kommen vor. Bei Patienten mit vorbestehender QT-Verlan-
gerung, symptomatischen Herzrhythmusstérungen, Elektro-
lytstdrungen, Begleittherapie mit anderen QT-verlangernden
Mitteln u.a. soll vor und wéhrend der Behandlung ein EKG
abgeleitet werden.’® Damit eignet sich Artemether/Lumefan-
trin, das von der DTG in Gebieten mit bekannter Multiresis-
tenz bei P. falciparum als mdégliche Option genannt wird, un-
seres Erachtens nicht zur Verwendung als Stand-by-Mittel.
Im Gegensatz zur Schweiz wird in der deutschen Zulassung
die Stand-by-Therapie nicht erwéhnt.

Der Behandlungszyklus kostet 99 DM. Novartis liefert das
Produkt in Zusammenarbeit mit der WHO unter der Be-
zeichnung COARTEM zum Selbstkostenpreis von 2,40 US-
Dollar/Therapiezyklus in Malariagebiete.'®
m Doxycyclin (VIBRAMYCIN u.a.) wird von der WHO
zur Prophylaxe fir Regionen in Sidostasien mit Multiresis-
tenzen empfohlen. Das Tetrazyklin eignet sich allenfalls fur
Personen, die die anderen Mittel nicht verwenden diirfen. Ge-
rade in den Tropen kdnnen die Tetrazyklin-typischen fotoal-
lergischen Hautreaktionen (bei starker Sonne bis 50%) zum
Problem werden. Bei Frauen ist mit Vaginitis (9%) zu rech-
nen.'* Doxycyclin ist in Deutschland nicht zur Malariapro-
phylaxe zugelassen (besondere Aufkladrungs- und Dokumenta-
tionspflicht).

m Halofantrin (HALFAN) kann lebensbedrohliche und
todlich verlaufende Herzrhythmusstérungen verursachen (a-t
1993; Nr. 7: 73|und [L994; Nr. 6: 56) und wird daher nicht
mehr zur Stand-by-Therapie empfohlen. Keine Zulassung zur
Chemoprophylaxe.

m Die Sulfadoxin-Pyrimethamin-Fixkombinationen FAN-
SIDAR (Schweiz) und FANSIMEF (Schweiz; zusatzlich
Mefloquin) sind in Deutschland und Osterreich nicht mehr
im Handel. Schwere Hautreaktionen mit tddlichem Verlauf
wie STEVENS-JOHNSON- und LYELL-Syndrom stehen
dem Gebrauch entgegen (p-t 1992; Nr. 5: 45). Die Kombi-
nationen dienen nur noch in speziellen Situationen zur Thera-
pie.

m Vor Prophylaxeversuchen mit homoopathischen Mitteln
ist wegen Unwirksamkeit dringend zu warnen (p-t 1998; Nr|
4: 42). Die Verordnung kann berufsrechtliche und strafrecht-
liche Konsequenzen nach sich ziehen.?°

m  Malaria-Impfstoffe sind seit mehr als 30 Jahren in Ent-
wicklung, eine Vermarktung jedoch nicht absehbar.

SCHWANGERSCHAFT: Urlaubsreisen in Malariaende-
miegebiete gefahrden Mutter und Feten. Am besten wird die
Reise in ein malariafreies Gebiet verlegt. Aus falscher Rick-
sicht auf eine Schwangerschaft darf in Malariaregionen nicht
auf die dem Reiseziel angepasste Prophylaxe verzichtet wer-
den. Chloroquin, ggf. plus Proguanil, eignet sich fur alle
Schwangerschaftsstadien am besten. Mefloquin soll nicht im
ersten Drittel der Graviditat eingenommen werden. Wéhrend
und bis drei Monate nach der Prophylaxe werden empféng-
nisverhiitende MalRnahmen angeraten. VVon Atovaquon/Pro-
guanil und Artemether/Lumefantrin ist wegen mangelnder
Erfahrungen abzuraten. Doxycyclin ist kontraindiziert.

Von dem potenziell neurotoxisch wirkenden Repellent
Diethyltoluamid (DEET) ist nur ein Bericht mit Verdacht auf
Schédigung eines Kindes nach regelméRigem Gebrauch be-
kannt.?* GroRflachige Anwendung ist zu vermeiden. Doku-
mentierte Erfahrungen mit anderen Mitteln fehlen.*! Die Ge-
fahren der Anwendung werden jedoch als geringer ein-
geschatzt als die der Malaria.?!

KINDER: Kinder kdnnen rasch und schwer an Malaria er-
kranken. Die sicherste Form der Expositionsprophylaxe ist,
mit Kindern (vor allem unter funf Jahren) auf Reisen in Ma-
lariagebiete zu verzichten! Dies gilt besonders fur Lander mit
Chloroquin-Resistenz.

Moskitonetze und andere MaRnahmen zum Schutz vor
Miuckenstichen sind in Malariaregionen unerlasslich. Auf
DEET-haltige Repellentien empfiehlt es sich wegen der mdg-
lichen Auslésung von Enzephalopathien zu verzichten (a-t
1987; Nr. 5: 44-5). Zur Chemoprophylaxe und Stand-by-

Therapie gibt es fur Chloroquin, Proguanil und Mefloquin
Alters- und Gewichts-bezogene Dosierungsrichtlinien.>” Ato-
vaquon/Proguanil ist nicht fur die Prophylaxe bei Kindern
unter 40 kg Korpergewicht zugelassen,?* Artemether/Lume-
fantrin nicht zur Behandlung von Kindern unter 35 kg.*°

positionsprophylaxe (bedeckende Kleidung, Repellentien,
Moskitonetze u.a.) — auch unter Chemoprophylaxe.

ten gilt die kontinuierliche Chemoprophylaxe — meist mit

arznei-telegramm 2001; Jg. 32, Nr. 7

Waren-
zeichen in
Osterreich
und Schweiz
(Beispiele)

Abciximab:
Grundlage der Malariaprophylaxe ist konsequente Ex- ?AE?HF;O
Azetyl-
salizylsaure:
ASPIRIN
(A, CH)

Im tropischen Afrika und in wenigen anderen Gebie-

Mefloquin (LARIAM) - als Methode der Wahl.

m Bei Reisen in Lander mit geringer Malaria-H&aufigkeit Eptifibatid:
wird zunehmend lediglich zur Mitnahme einer Stand-by- i,

Medikation geraten. Die Risiken der kontinuierlichen

(A, CH)

Chemoprophylaxe werden fir diese Reisen hoher bewer-

tet als der Nutzen.

Halofantrin:
HALFAN

Die jetzt auch zur Prophylaxe zugelassene Kombina-

tion Atovaquon/Proguanil (MALARONE) ist Reserve-

mittel fUr Gebiete mit Multiresistenzen und sehr teuer.

Heparin:
LIQUEMIN

Die soeben in Deutschland auf den Markt gekommene (a, ch)

Fixkombination Artemether/Lumefantrin (RIAMET) eig-

net sich wegen der in zahlreichen Situationen erforderli-
chen EKG-Kontrollen unseres Erachtens nicht zur Stand-
by-Therapie ohne Arzt.

NOoO U~ WNRE

Tirofiban:
AGGRA-
STAT

(A, CH)
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Therapiekritik

NEUES ZU GLYKOPROTEINBLOCKERN
Bei akutem Koronarsyndrom...

Antithrombotische Basistherapie beim akuten Koronar-

syndrom sind Azetylsalizylsdure (ASPIRIN u.a.) und Heparin
(LIQUEMIN N u.a.). Bei Hochrisikopatienten mit persistie-
renden Schmerzen, EKG-Verédnderungen oder Troponin-Er-
héhung u.a. oder bei geplanter Angioplastie empfehlen ame-
rikanische und europdische Leitlinien zusétzlich Glykopro-
tein-11b/111a-Blocker.22 Die Mittel hemmen einen Rezeptor,
dessen Aktivierung die Fibrin-abhéngige Plattchenaggrega-
tion einleitet. Eine gesicherte Indikation besteht bei interven-
tionellen Koronareingriffen, mit oder ohne Stent. Wenn kei-

ne

nicht-peptidischen

Angioplastie vorgenommen wird, ist jedoch nur fur die
Glykoproteinblocker Tirofiban (AG-

GRASTAT) und Eptifibatid (INTEGRILIN) ein gewisser
Nutzen belegt: Die Infarktrate wird gesenkt, nicht aber die

Mortalitat.3

den peptidischen Glykoproteinblocker Abciximab (REO-
PRO) bei 7.800 stark gefdhrdeten Patienten mit akutem
Koronarsyndrom, die nicht fiir eine sofortige Angioplastie

*

Die jetzt verdffentlichte GUSTO-1V-ACS*-Studie* prift

GUSTO = Global Utilisation Study of Streptokinase and TPA for Occluded
Coronary Arteries; ACS = Acute Coronary Syndrome

| Fortsetzung auf Seite 73 |




