Malaria: Diagnostik og behandling

Patientgruppe/Patientforleb/Anden malgruppe

Alle patienter med feber, der har opholdt sig i et malariaomrade inden for de seneste 3 maneder
skal underseges for malaria. Dog for rejsende der har anvendt mefloquin-profylakse op til 6
maneder efter hjemkomst.

Ved mistanke om vivax- eller ovale-malaria foretages undersagelse hvis patienten har opholdt sig
i malariaomrade inden for de seneste tre ar.

Malaria ber endvidere overvejes hos febrile og bevidsthedssvaekkede patienter, hvor man ikke
kan fa oplysninger om rejseanamnese.

Definition af begreber

Atiologi
Mennesket kan naturligt inficeres af fire forskellige malariaparasitter, Plasmodium falciparum, P.

vivax, P. ovale og P. malariae. Sidstnaevnte tre former kaldes samlet VMO-former eller benign
malaria og har oftest et mildt forleb. Falciparum-malaria, eller malign malaria, derimod er en
potentiel livstruende sygdom, som kraever akut undersggelse og behandling.

Inden for de seneste ar er der rapporteret om flere humane tilfaelde af malaria forarsaget af P.
knowlesi, primzert fra Sabah, Borneo, men ogsa fra andre omrader i Malaysia, Myanmar og
Thailand. P. knowlesi kan ikke morfologisk skelnes fra P. malariae, men formerer sig hurtigt,
medferer hgj parasiteemigrad og har forarsaget flere dedsfald.

Epidemiologi
Malaria er vidt udbredt i troperne og i mindre grad i subtroperne. For naermere oplysninger om

forekomsten af malaria i et bestemt geografisk omrade henvises til WHO s publikation
“International Travel and Health”.

http://www.who.int/ith/en/

Antallet af malariatilfaelde importeret til Danmark har de seneste &r vaeret mindre end hundrede
om daret. Det drejer sig helt overvejende om Plasmodium falciparum importeret fra tropisk Afrika.

Klinik

Inkubationstiden er minimum 6-g9 degn. Falciparum-malaria vil naesten altid debutere inden for 3
maneder, 9o % inden for den ferste maned, efter man har vaeret i et malariaomrade, men ses
undtagelsesvist hos delvist immune op til et ar efter hjemkomst. Malaria fordrsaget af P. vivax
eller P. ovale kan debutere flere ar efter ophold i et malariaomrade, men sjaeldent mere end 3 ar
efter hjemkomst. Symptomerne pa malaria er uspecifikke, men feber, hovedpine og
muskelsmerter er typisk, og kan ikke klinisk skelnes fra fx influenza eller dengue feber.


http://www.who.int/ith/en/

Fremgangsmade
Anamnese

Der skal i journalen anferes oplysninger om rejserute med datoer for afrejse og hjemkomst,
vaccinationer og brug af malariaprofylakse. For patienter, der er behandlet pa mistanke om
malaria i udlandet, anferes s praecise oplysninger som muligt om diagnostik og behandling
(tidspunkt og praeparat).

Undersggelser

P3 alle patienter tages rutine blodprever, “feber-pakke” (CRP, Hgb, L+D, trombocyttal, s-Na*, s-
K*, s-kreatinin, ALAT, basisk fosfatase, s-bilirubin, LDH, s-albumin, p-glucose, bloddyrkning). Der
suppleres med rtg. thorax, arterie-punktur og laktat hvis patienten er alment pavirket. Ved
malaria ses typisk trombocytopeni, normalt leucocyttal og evt. let forhejede transaminaser, og
undertiden i det akutte forleb anaemi, der kan vaere et fremtraedende fund hos malaria patienter i
et endemisk omrade. Samme fund kan ogsa ses ved dengue feber, tyfus, og rickettsioser, som er
nogle af de vigtigste differentialdiagnoser.

Direkte mikroskopi af giemsa-farvet tyk drabe praeparater og blodudstrygninger er forsat “gold
standard” for diagnostik af malaria. Der laves

Malariaudstrygninger x 1 dagligt i 3 degn

Hos patienter med malaria er den ferste blodudstrygning positiv i ca. 95 % af tilfeeldene. Der er
ikke indikation for at lave malariaudstrygninger med mindre end 12 timers interval. Det kraever
mindst tre negative malariaudstrygninger taget med 24 timers interval for at udelukke malaria
hos den febrile patient. Patienter, som derimod i mellemtiden er blevet feberfri og som pa alle
mader er alment og cerebralt updvirkede, behgver ikke at fa lavet malariaudstrygning fer i
forbindelse med evt. ny feberepisode. Det er vigtigt at sikre sig at patienten har forstaet, at
han/hun skal henvende sig igen ved feber eller almensymptomer indenfor de naeste dage/uger.

Hurtig-tests (RDT), baseret pa "antigen-capture” blev ferste gang beskrevet i 1995. | dag findes
RDT som har en 100 % sensitivitet ned til et parasittal pa 200 parasitter/ul. Til sammenligning kan
en rutineret mikroskopist finde ned til 5 parasitter/ul og PCR-metoder ned til o,5 parasitter/pl.
RDT bruges i stigende grad pa sygehuse og i tidsperioder hvor man mangler personale der kan
udfere en palidelig mikroskopi.

RDT har dog visse begraensninger. De kan ikke bestemme antallet af parasitter per mikroliter.
Falsk negative resultater ses hos patienter med hgj parasitaemi, sakaldt “prozone” effekt. De
fleste RDT paviser dels et antigen specifikt for P. falciparum og dels et antigen faelles for de fire
arter P. falciparum, P. vivax, P. ovale og P. malariae. Test baseret pa Histidine-Rich Protein 2
(HRP2) kan ikke detektere infektion med P. knowlesi og variant P. ovale. Derimod kan disse
pavises af tests, der anvender aldolase og laktat dehydrogenase som antigener. Mistanke om
malaria fordrsaget af P. knowlesi fas pa klinisk mistanke og rejseanamnese. Mutationer i HRP2
kan medfere falsk negative resultater. Desuden kan RDT ikke differentiere mellem en mono- eller
blandingsinfektion med arterne P. vivax, P. ovale og P. malariae.

Ved en positiv hurtig-test skal der suppleres med direkte mikroskopi blandt andet til
bestemmelse af parasiteemigrad. | tilfaelde hvor der klinisk er staerk mistanke om malaria og RDT
er negativ, ber der udferes mikroskopi af malaria-udstrygninger.

Alle patienter, der far pavist malaria, enten ved mikroskopi eller ved hurtig-test, skal
overflyttes til en infektionsmedicinsk afdeling til videre diagnostik og behandling.



Undersagelse for malaria-antistoffer er vaerdiles i akut diagnostik af malaria, men kan anvendes
til screening af bloddonor efter ophold i malariaomrade, retrospektiv diagnostik ved formodede
malaria anfald og udredning ved splenomegali efter ophold i troperne.

Behandling af malaria:

Behandling af malaria skal forega pa en infektionsmedicinsk afdeling. Patienter, der far pavist
malaria pa et regionshospital, kan dog med fordel opstarte behandling fer overflytning til
specialafdeling. Dette efter aftale med vagthavende infektionsmediciner.

Der er flere faktorer der har betydning for valg af behandling. Ferst er det afgerende om
patienten er inficeret med falciparum malaria eller en VMO-form. Patienter med uklassificerbar
malaria skal altid behandles som havende falciparum malaria. Ukompliceret falciparum malaria
kan behandles peroralt med tabletter mens kompliceret falciparum malaria altid initialt
behandles parenteralt (tabel 1).

Behandling af ukompliceret falciparum malaria:

Patienter med ikke livstruende falciparum malaria d.v.s. de er cerebralt og alment velbefindende
og med lav parasiteemigrad < 2 (-5) %.

Ukompliceret falciparum behandles peroralt med 1) artemether + lumefantrin (Riamet®), 2)
atovaquon + paludrine (Malarone®), der er ligevaerdige som behandling, og sjeeldent er der
indikation for 3) kinin + doxocyklin/clindamycin eller 4) mefloquin (Lariam®) i prioriteret
raekkefelge. Der skal altid anvendes et andet praeparat til behandling end det patienten har
anvendt til malaria-profylakse.

Artemether + lumefantrin (Riamet®)

Tbl. Riamet® indeholder 20 mg artemether og 120 mg lumefantrin. Dosering er

Voksne og bern > 35 kg Tbl. Riamet® 4 stk til tiden o, 8, 24, 36, 48 og 60 timer
Barn 25-35 kg Tbl. Riamet® 3 stk til tiden o, 8, 24, 36, 48 og 60 timer
Barn 15-25 kg Tbl. Riamet® 2 stk til tiden o, 8, 24, 36, 48 og 60 timer
Born 5-15 kg Tbl. Riamet® 1 stk til tiden o, 8, 24, 36, 48 og 60 timer

Gravide bar ikke behandles med Riamet® i 1. trimester.

Atovaquon + paludrine (Malarone®)

Tbl. Malarone® findes i to styrker til voksne og bern og indeholder henholdsvis atovaquon

(250/62,5 mg) og paludrine (100/25 mg). Dosis til behandling er

Voksne og bern > 40 kg Tbl. Malarone® (250/100mg) 4 stk x 1 dgli 3 degn
Bern 30-39 kg Tbl. Malarone® (250/100mg) 3 stk x 1 dgl i 3 degn
Bern 20-29 kg Tbl. Malarone® (250/100mg) 2 stk x 1 dgl i 3 degn
Bern 10-19 kg Tbl. Malarone® (250/100mg) 1 stk x 1 dgl i 3 degn
Bern 9-10 kg Tbl. Malarone® (62,5/25mq) 3 stk x 1 dgl i 3 degn
Barn 5-8 kg Tbl. Malarone® (62,5/25mq) 2 stk x 1 dgl i 3 degn

Dosis skal indtages pa samme tid hver dag ledsaget af et fedtholdigt maltid, da absorptionen af
Atovaquon ellers er utilstraekkelig. Tabletterne skal sa vidt muligt synkes hele. Ved indgivelse til
sma bern kan tabletterne dog knuses og blandes med mad eller maelk. Hvis opkastning finder
sted inden for en time efter dosering, ber dosis gentages. Samtidig brug af metoclopramid (Prim-
peran®) frarades da det nedsatter koncentrationen af atovaquon.

Gravide ber ikke behandles med Malarone® pa grund af manglende erfaring.




Kinin + clindamycin / doxycyklin

Tbl. Kinin 10 mg/kg x 3 dgl. + kaps. Clindamycin (bern: 20mg/kg; voksne 6oomg) x 3 dgl. i 7 dage
eller

Tbl. Kinin 10 mg/kg x 3 dgl. + Doxycyklin (tbl. Vibradox®) 100 mg x 2 dgl. i 7 dage

Doxycyklin er kontraindiceret hos gravide og bern <12 ar.

Kinin i terapeutiske doser kan give anledning til en raekke bivirkninger kendt som cinkonisme. |
mild form er cinkonisme karakteriseret ved tinnitus, nedsat herelse, hovedpine, kvalme og
synsforstyrrelser. Ved svaerere manifestationer kan opkastning, abdominalsmerter, diaré og
svimmelhed forekomme. Kinin kan endvidere medfere kardiale rytme- og ledningsforstyrrelser
(breddeforeget QRS-kompleks, forleenget PQ-interval, ndring i ST-stykke, ventrikel-flimren
eller asystoli) og doseres derfor efter vaegt!

Mefloquin

Tbl. Lariam® indeholder meflochin 250 mg som meflochinhydrochlorid. Dosis til behandling

er
Voksne og bern kg > 45kg Thbl. Lariam® 3 tbl., efter 8 timer 2 tbl. i alt 1250 mg
Barn < 45 kg Thbl. Lariam® 25 mg/kg som engangsdosis eller fordelt pa to doser

Erfaringer med behandling med Lariam ®af bgrn som vejer mindre end 15 kg er begraensede.

De mest almindeligt rapporterede bivirkninger er svimmelhed, kvalme, opkastning, balancetab,
hovedpine, savnighed, sevnforstyrrelser (sevnlgshed, abnorme dremme), lgs affering eller diarré
og smerter i abdomen. Desuden kan Lariam® give neuropsykiatriske bivirkninger.

For at forhindre opkastninger kan der gives tbl/supp Primperan® 30 min forud for administration
af Lariam®.

Der er i Sydestasien, specielt graeenseomradet Thailand/Cambodja, udbredt mefloquin-resistens
og falciparum malaria importeret fra disse omrader, ber ikke behandles alene med Lariam®.

Behandling af kompliceret falciparum malaria:

Definitionen pa kompliceret falciparum malaria er ifalge WHO pavisning af P. falciparum samt ét
eller flere af falgende kliniske eller laboratoriemaessige fund.

WHO s definition pa kompliceret falciparum malaria

Klinik Laboratorie fund

Pavirket bevidsthedsniveau og eller kramper (= | Hyperparasiteemi > 2 (-5) %

Mistanke om cerebral malaria) Acidose pH <7,3

Akut respiratorisk distress syndrom (ARDS) Hypoglykaemi < 2,2 mmol/I

Cirkulatorisk kollaps (BT < go/60 mmHg) Pavirket nyrefunktion (oliguri < 0,4 ml/kg/time
Abnorm blgdningstendens/DIC eller s-kreatinin > 265 mmol/l)

Ikterus Hyperlactataemi > 4 mmol/l

Haemoglobinuri Svaer anaemi < 5 mmol/l

Lungeadem (radiologisk)

Almen svaekkelse




WHO's definition pa hyperparasitaemi er > 2 % (100.000 parasitter/&l) hos non-immune og > 5 %
(250.000 parasitter/al) hos immune. A priori ma alle patienter der indlaegges i Danmark med
malaria, danske som udenlandske (som ikke har vaeret i malariaomrade i laengere tid), betragtes
som non-immune.

Behandlingen af kompliceret malaria er altid parenteral behandling baseret enten pa artesunate
eller kinin og i kombination med peroralt antimalaria middel, sa snart patienten er stabil.
Artesunate er ferste valg bade til voksne og bern, da flere nylige studier har vist lavere mortalitet
ved behandling med artesunate sammenlignet med kinin. Senere, i stabil fase, feerdiggeres
behandlingen med Malarone® eller Riamet®,

Artesunate:

Ampuller med artesunate indeholder 60 mg artesunate, der opleses i vedlagte 5 % natrium
bikarbonat. Til ampullen tilsaettes 5,4 ml 5% glukose eller 0,9 % natriumklorid og oplasningen
gives langsomt intravengst over 2 min.

Dosering:

2.4 mg Artesunate per kg i.v. til tiden o timer
2.4 mg Artesunate per kg i.v. efter 12 timer
2.4 mg Artesunate per kg i.v. efter 24 timer
Herefter samme dosis dagligt

Det anbefales at man bruger et helt antal ampuller i henhold til nedenstaende:

Personpd 40-50kg loading dose 120 mg (= 2 amp.), derefter 120 mg(= 2 amp.)
Personpd 51-75kg  loading dose 180 mg (= 3 amp.), derefter 180 mg(=3 amp.)
Personpd 76-100kg loading dose 240 mg (= 4 amp.), derefter 240 mg(= 4 amp.)

Artesunate i.v. kan seponeres nar parasiteemigraden i to dage i traek har vaeret < 1 %, og safremt
patienten klinisk er klart bedre.

Pa dette tidspunkt gives afsluttende oral behandling, enten Malarone® eller Riamet® i fuld
dosering som ved ukompliceret falciparum malaria (se ovenfor) i en vanlig tre-dages kur.

Artesunate ma aldrig vaere eneste malaria behandling, idet det indebaerer en stor risiko for
tilbagefald (recrudescens) af malariaen.

Artesunate er kontraindiceret i 1. trimester (kan dog anvendes pa vital indikation). Behandling af
gravide i 1. trimester med kompliceret falciparum malaria er i kinin i.v. som kombineres med
clindamycin (se nedenfor)

Kinin + clindamycin

Kinin:

Ferste dosis: Inj. Kinin 20 mg/kg i 300 ml glucose 5,5 % over 4 timer

Hvis patienten har anvendt mefloquin profylakse gives 1omg kinin/kg i stedet for.

Efter 8 timer og derefter hver 8.time, d.v.s. x 3 dgl.: Inj. Kinin 10 mg/kg i 300 ml glucose 5.5 %
givet over 4 timer.

Kinin gives indtil patienten er stabiliseret og parasiteemigraden ved to malinger er under 1 %. Nar
patienten er helt stabiliseret kan kinin gives p.o.



Patienter der far intravenas kinin skal observeres pa skop. Kinin skal gives over 4 timer med
drabeteeller. Ved for hurtig infusion er der risiko for hypotension og arytmier. Kinin kan medfere
hypoglykami, og det anbefales at give enten kontinuerlig 10 % glucose i.v. (25 ml/time) eller male
p-glucose x 6 dgl., fer og efter hver kinin-infusion.

Herenedsaettelse, tinnitus, kvalme, opkastninger og synsforstyrrelser er hyppige bivirkninger.

Clindamycin:

Sa lenge i.v. behandling er nedvendig, dvs. patienten endnu ikke stabiliseret og ikke i stand til at
tage medicin per os, suppleres med i.v. clindamycin.

Inj. clindamycin bern 10 mg/kg og voksne 600 mgi.v. x 3

Nar patienten er stabiliseret, kan tage medicin p.o. og parasiteemigraden er under 1 % ved to
malinger opharer i.v. behandlingen og der gives oral behandling, enten Malarone® eller Riamet®
i fuld dosering som under “ukompliceret falciparum malaria” (se ovenfor) i en vanlig tre-dages
kur.

Gravide behandles med kinin og clindamycin begge initialt i.v. som angivet ovenfor og senere, nar
de er stabile med tabl. Kinin 20 mg/kg x 3 og kaps. Clindamycin 6oomg x 3 til en total
behandlingslaengde pa 7 dage.

Komplikationer og anden behandling:

P3 grund af risiko for nyresvigt anlaegges KAD til maling af timediurese pa alle patienter med
kompliceret falciparum malaria.

Hypoglykaemi kan optraede ved svaer falciparum malaria og forvaerres under kinin-behandling.
Behandles med i.v.-glucose.

Cerebral malaria behandles symptomatisk inkl. evt. respiratorbehandling. Steroid er kontra-
indiceret.

Blackwater fever (ha&moglobinuri) behandles med forceret diurese 4-5 |/degn. Prednisolon 20 mg
x 3 kan overvejes. Dialyse ved behov.

Udskiftningstransfusion overvejes ved parasitaemigrad > 30 % eller ved parasiteemigrad > 10 % og
multiorgansvigt.

Patienter med kompliceret falciparum malaria har en eget risiko for at fa specielt gram-negativ
sepsis. Sepsis behandling ber derfor indledes pa vide indikationer. Der anbefales opstartet
behandling med fx ceftriaxon i.v., da salmonella spp. hyppigt er arsagen.

Shock, DIC og hyperkaliemi behandles efter seedvanlige retningslinier. Lungesdem kan i sig selv
skyldes en af malaria parasitter forarsaget skade af lungekapilleerene. Denne kan vaere refraktaer
overfor furosemid behandling, og overhydrering af patienter med alvorlig malaria ber undgas.

Kontrol under behandling af bade kompliceret og ikke-kompliceret falciparum malaria:
Parasiteemigraden felges daglig indtil der foreligger negative malariaudstrygninger. Klinisk
bedring og fald i parasiteemigrad sker normalt indenfor 1-2 degn, men det er ikke usadvanligt at
se en enkelt feberstigning efter opstart af behandling. Ved manglende effekt konfereres med
speciallege i infektionsmedicin.

Hb, EVF, trombocyttal, kreatinin, ALAT, p-glucose, lactat m.m. kontrolleres efter behov til
patienten er over den akutte fase.



Behandling af benign malaria = VMO-former:

Anfaldsbehandling:
P. vivax, -ovale og —malariae behandles med tbl. Klorokinfosfat. Til voksne gives tbl.
Klorokinfosfat 250 mg fordelt med:

Initialdosis 1 g = 4 tbl., 6 timer senere 0,5 g = 2 tbl, herefter 2 tbl. dgl. i 2 degn (i alt 10 tabl. over 3
dage)

Til bern gives i alt klorokinfosfat 40 mg/kg. Dosis fordeles over 3 degn i samme forhold som hos
voksne (2:1:1:1). Tiden o: 16mg/kg; efter 6 timer 8mg/kg; herefter dgl. 8mg/kg

Der er rapporteret om klorokin-resistent P. vivax primaert fra Papua Ny Guinea og Indonesien,
men ogsa fra Myanmar, Indien samt Central- og Sydamerika.
Klorokin-resistent P. vivax behandles som ukompliceret falciparum malaria.

Relaps profylakse:

Alle patienter, under alle omstaendigheder patienter der ikke er etniske nordeuropaeere, skal
underseges for glucose-6-fosfatdehydrogenase (G6PD) -mangel far start pa primakin behandling,
som kun gives ved positivt fund af G6PD.

Patienter med malaria forarsaget af P. vivax eller P. ovale behandles med primakin for sa vidt
muligt at udrydde leverformer (hypnozoitter) og dermed forhindre tilbagefald. Der er tiltagende
problemer med relaps af P. vivax efter behandling med primakin, hvorfor der anbefales hgjere
dosis end tidligere:

Dosering af primakin som relaps profylakse ved

P. ovale P. vivax
Voksne Tbl. primakin 15 mg* x 1dgl. i 14 dage [ Tbl. primakin 30* mgx 1dgl. i 14 dage

Bern >15kg | Tbl. primakin o, 25 mg/kg* x 1dgl.i14 | Tbl. primakin 0,5 mg/kg* x 1 dgl. i 14
dage dage
* beregnet som primakin base

Behandling med primakin kan startes nar patienten er klinisk rask efter sin vivax el. ovale malaria.
Ved svigt af primakin-behandling med tilbagefald af vivax-malaria behandles det akutte anfald
atter med klorokinfosfat som ovenfor. Herefter kan forseges med tbl. primakin 45 mg x 1 ugentlig
og tbl. klorokinfosfat 5oo mg x 1 ugentlig i 8 uger. Relaps ses ikke helt sjaeldent trods primakin
behandling.

Gravide og bern < 15 kg ma ikke f& primakin. Bern < 15 kg og gravide kan undtagelsesvist seettes i
langtidsprofylakse med klorokinfosfat (bern 5 mg klorokin base per kg per uge, voksne 300 mg
klorokin base (= soo mg klorokinfosfat) per uge) til de kan behandles med primakin.

Primakin kan medfere methaemoglobindannelse, anaemi, leukopeni, abdominalsmerter og hos
individer med G6PD-mangel desuden haamolytisk anaemi. Patienter skal oplyses om bivirkninger
med besked pa at henvende sig ved andenad og/eller cyanose.

Udskrivelse og ambulant kontrol:

Patienter med falciparum malaria kan udskrives nar den kliniske tilstand tillader det og de har
klart faldende parasiteemi, men fglges med blodprever dagligt til de er parasitfrie.



Der skal foretages ambulant malariaudstrygning pa dag 7 og 28 efter opstart af behandling. Ved
begge lejligheder skal de vaere parasitfri. | modsat fald ma de formodes at have resistent malaria
og skal have gentaget malaria behandling med et andet regime.

Patienter skal informeres om at henvende sig ved forvaerring og ved recidiv af feber indenfor 3
maneder.

Patienter, der har vaeret indlagt pa mistanke om malaria, skal informeres om, at selvom der ikke
under den aktuelle indlaeggelse er pavist malaria, udelukker det ikke at de kan vaere smittet med
malaria. De ber derfor som alle andre undersgges for malaria igen ved fornyet feberepisode op til
3 maneder efter hjemkomst fra malaria omrade.

Patienter med benign malaria kan behandles ambulant, hvis tilstanden tillader det. Ved
infektion med P. vivax eller P. ovale udleveres tbl. primakin til 14 dages behandling, nar de er
fundet G6PD positive (se ovenfor) og patienterne instrueres i at henvende sig, hvis de far
bivirkninger.
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Tabeller

Parasit

P. falciparum

og
uklassificerbar
malaria

P. vivax

og
P. ovale

P. malaria

Kommentarer

Ukompliceret

Kompliceret

Malarone ikke brugt som
profylakse

Malarone brugt som
profylakse

Graviditet 1. trimester

Graviditet 2-3. trimester

Graviditet 1. trimester

Graviditet 2-3. trimester

Anfaldsbehandling

Forebyggelse af relaps
(Gives ikke til gravide,
bern <15 kg og pt. med
G6PD-mgl.)

Ferstevalg
Riamet® eller
Malarone®
Riamet®

Kinin p.o +
clindamycin p.o.
Riamet®

Artesunatei.v.,
afslutning med
Riamet/Malarone
Kinini.v. +
clindamycini.v.,
senere p.o.
Artesunatei.v. +
clindamycini.v.,
senere p.o
Afslut med
Riamet®
Klorokin

Primakin

Klorokin

Alternativ
Lariam®*

Lariam®*

Kinin p.o + clindamycin
p.o.

Kinini.v. +
doxycyklin/clidamycin
p.o.i7 dage

Kinin i.v. + clindamycin
i.v., senere p.o.

Riamet® eller
Malarone®

* Lariam® til behandling seges undgaet, da omkring en tredjedel af de behandlede far ubehagelige bivirkninger

Tabel 1: Oversigt over behandling af malaria




