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Rekommendationer
for malariaprofylax

SMITTSKYDDSINSTITUTET TOG 1997 initiativet till att samman-
kalla en expertgrupp for att utforma rekommendationer for mala-
riaprofylax som sedan dess arligen uppdaterats. Expertgruppens
rekommendationer bygger pa en genomgang av aktuell internatio-
nell litteratur inom omradet, pa kontakter med WHO, nationella
myndigheter och annan expertis i andra linder samt pa svenska
erfarenheter som bland annat inhimtats via en enkit till resendrer
som insjuknat i falciparum-malaria.

Dokumentet innehéller allminna bedémningar om behovet av
malariaprofylax i olika geografiska omriden samt en sammanfart-
ning av akeuellt kunnande kring skyddseffekter och biverkningar
av malarialikemedel. P4 basen av detta ges rekommendationer om
olika profylaxregimer vid resa till olika regioner och ibland dven till
enskilda linder.

Plasmodium falciparum ir den enda av de fyra humanpatogena
arterna av plasmodium med betydande risk fér dodlig sjukdom.
Malsittningen med all malariaprofylax ir att forhindra dédsfall pd
grund av infektioner med denna art.

Aven infektion med P vivax, P ovale eller P malariaekan ge upp-
hov till kraftiga symptom men infektionen ir sillan livshotande.
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Dessa malariaformer ir ocksd i allminhet kinsliga for klorokinfos-
fat dven om klorokinresistenta P vivax-stammar har beskrivits frin
Asien och Sydamerika.

Profylaxlikemedlen klorokin och meflokin har ingen effekt pd
leverformen (hypnozoiterna) av P vivax och P ovale varfor sent
insjuknande i dessa infektioner kan intriffa trots adekvat intag av
medlen och ir ¢j heller uttryck f6r resistens hos parasiterna.

Avsikeen ir att rekommendationerna ska kunna tjina som en
kunskapsbas for den som regelbundet arbetar med dessa frigor.
Gruppen har stillts infor svira avvigningar mellan 4 ena sidan ris-
ken att insjukna i malaria och 4 andra sidan de risker (i form av
biverkningar) som likemedelsintag innebiir.

Rekommendationerna ir en avvigning mellan dessa faktorer
applicerade pd resandegruppen i stort och kan dirfor inte dverforas
pa den enskilde reseniren utan att individuella faktorer som indi-
videns tid i endemiskt omrade, hilsa, eventuella dverkinslighet,
resvana, resvagar etc. noggrant vags in i bedbmningen.

Profylaxrekommendationerna publiceras som ett appendix till
Smittskydd nummer 3 men finns dven p& Smittskyddsinstitutets
internetsidor (http://www. smittskyddsinstitutet. se).

Detta dokument publiceras som en
bilaga till Smittskydd.

Dokumentet kan ocks& kostnadsfritt
bestallas fran:

Smittskyddsinstitutet
avdelningen for epidemiologi
171 82 Solna

Tfn 08-457 23 00

Korrespondens:

Anders Blaxhult
Smittskyddsinstitutet
Avdelningen fér epidemiologi

171 82 Solna.

Fax: 08-30 06 26.

E-post: anders.blaxhult@smi.ki.se.




Allmanna
bedomningar

RISKEN ATTINSJUKNA I MALARIA minskas genom skydd motstick
av Anophelesmyggan som 6verfor malaria, och genom skydd med
medikamentell profylax. Under manga &r innebar en resa till omré-
den med risk f6r malaria att profylax med malarialikemedel var en
sjalvklarhet. Idag 4r réden for varje enskild resendr mindre rigida
och givna med hinsyn tagen till att risken att insjukna i malaria

insjukna i P falciparum anses vara s lg som 1/35 ooo. Detaljerade
studier avseende risken saknas i stor omfattning for olika omréden
inom ett visst land.

Askling och medarbetare har undersokt risken for svenska rese-
ndrer att insjukna i malaria under dren 1997—2003. Efter exklusion
avimmigranter och flyktingar noterades totalt 857 fall varav 348 fal-

varierar starkt mellan olika omrs-
den, och med hinsyn till risken for
biverkningar med likemedelspro-
fylaxen. Detta kommer att belysas
mer i detalj i detta dokument. Det
dr viktigt att poingtera att ingen
profylax ger ett fullstindigt skydd
mot malaria och att alla som vis-
tas i malariaomriden riskerar att
insjukna.

Risken for att fa malaria

Risken for att en resenir till mala-
riaomrade skall insjukna i malaria
varierar kraftigt och ir beroende
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Fig. Antal fall av Falciparum-malaria i Sverige 1996-2005
fordelat pa fodelseland

ciparum. Data f6r de malariainsjuk-
nade har jaimférts med bland annat
intervjudata frin drygt 16 0oo rese-
nirer. Risken for malaria (alla typer)
per 100 000 resenirer var i Ostasien
5, Sydamerika 7, Indiska subkonti-
nenten 62, Ostafrika 240 samt Vist-
och Centralafrika > 300. I Mellersta
Ostern samt Centralamerika och
Karibien var risken < 2. I Ostasien
och pd Indiska subkontinenten
dominerade kraftigt insjuknande i
vivax-malaria, ca sggr vanligare dn
falciparum-malaria.  Falciparum-
malaria dominerade kraftigt i hela

av en mingd fakeorer. Risken ir

sjalvklart beroende av hur man till-

bringar tiden pa resmalet. Besok hos

sliktingar eller 6vernattning pé landsbygd innebir en hogre risk
medan “vanliga turister” som vistas i rum med luftkonditionering
pa bittre hotell inte exponeras pd samma sitt.

Risken for att f& malaria 6kar med vistelsens lingd t.o.m. s att
risken okar snabbare idn tiden eftersom man successivt lever mer
oforsiktigt. Arstidsvariationer i risken att fi malaria varierar ocksi
ofta beroende p& temperatur och nederbérd.

Malariatransmissionen ir hégst i Afrika dir framfor allc oskyd-
dade resenirer i Vistafrika utsitter sig for stora risker. I Ostafrika
ar risken mindre, sirskilt for de resenirer som &ker pa safari och
ddrmed vistas i omriden dir befolkningstitheten ir ligre och dir
myggorna dirfor nigot mer sillan kommer i kontakt med malari-
ainfekterat blod. Trots detta 4r malariatransmissionen ocks4 i dessa
omriden hogre dn pd de flesta andra hall i virlden.

Resenirer till andra kontinenter l6per i regel mycket mindre
risk. Risken for exempelvis brittiska resendrer till Thailand att

Afrika.
Som kan ses i figuren nedan har
antalet patienter med falciparum-
malaria varit sjunkande under de senaste 10 &ren bland patienter
med svensk hirkomst (med undantag f6r &r 2000 d& ett flertal
Gambiaresenirer utan adekvat profylax insjuknade).

Risken med att fa malaria

Inkubationstiden for 2 Falciparum-malaria dr vanligen 2—4 veckor,
dock alltid minst en vecka, och éverstiger mycket sillan 3 manader.
En obehandlad P falciparum infektion leder till déden i ca 20 %.
Med behandling klarar sig flertalet men ca 1 % av resenirer med P
Jalciparum-infektion dér trots insatt behandling.

Prognosen ir beroende av hur ling tid som f6rflyter mellan
symptomdebut och behandling. Alla som kan exponeras méste
dirfér informeras om vikten av att snabbt séka likare vid feber och
att upplysa behandlande likare om utlandsresan si att adekvata
undersdkningar genomfors.
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Olika profylaktiska
alternativ

Skydd mot myggstick

Malariaprofylax handlar inte enbart om att ta adekvat likemedels-
profylax. Annu viktigare ir sannolike att skydda sig mot myggstick.
Kunskaper om hur man skyddar sig mot mygg ir dirfor av storsta
vikt vid resor i malariaomrdde. I flera omraden rekommenderas
inte likemedelsprofylax utan enbart skydd mot myggstick som
malariaprofylax.

Myggstift, impregnering av kldader

Preparat som innehaller diethyltoluamide (DEET) 4r vanligast.
DEET innehallande myggstift och/eller permetrinimpregnering
av kldder (det senare ir ¢ tillgingligt i Sverige) ér effektivt som
skydd mot myggstick. 85—95 % reduktion av antalet myggstick
rapporteras vid anvindning av myggstift/impregnerade klider.
Upp till 9 % av applicerat DEET kan absorberas genom huden
men trots en mycket stor anvindning finns endast enstaka rap-
porter om toxicitet. Tillverkaren tillrdder dock viss forsiktighet
vid upprepad behandling av barn. DEET bér appliceras var fjirde
timme for att skyddseffekten skall uppritthallas —betydligt oftare
nir temperaturen ir hog.

KBR3023=diethylmethylbenzamid= Autan/Bayrepel frin Bayer
innehaller ett syntetiskt medel. Ar i praktiken minst jimforbart
med DEET (se WHO/CDS/WHOPES/2001.2) och enligt en stu-
die frin Burkina Faso (Costantini et al Roy Soc Trop Med Hyg
2004; 98:644—652) t.o.m. mer effektivt.

Ett tredje alternativ dr Mosi-guard Natural och MyggA-natural
som utvecklats frin citroneukalyptusens blad och som innehéller
p-menthan-3,8 diol. Andra studier ger f6rspring f6r endera av dessa
tre medel. I praktiken 4r alla tre av stort virde.

Myggnat

Myggniit som ir impregnerade med permetrin/deltametrin eller
liknande medel, rekommenderas. Effekten av impregnerade mygg-
nitdr oomtvistad men varierar med den lokala myggartens stickbe-
teende. Bist effeke ses i omrdden dir myggor sticker inomhus och
nattetid. Négot simre men fortfarande virdefulla effekter fis nir
myggan sticker tidigare pa kvillen och ocksd utomhus. Impreg-
nerade myggnit rekommenderas alla resendrer som vistas under
lingre tid i malariaendemiska omraden och iven vidkortare tids
vistelse i malariaendemiska omriden med sirskilt hdg transmis-
sionsrisk. Ar bostads/hotellstandarden pi resmilet god och till
exempel innefattar luftkonditionering i sovrummet kan myggnit
oftast undvaras. P4 vissa resmdl, till exempel under safariturer i Ost-
afrika, finns oftast redan impregnerade nit som alltsd inte behéver
tas med. I Sverige dr det inte tillitet att impregnera/reimpregnera
niten pa egen hand, pa grund av att permetrin ir toxiske for fiskar. I
andra linder, till exempel i Norge och Storbritannien, gr det emel-
lertid bra att kdpa medel for reimpregnering. Firdigimpregnerade
nit finns att kopa pd de flesta av landets infektionskliniker.
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Medikamentell malariaprofylax

Vi har idag tillging till ett begrinsat antal likemedel for profylax.
De alternativ som anvinds ir i huvudsak klorokinfosfat, progua-
nil (Paludrine®), meflokin (Lariam®), kombinationen atovakvon
och proguanil (Malarone®) samt doxycyklin. Nir malariaprofylax
overvigs for en resenir dr uppgiften for den ordinerande likaren att
hitta en balans mellan kostnad i form av risk for biverkningar och
nytta i form av skydd. Vid bedémning av biverkningar vid malaria-
profylax uppstar en rad speciella metodologiska problem. En resa
till ect fjirran land med annan kultur, klimat och tidsomstillning
medfor i sig en radikal férindring av det dagliga livet. Manga rese-
ndrer fir somnbesvir, oro, yrsel, koncentrationssvérigheter samt
inte minst magbesvir. Ett nytt likemedel under resan tillskrivs ofta
eventuella symtom. Att motbevisa detta i kontrollerade studier ér
metodologiskt svart och dyrbart. Ett annat problem ir att de flesta
studier, sirskild de placebokontrollerade, har for f3 deltagare for
att existerande skillnader i frekvens av mer ovanliga biverkningar
skall kunna upptickas. Det fital studier av god kvalitet som finns ir
dessutom ofta gjorda bland militirer. Hur representativa dessa unga
friska min ir for de medelalders personer av bida kénen som tar
malariaprofylax ir ej studerat. Nyttan med profylax r ocksa svar-
beddmd och avhingig s&vil den generella risken f6r att & malaria
i omridet som individens eget beteende. Aven om vi idag har en
relativt god kunskap om olika likemedels skyddseffekt i vissa omré-
den sa saknas studier frin manga hall och man har dirfér ibland
att forlita sig till anekdotiska rapporter om resistens. I det f5l-
jande kapitlet redogdrs for forvintad skyddseffekt av olika medel.
Generellt kan sigas att det faktum att risken for biverkningar av
likemedelsprofylax ir stérst initialt medan risken fér malaria dkar
med lingden av vistelsen innebir att vi har littare att acceptera att
likemedel anvinds for langtidsresenirer.

Malariaprofylax under graviditet

En gravid kvinna med falciparum-malaria loper storre risk att drab-
bas av allvarlig sjukdom. Vid behandling av gravida kvinnor r den
osikerhet som ibland finns avseende eventuell teratogenicitet eller
annan skadlig effekt av behandlingen i stor sett alltid underordnad
den stora risk som falciparum-malaria innebir f6r mamman och
fostret.

Under malariaprofylax ir riskbedémningen en annan. Ofta ir
risken att £ malaria liten eller kanske ibland nistan obefintlig. Kvin-
norna ir friska och har inte samma stora nytt av likemedel som de
med symtom. Trots anvindandet av ett sikert likemedel sé finns
alltid den naturliga bakgrundsrisken for missbildningar (risken #r
ca 3,5 % och okar ngot vid hogre dlder hos mamman). Nir det
intriffar att en kvinna som f6tt ett missbildat barn 4ven har tagit
malarialikemedel kan detta leda till sjilvforebraelser (hade barnet
varit friske om jag inte tagit XX) och misstinksamhet mot sjukvér-
den. WHO har gtt sd langt att de rekommenderar gravida kvinnor



att undvika att resa till omriden med malariatransmission (WHO
—o5). I vilket fall 4r det viktigt att gravida ir extra noggranna med
sitt skydd mot myggstick och som regel bor de undvika alla likeme-
del som ¢j ir helt frikiinda frin teratogenicitet eller annan negativ
paverkan p fostret.

Malariaprofylax till sma barn

Urvalet av profylaxlikemedel for smé barn ir begrinsat. Lariam
kan enligt tillverkaren inte anviindas for barn som viger mindre
in 5 kg. Motsvarande grins for Malarone ir 11 kg. Doxycyklin ir
kontraindicerat for barn som ir yngre dn 8 &r.

I praktiken styrs valet av preparat av andra faktorer 4n vikten.
Hur stor ir risken for myggsticksexposition? Hur ofta mdste ett
likemedel ges? Kan tabletterna krossas?

Barn som ir yngre dn ett ir exponeras betydligt mindre for
myggstick i och med att barnen ofta sover inomhus under den
morka delen av dygnet och dé girna med myggnit 6ver singen.
Finns dessutom luftkonditionering blir risken for malaria oftast s
l&g att likemedelsprofylax helt kan undvaras. I annat fall rekom-
menderas i férsta hand Lariam som kan krossas om s behvs och
dessutom bara behover ges som mest en ging per vecka. Smé barn
tycks tolerera Lariam bittre 4n vuxna

Lakemedel for profylax

Dosering - se sid 14

Atovakvon/proguanil

Kombinationen atovakvon/proguanil (Malarone®, Malarone
junior®) ir godkind for behandling av icke allvarlig falciparum-
malaria (seegenbehandling) ochdven for malariaprofylax. Malarone
har effekt mot de pre-erytrocytira leverformerna. Enligt producen-
ten bor behandling pabérjas en till tvd dagar innan ankomsten men
studier talar for att det ricker att borja vid ankomst. Behandlingen
bér fortsitta en vecka efter utresa frin malariaomride. Atovakvon/
proguanil ir ett fullgott alternativ speciellt vid korttidsprofylax.

Tabletterna tas med maltid, helst en fettrik sddan, (alt mjolk) da
detta forbittrar upptaget av atovakvon.

Skyddseffekt och biverkningar

Malarone tolereras vil. Buksmirtor, illam3ende, krikningar, diarré,
huvudvirk och utslag férekommer och 4r vanligare med den hégre
behandlingsdosen. I kliniska provningar for malariaprofylax var
huvudvirk, buksmirtor och diarré de vanligaste symtomen som
dock rapporterades lika ofta i placebogruppen. Kombinationen har
visat sig vara effektiv for profylax bland afrikaner i hgendemiska
omriden. I en multicenterstudie (Overbush —or1) har Malarone
jaimforts med meflokin for icke-immuna resenirer som foretridel-
sevis akee till Afrika. Ingen av de totalt 976 deltagarna drabbades av
malaria. Var konklusion ir att studien inte visade nigon skillnad i
tolerabilitet mellan Malarone och meflokin.

I en multicenterstudie med liknande design (Hgh —o1) insjuk-
nade ingen av sor resenirer i falciparum-malaria i Malaronegrup-
pen men 3/507 bland dem som fick sedvanlig klorokin/progua-
nil-profylax (ej signifikant). Den genomsnittliga restiden var 2 1/2
vecka och 63 % &kte till Afrika. For rapporterade symtom (adverse
events) 7 dagar efter hemkomsten, sdgs ingen skillnad. Sammanlagt
14 deltagare avbrét (4 for Malarone/placebo och 10 for klorokin/
proguanil) studien pga. symtom vilka hinférdes till tablettintaget.

God tolerabilitet fér Malarone bland resenirer till Afrika har
nyligen dven visats i en studie frin Schweiz. Bland icke immuna
personer som flyttat till Papua, Indonesien var skyddseffekten 96%

mot P falciparum och 84% mot P vivax. Vi har fite tillging till
foretagets sammanstillning av globala biverkningsrapporter. Bland
de rapporterade fallen (okt —os5) dominerar helt symtom frdn mag-
tarmkanalen och huden. Allvarliga biverkningar férefaller vara
sillsynta

Kontraindikationer och interaktioner

Vid 6verkinslighet mot atovakvon/proguanil 4r profylax kontrain-
dicerad liksom vid gravt nedsatt njurfunktion (kreatininclearance
<3oml/min). Samtidig behandling med rifampicin reducerar nivin
av atovakvon med ca 50 % men dven metoklopramid och tetra-
cyklin medfor ligre plasmaskoncentration av atovakvon.

Graviditet och amning

Proguanil ir sikert under graviditeten men det finns otillrickligt
med information om atovakvon. Av denna anledning rekommen-
deras ¢j kombinationen (Malarone®) under graviditet (kategori
B:3) Djurstudier har emellertid ej visat ndgra tecken pé teratogeni-
citet (Likemedelsverket). Uppgift saknas om huruvida atovakvon
passerar éver i modersmjélken varfér Malarone inte rekommende-
ras vid amning

Nuvarande reckommendation

Att Malarone bara behdver intas under en vecka efter méjlig expo-
sition dr en klar fordel. Tyvirr dr Malarone dyrt (ca 30kr/dag). I
de studier som gjorts har tolerabiliteten varit god och hittills har
det efter relativt omfattande klinisk anvindning inte framkommit
nagot ovintat eller oroande biverkningsméonster. Skyddseffekeen i
tropiska Afrika forefaller vara god. Frin Sydostasien finns det mer
begrinsad information om profylaktisk effekt men vid behandling
av P falciparum har resultaten varit tillfredsstillande

I nuliget fir Malarone frimst ses som ett fullgott alternativ till
meflokin frimst f6r korttidsresendrer. D4 erfarenheten av ldng-
tidsbehandling fortfarande ir begrinsad har Malarone i Sverige ¢j
rekommenderats for vistelser verstigande 28 dagar. I till exempel
USA har man diremot ingen tidsgrins.
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Doxycyklin

Skyddseffekten av doxycyklin

Doxycyklin anvinds allt mer som malariaprofylax mot kloro-
kinresistent P falciparum. Den profylaktiska effekten bland icke
immuna individer 4r dokumenterad i Thailand under 8o-talet och
pa Papua Nya Guinea under go-talet. I Afrika finns det rando-
miserade prospektiva studier som har visat ett mycket gott skydd
mot P falciparum bland semi-immun inhemsk befolkning i Kenya.
Det har ocks rapporterats god effekt bland icke immuna soldater
i olika delar av Afrika soder om Sahara dven om dessa studier oftast
varit metodologiskt undermaliga.

Doxycyklin ir ett alternativ for de resenidrer som inte 4r pa “sol-
semester’.

Biverkningar vid profylax

Doxycyklinprofylax tolereras vanligen vil. Milda gastrointestinala
biverkningar férekommer liksom svampinfektioner. Det storsta
problemet ir fotosensibilitet (ca 3 %) varfor solexponering skall
undvikas. Doxycyklin kan liksom &vriga tetracykliner orsaka miss-
firgning av tinderna hos barn.

Kontraindikationer

Barn som ir yngre én 8 &r skall ¢j anvinda tetracykliner.

Graviditet och amning

Tetracykliner, inkluderande doxycyklin, kan om de ges under den
tid barnets tinder mineraliseras, framkalla emaljhypoplasi och
missfirgning av tinderna. Doxycyklin bor dirfor undvikas fran
den 1214 fosterveckan (Killén). Ev. missfirgning i samband med
exponering under graviditet giller endast mjélktinder. Ngra hall-
punkter for dkta teratogen effekt av doxycyklin finnes inte (Killén).
WHO anser av oklara skil att doxycyklin dr kontraindicerat under
hela graviditeten och ej bara under den forst trimestern (WHO
-05). I produktresumén anges att substansen under sista hilften av
graviditeten endast skall ges efter sirskilt dvervigande (Likeme-
delsverket). Var egen uppfattning ir att doxycyklin i vilket fall kan
ges under forsta trimestern utan restriktioner

Ammande médrar kan anvinda doxycyklin d4 den mingd som
kan forvintas absorberas av barnet ir mycket liten.
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Klorokinfosfat

Skyddseffekten av klorokinfosfat

Klorokinresistens hos P falciparum ir fortfarande oftast relativ och
didrmed har klorokin 4nd4 en modifierande effekt pa sjukdoms-
forloppet. Resistens mot klorokin saknas i Centralamerika norr
om Panamakanalen och i Karibien. Hoggradig klorokinresistens
dr vanlig i Sydostasien medan parasiterna fortfarande till stor del
ir klorokinkinsliga i sodra Indien. I Sydamerika finns utbredd
resistens sirskilt i Brasilien, Colombia, Franska Guyana, Guyana
och Surinam. Klorokinresistenta parasiter ir vanliga i hela tropiska
Afrika. Se under proguanil f6r bedémningar av skyddseffekten av
kombinationen klorokinfosfat + proguanil.

Biverkningar vid profylax

Klorokinprofylax tolereras vanligen vil. Overgiende ackommoda-
tionsproblem med svarigheter att stilla om seendet frdn langt till
ndra hll ses ibland ndgra timmar efter tablettintag vid tiden for
maximala koncentrationer. Klorokin kan férvirra psoriasis. Toxisk
retinopati 4r inte dokumenterat vid de doser som tas vid mala-
riaprofylax och rutinmissig kontroll av 8gonstatus dr dirfor inte
indicerat. Fallrapporter om neuropsykiatriska biverkningar med
generella krampanfall och psykos foreligger.

Overdosering

Klorokin har ett smalt terapeutiskt intervall med risk for allvarlig
intoxikation redan efter 10 tabletter hos vuxna. Hjirttoxicitet med
arytmier och asystolier ir huvudrisken. Atminstone nio personer
har avlidit efter intag av en &verdos under 9o-talet i Sverige. For
att undvika att éverblivet klorokin blir kvar i medicinsképet bor
minsta méjliga forpackning skrivas ut.

Kontraindikationer

Patienter med epilepsi bor ¢j anviinda klorokin. Psykos anses vara
en mer relativ kontraindikation. Patienter med pégiende genera-
liserad psoriasis bér ¢j anvinda klorokin men vid symptomfrihet
och vid mild lokaliserad psoriasis kan klorokin anvindas. Vid litt
till mactligt nedsatt njurfunktion behéver dosen ej reduceras. Vid
gravt nedsatt njurfunktion, kreatininclearance 1o—20 ml/min, bor
profylaxdosen reduceras till max 350 mg/veckan (motsvarande ca
210 mg bas/vecka).

Graviditet och amning

Klorokin i profylaktisk dosering anses sikert under graviditet och
kan dven anvindas av ammande médrar.



Meflokin

Skyddseffekten av meflokin

Eftersom meflokin har bérjat anvindas senare in klorokin och
proguanil dr det naturligt att resistensutvecklingen hittills har varit
relativt begrinsad. Nedsatt kinslighet har frimst rapporterats frin
Kambodja och angrinsande delar av Thailand (Tratprovinsen)
samt inom ett omrdde vid den thai-burmesiska grinsen (Takpro-
vinsen).

I Afrika dr meflokin fortfarande i hég grad effektivt men rap-
porter om lggradig resistens finns. En genomgéng av svenska rese-
ndrer som insjuknat i falciparum-malaria under vistelse i Afrika
1996—2005 stoder att meflokin har en mycket god skyddseffeke.
Information avseende skyddseffekten av meflokin i Sydamerika ir
ofullstindig men in vitro-data och behandlingsstudier talar for att
meflokineffekten dr god. Meflokin ir ett fullgott alternativ speciellt
vid langtidsprofylax.

Biverkningar vid profylax

De senaste &rens debatt kring malariaprofylax har bland annat
fokuserats pa biverkningar vid intag av meflokin varfér denna
friga kommer att behandlas mer i detalj. Som tidigare anforts sa ir
bedémning av likemedelsbiverkningar svr.

Vid behandling med meflokin har ett brett biverkningsspek-
trum rapporterats, till exempel (i fallande frekvens) illaméende,
diarré, yrsel, krikningar, sinusbradykardi och buksmirtor. Vidare
har allvarliga neuropsykiatriska biverkningar ssom generella
kramper, konfusion och hallucination rapporterats vid terapeutisk
anvindning av meflokin. Risken for biverkningar dr dosberoende,
symtomen ir reversibla. Den dosberoende effekten innebir att
man vid profylax med meflokin har en betydligt gynnsammare
biverkningsprofil, bide vad avser biverkningarnas frekvens och
allvarlighetsgrad.

Vid malariaprofylax ir den allminna tolerabiliteten f6r meflo-
kin (mitt som profylaxavbrott eller total frekvens rapporterade
symtom) jimforbar med den for kombinationen klorokin/progua-
nil men ndgot simre dn for placebo. En systematisk genomging
av utforda studier talar for att insomningsbesvir och trotthet ir
vanligare f6r meflokin jimfort med andra alternativ. Sammanlagt
3 % av de i meflokingruppen avbrét sitt deltagande — alla dock inte
pa grund av misstinkta biverkningar. For 6vriga alternativ (totalt 4
studier) var det ocksa 3 % som avbrét men i placebogrupperna var
antalet signifikant ligre (totalt 1 %).

I samband med profylax har allvarliga neuropsykiatriska biverk-
ningar sisom generella krampanfall, depression eller psykos rap-
porterats. De har i 80 % av fallen debuterat inom tre veckor efter
pabérjad profylax. Den sanna incidensen 4r svar att berikna d& det
dels sikert foreligger en underrapportering men dven en naturlig
bakgrundsférekomst. I en stor studie noterades fem fall (1/10 600)
av allvarliga neuropsykiatriska biverkningar bland anvindare av
meflokin och tre fall bland anvindare av klorokin (1/13 600). Bland
tyska resenirer uppskattades den sammantagna risken for allvarlig
och ndgot mindre allvarlig neuropsykiatrisk biverkan till 1:13 ooo
anvindare. Allvarliga neuropsykiatriska biverkningar ir saledes,

liksom for klorokin, mycketsillsynta under profylax och kan delvis
bero pa den naturliga bakgrundsférekomsten.

Sammanfattningsvis kan sigas att den ridsla for betydligt mer
frekvent forekommande allvarliga biverkningar (jimfort med
andra preparat) som omgivit anvindningen av meflokin ir 6ver-
driven vad avser de ligre doser som anvinds vid malariaprofylax.
Eftersom biverkningar vanligen kommer inom de f6rsta veckorna
under profylaktiskt intag bor meflokinprofylax helst pdbérjas tre
veckor innan avresan. D4 hinner eventuella besvir oftast debutera
hemma i lugn och ro och kan skiljas frin resestressen som sidan.
Det finns i s3 fall ocksd tid for byte till annan profylax om detta
ir nodvindigt. Farmakokinetiske dr detta dven fordelakeigt dd den
l&nga halveringstiden (2—3 veckor) gor att det kan ta ling tid innan
skyddande koncentrationer uppnas. Uppladdningsdos (till exem-
pel 1 tablett dagligen under 3 dagar) har emellertid visats 6ka risken
for biverkningar och bér ej anvindas. Fér att optimera absorptio-
nen bor meflokin intagas med foda.

Kontraindikationer

Meflokin bér inte anvindas av personer med en anamnes pa psy-
kiatriska sjukdomar eller epilepsi annat 4n i undantagsfall. Av for-
siktighetsskil bor personer med hdga krav pé finmotorik och rums-
orientering sisom piloter inte ta meflokinprofylax.

Graviditet och amning

Meflokin ir teratogent nir mycket hoga doser ges till mass och
rateor. Av forsiktighetsskil bor meflokin inte anvindas under f6rsta
trimestern som malariaprofylax. Enligt en detaljerad genomging
baserad pa 16277 kvinnor som intog meflokin (95 % som profylax)
innan konception och/eller under forsta trimestern si noterades
emellertid ej nigon 6kad risk f6r missbildningar (4 %) eller nigot
specifikt monster av dessa (Vanhauwere -98). Meflokin kan anvin-
das av ammande médrar d& mingden som passerar dver i brost-
mjolken ir liten.
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Proguanil

Skyddseffekten av proguanil

Resistens har rapporterats frin alla regioner dir P falciparum fore-
kommer. Preparatet har anvints i mycket stor omfattning tillsam-
mans med klorokin av svenska resenirer till Afrika men rekom-
menderas nu alltmer sillan. En genomging av de senaste drens
importfall av falciparum-malaria till Sverige visar till exempel att i
stort sett alla profylaxgenombrott skett hos personer som medici-
nerat med enbart klorokin eller med klorokin i kombination med
proguanil. Det ter sig dirfor naturligt att for resor till en rad linder i
Afrika (se nedan) i forsta hand rekommendera Malarone, meflokin
eller doxycyklin.

Skyddseffekten av kombinationen klorokin/proguanil

I minga studier har man jimfort hur stor risken for P falciparum ir
bland resenirer som tar kombinationen av klorokin och proguanil
med dem som enbart tar meflokin och i regel ér det senare prepara-

tet betydligt mer effektivt.

Biverkningar vid profylax

Proguanil har fi biverkningar. Milda magbesvir och munblésor
forekommer.

Kontraindikationer

Dosen bor reduceras hos patienter med nedsatt njurfunktion. Pro-
guanil kan interagera med warfarin.

Graviditet och amning

Proguanil kan béde ges till bidde gravida kvinnor och ammande
modrar.
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Specifika
rekommendationer

Nordafrika

Risken attinsjukna i malariair generelltlg i detta omréde, sirskilti
omriden dir turister vistas. Tillrickligt skydd erhélls dirfr genom
att undvika myggstick.

Afrika soder om Sahara

Aven om risken att insjukna i malaria varierar i olika delar av denna
kontinent s kan den generellt sigas vara hég forutom i vissa hog-
linta omriden, pd vissa dar samt i randomriden i omridets norra
och sédra delar. Skydd mot myggstick och adekvat likemedelspro-
fylax mot malaria dr dirfor av yteersta vike for alla resenirer till dessa
omriden. Transmission med alla fyra humanpatogena plasmodie-
former forekommer men P falciparum dominerar. Linderna i tro-
piska Afrika beriiknas svara f6r 9o % av den totala malariainciden-
sen i virlden och for huvuddelen av alla dédsfall i malaria. 80—90 %
av de svenskar som insjuknar i falciparum-malaria har ddragit sig
infektionen i detta omrade. Det ir siirskilt viktigt att podngtera att
ingen profylaxregim ger ett fullstindigt skydd mot malaria och att
man dirfor maste forbereda reseniren pa att profylaxgenombrott
kan forekomma och vikten av att i sddant fall ska adekvat vard. Till
ett fital resendrer kan likemedel for egenbehandling f6rskrivas (se
sirskilt kapitel). Mer eller mindre uttalad klorokinresistens rappor-
teras frén hela tropiska Afrika. Kombinationen klorokin/proguanil
har simre skyddseffekten dn nu rekommenderade preparat.

Vastafrika

Mauretanien, Senegal, Gambia, Guinea Bissau, Guinea (Conakry), Sierra
Leone, Liberia, Mali, Elfenbenskusten, Ghana, Togo, Benin, Burkina Faso,
Nigeria, Niger, Kap Verde

Risken ir hog i stora delar av omradet inkluderande de flesta stor-
stider. Falciparum-malaria dominerar och klorokinresistensen ir
utbredd. Vistafrikas skogsomriden har den hdgsta transmissio-
nen av malaria i virlden. Man riknar med mer 4n 100 infekte-
rade myggstick per ar och en malariaincidens pd upp till 4 % per
tviveckorsperiod hos oskyddade icke-immuna resenirer. Pilitliga
data saknas dock frén ménga omréden. Alla resande till regionen
bér ta medikamentell malariaprofylax. Malarone, meflokin eller
doxycyklin rekommenderas i forsta hand. Norra delen av Maure-
tanien dr fritt frin malaria. P4 Kap Verde ir risken begrinsad och
medikamentell profylax anses ¢j indicerad.

Central- och Ostafrika

Kamerun, Tchad, Ekvatorialguinea, Gabon, Centralafrikanska Republi-
ken, Sudan, Etiopien, Eritrea, Djibouti, Somalia, Kenya, Tanzania, Uganda,
Ruanda, Burundi, Kongo (rep), Kongo (f.d. Zaire), Komorerna, Sao Tomé,
Seychellerna

Risken ir hog i stérre delen av detta omréde inkluderande de flesta
storstider. I vissa hoglinta omriden i Kenya och Etiopien ir trans-
missionen av malaria mycket lag eller obefintlig liksom pd vissa
dar i Indiska Oceanen (se nedan). Centrala Nairobi anses fritt frin
malaria men inte stadens omgivningar. Falciparum-malaria domi-
nerar och klorokinresistensen ir utbredd. Alla resande till omré-
den med malaria i regionen bér ta medikamentell malariaprofylax.
Malarone, meflokin eller doxycyklin rekommenderas i forsta hand.
Seychellerna ir malariafritt.

Sodra Afrika

Angola, Namibia, Zambia, Mogambique, Malawi, Madagaskar, Mauritius,
Zimbabwe, Botswana, Sydafrikanska republiken, Swaziland

Falciparum-malaria dominerar och klorokinresistensen dr utbredd.
Risken ir hog i hela omradet (inkluderande de flesta storstider)
forutom i nedanstiende randomrdden dir transmissionen dr mer
begrinsad i tid och rum: I Namibia finns malariarisk enbart i de
norra delarna av landet under perioden november-juni. Windhoek
4r malariafritt. I Botswana finns malariarisk enbart p& landsbygden
i landets norra delar under november-juni. Ingen risk i huvudsta-
den. I Sydafrika dr malariarisken begriinsad till landsbygden i lan-
dets norddstra delar, inkluderande Kriigerparken, hela &ret. Storre
risk under perioden oktober-maj. I Swaziland féreligger viss risk for
malaria i liglinta delar av landet dret om men den motiverar bara
likemedelsprofylax november-juni. P4 Mauritius 4r malariarisken
mycket begriinsad. Alla resande till endemiska omriden med hég
risk i regionen bor ta medikamentell malariaprofylax. Malarone,
meflokin, eller doxycyklin rekommenderas i forsta hand. Négra
nitters vistelse i Kriigerparken motiverar i regel inte medikamentell
profylax. P4 Mauritius 4r medikamentell profylax inte indicerad.
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Mellanostern

Risken attinsjukna i malaria r generellt g i detta omréde och sirskilt
i omriden dir turister vistas. P vivax dominerar i stora omriden men
P falciparum forekommer. Tillrickligt skydd erhélles vanligen genom
attundvika myggstick. Medikamentell malariaprofylax ir sillan indi-
cerad men rekommenderas under delar av iret vid vistelse mer in en
vecka i vissa landsbygdsomréden i Afghanistan och Yemen.

Afghanistan

Stillvis hog forekomst av malaria i omrdden < 1800 m héojd. Tro-
ligen betydande klorokinresistens hos falciparum. Profylax med
Malarone, meflokin eller doxycyklin rekommenderas vid resa till
malariaomriden > 1 vecka.

Forenade arabemiraten

Lag forekomst av malaria, framfor allt vivax i avligsna grinsomra-
den mot Oman. Likemedelsprofylax rekommenderas ej.

Forna Sovjetrepubliker - Azerbadjan, Armenien, Georgien,
Kazakstan, Turkmenistan, Uzbekistan)

Lag forekomst av nistan uteslutande vivax-malaria. Likemedels-
profylax rekommenderas ¢j.

Irak

Informationen ir bristfillig. Framfor allt vivax-malaria finns i norra
delen. Likemedelsprofylax rekommenderas ¢j.

Iran

Malaria férekommer i sydéstra och tropiska delarna under tiden
mars till november. Vivax-malaria dominerar. Likemedelsprofylax
rekommenderas ¢j.

Oman

Lag forekomst av malaria, framfor allt falciparum, i otillgingliga
omriden. Likemedelsprofylax rekommenderas ej.

Saudiarabien

Lag forekomst av framfor allt falciparum-malaria i sydliga och vist-
liga omriden. Likemedelsprofylax rekommenderas ej.

Syrien

Lag risk for vivax-malaria i framf6r allt omriden grinsande mot Tur-
kiet under maj till oktober. Likemedelsprofylax rekommenderas ej.

Turkiet

Lag risk for vivax-malaria under maj till oktober i framfér allt omré-
den i syddstra delen, som sillan bessks av turister. Likemedelspro-
fylax rekommenderas ¢j.

Yemen

Malaria, huvudsakligen falciparum, forekommer i hela landet.
Huvudstaden ir malariafri.

Vid resa pd landsbygden > 1 vecka rekommenderas klorokinpro-
fylax under tiden september till februari.
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Indiska subkontinenten

Risken att insjukna i malaria f6r en resenir till Bangladesh, Indien,
Nepal, Pakistan och Sri Lanka ir liten, framfér allt i de omriden
som vanligen bescks av turister. Risken varierar ocksa med drstiden.
Vanligast pd den indiska kontinenten ir den ofarligare vivax-for-
men. Klorokinresistens ir inte ovanlig hos falciparum och rappor-
teras frin alla staterna framfor alle i den &stliga delen av regionen.
Medikamentell malariaprofylax 4r dirfor inte indicerad annat in
under speciella omstindigheter (se nedan). Internationellt rekom-
menderas proguanil i kombination med klorokin dven for vissa
resenirer till Asien. Ndgot vetenskapligt std for detta finns emel-
lertid ¢j och arbetsgruppen har dirfor valt att inte rekommendera
att klorokin kombineras med proguanil i Asien.

Bangladesh

Malaria finns i hela landet, dock ingen risk i Dakha. Vid évernatt-
ning pa landsbygd i mer 4n ett par veckor rekommenderas kloro-
kinfosfat. P4 grund av klorokinresistens och hg malariaférekomst
rekommenderas Malarone, meflokin eller doxycyklin till den som
overnattar mer 4n en vecka pd landsbygd runt Chittagong och
angrinsande grinsomraden till Myanmar.

Butan

Risken f6r att fi malaria i grinsomrddet mot Indien ir relativt hog.
Resenirer rekommenderas klorokinfosfat vid mer 4n en veckas vis-
telse i denna del av landet.

Indien

Lag malariarisk. Sydspetsen av Indien anges som malariafri. Ingen
rutinmissig medikamentell profylax. Vid évernattningar mer in
ett par veckor pa landsbygd rekommenderas klorokinfosfat under
monsuntid och 2 manader efter.

Nepal

Risken f6r malaria ir ligre @n i Indien. Vivax-malaria dominerar
och andelen falciparum-fall anges som l&g. Klorokin rekommen-
deras bara den som reser runt och évernattar pa landsbygd mer dn
2 veckor i de sédra provinserna.

Pakistan

Risken for falciparum-malaria ir ldg och endast resenirer och som
vistas pd landsbygden mer in 2 veckor i sédra delen av Pakistan
behover klorokinprofylax. Vid grinsomridena mot Afghanis-
tan férekommer troligen utbredd resistens mot klorokin och dir
rekommenderas istillet Malarone, meflokin eller doxycyklin

Sri Lanka

Risken for malaria pa Sri Lanka dr hogre 4n i de andra linderna i
detta omrdde. P vivax dominerar och andelen falciparum-malaria
ir 1ag. Klorokin rekommenderas till resenirer som dvernattar mer
dn en vecka i norra eller inre syddstra delarna av Sri Lanka. Dessa
omrdden sammanfaller i stort med platser for inbordesstrider.
Resenirer huvudstaden och till vanliga turistomriden séder dirom
behaver inte likemededelsprofylax.



Ostasien/Oceanien

Inom detta omréde varierar malariarisken betydligt men generellt
sett dr den ldg. Resenirer till storre stider (Bangkok, Singapore,
Kuala Lumpur) och manga badorter (Pattaya, Phuket, Penang)
l8per ingen risk att & malaria. Troligen har en 6veranvindning skett
av malariaprofylax for turister till detta omréde. For flertalet reseni-
rer dr medikamentell malariaprofylax séledes ¢j indicerad.

Betydande risk f6r malaria foreligger i skogklidda delar av Kam-
bodja, utmed Thailands grinser mot Myanmar och Kambodja
(inom lokalbefolkningen stillvis mer @n 100 fall/1000 personir)
samt dven i delar av Laos, Vietnam, och 6stra Indonesien. Hos
turister dr dock risken ligre. Inom dessa riskomraden ir resistens
mot klorokin vid falciparum-malaria utbredd.

Brunei

Fritt frin malaria.

Filippinerna

Malaria finns i hela landet men risken for malaria ir lg. Storre
stiader och badorter 4dr malariafria. P falciparum ir den oftast fore-
kommande malariaformen och vanligen laggradig klorokinresis-
tens 4r beskriven. Vid rundresor > 2 veckor pa Luzon, Mindanao,
Mindoro och Palawan rekommenderas klorokinprofylax.

Indonesien

Risken ir svarvirderad. Vivax-malaria dominerar. Klorokinresis-
tens av varierande grad forekommer hos falciparum. Bali anses
fritc frin malaria. P4 Sumatra ir risken lig. Storre delen av Java
ir malariafri. Klorokin rekommenderas ddremort till den som till-
bringar mer 4n en vecka pd Sumatras landsbygd, centrala delar av
Java samt pa den indonesiska delen av Borneo. P4 Irian Jaya, Aceh
samt pd 6arna norr och éster om Bali (till exempel Lombok) finns
betydande risk for klorokinresistent falciparum-malaria och dir
rekommenderas Malarone, meflokin eller doxycyklin f6r resendrer
som dvernattar mer dn nagra nitter.

Kambodja

Malaria forekommer i storre delen av landet. Omradet kring
huvudstaden Phnom Penh liksom niromridet vid Angkor Wat
ar visentligen malariafritt. Risken f6r malaria 4r stor i norra och
ostliga delar av Kambodja samt utmed griinsen mot Thailand. Fal-
ciparum-malaria dominerar. Resistens mot klorokin och meflokin
forekommer. Till den som Gvernattar mer dn ndgra nitter pd lands-
bygd inom riskomréden rekommenderas Malarone, meflokin eller
doxycyklin. I vistra provinserna (mot Thailand) rekommenderas
profylax med doxycyklin eller Malarone. Kontakta dock helst
infektionsklinik f6r individuell ridgivning.

Kina

I Kina forekommer malaria i mycket ldg frekvens. Falciparum-
malaria forekommer endast i nigra av de sydligaste provinserna
och hir férekommer #ven klorokinresistens. Risken ir s& ldg att
likemedelsprofylax inte rekommenderas for vanliga resenirer

Laos

Betydande risk for malaria i omrdden som grinsar mot Laos och
Vietnam. Falciparum-malaria dominerar och klorokinresistens 4r
vanlig. Malarone, meflokin eller doxycyklin rekommenderas vid
overnattningar mer 4n ndgra nitter i riskomrade.

Malaysia

Risken f6r malaria iir ldg, men varierar mellan olika regioner. Falci-
parum-malaria dominerar och (vanligen ldggradig) klorokinresis-
tens forekommer. P4 Malackahalvén och de vanligaste turistomré-
dena pd Borneo behovs vanligen ingen malariaprofylax. Vid resor
med dvernattningar mer dn en vecka i det inre av Sabah rekom-
menderas Malarone, meflokin eller doxycyklin.

Myanmar (Burma)

Varierad, men stillvis hog risk i landet. Falciparum-malaria domi-
nerar. Klorokin- och meflokinresistens forekommer. Lig risk i
“turistomraden”, till exempel flodfird pé Irravady, f6r 6vrigt bety-
dande risk. Malarone, meflokin eller doxycyklin rekommenderas
vid resor med flera évernattningar utanfor “turistomride” Meflo-
kin dr pga av resistens mot detta ¢j limpligt vid grinsomréden mot

Thailand.

Singapore

Singapore ir fritt frin malaria.

Thailand

Kraftigt varierande risk inom landet men generellt sett &g, Falcipa-
rum-malaria dominerar. De senaste aren har som mest ngon enda
svensk drligen hemkommit med malaria frin Thailand, vilket ger
en insjuknandefrekvens pé < 1/100 ooo. Héggradig klorokinresis-
tens forekommer och i vissa omrdden finns iven omfattande meflo-
kinresistens rapporterad. Medikamentell profylax behovs inte for
majoriteten av resenirerna det vill siga for resor till storre stider
inkl. Bangkok och Chiangmai med omgivningar och till de flesta
badorter (Pattaya, Phuket, Koh Chang etc.). Profylax behévs ej vid
ett par dygns utflykter och évernattningar vid till exempel floden
Kwai eller Chang Mai. Hela centrala Thailand ir visentligen mala-
riafritt. Vid rundresor pa landsbygd (framfor allt vid grinsomriden
mot Myanmar och Kambodja) mer 4n ett par veckor under mer
primitiva forhillanden rekommenderas profylax med Malarone
eller doxycyklin

Vietnam

Generellt 13g risk, men den varierar inom olika delar av landet.
Falciparum-malaria dominerar. Klorokinresistens forekommer.
Obetydlig risk foreligger i turistomridena med de storre stiderna, i
Réda Flodens delta och utmed kustslidtten norr om Nha Trang, lag
risk i dvriga kustomraden. Vid rundresor éver en vecka pé lands-
bygden utmed grinsen mot Kambodja och sédra Laos under mer
primitiva forhillanden rekommenderas Malarone, meflokin eller
doxycyklin

Osttimor

Sannolikt hég risk for malaria. Malarone, meflokin eller doxy-
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cyklin rekommenderas till besskare som vistas i landet mer dn
nigra dygn.

Oceanien

Malaria finns bara i Papua Nya Guinea, pd Salomonéarna och pd
Vanuatu. Hir ir risken f6r malaria mycket hég. Falciparum-mala-
ria dominerar och klorokinresistens ir vanlig. Malarone, meflokin
eller doxycyklin rekommenderas f6r besskare som vistas hir mer
4n ndgra dagar.

Syd- och Centralamerika

Risken att smittas i Sydamerika dr betydligt ligre 4n i Afrika. Stora
omriden och ménga stider (till exempel alla huvudstider) 4r helt
fria frin malaria. Klorokinresistens hos P, falciparum ir kind sedan
linge men har aldrig passerat norr om Panamakanalen och inte
heller till den karibiska dvirlden. Aktuella data om resistens mot
de olika profylaxlikemedlen ir sparsamma och avser oftast de inre
delarna av Amazonasomrédet i Brasilien dir klorokinresistensen
ir utbredd och ibland hoggradig. Meflokin synes fortfarande vara
mycket effektivt vid behandling och profylax. Det finns sparsam
information om skyddseffekter for atovakvon/proguanil som kan
vara ett alternativ till meflokin for korttidsresenirer.

Antalet svenska resenirer som insjuknat i malaria efter vistelse
i Syd- och Centralamerika har under lang tid varit mycket lagt.
Under den senaste perioden 1994—2005 har endast sju personer av
svensk hirkomst anmiles till SMI med R falciparum , vilket troli-
gen avspeglar att fi svenskar vistats i hogriskomraden. Resenidrer
till Amazonasomradet och till landsbygden i mellersta och norra
delarna av Sydamerika, Centralamerika, Dominikanska republi-
ken och Haiti kan tinkas behéva likemedelsprofylax.

Argentina och Paraguay

I Argentina och Paraguay ir det enbart en liten del av den nordli-
gaste delen av bdda linderna (grinsomridet Argentina —Bolivia-
Paraguay) som har malaria och mer 4n 95 % av fallen dr P vivax.
Resenirer till detta omride rekommenderas enbart skydd med
myggmedel och myggnit.

Bolivia, Brasilien, Colombia, Ecuador, Franska Guyana,
Guyana, Peru, Venezuela, Surinam

Vid vistelse under enstaka dagar i malariaomrade i dessa linder idr
likemedelsprofylax i normalfallet ¢j nédvindig. I Amazonasom-
radet i Brasilien, speciellt i djungelomriden som under senare &r
tagits i ansprak for gruvdrift, skogsavverkning eller jordbruk, och i
angrinsande delar av Bolivia, Colombia, Venezuela och Peru finns
klorokinresistent falciparum-malaria. For dessa resmal rekommen-
deras Malarone, meflokin eller doxycyklin vid lingre tids vistelse
pa landsbygd 4n ndgra nitter. Dessa preparat rekommenderas dven
for resenirer som dvernattar flera nitter pd landsbygd utmed Stilla
havskusten i Colombia, norra Ecuador, Franska Guyana, Guyana
och Surinam. For évriga delar av norra och mellersta Sydamerika
rekommenderas sillan likemedelsprofylax, i s& fall enbart klorokin.
Isla Margarita utanfor Venezuelas kust 4r fri frin malaria.
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Centralamerika och Mexico

P vivax ir den vanligast férekommande formen och malaria finns
framfor allt ute pa landsbygden men transmission sker dven i vissa
stadsmiljder, till exempel i Nicaragua. Forekomsten av malaria
varierar mellan linderna och olika regioner inom linderna.

I Belize, Guatemala, Honduras och Nicaragua ir sjukdomen
sannolikt mer utbredd 4n i Costa Rica, El Salvador och Panama.
Mexico har praktiskt taget enbart 2 vivax-malaria och risk forelig-
ger enbart i vissa landsbygdsregioner (framfor allt liglinta kustom-
riden) som ej besoks sirskilt ofta av turister. Fér landsbygdsbeso-
kare till riskomriden i Centralamerika rekommenderas klorokin
om besdket varar lingre 4n en vecka.

Karibien

Haiti och Dominikanska republiken ir de enda platserna i Karibien
med malaria. Endast P, falciparum forekommer och finns huvud-
sakligen i skogsomraden och pd landsbygden. Det ir dock ovanligt
att turister besoker dessa omrdden varfér medikamentell profylax
sillan rekommenderas.



Sjalvbehandling

DEN NORMALA PROFYLAXEN for en resenir till malariatrakter
kan nagon enstaka ging kompletteras. Avsikten ir att personer,
som under lingre tid besdker avligsna trakter (mer 4n 1 dygn till
sjukvérd), skall ha méjlighet att sjilv sitta in kurativ behandling av
klorokinresistent falciparum-malaria.

Det dr mycket f resenirer som fir si hir ldngt till sjukvird
och det har visat sig, att i de flesta fall som sjilvbehandling sitts s
har inte den sjuke malaria. En person som redan stér pé “effektiv”
malariaprofylax som doxycyklin, Malarone eller meflokin skall inte
anvinda sjilvbehandling. Vanligtvis krivs sjukvirdskontake vid
svikt av "effektiv” profylax och dessutom ofta annan terapi 4n den
som rekommenderas som sjilvbehandling.

P4 grund av risk for biverkningar och svirigheter att sjilv stilla
diagnos bor forskrivningen for sjilvbehandling vara restriktiv. Det
likemedel som #r mest limpat vid sjilvbehandling ir Malarone.
Doseringen f6r vuxna ir 4 tabl (varje tablett innehaller 250 mg
atovakvon och 100 mg proguanil) en ging dagligen under 3 dagar.

Glomd tablett eller gastrointestinala besvar.

Har man glémt sin malariaprofylax nigon eller nigra dagar bor
man ta ny tablett och fortsitta i nytt schema till exempel ny meflo-
kin efter ytterligare en vecka.

Vid krikning omedelbart efter tablettintag bor ny tablett tas.
Vid krikning 30-60 min efter intag rekommenderas extra %2 dos
av meflokin och full dos av Malarone och doxycyklin.

Vid svar gastroenterit rekommenderar vi ingen extra dos av
meflokin med hinsyn till den mycket linga halveringstiden och ev.
biverkningsproblem. Malarone har normalt &g absorption och lag
risk for allvarliga biverkningar, dirfér rekommenderar vi en extra
dos vid ndgot dygns svar diarré. For doxycyklin rekommenderas
ingen extra dos vid diarré.
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Doseringar

Flera olika doseringsscheman for malariaprofylax finns utarbetade.
Doserna nedan 6verensstammer vésentligen med dem som rekommen-
deras av WHO (2005). Alla profylaxmedel intas med féda (alt mjolk)

Klorokinfosfat

Denrekommenderade dosen ar 5 mg bas/kg/vecka. Profylaxen pébérjas
vid ankomst till malariaomrade och avslutas férst 4 veckor efter utresan.

Kroppsvikt Aider Antal tabl/vecka
ko) (én) 950 mg 160mg
(150 mg bas) (100 mg bas)

5-6 <4 méan 1/4 1/4
7-10 4-1 man 1/2 1/2
11-14 1-2ar 1/2 3/4
15-18 3-4 3/4 1
19-24 5-7 1 11/4
25-35 8-10 1 2

36 -50 11-13 2 21/2
51 -74 14 2 3
75-90 21/2 4

>90 3 41/2

Proguanil (Paludrine®)

Profylaxen pabdrjas vid resa till malariaomréde och kan avslutas en vecka
efter utresa fran malariaomrade.

Kroppsvikt Alder Antal tabl/dag
(kg) (&n) (3100 mg)

5-8 <8 man 1/4

9-16 8 man-3ar 1/2
17-24 4-7 3/4
25-35 8-10 1

36-50 11-13 11/2
>b0 14 2

Doxycyklin

Profylaxen pébérjas vid resa till malariaomrade och avslutas forst fyra
veckor efter utresan.

Atovakvon/proguanil (Malarone®)

Profylaxen pabdrjas helst 1-2 dagar fére ankomst till malariaomrade
och avslutas en vecka efter utresan. Malarone har tidigare ej anvants
for vistelser 6verstigande 28 dagar. | USA saknas dock rekommenderad
tidsgréans. Varje férpackning innehaller 12 tabletter varfér en férpackning
med denna dosering endast racker for 3—4 dagars vistelse. Referens-
gruppen har till tillverkaren framfért nskemal om battre anpassad for-
packningsstorlek (15 tabl). | avvaktan pa detta anser vi att fér resenérer
som &r borta i en vecka s& ar det acceptabelt att bérja vid avresan och
fortsatta endast 5 dagar efter utresan.

Vuxentablett: 250 mg atovakvon/100 mg proguanil, 12 tab./férpack-
ning

Till vuxna och barn >40 kg: 1 tablett dagligen

Malarone Junior: 62,56 mg atovakvon/25 mg proguanil, 12 tab./férpack-
ning

Kroppsvikt Antal tabl/dag
(kg)
11-20 1 Malarone Junior
21-30 2 Malarone Junior
31-40 3 Malarone Junior
>40kg se vuxentablett ovan

Meflokin (Lariam®)

Den rekommenderade dosen ar 5 mg/kg/vecka. Profylaxen pabdrjas om
mojligt 3 veckor — men senast en vecka innan avresa till malariaomrade
for att sakerstalla att man tal 1akemedlet (se sid 7) och den avslutas forst
fyra veckor efter utresan.

Kroppsvikt Alder Antal tabl/vecka
(k@) (an (4250 mg)
<56 <3 méan rek ej
5-6 3 man 1/4
7-8 4 -7 man 1/4
9-12 8-23 man 1/4
13-16 2-3 1/3
17-24 4-7 1/2
25-35 8-10 3/4
36-50 11-13 1
>b0 14 1

Kroppsvikt Alder Antal tabl/dag
(kg) (ar) (4100 mg)
<25 <8 kontraindicerat
26 -35 8-10 1/2
36-50 11-13 3/4
>b0 14 1
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