen

1. Priventive Mafinahmen

Individualprophylaxe: Reisende in Malariaendemie-
gebiete sollten sich vor Reiseantritt reisemedizi-
nisch beraten lassen. Die Beratung sollte das indivi-
duelle Malariarisiko sowie die Expositionsprophylaxe
und — sofern angezeigt — die medikamenttse Chemo-
prophylaxe umfassen.

Eine Schutzimpfung gegen Malaria steht fiir Rei-
sende nicht zur Verfiigung.

Expositionsprophylaxe (Vermeidung von Insekten-
stichen): Eine konsequente Vermeidung von Mii-
ckenstichen ist auch bei Einnahme einer medika-
mentdsen Malariaprophylaxe von grofler Bedeutung.

Die meisten Anopheles-Miicken sind dimmerungs-
und nachtaktiv, einzelne Arten stechen jedoch auch
tagsiiber (z.B. Anopheles stephensi). Da Malaria-
gebiete hiufig auch Endemiegebiete anderer Erkran-
kungen sind, deren Erreger durch (z. T. tagaktive)
Stechmiicken tibertragen werden (z.B. Dengue-,
Chikungunya-, Zika-Virus), sollte ein konsequenter
Miickenschutz sowohl tagsiiber als auch nachts
erfolgen.

Wichtige Mafinahmen sind:

» Aufenthalt in muickensicheren Riumen
(z. B. Klimaanlage, Miickengitter),

» Schlafen unter Insektizid-imprignierten
Moskitonetzen,

» Tragen imprignierter, den Korper bedeckende
Kleidung. Helle Textilfarben schiitzen besser
als dunkle.

» Anwendung von Repellents.

Medikamentose Chemoprophylaxe: Fiir aktuelle
Empfehlungen zur Malariaprivention, einschlief3-
lich geeigneter Medikamente, Hinweise fiir beson-
dere Personengruppen (z.B. Kinder, Schwangere,
Personen mit Vorerkrankungen und Langzeit-
reisende) und linderspezifische Empfehlungen

ses fiir Reisemedizin (StAR) der DTG verwiesen.?

Nachfolgend einige orientierende Hinweise:

Die medikamenttse Chemoprophylaxe bietet kei-
nen vollstindigen Schutz vor einer Malaria, kann
aber das Erkrankungsrisiko wesentlich reduzieren.
Sie schiitzt insbesondere nicht vor P.vivax und
P.ovale, die Hypnozoiten ausbilden, kann aber den
Ausbruch der Erkrankung verzégern.

Die Entscheidung tiber die Art der Malariaprophy-
laxe richtet sich nach dem konkreten Reiseziel (vor-
herrschende Plasmodium-Spezies, Ubertragungs-


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/042-001
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-2834-9295.pdf?cooperation=dkT7qAa13IrBYLEdxAOHZkBAr7Z4myhHdWEs1s4x
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-2834-9295.pdf?cooperation=dkT7qAa13IrBYLEdxAOHZkBAr7Z4myhHdWEs1s4x
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risiko und regionale Resistenzsituation), der Reise-
zeit, der Reisedauer und dem Reisestil sowie indivi-
duellen Faktoren wie Alter, Schwangerschaft und
Vorerkrankungen. Die reisemedizinische Beratung
sollte individuell durch eine in der Tropen- oder
Reisemedizin erfahrene Arztin bzw. einen erfahre-
nen Arzt erfolgen.

Bei Reisen in Malariaendemiegebiete mit hohem
Ubertragungsrisiko wird grundsitzlich eine medi-
kamentése Chemoprophylaxe empfohlen.

Fiir Reisende in abgelegene Regionen mit mittlerem
Malariarisiko, die mehr als 48 Stunden von einer
Einrichtung mit Malariadiagnostik und Malaria-
therapie entfernt sind, wird in der Regel das Mit-
fihren eines Medikaments zur notfallmifligen
Selbstbehandlung (Stand-by-Medikation) empfoh-
len. Dies dient jedoch nur als Uberbriickung bis
zur schnellstmoglichen drztlichen Abklirung und
Behandlung. In einer zunehmend vernetzten Welt
trifft diese Situation fiir die meisten Reisenden
nicht zu.

Fiir besondere Personengruppen, vor allem Kinder,
Schwangere, Menschen mit Vorerkrankungen oder
Langzeitreisende, bestehen gesonderte Empfeh-
lungen.

Schwangeren wird grundsitzlich von Reisen in
Malariaendemiegebiete abgeraten. Ist eine Reise
unvermeidbar, sind eine konsequente Expositions-
und Chemoprophylaxe erforderlich. Die Auswahl
des Medikaments sollte im Rahmen einer individu-
ellen Nutzen-Risiko-Abwigung durch einen erfah-
renen Arzt oder eine erfahrene Arztin erfolgen.

Die DTG empfiehlt, grundsitzlich auf Reisen mit
Kindern unter 5 Jahren in Malariahochrisikogebiete
zu verzichten. Ist ein Aufenthalt unvermeidbar, sollte
eine konsequente Expositionsprophylaxe (Miicken-
gitter, impragnierte Moskitonetze tiber Betten und
Spielflichen) und eine Chemoprophylaxe durchge-
fithrt werden. Auch voll gestillte Sduglinge benéti-
gen eine eigene Chemoprophylaxe, da die Wirkstoft-
konzentrationen in der Muttermilch keinen ausrei-
chenden Schutz gewihrleisten.

2. Maflnahmen bei Einzelerkrankungen

Es sollte frithzeitig tropenmedizinische Expertise
hinzugezogen werden. Bei bestitigter Malaria muss
unverziiglich eine adiquate Therapie eingeleitet

Suche nach der Infektionsquelle: Fille ohne kiirz-
lichen Aufenthalt in einem Malariaendemiegebiet
sind sehr selten. Bei Erkrankungen ohne Reiseanam-
nese sollten insbesondere seltene Ubertragungs-
wege wie Flughafen- oder Gepickmalaria, trans-
fusionsassoziierte, nosokomiale oder konnatale
Malaria sowie lokale Ubertragungen durch einhei-
mische Anopheles-Miicken zeitnah durch die zustin-
dige Gesundheitsbehorde gepriift werden. Mafinah-
men sind abhingig von den Ermittlungsergebnissen
und kénnen beispielsweise aktive Fallsuche, Infor-
mation/Testung weiterer moglicherweise exponierter
Personen, die Sensibilisierung des medizinischen
Personals in der betroffenen Region sowie Hygiene-
und Vektorkontrollmafinahmen umfassen.

Ermittlungshilfe bei Malaria ohne kiirzlichen

Aufenthalt in einem Endemiegebiet:*

» Ist eine frithere Malaria bekannt?

» Liegen begiinstigende Faktoren fiir eine Reak-
tivierung vor, z. B. Schwangerschaft, Immun-
suppression?

Mogliche Exposition: Reisen

» Aufenthalt in einem Malariaendemiegebiet
(auch weiter zurtickliegend)?

» Transitaufenthalt in einem Malariaendemie-
gebiet?

Mogliche Exposition: Flughafen oder Gepick, Fracht

» Titigkeit oder anderer Aufenthalt auf einem
internationalen Flughafen?

> Aufenthalt oder Wohnort in Flughafennihe?

» Kontakt zu Reisegepick oder Luftfracht aus
Malariaendemiegebieten?

» Besuch oder Haushaltsmitglieder mit kiirz-
lichem Aufenthalt in einem Malariaendemie-
gebiet?

Aktuelle Informationen zu Gebieten mit Malariaverbrei-
tung finden sich z.B. in der regelmaf3ig aktualisierten


https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-2834-9295.pdf?cooperation=dkT7qAa13IrBYLEdxAOHZkBAr7Z4myhHdWEs1s4x
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Mogliche Exposition: Blut

» Aufenthalt in einer medizinischen Einrichtung?

> Bluttransfusion?

» Organtransplantation?

> invasive medizinische Eingriffe oder intra-
vendse Therapien?

v

Nadelstichverletzung?

v

beruflicher Kontakt zu moglicherweise
parasitenhaltigem Blut?

Titowierung oder Piercing?
Akupunktur?

injizierender Drogengebrauch?

vV v v Vv

gemeinsame Nutzung von Rasierern oder
anderen moglicherweise blutkontaminierten
Gegenstinden?

Mébgliche Exposition: Konnatal

> bei Sduglingen: Aufenthalt der Mutter in
einem Malariaendemiegebiet/frithere Malaria
der Mutter?

Méogliche Exposition: Einheimische Miicken
» erinnerliche Miickenstiche?

> Aufenthaltsorte?, Outdooraktivititen?

> weitere Erkrankte im Umfeld?

Bei Verdacht auf Ubertragung durch lokale Anophe-
les-Miicken sollte frithzeitig entomologische Exper-
tise hinzugezogen werden. Voraussetzungen sind
das Vorhandensein kompetenter Vektoren sowie
klimatische Bedingungen, die eine Sporogonie in
der Miicke erméglichen. Fir die Beurteilung der

Plausibilitit einer moglichen lokalen Ubertragung

istaullerdem zu beriicksichtigen, dass zwischen der

Infektion des Indexfalls und einer méglichen Wei-

teriibertragung (durch eine lokale Anopheles-Miicke)

mehrere zeitlich aufeinanderfolgende Entwicklungs-
phasen des Parasiten liegen:

» Entwicklung infektioser Gametozyten im Index-
auch von asymptomatisch infizierten Personen
mit Gametozytimie ausgehen.

> extrinsische Inkubationszeit (Sporogonie) in der

Uberlebt die Miicke lange genug, um infektiés zu
werden und eine weitere Person zu stechen, sind

symptomatische Sekundirfille frithestens etwa 2,5
bis 4 Wochen nach Aufnahme infektiéser Gameto-
zyten durch die Miicke zu erwarten.

Hinweise fiir die zustindige Gesundheitsbehoérde

bei einem solchen Verdacht:

» Fallpersonen sollten zu Aufenthaltsorten und
Outdooraktivititen vor ihrer Erkrankung befragt
werden.

» Die Meldedaten sollten hinsichtlich anderer
Fille mit gleicher oder unbekannter Plasmo-
dium-Spezies mit zeitlichem Bezug und geogra-
fischer Nihe tberprift werden.

» Wenn ein epidemiologischer Zusammenhang
zwischen mehreren Fillen vermutet wird, kann
tropische Infektionserreger zwecks Proben-
einsendung und Genotypisierung zur Unter-
suchung der genetischen Verwandtschaft bei
P. falciparum beraten und unterstiitzen.

> Es sollte gepriift werden, ob eine weitere aktive
Fallsuche erforderlich ist und ob das lokale me-
dizinische Personal sowie moglicherweise expo-
nierte Personen sensibilisiert werden sollten.

Die US-amerikanischen CDC haben 2026 eine
Operational Guidance zur Untersuchung von lokal
erworbener, durch Miicken tibertragener Malaria in
den Vereinigten Staaten verdffentlicht.?

HygienemafRnahmen in medizinischen Einrichtun-
gen: Da eine direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch nur durch Blutkontakt méglich ist, stehen
Standardmafinahmen zum Schutz vor Blutkontakt
im Vordergrund. Die Empfehlungen der Kommis-
sion fiir Infektionsprivention in medizinischen Ein-
richtungen und in Einrichtungen und Unterneh-
men der Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO)
zur Basishygiene sollten konsequent umgesetzt
dem sollen Malariapatienten und -patientinnen (mit
infektioser Gametozytimie) insbesondere im Som-
mer vor Miickenstichen geschiitzt werden, um eine
Ubertragung auf einheimische Anopheles-Miicken
zu verhindern.


https://www.bnitm.de/labordiagnostik/service/nationales-referenzzentrum
http://www.rki.de/krinko-empfehlungen
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3. Umgang mit Kontaktpersonen bzw. exponierten
Personen

Fiir Kontaktpersonen sind in der Regel keine Mafi-
nahmen erforderlich, da eine direkte Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung der Malaria nicht stattfindet.
In seltenen Fillen kann es zu einer Ubertragung
durch Transfer parasitenhaltigen Blutes oder diapla-
zentar von der Mutter auf das Kind kommen.

Zur Vermeidung einer Ubertragung durch Blut-
spenden werden Personen, die an Malaria erkrankt
waren oder sich in Malariaendemiegebieten aufge-

Ehrlich-Instituts von der Blutspende ausgeschlossen

bzw. zeitweise zuriickgestellt.?

Maflnahmen kénnen erforderlich sein, wenn Hin-
weise auf seltene Ubertragungswege bestehen. Art
und Umfang der Ermittlungen und Mafinahmen
richten sich nach dem vermuteten Ubertragungs-
weg. Die Umstiinde von lokalen Ubertragungen
sollten genau untersucht werden. Moglicherweise
exponierte Personen (z.B. durch Kontakt zu infek-
tiosem Blut oder einer infektiosen Miicke) sollten
identifiziert, informiert sowie ggf. getestet und be-
handelt werden. Das irztliche Personal in der be-
troffenen Region sollte fiir das Auftreten weiterer
Fille sensibilisiert werden. Genotypisierungen kon-
nen bei der Untersuchung von epidemiologisch
zusammenhingenden Fillen hilfreich sein. Das

darf hierzu beraten.

4. Maflnahmen bei Ausbriichen

Lokal erworbene Malariafille in Deutschland sind
dullerst selten. Werden mehrere lokal erworbene
Fille festgestellt, sollten zeitnah epidemiologische
und entomologische Untersuchungen eingeleitet
werden. Ziel ist die Identifizierung der Infektions-
quelle, weiterer exponierter Personen sowie mogli-
cher Vektoren oder weiterer Ubertragungsrisiken.

Abhingig von den Ermittlungsergebnissen kénnen
weitere Mafinahmen oder Untersuchungen sinn-
voll oder erforderlich sein, insbesondere:

» aktive Fallsuche,

» Information und Sensibilisierung der regionalen
Arzteschaft,

» Information moglicherweise exponierter
Personen,

» gef. Uberpriifung und Optimierung der Basis-
hygiene und der MaRnahmen zur Vermeidung
von Blutiibertragungen (z. B. bei Verdacht auf
nosokomiale Ubertragung),

» Prifung und gegebenenfalls Durchfithrung von
Vektorkontrollmafinahmen,

» Genotypisierung

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemaR IfSG

Die Meldepflicht fiir Malaria wurde im Rahmen
nach wird dem Gesundheitsamt gemifd {77 Abs.1
IfSG der direkte oder indirekte Nachweis von Plas-
modium spp., soweit er auf eine akute Infektion hin-
weist, namentlich gemeldet.

Die zuvor geltende nichtnamentliche Meldung an
das RKI gemif {7 Abs. 3 IfSG entfillt.

Angaben die namentliche Meldung an das Gesund-
heitsamt enthalten darf.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemdfl §u Abs.1
IfSG an die zustindige Landesbehérde nur Erreger-
nachweise und Erkrankungs- oder Todesfille, die der
Falldefinition gemafl §u Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sowie Infor-
mationen zu diesen sind auf den Internetseiten des


https://www.wbbaek.de/richtlinien-leitlinien/haemotherapie-transfusionsmedizin/richtlinie
https://www.wbbaek.de/richtlinien-leitlinien/haemotherapie-transfusionsmedizin/richtlinie
https://www.wbbaek.de/richtlinien-leitlinien/haemotherapie-transfusionsmedizin/richtlinie
https://www.wbbaek.de/richtlinien-leitlinien/haemotherapie-transfusionsmedizin/richtlinie
https://www.bnitm.de/labordiagnostik/service/nationales-referenzzentrum
https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2023/190/VO
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Meldewesen/Falldefinitionen/falldefinitionen-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Meldewesen/Falldefinitionen/Downloads/Malaria.pdf
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Meldewesen/Falldefinitionen/Downloads/Malaria.pdf
https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/20989-Saechsische-Infektionsschutz-Meldeverordnung#p1
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Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut fiihrt keine individuelle
medizinische Beratung zu Klinik, Therapie oder
Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich diesbeziig-
lich an Arzte/Arztinnen oder Kliniken in Ihrer Nahe,
bei denen méglichst eine Spezialisierung fur Infek-
tionskrankheiten besteht.

Das RKI fihrt keine reisemedizinische Beratung
durch. Informationen zu Tropenreisen sind bei
Tropeninstituten und anderen entsprechenden
reisemedizinischen Beratungsstellen erhaltlich

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -priven-
tion, kontaktieren Sie bitte lhr zustandiges Gesund-

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 35 — Gastrointestinale Infektionen,
Zoonosen und tropische Infektionen
Seestrafle 10, 13353 Berlin

Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fiir tropische
Infektionserreger

Bernhard-Nocht-Institut fur Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-StraRe 74, 20359 Hamburg

Ansprechpartner:

Prof. Dr. med. Dennis Tappe

Tel.: 040 285380-499, -205 oder -0 (Zentrale)
Fax: 040 285380-252
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