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Empfehlungen der STIKO zu Reiseimpfungen
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1 Einleitung

Die Stindige Impfkommission (STIKO) beim Robert
Koch-Institut hat nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) den gesetzlichen Auftrag, Empfehlungen zur
Durchfithrung von Schutzimpfungen in Deutschland
zu geben. Neben Standardimpfempfehlungen fur die
gesamte Bevolkerung oder fiir bestimmte Altersgrup-
pen spricht sie Impfempfehlungen fiir Menschen
mit besonderen Indikationen aus. Wegen eines erhch-
ten Expositionsrisikos gegentiber bestimmten impf-
praventablen Erkrankungen auf Auslandsreisen macht
die STIKO Empfehlungen zu Reiseimpfungen (Kate-
gorie ,R: Impfungen aufgrund von Reisen). Reise-
impfungen bieten einen individuellen Schutz vor be-
stimmten Infektionserkrankungen. Da Infektionserre-
ger nach Deutschland importiert oder ins Reiseland
exportiert werden konnen, liegt ein addquater Impf-
schutz von Reisenden auch im 6ffentlichen Interesse.

Fernreisen, darunter auch berufs- oder ausbildungs-
bedingte Auslandsaufenthalte, nehmen aufgrund der
Globalisierung zu. Des Weiteren wird die Reise- und
Impfmedizin immer komplexer. Daher hat die STIKO
unter Einbezug weiterer ExpertInnen die vorliegenden
Empfehlungen zu Reiseimpfungen erarbeitet. Sie
sollen der Arzteschaft als Hilfestellung bei reisemedi-
zinischen Impfberatungen und Impfungen dienen.
Empfehlungen zur medikamentosen Malariaprophy-
laxe sind kein Bestandteil dieses Heftes.

Reiseimpfungen sind elementarer Bestandteil der
Gesundheitsvorsorge fiir den Auslandsaufenthalt.
Die vorliegenden Empfehlungen zu Reiseimpfun-
gen umfassen:

> Allgemeine Aspekte, die bei der Beratung zu
reisemedizinisch indizierten Impfungen bertick-

und Stillende, Reisende mit Grunderkrankungen)
» Reisemedizinische Impfungen werden mit ihren
jeweiligen Indikationsstellungen zunichst kom-

blick iiber die Verbreitung der jeweiligen Erkran-
kung im Hinblick auf die Impfindikation.

rasche Orientierung zu den im jeweiligen Land
vorkommenden impfpriventablen Erkrankungen.
Sie ist nicht ohne eine individuelle Risiko-Nutzen-
Bewertung unter Beriicksichtigung aller Faktoren
einzusetzen; zu diesen Faktoren zihlen v.a. in-
dividuelle Voraussetzungen des Reisenden ein-
schlielich evtl. Vorerkrankungen und besonde-
rer gesundheitlicher Risiken sowie Reiseroute,
Reisedauer und Reisestil. Auch aktuelle epidemio-
logische Entwicklungen wie z.B. Ausbruchsge-
schehen und Reisewarnungen miissen zum Zeit-
punkt der Reiseimpfberatung beachtet werden.
Aktuelle Informationen zu Ausbruchsgeschehen
finden sich bei den Reise- und Sicherheitshinwei-

Die Empfehlungen der STIKO zu Reiseimpfungen
werden fortlaufend aktualisiert; Anderungen im
Jahresverlauf kénnen online eingesehen werden
blaue Randmarkierungen gekennzeichnet. In der
jahrlich im ersten Quartal erscheinenden Printaus-
gabe sind die Aktualisierungen des zuriickliegenden
Jahres enthalten.


https://www.auswaertiges-amt.de/de/ReiseUndSicherheit/reise-gesundheit
https://www.auswaertiges-amt.de/de/ReiseUndSicherheit/reise-gesundheit
https://doi.org/10.25646/8156
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2 Allgemeine Aspekte bei der reisemedizinischen Beratung

2.1 Risikofaktoren fiir reiseassoziierte
Erkrankungen

Das Erkrankungsrisiko ist bei vielen Auslands- bzw.
Fernreisen hoher als im Heimatland. Zwischen 22
und 64 % aller Reisenden berichten iiber Erkran-
kungen im Zusammenhang mit einer Reise,’ wobei
akute Durchfallerkrankungen, Hauterkrankungen
und fieberhafte Erkrankungen zusammen ca. 75%
aller Gesundheitsprobleme bei ReiseriickkehrerIn-
nen ausmachen.?

Schwere oder lebensbedrohliche Gesundheitssto-
rungen sind sehr selten und meist mit vorbestehen-
den Erkrankungen assoziiert oder die Folge von
Unfillen.>”* Daten aus internationalen Surveillance-
Netzwerken wie dem GeoSentinel-Netzwerk zeigen,
dass Infektionen und auch impfpriventable Infek-
tionskrankheiten auf Reisen weiterhin eine wichtige
Rolle spielen®®” und dass eine reisemedizinische
Beratung vor Abreise die Inzidenzen einiger Erkran-
kungen senken kann, wie z. B. diejenigen akuter He-
patitiden.”

Untersuchungen bei deutschen Reisenden zeigen
ein vergleichbares Bild.® Reiseassozierte Infektio-
nen mit Meldepflicht werden regelmifig vom Ro-
bert Koch-Institut publiziert.®

Durch die weltweit zunehmende Reiseaktivitit, vor
allem in Form von Fernreisen, hat die Reise- und
Tropenmedizin besondere Bedeutung erlangt. Zur
Reisemedizin gehort sowohl die Beratung zu Pri-
ventivmafnahmen vor der Reise (,pre-travel advice)
als auch die medizinische Versorgung von erkrank-
ten Reiserriickkehrern und gelegentlich auch die
Betreuung unterwegs, etwa bei drztlich begleiteten
Reisen oder auf Kreuzfahrtschiffen.

Diese Veréffentlichung beschrankt sich auf die
impfpraventablen MafRnahmen bei Auslands-
reisen mit dem Ziel, evidenzbasierte Reiseimpf-
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empfehlungen zu geben. Gleichwohl| werden

weitere Aspekte der reisemedizinischen Vor-
sorge, wie z. B. die Einhaltung bestimmter
Hygieneregeln oder die Notwendigkeit des
Miickenschutzes, als unverzichtbare begleiten-
de Mafdnahmen erwiahnt.

2.2 Aspekte zur individuellen Risiko-
Nutzen-Bewertung von Impfungen

a) Individuelle Unterschiede bei Reisenden

(z. B. Reiseart, Risikoverhalten, Reise-

vorerfahrung)
Durch die Art der Reise ergeben sich grofle Unter-
schiede fiir das Risiko, bestimmte impfpriventable
Erkrankungen zu erleiden. So kann man z. B. an-
nehmen, dass bei einer Abenteuerreise andere Ge-
fahren bestehen (z.B. im Stralenverkehr, durch
Tierkontakte) als bei einer Pauschal- oder einer be-
ruflichen Reise und dass eine medizinische Versor-
gung unterschiedlich schnell verfiigbar ist. Dartiber
hinaus weisen Reisende ein unterschiedliches Risi-
koverhalten in Bezug auf Sexualkontakte, Titowie-
rungen, Piercing, Drogenkonsum usw. auf, das vor
einer Reise angesprochen werden sollte. Abhingig
vom investierten Reisebudget kénnen die Arten der
Unterbringung von einer einfachen Buschhiitte bis
zum 5-Sterne-Hotel reichen. Dementsprechend sind
auch die Expositionsrisiken gegeniiber miicken-
und fikal-oral iibertragbaren Erkrankungen ver-
schieden.

Reisende haben zudem unterschiedliche Reisevor-
erfahrung, was auch ihr Risikoverhalten bestimmen
und unter Umstinden zu einer Fehleinschitzung
der Risiken fithren kann.

b) Reisende mit besonderen gesundheitlichen
Risiken

Schwangere und Stillende, Kleinkinder, iltere Rei-

sende, Reisende mit Grunderkrankungen, Migran-

tInnen, die FreundInnnen oder Verwandte im Aus-
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land besuchen (,Visiting Friends and Relatives®,
VFR), Reisende mit Langzeitaufenthalt und Katas-
trophenhelfer gelten als Reisende mit besonderen
Risiken.

Wegen besonderer Umstinde bei diesen Reisenden
miissen die tiblichen Reiseimpfempfehlungen adap-
tiert werden. Bei manchen Impfungen ist die Wirk-
samkeit reduziert und es miissen z.B. zusitzliche
Impfstoffdosen gegeben werden. Manche Impfun-
gen konnen aus Sicherheitsgriinden nicht verab-
reicht werden. Einzelheiten zu diesen Personen-

gen bei besonderen Risikogruppen® besprochen.

c) Besuch verschiedener Lander bzw.
unterschiedlicher Regionen innerhalb
eines Landes

Hygienestandards, medizinische Versorgungsmog-
lichkeiten und die Epidemiologie von Infektionser-
krankungen kénnen von Land zu Land variieren.
Innerhalb eines Landes kann das Risiko fiir vektor-
ubertragene Infektionskrankheiten in lindlichen
Gebieten niedriger (z.B. Denguefieber) oder hoher
(z.B. Japanische Enzephalitis) sein als in Grof3-
stidten. Auflerdem konnen sich Privalenzen und
Inzidenzen der Erkrankungen mit der Zeit dndern.
So wurde z.B. 2016 wieder eindriicklich gezeigt,
dass die Ubertragung von Gelbfieber durch Aedes-
Stechmiicken in Stidamerika auch in Stidten mog-
lich ist.” Bei der Japanischen Enzephalitis wurde in
den vergangenen Jahren aufgrund einer Zunahme
der Schweinezucht auch auflerhalb der lindlichen
Gebiete ein erhohtes Risiko fiir eine Infektion auch
in vorstadtischen und stidtischen Gebieten fest-
gestellt.”

d) Reise zu verschiedenen Jahreszeiten,
z.B. wihrend der Regenzeit

Jahreszeitliche Schwankungen des Expositionsrisi-
kos sind z. B. bei Infektionserkrankungen zu beob-
achten, die durch Vektoren iibertragen werden. Dies
ist z. B. fiir die Japanische Enzephalitis in gemifig-
ten Regionen Asiens bekannt."” Auch bei der Frith-
sommer-Meningoenzephalitis (FSME) und verwand-
ten Virusenzephalitiden findet sich eine deutliche
Saisonalitit.”"® Daneben unterliegen auch Erkran-
kungen wie z. B. Meningokokkenmeningitis, Pneu-
mokokkenerkrankungen sowie Influenza, Typhus

abdominalis und Paratyphus jahreszeitlichen Schwan-
kungen.

e) Verschieden lange Dauer der Reise oder
wiederholte Kurzzeitreisen

Eine lingere Reisedauer bedeutet eine lingere Ex-
positionszeit und hat damit einen Anstieg des Infek-
tionsrisikos zur Folge. In der Risikoabwigung er-
gibt sich daher bei manchen Impfungen, diese nur
bei lingerer Reisedauer oder hiufig wiederholten
Kurzaufenthalten (z.B. Flugpersonal) zu empfeh-
len.” Infektionen sind bei entsprechender Risiko-
konstellation auch im Rahmen von kurzen Reisen
moglich.

f) Unterschiedliche Aktivititen vor Ort

Je nach Ubertragungsweg kann das Risiko fiir eine
Infektionserkrankung stark von individuellen Risi-
kofaktoren abhingen. So steigt z. B. das Risiko fiir
einige vektortibertragene Erkrankungen bei Aufent-
halt im Freien, das Risiko fiir durch Tropfchen tiber-
tragene Erkrankungen bei engem Kontakt mit ande-
ren Menschen (z. B. Hadj oder Umrah) und das Ri-
siko fuir nahrungsmitteliibertragene Erkrankungen
bei schlechter Nahrungsmittelhygiene. Diese aus
dem individuellen Verhalten bzw. den jeweiligen lo-
kalen Gegebenheiten resultierenden Risiken miissen
bei der Reiseimpfberatung beriicksichtigt werden.

Bei beruflich Reisenden miissen hiufig aufgrund
der besonderen Exposition zusitzliche Risiken be-
achtet und entsprechende Priventionsmafinahmen
getroffen werden, z. B. Arbeit im Gesundheitswesen,
im Freien, im Wasserbau, mit Tieren, in der Katas-
trophenbhilfe.

g) Unvertriglichkeiten von Impfstoffen

Allergische Reaktionen nach Impfungen mit gesi-
chertem Kausalzusammenhang sind duflerst selten.
Noch seltener sind anaphylaktische lebensbedrohli-
che Reaktionen (Hiufigkeitsbereich o,2-1,5/Million
verabreichter Impfstoffdosen®). Es wird zwischen
potentiell lebensbedrohlichen anaphylaktischen
Typ-I-Sofortreaktionen und allergischen Typ-III-
und Typ-IV-Reaktionen unterschieden, die im Allge-
meinen nicht zu lebensbedrohlichen Situationen
fiihren. PatientInnen mit vorheriger Sensibilisie-
rung, z. B. gegen einen Impfstoffbestandteil, tragen
bei Impfungen ein erhéhtes Risiko fiir eine allergi-

<[ o | > |:= I



Epidemiologisches Bulletin ‘ 14|2021 ‘ 8. April 2021

sche Typ-I- oder Typ-IV-Reaktion, die im ungiins-
tigsten Fall (bei einer Typ-I-Reaktion) einen anaphy-
laktischen Schock zur Folge haben kann. Zu den
Inhaltsstoffen, die zu allergischen Typ-I- oder Typ-IV-
Reaktionen fithren koénnen, zihlen u.a. Restsubs-
tanzen aus dem Herstellungsprozess von Impfstof-
fen, wie z. B. Hithnereiwei8. Vor allem beim Gelb-
fieberimpfstoff ist die Menge an Hithnereiweifs von
klinischer Relevanz: Stamaril enthilt Eiweif bis zum
Milligrammbereich.?%* Die Indikation zur Gelbfie-
berimpfung sollte bei klinisch relevanter Hithner-
eiweiflallergie daher sorgfiltig gepriift werden.?"

Typ-IV-Reaktionen manifestieren sich als Kontakt-
allergien verzogert innerhalb von 24-72 h nach
Allergenkontakt zumeist lokal als Entziindungs-
reaktion im Gewebe, selten in generalisierter Form.
Diese Reaktionen werden typischerweise nach der
Applikation von Impfstoffen beobachtet, die Queck-
silber, Aluminium oder antimikrobielle Substanzen
enthalten.” Typ-IV-Reaktionen nach Impfungen sind
duflerst selten, da der Impfstoffi.d. R. in den Muskel
und nicht oberflichlich in die Haut appliziert wird.

In seltenen Fillen treten bei vorheriger Sensibilisie-
rung nach erneuter Injektion des betreffenden An-
tigens starke entziindliche Reaktionen in der Nihe
der Einstichstelle auf. Diese Typ-III-Reaktion ent-
steht —im Unterschied zur anaphylaktischen Sofort-
typ-Reaktion — durch Antigen-Antikérperkomplexe
und wird Arthus-Reaktion genannt. Sie kann im Zu-
sammenhang mit hdufig wiederholten Impfungen
gegen Tetanus beobachtet werden. Arthus-Reaktio-
nen beginnen innerhalb weniger Stunden nach
Impfung, haben ihr Reaktionsmaximum innerhalb
von 12—36 Stunden und sind in der Regel nach we-
nigen Tagen abgeklungen.?

2.3 Vorgehen bei der individuellen
Risiko-Nutzen-Bewertung
a) Abschatzung des durchschnittlichen
Krankheitsrisikos fiir Reisende
Winschenswert sind Angaben zum tatsichlichen
Erkrankungsrisiko, definiert durch das Verhiltnis
von Inzidenz der Erkrankung am Zielort zur Anzahl
der Reisenden. Mafzahlen hierfiir sind die Inzi-
denzrate (Zahl der Krankheitsfille pro Zeiteinheit
bezogen auf eine bestimmte Anzahl Reisender) und

die Inzidenzdichte (Zahl der neuen Krankheitsfille
pro Personenzeit unter Risiko).” Diese Mafdzahlen
werden tiblicherweise in Kohorten-Studien ermit-
telt, die allerdings in der Reisemedizin nicht einfach
durchzufiihren sind. Deshalb liegen hiufig keine
genauen Daten zum tatsichlichen Erkrankungs-
risiko vor, um es dem theoretischen Risiko durch die
Impfung gegeniiberstellen zu kénnen. Das Gesamt-
risiko fiir Reisende ergibt sich aus Eintrittswahr-
scheinlichkeit und Schadensausmaf. In der Reise-
medizin ist die Eintrittswahrscheinlichkeit bei einigen
impfpriventablen Erkrankungen (z.B. Japanische
Enzephalitis) sehr gering, das Schadensausmaf (also
ein schwerer oder tédlicher Verlauf bei Erkrankung)

b) Abschitzung individueller Risikofaktoren,

die das durchschnittliche Risiko modifizieren
Hierfiir sind Angaben tiber die individuelle Reise-
route, erwartbares Risikoverhalten, Komorbidititen
etc. erforderlich. Aus Fallkontrollstudien liegen
hierfiir teilweise Odds Ratios vor. Bei manchen impf-
praventablen Erkrankungen ist z.B. das Risiko fiir
einen Menschen mit Migrationshintergrund, der
FreundInnen oder Verwandte im Ausland besucht,
dabei abgelegene Routen wihlt und engen Kontakt
zur einheimischen Bevolkerung hat, hoher als fiir
andere Reisende.?

c) Beurteilung von Wirksamkeit und Sicherheit
der Impfstoffe

Hierftir sind Angaben zu Wirksambkeit und uner-
winschten Arzneimittelwirkungen der Impfungen
notwendig. Diese Angaben stammen aus Fachinfor-
mationen, randomisierten kontrollierten und epide-
miologischen Studien, Melderegistern und Einzel-
fallmeldungen.

d) Entscheidungsfindung und Dokumentation

Risikoperzeption und -toleranz von Reisenden sind
sehr unterschiedlich. Reisende sollten unter Beriick-
sichtigung von Reiseroute, Reisedauer und Reisestil
sowie den konkreten individuellen Faktoren iiber
alle relevanten Risiken und die hierzu empfohlenen
Impfungen und sonstigen Vorbeuge- und Verhal-
tensmafinahmen informiert werden. Eine Priorisie-
rung der Priventionsmafinahmen nach Risiko und
Dringlichkeit ist hierbei sinnvoll. Diese Informatio-
nen geben Reisenden die Moglichkeit fiir gezielte
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Nachfragen und fithren zu einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung auf der Basis evidenzbasierter
Information, der aktuellen epidemiologischen Situ-
ation und den individuellen Risikofaktoren.? Es
empfiehlt sich, die Beratung auf einem standardi-
sierten Beratungsformular zu dokumentieren und
Reisenden relevante Informationen zum Nachlesen
mitzugeben. Wichtig ist dabei fiir Reisende auch die
schriftliche Information zu zukiinftigen Impfter-
minen, v.a. bei Impfserien.

2.4 Empfohlene Standard- und
Indikationsimpfungen

Im Rahmen der Impfberatung sollten zunichst
die von der STIKO empfohlenen Standard- und
Indikationsimpfungen tberpriift und ggf. er-
ginzt bzw. aufgefrischt werden. Die Immuni-
sierungsraten in Deutschland sinken mit stei-
gendem Alter erheblich.3%3

Fiir jede Reise sind die von der STIKO empfohlenen
Standard- und Indikationsimpfungen® von grund-

Schwere
der Erkrankung

Hohe Letalitit,
=10% oder
héufige Folge-
erkrankungen

Mittlere Letalitit,
=2bis<10%
und/oder Folge-
erkrankungen

Niedrige Letalitit,
<2%

<0,1 0,1-0,9

sitzlicher Bedeutung, wenngleich das linderspe-
zifische Infektionsrisiko sehr unterschiedlich sein
kann.

> Tetanus: In Lindern mit suboptimaler medizini-
scher Versorgung und niedrigen Impfraten treten
mehr Fille auf als in Lindern mit hohen medizi-
nischen Standards.* Auch wenn keine Daten vor-
liegen, die ein erhohtes Risiko wihrend einer Rei-
se belegen, sind Verletzungen immer méglich,
evtl. auf Reisen sogar hiufiger, sodass immer auf
einen bestehenden Tetanusschutz geachtet wer-
den sollte.

» Diphtherie: Diphtherie ist in manchen Lindern
der Tropen und Subtropen und der GUS (Gemein-
schaft unabhingiger Staaten) weiterhin endemisch.
In Deutschland sind hingegen die meisten durch
Corynebacterium diphtheriae verursachten Infektio-
nen reiseassoziiert. Einzelfille einer importierten
Diphtherie werden immer wieder gemeldet. Die
Impfung ist besonders wichtig bei geplanten Lang-
zeitaufenthalten in Lindern, in denen die Infektion
endemisch und das Antitoxin evtl. nicht verfiigbar
ist.* Nach vollstindiger Grundimmunisierung ist
eine Auffrischimpfung nach 10 Jahren ausreichend.

1-99 >100 Inzidenz/
100.000 Reisende/
Reisemonat

Abbildung 1| Geschitzte Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmaf ausgewihlter impfpraventabler Erkrankungen in
Landern mit niedrigerem Einkommen bei nicht-immunen Reisenden (modifiziert nach R. Steffen, 20187%).

TBE: tick-borne encephalitis
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Wenn dieses Zeitintervall tiberschritten wurde
reicht eine Auffrischimpfung aus, eine erneute
Grundimmunisierung ist nicht notwendig.**
Pertussis: Das Risiko wihrend einer Reise scheint
gering, auch wenn direkt vergleichende Untersu-
chungen von Reisenden und Nicht-Reisenden
nicht vorliegen. In einer schwedischen Studie wur-
de eine Inzidenz von o,1 pro 1 Million Reisetage
angegeben.® In einer Auswertung des Geo-Senti-
nel-Netzwerks wurde von 74 wahrscheinlichen
und bestitigten Fillen bei Reisenden von 1999 bis
2015 berichtet.** Hohere Inzidenzen wurden bei
Mekka-Pilgern gesehen.”

Masern: Die Masernimpfung ist im reisemedizi-
nischen Kontext von grofler Bedeutung, da in fast
allen Lindern der Welt noch ein Infektionsrisiko
vorhanden ist.***° Importierte Masernfille gefihr-
den in Verbindung mit einer liickenhaften Imp-
fung der Bevilkerung das Ziel der Masernelimi-
nation in jedem Land der Welt. Exportierte Masern-
erkrankungen konnen in vulnerablen Lindern
nicht nur grofle gesundheitliche, sondern auch
immense wirtschaftliche Schiden anrichten.**
Auf die Vollstindigkeit des Masernschutzes ist
daher zu achten.*

Pneumokokken: Die Indikationsimpfung gegen
Pneumokokken ist bei Reisen von besonderer
Bedeutung, da sich im Ausland erworbene Pneu-
mokokkenerkrankungen oft durch eine erhshte
Antibiotikaresistenz auszeichnen. Insbesondere
bei Besuch von Massenveranstaltungen muss von
einem erhohten Infektionsrisiko ausgegangen
werden.*

Weitere Impfungen wie z. B. gegen Influenza, He-
patitis A, Hepatitis B und Poliomyelitis, werden in

2.5 Nachweispflicht

Im Wesentlichen betrifft dies folgende Impfungen

> Gelbfieberimpfung: Einige Linder verlangen von
allen Reisenden, die dlter als 9 Monate sind,
grundsitzlich den Nachweis einer Gelbfieber-
impfung bei Einreise. Andere Linder verlangen
diesen nur bei Einreise aus oder nach einem
mehr als 12 Stunden andauernden Transit durch

» Meningokokkenimpfung: Derzeit verlangt Saudi-
Arabien den Nachweis einer aktuellen quadriva-
lenten Meningokokkenimpfung bei allen Teilneh-
mern an Pilgerfahrten (Hadj, Umrah) ab dem voll-
endeten zweiten Lebensjahr (Stand Januar 2021).
Je nach verwendetem Impfstoff darf die Impfung
vor nicht mehr als 3—5 Jahren erfolgt sein.” Auch
einzelne Linder des Meningitisgiirtels verlangen
den Nachweis einer Meningokokkenimpfung bei
Einreise. Es ist sinnvoll, die wesentlichen Merk-
male des verwendeten Impfstoffs in englischer
Sprache in den internationalen Impfausweis ein-
zutragen (z. B. Meningococcal quadrivalent conjugate
vaccine).

» Poliomyelitisimpfung: Einige Linder verlangen
den Nachweis einer Poliomyelitisimpfung, die im
Zeitraum >4 Wochen, aber <12 Monaten vor
Abreise aus dem Zielland erfolgt sein muss. Die
Liste dieser Linder wird regelmiflig von der
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» Masernimpfung: Fiir einige Pazifikinseln wird seit
Ende 2019 bei Einreise der Nachweis iiber eine
Masernimpfung bzw. bei einigen Inseln alternativ
der Immunititsnachweis verlangt (weitere Einzel-
eine voriibergehende oder dauerhafte Regelung
handelt, ist gegenwirtig nicht bekannt. Da die zur
Erfiillung der Nachweispflicht notwendigen Im-
pfungen in einigen Fillen iiber die Impfempfeh-
lungen der STIKO hinausgehen kénnen, sollte die
Kostentibernahme im Vorfeld der Reise mit der
jeweiligen Krankenkasse abgesprochen werden.

2.6 Impfungen, die in der Reiseimpf-
sprechstunde keine Anwendung
finden

» Affenpocken: In Deutschland ist der Dritt-Gene-
rations-Impfstoff IMVANEX der Firma Bavarian
Nordic zum Schutz vor Menschenpocken zugelas-
sen (Handelsname auflerhalb der Europiischen
Union (EU): IMVAMUNE). Es handelt sich um
einen attenuierten Lebendimpfstoft, der allerdings
nicht vermehrungsfihig ist. Der Impfstoff schiitzt
vermutlich auch gegen Affenpocken.” Importier-
te Fille von Affenpocken aus West- oder Zentral-
afrika sind extrem selten.

» Anthrax: In Deutschland ist seit 2013 ein Impfstoft’
zur Milzbrandprophylaxe zugelassen (BioThrax),
aber erst seit 2019 verfiigbar. Die intramuskulire
Injektion soll nach einem und nach sechs Mona-
ten wiederholt werden, Auffrischimpfungen wer-
den alle drei Jahre empfohlen. Der Impfstoff hat
seine Bedeutung bei Hochrisikogruppen in Ende-
miegebieten, ansonsten moglicherweise in Hin-
blick auf Bio-Terrorismus (hier ggf. auch post-
expositionell).

> Bacille Calmette-Guérin (BCG): Die Tuberkulo-
se-Schutzimpfung mit dem attenuierten Lebend-

impfstoff BCG wird weltweit seit 1921 ange-
wandt,® ist aber in Deutschland seit 1998 von der
STIKO nicht mehr empfohlen und auch nicht
mehr erhiltlich. Die Impfung schiitzt vor der tu-
berkulésen Meningitis und der frithen miliaren
Aussaat von Mycobacterium tuberculosis, die in
Hochendemielindern bei Kindern im Alter von
<5 Jahren besonders hiufig auftreten, aber kaum
vor der Lungentuberkulose. Die Effektivitit der
Impfung ist vom verwendeten BCG-Stamm,* der
intradermalen Injektionstechnik, dem Alter bei
Impfung und genetischen Faktoren abhingig.
Deutlich hiufiger als bei anderen Impfungen
kommt es zu lokalen Ulzerationen, zur Schwel-
lung und Einschmelzung regionirer Lymphkno-
ten und bei Vorliegen eines unerkannten zelluli-
ren Immundefekts zur hiufig letal verlaufenden
BCG-Sepsis. Da in Deutschland das Risiko der
Impfung deren Nutzen iibersteigt, wird sie nicht
mebhr als Standardimpfung empfohlen. Die Risiko-
Nutzen-Bewertung kann sich dndern, wenn be-
sonders gefihrdete Personen, insbesondere Kin-
der, fiir lingere Zeit in Linder und Lebensverhalt-
nisse mit hoher Tuberkulose-Infektionsgefihr-
dung mitgenommen werden. In solchen Fillen
kann im Gastland eine BCG-Impfung erwogen
werden (nicht von der STIKO empfohlen). Gegen-
anzeigen wie Immundefekte, HIV-Infektion und
eine bereits bestehende latente Tuberkulose-In-
fektion (LTBI) sind strikt zu beachten.

Denguefieber: DENGVAXIA, der einzige bisher
verfiigbare Impfstoff gegen Denguefieber, ist zu-
gelassen fiir Personen im Alter von g bis 45 Jah-
ren, die in Endemiegebieten leben und bei denen
eine durchgemachte Denguevirus-Infektion do-
kumentiert ist. Drei Dosen des quadrivalenten
Lebendimpfstoffs miissen im Abstand von jeweils
6 Monaten verabreicht werden (Impfschema o, 6,
12 Monate). Die Wirksamkeit des Impfstoffes ist
auch nach 3-maliger Gabe begrenzt (ca. 60—70 %).
Impfdurchbriiche bei Kindern, die zum Zeit-
punkt der Impfung Dengue-naiv sind, kénnen in
seltenen Fillen schwerer verlaufen als bei Un-
geimpften. Fur Reisende steht dieser Impfstoff
auflerhalb der Verbreitungsgebiete nicht zur Ver-
fugung.”' Andere Impfstoffe befinden sich in
zulassungsrelevanten Phase-I11-Studien.*?
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» Ebolavirus-Erkrankung (EVD, Ebola Virus Disease):
In der EU sind verschiedene Impfstoffe zugelas-
sen: Ervebo (rVSV-ZEBOV) ist ein rekombinanter
replikationskompetenter Vektorimpfstoft auf der
Basis eines bovinen Vesikulostomatitis-Virus
Stammes, der einmalig intramuskulir verabreicht
wird und fiir Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr
zugelassen ist. In Ring-Vakzinierungsstudien in
Guinea, Sierra Leone und in der Demokratischen
Republik Kongo zeigten sich nach der Impfung
von Kontaktpersonen Neuerkrankter hohe Schutz-
raten.”® > Im Juli 2020 wurde ein aus zwei Ein-
zeldosen bestehendes Impfregime zugelassen:
Zabdeno (Ad26) und Mvabea (MVA), zwei repli-
kationsdefekte Vektorimpfstoffe, die im Men-
schen nicht weiter vermehrungsfihig sind und im
Abstand von 8 Wochen intramuskulir verabreicht
werden.” Sie kénnen ab dem 1. Lebensjahr ange-
wendet werden. Alle genannten Impfstoffe sind
zur Privention der durch den Virusstamm ,Zaire’
ausgelosten EVD zugelassen und haben ihre Be-
deutung bei Hochrisikopopulationen in Aus-
bruchsgebieten.

Im Januar 2021 haben fithrende internationale
Gesundheits- bzw. humanitire Organisationen,
die zur Internationalen Koordinierungsgruppe
fir die Bereitstellung von Impfstoffen gehoéren,
die Einrichtung eines globalen Ebola-Impfstoff-
Stockpile in der Schweiz bekanntgemacht, in dem
die Bevorratung mit 500.000 Impfstoffdosen
Ervebo tber die nichsten Jahre vorgesehen ist.
Einzelne Impfstoffdosen kénnen auf Anfrage aus
diesem vom Kinderhilfswerk der Vereinten Nati-
onen verwalteten Stockpile bezogen werden. Wei-

» Hepatitis E: Ein Impfstoff gegen Hepatitis E steht
in Europa nicht zur Verfiigung. In China wurden
verschiedene rekombinante Impfstoffe getestet,
im Jahr 2012 wurde der Impfstoff Hecolin des
Herstellers Innovax Biotech fiir Personen im Alter
von 16—05 Jahren zugelassen. Der in E. coli pro-
duzierte Impfstoff enthilt einen Teil des Capsid-
proteins vom Genotyp 1 des Hepatitis-E-Virus.
Grundlage der Zulassung in China war eine place-
bokontrollierte Phase-III-Studie bei 48.693 Men-
schen im Alter von 16— 65 Jahren, in der die Verum-

gruppe 3 Impfstoffdosen erhalten hatte (Impf-
schema: o, 1, 6 Monate). Nach den im Lancet®
publizierten Ergebnissen kam es im Folgejahr zu
keiner Hepatitis-E-Erkrankung, wihrend in der
Placebogruppe 15 Personen erkrankten (Schutzwir-
kung 100 % mit einem 95%-Konfidenzintervall von
72,1-100 %). Die Ergebnisse einer 4,5 Jahre betra-
genden Verlaufsuntersuchung zeigten eine Schutz-
wirkung in der modifizierten Intention-to-treat-
Analyse von 86,8% (71—94 %), d.h. bei knapp
87 % der anfinglich seronegativen Geimpften wa-
ren nach Abschluss der Impfserie nach 4,5 Jahren
noch spezifische Antikérper nachweisbar.” In den
Empfehlungen zum Positionspapier der WHO
von 2015% wird von einer allgemeinen Einfiih-
rung des Impfstoffs abgeraten, auch wenn Reisen-
de, medizinisches Personal oder Katastrophenhel-
fer bei Einsitzen in Gegenden mit Hepatitis-E-
Ausbriichen ein erhohtes Infektionsrisiko aufwei-
sen. Als gefihrdet fiir schwere Verldufe gelten
Immundefiziente und Schwangere.

Konjugierter Typhus-Impfstoff: In Indien und
einigen anderen Lindern ist ein konjugierter
Impfstoff gegen das Vi-Kapselpolysaccharid von
Salmonella Typhi ab dem 6. Lebensmonat zuge-
lassen (Typbar, PedaTyphi). Die Zulassung beruht
auf Studien, die 2015 in Lancet und 2019 im New
England Journal of Medicine publiziert wurden.>* €
Eine Zwischenauswertung eines randomized control
trials (RCT) in Nepal hatte 1 Jahr nach der Impfung
eine Schutzrate von 81,6 % gezeigt.®® Der Impfstoff
ist in Deutschland weder zugelassen noch verfligbar.

Malaria tropica: Der einzige bisher in einigen
Malaria-endemischen Lindern zugelassene Impf-
stoff MOSQUIRIX (auch bekannt als RTS,S) bie-
tet einen begrenzten Erkrankungsschutz und
kann die Prophylaxemafinahmen (Moskitoschutz,
Chemoprophylaxe) keinesfalls ersetzen. Er ist fur
Kinder ab dem Alter von 6 Wochen bis 17 Monaten
zugelassen und wird derzeit in den drei Pilotlin-
dern Malawi, Ghana und Kenia im Rahmen einer
Impfkampagne verabreicht. Fiir Reisende steht
der Impfstoff nicht zur Verfiigung.

Orale Poliomyelitis-Vakzine (OPV): Die Poliomye-
litis-Schluckimpfung ermoglichte die Perspektive
einer Ausrottung der Poliomyelitis durch die Aus-
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scheidung der Impfviren mit dem Stuhl und eine
Verbreitung tiber Schmierinfektion im Umfeld
der geimpften Person. Die Infektion mehrerer
Personen in der Folge einer Impfung bewirkte,
dass ein breiter Schutz gegen die Erkrankung
aufgebaut werden konnte. Die Impfung mit OPV
ist allerdings mit einem niedrigen Risiko einer
Vakzine-assoziierten paralytischen Poliomyelitis
(VAPP) verkniipft (1 von 4 Mio. Geimpften). Da
das Risiko einer VAPP das Risiko einer Polio-Wild-
virusinfektion tiberstieg, wurde OPV 1998 in
Deutschland durch die inaktivierte Poliomyelitis-
Vakzine (IPV) ersetzt, die wie OPV gegen alle 3 Po-
liovirustypen wirksam ist. Im Frithjahr 2016 wurde
weltweit die orale Impfung gegen das Polio-Wild-
virus (Wild Polio Virus, WPV) Typ 2 eingestellt.
Das OPV-Impfstoftvirus zirkuliert weiter und in
der Folge sind Mutationen mit der Entwicklung
von zirkulierenden Impfstoff-abgeleiteten Polio-
viren (cVDPV) moglich. Die WHO hat im Novem-
ber 2020 iiber eine Notverordnung die Anwen-
dung neuer oraler OPV2-Impfstoffkandidaten fiir
Kinder und Erwachsene zugelassen, bei denen
ein geringeres Risiko einer cVDPV2-Entwicklung
besteht.® %2 Wer in Linder mit Wildviruszirkulation
oder zirkulierenden Impfstoff-abgeleiteten Polio-
viren reist oder linger auflerhalb der Industrie-
staaten lebt, kann im Rahmen nationaler Impf-
programme oder Ausreise-Pflichtimpfungen mit
OPV-Impfstoffen konfrontiert werden. Es gibt na-
hezu kein Risiko fiir eine VAPP, wenn zuvor ein
Impfschutz gegen Poliomyelitis vorliegt (IPV zu-
letzt vor <10 Jahren oder OPV-Grundimmuni-
sierung).

2.7 Wirksambkeit und Sicherheit
von Impfungen

Die Studienlage zur Wirksamkeit der verschiedenen
Reiseimpfstoffe ist heterogen. In einigen Fillen ste-
hen lediglich Immunogenititsstudien mit Anti-
korper-Werten als Surrogatmarker fiir Schutz zur
Verfligung. Studien zur efficacy (Wirksamkeit in kli-
nischen Studien unter kontrollierten Bedingungen)
liegen haufig fiir Populationen in Endemiegebieten,
nicht aber fiir Reisende vor. Daten zur effectiveness
(Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen in routine-
mifRiger Anwendung) lassen sich fiir Reiseimpfun-
gen mit Einschrinkungen aus unkontrollierten Stu-
dien ableiten. Studien zur efficiency (Wirksamkeit

der Malnahme als das Verhiltnis von Nutzen und
Aufwand) werden nur selten durchgefiihrt (z.B.
Ramsay et al., 2019%). Bei einigen impfpriventablen
Erkrankungen verhindert ihre niedrige Inzidenz
eine Bewertung des Nutzens der Impfstoffe.*

Diese Studienlage macht eine einheitliche Bewertung
der Wirksamkeit von Reiseimpfstoffen schwierig.
Qualitit und Sicherheit der in Deutschland zugelas-
senen Impfstoffe werden vom Paul-Ehrlich-Institut
uiberwacht. Verfiigbare impfstoffbezogene Angaben
zu Wirksamkeit und Sicherheit der in der Reiseme-
dizin verwendeten Reiseimpfstoffe finden sich in

In Einzelfillen kann eine serologische Testung VOR
einer Reiseimpfung sinnvoll sein, um zu tiberprii-
fen, ob Reisende im Hinblick auf eine impfpriven-
table Erkrankung bereits immun sind. Dies kann
z.B. der Fall sein vor Impfungen gegen Hepatitis A
oder Hepatitis B bei Personen aus Hochrisikolin-
dern oder bei Personen mit einer ,Gelbsucht in der
Anamnese. Dies muss unter Ber{icksichtigung der
Kosten mit Reisenden individuell diskutiert werden.
Serologische Kontrollen des Impferfolgs NACH ei-
ner Reiseimpfung sind in aller Regel nicht erforder-
lich. Ausnahmen kénnen bei berufsbedingter Indi-
kation oder bei Immundefizienz bestehen. Wie bei
Kontrollen aufgrund einer beruflichen Indikation
vorzugehen ist, wird in den STIKO-Empfehlungen
beschrieben;* wie bei Immundefizienz verfahren

2.8 Last-minute-Impfung (Hepatitis A)
und Schnellimpfschemata

Die Hepatitis A hat eine mehrwochige Inkubations-
zeit, sodass auch die Gabe der ersten (monovalenten!)
Impfstoffdosis kurz vor Ausreise (,auf dem Weg
zum Flughafen®, ,last minute“) bei einer moglichen
Ansteckung im Reiseland noch vor einem Ausbruch
der Erkrankung schiitzen kann.® ¢ Dennoch sollte
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die zweite Impfstoffdosis zum Erreichen des Lang-
zeitschutzes im Mindestabstand von 6 Monaten
nicht vergessen werden.

Fir einige reisemedizinische Impfungen stehen
Schnellimpfschemata zur Verfiigung, die eine Im-
munisierung auch dann noch erméglichen, wenn
bis zum Reiseantritt nur noch wenig Zeit zur Verfii-
gung steht.

Schnellimpfschemata sind z. B. zugelassen fiir die
Hepatitis-B-, Japanische Enzephalitis- und die
FSME-Impfung. Details sind bei der Besprechung

gilt es zu beachten, dass Schnellimpfschemata nicht
fiir alle Reisenden empfohlen werden und teilweise
zusitzliche Impfstoffdosen fir einen langanhalten-
den Schutz notwendig sind, wie er nach Anwen-
dung des konventionellen Schemas erreicht wird.

2.9 Zeitlicher Ablauf der Impfungen und
Ko-Administration von Impfstoffen

Totimpfstoffe kénnen ohne Sicherheitsbedenken in
jedweder Kombination am selben Tag gegeben
werden.

Wenn vor der Abreise gentigend Zeit ist, sollten —
bei Indikation fiir die Gabe mehrerer Lebendimpf-
stoffe — diese fuir ein optimales Impfansprechen
nicht am selben Tag, sondern im (Mindest-)Abstand
von 4 Wochen verabreicht werden. Eine zeitlich ge-
trennte Gabe hat zudem den Vorteil, dass bei auftre-
tenden unerwiinschten Arzneimittelwirkungen oder
Imptkomplikationen eine Zuordnung zu einem
Impfstoff moglich ist. Falls aus Zeitgriinden dieser
Abstand jedoch nicht eingehalten werden kann,
konnen zwei Lebendimpfstoffe auch am gleichen
Tag verabreicht werden. Hierbei sollten die Impf-
stoffe allerdings in verschiedene Gliedmafen appli-

ziert werden. Die orale Typhusimpfung kann zeit-
gleich mit anderen Lebendimpfstoffen verabreicht
werden. Es ist medikamentenrechtlich nicht zulis-
sig, einzelne Impfstoffe in einer Spritze zu mischen
und gemeinsam zu verabreichen.

Bei einer Unterbrechung des Impfschemas bzw. bei
fehlender Auffrischimpfung ist es im Allgemeinen
nicht erforderlich, die gesamte Impfserie neu zu
starten oder zusitzliche Impfstoffdosen zu verabrei-
chen. Die nichste Impfstoffdosis sollte verabreicht
und die folgenden Impfabstinde wie im Schema
vorgesehen eingehalten werden.

Die wenigen Ausnahmen von der Regel ,Jede Imp-
gen Impfstoffen (Grundimmunisierung gegen TBE
mit bestimmten Impfstoffen, Tollwut-Postexposi-
tionsprophylaxe bei Immundefizienz).

2.10 Zusaitzliche Praventions-
maflnahmen

a) Allgemeine Hinweise

Der Fokus dieser STIKO-Empfehlung liegt auf Imp-
fungen als zentraler Teil einer medizinischen Reise-
beratung. Dennoch soll nicht unerwihnt bleiben,
dass zusitzliche Vorkehrungen unerlisslich sind,
z.B. in Bezug auf Sicherheits- und Reisewarnun-
gen. Reisende und die beratenden ArztInnen sollten
sich tiber die Verhiltnisse im Reiseland informieren.
Auf der Homepage des Auswirtigen Amtes werden
linderspezifische aktuelle Sicherheitshinweise sowie

In den Sicherheitshinweisen wird auf besondere
Risiken fiir Reisende aufmerksam gemacht. Sie
kénnen auch die Empfehlung enthalten, auf Reisen
zu verzichten oder sie einzuschrinken. Reisewar-
nungen stellen einen dringenden Appell des Aus-
wirtigen Amts dar, Reisen in ein Land oder in eine
Region eines Landes zu unterlassen.

Reisende sollten dariiber aufgeklirt werden, dass
sexuell iibertragbare Infektionen (Sexually Trans-
mitted Infections, STI) durch Vermeidung von risiko-
reichen Sexualkontakten und/oder die Verwendung
von Kondomen verhindert werden kénnen. Paare
mit Kinderwunsch sowie Schwangere und ihre
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https://www.auswaertiges-amt.de/de/ReiseUndSicherheit/10.2.8Reisewarnungen
https://www.auswaertiges-amt.de/de/ReiseUndSicherheit/10.2.8Reisewarnungen
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Sexualpartner sollten bei ihrer Reiseplanung Risiken
und mogliche Konsequenzen z. B. einer Zikavirus-
Infektion bei Reisen in Risikogebiete sowie nach ih-

Genauso gehoren Ratschlige zum Schutz vor Ver-
kehrsunfillen zu einer reisemedizinischen Bera-
tung, da diese ein bei Reisenden oftmals unter-
schitztes Risiko darstellen.

Bei Reisen mit speziellen Risiken wie z. B. Aufent-
halt in groen Hohen, Tauchreisen etc. miissen da-
ritber hinaus noch erginzende Hinweise gegeben
werden. Je nach Reise muss im Vorfeld die indivi-
duelle Pridisposition von Reisenden in Verbindung
mit den zu erwartenden Risiken gesetzt und ggf.
Tauglichkeiten gepriift werden. Fiir weitere Infor-
mationen wird auf die Homepages der Deutschen
Gesellschaft fiir Berg- und Expeditionsmedizin

b) Hygieneregeln

Bei der Vorbeugung von Darminfektionen bzw.
fakal-oral tibertragenen Infektionen (z. B. enterotoxi-
sche Durchfallerkrankungen einschlieflich Cholera,
Campylobacter-Infektionen, Shigellosen, Salmonel-
losen einschliefRlich Typhus und Paratyphus, Hepa-
titis A und E, Parasitosen) kann eine gute personli-
che Hygiene und Lebensfithrung den Grofiteil der
Erkrankungen verhindern.

Trinkwasserhygiene: Grundsitzlich sollte Leitungs-
wasser aufderhalb von Industrielindern weder zum
Trinken noch zum Zihneputzen verwendet werden.
Bei industriell abgefiilltem Wasser ist das Infekti-
onsrisiko in der Regel gering. Die Verwendung von
Eiswiirfeln unklarer Qualitit in Getrinken ist zu
vermeiden. Sofern hygienisch sicheres Trinkwasser
nicht zur Verfiigung steht, kann Wasser aufbereitet
werden: Chemische Desinfektion, Filtrationsverfah-
ren oder Abkochen.

Nahrungsmittelhygiene: Auf den Genuss roher oder
nicht durcherhitzter Nahrungsmittel sollte verzich-
tet werden. Obst sollte unter hygienischen Bedin-
gungen selbst geschilt werden.

c) Vorbeugung von Durchfallerkrankungen
Eine generelle medikamentdse Vorbeugung von
Durchfallerkrankungen mit Antibiotika wihrend ei-
nes Tropenaufenthaltes wird nicht empfohlen. Dies
ist nur in Einzelfillen zu erwigen, hierzu wird auf
die entsprechenden Leitlinien verwiesen.® ” Auch
eine Prophylaxe mit anderen Substanzen wie z. B.
Probiotika wird mangels Evidenz nicht empfohlen.
Gegen die meisten Erreger von Reisediarrhd ist der-
zeit kein Impfstoff verfiigbar. Reisende sollten iiber
die Méglichkeiten der Selbsttherapie bei Durchfall-
erkrankungen informiert werden.”

d) Miickenschutz

Eine Vielzahl von Viren, Bakterien, Protozoen und
auch Wiirmern wird durch Arthropoden wie Mii-
cken, Fliegen, Flohe, Lause, Raubwanzen, Milben
und Zecken tibertragen. Durch eine Expositionspro-
phylaxe kann das Ubertragungsrisiko vermindert
werden. Wichtig ist insbesondere ein Schutz gegen
Stechmiicken. Einfache Mafinahmen sind:

» Verwendung von imprignierten Moskitonetzen

» Ubernachtung in Zimmern mit laufender
Klimaanlage

» Tragen hautbedeckender, méglichst heller Klei-
dungsstiicke, die ggf. imprigniert werden kénnen

» Gebrauch von Repellents

Unter den Repellentien fiir Haut (und Kleidung)
sind Priparate, die DEET (N,N-Diethyl-m-toluamid)
oder Icaridin enthalten, zu bevorzugen.”® Bei
gleichzeitiger Verwendung von Sonnenschutzmit-
teln™ sollten Repellentien erst 20—30 Minuten nach
dem Auftragen des Sonnenschutzes auf der Haut
aufgebracht werden.”

e) Malariaprophylaxe

Zur medikamentésen Malariaprophylaxe wird auf
die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Gesund-

2.11 Reiseapotheke

Die eigene Dauermedikation sollte in ausreichender
Menge und eine Reserve fiir unvorhergesehene Ver-
lingerungen des Aufenthalts eingepackt werden.
Die Medikation sollte je zur Hilfte im Hand- bzw.
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https://www.who.int/csr/disease/zika/information-for-travelers/en/
https://www.who.int/csr/disease/zika/information-for-travelers/en/
https://www.bexmed.de
https://www.gtuem.org
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Aufgabegepick Platz finden. Rechtzeitig vor Reise-
antritt miissen z. B. iiber die Botschaft des Ziellandes
Informationen tiber die geltenden Regelungen zur
Mitnahme von Medikamenten eingeholt werden.
Womoéglich ist eine (mehrsprachige) Bescheinigung
vom Arzt mitzufiihren (z.B. bei Psychopharmaka,

kann ein gut vertrigliches Analgetikum wie z. B. Pa-
racetamol sinnvoll sein. Eine stand-by-Antibiose ist
nur in Ausnahmefillen sinnvoll, z. B. bei bestimm-
ten gastrointestinalen Vorerkrankungen oder bei
Reisenden mit Asplenie/Hyposplenie.”

2.12 Kostenerstattung von Reise-
impfungen

Zum Schutz der offentlichen Gesundheit besteht
ein besonderes Interesse daran, der Einschleppung
einzelner tibertragbarer Krankheiten nach Deutsch-
land vorzubeugen. Aus diesem Grund tibernehmen
die gesetzlichen Krankenversicherungen die Kosten
der Impfung gegen Poliomyelitis auch dann, wenn
sie reisebedingt erfolgt. Dartiber hinaus haben Ver-
sicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) einen Anspruch auf Leistungen fiir Reise-
impfungen, wenn der Auslandsaufenthalt beruflich
oder durch eine Ausbildung bedingt ist und der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nach § 20i
Absatz 1 Satz 3_SGB_V Einzelheiten zu Vorausset-
zungen, Art und Umfang der jeweiligen Leistung
auf der Grundlage der Empfehlungen der STIKO in
der von ihm erlassenen Schutzimpfungs-Richtlinie
festgelegt hat. Dieser Anspruch gilt unabhingig da-
von, ob die Versicherten zusitzlich entsprechende
Anspriiche gegen andere Kostentriger (z.B. ihren
Arbeitgeber) haben.

Fiir private Auslandsreisen erstatten viele GKV im
Rahmen einer freiwilligen Satzungsleistung die
Kosten fiir Impfungen und Malariaprophylaxe. Da es
Unterschiede zwischen den einzelnen Kassen gibt,
sollten sich die Reisenden individuell zur Klirung
der Kosteniibernahme bei der Krankenkasse infor-
mieren.

Es gilt zu beachten, dass in den vorliegenden
Empfehlungen zu Reiseimpfungen an einigen
Stellen auf Basis eines Expertlnnenkonsens die
Durchfihrung bestimmter Schutzimpfungen
angeraten wird, die tber die aktuell giiltigen
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gen bereits vorhandener Empfehlungen auf

Basis des hierzu jeweils aktuell bestehenden
Expertlnnenkonsenses. Dies betrifft vorwiegend
Reisende mit Immundefizienz und ist an den
entsprechenden Stellen dunkelgelb gekenn-
zeichnet. Impfende sind dadurch nicht befreit
von der Pflicht einer genauen &rztlichen Prifung
des Einzelfalls unter Beriicksichtigung impfstoff-,
PatientInnen- und arzneimittelspezifischer Fak-
toren und einer entsprechenden Aufklarung von
Patientlnnen bzw. Sorgeberechtigten sowie ei-
ner Dokumentation im Falle eines Off-label-use
(die Fachinformationen der Impfstoffe und ggf.
immunmodulatorischen Arzneistoffe sind zu
beachten).


https://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Reisen/_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile
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3 Impfungen bei besonderen Risikogruppen

Schwangere, Stillende, Kleinkinder, Senioren und
Menschen mit Grunderkrankungen, die zum Teil
immunsuppressive Medikamente benétigen, sowie
die Gruppe der VFR oder KatastrophenhelferInnen
stellen besondere Gruppen dar, bei denen die sonst
geltenden Empfehlungen fiir gesunde Reisende
(ohne spezielle Risikofaktoren) aus mehreren Griin-
den angepasst werden miissen. Zum Beispiel ist bei
einzelnen Gruppen das Risiko fiir den Erwerb be-
stimmter impfpraventabler Erkrankungen und das
Risiko fiir einen schweren Verlauf der Erkrankungen
hoher, weshalb fiir sie der Impfschutz besonders
wichtig ist. Da einzelne Impfungen schlechter wirk-
sam sein konnen, werden evtl. zusitzliche Impfstoft-
dosen notwendig. Einige Impfungen diirfen auf-
grund von Gegenanzeigen nicht gegeben werden
oder konnen vom Arzt auflerhalb des zugelassenen
Anwendungsgebiets nur im Offlabel-use verabreicht
werden.

3.1 Schwangere und Stillende

Schwangere

» Totimpfstoffe kénnen grundsatzlich wahrend
der Schwangerschaft verabreicht werden.

» Lebendimpfstoffe sind wihrend der Schwan-
gerschaft generell kontraindiziert, nach in-
dividueller Risiko-Nutzen-Einschitzung kann
allerdings im Einzelfall eine Gelbfieber-
impfung sinnvoll sein.

» Eine irrtiimlich in der Frithschwangerschaft
applizierte Impfung gegen MMR(-V) oder
Gelbfieber stellt keine Indikation fir einen

Schwangerschaftsabbruch dar.”®

Generell sollten mit Schwangeren die Optionen be-
sprochen werden, die Reise zu verschieben oder auf
Ziele auszuweichen, die ein moglichst geringes In-
fektionsrisiko darstellen. In den meisten Fillen soll-
te zum Wohl der Schwangeren und des ungebore-
nen Kindes auf eine wegen eines hohen Infektions-
risikos als gefihrlich einzustufende Auslandsreise
verzichtet werden. Einige reiseassoziierte Erkran-
kungen wie z. B. eine Infektion mit Hepatitis A, E,

Poliomyelitis oder Typhus abdominalis kénnen
wihrend der Schwangerschaft schwerwiegend ver-
laufen.”*

Sicherheit von Impfungen in der Schwangerschaft:
Totimpfstoffe konnen wihrend der Schwanger-
schaft grundsitzlich verabreicht werden, auch wenn
es bei einigen Impfstoffen keine Daten dazu gibt.®?
Die saisonabhingige Impfung gegen Influenza
wird von der STIKO bereits seit 2010 auch unabhéin-
gig von einer Reise allen Schwangeren ab dem
2. Trimenon empfohlen. Seit Marz 2020 wird auch
die Pertussisimpfung mit einem Tdap-(IPV-)Imptf-
stoff allen Schwangeren empfohlen.®’ Die bisher
vorliegenden Daten zeigen eine eher geringe Akzep-
tanz fiir Impfungen in der Schwangerschaft, auch
wenn es eine gute Evidenz gibt, dass diese Impfun-
gen wihrend der Schwangerschaft sicher sind.®#-2

Als Impfzeitpunkt fiir Totimpfstoffe sind generell
das 2. und 3. Trimenon zu bevorzugen, die Impfung
gegen Influenza kann bei Schwangeren mit einer
Grunderkrankung und damit erhdhtem Risiko fiir
einen schweren Krankheitsverlauf gemifl den Em-
pfehlungen der STIKO auch im 1. Trimenon gege-
ben werden.’? Fiir die Pertussisimpfung empfiehlt
die STIKO die Impfung im 3. Trimenon, bei erh6h-
tem Frithgeburtsrisiko sollte bereits im 2. Trimenon
geimpft werden.®

Bei Lebendimpfstoffen besteht grundsitzlich eine
Kontraindikation fiir die Verabreichung wihrend der
Schwangerschaft. Versehentlich wihrend eines
Gelbfieberausbruchs geimpfte Schwangere hatten in
einer Studie von 1993 ein leicht erhchtes Abortrisiko
vor der 28. Gestationswoche.”® Zwei neuere Studien
konnten hingegen kein erhohtes Risiko feststel-
len.** % Die Indikation zur Impfung gegen Gelbfie-
ber ist in der Schwangerschaft immer eine strenge
Risiko-Nutzen-Abwigung. Es gilt zu beachten, dass
eine wihrend einer Schwangerschaft verabreichte
Gelbfieberimpfung keinen lebenslangen Schutz bie-
tet und spater bei entsprechender Indikation eine
weitere Impfung erfolgen muss.*? Auch wihrend der
Stillzeit sollte die Gelbfieberimpfung nicht verab-
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reicht werden,” da durch Virusiibertragung ein er-
hohtes Risiko fiir neurologische unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen wie z.B. Enzephalitiden beim
Siugling besteht. Dagegen ist die Stillzeit keine Kon-
traindikation zu Impfungen gegen Masern-Mumps-
Rételn und Varizellen.”” %

3.2 Kleinkinder

» Regelrechte Impfung nach STIKO-Kalender

» Impfung gegen Gelbfieber frithestens ab dem
9. Monat bzw. 12. Monat (in Ausnahmefillen
ab dem 6. Monat méglich); kein lebenslanger
Schutz der Gelbfieberimpfung, wenn Gabe
vor dem 2. Geburtstag

» Impfung gegen Hepatitis A ab dem vollende-
ten 1. Lebensjahr maéglich

> Indikation fiir quadrivalente Meningokokken-
impfung, praexpositionelle Impfung gegen
Tollwut und Typhusimpfung kann breit ge-
stellt werden

Siuglinge und Kleinkinder < 5 Jahren sind generell
gefihrdeter durch Infektionserreger schwer zu er-
kranken als idltere Kinder,”> weshalb mit den Eltern
immer das Risiko gegen den Nutzen im Vorfeld ei-
ner Reise abgewogen werden muss. Grundsitzlich
sollten Kinder stets altersentsprechend vollstindig
geimpft sein. Bei einer anstehenden Reise kénnen
Impfungen, fiir die ein Zeitfenster angegeben ist,
eher zu Beginn als gegen Ende dieser empfohlenen
Spanne durchgefiihrt werden.

Eine Gelbfieberimpfung ist aufgrund des gehiuften
Auftretens neurologischer Komplikationen im Alter
<6 Monaten kontraindiziert (erhéhtes Risiko fiir
eine Enzephalitis).*"”' Die meisten Linder verlangen
bei Siuglingen <9 Monaten keinen Nachweis des
Impfschutzes. Nur in Ausnahmefillen (Ausbruch)
darf die Impfung im Alter von 6—9 Monaten gege-
ben werden, eine Impfung ab einem Alter von 9 Mo-
naten ist zu bevorzugen. Zu anderen Lebendimpfun-
gen sollte ein mindestens 4-wochiger Abstand einge-
halten werden. Eine gleichzeitige Gabe von Gelbfie-
ber- und anderen Lebendimpfstoffen ist theoretisch
durchfiihrbar und kann bei Zeitdruck erfolgen, soll-
te jedoch nach Méglichkeit vermieden werden, da
Impfantworten auf einzelne Antigene abgeschwicht

werden kénnen.'”? Wenn die Gelbfieberimpfung im
Alter von <2 Jahren erfolgt ist, kann nicht von einem
lebenslangen Schutz ausgegangen werden, und bei
erneutem Expositionsrisiko muss zu einem spiteren
Zeitpunkt erneut geimpft werden.'® Ob eine im
Kleinkindalter gegebene Impfung generell einen le-
benslangen Schutz garantieren kann, ist derzeit
noch nicht abschlieffend geklirt.

Ab dem vollendeten 1. Lebensjahr kann gegen He-
patitis A geimpft werden. Auch wenn Kleinkinder
selbst meist nicht schwerwiegend an Hepatitis A er-
kranken, ist diese Impfung bei entsprechender In-
dikation zu empfehlen, da Kinder die Viren tiber ei-
nen lingeren Zeitraum ausscheiden und damit
auch nach Ruickkehr Ausbriiche in ihrer Umgebung
verursachen kénnen und die Erkrankung bei vulne-
rablen Personen schwerwiegend verlaufen kann.

In Deutschland lebende Kinder sollten gemif
STIKO-Empfehlungen gegen Meningokokken der
Serogruppe C geimpft sein. Aufgrund des erhéhten
Infektionsrisikos durch Meningokokken sollten
Siuglinge, Kleinkinder (und Jugendliche) bei Lang-
zeitaufenthalt oder wenn FreundInnen oder Ver-
wandte in Endemiegebieten besucht werden und
vor Reisen in den sogenannten Meningitisgiirtel
statt der Standardimpfung gegen Meningokokken
der Gruppe C die Impfung mit einem Konjugat-
impfstoff gegen die Serogruppen A,C,W und Y er-
Die derzeit in Deutschland zugelassenen Impfstoffe
sind ab dem Alter von 6 Wochen bzw. 12 Monaten
bzw. 2 Jahren zugelassen (s. Fachinformationen).

Kinder sind hiufiger als Erwachsene gegeniiber Tie-
ren exponiert, die potenziell Tollwutviren iibertra-
gen konnen. Besonders bei kleinen Kindern ist auf-
grund der Kérpergrofle und/oder der Fortbewegung
(Krabbeln) der Kopf hiufiger von Bissverletzungen,
z.B. durch Hunde, betroffen als bei Erwachsenen,
wodurch bei infektiosem Speichel eine kiirzere In-
kubationszeit fiir Tollwut resultieren kann als z. B.
bei Bissen an der Hand oder am Fuf. Fiir eine Toll-
wutimpfung gibt es keine Altersbeschrinkung, sie
ist ab Geburt méglich und die Indikation zur priex-
positionellen Impfung kann bei Kindern nicht zu-
letzt wegen der wirksamen und gut vertriglichen
Impfung grofiziigig gestellt werden.
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Infektionen mit Salmonella enterica Serovar Typhi
und Hepatitis A zihlen zu den hiufigsten Ursachen
impfpriventabler Infektionen bei Kindern." Auch
Kinder in Endemielindern erkranken hiufiger an
Typhus abdominalis als Erwachsene, weshalb die
Indikation zur Typhusimpfung tendenziell gro3zii-
gig gestellt werden kann. Allerdings muss beachtet
werden, dass der orale Typhusimpfstoff erst ab dem
Alter von 5 Jahren verabreicht werden kann. Der
parenterale Typhusimpfstoff ist ab dem Alter von
2 Jahren zugelassen.

3.3 Altere Reisende

> Regelrechte Impfung nach STIKO-Empfehlung
(beinhaltet Standardimpfungen gegen Pneu-
mokokken, Herpes zoster und jihrliche Influ-
enzaimpfung bei allen Personen =60 Jahre)

» Gelbfieberimpfung: Ab dem Alter von 60 Jah-
ren gilt es, das Risiko einer schwer verlaufen-
den Gelbfiebererkrankung mit potenziell tod-
lichem Ausgang gegen das erhohte Risiko
von schweren unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen einschlieflich Todesfillen abzu-
wagen

Die im Alter abnehmende Kompetenz des Immun-
systems auf (Impf-)Antigene zu reagieren (sog. Im-
munoseneszenz) beeinflusst auch die Stirke einer
Immunantwort auf eine Impfung und wie lange ein
Impfschutz besteht.""”” Die Immunantwort auf
unbekannte Impfantigene bei erstmaliger Impfung
kann dabei stirker eingeschrinkt sein als die Im-
munantwort auf Auffrischimpfungen. Altere Rei-
sende haben ein erhéhtes Risiko fiir lebensbedroh-
liche Krankheitsverldufe und profitieren besonders
von Impfungen gegen Pneumokokken und Influen-
7a.'%1% Senioren sollten grundsitzlich gemif STIKO-
Empfehlungen geimpft sein. Diese umfassen ab
dem Alter von Go Jahren die Pneumokokken-, die
Herpes zoster- und die jihrliche Influenzaimpfung
als Standardimpfungen.’? Bei einer bestehenden
Grunderkrankung mit einem erhshten Risiko fiir
einen schweren Verlauf einer Pneumokokkenerkran-
kung wird von der STIKO eine sequenzielle Pneu-
mokokkenimpfung empfohlen. Dies bedeutet eine
erste Impfung mit dem 13-valenten Pneumokokken-
konjugatimpfstoff (PCV13), gefolgt von einer Impfung

mit dem 23-valenten Pneumokokkenpolysaccharid-
impfstoft (PPSV23) nach 6-12 Monaten. Bei linger
als 4 Wochen andauernden Reisen auf die Stidhalb-
kugel (z.B. beim ,Uberwintern®) kann bei entspre-
chender Saisonalitit der Influenza eine Impfung
vor Ort erwogen werden, da die Impfstoffzusam-
mensetzung auf den Halbkugeln differieren kann
und bei Verwendung des spezifisch fiir die Stidhalb-
kugel entwickelten Impfstofts ein optimierter Schutz
zu erwarten ist."® Der Impfstoff der Stidhalbkugel
ist auRerdem auf der Nordhalbkugel erfahrungsge-
mifd schwierig zu beschaffen. Wenn aufgrund des
Aufenthalts in mehreren Endemiegebieten im Jah-
resverlauf der nachlassende Impfschutz erneuert
werden muss, kann eine am jeweiligen (Zweit-) Auf-
enthaltsort empfohlene Impfung erwogen werden;
der Abstand von 6 Monaten zur vorangegangenen
Impfstoffdosis sollte eingehalten werden.™

Bei Totimpfstoffen ist bei idlteren Personen von ei-
ner guten Vertriglichkeit auszugehen. Die Wirk-
samkeit und die Dauer des Impfschutzes kénnen
allerdings eingeschrinkt sein. In einigen Studien
zur FSME-Impfung wurde z.B. festgestellt, dass
eine zusitzliche Dosis eines Impfstoffs ab einem
bestimmten Alter mit einer deutlich verbesserten
Wirksambkeit einhergeht;""»" auch in den Fachinfor-
mationen der FSME-IMMUN- und Encepur-Impf-
stoffe wird auf die Moglichkeit einer serologischen
Kontrolle des Impfansprechens bei Menschen mit
geschwichter Immunabwehr hingewiesen, da bei
verminderter Immunantwort eine weitere Impf-
stoffdosis sinnvoll sein konnte. Falls zusitzlich zum
Alter Risikofaktoren wie eine immunsuppressive
Erkrankung bestehen, konnen serologische Kontrollen
der Immunantwort in Einzelfillen Aufschluss tiber
den jeweiligen Schutzstatus geben. Eine generelle
Bestimmung der Antikorperkonzentrationen nach
Impfungen wird jedoch nicht empfohlen. Zu den
serologischen Werten, bei denen Schutz anzuneh-

Bei der Gelbfieberimpfung (Lebendimpfstoff) wur-
de in einigen Studien nach der Gabe an Personen
=60 Jahren ein erhohtes Risiko fiir schwere uner-
wilnschte Arzneimittelwirkungen festgestellt, fast
ausschliefRlich bei Erstimpfungen.” "¢ Die gefiirch-

<| 2 | > |:= I
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tetsten unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
bzw. Gelbfieberimpfstoff-assoziierten Erkrankun-
gen sind die Gelbfiebervakzine-assoziierte vis-
zerotrope Erkrankung (engl. Yellow Fever-Associated
Visceral Disease, YEL-AVD) und die Gelbfiebervakzine-
assoziierte neurotrope Erkrankung (engl. Yellow
Fever-Associated Neurotropic Disease, YEL-AND), die
auch todlich verlaufen kénnen. Selbst wenn das Auf-
treten dieser beiden unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen insgesamt sehr selten ist, zeigt sich de-
ren Inzidenz bei Senioren ab 6o Jahren bis zum
Vierfachen erhoht."”-1"% 2. 20 Bej einer eventuell er-
forderlichen 2. Impfung (Auffrischimpfung) kommt
es in der Regel zu keinen schwerwiegenden uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen.

Im Alter ist das Risiko fiir eine schwer verlaufende
Gelbfiebererkrankung mit tédlichem Ausgang ho-
her als bei jiingeren Menschen. Dieses Risiko gilt es
daher bei dlteren Reisenden gegen die insgesamt
sehr selten auftretenden unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen abzuwigen. Bei eindeutigen Kon-
traindikationen gegen die Impfung ist von der Reise
abzuraten.

3.4 Reisende mit Grunderkrankungen

» Wechselwirkungen bestehender Medikation
mit dem indizierten Impfstoff priifen

» Impfzeitpunkt optimieren: vor Beginn einer
immunsuppressiven Therapie, vor Splenek-
tomie usw.®> 12012

» Indikationsimpfungen gemafd STIKO durch-
fuhren3?

» Kurzimpfschemata (z.B. bei Hepatitis B,
Japanischer Enzephalitis oder der FSME-
Impfung) bei Immundefizienz (z. B. unter
immunsuppressiver Medikation) nicht an-
wenden

» Serologische Bestimmung der Impfantikér-
per bei erhéhtem Risiko fiir eine Erkrankung
und zu vermutender eingeschriankter Impf-
antwort erwagen

3.4.1 Hinweise zu Grunderkrankungen ohne
Immundefizienz
1.1.1.1 Allgemeine Gesichtspunkte zu Grund-

erkrankungen ohne Immundefizienz

Nicht jede Grunderkrankung geht mit einem erhéh-
ten Risiko fiir den Erwerb und/oder einen schweren
Verlauf einer impfpriventablen Erkrankung einher.
Bei allen Patientlnnen und insbesondere, wenn
Grunderkrankungen wie ein Diabetes mellitus, eine
Herzkreislauferkrankung oder eine chronische
Lungenerkrankung vorliegen, sollte die reiseme-
dizinische Beratung zwingend genutzt werden um
bestehende Impfliicken bei Standard- und Indi-
kationsimpfungen zu schliefen (v.a. Indikations-
impfungen gegen Pneumokokken oder Influenza).*
Fiir PatientInnen mit den oben genannten Grunder-
krankungen ohne begleitende Immundefizienz
gelten dieselben reisemedizinischen Impfempfeh-
lungen wie bei Gesunden. Uber die Standard- und
Indikationsimpfungen hinaus sollte auf medika-
mentenassoziierte Risiken aufmerksam gemacht
werden.

Bei einem Mangel an Magensiure (Achlorhydrie),
der in den meisten Fillen iatrogen durch Langzeit-
therapie mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI) be-
dingt ist, besteht ein gering erhshtes Risiko fiir oral

22 insbesondere fiir Infekti-

erworbene Infektionen;
onen mit enteritischen Salmonellen und Campylo-
bacter ist dies in einigen Studien nachgewiesen. 12
In einer retrospektiven Studie wurde eine erhéhte
Inzidenz fiir Reisediarrh6 bei PatientIlnnen mit
Achlorhydrie beschrieben.™ Es liegen keine Daten
vor, die ein erhéhtes Risiko fir Typhus abdominalis
bei Reisenden unter PPI-Therapie belegen. Insofern
kann eine generelle Indikation fiir eine Cholera-
oder eine Typhusimpfung fiir PatientInnen mit
Achlorhydrie nicht abgeleitet werden.

Bei PatientInnen mit einer (chronischen) Leberer-
krankung, z. B. durch eine Infektion mit Hepatitis-
viren B, C, D, E sollte darauf geachtet werden, dass
ein ausreichender Impfschutz gegen Hepatitis A be-
steht, bei entsprechender Konstellation auch gegen
Hepatitis B.
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1.1.1.2 Besonderheiten bei Blutgerinnungsstorun-
gen/Behandlung mit Antikoagulantien

Bei PatientInnen mit einer angeborenen oder iatro-
gen bedingten Blutgerinnungsstérung ist in fast al-
len Fillen durch die Zulassung abgedeckt, dass die
Impfungen auch subkutan (s.c.) appliziert werden
kénnen.” Alternativ findet sich meist ein gleich-
wertiger Impfstoff gegen den entsprechenden Erre-
ger mit Zulassung fiir eine s. c.-Gabe. Es muss damit
gerechnet werden, dass s. c. verabreichte Impfungen
hiufiger zu Lokalreaktionen fithren.'”” Die s.c.-In-
jektion bei Tollwut- und Meningokokkenimpfstoffen
ist hingegen nicht zugelassen. Bei s. c.-Applikation
von Tollwutimpfstoffen kann z. B. eine ausreichende
Immunantwort nicht zuverlissig erzielt werden.
Eine intradermale Injektion von Tollwutimpfstoffen
ist in Deutschland nicht zugelassen.

Sollte keine Zulassung fiir eine s. c.-Gabe vorliegen,
kann die Impfung ggf. auch intramuskuldr (i.m.)
mit einer feinen Injektionskaniile und der anschlie-
Renden festen Komprimierung der Einstichstelle
ttber mindestens 2 Minuten erfolgen, wenn eine
individuelle Risiko-Nutzen-Abwigung zugunsten
einer Impfung ausfillt.

3.4.2 Hinweise zu Grunderkrankungen
mit Immundefizienz
1.1.1.3 Allgemeine Gesichtspunkte zu Grund-
erkrankungen mit Immundefizienz
Bei Erkrankungen, die mit einer Immundefizienz
einhergehen und beidenenz. B. eineimmunsuppres-
sive Therapie zur Anwendung kommt, kann das Ri-
siko fiir eine Infektion erhéht und/oder der Verlauf
der Erkrankung aggraviert sein.”® Zudem treten bei
Immundefizienz hiufiger opportunistische Infek-
tionen auf.

Bei manchen Erkrankungen fiithrt die Therapie einer
zugrundeliegenden Immundefizienz zu einer Ver-
besserung des Immunstatus (z. B. retrovirale Thera-
pie bei HIV-Erkrankung) —je nach Immunstatus sind
daher Besonderheiten bei der Verabreichung von Le-
bendimpfstoffen zu beachten (z. B. Kontraindikation
bei Erwachsenen bei CD4*-T-Zellzahl <200/pl und
nicht supprimierter Viruslast; bei Kindern gelten an-
dere Grenzwerte, s.'”'). Bei anderen Erkrankungen
hingegen fiihrt die Behandlung mit Immunsuppres-
siva zu einer Verbesserung der Erkrankung durch

Unterdriickung des Immunsystems (z. B. Biologika-
therapie im Rahmen der Rheumabehandlung). In
diesen Fillen der medikamentésen Immunsuppres-
sion miissen Besonderheiten bei der Impfberatung
beachtet werden.

Die Qualitit der Immunantwort auf eine Impfung
kann bei Immundefizienz hinsichtlich Anzahl, Af-
finitit und Lebensdauer der Antikorper vermindert
sein. Lebendimpfstoffe enthalten attenuierte, sich
replizierende Impfviren, die bei Immundefizienz
eine potenziell lebensbedrohliche Infektion hervor-
rufen kénnen und daher in der Regel kontraindi-
ziert sind.

Die zu beachtenden Besonderheiten werden bei den

Die Impfprivention hat bei PatientInnen mit Im-
mundefizienz eine grofle Bedeutung.' Relevant fiir
die Impfentscheidung sind sowohl PatientIn-
nen-spezifische Kriterien (Allgemeinzustand, Er-
krankung, bestehende Therapie[n], Komorbidititen,
Alter) wie auch impfspezifische Aspekte, die im
nichsten Abschnitt aufgefithrt werden.'? 3

Grundsitzlich gilt fiir Reiseimpfungen in Zusam-
menhang mit immunsuppressiver Therapie
Nach Beenden bzw. bei Pausieren einer im-
munsuppressiven Therapie sind Mindestab-
stinde zu einer Impfung zu beachten. Dabei ist
zu bedenken, dass die biologische Wirkdauer
bei manchen Arzneistoffen sehr viel linger sein
kann als die pharmakokinetische Halbwertszeit.
Immunsuppressive bzw. immunmodulierende
Arzneistoffe und zu berticksichtigende Impfab-
stande und weitere Aspekte bei Monotherapie

a) Totimpfstoffe konnen auch bei Vorliegen einer
chronischen (immunsupprimierenden) Erkrankung
und/oder unter immunsuppressiver Therapie jeder-
zeit gegeben werden. Moglicherweise ist die Immu-
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nogenitit der Impfung eingeschrinkt und/oder die
Dauer der Schutzwirkung kiirzer. Wenn fiir die
Impfung sowohl Tot- als auch Lebendimpfstoffe zur
Verfligung stehen (z. B. Influenza-, Typhusimpfstof-
fe), sind Totimpfstoffe den Lebendimpfstoffen vor-
zuziehen, zumal Lebendimpfstoffe z. B. bei Immun-
suppression kontraindiziert sind. Wenn mdglich,
sollten Impfungen vor Einleitung einer immunsup-
pressiven Therapie gegeben werden. Wenn dies
nicht umsetzbar ist, sollte die Impfung zu einem
Zeitpunkt einer méglichst geringen Immunsuppres-
sion verabreicht werden, falls dies geplant werden
kann (z.B. beim Talspiegel der Medikation oder un-
ter dosisreduzierter Medikation). Bei den Impfstof-
fen FSME-IMMUN und Encepur (jeweils bei den
Kinder- und Erwachsenenimpfstoffen) wird in den
Fachinformationen darauf hingewiesen, dass eine
serologische Kontrolle des Impfansprechens bei
Menschen mit Immundefizienz sinnvoll sein kénn-
te, um das weitere Impfschema zu planen. Auch bei
anderen Impfstoffen kénnen serologische Kontrol-
len in Einzelfillen sinnvoll sein, um ggf. zusitzliche
Impfstoftdosen fiir einen optimierten Schutz zu
verabreichen. Zu den serologischen Werten, bei de-

b) Lebendimpfstoffe sind bei Erkrankungen, die mit
einer Immundefizienz einhergehen, oder unter
schwerer immunsuppressiver Therapie prinzipiell
kontraindiziert. Impfungen mit Lebendimpfstoffen
sollten bis 4 Wochen vor Beginn einer immun-
suppressiven Therapie abgeschlossen sein.

Hinweise zur Verabreichung von Lebendimpfstoffen
in der Reisemedizin beziehen sich vor allem auf die
Gelbfieberimpfung, da fiir die orale Typhusimpfung
ein parenteraler Totimpfstoff zur Verfiigung steht.”°

Unter Umstidnden ist die Gabe einer Gelbfieberimp-
fung unter einer leichten Immunsuppression még-
lich.®*"? Die Grenzen zwischen einer schweren und
leichten Immunsuppression sind flieRend und je
nach herangezogener Referenz unterschiedlich de-
finiert. In der Publikation von Wagner et al. (2019)
wird beispielsweise beschrieben, bei welcher Medika-
mentendosis die Autorlnnen eine leichte Immun-

suppression bei Erwachsenen annehmen: Methot-
rexat =o,4 mg/kg/Woche bzw. <20 mg/Woche, Az-
athioprin =3 mg/kg/Tag.'®

Laut der im Dezember 2020 aktualisierten Fachin-
formation fir Gelbfieber (Stamaril) ist eine Impfung
unter niedrig dosierter Cortisoneinnahme maéglich.'®

Nach einer autologen oder allogenen Stammzell-
transplantation (SZT) kann eine Gelbfieberimpfung
frithestens 24 Monate nach der SZT verabreicht wer-
den, wenn keine weitere Immundefizienz und in Be-
zug auf die allogene SZT seit mindestens 3 Monaten
keine Grafi-versus-Host-Disease besteht.®> !

1.1.1.4 Spezifische Gesichtspunkte zu einzelnen
Reiseimpfungen bei Immundefizienz

In den vorliegenden Empfehlungen zu Reiseimpfun-
gen wird an einigen Stellen auf Basis eines ExpertIn-
nenkonsens die Durchfithrung bestimmter Schutz-
impfungen angeraten, die iiber die aktuell giiltigen
34/2020). Es handelt sich um Erginzungen bereits
vorhandener Empfehlungen auf Basis des hierzu je-
weis aktuell bestehenden Expertlnnenkonsenses.
Dies betrifft vorwiegend Reisende mit Immundefi-
zienz und ist an den entsprechenden Stellen

gekennzeichnet. Impfende sind dadurch nicht
befreit von der Pflicht einer genauen drztlichen Prii-
fung des Einzelfalls unter Beriicksichtigung impf-
stoff-, PatientInnen- und arzneimittelspezifischer
Faktoren und einer entsprechenden Aufkliarung von
PatientInnen bzw. Sorgeberechtigten sowie einer
Dokumentation im Falle eines Off-label-use (die Fach-
informationen der Impfstoffe und immunmodula-
torischen Arzneistoffe sind zu beachten).
Bei der Impfung gegen wird bei der
Gabe der 1. monovalenten Impfstoffdosis der Grund-
immunisierung

empfoh-

len.

32 1n beiden Fillen ist zur Vervollstindigung
der Grundimmunisierung eine 3. Impfstoffdosis im
Mindestabstand von 6 Monaten empfohlen.

Bei entsprechender Indikation fiir eine
wird
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empfohlen,

zu verab-
reichen.”*"*¢ Eine
durchgefiihrt werden.'

Im Falle einer gesteigerten Exposition gegeniiber
Tollwutviren (z. B. bei Arbeit in einem Tierreservat)
kann nach Abschluss der Tollwutimpfserie eine Be-
stimmung der Antikérper im Neutralisationstest
(Plaque Reduction Neutralization Test, PRNT) sinn-
voll sein. Diese sollte 14 Tage nach Gabe der letzten
Impfstoffdosis erfolgen. Weiterhin ist zu beachten,
dass bei Immundefizienz im Falle einer Exposition
Grad II oder III gegeniiber Tollwutviren die Postex-
positionsprophylaxe (PEP) immer aus 5 Impfstoff-
dosen besteht (Impfungen gemifl dem konventio-
nellen Essen-Schema an Tag o, 3,7, 14 und 28), auch
wenn priexpositionell eine Impfserie durchgefiihrt
wurde und gemifl Impfstatus noch ein Schutz be-
stehen sollte. Je nach Verfiigbarkeit sollte simultan
die Gabe von Tollwutimmunglobulinen (passive Im-
munisierung) erfolgen. Diese kann bis zu 7 Tage nach
Beginn der Immunisierung mit Tollwutimpfstoft
nachgeholt werden. Nach Méglichkeit sollte eine sero-
logische Kontrolle des Impferfolgs einer PEP 2—4
Wochen nach Beginn der Immunisierung erfolgen,
vorzugsweise am Tag der 4. Impfstoffdosis.”” 38

1.1.1.5 Spezifische Gesichtspunkte zu einzelnen
Erkrankungsgruppen bei Immundefizienz

Im Folgenden sind beispielhaft Erkrankungsgrup-
pen aufgefithrt, die mit einer Immundefizienz
einhergehen. Bei einigen kommt eine immunsup-
pressive Therapie zur Anwendung. Fiir einzelne Er-
krankungen sind Veré6ffentlichungen zu Reiseimp-
fungen bereits im Rahmen der Reihe ,Impfen bei
Immundefizienz“ erschienen, weshalb an den ent-
sprechenden Stellen auf die ausfiithrlichen Doku-
mente verwiesen wird.

a) Angeborene Immundefekte

Beziiglich der Totimpfstoffe gelten die gleichen
Grundsitze wie bei anderen Impfungen bei Immun-
defizienz. Die Gelbfieberimpfung (Lebendimpfstoft)
ist bei Vorliegen eines primiren Immundefektes
grundsitzlich kontraindiziert. Bei der Vielzahl der
primiren Immundefekte mit derzeit tiber 350 ver-
schiedenen, meist molekulargenetisch definierten

Erkrankungen (z. B. kombinierte Immundefekte, syn-
dromale Immundefekte, Antikérpermangel, Stérun-
gen der Granulozyten- und Makrophagenfunktion,
Defekte der terminalen Komplementkaskade), kann
in Einzelfillen eine sorgfiltige Risiko-Nutzen-Ab-
wigung zugunsten einer Impfung ausfallen.'”” Bei
medizinischer Kontraindikation kann ggf. ein
exemption certificate fir den internationalen Impf-
pass ausgestellt werden, wobei zu beachten ist, dass
die Linder mit bestehender Nachweispflicht einer
Gelbfieberimpfung dies nicht anerkennen mtissen.

b) Infektion mit HIV (erworbener Immundefekt)

HIV-PatientInnen ohne antiretrovirale Therapie
und mit hoher Viruslast zeigen ein geringeres Impf-
ansprechen als PatientInnen unter Therapie. Mit ei-
ner Impfung sollte daher — wenn moéglich — abge-
wartet werden, bis eine antiretrovirale Therapie ein-
geleitet wurde und die Viruslast unter die Nachweis-
grenze gesunken ist. Totimpfstoffe kénnen ohne
Sicherheitsbedenken jederzeit verabreicht wer-
den.’?"* Lebendimpfstoffe sind bei HIV-infizierten
Personen mit schwerer Immunsuppression bzw.
bei Vorliegen einer AIDS-definierenden Erkran-
kung aufgrund des potenziellen Risikos lebensbe-
drohlicher Infektionen kontraindiziert. Bei einer
asymptomatischen HIV-Infektion mit einer CD4*-T-
Zellzahl > 200/pl bei Erwachsenen und einer erfolg-
reich supprimierten Viruslast kann die Gelbfieber-
impfung verabreicht werden (bei Kindern gelten an-
dere Grenzwerte, s. hierzu'”). Nach einer einmaligen
Gelbfieberimpfung kann bei dieser Personengrup-
pe nicht mit einem lebenslangen Impfschutz ge-
rechnet werden. Bei erneuter Exposition ist daher je
nach Ergebnis der dann durchzufithrenden Anti-
korpermessung ggf. eine Auffrischimpfung erfor-
derlich. Weitere Ausfithrungen s. auch Papier II —

c) Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
(CED) mit immunsuppressiver Therapie

PatientInnen mit CED sind durch die Erkrankung,
durch einen eventuell vorliegenden schlechten Er-
nihrungszustand sowie durch eine mégliche im-
munsuppressive oder immunmodulatorische The-
rapie stirker als gesunde Reisende gefihrdet, einen
schweren Verlauf einer (impfpriventablen) Infekti-
onserkrankung zu erleiden.'*
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Durchfallerkrankungen sind bei PatientInnen mit
CED im Vergleich zur gesunden Bevélkerung hiu-
figer.® Auch eine Infektion mit opportunistischen
Erregern oder ubiquitir vorkommenden Erregern
wie z. B. Clostridioides difficile findet sich hiufiger bei
CED, vor allem bei einer aktiven Erkrankung.” Ob
eine Infektion mit einem Durchfallerreger einen
Schub auslosen kann, wird zwar kontrovers disku-
tiert, ist aber wahrscheinlich.¥-'#°

Auch Flugreisen und Aufenthalte in Héhen >2000
m scheinen mit einem erhéhten Risiko fiir die Aus-
16sung eines Schubs einer CED assoziiert zu sein.”°

Diese PatientInnengruppe sollte daher sowohl die
Standard- als auch die Indikationsimpfungen ge-
mif den STIKO-Empfehlungen erhalten.

Reisemedizinische Totimpfstoffe konnen ohne Si-
cherheitsbedenken gegeben werden, da eine Viel-
zahl von Studien zeigen konnte, dass durch Imp-
fungen keine Krankheitsschiibe ausgelost werden.
Allerdings kann die Impfantwort eingeschriankt
sein." 1% Die Indikation fiir eine Impfung gegen
Typhus sollte bei PatientInnen mit CED grof3ziigig
gestellt werden, auch wenn keine immunsuppres-
sive Therapie durchgefithrt wird. Da der Lebend-
impfstoft kontraindiziert ist, muss die Impfung mit
dem parenteralen Totimpfstoff durchgefithrt wer-
den. Bei PatientInnen mit CED unter Vedolizumab-
Therapie (Antikorper gegen o4p7-Integrin) wurde
eine verminderte Wirksambkeit eines oralen Chole-
raimpfstoffs gezeigt.”® PatientInnen unter Vedoli-
zumab-Therapie sollten daher generell keine oral
zu verabreichenden Impfstoffe erhalten.’®

Bei der Gabe von Lebendimpfstoffen sind die unter

weise zu beachten.

Die allgemeinen Hygieneregeln, v.a. die der Wasser-
und Lebensmittelhygiene, sollten von PatientInnen
mit CED streng eingehalten werden. Unter Um-
stinden kann es sinnvoll sein, ein Antibiotikum zur
Selbsttherapie bei Reisediarrh6 mitzugeben, in sel-
tenen Fillen kann auch eine Antibiotika-Prophylaxe
indiziert sein. Dabei richtet sich die Wahl des Anti-
biotikums nach der Resistenzlage im Zielland.

d) chronische Nierenerkrankungen (terminale
Niereninsuffizienz, Dialysepflichtigkeit)

PatientInnen mit chronischen Nierenerkrankungen
kénnen eine eingeschrinkte Immunantwort auf
eine Impfung und eine erhéhte Rate von Infektions-
krankheiten aufweisen.”® Eine Urdmie kann die
Neutrophilenfunktion, das Antigenprocessing, die
Antikorperbildung und die zelluldre Immunitit be-
eintrichtigen.”® PatientInnen mit chronischer Nie-
reninsuffizienz sollten gemif STIKO-Empfehlun-
gen geimpft sein und alle reisemedizinisch indizier-
ten Impfungen bekommen.®" 62

Die Immunogenitit von Totimpfstoffen wie z. B. bei
der Tollwut- oder Japanische-Enzephalitis-Impfung
istin der Regel gut. Bei PatientInnen mit terminaler
Niereninsuffizienz oder unter einem Nierenersatz-
verfahren kann die Immunantwort auf eine Imp-
fung eingeschrinkt sein, so dass bei
und Hepatitis-B-Impfungen

oder Impfstoffe mit hoherem Antigen-
gehalt oder erginzendem Adjuvans zur Anwendung
kommen sollten.®* In Bezug auf gekenn-
zeichnete Ergidnzungen bestimmter Schutzimpfun-
erfolgskontrolle sollte stets 4—8 Wochen nach Gabe
der letzten Impfstoffdosis erfolgen. Das Vorgehen
bei der Impfung gegen Hepatitis B ist in den STIKO-
Empfehlungen dargelegt.’? Es bestehen keine Kon-
traindikationen gegeniiber Lebendimpfstoffen wie
z.B. dem Gelbfieberimpfstoff. Bei Z. n. Nierentrans-
plantation sollten die Anwendungshinweise im

e) Asplenie/Hyposplenie

Reiseunabhingig ist das Risiko fiir schwere Infek-
tionen mit kapseltragenden Bakterien bei PatientIn-
nen mit Asplenie/Hyposplenie erhoht. Daher wer-
den auch unabhingig vom Reisekontext eine sequen-
zielle Pneumokokkenimpfung (PCV13 plus PPSV23)
und die Immunisierung gegen alle 5 impfpriven-
tablen Meningokokken-Serogruppen (A, B, C, W, Y)
sowie eine Impfung gegen Haemophilus influenzae
Typ b empfohlen.® Wegen einer méglicherweise
schwicheren und kiirzer andauernden Immunant-
wort auf den Meningokokken-ACWY-Konjugat-
Impfstoff im Vergleich zu gesunden Personen, wird
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empfohlen. Zur Notwendigkeit von Auffrischimp-
fungen nach dem Siuglingsalter finden sich in den
Fachinformationen der Meningokokken-ACWY-
Konjugatimpfstoffe keine Angaben. Die Daten zur
Antikorperpersistenz bei gesunden Personen und
immunologische Uberlegungen lassen den Schluss
zu, eine

In Bezug auf Hinweise zu gekennzeich-
neten Erginzungen bestimmter Schutzimpfungen

Zudem wird empfohlen, jihrlich mit einem Influenza-
totimpfstoff mit einer von der WHO empfohlenen

dirinfektionen und den mdéglicherweise daraus re-
sultierenden Komplikationen vorbeugen.

Grundsitzlich kénnen bei PatientInnen mit Asple-
nie/Hyposplenie alle reisemedizinischen Impfun-
gen verabreicht werden, auch eine Gelbfieberimp-
fung. Eine reisemedizinische Beratung vor Reisean-
tritt sollte unbedingt in Anspruch genommen wer-
den. Aufgrund des erhéhten Risikos einer Infektion
mit kapseltragenden Bakterien wird empfohlen,
beim Auftreten von Fieber drztliche Hilfe aufzusu-
chen und ggf. frithzeitig eine Selbstbehandlung mit
einem stand-by-Antibiotikum zu beginnen.

f) Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Die rheumatoide Arthritis (RA), die Psoriasis-Arth-
ritis und die Spondyloarthritiden sind die hiufigsten
chronisch-entztindlichen rheumatischen Erkrankun-
gen bei Erwachsenen. PatientInnen, die an einer RA
leiden, sind unabhingig von ihrer Medikation min-
destens doppelt so hiufig von Infektionen mit Pneu-
mokokken betroffen wie Personen ohne RA.'®® Auch
bei Kollagenosen treten Infektionen gehiuft auf, bei
einigen insbesondere pulmonale Infektionen; dies
betrifft die systemische Sklerose, die Polymyositis/
Dermatomyositis, das Sjégren Syndrom, die Misch-

kollagenosen (Mixed connective tissue disease) und
die verschiedenen IgG4-assoziierten Syndrome. Bei
Vorliegen einer Vaskulitis begiinstigt nicht nur die
aktive Grunderkrankung, sondern auch die medika-
mentése Immunsuppression das Auftreten von
(impfpriventablen) Infektionen.

Die European League against Rheumatism (EULAR)
und die STIKO haben Hinweise zum Impfen bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen erarbei-
tet.'?> 1 PatientInnen mit entztindlich-rheumati-
schen Erkrankungen sollten nach den iiblichen reise-
medizinischen Empfehlungen beraten und geimpft
werden. Totimpfstoffe konnen unter immunmodu-
latorischer Therapie appliziert werden. Je nach Art
der Immunmodulation kann méglicherweise kein
ausreichender Impfschutz aufgebaut werden.
Lebendimpfstoffe wie die Gelbfieberimpfung sind
bei ausgeprigter Immunsuppression kontraindi-
ziert,'s> % auch wenn es nach akzidentiellen Gelb-
fieberimpfungen unter Immunsuppression meist
zu keinen schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen

g) Neurologische Erkrankungen

Multiple Sklerose (MS)

Studien, die das Risiko von Erkrankungsschiiben
bei MS nach applizierten Totimpfstoffen untersuch-
ten, konnten keinen Zusammenhang zwischen der
Gabe von Standardimpfungen und einer Ver-
schlechterung der Erkrankung herstellen.™* 7% Eg
liegen nicht zu allen reisemedizinischen Totimpf-
stoffen Daten vor, man geht aber im Allgemeinen
davon aus, dass Totimpfstoffe auflerhalb von (MS-)
Schiiben verabreicht werden kénnen. Der Nutzen
einer Impfung uibersteigt ihr Risiko, zumal Infekti-
onen mit dem Wildvirus bei PatientInnen mit MS
die Wahrscheinlichkeit eines Schubs erhéhen.””> 7
Totimpfstoffe fiir Reiseimpfungen kénnen jederzeit
auch bei Vorliegen einer immunsuppressiven The-
rapie nach individueller Risiko-Nutzen-Abwigung
gegeben werden, allerdings kann die Wirksambkeit
unter immunsuppressiver Behandlung beeintrich-
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Lebendimpfungen wie die Gelbfieberimpfung kén-
nen grundsitzlich auch bei MS gegeben werden.
Bei bestehender immunsuppressiver oder immun-
modulatorischer Therapie bleiben sie allerdings
kontraindiziert,”+"7¢ auch wenn in einer neueren
Studie kein erhohtes Risiko fiir einen Schub oder
das Auftreten von Hirn- oder Wirbelsiulenlisionen
nach einer Gelbfieberimpfung festgestellt werden
konnte."”” Nach Absetzen oder Pausieren einer me-
dikamentosen Immunsuppression sind medika-
mentenspezifische Abstinde zur Durchfithrung einer
Impfung mit einem Lebendimpfstoff einzuhalten
(s. auch jeweilige Fachinformation).

Bei einer Gelbfieberimpfung bei PatientInnen mit
MS muss eine Einzelfallentscheidung erfolgen,
auch unter Beriicksichtigung des Gelbfieberrisikos
bei der konkret geplanten Reise.

Bei Myasthenia gravis ist eine Gelbfieberimpfung
kontraindiziert.”

Das Guillain-Barré-Syndrom (GBS) ist eine akute,
immunvermittelte Polyradikuloneuropathie. Es gilt
als erwiesen, dass Infektionen eine Rolle bei der
Auslosung eines GBS spielen.'” Fiir die aktuell zu-
gelassenen Impfstoffe ist kein Zusammenhang
zwischen GBS und Impfung belegt.”® Dennoch wird
empfohlen, bei einem zeitlichen Zusammenhang
zwischen einer Impfstoffgabe und dem Auftreten
oder der Exazerbation eines GBS den gleichen Impf-
stoff nicht erneut zu verabreichen.

h) Hamatologische und onkologische Erkrankungen

Impfungen mit Totimpfstoffen bzw. Impfserien
sollten bis spatestens 2 Wochen vor Einleitung
einer antineoplastischen Therapie verabreicht
bzw. Impfserien abgeschlossen sein. Eine Gelb-
fieberimpfung kann bis spatestens 4 Wochen
vor der antineoplastischen Therapie verabreicht
werden.

Aktuell geht man davon aus, dass ein Impfschutz,
der vor einer antineoplastischen Therapie erworben
wurde, nach abgeschlossener antineoplastischer
Therapie vermindert ist.® Wenn vor Einleitung einer
antineoplastischen Therapie eine Grundimmunisie-

rung durchgefiihrt worden war, wird deshalb emp-
fohlen, eine einmalige Wiederholungsimpfung nach
Immunrekonstitution durchzufiihren. Dies betrifft
bei den Reiseimpfungen z. B. die Tollwut-, die FSME-,
die Japanische-Enzephalitis-, die Poliomyelitis- und
die Hepatitis-A- und -B-Impfung. Im Allgemeinen
kann davon ausgegangen werden, dass 3 Monate
nach Ende einer antineoplastischen Therapie die Im-
munrekonstitution erfolgt ist und demnach ausrei-
chende Immunantworten durch Totimpfstoffe zu er-
warten sind. Im Falle einer indizierten Gelbfieber-
impfung ist allerdings ein Abstand von 6 Monaten
zum Abschluss der antineoplastischen Therapie vor-
zuziehen. Wenn noch keine Grundimmunisierung
fuir Reiseimpfungen erfolgt ist, gelten nach erfolgter
Immunrekonstitution die gleichen Empfehlungen
wie fir Immunkompetente, mit Ausnahme der
quadrivalenten Meningokokkenimpfung: Ab 3 Mona-
ten nach Abschluss der antineoplastischen Therapie
wird die Gabe von 2 Dosen eines Meningokokken-
ACWY-Konjugatimpfstoffs im Abstand von 4 Wochen
empfohlen. In Bezug auf Hinweise zu dunkelgelb
gekennzeichneten Erginzungen bestimmter Schutz-

i) Zustand nach Organ- und Stammzelltrans-
plantation

Bei PatientInnen nach Organ- und Stammpzelltrans-

plantation (SZT) besteht in der Regel eine lebenslange

Immunsuppression, sodass die Gelbfieberimpfung

als Lebendimpfstoff grundsitzlich kontraindiziert

grundsitzlich frithestens ab 6 Monaten nach SZT

ohne Sicherheitsbedenken verabreicht werden, aller-
dings kann nicht immer von einem ausreichenden
Schutz ausgegangen werden. Bei einzelnen Impf-
stoffen wie z.B. gegen Hepatitis A oder Meningo-
kokken (alle Serotypen) wird aus ExpertInnensicht
ein spiterer Impfbeginn favorisiert oder es sind je
nach Impfzeitpunkt mehrere Impfstoffdosen not-
wendig.
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3.5 Migrantinnen, die Freundinnen oder
Verwandte im Ausland besuchen
(Visiting Friends and Relatives, VFR)

> Hepatitis A: Erwachsene VFR haben je nach
Herkunft und Aufenthaltsdauer in einem
Endemieland eine hohere Wahrscheinlichkeit,
bereits eine Hepatitis A durchgemacht zu
haben. Serologische Testungen vor geplanter
Impfung kénnen sinnvoll sein. In Deutsch-
land geborene Kinder von VFR sollten
geimpft werden.

» Typhus: VFR haben ein erhéhtes Risiko und
sollten auch bei Kurzreisen geimpft sein,
insbesondere bei Reisen auf den indischen
Subkontinent.

> Gelbfieber: Es sollte gepriift werden, ob
bereits eine Gelbfieberimpfung erfolgt ist.

» Japanische Enzephalitis: Daten tiber ein er-
hohtes Risiko bei VFR im Vergleich zu ande-
ren Reisenden liegen nicht vor. Bei Kindern
sollte gepriift werden, ob sie aufgrund der
Routineimpfprogramme in einigen Endemie-
landern bereits geimpft sind.

» Meningokokkenerkrankung: Das Risiko kann
durch engen Kontakt mit der lokalen Bevélke-
rung hoher sein als bei Touristen.

» Tollwut: Das Risiko kann durch hiufigen und
engen Kontakt mit Tieren hoher sein als bei
Touristen. VFR sollten bei einem erhéhten Expo-
sitionsrisiko praexpositionell geimpft werden.

Immer mehr MigrantInnen besuchen ihre Freun-
dInnen und Verwandte im Ausland oder in ihrem
Heimatland. Diese Personengruppe zeichnet sta-
tistisch betrachtet aus, dass sie linger reist, eher
lindliche Gebiete besucht, engere Kontakte zur
einheimischen Bevélkerung hat, eher lokale Ge-
richte isst, 6fter kurzfristig geplante Reisen macht
und seltener eine Reiseberatung in Anspruch
nimmt.? ®"82 Gleichzeitig besteht ein erhohtes Ri-
siko fiir reiseassoziierte Erkrankungen wie Malaria,
aber auch fiir impfpriventable Erkrankungen.? "1

Nicht allen Eltern ist bewusst, dass besonders Kin-
der, die im Nicht-Endemieland aufgewachsen sind,
fuir einige in den jeweiligen Lindern endemischen
Infektionskrankheiten keine Immunitit besitzen,
wie z.B. gegen Hepatitis A."® Der bei der Gruppe
der VFR am hiufigsten genannte Grund fiir die Ab-
lehnung einer Reiseimpfung war laut einer Studie
aus dem Jahr 2014, dass die Erkrankung als nicht
besorgniserregend eingestuft wurde.”* Vorstellbar
ist, dass filschlicherweise eine frith erworbene Im-
munitit (Hepatitis A) oder Teilimmunitit (Malaria)
gegen Erkrankungen vermutet wird, wobei letztere
z.B. nur bei dauerhaftem Aufenthalt im Endemie-
gebiet besteht. In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass die impfpriventablen Erkrankungen
Hepatitis A und Typhus abdominalis tiberdurch-
schnittlich hiufig bei der Gruppe der VFR diagnos-
tiziert wurden.'®'%

Nicht nur beim Besuch des Kinderarztes, sondern
generell bei jedem Arztbesuch sollte die Impfdoku-
mentation sorgfiltig tiberpriift (ggf. schwierig bei
fremdsprachigen Impfzertifikaten) und auf die Not-
wendigkeit und den Nutzen einer Reiseberatung
hingewiesen werden, um reiseassoziierte Erkran-
kungen zu vermeiden.'® '8

3.6 Personen mit Langzeitaufenthalt

» Definition Langzeitaufenthalt: Aufenthalt
>4 Wochen

> Bei beruflich Reisenden ist der Arbeitgeber
gesetzlich verpflichtet, die mit Auslands-
tatigkeit verbundenen Belastungen und Ge-
fahrdungen zu erfassen (dazu gehort Durch-
filhrung von beruflich indizierten Impfungen)

> Risiko fiir einige impfpraventable Erkrankun-
gen steigt durch langere Expositionszeit; dies
gilt auch fur wiederholte (Kurzzeit-)Reisen

» Hepatitis-A-Impfung wird aufgrund der rela-
tiv hohen Inzidenz allen Reisenden in Ende-
miegebiete empfohlen

» Schiilerlnnen/Studentinnen sollten gemif
der im Gastland geltenden Impfempfehlung
fiir Meningokokken gegen die jeweils empfoh-

lenen Serogruppen geimpft werden

NEIRE
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Der Begriff , Langzeitaufenthalt ist in der Literatur
nicht eindeutig definiert. Entsprechend der unter
ReisemedizinerInnen iiblichen Begriffsbildung wird
in den vorliegenden STIKO-Empfehlungen ein Zeit-
raum von >4 Wochen als Langzeitaufenthalt defi-
niert.

Langzeitaufenthalte im Ausland kénnen verschiede-
ne Griinde haben. Viele Menschen unternehmen
lingere Reisen bzw. Weltreisen und sind Wochen
bis manchmal Jahre unterwegs, andere halten sich
uber einen lingeren Zeitraum an einem festen
(Urlaubs-)Ort auf, z. B. iiber die Wintermonate in
tropischen/subtropischen Lindern. Im Zuge der
Globalisierung sind Menschen in zunehmendem
Mafe beruflich im Ausland titig, dann oft iiber Mo-
nate bis Jahre oder immer wieder fiir jeweils kiirzere
Zeitabschnitte. Hilfsorganisationen entsenden Mit-
arbeiterInnen nicht selten fiir lingere Zeitriume.
Der Gruppe der jungen Freiwilligen in Sozialprojek-
ten entstehen z.B. Risiken, da sie einerseits einen
der ortlichen Bevolkerung nahen Lebensstil haben,
andererseits iiber wenig Erfahrung zum Erkennen
und Vermeiden von Gefahren verfiigen.

Der Arbeitgeber ist gesetzlich verpflichtet, die mit
der Auslandstitigkeit verbundenen Belastungen und
Gefihrdungen zu erfassen und die beruflich Reisen-
den entsprechend beraten zu lassen. Dazu gehort
auch die Durchfiithrung von beruflich indizierten
Impfungen im Zusammenhang mit dem Auslands-
aufenthalt. Auf die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen kann an dieser Stelle nicht weiter eingegangen

Beruflich im Ausland titige Menschen sind hiufig
ortsfest und an eine Infrastruktur gebunden, sodass
nach einiger Zeit bei medizinischen Fragestellun-
gen meist Kenntnisse tiber die Diagnostik- und Be-
handlungsméglichkeiten am Ort vorliegen. Je nach
Art der Langzeitreise (z. B. mit/ohne Ortsfestigkeit,
Freizeitreisende, KatastrophenhelferInnen) kénnen
die Risiken bei Langzeitaufenthalten im Ausland
sehr unterschiedlich sein.”® ™ Das Risiko fiir einige
impfpriventable Erkrankungen steigt bei lingerer
Reisedauer durch die kumulative Expositionszeit.
Ahnliches gilt fiir wiederholte (Kurzzeit-)Reisen,'*?
insbesondere fiir:

» Tollwut™*

» Japanische Enzephalitis

» Meningokokken-Erkrankungen
» Typhus abdominalis

> Hepatitis B

» eingeschrinkt fiir Hepatitis A

SchiilerInnen und StudentInnen, die einen Lang-
zeitaufenthalt planen, sollten gemif der im Gast-

Z
L
Z
z
[2'4
L
.
)
)
I
Z
i
I
o
O
(24
'_
2
&
2

land geltenden Impfempfehlung fiir Meningokokken
gegen die jeweils empfohlenen Serogruppen geimpft

3.7 Katastrophenhelferlnnen

» Die Gruppe der Katastrophenhelferlnnen
umfasst freiwillige Ersthelferinnen bis hin zu
routinierten berufsmiRigen Helferlnnen

» Katastrophenhelferlnnen leiden 6fter an
Infektionserkrankungen, v. a. Durchfall-
erkrankungen und erleiden haufiger Unfille

> Bestmdglicher Infektionsschutz ist wichtig,
um nicht bei zusammengebrochener medizi-
nischer Versorgung sich selbst und die hu-
manitare Hilfsaktion durch impfpriventable

Erkrankungen zusétzlich zu gefihrden

KatastrophenhelferInnen kénnen teilweise {iber
mehrere Wochen bis mehrere Jahre im Einsatz sein,
um z.B. durch Naturkatastrophen oder Kriege ob-
dachlos gewordenen Menschen in Notsituationen
zu helfen. Dabei gibt es sowohl die Gruppe der be-
rufsmifligen und damit routinierten Katastrophen-
helferInnen als auch Freiwillige, die sich nicht sel-
ten erstmals in ihrem Leben in lebensfeindlichen
und gefihrlichen Situationen befinden. Alle Grup-
pen benétigen den bestmoglichen Infektionsschutz,
um nicht im Zuge der oftmals fehlenden oder teil-
weise zusammengebrochenen medizinischen Ver-
sorgung im Katastrophen- oder Kriegsgebiet zusitz-
lich durch impfpriaventable Erkrankungen gefihr-
det zu werden und um die humanitire Hilfsaktion
aufrecht zu erhalten.” Es wurde berichtet, dass ca.
20% der HelferInnen im Fliichtlingshilfe-Kontext
aus gesundheitlichen Griinden nicht einsatzfihig
sind." Infektionserkrankungen und hierbei Durch-
fallerkrankungen machen den gréfiten Teil der ge-
sundheitlichen Probleme aus.’* Besonders bei jiin-
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geren HelferInnen im Alter zwischen 18 und 30 Jah-
ren werden hiufig lebensbedrohliche Diagnosen ge-
stellt, die sich von denen bei normalen Reisenden,
aber auch bei ilteren KatastrophenhelferInnen un-
terscheiden; sie erleiden z. B. hiufiger Unfille."®

In komplexen Notsituationen sorgen von Mensch
zu Mensch tibertragbare Erkrankungen in der be-
troffenen Bevolkerung fiir die meisten Todesfille,
unabhingig von einer begleitenden Unterernih-
rung.'”” Dazu gehoren Durchfallerkrankungen,
Atemwegserkrankungen und Masern. Weil die Risi-

ken fiir eine Infektion unberechenbar sind, ein
enger Kontakt zur Bevolkerung besteht und medizi-
nische Hilfe nicht gesichert ist, sollten Katastro-
phenhelferInnen optimal geschiitzt sein, sodass bei
dieser Gruppe grundsitzlich alle je nach potentiel-
len Einsatzort(en) indizierten Impfungen gegeben
werden sollten, fur die der Impfling keine Gegen-
anzeigen wie z. B. Allergien oder eine Immundefi-
zienz aufweist. In Bezug auf Hinweise zu dunkel-
gelb gekennzeichneten Erginzungen bestimmter

NEINE
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4 Ubersicht zu den von der STIKO empfohlenen Impfungen
aufgrund von Reisen

In Tabelle 1 sind die Reiseimpfempfehlungen der Standardimpfungen im Erwachsenenalter sowie zu

STIKO (Indikationsgruppe ,R‘ bzw. bei Poliomye- Indikations- und Auffrischimpfungen fiir alle Al-

litis Indikationsgruppe ,I‘) zusammengestellt. Dies
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ist ein Auszug aus den STIKO-Empfehlungen zu 34/2020).% S
L
©)
=
Tabelle 1| Empfehlungen der STIKO zu Reiseimpfungen 7
o
i
Anmerkungen o
Impfung gegen Indikation (Packungsbeilage/Fachinformation beachten) %
Cholera > Reisen in Cholera-Epidemiegebiete mit voraussichtlich Nach Angaben in den Fachinformationen des Herstellers. >
ungesichertem Zugang zu Trinkwasser E
> Lingerfristige Tatigkeit in Cholera-Epidemiegebieten [a)
> Einsatz als Katastrophenhelferin a
FSME und andere | Auslandsreisen: Personen, die in TBE-Risikogebieten auer- | Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen mit einem fiir =
TBE-Haupt- halb Deutschlands zeckenexponiert sind, s. Abbildung 2 bzw. | Erwachsene bzw. Kinder zugelassenen Impfstoff nach Anga- 6
Subtypen Kapitel 6 Landertabelle ben in den Fachinformationen. @
Gelbfieber > Vor Aufenthalt in Gelbfieber-Endemie- und Epidemiegebie- | Einmalige Impfung in einer von den Gesundheitsbehérden i
ten im tropischen Afrika und in Stidamerika zugelassenen Gelbfieber-Impfstelle. Es gibt Konstellationen, )
> Entsprechend den Anforderungen eines Gelbfieber- bei denen aus medizinischer Sicht eine Auffrischimpfung zu
Impfnachweises der Ziel- oder Transitlinder ta).
. Das Internationale Zertifikat fiir eine Gelbfieberimpfung ist
Eine Liste der Lander mit der Gefahr einer Gelbfieber-Uber- | |ebenslang giiltig. Dies betrifft bereits ausgestellte und neue
tragung und der Linder, die bei Einreise den Nachweis einer | Gelbfieber-Impfzertifikate. Laut WHO diirfen Einreisende mit
Gelbfieberimpfung fordern, stellt die WHO zur Verfiigung einem Gelbfieber-Impfzertifikat seit 2016 nicht mehr mit der
Begriindung abgewiesen werden, dass dieses nach 10 Jahren
abgelaufen sei.
Hepatitis A Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach Angaben
(HA) in den Fachinformationen.
Die serologische Vortestung auf Anti-HAV ist nur bei Perso-
nen sinnvoll, die linger in Endemiegebieten gelebt haben
oder in Familien aus Endemiegebieten aufgewachsen sind
oder vor 1950 geboren wurden.
Hepatitis B Reiseindikation: individuelle Gefahrdungsbeurteilung erfor- | Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach Angaben
(HB) derlich.” Ausfiihrungen, s. Kapitel 5.5 Hepatitis B bzw. in den Fachinformationen.
Kapitel 6 Landertabelle
“* Bei zur Gruppe 4 (Reiseindikation) gehorenden Personen ist
individuell abzuwdigen, ob angesichts des konkreten Expositions-
risikos und des individuellen Risikos eines Impfversagens eine
Impferfolgskontrolle erforderlich erscheint.
Influenza Fiir Reisende ab 60 Jahren und die unter | (Indikations- Impfung mit einem quadrivalenten Impfstoff mit aktueller,
impfung) genannten Personengruppen, die nicht tiber von der WHO empfohlener Antigenkombination.
einen aktuellen Im,,PfSChUtZ verfijgen, i.St die Impfung generell Fiir Personen ab dem Alter =60 Jahren werden inaktivierte
empfehlenswert, fiir andere Reisende ist eine Influenza- drivalente Hochdosis. Impfstoff fohl
Impfung nach Risikoabwégung entsprechend Exposition und quadrivaiente FHochdosis-impistotte emptofien
Impfstoffverfiigbarkeit sinnvoll, s. Kapitel 6 Landertabelle
Japanische Aufenthalte in Endemiegebieten (Siidost-Asien, weite Teile | Grundimmunisierung mit 2 Impfstoffdosen; eine Auffrischungs-
Enzephalitis von Indien, Korea, Japan, China, West-Pazifik, Nordaustralien, | dosis bei erneuter Exposition, frithestens 12 Monate nach
s. Kapitel 6 Landertabelle) wihrend der Ubertragungszeit, der Grundimmunisierung.
insbesondere bei:
> Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete
» Langzeitaufenthalt (>4 Wochen)
> Wiederholten Kurzzeitaufenthalten
» Voraussehbarem Aufenthalt in der Nihe von Reisfeldern
und Schweinezucht (nicht auf lindliche Gebiete begrenzt)



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile#page=8
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile#page=8
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ith/ith-yellow-fever-annex1-new.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/ith-yellow-fever-annex1-new.pdf?ua=1
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Anmerkungen
Impfung gegen Indikation (Packungsbeilage/Fachinformation beachten)
Meningokokken- | Reisende in Linder mit epidemischem Vorkommen, beson- | Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugat-Impfstoff.
Infektionen ders bei engem Kontakt zur einheimischen Bevélkerung (z.B.
Entwicklungshelferinnen, Katastrophenhelferinnen, medizini-
sches Personal, bei Langzeitaufenthalt); dies gilt auch fur
Aufenthalte in Regionen mit Krankheitsausbriichen und Impf-
empfehlung fiir die einheimische Bevélkerung (WHO- und
Lianderhinweise beachten; Ausfiihrungen s. auch Kapitel 5.8
Meningokokken-Erkrankung bzw. Kapitel 6 Landertabelle).
Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah). Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugat-Impfstoff
(Einreisebestimmungen beachten).
Schiilerlnnen/Studierende vor Langzeitaufenthalten in Lin- | Entsprechend den Empfehlungen der Ziellander.
dern mit empfohlener allgemeiner Impfung fiir Jugendliche
oder selektiver Impfung fiir Schiilerinnen/Studierende.
Poliomyelitis Fiir folgende Personengruppen ist eine Impfung indiziert: Personen ohne Nachweis einer Grundimmunisierung sollten
> Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko durch Wild- vor Reisebeginn wenigstens 2 IPV-Impfstoffdosen in 4-wéchi-
Poliomyelitis-Virusstimme (WPV) oder durch einen mu- | gem Abstand erhalten.
tierte.n. Impfvirusstamm .(circulating va'ccine.-derived' poli'o- Ausstehende oder nicht dokumentierte Impfstoffdosen, die
myelitisvirus [cVDPV]) (die aktuelle epidemische Situation fir ei Istandi ; .
. . . ur einen vollstindigen Schutz empfohlen sind, sollen mit IPV
ist zu beachten, insbesondere die Meldungen der WHO), heeholt werd
> Aussiedler, Fliichtlinge und Asylsuchende, die in Gemein- nachgenolt weraen.
schaftsunterkiinften leben, bei der Einreise aus Gebieten Bei einem Aufenthalt <4 Wochen in Afghanistan oder
mit Infektionsrisiko. Pakistan wird eine Poliomyelitis-Auffrischimpfung empfohlen,
wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr als 10 Jahren
verabreicht worden ist.
Fiir bestimmte Léander hat die WHO bei Aufenthalt
>4 Wochen verschirfte Empfehlungen ausgesprochen,
z. T. mit Nachweispflicht, s. auch: www.who.int/ihr/ihr_
ec-2014/en.
Tollwut Reisende in Regionen mit Tollwutgefahr und einer erhdhten | Nach Angaben in den Fachinformationen.

Wahrscheinlichkeit einer Tollwutexposition (z.B. durch
Kontakt mit streunenden Hunden oder Fledermiusen,

Tuberkulose

Die Impfung mit einem BCG-Impfstoff wird nicht empfohlen.

Typhus

Bei Reisen in Endemiegebiete mit Aufenthalt unter

tabelle

Nach Angaben in den Fachinformationen.



http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en
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5 Anmerkungen zu einzelnen Impfungen

5.1 Cholera

5.1.1 Erreger und Ubertragung

Das begeifielte kommaférmige, gramnegative Stib-
chenbakterium Vibrio cholerae ist der Erreger der
Cholera. Vor allem die Bakterienstimme O1 und sel-
tener O139 sind pathogen, wobei die Toxine der
El-Tor-Varianten von O1 als besonders virulent gelten.
Virulenzfaktoren sind das Choleratoxin (bestehend
aus den Untereinheiten A und B) sowie Kolonisati-
onsfaktoren. Die Bakterien kommen natiirlicher-
weise im Wasser vor, insbesondere in Brackwasser,
an Flussmiindungen oder im kiistennahen Wasser.
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt fikal-
oral in erster Linie durch kontaminiertes Trinkwas-
ser (bzw. durch Nahrungsmittel, die mit Fikalien
oder kontaminiertem Trinkwasser in Kontakt ka-
men), seltener von Mensch zu Mensch.

5.1.2 Geografische Verbreitung,

Epidemiologie und Risikofaktoren

einer Ubertragung
Weltweit leben ca. 1,4 Milliarden Menschen in Cho-
lera-Endemiegebieten und sind bei auftretenden
Epidemien exponiert.”® Im Jahr 2019 wurden der
WHO aus 31 Lindern 923.037 Fille mit 1.9u Todes-
fillen gemeldet. Die WHO schitzt allerdings, dass
nur ein kleiner Teil der jihrlich auftretenden Fille
offiziell gemeldet wird." Eine modellierte Schit-
zung aus dem Jahr 2015 geht von 1,3 bis 4 Millionen
Fillen und 21.000 bis 143.000 Todesfillen pro Jahr
aus." Die Letalitit liegt bei ausreichenden Behand-
lungsmoglichkeiten deutlich unter 1% — in eini-
gen Lindern mit schlechter medizinischer Versor-
gung kann die Letalitit in manchen Jahren auf
3—5% ansteigen.?”

PatientInnen mit Cholera scheiden die Erreger im
Stuhl aus. Die Zeitdauer der Ausscheidung betrigt

bei asymptomatischen Personen etwa 1 Tag, bei symp-
tomatischen Personen 1 bis 2 Wochen, eine lingere
Ausscheidungsdauer ist moglich. Risikofaktoren fiir
eine Ansteckung sind fehlender Zugang zu saube-
rem Trinkwasser, schlechte hygienische Verhiltnisse
und enger Kontakt zu Erkrankten (z.B. gleicher
Haushalt). Durch kontaminiertes Trinkwasser kann
es zu groflen Ausbriichen kommen, die vor allem
bei vulnerablen Bevélkerungsgruppen verheerende
Auswirkungen haben kénnen (z. B. rasche Verbrei-
tung mit vielen Todesfillen bei Menschen in grofler
Armut, Menschen in Fliichtlingslagern). Eine Reihe
von Wirtsfaktoren bewirkt eine erhthte Empfing-
lichkeit: Hypoaziditit des Magensaftes, Zustand
nach Gastrektomie, Blutgruppe 0, schlechter Ernih-
rungszustand und beeintrichtigter Immunstatus.

Das Erkrankungsrisiko fiir Reisende ist sehr gering.
In einer Ubersichtsarbeit wurden in den Jahren 1990
bis 2018 weltweit 156 reiseassoziierte Fille in nicht-
endemischen Lindern registriert."® Fiir Deutschland
wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) fiir 2019 ein
Cholerafall mit vermutetem Infektionsland Indien,
in den Jahren seit 2001 insgesamt 28 Fille {ibermit-
telt.® Bezogen auf Europa wurden im Jahr 2018 ins-
gesamt 26 Fille in die EU/EEA(European Economic
Area)-Staaten importiert.” Das Risiko einer sympto-
matischen Infektion wurde in ilteren Arbeiten auf
2 Fille pro 1 Million Reisende geschitzt.?* 2°* Bei
Langzeitaufenthalten, in Ausbruchssituationen und
bei KatastrophenhelferInnen kann das Risiko grofier
sein.?® % Da eine milde verlaufende Cholera klinisch
nicht von anderen Durchfallerkrankungen abge-
grenzt werden kann, liegen die tatsichlichen Fall-
zahlen vermutlich viel héher.

5.1.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion

Das Risiko einer Weiterverbreitung der Erkrankung

in Deutschland ist sehr gering. Ausgehend von den

reiseassoziierten Erkrankungen wurden dem RKI

seit 2001 keine Ubertragungen innerhalb Deutsch-

lands gemeldet.’
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5.1.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 24 Stunden, Spanne 4—96 Stunden

Symptomatik

> meist asymptomatisch (95 %)

» leichter Verlauf: wissrige Durchfille ohne be-
deutsame Dehydratation

» schwerer Verlauf: voluminése, schmerzlose wis-
srige Entleerungen, zu Beginn hiufig massives
Erbrechen, bei mangelhafter Fliissigkeitssubsti-
tution Exsikkose, Hypokalidmie, Hyponatriimie,
Hypokalzamie, metabolische Azidose

Prognose

Unbehandelt bei schweren Verliufen Letalitit bis
50 % (unter dem Bild des hypovoldmischen Schocks
und Nierenversagens)

5.1.5 Therapie

Entscheidend sind die Korrektur von Dehydration
und Elektrolytverlusten sowie die Antibiotikagabe
als adjuvante Therapie bei schweren Fillen. Bei Kin-
dern kann eine Ergdnzung mit Zink die Schwere
und Dauer der Choleraepisode verringern.

5.1.6 Zugelassene Impfstoffe

a) Dukoral: Enthilt inaktivierte Cholerabakterien
(whole cell, WC) der Serogruppe O1 und die rekom-
binant hergestellte, immunogene, nicht toxische
B(indungs)-Untereinheit des Choleratoxins (rCTB).
Der Impfstoff wird oral gegeben und ist ab dem
Alter von 2 Jahren zugelassen.

b) VAXCHORA: Dieser Impfstoff ist eine oral zu
verabreichende Suspension von lebenden Vibrionen
der Serogruppe O1, denen durch Mutation die toxi-
sche B-Untereinheit des Choleratoxins fehlt. Der
Impfstoff ist ab dem Alter von 6 Jahren zugelassen.

Beide Impfstoffe bewirken eine Immunisierung
gegen die durch Vibrio cholerae Serogruppe O1 ver-
ursachten Erkrankungen.

Wirksamkeit

a) Dukoral: Aussagefihige Studien mit europii-
schen Reisenden zum Schutz vor Cholera liegen
nicht vor, es liegen Studien in Endemiegebieten vor:

Altere Studien wurden in Bangladesch mit Cholera-
toxin B durchgefiihrt, das aus Kulturiiberstinden
isoliert wurde. Erst im Jahr 1989 konnte CTB re-
kombinant hergestellt werden (rCTB). In einer Stu-
die in Peru erhielten 1.563 Militirangehorige entwe-
der 2 Impfstoffdosen WC-rCTB oder zwei Mal Pla-
cebo. Die kurzzeitige Wirksamkeit im ersten halben
Jahr nach Impfung wurde bei diesen Erwachsenen
mit 86 % (95% Konfidenzintervall [KI] 37—-97) an-
gegeben.”” In einer weiteren Studie in Peru erhiel-
ten 14.977 Personen (Alter 2 bis 65 Jahre) 2 Impf-
stoffdosen WC-rCTB + 1 Auffrischimpfung nach 10
Monaten oder drei Mal Placebo. Wihrend des ersten
Jahres konnte kein Schutz festgestellt werden
(—4 %). Erst mit der dritten (Auffrischungs-)Dosis
wurden Schutzraten von 61% in allen Altersgrup-
pen gemessen, wobei die Wirksamkeit bei Personen
>15 Jahren im Vergleich zu Kindern erhcht war.?®
In einer Studie in Mozambique wurde bei 11.070
Probanden (Alter >2 Jahre) bis zu 6 Monate nach
Impfung eine Protektion von 78% festgestellt
(95% KI39-92 %; p=0,004). Kontrollierte Langzeit-
Feldversuche mit WC-rCTB wurden nicht durch-
gefithrt. Die lingste Studie dauerte 2 Jahre. Laut
Fachinformation liegen nur sehr begrenzte Daten
bei Personen = 65 Jahren vor.

b) VAXCHORA: Es liegen weder Studien an Reisen-
den noch in Endemiegebieten vor. Nach Durchfiih-
rung mehrerer klinischer Studien mit experimentel-
len Infektionen?®?" wurden Schutzraten fiir Pro-
banden im Alter von 6—064 Jahren angegeben. Fiir
die Altersgruppe 18 —45 Jahre z. B. sind Schutzraten
von 9o % bzw. 80 % zu den Zeitpunkten 10 Tage
bzw. 9o Tage nach Impfung beschrieben.?” Die
Schutzraten bei Kindern und Jugendlichen von

6-17 Jahren sind diesen nicht unterlegen.?

Sicherheit

a) Dukoral

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Laut Fach-
information sind keine sehr hiufigen oder hiufigen
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bekannt.
Gelegentliche unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (kénnen bis zu 1 von 100 Personen betreffen)
bei Kindern und Erwachsenen sind Diarrho, Bauch-
schmerzen, Bauchkrimpfe, Meteorismus sowie
Kopfschmerzen; seltenere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen s. Fachinformation.

NEIRE
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Gegenanzeigen: Fur die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil oder gegen Formaldehyd

> bei akuter Magen-Darmerkrankung oder schwe-
rer, mit Fieber einhergehender Erkrankung soll-
te Impfung auf einen spateren Zeitpunkt ver-
schoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nach Risiko-Nutzen-Abwigung; die Gabe von Cho-
leratotimpfstoffen wihrend der Schwangerschaft
wird in der Literatur als sicher angesehen.”*

b) VAXCHORA

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Sehr hiufi-
ge unerwinschte Arzneimittelwirkungen (k6nnen
mebhr als 1 von 10 Personen betreffen) bei Kindern
und Erwachsenen sind Miidigkeit, Kopfschmerz,
Bauchschmerz, Ubelkeit/Erbrechen und vermin-
derter Appetit; seltenere unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen s. Fachinformation.

Gegenanzeigen: Fur die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
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chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene Uberempfindlichkeitsreaktion
gegen einen im Impfstoff enthaltenen Bestandteil

» keine Verabreichung bei Immundefizienz (Vor-
sicht bei Kontaktpersonen von immundefizien-
ten PatientInnen!)

Es ist nicht bekannt, ob Vaxchora systemisch aufge-
nommen wird. Daher unterliegt eine Anwendung
wihrend Schwangerschaft und Stillzeit einer stren-
gen Risiko-Nutzen-Abwigung.

5.1.7 Impfschemata

5.1.8 Indikationen
Die Impfung wird Reisenden im Allgemeinen nicht
empfohlen.

Die Impfung wird nur bei besonders hoher Gefihr-
dung empfohlen, die beispielsweise in folgenden
Situationen vorliegen konnte:

Tabelle 2 | Impfschemata Dukoral

Kinder im Alter von Grundimmunisierung

3 Impfstoffdosen mit einem Mindestabstand von 1 Woche zwischen den Impfstoffdosen

22-5 Jahren Auffrischimpfung

<6 Monaten geniigt eine einzelne Impfstoffdosis zur Auffrischung, auRerhalb dieses
Zeitfensters muss Grundimmunisierung wiederholt werden*

Kinder ab dem Alter von Grundimmunisierung

2 Impfstoffdosen im Abstand von 1-6 Wochen

=6 Jahren, Jugendliche

Auffrischimpfung <2 Jahren geniigt eine einzelne Impfstoffdosis zur Auffrischung, auerhalb dieses

und Erwachsene ) . . : ”
Zeitfensters muss Grundimmunisierung wiederholt werden*

“Der Zeitpunkt, ab welchem eine Auffrischimpfung notwendig ist, wird in der Fachinformation nicht angegeben. Da in Studien eine Reduktion der
Antikdrper ca. ab dem 4. Monat nach Impfung fiir einen nachlassenden Schutz sprechen kénnte, kann ab diesem Zeitpunkt abhingig von der ver-
muteten Exposition eine Auffrischimpfung erwogen werden.

Einnahme mit einer Natriumhydrogencarbonat-Pufferlésung. Eine Stunde vor und nach der Impfung sollte auf den Verzehr von Nahrungsmitteln
und Getranken und die Einnahme von Arzneimitteln verzichtet werden. Die Immunisierung soll 1 Woche vor potenzieller Exposition gegentiber
V. cholerae O1 abgeschlossen sein.

Wegen unterschiedlicher Pufferlssungen sollen bei gleichzeitiger Indikation Dukoral und die orale Typhus-Impfung mit mindestens 1 Stunde
Abstand verabreicht werden.

Tabelle 3 | Impfschema VAXCHORA

Kinder ab dem Alter von Grundimmunisierung Einmalige orale Einnahme einer Impfstoffdosis spatestens 10 Tage vor potentieller Exposition
=6 Jahren, Jugendliche

und Erwachsene

Auffrischimpfung Derzeit noch keine Herstellerangabe zum Zeitpunkt einer Auffrischimpfung verfiigbar

Eine Stunde vor und nach der Impfung sollte auf den Verzehr von Nahrungsmitteln und Getrénken verzichtet werden; zur gleichzeitigen Einnahme
von Arzneimitteln s. Fachinformation. Zwischen der Verabreichung von Vaxchora und der oralen Typhusimpfung miissen mindestens 2 Stunden
liegen.
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» Reisen in Cholera-Epidemiegebiete mit voraus-
sichtlich ungesichertem Zugang zu Trinkwasser

> lingerfristige Tatigkeit in Cholera-Epidemiege-
bieten (z. B. medizinisches Personal)

» Einsatz als KatastrophenhelferIn

5.1.9 Besonderheiten

Aufgrund einer strukturellen, funktionellen und
immunologischen Ahnlichkeit von Choleratoxin mit
dem hitzelabilen Enterotoxin von Escherichia coli
(E. coli) wurde vermutet, dass Dukoral auch gegen
Infektionen mit enterotoxischen E. coli (ETEC) schiit-
zen konnte. In einer Cochrane-Analyse aus dem
Jahr 2013 wurde festgestellt, dass Dukoral lediglich
in einem Randomized Controlled Trial (RCT) bei aus
den USA nach Mexiko einreisenden Personen un-
tersucht wurde und dass insgesamt keine ausrei-
chende Evidenz vorliegt, dass der Impfstoft gegen
eine Reisediarrh6 durch ETEC schiitzt.”” Die Chole-
raimpfung mit Dukoral wird demnach Reisenden
nicht empfohlen, um sie vor einer Reisediarrhé zu
schiitzen. Eine Kreuzprotektion fiir ETEC wurde bei
VAXCHORA nicht untersucht.

Bei PatientInnen mit CED unter Vedolizumab-The-
rapie (Antikorper gegen o4f7-Integrin) wurde eine
verminderte Wirksamkeit eines oralen Choleraimpf-
stoffs gezeigt.””® PatientInnen unter Vedolizumab-
Therapie sollten daher generell keine oral zu verab-
reichenden Impfstoffe erhalten.’®

5.2 Friihsommer-Meningoenzephalitis
(FSME) und verwandte Virus-
enzephalitiden (TBE, tick-borne
encephalitis)

5.2.1 Erreger und Ubertragung

Der Erreger der FSME und verwandter Virusenze-
phalitiden gehort wie die durch Stechmiicken tiber-
tragenen Dengueviren (DENV), Gelbfieberviren
(YEV), Japanische-Enzephalitis-Viren (JEV), West-

Nil-Viren (WNV) und Zika-Viren (ZIKV) zur Familie
der Flaviviren, wird aber durch den Stich von Zecken
ubertragen. In seltenen Fillen (ca. 1 %) erfolgt die
Ubertragung durch den Verzehr unpasteurisierter
Milch bzw. Milchprodukte (Ziegen- oder Schafs-
milch, seltener Kuhmilch).” #%-2° Es gibt drei be-
kannte Virus-Haupt-Subtypen, die eine hohe phylo-
genetische und antigene Ahnlichkeit besitzen und
gegen die Impfstoffe zur Verfiigung stehen: Euro-
péischer Subtyp (Vorkommen: lindliche, bewaldete
Gebiete in Zentral-, Nord- und Ost-Europa; iibertra-
gen durch Ixodes ricinus), Sibirischer Subtyp (Vor-
kommen: Uralgebiet; vor allem tibertragen durch
Ixodes persulcatus) und Fernostlicher Subtyp (Vorkom-
men: Russland und bewaldete Regionen in China
und Japan; tibertragen durch Ixodes persulcatus).’™
Daneben wurden in jiingster Zeit noch einige weni-
ger verbreitete Subtypen entdeckt, wie z.B. der
Himalaya-Subtyp.”® TBE ist der englische Uberbe-
griff fiir alle Virus-Subtypen; der deutsche Begriff
»,FSME“ bezeichnet nur die Erkrankung mit dem

219

europdischen Subtyp.

Neben den aufgefithrten TBE-Virus-Subtypen gibt es
noch weitere Viren, die ebenfalls durch Zecken tiber-
tragen werden und eine Enzephalitis auslésen kon-
nen. Dazu zihlen z. B. das Powassan-Virus (Zuord-
nung zu Flaviviren®) sowie das Eyach-, Kemerovo-
und das Lipovnik-Virus, die den Reoviren zugeord-
net werden. Auf diese Viren wird hier nicht niher
eingegangen, da die von ihnen hervorgerufenen Er-
krankungen nicht impfpriventabel sind.

Das TBE-Virus zirkuliert in der Natur zwischen Ze-
cken und kleinen Nagetieren, aber auch Wild- und
Haustiere (Hasen, Rotwild, Schafe, Ziegen etc.) kon-
nen eine Rolle spielen. Der Mensch ist zufilliger
Endwirt. Das Virus wird nicht von Mensch zu
Mensch tibertragen. Eine vertikale Transmission auf
den Fotus wurde bislang nicht beobachtet.?”!

5.2.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Die FSME und verwandte Virusenzephalitiden ge-
horen zu den hiufigsten viralen Erkrankungen des
Zentralnervensystems in Zentral- und Nordeuropa
sowie Russland und sind ebenso in China und der
Mongolei endemisch. Laut WHO werden jahrlich

REIRE 2
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Abbildung 2 | Geografische Verbreitung der TBE (Tick-Borne Encephalitis)
Erlduterung: In den Lindern, die als Endemiegebiete (dunkelgriin) gekennzeichnet sind, besteht im ganzen Land ein Infektions-
risiko bei entsprechender Exposition. In den (hellgriin gekennzeichneten) Landern, bei denen Einzelfille/infizierte Zecken in

bei Deutschland (detaillierte Darstellung der aktuellen Endemiegebiete aufgrund guter Datenlage) und Russland (Fokussierung

auf die Endemiegebiete in den gemiRigten Regionen des Landes).

Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach Epid Bull 09/2021,%° ecdc country profiles?® und NaTHNaC*!

10.000-12.000 Fille weltweit gemeldet, wobei eine
hohe Untererfassung angenommen wird.™ 2% 222 [n
Europa werden zurzeit die meisten Fille aus Russ-
land, Slowenien, den baltischen Staaten und Tsche-
chien gemeldet.?? 24

Infizierte Zecken sind bevorzugt im Wald- und Wie-
sengtirtel zu finden und kénnen die Viren vorrangig
als Nymphen oder adulte Zecken iibertragen. Die
Privalenz von virusinfizierten Zecken der Gattung
I. ricinus variiert zwischen o,5-5 %, bei I. persulcatus
betrigt dieser Anteil in bestimmten Regionen Russ-
lands bis zu 40 %.?% Der Lebenszyklus und die Ak-
tivitit der Zecken werden von klimatischen Einfliis-
sen sowie der Populationsdynamik ihrer Wirtstiere
beeinflusst. In Zentraleuropa wird die Hauptaktivitit
der Zecken (I. ricinus) im April/Mai und September/
Oktober beobachtet, die Aktivitit von I. persulcatus
hat ihren Hohepunkt von Ende April bis Juni/Juli,

wobei bei mildem Wetter die Zeckenaktivitit beider
Spezies und somit die Virustransmission bis in die
Spitherbst- und Wintermonate andauern kann.'+%226
Einzelfille auflerhalb der klassischen Endemiegebie-
te wurden ebenfalls in den letzten Jahren in Zentral-
und Nordeuropa beobachtet, auch in héheren Lagen
>1.500 m.?® 2231 In den letzten Jahren wurden Ein-
zelfille auch auflerhalb der klassischen Endemiege-
biete beschrieben (z. B. in England, Dinemark, Frank-
reich und den Niederlanden).”>** Minner sind in
Europa etwa 1,5-mal hiufiger betroffen als Frauen.?¢

Uber das Risiko bei Reisenden liegen wenig Daten
vor, da in Endemiegebieten auftretende Fille hiufig
nicht als importiert erkannt werden.?” 238 Retrospek-
tive Analysen ergaben ein Risiko fiir eine (sympto-
matische) Erkrankung von o,5-1,3/100.000 fiir un-
geimpfte Reisende wihrend eines Aufenthalts un-
bestimmter Linge in einem Endemiegebiet.”®

TBE (FRUHER FSME)
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5.2.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Das TBE-Virus wird nicht von Mensch zu Mensch

iibertragen, Ubertragungen durch Organtransplan-

tation sind beschrieben.?*

5.2.4 Klinik

Inkubationszeit

Durchschnittlich 7—14 Tage, in Einzelfillen (z. B. bei
Immundefizienz) bis zu 28 Tage nach Zeckenstich

Symptomatik

> typischerweise biphasisch, beginnend mit grip-
peidhnlichen Symptomen, seltener gastrointesti-
nale Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen; nach
symptomfreiem Intervall von ca. 7 Tagen spezifi-
sche neurologische Manifestationen, von einer
milden Meningitis bis hin zu schwerer Enzepha-
litis mit oder ohne Myelitis/Paralysen

» 70—-95% der Infektionen asymptomatisch oder
ohne zweite Krankheitsphase?* 2

Prognose

» Europiischer Subtyp im Vergleich mit den an-
deren beiden Haupt-Subtypen mit milderer
Erkrankung assoziiert (Letalitit <2 %, neuro-
logische Folgeerkrankungen bis 30 %)™ 2% 24

» beim Ferndéstlichen Subtyp hiufig schwererer
Verlauf (Letalitit 20—40 %, Verlauf als chronisch
progressive Form oder als tédliches himorrhagi-
sches Fieber maoglich)™ 2124

» beim Sibirischen Subtyp nur wenige Berichte
von Fillen mit langsamer/chronischer Progres-
sion iiber Monate (Letalitit 6-8 %, seltene Fille
mit chronischen Erkrankungen =6 Monate
hauptsichlich bei diesem Subtyp berichtet, auch
bei Kindern)™ #1924

» Schweregrad der Erkrankung (mit Risiko fiir
Spitfolgen) mit dem Alter deutlich ansteigend,
jedoch auch bei Kindern schwere Meningoen-
zephalitis-Fille berichtet* 2

5.2.5 Therapie
Es ist keine kausale, lediglich eine symptomatische
Therapie moglich.

5.2.6 Zugelassene Impfstoffe
In Europa sind 2 Impfstoffe zugelassen, die beide
gegen alle TBE-Virus-Haupt-Subtypen schiitzen.?®

9 Es handelt sich um die inaktivierten, adjuvantier-
ten Ganzvirusimpfstoffe (Virusziichtung auf Hiih-
nerfibroblasten-Kulturen) FSME-IMMUN und En-
cepur, die es jeweils in einer fiir Kinder und einer
fur Erwachsene zugelassenen Formulierung gibt.
Die verwendeten Virusstimme Neud6rfl und K23
weisen eine hohe Homologie auf und fithren zu
weitgehend vergleichbaren Immunantworten.?°
Die Impfstoffe sind ab dem vollendeten 1. Lebens-
jahr zugelassen und sollen laut WHO in Endemie-
gebieten ab dem vollendeten 1. Lebensjahr angewen-
det werden. %

Die Grundimmunisierung soll méglichst mit dem
gleichen Impfstoff durchgefiithrt werden, bei Auf-
frischimpfungen oder bei Impfstoffengpissen sind
die beiden Impfstoffe austauschbar.?*? Unterschiede
in den Impfschemata der beiden Impfstoffe sind zu

Wirksamkeit

Bei Personen mit schemagerechter Grundimmuni-
sierung sowie nach Auffrischimpfungen besteht
eine > 906 %ige Schutzrate, bei Personen mit nicht-
schemagerechter Immunisierung liegt die Schutzrate
in einem dhnlichen Bereich, im Worst-Case-Szena-
rio immer noch bei > 9o %.%*#** Impfdurchbriiche

nach regelrechten Impfschemata sind selten.™

In einer grofleren Auswertung von FSME-Erkran-
kungen waren unter 5.205 Fillen 6o Personen
(1,2 %) mit 3 oder mehr Impfstoftdosen registriert.””
Impfversager kommen am ehesten in der Gruppe
der ilteren Personen vor®*?¢ und kénnen schwere
Verliufe aufweisen;*’ in einer neueren Auswertung
beschrinkt sich dies allerdings auf Einzelfille.?*

Falls das Impfschema unterbrochen wurde, aber
mindestens 2 Impfstoffdosen des Grundimmuni-
sierungsschemas regelhaft erfolgt sind, kann mit
einer einzelnen Impfstoffdosis das begonnene Impf-
schema fortgesetzt werden; dies gilt nur bei Anwen-
dung von FSME-IMMUN o,25 ml Junior und FSME-
FSME-IMMUN o,5 mL Erwachsene. Bei der Verwen-
dung von Encepur wird diese Einschrinkung in den
Fachinformationen nicht beschrieben; ein Neubeginn
des Impfschemas ist demnach auch bei verzégerter
Gabe der 2. und/oder 3. (Encepur) bzw. 3. Impfstoft-
dosis (FSME-IMMUN) nicht notwendig.?*

<[ o | > |:= I
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Bei Einhalten der empfohlenen Impfintervalle sind
bei Immunkompetenten keine Antikérperkontrol-
len notwendig. Bei Grundimmunisierung im Alter
(=60 Jahre) gibt es in Lindern wie z.B. Schweden
abweichend vom zugelassenen Schema die Emp-
fehlung zu einem 3+1-Schema (o, 1, 3, 12 Monate;
Impfabstinde sind jeweils in Relation zur 1. Impf-
stoffdosis angegeben). Diskutiert wird in Schweden
sogar eine Einfithrung dieses Schemas ab 50 Jah-
ren."? Beruhend auf einer deutlich niedrigeren Im-
munogenitit der Impfung bei Personen mit im-
munsuppressiven Therapien aufgrund einer rheu-
matoiden Arthritis empfehlen Hertzell et al. bei die-
ser Personengruppe ebenfalls eine zusitzliche
Impfstoffdosis.™ In Analogie kann generell bei Per-
sonen mit Immundefizienz eine zusitzliche Impf-
stoffdosis erwogen werden.® Dies bedeutet, dass
eine serologische Kontrolle 4 Wochen nach der
2. Impfstoffdosis in Erwigung gezogen werden
kann, um das weitere Impfschema zu planen. Zu
den serologischen Werten, bei denen Schutz anzu-

Sicherheit

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Sehr hiufi-
ge unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (kénnen
mehr als 1 von 10 Personen betreffen) sind z. B. Lo-
kalreaktionen an der Injektionsstelle, Unwohlsein,

Myalgie und Kopfschmerzen und bei Kindern im
Alter von 1—2 Jahren zusitzlich Fieber >38°C,
Schlifrigkeit bei Kindern unter 3 Jahren; seltenere
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen s. Fachinfor-
mationen.
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Gegenanzeigen: Fur die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-

bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil; Kreuzallergien mit anderen Amino-
glykosiden aufler Neomycin und Gentamycin
sollten bei der Verwendung der FSME-IMMUN-
Impfstoffe in Betracht gezogen werden.

» in den Fachinformationen wird eine (schwere)
Uberempfindlichkeit gegen Hithnereiweif als
Gegenanzeige angegeben. Aufgrund immunolo-
gischer Uberlegungen besteht aus ExpertInnen-
sicht kein Anhalt, die FSME-Impfstoffe Perso-
nen mit Hithnereiweifallergie vorzuenthalten;
Personen mit klinisch schwerer Hithnereiweif3-
allergie konnen unter erhéhter Notfallbereitschaft
geimpft werden.

> Bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeitpunkt
verschoben werden.

Tabelle 4 | Impfschemata fiir die FSME-Impfung

Grundimmunisierungsschemata FSME-IMMUN 0/1-3 Mon./5-12 Mon. (nach 2. Impfstoffdosis)
(konventionell)* o .
ENCEPUR 0/14 Tage™ bzw. 1-3 Mon./9-12 Mon. (nach 2. Impfstoffdosis)
Schnellimpfschema zur FSME-IMMUN 0/14 Tage/5-12 Mon. (nach 2. Impfstoffdosis)
Grundimmunisierung ENCEPUR 0/7 Tage/21 Tage (14 Tage Mindestabstand zwischen 2. und 3. Impfstoffdosis)
Auffrischimpfungen® FSME-IMMUN 1. Auffrischimpfung 3 Jahre nach 3. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung
> < 60 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 5 Jahre
» =60 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 3 Jahre
ENCEPUR Auffrischimpfungen nach Grundimmunisierung durch konventionelles Schema:

1. Auffrischimpfung 3 Jahre nach 3. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung
» <50 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 5 Jahre

» =50 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 3 Jahre

Auffrischimpfungen nach Grundimmunisierung durch Schnellimpfschema:

Schema

1. Auffrischimpfung 12—18 Monate nach 3. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung
> Alle weiteren Auffrischimpfungen wie bei Auffrischimpfungen nach konventionellem

* Altersentsprechenden Impfstoff verwenden: FSME-IMMUN 0,25 ml Junior (= 1-15 Jahre), ENCEPUR Kinder (= 1-11 Jahre), Details s. Fach-

informationen der jeweiligen Impfstoffe

“ Das konventionelle Schema mit dem Abstand von mind. 1 Monat (statt 14 Tagen) zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis ist das bevorzugte
Impfschema bei Personen, die einem kontinuierlichen Infektionsrisiko ausgesetzt sind, s. auch Fachinformationen ENCEPUR Kinder und

ENCEPUR Erwachsene.


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
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Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-
Abwigung).

5.2.7 Impfschemata
Die Impfschemata der beiden in Deutschland zuge-
lassenen Impfstoffe FSME-IMMUN und Encepur

Um einen Impfschutz bereits zu Beginn der Zecken-
aktivitit (Mirz/April) zu erreichen, empfiehlt sich
ein Impfbeginn mit Verabreichung der ersten bei-
den Impfstoffdosen der Grundimmunisierung in
den Monaten vor der jeweiligen Zeckensaison, z. B.
Dezember, Januar/Februar. Zu beachten ist, dass
sich Beginn und Ende der Zeckensaison bei entspre-
chenden Temperaturen verschieben kénnen. Bei ei-
nem Impfbeginn auflerhalb der Zeckensaison sind
die konventionellen Schemata zu bevorzugen.

5.2.8 Indikationen

Die Impfung wird fiir Reisende empfohlen, die in
Endemiegebieten zeckenexponiert sind. Das Risiko
fiir Reisende wird generell als niedrig eingestuft, da-
von ausgenommen sind Reisende mit risikobehaf-
teten Aktivititen in Endemiegebieten (z.B. Wan-
dern, Mountainbiking, Campen, Angeln, Beeren/
Pilze sammeln, Holzarbeiten).*® Die Verbreitungs-
karte zeigt nicht das Vorhandensein der Vektoren,
sondern die aktuell ausgewiesenen bekannten Ge-
biete mit Infektionsrisiko. Dabei ist zu beachten,
dass gemeldete Fille moglicherweise nicht die
wahre Endemizitit abbilden, z. B. wenn eine hohe
Durchimpfungsrate der Bevolkerung vorliegt.?”'

5.2.9 Besonderheiten

Zecken konnen auch Bakterien des Borrelia burgdor-
feri-Komplexes tibertragen, die die Lyme-Borreliose
verursachen, wobei diese Erkrankung auch in ande-
ren Gebieten verbreitet ist, z. B. in Nordamerika. Ge-
gen diese Erkrankung gibt es keinen zugelassenen
Impfstoft, nach Infektion ist eine antibiotische Be-
handlung méglich. Das zeitnahe Entfernen von
Zecken kann bei der Borreliose hilfreich sein, da die
Ubertragung der Bakterien nach ca. 24 Stunden statt-
findet. Vor der Virusinfektion hingegen stellt die
Impfung den einzig wirksamen Schutz dar, da Viren
zu Beginn des Saugaktes iibertragen werden konnen.

5.3 Gelbfieber

5.3.1 Erreger und Ubertragung

Das YFV gehort wie das Dengue-Virus (DENV), das
Japanische-Enzephalitis-Virus (JEV), das Tick-Borne-
Encephalitis-Virus (TBEV), das West-Nil-Virus (WNV)
und das Zika-Virus (ZIKV) zur Familie der Flaviviren.

Blutsaugende Stechmiicken der Gattungen Stegomyia
(Aedes), Haemagogus und Sabethes sind die wichtigs-
ten Vektoren und Reservoire des YFV. Sie briiten
entweder in den tropischen Regenwildern (silva-
tisch) oder in der Nihe von Siedlungen und Hiusern
(domestisch, urban).

Eine vom Menschen unabhingige Virusiibertra-
gung findet hauptsichlich im silvatischen Zyklus
statt, in dem nicht-humane Primaten ein wichtiger
Amplifikationswirt sind.

Urbanes Gelbfieber kann in eng besiedelten Gebie-
ten mit einer hohen Vektordichte und geringen
Impfraten der lokalen Bevolkerung auftreten. Hier
koénnen die Miicken das Virus von einem Menschen
auf den anderen tibertragen,?? als Brutstitten nut-
zen sie Wasserquellen in der Nihe oder innerhalb
von Wohnhiusern.

Insgesamt ist die entomologische Inokulationsrate
in Afrika 20- bis 30-mal hoher als in Stidamerika,
wodurch Epidemien entstehen kénnen.?* Stech-
miicken der Gattung Stegomyia stechen typischer-
weise wihrend des Tages, insbesondere zur Morgen-
und Abenddimmerung.

5.3.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Obwohl der Vektor auch in Asien und Ozeanien vor-
kommit, tritt Gelbfieber ausschliefllich in den tro-

pischen Regionen Afrikas und Siidamerikas, auf
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Abbildung 3 | Geografische Verbreitung des Gelbfiebervirus
Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach CDC, 2017/2018%°

einzelnen Karibikinseln sowie in siidlichen Teilen
transmission in den Endemiegebieten ist vektorbe-
dingt wihrend der Regenzeit am hochsten.?® Jihrlich
gibt es weltweit ungefihr 140.000-200.000 Fille
von Gelbfieber mit ca. 30.000-78.000 Todesfillen,
von denen schitzungsweise 9o % in Afrika auftre-
ten.?e% 26 Seit den 1980er Jahren kam es in Afrika
stidlich der Sahara und in Siidamerika zu einem
Wiederanstieg von Gelbfiebererkrankungen.¢ Allein
in den Jahren 2016/2017 bzw. 2017/2018 gab es die
seit Jahrzehnten gréften Ausbriiche in Brasilien
mit 784 bzw. 1.376 gemeldeten Fillen,?” auch Tou-
risten erkrankten.

Man schitzt, dass jahrlich etwa 9 Millionen Men-
schen aus Nicht-Endemielindern in Linder reisen,
in denen Gelbfieber endemisch ist. Etwa 3 Millio-
nen Reisende besuchen innerhalb dieser Linder
Regionen, in denen YFV iibertragen wird.?® Schit-
zungen zum Risiko von reiseassoziierten Gelbfie-
bererkrankungen sind aufgrund der jahres- und
saisonbedingten Schwankungen der Erkrankung,
der unterschiedlichen Impfraten in der lokalen Be-

volkerung und der unvollstindigen Surveillance-
Daten schwierig.?®

Das Risiko fiir Reisende fiir eine Gelbfiebererkran-
kung ist vom Impfstatus, der geografischen Lage
des Reiseziels, der Reisesaison, der Expositionsdau-
er und den Aktivititen wihrend der Reise abhin-
gig.””® Gelbfiebererkrankungen bei Reisenden und
im Ausland arbeitenden Personen (Expatriates) sind
seit Einfithrung der Impfung sehr selten,””?" in
den letzten Jahren wurden lediglich Einzelfille bei
Reisenden mitgeteilt.”2?"> Es gibt wenige Ausnah-
men wie z.B. die jlingsten Ausbriiche in bislang
nicht-endemischen Regionen der Ostkiiste Brasili-
ens,”® bei denen auch vermehrt Reisende betroffen
waren. Zwischen 1970 und 2015 wurden insgesamt
10 Fille bei ungeimpften Reisenden in Europa und
den USA gemeldet. Die CDC schitzen, dass fiir ei-
nen 2-wochigen Aufenthalt in einer westafrikani-
schen Endemieregion das Risiko von nicht geimpf-
ten Reisenden fiir eine Erkrankung an bzw. den Tod
durch Gelbfieber bei 50:100.00 bzw. 10:100.000
Reisende liegt.”° Das Risiko fur Erkrankung bzw.
Tod bei einer 2-wochigen Reise wird fiir Lateiname-
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rika mit 5:100.000 bzw. 1:1100.000 Reisende als ge-
ringer eingeschitzt, wobei das Risiko von Land zu
Land stark schwanken kann. Das liegt daran, dass
die Virustransmission in Lateinamerika hauptsich-
lich zwischen den Vektoren und den nicht-huma-
nen Primaten im (Regen-)Wald stattfindet und ein
grofler Anteil der Bevolkerung geimpft ist.?®

5.3.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Eine Weiterverbreitung des Gelbfiebervirus nach
Import ist theoretisch denkbar, da der Vektor
Stegomyia aegyptii bereits in einigen Regionen Euro-
pas (z.B. Schwarzmeerkiiste, Madeira) gefunden
wurde.?>?”7 Allerdings gab es in den letzten 20 Jah-
ren keinen Fall, bei dem eine Transmission durch
die eingangs genannten Vektorengattungen in den
gemifigten Breitengraden nachgewiesen worden
wire. Theoretisch ist eine Ubertragung wihrend der
Virdmie durch Blut méglich;?® nosokomiale Uber-
tragungen sind allerdings nicht beschrieben.

5.3.4 Klinik
Inkubationszeit

Durchschnittlich 3—6 Tage

Symptomatik

» asymptomatische Infektion oder milde Symp-
tome in den meisten Fillen (85 %)%¢

» symptomatische Erkrankung verliuft in Phasen:
1. Phase: Fieber, Kopf- und Riickenschmerzen,
Myalgien, allgemeine Erschopfung, Ubelkeit
und Erbrechen, Bradykardie in Relation zur
erhohten Korpertemperatur
Intermedidrphase: Verbesserung der Symptoma-

tik einschliellich Fiebernormalisierung; Dauer
bis zu 48 Stunden bzw. Ubergang in vollstindi-
ge Genesung moglich

2. Phase: bei ca. 12—15% der Erkrankten Fieber-
riickkehr, Ubelkeit, Erbrechen, Ikterus und
Blutungen; typischerweise mehrere Organe in-
volviert: Leber- und/oder Nierenversagen bzw.
Multiorganversagen moglich

Virus-RNA kann im Serum mittels RT-PCR in den
ersten 10 Tagen nach Beginn der Symptome (viri-
mische Phase) nachgewiesen werden, bei schweren
Verldufen auch linger.

Prognose

> Letalitit in der 2. Phase: 20— 60 %%

» erhohte Letalitit assoziiert mit hoherem Lebens-
alter, mannlichem Geschlecht, erhéhten Labor-
parametern (Alanin-Aminotransferase, Aspartat-
Aminotransaminase, Leukozyten, Neutrophilen,
Bilirubin, Kreatinin), verlingerter Prothrombinzeit
und erhohter Gelbfieber-RNA-Viruslast®®

» hiufigste Todesursachen sind gastrointestinale
Blutungen, Status epilepticus, schwere meta-
bolische Azidose, Pankreatitis und Multiorgan-
versagen®'

5.3.5 Therapie
Es ist keine kausale, lediglich eine symptomatische
Therapie méglich.

5.3.6 Zugelassener Impfstoff: Stamaril

Es handelt sich um einen Lebendimpfstoff, der den
attenuierten Gelbfiebervirusstamm 17D-204 enthilt.
Das Impfvirus wird in Hithnerembryonen vermehrt.??
Weltweit sind seit 1936 geschitzt etwa 8oo Millio-
nen Impfstoffdosen zum Einsatz gekommen.?

Wirksamkeit

Angaben zur Wirksamkeit beruhen vorwiegend auf
Untersuchungen zur Induktion neutralisierender
Antikérper und Protektion nicht-humaner Primaten
bei Infektionen mit letalen Gelbfiebervirus-Impf-
stoffdosen sowie auf Populationsuntersuchungen
nach Massenimpfungen. Eine Auswertung von 2013
ergab nach tiber 540 Millionen verimpften Dosen
weniger als 20 Gelbfieberfille (trotz Impfung), von
denen 5 fatal waren.?* 2

Sicherheit

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Sehr hiu-
fige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (kénnen
mehr als 1 von 10 Personen betreffen) bei Kindern
und Erwachsenen sind Kopfschmerz, Myalgie,
Asthenie und Schmerzen/Empfindlichkeit an der
Injektionsstelle, spezifisch bei Kindern/Jugend-
lichen zusitzlich Appetitverlust, Benommenheit,
Reizbarkeit und Weinen und bei Kleinkindern Er-
brechen und Fieber;'® seltenere unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen s. Fachinformation.

Schwere allergische Reaktionen bzw. anaphylak-
tische Reaktionen sind selten und liegen im Hiufig-
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keitsbereich anderer Impfstoffe; man schitzt 1 bis
10 Fille auf1 Million Impfstoffdosen."* 2

Zwei sehr seltene, aber schwere unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen sind die Gelbfiebervakzine-
assoziierte neurologische Erkrankung (YEL-AND,
Yellow Fever-Associated Neurotropic Disease)®” und die
Gelbfiebervakzine-assoziierte viszerale Erkrankung
(YEL-AVD, Yellow Fever-Associated Visceral Disease).™™
Bei Siuglingen kommt fast nur erstere vor; der
Impfstoft soll bei Sduglingen < 9 Monaten nicht ver-
wendet werden. In den USA betrigt die Melderate
0,8 pro 100.000 Dosen fiir die YEL-AND.?2 Ein Le-
bensalter tiber 60 Jahre wird als moglicher Risiko-
faktor fiir das Auftreten einer YEL-AND und einer
YEL-AVD gesehen mit einer bis zu 4-fach erhéhten
Inzidenz.'%% 17 118119, 289,290 Die YEL-AVD entspricht
klinisch einer Gelbfieberinfektion. Diese uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung wurde in einer Gré-
fenordnung von 0,3 pro 100.000 verabreichten
Impfstoffdosen mit einer Letalitit von ca. 50— 60 %
beobachtet.?®2° Als Ursache werden immunmodu-
lierende Wirtsfaktoren vermutet. Das Risiko besteht
fast ausschlieflich bei Erstimpfung und steigt im
hoheren Lebensalter an.™ 6271

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

Absolute Gegenanzeigen

> Alter <6 Monate

> bestitigte Hithnereiweiflallergie

» schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen auf
vorangegangene Gelbfieberimpfungen

» Bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte die Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden.

» symptomatische HIV-Infektion und HIV-Infek-
tion mit CD4*-T-Zellzahl <200/pl und/oder nicht
supprimierter Viruslast (Wert gilt ab dem Alter
von 6 Jahren; Werte fuir Kinder <6 Jahren s. 5.3.7)

» Immundefizienz (kongenital, erworben oder
therapeutisch/iatrogen); dazu gehoren Personen
unter immunsuppressiver Therapie wie z.B. die
Behandlung mit hochdosierten systemischen
Kortikosteroiden, anderen immunsuppressiven

Arzneimitteln einschlieRlich immunsuppressi-
ver Biologika, Zytostatika oder nach Bestrahlung
» Thymuserkrankungen inkl. Thymom und Myas-
thenia gravis, Zustand nach Thymektomie (es gibt
allerdings keine Daten, die ein erh6htes Risiko
nach akzidentieller Thymektomie bei herzchirur-
gischen Eingriffen bei Kindern >1 Jahr belegen®®)
» Da moglicherweise genetische Faktoren in der
Atiologie der YEL-AND und der YEL-AVD eine
Rolle spielen, sollte die Impfung nicht erfolgen,
wenn schwere unerwiinschte Arzneimittelwirku-
gen nach einer Gelbfieberimpfung bei Verwand-
ten ersten Grades aufgetreten sind.? 289 292,29

Relative Gegenanzeigen

Bei Kindern in Alter von 6 bis 8 Monaten sollte eine
Reise in ein Gelbfieberendemiegebiet vermieden
bzw. bis zum Alter von mind. 9 Monaten verscho-
ben werden. Falls die Reise unvermeidar ist, kann
eine Impfung erwogen werden.?*

Bei Personen im Alter = 6o Jahren soll die Impfent-
scheidung unter sorgfiltiger Abwigung der Grund-
erkrankungen, der Medikamente/Behandlungen, der
geplanten Reiseroute etc. getroffen werden. ™ 224

Die Anwendung wihrend der Schwangerschaft ist
relativ kontraindiziert, bei unvermeidbarem Exposi-
tionsrisiko kann die Impfung nach sorgfiltiger Risi-
ko-Nutzen-Abwigung verabreicht werden.?* 2

Da das Impfvirus in seltenen Fillen {iber die Mutter-
milch tibertragen werden kann und damit die Ge-
fahr einer Enzephalitis beim Kind besteht,*® * sollte
die Impfung bei Stillenden keinesfalls erfolgen,
wenn das gestillte Kind <6 Monate altist (s. absolute
Kontraindikationen) und auch bei ilteren Kindern
vermieden werden.

Eine Asplenie/Hyposplenie ist keine Gegenanzeige
fuir eine Gelbfieberimpfung.

5.3.7 Impfschema

Zugelassen ab = 9 Monaten: Einmalige (subkutane)
Gabe einer Impfstoffdosis mindestens 10 Tage vor
Einreise in ein Endemiegebiet. Der Impfschutz ist
10 Tage nach der Impfung voll ausgebildet. Das
Zertifikat ist laut WHO lebenslang giiltig.”
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In bestimmten Fillen ist es moglich, dass eine ein-
malige Impfung keinen lebenslangen Schutz bewir-
ken kann:

» Impfung vor dem 2. Lebensjahr, v.a. bei gleich-
zeitiger Gabe eines MMR-Impfstoffs’? 1%

» Impfung (z. B. akzidentiell) wihrend der
Schwangerschaft

» Impfung (akzidentiell) bei HIV-Seropositivitit,
wenn zum Zeitpunkt der Impfung CD4*-T-Zell-
zahl <200/pl" und/oder Viruslast nicht suppri-
miert

» Impfung (akzidentiell) bei Immundefizienz, z. B.
<24 Monaten nach Stammzelltransplantation
* CD4*-T-Zellzahl <200/l gilt erst ab =6 Jahren;

Bei Kindern 1 bis <6 Jahren: CD4*-T-Zellzahl <500/pl;
Bei Sduglingen <1 Jahr: CD4*-T-Zellzahl <750/pl?*®

Bei diesen genannten Risikogruppen muss bei wei-
terhin bestehender Exposition gegeniiber YFV eva-
luiert werden, ob eine Auffrischimpfung gegeben
werden sollte. Die Frage einer notwendigen Auf-
frischimpfung fiir mehr als die genannten Risiko-
gruppen wird kontrovers diskutiert.?*%* Die STIKO
fithrt derzeit zu diesem Thema eine wissenschaft-
liche Aufarbeitung durch; die Publikation der Ergeb-
nisse ist fiir 2021 vorgesehen.

5.3.8 Indikation

Fiir den Besuch einiger Linder gilt eine Nachweis-
pflicht der Gelbfieberimpfung bei Einreise bzw. bei
Transit aus bestimmten gelbfieberendemischen
von einer Nachweispflicht bei Einreise gibt es in ei-
nigen Landern bzw. in Regionen bestimmter Linder
das Risiko einer Infektion mit dem Gelbfiebervirus.
Fur welche Linder/Regionen eine Empfehlung fiir
eine Gelbfieberimpfung aller Reisenden ab dem
Alter von =9 Monaten gilt, findet sich ebenfalls in

5.3.9 Besonderheiten

Die Impfung darf nur in staatlich zugelassenen
Gelbfieberimpfstellen durchgefithrt werden. Die
Dokumentation der Impfung erfolgt im internatio-
nalen (gelben) Impfausweis.

In Ausnahmefillen kann bei medizinischer Kontra-
indikation oder nur formaler Indikation (kein Infek-

tionrisiko) als Ersatz fiir den Nachweis einer Gelbfie-
berimpfung eine Impfbefreiung ausgestellt werden
(exemption certificate; Formulierung z. B.: ,Ms./Mr. ...
cannot be vaccinated against yellow fever for medical rea-
sons“). Lander, fiir die eine Nachweispflicht besteht,
sind zur Anerkennung dieser Impfbefreiung nicht
verpflichtet. Fiir Reisende in Gelbfiebergebiete muss
vor Ausstellung eine genaue Risikoabschitzung er-
folgen. Unabhingig von einer erfolgten Gelbfieber-
impfung ist es unverzichtbar, alle Reisenden auf eine
bestmogliche Expositionsprophylaxe hinzuweisen.

Blutspender sind nach Verabreichung der Gelbfieber-
impfung (Lebendimpfung) fiir 4 Wochen von der
Blutspende ausgenommen.

5.4 Hepatitis A

5.4.1 Erreger und Ubertragung

Der Mensch und nicht-humane Primaten sind die
einzigen nattirlichen Wirte des Hepatitis-A-Virus
(HAV).*® Das umwelt- und pH-resistente (pH3-38)
unbehtillte Picornavirus mit einzelstringiger RNA
wird mit dem Stuhl z. T. iiber mehrere Wochen aus-
geschieden und fikal-oral weitergegeben. HAV bleibt
in Oberflichenwasser bis zu 3 Monate, auf trocke-
nen Oberflichen bei Raumtemperatur mindestens
1 Monat infektits.*® Es wird bei Temperaturen >80°C
wirksam inaktiviert.*® Diese Faktoren ermoglichen
die Ubertragung iiber verunreinigtes Trinkwasser,
kontaminierte Lebensmittel und als Schmierinfek-
tion tiber Gegenstinde und Hinde.

5.4.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
der Ubertragung
Weltweit ist das endemische Vorkommen abhingig
von den hygienischen und sanitiren Bedingungen.
Die WHO schitzt die Anzahl der letalen Verldufe welt-
weit fir das Jahr 2016 auf 7.134 (0,5% aller viralen
Hepatitiden).*' Die Endemizitit von Lindern kann

<[ o | > |:= I
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. Impfung empfohlen

Keine Impfung emfohlen

10.000 km

Abbildung 4 | Geografische Darstellung der Lander mit einer Impfindikation fiir Hepatitis A

Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach WHO, 20123%

nach der Wahrscheinlichkeit eingeteilt werden, mit
der einheimische Kinder oder junge Erwachsene
anti-HAV-positiv sind.?>3% Dabei gelten Linder als
hochendemisch, wenn deren 10-jihrige Bevolke-
rung zu mindestens 9o % bzw. als mittelendemisch,
wenn deren 15-jihrige Bevolkerung zu mindestens
50 % und die 10-jahrige Bevolkerung zu unter 9o %
anti-HAV-positiv ist.>*

In Endemiegebieten ist durch die iberwiegend kli-
nisch inapparente HAV-Infektion im Kindesalter die
Immunitit in der Bevilkerung hoch. Endemiege-
biete sind Mittel- und Siidamerika, Afrika, Siidost-
asien, Russland, der nahe Osten, der aufRereuropii-
sche Mittelmeerraum sowie einige europiische Lin-
der. Auch in Industrielindern gibt es immer wieder
Ausbriiche mit HAV, z. B. durch importierte tiefge-
frorene Erdbeeren.® Auflerhalb von Endemiegebie-
ten kommen HAV-Infektionen gehduft unter
i.v.-Drogengebrauchenden, Obdachlosen und Min-
nern vor, die Sex mit Mannern haben (MSM).3** Es
kann auch zu Ubertragungen im Rahmen enger
Personenkontakte kommen wie z. B. in gemeinsa-
men Haushalten®® oder in Kindergirten; Betreu-
ungspersonal in Kinderkrippen und Kindergirten
hat ein erhohtes Infektionsrisiko.>”

In industriell entwickelten Lindern ist die Hepatitis-
A-Inzidenz in den letzten Jahrzehnten kontinuier-

lich zuriickgegangen, sodass diese Linder nicht
mehr als endemisch gelten. Kinder, Jugendliche und
Erwachsene in diesen Lindern, die nach 1950 gebo-
ren sind, weisen in der Regel keine Immunitit auf.
Auf Reisen erworbene HAV-Infektionen bei Nicht-
Geimpften machen deshalb einen Grof3teil der in In-
dustrielindern gemeldeten Fille aus. In verschiedenen
Untersuchungen liegt der Anteil immuner Reisen-
der in den Industriestaaten bei 22-79 %.3%*" Fiir
2019 wurden in Deutschland 873 Fille gemeldet. Da-
von wurden fir 584 Fille (67 %) Angaben zum mog-
lichen Infektionsort tibermittelt, die in 34 % eine
Reiseassoziation zeigten.** Die bei Reisenden aus
Deutschland am hiufigsten genannten Infektions-
linder waren Marokko, die Tiirkei, Pakistan, Agyp-
ten, Indien, Spanien, Rumiinien und Italien,’ wobei
beriicksichtigt werden muss, dass in Anbetracht der
hohen Anzahl Reisender nach Spanien bzw. Italien
(im Millionenbereich) die Zahl der aus diesen bei-
den Lindern importierten Fille sehr gering ist (10
bzw. 9 Fille®).

Reisemedizinisch von Bedeutung sind fikale Kon-
taminationen von Trinkwasser, Hinden, Toiletten
und Lebensmitteln wie z. B. Muscheln, Datteln oder
Salat. Zudem ist der Kontakt zu frisch Infizierten
aufgrund ihrer klinischen Inapparenz als Infektions-
quelle relevant.’™ 3
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Das Hepatitis-A-Risiko fiir Reisende hat iiber die
letzten Jahre deutlich abgenommen.*” Das absolute
Risiko ldsst sich aus Daten tiber importierte Fille
abschitzen. So wurde in einer ilteren Studie aus der
Schweiz eine Inzidenzrate von 6,0—28,0 Fillen pro
100.000 nicht-immuner Reisenden beschrieben.>®

Im Jahr 2019 wurden insgesamt 70,8 Millionen Rei-
sen aus Deutschland registriert, von denen 8,4 %
Fernreisen, 37,9 % Reisen ans Mittelmeer und 7,2 %
Reisen nach Osteuropa waren.’” Damit ergibt sich,
dass jahrlich ca. 35 Millionen Reisen Fernreisen
waren bzw. Reisen in diejenigen Lander stattfanden,
die endemisch fiir Hepatitis A sind. Wenn man da-
von ausginge, dass ca. 30 % der Reisenden in diese
Regionen ungeimpft sind (ca. 10 Millionen), lige
das Risiko nach Beriicksichtigung der tibermittelten
Fille (199 im Ausland erworbene Hepatitis-A-Fille®)
fuir eine Reise bei 2 symptomatischen Hepatitis-A-
Infektionen von 100.000 Reisen. Selbst wenn man
von einer gewissen Dunkelziffer ausgehen muss,
u.a. da 25 bis 30% der Fille bei Erwachsenen und
der Grofteil der Fille bei Kindern asymptomatisch
verlaufen, ist das Risiko fiir eine Hepatitis-A-In-
fektion durch eine Reise insgesamt gering. Aller-
dings muss man immer wieder mit Hepatitis-A-
Ausbriichen in endemischen Lindern rechnen.’®
Das Risiko fiir VFR ist deutlich héher als das ande-
rer Reisender.>® 3%

5.4.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion durch Import

Im Ausland erworbene Hepatitis-A-Infektionen fiih-
ren in der Umgebung der Reiseriickkehrer immer
wieder zu Sekundarfillen.?* Auch wenn einige Dut-
zend Infektionen auf eine gemeinsame reiseassozi-
ierte Ursache zuriickgefiihrt werden konnen, so
lisst sich nicht abschitzen, wie viele der sporadischen
Erkrankungen unerkannt reiseassoziiert sind.>®

5.4.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 25—30 Tage, Spanne 15—50 Tage

Symptomatik

» meist unkompliziert (Vorschulkinder erkranken
oft nicht; PatientInnen mit vorgeschadigter Leber,
wie z.B. einer chronischen Hepatitis B oder C,

haben héheres Risiko fiir schwerwiegende
Erkrankung)

» klinisches Bild kann von inapparenten subklini-
schen Infektionen iiber ikterische Verldufe bis
zu fulminanten Hepatitiden mit akutem Leber-
versagen reichen

» Abgeschlagenheit, Leistungsminderung, mafi-
ges Fieber, Druckgefiihl im Oberbauch, im Ver-
lauf Haut- und Sklerenikterus sowie Hellfirbung
des Stuhls und Dunkelfirbung des Urins,**
hiufig ausgeprigter Juckreiz

» Lebervergroflerung, evtl. auch Splenomegalie,
gelegentlich fliichtiges Exanthem

» innerhalb von 2—4 Wochen Riickbildung der
Verinderungen, in rund 10 % der Fille tiber Wo-
chen oder Monate protrahierter Verlauf méglich

Prognose

» Chronische Erkrankungen oder Viruspersistenz
kommen nicht vor

» fulminante Hepatitis (akutes Leberversagen mit
Enzephalopathie) in weniger als 1% der Fille’”" 32

> Letalitit 0,1—0,6 %, bei Erwachsenen =50 Jahre
bis 1,8 932233

» lebenslange Immunitit nach Hepatitis-A-Infektion

5.4.5 Therapie

> keine kausale, nur symptomatische Therapie
moglich

» Vermeidung lebertoxischer Medikamente und
Noxen

> bei perakuten Verlaufsformen Lebertransplanta-
tion erwdgen

5.4.6 Zugelassene Impfstoffe

Seit Mitte der 199oer Jahre stehen hocheffektive
HAV-Impfstoffe auf der Basis von Formalin-inakti-
vierten Hepatitis-A-Viren zur Verfiigung. Sowohl
inaktivierte monovalente Ganzvirus- als auch Kom-
binationsimpfstoffe mit Hepatitis B- oder Typhus-
Komponente zur i.m.-Applikation sind verfiigbar.
Bei den monovalenten Hepatitis-A- und -A/B-Kom-
binationsimpfstoffen wird zwischen Impfstoffen
fur Kinder mit niedrigerer Antigendosierung und
Impfstoffen fur Erwachsene mit héherer Antigen-
dosierung unterschieden. Der monovalente Impf-
stoff AVAXIM ist erst ab dem Alter =16 Jahre zuge-
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Wirksamkeit

Die Effektivitit der HAV-Impfstoffe ist in mehreren
groflen Placebo-kontrollierten Studien in Hochen-
demielindern untersucht worden.*® Die Schutzra-
ten betrugen zwischen 94 und 100 %.3% 32

Einen Monat nach Verabreichung der 1. Impfstoff-
dosis kommt es bei 95— 99 % der mit dem monova-
lenten Impfstoff Geimpften zur Serokonversion.>
Der Hepatitis-A- und -B-Kombinationsimpfstoff ent-
hilt nur halb so viel Hepatitis-A-Antigen wie die mo-
novalenten Priparate, weshalb auch fiir einen vor-
liufigen Impfschutz mindestens 2 Impfstoffdosen
notwendig sind. Nach vollstindiger Grundimmuni-
sierung kann man unabhingig vom verwendeten
Impfstoff aufgrund der in Studien gemessenen An-
tikorperverldufe von mindestens 25 Jahren Schutz
ausgehen.’? 3% Aktuell wird bei Immunkompetenz
keine Auffrischimpfung nach korrekt durchgefiihr-
ter Grundimmunisierung empfohlen; dies trifft auch

auf Hepatitis B zu. Fiir eine Beurteilung bei Im-
mundefizienz gibt es noch nicht gentigend Evidenz.

Sicherheit
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Sehr hiufi-
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ge unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (k6nnen
mehr als 1 von 10 Personen betreffen) der monova-
lenten Impfstoffe bei Kindern und Erwachsenen
sind Lokalreaktionen an der Injektionsstelle, Asthe-
nie, Miidigkeit, Unwohlsein, Myalgien, Reizbarkeit
und Kopfschmerzen; seltenere unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen s. Fachinformationen.

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen

Tabelle 5 | Impfschemata fiir monovalente Hepatitis-A-Impfstoffe

Alter =1 Jahr Havrix 720 Kinder (bis <15 Jahre)

Grundimmunisierung:
2 Impfstoffdosen im Abstand von 6—12 Monaten

VAQTA Kinder 25E/0,5 ml (bis <18 Jahre)

Grundimmunisierung:
2 Impfstoffdosen im Abstand von 6—18 Monaten

Alter =15 )ahre, Erwachsene | Havrix 1440 (fur Alter = 15 Jahre)

Grundimmunisierung:
2 Impfstoffdosen im Abstand von 6—12 Monaten

VAQTA 50E/1 ml (fiir Alter = 18 Jahre)

Grundimmunisierung:
2 Impfstoffdosen im Abstand von 6-18 Monaten

AVAXIM (fur Alter = 16 Jahre)

Grundimmunisierung:
2 Impfstoffdosen, 2. Impfstoffdosis méglichst <6-12 Monaten nach
1. Impfstoffdosis, jedoch <36 Monaten nach 1. Impfstoffdosis

Aufgrund der Inkubationszeit ist bei einem Abreisezeitpunkt nach der ersten Impfstoffdosis ein Schutz vor einer reiseassoziierten Erkrankung

gegeben, Dauer ca. 6 Monate. Erst nach der 2. Impfstoffdosis ist die Grundimmunisierung abgeschlossen. Cave: Die Fachinformationen definie-
ren eine Impfstoffdosis als Grundimmunisierung und die 2. Impfstoffdosis als Auffrischimpfung; die STIKO definiert 2 Impfstoffdosen als Grund-
immunisierung und potentielle weitere Impfstoffdosen als Auffrischimpfungen.

Die Notwendigkeit einer Auffrischimpfung nach Abschluss der Grundimmunisierung wird kontrovers diskutiert, weitere Einzelheiten s. Text zur

Wirksamkeit.

Tabelle 6 | Impfschemata fiir Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-A-Komponente (Schnellimpfschema im Ausnahmefall)

Alter =1 bis <16 Jahre Twinrix Kinder (Kombinationsimpfstoff mit

Hepatitis B)

Grundimmunisierung:
3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate™

Alter =16 Jahre, Erwachsene | Twinrix Erwachsene (Kombinationsimpf-

stoff mit Hepatitis B)

Grundimmunisierung:

3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate*
Alternativ Schnellimpfschema:

4 Impfstoffdosen im Schema 0, 7, 21 Tage, 12 Monate”

VIATIM
(Kombinationsimpfstoff mit Typhus)

Alter =16 Jahre, Erwachsene

Grundimmunisierung:

1 Impfstoffdosis, nach 6 (-12) Monaten 1 Impfstoffdosis mit
monovalentem Hepatitis-A-Impfstoff. Alternativ bei fortbestehendem
Typhus-Risiko 2. Impfstoffdosis VIATIM im Abstand von ca. 36 Mona-
ten zur 1. Impfstoffdosis.

* Impfabstinde bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis

Ein Impfschutz gegen Hepatitis A besteht bei der Verwendung des Kombinationsimpfstoffs aufgrund der niedrigen Antigenmenge erst nach der

2. Impfstoffdosis. Fiir einen Langzeitschutz sind je nach verwendetem Schema 1 bzw. 2 weitere Impfstoffdosen notwendig. Die Notwendigkeit
einer Auffrischimpfung nach Abschluss der Grundimmunisierung wird kontrovers diskutiert, weitere Einzelheiten s. Text zur Wirksamkeit.
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Bestandteil (und gegen Neomycin bei Anwen-
dung der Twinrix-Impfstoffe oder VIATIM)

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeitpunkt
verschoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nut-
zen-Abwigung); Ausnahme: AVAXIM kann in Still-
zeit verabreicht werden.

5.4.7 Impfschemata

5.4.8 Indikation
Die Impfung dient sowohl dem Schutz des Reisenden

der Bevolkerung in Deutschland vor dem Import rei-
seassoziierter Infektionen nach Reisertickkehr. Bei
Schulkindern, Jugendlichen und Erwachsenen steht
der eigene Schutz im Vordergrund; bei Vorschul-
kindern ist aufgrund der nur sehr selten schweren
Verldufe auch die Verhinderung von Importen von
Infektionen bei der Indikationsstellung zu bertick-
sichtigen. Von einer Seronegativitit kann man ohne
vorherige serologische Diagnostik ausgehen, sofern
die zu impfende Person nach 1950 geboren und
nicht selbst in einem Endemiegebiet oder in Fami-
lien aus Endemiegebieten aufgewachsen ist. Bei
Personen aus Hochrisikoldndern oder bei Personen
mit einer ,Gelbsucht“ in der Anamnese kann ggf.
eine serologische Bestimmung der Antikorper ge-
gen HAV Kkliren, ob auf Impfungen verzichtet wer-
den kann; dies muss unter Beriicksichtigung der
Kosten mit dem Reisenden individuell diskutiert
werden. Ein serologischer Nachweis einer Wild-
virusinfektion sollte im Impfausweis vermerkt wer-
den, um unnétige Impfungen zu vermeiden.

5.49 Besonderheiten

Aufgrund der langen Inkubationszeit der Hepatitis A
ist es moglich, dass eine postexpositionelle Impfung
mit monovalenten Impfstoffen innerhalb von 14 Ta-
gen nach Exposition eine Erkrankung noch verhin-
dern kann.

5.5 Hepatitis B

5.5.1 Erreger und Ubertragung

Beim Hepatitis-B-Virus (HBV) handelt es sich um
ein Hepadnavirus mit lipidhaltiger Hiille und partiell
doppelstringiger DNA. Das Kapsidantigen (core-,
HBc-Antigen), das Oberflichenantigen der Lipidhiille
(surface-, HBs-Antigen) und das sezernierte Pri-Core-
Protein (extracellular-, HBe-Antigen) werden diag-
nostisch fiir den Nachweis einer Infektion genutzt.

HBYV ist trotz Hiille relativ umweltstabil. Es wird
von Infizierten iber Blut und Koérperfliissigkeiten
(z.B. Trinen, Speichel, Urin, Sperma, Vaginalfliis-
sigkeit, Menstrualblut, Kolostrum) tibertragen, wo-
bei sich durch die verschiedenen Koérperfliissig-
keiten eine Vielzahl an Transmissionswegen ergibt.
Virusreservoir sind chronisch infizierte Menschen
sowie Neuinfizierte, die besonders infektios sind.??

In welcher Situation eine Infektion stattgefunden
hat, ist bei Diagnose meist nicht mehr zu kliren.
Hiufig sind:

» sexuelle Ubertragung, z. B. im Zusammenhang
mit Sexualtourismus

» perinatale Ubertragung von der chronisch infi-
zierten Mutter, wobei bei der in manchen Lin-
dern teilweise noch tiblichen traditionellen
Geburtsbetreuung wiederverwendete Utensilien
(Scheren, Rasierklingen, improvisierte Nabel-
schnurklemmen) das Risiko einer Ubertragung
zusitzlich erhdhen kénnen

» i.v.-Drogenkonsum mit Spritzen- und Kaniilen-
tausch

» medizinische und zahnmedizinische Behand-
lungen (z. B. HBV-positive Blutprodukte, unzu-
reichende Aufbereitung bzw. fehlende Sterilitit
von medizinischen Instrumenten, operative Ein-
griffe mit Verletzungsrisiko)

» Ohrlochstechen, Piercings, Titowierungen und
traditionelle Hautritzungen unter unzureichen-
den hygienischen Bedingungen
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» sporadische Infektionen im hiuslichen Umfeld
von HBV-positiven Menschen (z.B. bei Wund-
versorgung, gemeinsam benutzten Rasierern
oder Zahnbiirsten)

5.5.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
der Ubertragung
Unter verschiedenen kulturellen und 6konomischen
Rahmenbedingungen und in Abhingigkeit von der
Umsetzung von Impfprogrammen variiert die Pra-
valenz der chronischen Hepatitis B zwischen Lin-
dern und Regionen, aber auch zwischen verschie-
denen gesellschaftlichen Gruppen erheblich.

Nach den Daten des Global Hepatitis Report 2017
der WHO sind 257 Millionen (3,5% der Weltbevol-
kerung) weltweit chronisch infiziert.**° Bezieht man
sich auf die Bevolkerung einer WHO-Region, so
kommt man auf Privalenzen zwischen 0,7 % (Nord-
und Stid-Amerika) und 6,2 % (Western Pacific Re-
gion). Etwa 887.000 Todesfille jahrlich werden der
Hepatitis B zugeschrieben.**

Deutschland ist mit ca. 0,3 % Privalenz ein Niedrig-
endemiegebiet, wobei die Privalenz in vulnerablen
Gruppen deutlich hoher liegen kann.*" ' Die hochs-
ten Inzidenzen finden sich bei beiden Geschlech-
tern in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen, wo-
bei die Wohngemeinschaft mit einem Hepatitis-B-
Virustrager und die sexuelle Transmission als hiu-
figste Ubertragungswege angegeben werden.® Bei
der Angabe des wahrscheinlichsten Infektionslands
wurde 2019 bei 57% Deutschland angegeben, da-
nach folgten in absteigender Reihenfolge die Tiirkei,
Ruminien, Syrien, Vietnam und Nigeria.” Schwer
abzuschitzen ist der Anteil der sporadischen Hepa-
titis-B-Infektionen, die auf Urlaubs- und Dienstrei-
sen im Ausland erworben werden. Dies liegt auch
an der verzogerten Diagnosestellung aufgrund einer
unspezifischen oder fehlenden Klinik. Connor et al.
stellten in einer Befragung zu Risikofaktoren fiir
eine HBV-Infektion fest, dass 8% der Befragten
wihrend der Reise ein hohes Risiko hatten (medizi-
nische Behandlung wegen Unfall oder Krankheit,
zahnmedizinische Behandlung, kosmetische Ein-
griffe mit Penetration der Haut, Sex mit zuvor un-
bekannten Einheimischen).*® Ein erhohtes Risiko
war assoziiert mit lingerer Reisedauer, minnlichem

Geschlecht, Alleinreisen und Singledasein. Das
EuroTravNet (European Travel Medicine Network) sieht

eine starke Assoziation der Hepatitis B mit interna-
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tionaler weltweiter Migration,*** was Boggild et al.
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fiir Kanada bestitigen.?** Eine dinische Fall-Kon-

troll-Studie beziffert die Hepatitis-B-Inzidenz mit
10,2 Fillen ungeimpfter Reisender pro 100.000 Rei-
semonate und bestitigt im Wesentlichen die vorge-
nannten Risiken.**> Abreu gibt 420 Infektionen pro
100.000 Reisende an, davon 25 symptomatisch.?*

5.5.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion durch Import

Importierte HBV-Infektionen tragen erheblich zur

Zahl der in Deutschland erfassten HBV-Infektionen

bei. Die Weiterverbreitung erfolgt iiber die oben be-

schriebenen Transmissionswege und wird im We-

sentlichen durch das Risikoverhalten determiniert.

5.5.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 60—9o Tage, Spanne 45—180 Tage

Die HBV-PCR und das HBsAg im Blut kénnen be-
reits deutlich vor Symptombeginn positiv werden.
Bei inapparentem Verlauf wird die Infektion oft erst
im Rahmen einer Blutspende oder Routine- bzw. ar-
beitsmedizinischen Untersuchung diagnostiziert.

Symptomatik

» bei 70 % subklinische Verlaufsform oder mit
unspezifischen Krankheitszeichen (hiufiger bei
Kindern)

> bei 30 % ikterische Hepatitis®*’

> bei ca. 1% fulminante Hepatitis mit letalem Aus-
gang, hiufiger ab einem Alter von 40 Jahren, bei
Schwangeren und bei Neugeborenen infizierter

Miitter??

Prognose

» Serokonversion beim Erwachsenen in >9o % die
Regel (5—10 % chronische Verlaufsform), beim
Siugling mit <10 % die Ausnahme??* 331337338

» bei Ko-Infektion mit dem Hepatitis-D-Virus fast
immer schwere chronische Verliufe

» bei Nachweis von HBsAg nach 6 Monaten
spricht man von einer chronischen HBV-Infek-
tion (Leberwerte normwertig oder erhoht als
Zeichen eines Leberzellschadens)
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» langfristig Entwicklung einer Leberzirrhose
oder eines Leberzellkarzinoms (hepatozellulires
Karzinom, HCC) méglich

5.5.5 Therapie

Bei erforderlicher Therapie wird diese heute vor al-
lem mit Nukleosid- oder Nukleotid-Analoga durch-
gefithrt.>*® Wenn keine Kriterien einer Ausheilung
auftreten, muss die Therapie dauerhaft fortgefiihrt
werden.

Bei einer Leberzirrhose oder einem akuten Leberver-
sagen kann die Indikation zur Lebertransplantation
gegeben sein. Nihere Angaben zu Diagnostik und

Aktualisierung der Leitlinie wird zeitnah erwartet.

5.5.6 Zugelassene Impfstoffe

Seit 1982 stehen Impfstoffe auf der Basis des
HBs-Antigens zur Verfiigung, die seit1986 gentech-
nisch in Hefezellen hergestellt werden (Engerix-B,
HBVAXPRO, Fendrix). Ublicherweise finden als
monovalente Impfstoffe die Priparate Engerix-B
und HBVAXPRO Verwendung.

Je nach Indikation finden Impfstoffe mit unterschied-
lichem Antigengehalt Anwendung. Impfstoffe un-
terscheiden sich zudem in ihrem Adjuvans sowie
dem Vorhandensein weiterer Impfantigene in Kom-
binationsimpfstoffen (Hepatitis-A/B-Kombinations-
impfstoft, Sechsfachimpfstoft DTaP-IPV-Hib-HepB).
Die Anwendung erfolgt durch intramuskulire In-
jektion.

Wirksamkeit

Die Impfung induziert die Bildung von anti-HBs-
Antikérpern sowie eine zelluldre, gegen HBsAg ge-
richtete Immunitit. Die Serokonversionsraten liegen
nach Abschluss der Grundimmunisierung bei
88-95%.%3% 3% Die STIKO empfiehlt fiir die HBV-
Standardimpfung sowie fiir die HBV-Indikations-
impfung bei Reisen keine routinemifige serologische
Kontrolle nach erfolgter Grundimmunisierung.
Vielmehr ist die Impferfolgskontrolle beschrinkt
auf Einzelfille entsprechend des individuellen Ex-
positionsrisikos und wird ggf. 4—8 Wochen nach
der jeweils letzten Impfstoffdosis einer Impfserie

gischer Testungen sollten in den Impfausweis ein-
getragen werden, auch wenn das Schutzkorrelat
nicht erreicht wurde.*

Sicherheit

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Sehr hiufi-
ge unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (kénnen
mehr als 1 von 10 Personen betreffen) bei Kindern
und Erwachsenen sind z. B. Reizbarkeit, Miidigkeit,
Kopfschmerzen und Lokalreaktionen an der Injek-
tionsstelle; seltenere unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen s. Fachinformationen.

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil (und gegen Neomycin bei Anwen-
dung der Twinrix-Impfstoffe)

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-
Abwigung). Bei Verwendung von Engerix stellt das
Stillen keine Kontraindikation fiir eine Impfung dar.

5.5.7 Impfschemata

5.5.8 Indikation

Vor Priifung einer reisebedingten Impfindikation
sollte gepriift werden, ob die oder der Reisende
durch Erkrankung (z. B. Lebererkrankung, Gabe von
Blutprodukten, Dialyse), Beruf (z.B. Arbeit im Poli-
zei- und Justizdienst, Arbeit in einer medizinischen
Einrichtung) oder andere Gegebenheiten (z. B. Haus-
haltsmitglied eines chronisch Infizierten, MSM, i.v.-
Drogengebrauch, wechselnde SexualpartnerInnen)
bereits eine von der Reise unabhingige Indikation

Ein Impfschutz gegen Hepatitis B wird bei Reisen
in hoch- und mittelendemische Gebiete empfoh-

NEIRE


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/021-011.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/021-011.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile#page=8
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Tabelle 7 | Impfschemata fiir monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe (Schnellimpfschemata im Ausnahmefall)

Konventionelles Schema:

3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate”
Schnellimpfschema:

4 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 2, 12 Monate”

Kinder, Jugendliche bis <16 Jahre | Engerix-B Kinder
HBVAXPRO 5 pg
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Konventionelles Schema:

3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate*
Schnellimpfschema:

4 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 2, 12 Monate”

Jugendliche =16 )ahre,
Erwachsene

Engerix-B Erwachsene
HBVAXPRO 10 pg

Konventionelles Schema:

3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate”

Schnellimpfschema (alternativ zum oben angegeben Schnellimpfschema):
4 Impfstoffdosen im Schema 0, 7, 21 Tage, 12 Monate”

Erwachsene (=18. Lebensjahr) | Engerix-B Erwachsene

“Impfabstande bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis

Grundimmunisierung bei Sduglingen: Als Komponente pidiatrischer Kombinationsimpfstoffe wird die Hepatitis-B-Impfung meist nach dem
2+1-Schema im Alter von 2, 4 und 11 Monaten gegeben (friiher 3+1-Schema: im Alter 2, 3, 4 und 11-14 Monaten).

Auffrischimpfungen: bei Reisenden in der Regel nicht notwendig.

Tabelle 8 | Impfschemata fiir Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-B-Komponente (Schnellimpfschema im Ausnahmefall)

Alter =1 bis <16 Jahre Twinrix Kinder (Kombinations-

impfstoff mit Hepatitis A)

Grundimmunisierung:
3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate”

Alter =16 Jahre, Erwachsene | Twinrix Erwachsene (Kombinations- | Grundimmunisierung:

impfstoff mit Hepatitis A) 3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 6 Monate™
Alternativ Schnellimpfschema:

4 Impfstoffdosen im Schema 0, 7, 21 Tage, 12 Monate*

“Impfabstinde bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis
Dialysepflichtigkeit oder andere Vorerkrankungen mit Immundefizienz: Hier gelten abweichende Impfschemata mit ggf. héher dosierten Impf-

Auffrischimpfungen: bei Reisenden in der Regel nicht notwendig.

len,**" 32 wenn ein oder mehrere Risikofaktoren
vorliegen, z.B.:

» Reisedauer von >4 Wochen, auch kumuliert
tiber mehrere (absehbare) Reisen

» geplante (ungeschiitzte) sexuelle Kontakte mit
Fremden, z. B. Sextourismus

» absehbarer Kontakt zum Gesundheitswesen des
Ziellandes fiir invasive Mafdnahmen (z. B. Injek-
tionen, zahnmedizinische Eingriffe, Endoskopien,
Operationen) oder fiir den Erhalt von Blutpro-
dukten

» Titigkeit im Reiseland mit hohem Verletzungs-
risiko

(nach CDC modifizierten) Indikationsstellungen zu
einzelnen Lindern nach Expertlnnensicht. Fiir die
Indikationsstellung einer Impfung bei Reisenden
ist stets eine individuelle Gefihrdungsbeurteilung
erforderlich.

Routinemiflige Voruntersuchungen zum Ausschluss
einer bestehenden HBV-Infektion sind nicht indi-

ziert, konnen aber in bestimmten Situationen (z. B.
hohes anamnestisches HBV-Infektionsrisiko) zur
Vermeidung unnétiger Impfungen und Kosten
sinnvoll sein.

Wenn Reisende nicht gleichzeitig zu den von der
STIKO genannten Indikationsgruppen gehoéren

Jedes serologische Ergebnis sollte mit dem jeweili-
gen Datum in den Impfausweis eingetragen werden.
Ein eingetragener anti-HBc-Antikorpernachweis
nach durchgemachter HBV-Infektion bzw. ein anti-
HBs-Antikorpernachweis >100 1U/l nach Impfung
kann helfen, unnétige Tests und Impfungen zu ver-
meiden. Auch Testergebnisse, die nicht fiir einen
dauerhaften Schutz sprechen, sollten in den Impf-
ausweis eingetragen werden, damit z.B. nachvoll-
ziehbar bleibt, warum ggf. zusitzliche Impfstofi-
dosen verabreicht wurden.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile#page=8
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile#page=8
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
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5.5.9 Besonderheiten
Die Impfung gegen Hepatitis B fithrt zu einer Warte-
zeit von 4 Wochen bis zur Blutspende.

5.6 Influenza (saisonal)

343-345

5.6.1 Erreger und Ubertragung

Die 3 humanpathogenen Influenzaviren (A, B, C) sind
umbhiillte RNA-Viren aus der Familie der Orthomyxo-
viren. Die Typen A und B sind fiir saisonale Influen-
zaepidemien verantwortlich, der Typ C**¢ fiir lokal
begrenzte Ausbriiche vor allem bei Kindern.# 3434
Infektionen mit Influenza-A-Viren kommen beim
Menschen und vielen Tierspezies vor, wohingegen
nur der Mensch Wirt der Influenza-B-Viren ist.

Nicht zu verwechseln mit der saisonalen Influenza
ist die zoonotische Influenza, bei der es ein Ubertra-
gungspotential auf Tiermirkten gibt (z. B. wet markets
in Asien). Auf diesen Mirkten ist der enge Kontakt
zu Vogeln und Schweinen zu meiden. Da in Deutsch-
land kein Impfstoff gegen die zoonotische Influenza
verfiigbar ist, wird im Folgenden ausschlieRlich auf
die saisonale Influenza eingegangen:

Das RNA-Genom liegt in den Viruspartikeln von In-
fluenza-A- und Influenza-B-Viren in 8 Segmenten
vor. Zwei dieser Gensegmente kodieren fiir 2 Ober-
flichen-Protein-Rezeptoren der Viren, Himaggluti-
nin (HA) und Neuraminidase (NA), die fuir Infektion
und Immunprotektion des Menschen sowie die
Ausschleusung neugebildeter Viren von Bedeutung
sind. Die 8 Gensegmente der Viren konnen durch
Ko-Infektion einer Wirtszelle mit verschiedenen
Virusstimmen reassortiert werden.**® Dabei kann es
bei Influenza-A-Viren zu plétzlichen vollstindigen
Verinderungen von HA und NA kommen.*° Diese
rasche Verinderung ist die Ursache fiir das Auftre-
ten vollig neuer Virus-Subtypen mit neuer Anti-
genitit (Antigenshift), gegen die keine Basisimmu-
nitit in der menschlichen Population besteht — eine
Voraussetzung fiir eine weltweite Pandemie.*" 2

Bei der Virenreplikation auftretende Punktmutatio-
nen in HA und NA sind die Ursache fiir eine fort-
laufende langsamere Verinderung der antigenen
Eigenschaften der Viren (Antigendrift). Auf Grund
dieses stetigen Wandels kann sich keine dauerhafte
Immunitit gegen Influenza ausbilden.?*

Influenza-A-Subtypen werden nach den Himagglu-
tininen (Hi bis H18) und Neuraminidasen (N1 bis
Nu) klassifiziert.** Die genaue Benennung erfolgt
nach Typ/Ort der ersten Isolierung/Isolathummer/
Jahr der ersten Isolierung und der HA-NA-Kombi-
nation, z. B. A/Kansas/14/2017 (H3N2).

Bei Influenza-B-Viren spielen Reassortanten wegen
des engen Wirtsspektrums keine Rolle, und sie wer-
den nicht nach HA und NA klassifiziert. Es zirkulie-
ren seit vielen Jahren weltweit 2 verschiedene gene-
tische Linien (Yamagata und Victoria), die je nach
Saison unterschiedlich hiufig vertreten sind.?** 3%
Antigendrift ist auch bei Influenza-B-Viren ein
wichtiger Mechanismus der Genomvariation mit
der entsprechenden Anderung der antigenen Eigen-
schaften.

Die Ubertragung von Influenzaviren erfolgt vorwie-
gend in der kalten Jahreszeit durch Tropfchen (Hus-
ten, Niesen) oder kleinere Tropfchenkerne (Atmen,
Sprechen) und indirekt bei engem Kontakt iiber die
Hinde, aber auch iiber kontaminierte Oberflichen.

Nach durchgemachter Influenza kann eine erneute
Infektion durch gleiche oder dhnliche Virusvarianten
erfolgen (und ggf. auch eine schwere Erkrankung
resultieren). Wihrend einer Influenzasaison sind
Ko-Infektionen (z. B. Influenza A und B und weitere
respiratorische Viren) méglich.

5.6.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Man rechnet mit ca. 1 Milliarde Infektionen, 3—5 Millio-
nen schweren Erkrankungen und 300.000-650.000
Todesfillen pro Jahr weltweit.# 37 3% Die saisonale
Influenza kommt weltweit vor und gilt als die haufigs-
te impfpriventable reiseassoziierte Erkrankung.?> 3¢
Die Inzidenzrate fiir Reisende wird mit 1% pro Rei-
semonat angegeben.**" 362 Erkrankungswellen treten
meistens in der kalten Jahreszeit auf (Nordhalbkugel

REINE 2
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Monate mit verstérkter Zirkulation
saisonaler Influenzaviren

Zeitraum saisonaler Influenza
nicht bekannt

10.000 km

Abbildung 5 | Saisonales und geografisches Vorkommen der Influenza 2010—2016
(Zahlen représentieren Monatsangaben im Jahresverlauf und geben eine erste Orientierung; linderspezifische Angaben finden

sich in den Referenzen 3% und %)

Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach Newman et al.**® und Hirve et al.**

November bis April, Stidhalbkugel Mai bis Oktober).
In den Tropen werden Influenzaerkrankungen ganz-
jahrig beobachtet, in manchen Regionen kommt es
regelmiflig zu zwei Perioden mit erhshter Influen-
zaviruszirkulation pro Jahr (z.B. in Thailand Febru-
ar—Mirz und Juli- November). Die Anteile der vier
zirkulierenden saisonalen Virusvarianten (A(H3N2),
A(HiN1), B/Victoria und B/Yamagata) kénnen je
nach Land/Region unterschiedlich sein, wobei die
Zirkulation innerhalb der von der WHO definierten

Dies erméglicht eine fiir die jeweilige Saison ange-
passte jihrliche WHO-Empfehlung fur die Zusam-
mensetzung der Impfstoffe getrennt fiir die Nord-
und die Siidhalbkugel. Die WHO greift hierfiir auf
Influenza-Sentinel-Laboratorien zurtick, die konti-
nuierlich die zirkulierenden Viren isolieren und cha-
rakterisieren. Der Reiseverkehr ist ein wesentlicher
Faktor fur die Verbreitung der jeweiligen an den
Menschen adaptierten Viren 3¢ 364

Eine besonders hohe Gefihrdung fiir schwere Er-
krankungen besteht fiir Reisende mit bestimmten
chronischen Erkrankungen, immundefiziente Pati-
entInnen, iltere Reisende, Schwangere und Klein-

kinder. Die Morbiditit und auch die Mortalitit sind
in diesen Gruppen deutlich erhéht (erhebliche Uber-
sterblichkeit wihrend der Erkrankungswellen).>3¢¢
Die Verbreitung férdern grofle Menschenansamm-
lungen (z.B. bei Sportveranstaltungen, Konzerten,
Kongressen, Pilgerfahrten), enger Kontakt (auf Flug-
hifen, Kreuzfahrtschiffen, bei Busfahrten, im ge-
meinsamen Haushalt).?6% 363367

5.6.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Das Risiko einer Weiterverbreitung ist in der Influ-

enzasaison sehr hoch.

5.6.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 2 Tage, Spanne 1—4 Tage

Symptomatik

» abhingig vom Influenza-Typ bzw. -Subtyp, Alter,
etc.

> bei ca. 1/3 plotzlich einsetzendes schweres
Krankheitsgefiihl mit Fieber und/oder Kopf- und
Muskelschmerzen

» meist Husten und Halsschmerzen

» schwere Verliufe insbesondere bei Kleinkin-
dern,*” ilteren Reisenden und chronisch Kran-
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https://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/Influenza_Transmission_Zones20180914.pdf?ua=1
https://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/Influenza_Transmission_Zones20180914.pdf?ua=1
https://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/Influenza_Transmission_Zones20180914.pdf?ua=1
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ken: Otitis, Sinusitis, Pneumonie (primdr viral
oder durch bakterielle Superinfektion); seltene
Komplikationen: Myokarditis, Enzephalopathie

Prognose

Krankheitsdauer ca. 5-7 Tage; in der Regel gute Pro-
gnose, bei entsprechender Pridisposition (z.B. ho-
heres Alter) auch todliche Verldufe méglich

5.6.5 Therapie

Bei unkompliziertem Verlauf kann eine symptoma-
tische Therapie erfolgen. Bei Zeichen einer bakteri-
ellen Superinfektion sind Antibiotika indiziert. Bei
der Gabe von Neuraminidasehemmern (z. B. Osel-
tamivir, Zanamivir) bis zu 2 Tage nach Symptombe-
ginn ist mit einer guten Wirksamkeit zu rechnen.
Bei einem erhohten Risiko fiir einen schweren Ver-
lauf der Erkrankung kann auch die Gabe zu einem
spiteren Zeitpunkt die Prognose noch giinstig be-
einflussen, z. B. bei ilteren Reisenden.

5.6.6 Empfohlener Impfstoff
Quadrivalenter Impfstoff mit aktueller von der
WHO empfohlener Antigenkombination

Bei Reisen auf die stidliche Halbkugel ist wie oben
ausgefithrt ggf. der dort empfohlene Impfstoff zu
verwenden. Mit einem Impfschutz ist ca. 10—14 Tage
nach Impfung zu rechnen.

Alternativ zu inaktivierten Impfstoffen kann auch
der lebend-attenuierte Influenza-Impfstoff (LAIV)
zur nasalen Anwendung verwendet werden. Hierbei
ist die Zulassungsbeschrinkung auf Kinder und
Jugendliche im Alter von 2—17 Jahren zu beachten.
Die STIKO gibt in dieser Altersgruppe keinem der
beiden Impfstoffe den Vorzug.

Die Verwendung von adjuvantierten sowie Hoch-
dosis-Influenzaimpfstoffen kann bei verringerter
Immunfunktion erwogen werden. Bei Personen
=60 Jahren wird seit November 2020 der Hochdo-
sis-Influenzaimpfstoff empfohlen.*?

Wirksamkeit

Die Wirksamkeit kann von Saison zu Saison stark
schwanken und ist vom immunologischen Imprin-
ting (vorausgegangene Influenzavirus-/Impfanti-
genkontakte) sowie der Antigenabdeckung der lokal

zirkulierenden Viren durch die im Impfstoff ent-
haltenen Influenzavirusvarianten (matching) abhin-
gig.*~*” In Bezug auf die Verhinderung laborbesti-
tigter, Influenza-bedingter drztlicher Konsultationen
lag nach CDC-Berechnungen die Wirksamkeit in
den letzten elf Jahren (2009 -2019) fiir alle Alters-
gruppen zwischen 20-60% (Median: 48 %).>¢

Sicherheit

Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(konnen mehr als 1 von 10 Personen betreffen) sind
bei Erwachsenen z. B. Kopfschmerzen, Miuidigkeit,
Erschopfung, Myalgie, Lokalreaktionen an der In-
jektionsstelle; bei Kindern zusitzlich Appetitlosig-
keit, Reizbarkeit und gastrointestinale Symptome
(in verschiedenen Altersklassen unterschiedlich)
und beim nasal anzuwendenen Lebendimpfstoft
verminderter Appetit, verstopfte Nase/Rhinorrhoe
und Unwobhlsein; seltenere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen s. Fachinformationen. Die Anga-
ben unterscheiden sich zwischen den einzelnen auf
dem Markt befindlichen Impfstoffen nur geringfii-
gig, bei Efluelda (Hochdosis-Impfstoff) und bei
Fluad Tetra (adjuvantierter Impfstoff) scheint die
Reaktogenitit der Impfstofte leicht erhsht.>”*7 Fiir
weitere Details zur Sicherheit s. jeweilige Fachinfor-
mation und in den Referenzen -3,

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil; fiir andere Uberempfindlichkeiten
s. jeweilige Fachinformation

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden

Inaktivierte Influenza-Impfstoffe sind wihrend der
gesamten Schwangerschaft und in der Stillzeit an-
wendbar.?®?

Gegenanzeigen fir die Anwendung von attenuier-
tem Influenza-Lebendimpfstoff (LAIV) sind z.B.
Immundefizienz, schwere allergische Reaktionen
(z.B. Anaphylaxie) gegen Eier oder Eiproteine (z. B.

<[ 56 | > |:= I
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Tabelle g | Impfschemata fiir die jahrliche Immunisierung gegen Influenza

Kinder <9 Jahre
(Zulassungsalter der jeweiligen
Fachinformation beachten)

Quadrivalenter Influenza-Impfstoff
zur i.m.-Applikation

Erstmalige Impfung im Alter
<9 Jahre:

2 Impfstoffdosen” (i.m.) im
Abstand von mind. 4 Wochen

Alle spateren Impfungen oder
erstmalige Impfung =9 Jahre:
1 Impfstoffdosis* i.m./Saison

Kinder und Jugendliche
=2 bis <18 Jahre

Attenuierter Lebendimpfstoff
(LAIV) zur nasalen Applikation

Erstmalige Impfung im Alter
<9 Jahre:

2 Impfstoffdosen (LAIV) im
Abstand von mind. 4 Wochen

Alle spateren Impfungen oder
erstmalige Impfung =9 Jahre:
1 Impfstoffdosis LAIV/Saison

Erwachsene =18 bis <60 Jahre Quadrivalenter Influenza-Impfstoff

zur i.m.-Applikation

Impfstoffdosis™ i.m./Saison

Hochdosis-Influenzaimpfstoff zur
i.m.-Applikation

Erwachsene = 60 Jahre

1 Impfstoffdosis eines Hochdosis-
Influenzaimpfstoffs i.m./Saison

i.m.: intramuskuldr; LAIV: attenuierter Influenza-Lebendimpfstoff;
* inaktivierter, quadrivalenter Influenza-Impfstoff (,konventionell“)

Ovalbumin), Salicylat-Therapie. Strenge Risiko-
Nutzen-Abwigung in Schwangerschaft, keine An-
wendung in Stillzeit.

5.6.7 Impfschemata

5.6.8 Indikation

» Reisende =60 Jahre und Reisende mit einer In-
dikation gemif der aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen®? bei Reisen in Gebiete, in denen mit der
Zirkulation von saisonaler Influenza gerechnet
werden muss (Nordhalbkugel: November bis
April, Sudhalbkugel: Mai bis Oktober; Tropen:
ganzjihrig)

» aufgrund besonderer Gefihrdung von Schwange-
ren ab 2. Trimenon empfohlen, bei Schwanger-
schaften mit bestehenden Grundleiden bereits
ab 1. Trimenon

Wenn im Heimatland die Indikation fiir eine saiso-
nale Influenzaimpfung besteht, soll mit dem aktuell
fiir das Heimatland empfohlenen Impfstoft geimpft
werden. Falls der geplante Aufenthalt auf der siidli-
chen Halbkugel mehrere Wochen mit der dortigen
Influenzasaison iiberlappt, ist es sinnvoll, sich vor
Ort impfen zu lassen, um vor den lokal zirkulieren-
den Viren besser geschiitzt zu sein. Der Impfstoff
fiir die Siidhalbkugel kann in der Regel nur vor Ort
bezogen werden.

Wird erst im Zielland mit dem dort empfohlenen
Impfstoff geimpft, miissen die Reisenden darauf hin-
gewiesen werden, dass wihrend der ersten 10-14 Tage
nach Impfung noch kein ausreichender Schutz besteht.

5.6.9 Besonderheiten

Ansteckungen sind auch auerhalb der Saison und
bei Kurzzeitreisen moglich.?®* Im Falle von Influen-
zaausbriichen besitzt eine postexpositionelle Pro-
phylaxe mit Neuraminidasehemmern eine hohe
Effektivitit, wenn sie zeitnah an nicht symptomati-
sche Exponierte verabreicht wird.?8+3%

5.7 Japanische Enzephalitis

Das Japanische-Enzephalitis-Virus (JEV) wird
durch Micken lbertragen und ist die hiufigste
Ursache fiir virale Enzephalitiden in der asia-
tisch-pazifischen Region.

5.7.1 Erreger und Ubertragung

Das JEV gehort wie das Dengue-Virus (DENV), das
Gelbfiebervirus (YFV), das TBE-Virus (TBEV), das
West-Nil-Virus (WNV) und das Zika-Virus (ZIKV)
zu den Flaviviren. Die Ubertragung des JEV zwi-
schen den Spezies findet in den Verbreitungsgebie-
ten iiber eine Vielzahl von Stechmiicken-Spezies
statt, wobei Culex-Miicken (insbesondere Culex
tritaeniorhynchus) die wichtigsten Vektoren und Re-
servoire sind.*®® Culex-Miicken stechen vor allem
nachts, hauptsichlich kurz nach Sonnenuntergang
und erneut nach Mitternacht,***-*' Ubertragungen
sind aber auch am Tag mdoglich.392-3%

Das Virus zirkuliert zwischen Stechmiicken und
Wat- und Wandervogeln (Virusverbreitung durch sai-
sonale Wanderung zwischen Klimazonen) sowie zwi-
schen Stechmiicken und wilden und domestizierten
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Verbreitungsgebiete
Japanische Enzephalitis

Gebiete ohne bekanntes Risiko fiir
Japanische Enzephalitis

2.500 km

Abbildung 6 | Geografische Verbreitung des Japanische-Enzephalitis-Virus

Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach CDC, 2019™

Schweinen. Eine Besonderheit in der Infektionskette
ist, dass eine Ubertragung zwischen Schweinen auch
ohne einen Vektor moglich ist bzw. eine Amplifika-
tion des Virus im Schwein stattfindet und damit die
Transmission linger aufrechterhalten werden kann.
Der Mensch hingegen ist ein Fehl- und Blindwirt, der
epidemiologisch keine Rolle spielt: Die Virimie
reicht iiblicherweise nicht aus, um Miicken zu infizie-
ren und zu einer Ubertragung auf andere empfing-
liche Wirte beizutragen.*® **" 3% Eine Ubertragung
von Mensch zu Mensch tiber Bluttransfusionen ist
prinzipiell moglich und beschrieben.**

5.7.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Humane JEV-Infektionen sind aus gemifigten, sub-
tropischen und tropischen Regionen Asiens und den
nordlichen Regionen Australiens bekannt, kiirzlich
wurde {iber einen autochthonen Fall aus Afrika (An-
gola) berichtet.*’” In Europa wurde das Virus bisher
nur bei Vogeln und Moskitos in Italien identifiziert,
wobei dies keine lokale Viruszirkulation zur Folge
hat.?*53%.3% Aktuelle Verbreitungsgebiete erstrecken
sich von China und Japan im Norden und Osten bis

nach Indien und Pakistan im Westen bzw. bis zur

In den betroffenen Lindern gelten die tropischen
Regionen als endemisch, wihrend in Regionen mit
subtropischem und gemifigtem Klima ein epidemi-
sches Auftreten beobachtet wird. Fiir die Endemie-
gebiete wird eine Gesamtinzidenz von 1,8 JEV-Fillen
pro 100.000 Einwohner (etwa 67.9oo0 Fille jihrlich)
geschitzt, wobei viele Infektionen mild verlaufen
oder nicht diagnostiziert werden, so dass der WHO
nur etwa 10 % gemeldet werden.*®

Aufgrund der geringen Fallzahlen gibt es in der Li-
teratur stark differierende Angaben zur Inzidenz
bei Reisenden aus Nicht-Endemiegebieten. Zum Teil
wurde auf die Anzahl der symptomatischen Reisen-
den pro Zeitabschnitt oder die Fille pro Reise ohne
Zeitangabe hochgerechnet oder von der Inzidenz
der Erkrankung bei der endemischen Bevélkerung
extrapoliert. Schitzungen der Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) zufolge wird von
1 JEV-Infektion/1.000.000 Reisende ausgegangen,
wobei hier wahrscheinlich die Anzahl der Erkran-
kungen stark unterschitzt wird, da viele Erkrankun-
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gen nicht gemeldet werden und hauptsichlich
Kurzzeitreisende fiir diese Schitzung herangezo-
gen wurden.*”!

Entscheidend fiir eine Ubertragung ist das Vorhan-
densein von Reservoirwirten (Schweine) und Brut-
stitten von Vektoren (Reisfelder). Bei erhohter Expo-
sition zu Reservoirwirt und Vektor steigt das Infekti-
onsrisiko. Als Risikofaktoren fiir eine JEV-Infektion
gelten neben einer Reise wihrend der Ubertragungs-
zeit und einem Aufenthalt in lindlichen Gebieten
bzw. in der Nihe von Reisfeldern und Schweine-
zuchtbetrieben auch der Aufenthalt im Freien und
fehlendes Auftragen von Repellents oder keine Be-
nutzung von Miickennetzen.*?*3 Zu den Risikofak-
toren fiir eine symptomatische Erkrankung und einen
schweren Verlauf gehéren z. B. hoheres Alter, Schwan-
gerschaft und fehlende Immunitit (JE-naiv), auch ge-
gen andere Flaviviren, wie z. B. dem Denguevirus. ‘%%
In den vergangenen Jahren wurde aufgrund einer
Zunahme der Schweinezucht auch auflerhalb des
lindlichen Gebiets in vielen asiatischen Lindern ein
erhohtes Risiko fiir eine Infektion auch in vorstadti-
schen oder periurbanen Gebieten festgestellt.** #1°
Die Hauptsaison mit den héchsten JEV-Inzidenzen
ist von Region zu Region unterschiedlich: Sie findet
in tropischen und subtropischen Gebieten haupt-
sichlich wihrend der Regenzeit und in gemifigten
Regionen wihrend des Sommers statt.**® In Japan
dauert die JE-Saison beispielsweise von Juni/Juli bis
Oktober/November, in Siidkorea von Mai—Novem-
ber, in Thailand und Vietnam von April—Oktober
bzw. ganzjihrig im Stiden und in Nepal und Nord-
Indien von Juni-Oktober (ganzjihrig in Sidin-
dien).*" #" 42 Das Infektionsrisiko fiir Reisende
bleibt unabhingig von erfolgreich implementierten
Impfprogrammen in den Endemielindern bestehen,
da der Mensch nur ein Fehlwirt ist und das Virus in
der Tierwelt weiterhin zirkuliert.

5.7.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Theoretisch wire eine Infektion durch eine virimi-
sche Bluttransfusion denkbar, das Risiko einer Wei-
terverbreitung durch virimische Spender scheint je-
doch juferst gering, u.a., da die Dauer der Virimie
sehr kurz ist. In Europa wurden bislang keine sol-
che Fille beschrieben.

Eine Weiterverbreitung durch lokal vorkommende
Vektoren erscheint grundsatzlich moglich, da JEV
wenig vektorspezifisch ist.

5.7.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 5—-15 Tage
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Symptomatik
» meist asymptomatisch (ca. 99 % der Fille) oder

milde grippedhnliche Symptome*®

» neurologische Symptomatik: Zeichen einer En-
zephalitis wie Meningismus, Verwirrtheit, Ver-
haltensinderungen, (schlaffe) Paresen, parkinso-
noide Bewegungsmuster, Krampfanfille und
Koma, Guillain-Barré-Syndrom?* 4" 413

Prognose der symptomatischen Fille

> ca. 30 % folgenlose Ausheilung

> ca. 30—50 % persistierende neurologische Folge-
schiden wie z. B. motorische, kognitive und/
oder sprachliche Defizite**

> ca. 30 % Tod*"

> selbst bei lebenslang nachweisbaren Antikér-

pern ist lebenslanger Schutz nicht gesichert*'

5.7.5 Therapie
Es ist keine kausale, lediglich eine symptomatische
Therapie moglich.”®

5.7.6 Zugelassener Impfstoff: inaktivierter
adjuvantierter Impfstoff IXIARO

Wirksamkeit

In Studien wurden folgende Seroprotektionsraten
gemessen: Erwachsene 93—100%, Kinder >95%,
Menschen > 65 Jahre 65 %, bei Ko-Administration
mit anderen Impfstoffen (Meningokokken-ACWY,
Tollwut, Hepatitis A) 98 —100 %, nach einer Auffri-
schungsdosis 95—-100 %. Vorangegangene Impfun-
gen gegen andere Flaviviren, wie z.B. die FSME-
Impfung, konnen die Impfantwort gegen JEV verstir-
ken.*” Bei Patientlnnen mit Immundefizienz gibt
es keine Angaben zur Wirksambkeit bei Reisenden.

Sicherheit

Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(konnen mehr als 1 von 10 Personen betreffen) sind
bei Erwachsenen und ilteren Erwachsenen > 65 Jah-
re Lokalreaktionen an der Injektionsstelle, Kopf-
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Tabelle 10 | Impfschemata fiir IXIARO

Grundimmunisierung

Auffrischimpfungen

Kinder =2 Monate
bis <3 Jahre

2 Impfstoffdosen a 0,25 ml im Abstand von 4 Wochen*

1. Auffrischimpfung: Eine Impfstoff-
dosis 12-24 Monate nach Grund-

Kinder =3 Jahre, Jugendliche |2 Impfstoffdosen a 0,5 ml im Abstand von 4 Wochen

bis <18 Jahre

immunisierung

2. Auffrischimpfung: Eine Impfstoff-

Erwachsene =18 bis <65 Jahre | Konventionelles Schema: 2 Impfstoffdosen a 0,5 ml im Abstand von

4 Wochen

dosis 10 Jahre nach 1. Auffrisch-
impfung

Schnellimpfschema: 2 Impfstoffdosen a 0,5 ml im Abstand von 7 Tagen

Erwachsene > 65 Jahre

2 Impfstoffdosen a 0,5 ml im Abstand von 4 Wochen

1. Auffrischimpfung: ggf.
<12-24 Monaten, je nach Exposition

2. Auffrischimpfung™

* Hilfte der Impfstoffdosis muss verworfen werden

** Die Dauer der Seroprotektion nach einer Auffrischimpfung bei dlteren Personen ist nicht bekannt; bei erneuter oder fortgesetzter Exposition
missen im Einzelfall wiederholte Auffrischimpfungen in Betracht gezogen werden

schmerzen, Myalgie und Mudigkeit; bei Kindern
=2 Monate bis <18 Jahre Fieber, Lokalreaktionen an
der Injektionsstelle und bei Kindern =2 Monaten
bis <3 Jahre Fieber, Lokalreaktionen an der Injek-
tionsstelle, Diarrho, grippedhnliche Symptome und
Reizbarkeit; seltenere unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen s. Fachinformation.

Fiir weitere Details zu Wirksamkeit und Sicherheit

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden

Die Anwendung wihrend Schwangerschaft und
Stillzeit sollte vermieden werden, da nur begrenzte
Daten fiir die Anwendung in der Schwangerschaft
vorliegen und nicht bekannt ist, ob der Impfstoff in
die Muttermilch tibergeht.

5.7.7 Impfschemata

5.7.8 Indikation

Aufenthalte in Endemiegebieten (Siidost-Asien,
weite Teile von Indien, Korea, Japan, China, West-
Pazifik, Nordaustralien) wihrend der Ubertragungs-
zeit, insbesondere bei

> Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete

» Langzeitaufenthalt (>4 Wochen)

» wiederholten Kurzzeitaufenthalten

» voraussehbarem Aufenthalt in der Nihe von
Reisfeldern und Schweinezucht (nicht auf
lindliche Gebiete begrenzt)

5.7.9 Besonderheiten
Ansteckungen sind auch auflerhalb der Saison und
bei Kurzzeitreisen moglich.
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5.8 Meningokokken-Erkrankung

5.8.1 Erreger und Ubertragung

Meningokokken (Neisseria meningitidis) sind gram-
negative, semmelférmige Diplokokken mit einer
Polysaccharidkapsel, deren Antigene eine Eintei-
lung in 12 verschiedene Serogruppen begriinden.”?
Die Serogruppen A, B, C, W, X, Y sind beim Men-
schen fiir fast alle N. meningitidis-Infektionen ver-
antwortlich. Meningokokken kommen ausschlief3-
lich beim Menschen vor. Sie werden durch Tropf-
chen aus Atemwegs- oder Halssekreten bei engem
Korperkontakt tibertragen. Eine Exposition gegen-
iiber Meningokokken fithrt meist lediglich zu einem
voriibergehenden Trigertum, nur selten kommt es
zur invasiven Erkrankung. Untersuchungen zeigen
bei ca. 10 % gesunder Personen eine Besiedlung der
Schleimhiute im Nasen-Rachen-Raum mit Meningo-
kokken.**#?2 Die Trigerrate ist in den ersten Lebens-
jahren gering und steigt bei Teenagern und jungen
Erwachsenen an, gefolgt von einem Riickgang im Er-
wachsenenalter. In bestimmten Personengruppen,
z.B. bei SoldatInnen in Kasernen oder MSM, werden
hohere Trigerraten von 20—40 % beobachtet.*% 423429

5.8.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Die Erkrankungsinzidenz und die Verteilung der
verursachenden Serogruppen variieren regional
und unterliegen mittel- und langfristigen zeitlichen
Schwankungen.

Die Inzidenz invasiver Erkrankungen durch Menin-
gokokken (IMD) war in den letzten Jahren in Euro-
pa, auf dem amerikanischen Kontinent, in Neusee-
land und Australien niedrig (meist <2 Erkrankungen/
100.000 Einwohner (Einw.) pro Jahr).?% %94 Djeg
istz. T. auf die Etablierung nationaler Impfprogram-
me gegen Meningokokken zuriickzufithren. In den
meisten dieser Linder war bislang die Serogruppe B
fuir die Mehrzahl der Erkrankungen verantwortlich,
jedoch haben in den letzten Jahren Erkrankungen
durch die Serogruppen Y (USA, Europa) und insbe-

sondere W (Europa, Lateinamerika, Australien und
Neuseeland) zugenommen.**“" 43 Ebenfalls niedrig
sind die Inzidenzen in Siidafrika (Serogruppe W
vorherrschend, gefolgt von B)**und in Asien (Sero-
gruppen B, W und Y vorherrschend, in einigen
Regionen auch C, A und X),**** wobei jeweils Un-
tererfassungen méglich sind.

Am hochsten ist die IMD-Inzidenz in Lindern der
Sahelzone im sog. Meningitisgiirtel, der insgesamt
26 Linder oder Teile davon umfasst,® s. Abbil-

(ca. Dezember —Juni) grofle Epidemien auf, mit jihr-
lichen Inzidenzen bis zu 1.000 Erkrankungen/
100.000 Einw., wobei die Zahlen vermutlich Unter-
schitzungen darstellen.*’-*° Nach Einfiihrung einer
Impfung gegen die bislang vorherrschende Sero-
gruppe A ab 2010 in den meisten Lindern des
Meningitisgiirtels war diese stark riicklaufig.*' Seit-
dem nahmen Erkrankungen durch die Serogruppen
X, W und insbesondere C jedoch deutlich zu, z.T.
im Rahmen grofler Ausbriiche mit lokalen Inzi-
denzen bis zu 1.000 Erkrankungen /100.000 Einw./
Jahr.#%43-45 Erkrankungen durch die Serogruppe B
sind dort eine Seltenheit, im Jahr 2019 z. B. trat kein
einziger Fall auf.*¢

Die Datenlage fiir Nordafrika sowie fiir den mitt-
leren Osten ist liickenhaft. Die héchsten jahrlichen
Inzidenzen wurden aus Marokko berichtet mit
2-3,6 Erkrankungen /100.000 Einw., dort herrschte
2012—2015 die Serogruppe B vor, gefolgt von W.*’
Eine Besonderheit stellt Saudi-Arabien dar. Im Ziel-
land fiir die Pilgerreisen nach Mekka (Hadj und
Umrah) kam es wiederholt zu Erkrankungen unter
Pilgern und ihren Kontakten nach Reiseriick-
kehr.“-# Seit 2001 besteht eine Nachweispflicht fiir
eine Meningokokken-ACWY-Impfung, die je nach
verwendetem Impfstoff nicht ilter als 3 Jahre (Poly-
saccharidimpfstoff, in D nicht zugelassen, aber teil-
weise in Impfausweisen vorhanden und mitzubeur-
teilen) oder 5 Jahre (Konjugatimpfstoff) sein darf.
Dies fithrte zu einem starken Riickgang der unter
Pilgern erfassten IMD.*“#

Die Inzidenz von IMD ist im Allgemeinen bei Siug-
lingen unter einem Jahr am hochsten, einen weite-
ren Peak gibt es bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen. Generell ist die Inzidenz in gemiRigten
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Erhdhtes Risiko,
v. a. wahrend der Trockenzeit

Niedriges Risiko

. Keine Daten

5.000 km

Abbildung 7 | Geografische Darstellung der Linder mit Anteil am Meningitisgiirtel
Erlduterung: Aufgrund des jihrlich variierenden saisonalen und regionalen Infektionsrisikos und der liickenhaften Datenlage
durch inkomplette Surveillance kann eine Verbreitungskarte nur einem ersten Uberblick dienen. Aktuelle landerspezifische

Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach CDC, 2020.%?

Breitengraden in den Wintermonaten am héchsten.
Im Meningitisgiirtel ist die Inzidenz in der trocke-
nen Jahreszeit am hochsten (Dezember-Juni),*’
wobei die Trockenzeit im Osten frither als im Wes-
ten beginnen kann.*® Innerhalb eines Landes kann
das Risiko je nach Region unterschiedlich sein,
nicht immer ist das Risiko an den Kiisten niedriger
als im Landesinneren. Da die Goldstandardmethode
der aktiven Uberwachung und Laborbestitigung
mit Stammcharakterisierung in vielen Regionen der
Welt nicht méglich ist, werden Kombinationen von
aktiver und passiver Uberwachung mit variablen
Diagnosemethoden verwendet, was die Ermittlung
der tatsichlichen Krankheitslast durch IMD er-
schwert.*® Da der Zeitpunkt der Epidemiesaison
von Jahr zu Jahr und von Land zu Land variiert,*°
kann eine epidemiologische Darstellung in einer
Verbreitungskarte gerade fiir den Meningitisgiirtel
nur eine ungenaue Momentaufnahme sein. Zur Be-
urteilung der aktuellen Lage fiir Reisende, s. unter

Rauchen, Staub, enge und lingere Sozialkontakte,
wie z. B. in Bars oder Discos, Kiissen, das Leben auf
engem Raum, eine niedrige relative Luftfeuchtigkeit
und zirkulierende Atemwegsviren erhéhen das In-
fektionsrisiko.*® 442 Ein erhohtes Risiko fiir eine
Infektion und eine schwere Erkrankung besteht fiir
Personen mit angeborener oder erworbener Immun-
defizienz bzw. -suppression, insbesondere bei Kom-
plement-/Properdin-Defizienz, Therapie mit anti-
Cs-monoklonalen Antikorpern (Eculizumab, Ravuli-
zumab), Hypogammaglobulinimie sowie funktio-
neller oder anatomischer Asplenie.*3

Das Risiko fiir Reisende fiir eine IMD ist mit Aus-
nahme der Teilnahme an Pilgerfahrten (Hadj oder
Umrah in Saudi-Arabien) sehr gering.®*%%* Der An-
teil aller nach IfSG iibermittelten Meningokokken-
erkrankungen, die moglicherweise im Ausland er-
worben wurden, liegt bei <5%, wobei der Grof3teil
aus anderen europiischen Lindern importiert
wurde.” #¢ Der jihrliche Durchschnitt der IMD in
Deutschland in den Jahren 2017-2019 lag bei 278.


http://www.who.int/emergencies/diseases/meningitis/epidemiological/en
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Zuletzt wurden dem RKI im Jahr 2019 insgesamt 256
Fille gemeldet, davon 28 Todesfille. Bei 96 % der Fil-
le war als Infektionsland Deutschland angegeben.’

5.8.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Eine Weiterverbreitung nach Import ist grundsitz-
lich méglich. In den Jahren 2000—2001 waren nach
einem groflen Meningokokken-W-Ausbruch im
Rahmen der Hadj Hunderte von Riickkehrern und
ihre engen Kontakte in den jeweiligen Heimatlidn-
dern betroffen.*”° Fille einer Weiterverbreitung
der Erkrankung nach Import durch Reisende in
Deutschland sind jedoch nicht bekannt. Eine noso-
komiale Ubertragung wurde nur in wenigen Fillen
beschrieben. " 4

5.8.4 Klinik
Inkubationszeit
Durchschnittlich 3—4 Tage, Spanne 2—-10 Tage

Symptomatik

» plétzlicher, unspezifischer Symptombeginn mit
schnellem Krankheitsverlauf ist charakteristisch

» Meningitis oder Sepsis, in schweren Fillen mit
Einblutungen in die Haut (Purpura fulminans)
oder in innere Organe (Waterhouse-Friderich-
sen-Syndrom)

> selten Pneumonien, Myokarditis, Endokarditis,
Perikarditis, Arthritis oder Osteomyelitis

Prognose

> Letalitit 4—20 % bei addquater Behandlung, bis
80 % ohne Behandlung

» Spitfolgen hiufig (bis zu 30 % der Fille), z. B.
Horverlust, kognitive Stérungen, psychische
Auftilligkeiten, z. B. posttraumatische Stérung,
Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung
(ADHS), Paresen, Anfallsleiden, Narben, Verlust
von Gliedmaflen*? 43

5.8.5 Therapie

Bei begriindetem klinischem Verdacht auf eine
IMD sollte umgehend eine empirische Antibiotika-
therapie mit Cephalosporinen der 3. Generation,
z.B. Cefotaxim oder Ceftriaxon, eingeleitet werden
(aufler bei anamnestisch bekannter Penicillinaller-
gie mit systemischer Reaktion).**

5.8.6 Zugelassene Impfstoffe
Meningokokken-C-Konjugatimpfstoffe:

Menjugate, NeisVac-C

Die STIKO empfiehlt die Impfung aller Kinder gegen
Meningokokken der Serogruppe C im 12. Lebens-
monat. In der Reisemedizin spielen die monovalen-
ten Impfstoffe gegen die Serogruppe C keine Rolle
und werden deshalb nicht niher erliutert. Bei ge-
planten Reisen mit Impfindikation gegen Meningo-
kokken sollte alternativ mit einem Meningokokken-
ACWY-Konjugatimpfstoff geimpft werden.

a) Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoffe:
Menveo, MenQuadfi, Nimenrix

Wirksambkeit: Alle drei rekonstituierten quadrivalen-
ten Meningokokken-Konjugatimpfstoffe zeigen —
wie auch die monovalenten adjuvantierten Menin-
gokokken-C-Konjugatimpfstoffe eine hohe Seropro-
tektion, auch bei Ko-Administration mit anderen
Impfstoffen.***¢ Klinische Studien zur Wirksam-
keit liegen vorwiegend bei Kindern und Jugendlichen
vor.”° Indirekt l4sst sich die Wirksamkeit der ilteren
Konjugatimpfstoffe (Menveo und Nimenrix) an der
Senkung der Krankheitsprivalenz global ablesen.*"
Studien zur Wirksamkeit bei Reisenden liegen auf-
grund der Seltenheit der Erkrankung erwartungsge-
mif nicht vor.

Sicherheit: Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (kénnen mehr als 1 von 10 Personen
betreffen) bei Kindern und Erwachsenen sind Kopf-
schmerzen, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Reizbarkeit,
Miudigkeit, Myalgie, Schmerzen und Lokalreaktio-
nen an der Injektionsstelle, allgemeines Unwohl-
sein und Fieber; bei MenQuadfi wurde bei Klein-
kindern im Alter von 12 bis 23 Monaten zusitzlich
Benommenheit und anormales Weinen angegeben;
seltenere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen s.
Fachinformationen. Bei Menveo wurde in einer Stu-
die ein erhohtes Risiko einer Bellschen Parese bei
Ko-Administration mit anderen Impfstoffen beob-
achtet, eine Kausalitit bleibt aufgrund der limitierten

472-474

Datenlage jedoch offen.

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:
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» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil

» bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spateren Zeitpunkt
verschoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-
Abwigung). Menveo: Bei klarem Expositionsrisiko
sollte Schwangerschaft kein Ausschlussgrund fiir
Impfung sein; Anwendung in Stillzeit moglich
(Schaden fur Siugling durch in Muttermilch ausge-
schiedene Antikérper unwahrscheinlich)

b) Impfstoffe gegen Meningokokken der Serogruppe B:
Trumenba (MenB-FHbp), Bexsero (4CMenB)

Die Meningokokken-B-Impfstoffe basieren auf Ober-
flichenproteinen des Erregers.”**” Dies bedeutet,
dass der Schutz nur fiir diejenigen Meningokokken
gilt, welche die im Impfstoff enthaltenen Antigene
exprimieren. Der Anteil abgedeckter Stimme ist fiir
die Serogruppe B hoch, variiert jedoch nach Impf-
stoff und Region.

Wirksamkeit, Sicherheit, Gegenanzeigen: Es wird
auf die Stellungnahme der STIKO zur Bewertung

der Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe
B verwiesen.”®

Zu beachten ist, dass die beiden unterschiedlichen
Meningokokken-B-Impfstoffe nicht innerhalb einer
Impfserie gegeneinander ausgetauscht werden
kénnen.

Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(kénnen mehr als 1 von 10 Personen betreffen) sind
bei Jugendlichen ab 11 Jahren und Erwachsenen Kopf-
schmerzen, Miidigkeit, Ubelkeit, Arthralgie, Myalgie,
Diarrhg, Schiittelfrost, Lokalreaktionen an der Injek-
tionsstelle und bei Kindern bis 10 Jahre zusitzlich
Essstorungen, Schlifrigkeit, ungewthnliches Schrei-
en/Weinen, Erbrechen, Reizbarkeit, Fieber =38°C,
bei Kindern von 12—23 Monaten Hautausschlag; sel-
tenere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen s. Fach-
informationen.

5.8.7 Impfschemata

sierung mit Meningokokken-B-Impfstoffen

Tabelle 11 | Impfschemata der Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoffe

Alter Impfstoff | Grundimmunisierung

Auffrischimpfung

Séuglinge =6 Wochen bis <6 Monate | Nimenrix |2 Impfstoffdosen im Abstand | Nach Abschluss der Grundimmunisierung bei Sauglingen

von 2 Monaten

=6 Wochen bis <12 Monate eine Impfstoffdosis im Alter
von 12 Monaten, Mindestabstand von 2 Monaten zur voran-
gegangenen Impfstoffdosis

Séuglinge =6 Monate, Kinder, Nimenrix | Eine Impfstoffdosis

Jugendliche und Erwachsene

Im 5-Jahres-Abstand zur letzten Impfstoffdosis”

Kleinkinder =12 Monate, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene

MenQuadfi | Eine Impfstoffdosis

Im 5-Jahres-Abstand zur letzten Impfstoffdosis®

Kinder =2 )ahre, Jugendliche, Menveo Eine Impfstoffdosis

Erwachsene

Im 5-Jahres-Abstand zur letzten Impfstoffdosis”

*Auffrischimpfungen sind nicht bei allen Altersklassen in den Fachinformationen der Impfstoffe definiert: Der 5-Jahres-Abstand zur letzten Impfstoff-
dosis beruht auf Expertinnenkonsens und wird auch von vielen nationalen Impfkommissionen/Expertinnen derart empfohlen 13216479

Tabelle 12 | Impfschemata fiir die Grundimmunisierung mit Meningokokken-B-Impfstoffen

Sauglinge =2 bis <24 Monate Bexsero s. Fachinformation (3 Altersklassen, 4 mégliche Impfschemata)
Kinder =2 Jahre, Jugendliche, Erwachsene Bexsero 2 Impfstoffdosen im Mindestabstand von 1 Monat
Kinder =10 )ahre, Jugendliche, Erwachsene Trumenba 2-Dosen-Schema: 2 Impfstoffdosen im Mindestabstand von 6 Monaten

3-Dosen-Schema: 3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 5 Monate
(Mindestabstand 4 Monate zwischen 2. und 3. Impfstoffdosis)

Zeitpunkte fiir Auffrischimpfungen wurden bislang nicht in den Fachinformationen der Impfstoffe definiert. Bei fortbestehendem Risiko soll eine
Auffrischimpfung im 5-Jahresabstand zur letzten Impfstoffdosis in Betracht gezogen werden.

BEIRE
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5.8.8 Indikationen

Die Meningokokkenimpfung ist eine Indikations-
impfung, die je nach Risikoprofil fiir eine Anste-
ckung mit Meningokokken vor einer Reise empfoh-
len werden kann. Bei Reisen nach Saudi-Arabien
und in einzelne Linder im Meningitisgiirtel besteht
eine Nachweispflicht der Meningokokken-ACWY-
Impfung bei Einreise (s. unten). Es ist sinnvoll, die
wesentlichen Merkmale des verwendeten Impfstofts
in englischer Sprache in den internationalen Impf-
ausweis einzutragen (z. B. Meningococcal quadrivalent
conjugate vaccine).

Indikationen bei Reisenden

Eine Impfung mit einem Meningokokken-ACWY-
Konjugatimpfstoft ist empfohlen fiir Reisende in
Linder mit epidemischem Vorkommen, bei einem
Langzeitaufenthalt, wenn sie dort leben oder arbeiten
und voraussichtlich engen Kontakt mit der lokalen
Bevélkerung haben (z.B. medizinisches Personal,
EntwicklungshelferInnen, KatastrophenhelferInnen,
Besuch von FreundInnen und Verwandten, Besuch
von Kindergirten oder Schulen, Teilnahme an Mas-
senveranstaltungen wie Begribnisfeiern). Vorrangig
sind dies die Linder des afrikanischen Meningitis-
gibt es neben saisonalen auch regionale Unterschie-
de des Infektionsrisikos. Die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Infektion ist wihrend der Trockenzeit erhoht.
Aufgrund der liickenhaften Datenlage sowie zeitli-
chen und regionalen Schwankungen der regionalen
Epidemiesaison und damit des Infektionsrisikos ist
es nicht moglich, dies in einer Verbreitungskarte
exakt darzustellen. Informationen iiber die aktuelle
Lage der letzten Woche(n) konnen linderspezifisch

KatastrophenhelferInnen und medizinisches Perso-
nal bei Einsitzen in Katastrophengebieten stellen
besonders vulnerable Gruppen dar, die den best-
moglichen Schutz benstigen. Deshalb sollten diese
Gruppen unabhingig von dem ansonsten vorherr-
schenden Erkrankungsrisiko im Zielland — auch in

Anbetracht der Schwere der Erkrankungen stets mit
einem Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoff
geimpft werden.

Bei Aufenthalten in Regionen mit Krankheitsaus-
briichen durch Meningokokken und Impfempfeh-
lung fuir die einheimische Bevélkerung (WHO- und
Linderhinweise beachten) ist eine Impfung gegen
die betreffenden Serogruppen empfohlen.

SchiilerInnen/StudentInnen sollten vor Langzeitau-
fenthalten in Lindern mit einer Meningokok-
ken-Impfempfehlung entsprechend der Empfeh-
lungen der Ziellinder geimpft werden.*? Die Impf-
empfehlungen der meisten europdischen Linder
finden sich auf der vom Europdischen Zentrum fiir
die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten

Reisende zum Hadj und zur Umrah

Eine Impfbescheinigung gegen Meningokokken-
Meningitis wird von allen Besuchern Saudi-Arabiens
verlangt, die zum Hadj oder zur Umrah reisen.*°
Kinder ab 2 Jahren und Erwachsene miissen mit
einem quadrivalenten Meningokokken-Impfstoff
(Serogruppen A, C, W und Y) geimpft werden. Die
Impfstoffdosis muss spitestens 10 Tage vor der An-
kunft in Saudi-Arabien verabreicht werden. Impfun-
gen mit Konjugatimpfstoffen haben eine Giiltigkeit
von 5 Jahren, bei fehlender Angabe des Impfstoft-
typs oder Verwendung des Polysaccharidimpfstofts
betrigt die Guiltigkeit 3 Jahre.”

Reisende mit Grunderkrankungen

Bestimmte Grunderkrankungen stellen auch in
Deutschland eine Indikation fiir eine Meningokok-
ken-Impfung dar, s. STIKO-Empfehlungen.?* Die
Reise sollte immer zum Anlass genommen werden,
den diesbeziiglichen Impfschutz zu priifen (Details

5.8.9 Besonderheiten
Keine
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5.9 Poliomyelitis

5.9.1 Erreger und Ubertragung

Die hochinfektiésen und umweltresistenten, aus-
schliefflich humanpathogenen Polioviren gehéren
zur Gattung der Enteroviren innerhalb der Familie
der Picornaviren. Es sind unbehiillte Viren mit Ein-
zelstrang-RNA. Sie werden vorrangig fikal-oral
uibertragen und vermehren sich in der Mukosa des
Pharynx und des Magen-Darm-Traktes.

Solange Viren ausgeschieden werden, besteht An-
steckungsfihigkeit. Da die Viren bis zu einer Woche
im Rachensekret nachgewiesen werden konnen, kann
initial eine Ubertragung aerogen stattfinden. Die Vi-
rusausscheidung im Stuhl beginnt 2—3 Tage nach
einer Infektion und kann bis zu 6 Wochen anhalten.
Bei bestimmten Vorerkrankungen, die z. B. mit ei-
ner Immundefizienz einhergehen, kann die Virus-
ausscheidung bis zu mehreren Jahren andauern.”

Polio-Wildvirus (Wild Polio Virus, WPV) Typ 2 wurde
2015 und WPV Typ 3 im Jahr 2019 als ausgerottet
erklirt, sodass aktuell nur noch WPV Typ 1 zirku-
liert (Stand Mai 2021).%? Am 25.8.2020 wurde als
funfte von sechs WHO Regionen die afrikanische
Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO
AFRO) offiziell von der regionalen Zertifizierungs-
kommission fiir die Polioeradikation in Afrika (ARCC)
als frei von Polio-Wildviren (WPV) erkldrt. Dennoch
kommen in Lindern mit Verwendung des oralen
Polio-Impfstoffs (OPV) zirkulierende Impfstoft-ab-
geleitete Polioviren vor (circulating vaccine-derived
poliovirus, cVDPV, vor allem cVDPV2), die die gleichen
Krankheitssymptome wie WPV verursachen kénnen.
Es besteht keine Kreuzimmunitit zwischen den drei
Poliovirustypen bzw. den Impfstoff-abgeleiteten Polio-
viren. Mit einer OPV-Impfung kann sowohl die ge-
impfte Person vor der systemischen Infektion mit
dem Risiko der Lihmung bewahrt als auch nach einer

Infektion mit den Viren deren intestinale Multipli-
kation und eine Weiterverbreitung verhindert werden.

5.9.2 Geografische Verbreitung,

Epidemiologie und Risikofaktoren

der Ubertragung
Aktuell werden Erkrankungen durch Polio-Wild-
viren nur aus Afghanistan und Pakistan gemeldet,
im Jahr 2020 traten in diesen beiden Lindern ins-
gesamt 140 Fille auf (im Vergleich: 2019 waren es
176 Fille).”®* Linder mit einem niedrigen Immuni-
tatsstatus der Bevolkerung und ungeniigenden Sur-
veillance-Kapazititen bleiben gefihrdete Linder, in
denen sich das Poliovirus wieder verbreiten konnte.
Aktuell werden 5 Linder weltweit zu den gefihrde-
ten Lindern gerechnet (Angola, China, Myanmar,
Philippinen, Sambia; Stand Mai 2021).%? Infektio-
nen und unzureichender Impfschutz finden sich
unter beengten und unhygienischen Verhiltnissen
hiufiger, sind aber nicht auf bestimmte Gruppen
beschrinkt.

Lihmungen durch Impfstoff-abgeleitete Polioviren
wurden fur das Jahr 2020 in 1.039 Fillen regis-
triert*® (Anstieg im Vergleich zu 2019 um > 250 %);
knapp die Hilfte (438 Fille) wurde aus Afghanistan
und Pakistan gemeldet.**

Dabei ist zu bedenken, dass symptomatische Polio-
myelitisfille nur einen Bruchteil des Infektionsge-
schehens anzeigen, da nur eine von rund 200 Infek-
tionen zu einer Parese fiithrt.

Wenn OPV in schlecht durchimmunisierten Popu-
lationen verabreicht wird, kénnen durch die Aus-
scheidung der mutierten Impfviren (cVDPV) auch
landertibergreifend Infektketten mit Krankheits-
folge entstehen. Da OPV2 besonders oft zu cVDPV
fuhrte und WPV2 bereits ausgerottet ist, wurde
OPV2 im April 2016 weltweit aus dem oralen Impf-
stoff entfernt. Der orale Impfstoff ist seither somit
bivalent. Lihmungen durch cVDPV lassen sich re-
duzieren, wenn nur noch inaktivierter Polio-Impf-
stoff gegeben wird (IPV, dieser ist weiterhin trivalent).
Die von der Strategic Advisory Group of Experts
(SAGE) der WHO gegebenen Empfehlungen zur
zusitzlichen Impfung mit IPV mussten aus logisti-
schen und Kostengriinden modifiziert werden und
konnten zeit- und linderweise nicht umgesetzt
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Nachweispflicht — Kategorie 1
(WPV1, cVDPV1, cVDPV3)

Empfehlung — Kategorie 2
(cVDPV2)

Keine Auffrischimpfung fiir Reise

-Em — —
5.000 km

Abbildung 8 | Darstellung der geografischen Verbreitung des Polio-Wildtyp-Virus 1 (WPV1) und der zirkulierenden Impfstoff-

abgeleiteten Polioviren (cVDPV) nach Impfkategorien

Erlduterung: Im Gegensatz zur lblichen Darstellung nach Virustyp fasst diese Karte Lindergruppen derselben Impfkategorie
zusammen. Somit fallen sowohl die Linder mit WPV1-Vorkommen als auch die Linder mit cVDPV1 und cVDPV3 in die Impf-

Auch wenn die STIKO sich um zeitnahe Aktualisierung in der online-Ausgabe bemiiht, sind die Angaben der WHO fiir den

Impfarzt verpflichtend.
Quelle: Robert Koch-Institut, modifiziert nach WHO, 202142

werden.”® In Deutschland wurde bereits 1998 die
Empfehlung zur Verwendung von OPV aufgeho-
ben; seither ist der Einsatz von IPV empfohlen.

5.9.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Die Bevolkerungsimmunitit gegen Poliomyelitis ist
in Deutschland auf einem guten Niveau. Die Impf-
quote mit 3 Impfstoffdosen im Alter von 15 Monaten
betrug in den untersuchten Geburtsjahrgingen
2008-2017 jeweils rund 87-89 %.%¢ Um eine Er-
krankung zu eradizieren, werden Impfquoten von
mindestens 95 % benétigt.” *% Die letzte in Deutsch-
land durch ein Wildvirus erworbene Poliomyeli-
tis-Erkrankung wurde 1990 erfasst. Die letzten bei-
den importierten Fille wurden 1992 nach Riickkehr
aus Agypten bzw. Indien registriert.*?

Die seit Einfihrung der IPV-Impfung (1998) Gebo-
renen sind immun gegen die systemische Infektion,
wenn sie gemifl den STIKO-Empfehlungen mit

IPV grundimmunisiert wurden und eine einmalige
Auffrischimpfung erhalten haben. Wegen des sehr
geringen Risikos einer Infektion in Deutschland
werden weitere Auffrischimpfungen bei Aufenthalt
in Deutschland aktuell nicht empfohlen. Bei einer
eventuellen Infektion mit Polioviren wird bei IPV-
Geimpften die Virusvermehrung im Darm weniger
reduziert als nach OPV-Gabe.***' Dennoch wird im
internationalen Reiseverkehr fiir die Zeit von 4 Wo-
chen bis 1 Jahr nach IPV-(Auffrischungs-)Impfung
von einer weitgehenden Verhinderung der Virus-
verschleppung ausgegangen.*?

Folgende Personengruppen kénnen Polioviren im-
portieren:

» ungeimpfte Personen, die in Linder mit WPV1-
oder cVDPV-Fillen reisen

» nach Deutschland einreisende Einwohner der
von WPVi- und cVDPV-betroffenen Linder, so-
fern sie ungeimpft sind
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Solche Importe konnen fiir eine nicht vorhersehbare
Zeit zu einer Zirkulation der Polioviren vor allem in
der jingeren Bevolkerung fithren, wie dies fiir
WPV1 am Beispiel Israels 2013/14 und fir cVDPV1
am Beispiel der USA 2005 gezeigt wurde.®>** Eine
wochentlich aktualisierte Auflistung aller Linder, in
denen WPV1 oder cVDPV nachgewiesen werden,
findet sich auf der Internetseite der Global Polio

Pandemie stellt vor allem das Gesundheitswesen von
Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
vor grofite Probleme: Nicht nur die routinemafige
Impfung der Bevolkerung, sondern auch die Surveil-
lance ist durch die Pandemie empfindlich gestort,
sodass eine sinkende Immunitit in der Bevdlke-
rung sowie ein erhohtes Risiko fiir (internationale)
Ubertragungen bei gleichzeitiger Untererfassung
erwartet werden miissen.*#% 44 4%

5.9.4 Klinik

Inkubationszeit

Durchschnittlich 7—14 Tage im Falle einer paralyti-
schen Verlaufsform, Spanne 3—35 Tage

Symptomatik

> meist asymptomatisch (9o—95%)

» milder, abortiver Verlauf (ohne ZNS-Beteili-
gung): Unspezifische Symptome wie Pharyngi-
tis, Myalgien, Kopfschmerzen, gastroenteritische
Symptome, evtl. Fieber (4—8 %)

» nicht-paralytische Form: Fieber, Riickenschmer-
zen, Muskelspasmen, aseptische Meningitis
ohne Lihmungen (1—4 %)

» paralytische Form (major illness): fast immer
asymmetrisch auftretende, akute schlaffe Lih-
mungen (AFP) (<1%), die sich teilweise zuriick-
bilden kénnen; v. a. untere Extremititen betrof-
fen, Atemlihmung méglich

Prognose

Auch Jahrzehnte nach Infektion mit Poliomyelitis-
viren ist ein komplexes Krankheitsbild eines Post-
poliosyndroms moéglich (Zunahme der Paresen mit
Muskelatrophie).

5.9.5 Therapie
Es ist keine kausale, lediglich eine symptomatische
Therapie moglich. Hierzu gehéren vor allem die or-

thopidisch-rehabilitative Versorgung und evtl. eine
Langzeitbeatmung.

5.9.6 Zugelassene Impfstoffe

IPV Mérieux (monovalent), in Kombinationsimpf-
stoffen: Boostrix Polio, Hexyon, Infanrix hexa, In-
fanrix-IPV+Hib, Pentavac, Repevax, Revaxis, Vaxelis

Wirksamkeit von IPV Mérieux

Gemessen an Serokonversionsraten betrigt die
Wirksambkeit nahezu 100 %.%%“” Die IPV-Impfung
schiitzt die Geimpften zuverlissig vor einer Erkran-
kung, dies bestitigen auch die weltweit erhobenen
Daten im Rahmen der Polioeradikation.®?

Sicherheit von IPV Mérieux

Eine Impfstoff-assoziierte paralytische Poliomyelitis
(VAPP) wird durch IPV-Impfstoff nicht verursacht.*®
Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(kénnen mebhr als 1 von 10 Personen betreffen) sind
bei Kindern und Erwachsenen Schmerzen an der In-
jektionsstelle und Fieber; seltenere unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen s. Fachinformation.

Gegenanzeigen: Fur die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft nur bei
strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-Abwi-
gung); Auswirkungen der Impfung wihrend Still-
zeit nicht untersucht (Stillzeit aber nicht als Gegen-
anzeige festgelegt).

OPV ist in Deutschland nicht mehr erhiltlich. Da
die STIKO die Empfehlung fiir die ausschlieftliche
Verwendung von IPV erst 1998 ausgesprochen hat-
te, wurden frithere Generationen mit OPV immuni-
siert. In diesen Fillen gilt: Bei abgeschlossener
Grundimmunisierung mit OPV kann bei entspre-
chender Indikation die Auffrischimpfung mit IPV
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Tabelle 13 | Impfschemata (monovalenter Impfstoff)

Grundimmunisierung und
Auffrischimpfung Kinder =2 Monate

gemiR Impfkalender der STIKO*2

Grundimmunisierung und
Auffrischimpfung Erwachsene

3 Impfstoffdosen und eine Auffrischimpfung

» Mindestabstand zwischen 1. und 2. Impfstoffdosis: 1 Monat
» Mindestabstand zwischen 2. und 3. Impfstoffdosis: 6 Monate
» einmalige Auffrischimpfung mit einer Impfstoffdosis

“Weitere Auffrischimpfungen fiir alle Altersgruppen kénnen je nach geplanter Reise und aktueller Epidemiologie der Polioviren notwendig werden,

durchgefiihrt werden. Falls die Grundimmunisie-
rung mit OPV nicht abgeschlossen wurde, kénnen
fehlende Impfstoffdosen mit IPV die Immunisie-
rung vervollstindigen.

5.9.7 Impfschemata (monovalenter
Impfstoff)

5.9.8 Indikation

Ein altersentsprechender Impfschutz gegen Polio-
myelitis gemifd aktuellen STIKO-Empfehlungen
sollte unabhingig von einer Reise bestehen.*? Eine
Auffrischimpfung mit einer Impfstoffdosis IPV ist
in den folgenden Fillen angezeigt (bitte beachten:
Die Kategorien werden 3-monatlich von der WHO
aktualisiert und sind fiir den Impfarzt verpflichtend;
die STIKO bemiiht sich um zeitnahe Aktualisierung
in der online-Ausgabe):

> Bei Reise in ein Land der Kategorie 1 mit aktuel-

ler WPV1-, cVDPVi- oder cVDPV3-Zirkulation
gilt (Stand Mai 2021):

Bei Reisen > 4 Wochen muss die letzte Poliomyeli-
tisimpfung zwischen 4 Wochen und 1 Jahr vor der
Ausreise aus dem Zielland erfolgt sein. Falls eine
kurzfristige Reise (innerhalb der nichsten 4 Wo-
chen) ansteht und keine Polio-Impfstoffdosis in
den letzten 4 Wochen bis 12 Monaten gegeben
wurde, soll spitestens zum Zeitpunkt der Abreise
aus dem Zielland eine Polio-Impfstoffdosis verab-
reicht werden. Hier gilt die Nachweispflicht. Bei
Reisen <4 Wochen nach Afghanistan oder Pakistan
empfiehlt die STIKO eine Polio-Auffrischimpfung,
wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr als 10 Jah-
ren verabreicht worden ist. Wenn die Impfung
wegen der Reise in ein Land der Kategorie 1 erfolgt,
ist sie auf der ersten Seite des internationalen Impf-
passes mit dem Impfdatum einzutragen (dies ist
in den meisten Fillen der Ort fiir Eintragungen

im Zusammenhang mit der Gelbfieberimpfung;
die Verabreichung und Dokumentation einer
Poliomyelitisimpfung sind gleichwohl unabhingig
von Gelbfieberimpfstellen moglich). Gegenwirtig
(Stand Mai 2021) gilt dies in Afghanistan (WPV1),
Pakistan (WPV1), Jemen (cVDPV1), Madagaskar

Grundlage der WHO-Aufforderung eine Ausreise
ohne giiltigen Impfnachweis verweigern bzw. am
Flughafen bei der Ausreise (pflicht-)impfen. Aktuel-

Bei Reise in ein Land der Kategorie 2 mit aktueller
cVDPV2-Zirkulation (in Einzelfillen zusitzlich
zur WPVi- bzw. cVDPVi1-Zirkulation) gilt (Stand
Mai 2021):

Bei Reisen >4 Wochen soll eine Poliomyelitis-
impfung zwischen 4 Wochen und 1 Jahr vor der
Ausreise aus dem Zielland erfolgt sein. Hier gibt
es keine Nachweispflicht. Gegenwirtig (Stand
Mai 2021) gilt dies in Afghanistan, Agypten, Athio-
pien, Benin, Burkina Faso, D. R. Kongo, Elfen-
beinkiiste, Ghana, Guinea, Iran, Kamerun, Kenia,
Kongo (Brazzaville), Liberia, Malaysia, Mali, Niger,
Nigeria, Pakistan, Senegal, Sierra Leone, Sudan,
Stidsudan, Somalia, Tadschikistan, Togo, Tschad,

Neben Lindern der Kategorie 1 und 2 gibt es auch
Linder, in denen bei Einreise aus bestimmten
Polio-endemischen Lindern eine Nachweispflicht
fiir eine Poliomyelitisimpfung besteht bzw. die
Impfung empfohlen wird, mit Datenstand Februar
2021 (Aktualisierung einmal jahrlich im Sommer)
gilt dies bei Einreise in Afghanistan, Agypten,
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Brunei Darussalam, Georgien, Indien, Iran, Irak,
Jordanien, Katar, Libyen, Malediven, Marokko,
Nepal, Oman, Pakistan, den Philippinen, Saint
Kitts und Nevis, Saudi-Arabien, Somalia, Syrien,

> Bei Reise in ein Land mit zusammengebroche-
nem Gesundheitssystem (z. B. Syrien, Haiti) kann
die Gabe einer Polio-Auffrischimpfung erwogen
werden, wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr
als 10 Jahren verabreicht worden ist.

5.9.9 Besonderheiten

Bereits in den STIKO-Empfehlungen von 2002
ist dokumentiert, dass eine wegen einer bevorste-
henden Reise erfolgte Polio-Auffrischimpfung nicht
nur dem Gesundheitsschutz des Reisenden, son-
dern auch dem Schutz der Bevélkerung in Deutsch-
land vor Reimport von Polioviren dient und daher
als Indikationsimpfung klassifiziert wird.

5.10 Tollwut

Die weltweit verbreitete Zoonose Tollwut wird
durch neurotrope Viren verursacht und ruft
eine Enzephalitis hervor, deren Letalitét bei
annahernd 100 % liegt.>®

5.10.1 Erreger und Ubertragung

Erreger der Tollwut sind Lyssaviren (behiillte Ein-
zelstrang-RNA-Viren), die zur Familie der Rhabdo-
viren gehoren.” " Es werden 16 Lyssavirus-Spezies
beschrieben, die in Phylogruppen eingeteilt werden
kénnen. Das klassische Rabiesvirus (RABV) ist die
einzige Lyssavirus-Spezies, die in terrestrischen Siu-
getieren weltweit vorkommt. Daneben findet sie
sich auch in Fledermiusen, aber nur auf dem ame-
rikanischen Kontinent.*”? Die anderen Lyssavirus-
Spezies treten geografisch hochspezifisch in ver-
schiedenen Regionen auflerhalb Amerikas auf. Sie
haben in den meisten Fillen eine Assoziation mit
bestimmten Fledermausarten, die eine Infektion auf’
andere Tiere und den Menschen tibertragen kon-
nen, was bei diesen zu deadend-Infektionen fithrt.*®

Der grofite Teil der Infektionen beim Menschen ist
durch RABV verursacht. Es liegen aber auch Berich-

te tiber Fille mit Todesfolge durch Transmission bei-
spielsweise des European Bat Lyssavirus oder des
Australian Bat Lyssavirus vor.>" 504505

In 99 % der menschlichen Tollwut-Fille wird RABV
durch Hunde und andere Caniden iibertragen.>%
Aufgrund wirksamer Kontrollmafinahmen wie Im-
pfungen nimmt die Zahl der durch Hunde iiber-
tragenen Tollwutfille in vielen Lindern ab, vor al-
lem in Lateinamerika.’” Im Gegensatz zu Afrika
und Asien stellt in Lateinamerika die blutsaugende
Vampirfledermaus ( Desmodus rotundus) einen wich-
tigen Vektor und ein Reservoir fiir menschliche Toll-
wutinfektionen durch RABV dar.’® In Tropen und
Subtropen muss auRerdem auf die Gefahr der Uber-
tragung durch Affen hingewiesen werden. Selten
koénnen auch andere Siugetiere Tollwutviren auf den
Menschen tibertragen, z. B. Waschbiren in Nord-
amerika.’® RABV wurde bei Nagern in Einzelfillen
nachgewiesen, epidemiologisch spielen sie keine
Rolle.*® Die WHO empfiehlt daher keine Postexposi-
tionsprophylaxe (PEP) nach Exposition zu Nagern.*?

Der Mensch infiziert sich meist tiber den Speichel
eines mit dem Tollwutvirus infizierten Tieres. Die
Ubertragung kann durch eine Bissverletzung oder
itber Wund- bzw. Schleimhautkontakt mit dem in-
fektiosen Speichel erfolgen. Moglich, aber sehr sel-
ten, ist eine Infektion durch Inhalation virushaltiger
Aerosole®™*" oder eine Ubertragung von Mensch
zu Mensch durch Transplantation infizierter Orga-
ne.*™ %" Eine Tollwutansteckung durch den Verzehr
von rohem Fleisch oder tierischem Gewebe wurde
beim Menschen bisher nicht nachgewiesen.***"

5.10.2 Geografische Verbreitung,
Epidemiologie und Risikofaktoren
einer Ubertragung
Tollwut ist auf allen Kontinenten auf3er der Antark-
tis verbreitet.*® Schitzungen zufolge sterben jihr-
lich ca. 60.000 Menschen weltweit an Tollwut.>
Aufgrund von insuffizienten Surveillance-Systemen
geht man davon aus, dass diese Zahl eine Unter-
schitzung darstellt, vor allem in Afrika.’0% 5% 5% Die
meisten Fille von Tollwut werden in lindlichen und
drmeren Bevolkerungsgruppen registriert, etwa die
Hilfte der Fille tritt bei Kindern <15 Jahre auf.>®
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Il Hohes Risico fur Hundetoliwut

. Moderates Risiko fiir Hundetollwut

10.000 km

Weitestgehend hundetollwutfrei

Abbildung g | Risiko fiir eine durch Hunde uibertragene Infektion mit dem Tollwutvirus

Erlauterung: Da 99 % der humanen Tollwutfille durch Hunde iibertragen werden, wurde in dieser Abbildung bewusst auf die
Darstellung der Wildtier- und (weltweiten) Fledermaustollwut verzichtet. Das Risiko fiir eine durch Hunde iibertragene Infektion
mit dem Tollwutvirus wird in den hellgriin gekennzeichneten Lindern als so gering eingeschitzt, dass fur eine Reise in diese Lander
keine generelle PrEP empfohlen werden kann. Dies bedeutet dennoch, dass im Falle einer Exposition mit einem Risiko fiir eine
Tollwutvirusiibertragung (Biss-/Kratzverletzung) in allen Lindern auRerhalb von Westeuropa, Australien und Ozeanien eine PEP
in Betracht gezogen werden muss. Weltweit gilt, dass die Einleitung einer PEP bei relevanter Exposition gegeniiber einem Wildtier

Geografisch ereignen sich die meisten durch Toll-
wut verursachten Todesfille weltweit in Asien
(59,6 %) und Afrika (36,4 %).°° ° Im Gegensatz
dazu verzeichnet der amerikanische Kontinent le-
diglich 0,05% der globalen Tollwut-Todesfille, da-
von 70 % in Haiti. Indien hat von allen Lindern
weltweit mit ca. 35% den hochsten Anteil an den
globalen Todeszahlen fiir menschliche Tollwut.”™
Die geschitzte Mortalitit ist jedoch am hochsten in
den drmsten Lindern Afrikas stidlich der Sahara.
Durch Hunde iibertragene terrestrische Tollwut wur-
de in Westeuropa, Kanada, den Vereinigten Staaten
von Amerika (USA), Japan und einigen lateiname-
rikanischen Lindern bereits eradiziert; Deutschland
z.B. gilt seit 2008 als frei von terrestrischer Tollwut.>*
Australien und viele pazifische Inselnationen waren
schon immer frei von hundetibertragener Tollwut.*?

Auch wenn das Risiko insgesamt gering ist, werden
immer wieder reiseassoziierte Tollwuterkrankungen
gesehen. Die meisten Fille bei Reisenden werden
aus Asien importiert.?®** Der letzte Fall in Deutsch-
land wurde 2007 dokumentiert.*” Laut dem Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control

(ECDC) wurden zwischen 2006 und 2019 insge-
samt 18 reiseassoziierte Fille weltweit reisender
Europier gemeldet.’?

Epidemiologische Untersuchungen ergaben, dass
sowohl bei TouristInnen als auch bei in den Tropen
lebenden Personen ein nicht zu unterschitzendes
Risiko fiir Tierbisse oder -kratzer besteht, insbeson-
dere durch Hunde, seltener durch Affen.***** Das
Risiko liegt in der Groflenordnung von o,1 bis 2%
fiir Rucksackreisende bei kiirzeren Reisen oder fir
im Ausland lebende Personen bei Aufenthalten >1
Jahr.'%% 525,526 Bej der reisemedizinischen Beratung
zur Tollwutprophylaxe sollten neben der Risikomi-
nimierung im Falle einer Exposition auch die poten-
tiellen Folgen einer im Reiseland durchzufithren-
den PEP beriicksichtigt werden, wenn vor der Reise
keine Pri-Expositionsprophylaxe (PrEP) erfolgte. Ne-
ben der in vielen tropischen Lindern begrenzten
Verfiigbarkeit von Immunglobulinen fithren die
itber Wochen zu verabreichenden Impfstoffdosen der
PEP und der psychologische Stress einer potentiel-
len Infektion nicht selten zum Abbruch der Reise.
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5.10.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch ist durch

Transplantation infizierter Organe grundsitzlich

moglich und beschrieben.*” Durch die Seltenheit

dieser Ereignisse ist das Risiko der Weiterverbrei-

tung der Erkrankung nach Import extrem gering.

5.10.4 Klinik

Inkubationszeit

Sehr variabel, durchschnittlich 2—3 Monate, sehr
selten nur wenige Tage oder mehrere Jahre

Symptomatik

Es gibt mit der enzephalitischen und der paralyti-
schen Tollwut zwei Manifestationsformen, atypi-
sche Verldufe sind ebenfalls méglich.

» Prodromalstadium (bis zu 10 Tage)
» uncharakteristische Beschwerden (Kopfschmerz,
Ubelkeit, Myalgie)
> evtl. Paristhesien, Faszikulationen im Bereich
der Bisswunde

» Manifestationsstadium
» enzephalitische Tollwut (zerebrale Dysfunktion)
> erhohte Erregbar-, Reizbarkeit, Angstzustin-
de, Insomnie
» Opisthotonus, Hydrophobie, Hypersalivation,
Spasmen
» paralytische Tollwut (Schidigung Riickenmark
und periphere Nerven)
> hypotone Muskelschwichen, Paristhesien,
absteigende Lihmungen, dhnliche Symptome
wie beim Guillain-Barré-Syndrom

» Stadium der Hirnstammfunktionsstérung
» tonisch-klonische Krimpfe, Parese, Koma,
Atemlihmung, Tod

Prognose

Nach Auftreten erster Krankheitserscheinungen
fuhrt Tollwut unweigerlich zu progressiver hirn-
stammbetonter Enzephalitis und in der Regel inner-
halb von 7-10 Tagen zum Tod.

5.10.5 Therapie
Eine kausale Therapie steht nicht zur Verfiigung.
Bisher ist ausschlieRlich eine symptomatische ggf.

intensivmedizinische Versorgung der PatientInnen
in ruhiger Umgebung und unter Verwendung von
Sedativa moglich. Es existieren Berichte zu einzel-
nen angeblichen Therapieerfolgen nach dem sog.
»2Milwaukee-Protokoll“, das allerdings als hochst
umstrittenes Therapiekonzept gilt.

5.10.6 Zugelassene Impfstoffe

In Deutschland sind 2 Totimpfstoffe auf Basis inak-
tivierter Tollwutviren zugelassen: Rabipur und Toll-
wut-Impfstoff HDC. Die beiden Impfstofte sind in-
nerhalb einer Impfserie sowohl zur Priexpositions-
prophylaxe (PrEP) als auch im Falle einer notwendi-
gen Postexpositionsprophylaxe (PEP) miteinander
kombinierbar.

Wirksamkeit

Die Impfstoffe sind grundsitzlich gegen das klassi-
sche Tollwutvirus RABV wirksam. Dartiber hinaus
koénnen die durch Impfstoffe induzierten Antikor-
per auch nahe verwandte Lyssaviren innerhalb der
Phylogruppe I im Sinne einer Kreuzprotektion bin-
den. Die zugelassenen Impfstoffe sind jedoch nicht
sicher wirksam gegen Infektionen mit Lyssaviren
der Phylogruppen II und III; menschliche Infektio-
nen mit diesen Lyssaviren sind aber extrem selten.

Die priexpositionelle Impfung mit drei Impfstoff-
dosen fiihrt zu einer Boosterfihigkeit, die Jahrzehn-
te bzw. lebenslang anhilt.>%% 528 2 [mmunogenitit
und Sicherheit sind in einer Vielzahl von Studien
belegt.** Die gute Wirksamkeit ldsst sich auch da-
durch belegen, dass Impfversager nach PrEP extrem
selten zu sein scheinen.” Impfversager nach PrEP
in Kombination mit einer regelrechten PEP sind
nicht dokumentiert. Es sind Fille von Tollwut nach
PEP bei Personen ohne vorherige PrEP beschrie-
ben - vorwiegend bei Abweichungen vom Impf-
schema oder bei extrem schweren Gesichtsver-

letzungen.**>-*%

Bei Immundefizienz gibt es Besonderheiten zu
beachten. Der Impferfolg einer PrEP kann einge-
schrinkt sein, weshalb eine Antikérperbestimmung
ca. 4—8 Wochen nach Abschluss der Impfserie (Tag
0, 7, 21-28) empfohlen wird. Wenn die Konzen-
tration der neutralisierenden Antik6rper unter 0,5
L.E./ml liegt, sollte eine zusitzliche Impfstoffdosis
vor der Reise verabreicht und der Impferfolg er-
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Tabelle 14 | Impfschemata zur priexpositionellen Impfung (PrEP) mit Tollwutimpfstoffen

Kinder ab Geburt, Jugendliche, Erwachsene | Rabipur

Konventionelles Schema:
3 Impfstoffdosen: 0, 7, 21-28 Tage*

Erwachsene =18 bis <65 Jahre Rabipur

Schnellimpfschema:
3 Impfstoffdosen: 0, 3, 7 Tage”

Kinder ab Geburt, Jugendliche, Erwachsene | Tollwut-Impfstoff (HDC) inaktiviert

3 Impfstoffdosen: 0, 7, 21-28 Tage*

* Impfabstande bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis

Die WHO geht davon aus, dass die Grundimmunisierung bereits eine ausreichende Boosterfihigkeit bei Reisenden bewirkt und im Falle einer Ex-
position die Durchfiihrung einer PEP ausreichend ist.*? Fiir in Deutschland titige Arztinnen sind allerdings die Angaben zu Auffrischimpfungen in
den Fachinformationen verbindlich, in denen bei entsprechender Exposition bei Unterschreiten der Antikérperkonzentration von 0,5 I.E./ml je nach

Impfstoff eine Auffrischimpfung alle 1-5 Jahre empfohlen wird.

neut kontrolliert werden. Im Falle einer Exposition
=Grad II miissen bei Immundefizienz eine PEP
mit entsprechender Anzahl Impfstoffdosen und
die Verabreichung von Immunglobulin unverziig-

Sicherheit

Sehr hiufige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(konnen mehr als 1 von 10 Personen betreffen) bei
Kindern und Erwachsenen sind Kopfschmerzen,
Schwindel, Hautausschlag, Unwohlsein, Mudigkeit,
Asthenie, Myalgie, Fieber und Lokalreaktionen an
der Injektionsstelle; seltenere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen s. Fachinformationen.

Gegenanzeigen

Fur die drztliche Aufklirung sind die Informationen
aus den Fachinformationen verbindlich. Im Folgen-
den finden sich die wesentlichen Gegenanzeigen
bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeitpunkt
verschoben werden

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-
Abwigung; KEINE Verzogerung einer notwendigen
PEP aufgrund einer Schwangerschaft).

5.10.7 Impfschemata

Entsprechend einer Empfehlung der SAGE-Exper-
tengruppe aus dem Jahr 2018% empfiehlt die WHO

bei immunkompetenten Personen nur 2 priexposi-
tionelle Impfungen fiir eine PrEP (Tag o und Tag 7).
Falls dieses Schema zur Anwendung kommen soll-
te, ist es wichtig, dass im Falle einer Verletzung —
wie bei allen anderen PrEP-Schemata grundsitzlich
auch — unverziiglich eine PEP durchgefiihrt wird.

Die WHO begriindet ihre Empfehlung mit Studien,
in denen nach zweimaliger Impfung eine Booster-
fihigkeit gezeigt wurde. In den Studien mit Ver-
wendung von 2 Impfstoffdosen wurde vorwiegend
intradermal geimpft.®*-* Bislang ist eine valide
Einschitzung des Langzeitschutzes sowie der Boos-
terfihigkeit nach intramuskulirer Gabe von 2 Impf-
stoffdosen noch nicht moglich. In den bisherigen
Studien, die ein 2-Impfstoffdosen- gegen das kon-
ventionelle 3-Impfstoffdosen-Schema verglichen,
wurden die Impfungen des Schemas mit 2 Impf-
stoffdosen im Intervall von 28 Tagen durchgefiihrt
und die Antikorper nach Gabe einer Auffrischungs-
dosis bestimmt.**~** Wenn weitere Studiendaten
eine sinnvolle Analyse erlauben, wird die STIKO
eine wissenschaftliche Aufarbeitung zu diesem The-
ma durchfiihren.

Fiir in Deutschland titige ArztInnen sind aktuell die
in der Fachinformation gegebenen Empfehlungen
bzw. die Empfehlungen der STIKO mit der Verab-
reichung von drei Impfstoffdosen fiir eine vollstin-
dige Grundimmunisierung verbindlich. Wird das
WHO-Schema mit nur 2 Impfstoffdosen bei Rei-
senden angewendet, ist eine Aufklirung erforder-
lich, dass ein Off-label-use vorliegt.

5.10.8 Indikationen

Das Risiko einer Infektion mit dem Tollwutvirus ist
fiir Reisende wie oben beschrieben je nach geogra-
fischer Lage unterschiedlich und abhingig von ver-
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fiigbaren Impfstoffen und ggf. Immunglobulinen
fuir eine PEP.

Reisemedizinische Indikationen zur PrEP sind:

Bei Reisen in Linder mit hohem Risiko fiir Hunde-
tollwut:

» Langzeitaufenthalte (>4 Wochen) oder wieder-
holte Kurzreisen

» unzureichende drztliche Versorgung vor Ort

» bekannter oder zu vermutender Mangel an mo-
dernen Impfstoffen und Immunglobulin vor Ort

» einfache Reise- oder Aufenthaltsbedingungen
oder Aktivititen mit erhohter Expositionsgefahr
(z. B. Fahrradfahren, Laufen)

Bei Reisen in Linder mit moderatem Risiko fiir
Hundetollwut:

» unzureichende idrztliche Versorgung vor Ort

» bekannter oder zu vermutender Mangel an mo-
dernen Impfstoffen und Immunglobulin vor Ort

» einfache Reise- oder Aufenthaltsbedingungen
oder Aktivititen mit erhohter Expositionsgefahr
(z.B. Fahrradfahren, Laufen)

Ein vorhersehbarer Umgang mit Wildtieren in Lin-
dern auflerhalb von Westeuropa, Australien und
Ozeanien sowie ein vorhersehbarer Umgang mit
Fledermiusen weltweit (z. B. Hohlenforscher) sind
ebenfalls Indikationen fiir eine PrEP.

5.10.9 Besonderheiten

Auch bei vollstindiger PrEP muss bei Immunge-
sunden bei jeder Exposition gegeniiber potenziell
tollwiitigen Tieren ab Expositionsgrad II eine PEP
mit 2 Impfstoffdosen (an Tag o und Tag 3) durchge-
fiithrt werden.®

Nach Kontakt bzw. nach einer Infektion mit dem
Tollwutvirus kann die tédliche Erkrankung durch
eine rechtzeitige und korrekt durchgefithrte PEP
mit hoher Wahrscheinlichkeit verhindert werden.
Eine PEP umfasst immer eine Wundspiilung und
antiseptische Wundbehandlung sowie mehrere Toll-
wutimpfstoffdosen. Bei Immunkompetenten sind
im Falle einer vorangegangenen korrekt durchge-
fithrten PrEP ab Expositionsgrad II zwei Impfstoft-

dosen im Abstand von 3 Tagen ausreichend (Tag o
und Tag 3). Bei Personen ohne vorausgegangene
vollstindige PrEP muss unverziiglich eine Tollwut-
impfserie durchgefithrt werden, bestehend aus 4
Impfstoffdosen (Zagreb-Schema) bzw. 5 Impfstof}-
dosen (Essen-Schema); ab Expositionsgrad III oder
bei Menschen mit Immundefizienz bereits ab Expo-
sitionsgrad II ist die zusitzliche Verabreichung von
Tollwut-Immunglobulin angezeigt.>*® 5*° Aufgrund
der langen Inkubationszeit der Tollwut ist eine PEP
auch noch Wochen bis Monate nach einer Expositi-
on sinnvoll.

Es wird hierzu auf die Empfehlungen der STIKO
und die Fachinformationen der Impfstoffe bzw. Im-
munglobuline verwiesen.?% 137550552

511  Typhus/Paratyphus

Typhus (Typhus abdominalis, Bauchtyphus,
typhoides oder enterisches Fieber) sowie Para-
typhus (paratyphoides Fieber) sind fieberhafte
Allgemeinerkrankungen, verursacht durch Bak-
terien der Gattung Salmonella. Im Englischen
werden diese als ,, typhoid fever bzw. ,,paratyphoid
fever” bezeichnet, wahrend der engl. Ausdruck
»typhus“ fur das klassische Fleckfieber verwen-

det wird. Dies kann zu Verwechslungen ftihren.

5.11.1 Erreger und Ubertragung

Typhus und Paratyphus werden durch die folgenden
Serotypen von Salmonella enterica verursacht: Salmo-
nella (S.) Typhi (genaue Bezeichnung: Salmonella
enterica subspezies enterica Serotyp Typhi) bzw.
S. Paratyphi A, B und C. Die meisten S. Typhi-Isolate
und auch S. Paratyphus C weisen das Vi-Kapselpoly-
saccharid auf, das als Virulenzfaktor bedeutsam ist
und eine wichtige Rolle bei der Immunreaktion
spielt. Die Subdifferenzierung von S.-Typhi-und Pa-
ratyphi-Isolaten ist bedeutsam fiir epidemiologische
Untersuchungen und die Aufklirung von Infek-
tionsketten. Es ist unklar, ob sie unterschiedliche
Virulenzen aufweisen.**

Die Infektionsdosis wurde in Challenge-Studien bei
Menschen mit 104 Keimen ermittelt, wobei grofle
Schwankungen zwischen Individuen und den je-

REIRE
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weiligen Gegebenheiten bestehen.”*** Sie ist gerin-
ger bei Kindern, alten Menschen, chronisch Kran-
ken, bei Immundefizienz und Achlorhydrie.>*

Die Ubertragung erfolgt vorwiegend durch die orale
Aufnahme von Wasser oder von Nahrungsmitteln,
die durch Ausscheidungen (Stuhl, Urin) kontami-
niert wurden. Bedeutsam fiir die Kontamination
von Abwissern sind dabei nicht diagnostizierte Er-
krankte und Dauerausscheider, da diese unbemerkt
und zum Teil tiber lange Zeitriume, moglicherwei-
se lebenslang, S. Typhi und Paratyphi ausscheiden
kénnen. Die direkte fikal-orale Ubertragung von
Mensch zu Mensch ist von untergeordneter Bedeu-
tung. Ein Risiko geht von Personen aus, die mit der
Herstellung oder Verteilung von Lebensmitteln zu
tun haben.

5.11.2 Geografische Verbreitung,

Epidemiologie und Risikofaktoren

einer Ubertragung
Typhus und Paratyphus sind zwar weltweit verbrei-
tet, kommen heute jedoch ganz tuberwiegend in
Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
vor (low and middle-income countries, LMIC). Die
Weltgesundheitsorganisation WHO schitzt die Zahl
der jihrlichen Typhus-Erkrankungen auf durch-
schnittlich 16 (Spanne 1-21) Millionen mit durch-
schnittlich 145.000 (Spanne 128.000-161.000)
Todesfillen.*” Beim Paratyphus geht man von ca.
5,5 Millionen Erkrankungsfillen jihrlich aus. In
Lindern mit unzureichenden hygienischen Bedin-
gungen sind die hochsten Erkrankungszahlen so-
wie wiederholte Ausbriiche und Epidemien zu ver-
zeichnen, insbesondere in der Folge von Kriegen
und Katastrophen.>* 5%

Einziges Reservoir fiir S. Typhi und Paratyphi A, B
(systemischer Pathovar) und C ist der Mensch. Von
S. Paratyphi B gibt es zwei Pathovare, von denen der
systemische Paratyphus auslost und fast ausschlief3-
lich den Menschen als Reservoir hat,*®° wihrend der
enteritische, der auch in Nutztieren vorkommt, eine
Salmonellose verursacht.

In Deutschland nahm die Zahl der Typhus-Erkran-
kungen seit 1946 durch eine erhebliche Verbesse-
rung der hygienischen Bedingungen drastisch ab
und lag in den letzten Jahren bei <o,1 Erkrankun-

gen/100.000 Einwohner. Die Inzidenz betrug 1951
noch 10,6 Erkrankungen/i00.000 Einwohner. Im
Jahr 2019 wurden 86 Fille von Typhus abdominalis
an das Robert Koch-Institut ibermittelt, von denen
bei 84 Angaben zum wahrscheinlichen Infektions-
ort vorliegen. Bis auf 2 Infektionen wurden alle im
Ausland erworben, wobei in 78 % der Fille asiatische
Linder genannt wurden; am hiufigsten wurden Pa-
kistan, Indien und Mexiko angegeben. Bis auf einen
Fall wiesen alle Erkrankten keinen oder einen nicht
mehr giiltigen Impfschutz auf.’

Die Inzidenz von Paratyphus ist in den vergange-
nen Jahrzehnten in Deutschland ebenfalls deutlich
zuriickgegangen. Wurden im Jahr 1951 noch 10 Er-
krankungen/ico.000 Einwohner erfasst, so lag
die Inzidenz in den letzten Jahren < 0,1 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner. Im Jahr 2019 wurden
36 Fille gemeldet. Von den Fillen, bei denen ein
Infektionsland genannt werden konnte (94 %) be-
trafen 89 % nicht-deutsche Infektionslinder; am
hiufigsten wurde Indien genannt.’

5.11.3 Risiko der Weiterverbreitung einer
Infektion nach Import

In Abhingigkeit von Aufenthaltsort und hygieni-
schen Bedingungen wurde das Risiko fiir Reisende
an Typhus zu erkranken auf 1—30 Fille/100.000
Reisende geschitzt, wobei es in den letzten Jahren
aufgrund von Verbesserungen der hygienischen Be-
dingungen an vielen Destinationen zu einem deut-
lichen Riickgang des Risikos kam.™” *¢" 3 Am
hochsten ist das Risiko in Stidasien (Pakistan, Indi-
en, Nepal, Bangladesch), gefolgt vom subsahari-
schen Afrika. Erhohte Inzidenzen zeigten sich bei
Kindern, Langzeitreisenden unter einfachen Bedin-
gungen, Personen mit Migrationshintergrund, die
ihre Herkunftslinder mit erh6htem Risiko besu-
chen, sowie bei Fliichtlingen aus Hochprivalenzlin-
dern.>s" *¢ %% In Europa sind ca. 9o % der Typhus-
Fille reiseassoziiert.>®

Eine Weiterverbreitung in Deutschland ausgehend
von importierten Erkrankungen oder Infektionen
ist zwar selten, wurde aber in Einzelfillen beobach-
tet, insbesondere, wenn Reiseriickkehrer Typhus-
Bakterien unerkannt ausscheiden und z. B. Speisen
kontaminieren.*® Auch direkte Ubertragungen z. B.
innerhalb von Familien sind moglich.*
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5.11.4 Klinik

Inkubationszeit

Durchschnittlich 8 —14 Tage, Spanne 3-60 Tage;
Paratyphus 1—10 Tage

Symptomatik

Typhus abdominalis

» uncharakteristisches Prodromalstadium

» langsamer (treppenférmiger) Fieberanstieg, oft
bis >39°C, wenig schwankend (Kontinua)

» Verlauf oft modifiziert durch friithzeitige Antibio-
tikagabe oder Antipyretika

» deutliches allgemeines Krankheitsgefiihl, hiufig
mit Benommenbheit (griechisch typhos = Nebel),
in einigen Fillen Bewusstseinsstérungen und
neuropsychiatrische Symptome

» uncharakteristische Bauchbeschwerden, initial
Obstipation, in 2. oder 3. Krankheitswoche
typische erbsbreiartige Durchfille

» Befunde: Splenomegalie, z. T. relative Brady-
kardie, in 2. Krankheitswoche z. T. diskretes
Exanthem (Roseolen)

Paratyphus

» Verlauf dhnlich wie bei Typhus, jedoch meist
leichter ausgeprigt

» hiufiger gastroenteritische Verlaufsformen mit
Durchfillen, Ubelkeit, Erbrechen, abdominellen
Schmerzen und Fieber bis 39°C

Prognose

> bei weiter bestehenden subfebrilen Temperatu-
ren Rezidivgefahr: mehrfache Rezidive sind prin-
zipiell méglich

> bei Typhus meist erst nach 1. Krankheitswoche
bei fehlender/verzogerter antibiotischer Therapie
lebensbedrohlicher Verlauf moglich: Darmblu-
tungen, Darmperforation mit Peritonitis, Chole-
zystitis, Pankreatitis, Osteomyelitis, Endokarditis,
Meningitis, Thrombosen in den Becken- und
Beinvenen mit Gefahr von Embolien der Lunge
und anderer Organe, septische Absiedlungen
und Abszesse in Milz und anderen Organen

» bei Kindern <1 Jahr und bei PatientInnen mit
Immundefizienz (z. B. AIDS) schwererer Verlauf
und hiufiger Komplikationen®*

> Letalitit unbehandelt 10—20 %, bei Reisenden
und bei importierten Erkrankungen in Deutsch-
land <1%° *%¢

5.11.5 Therapie

> Wegen weltweit zunehmender Resistenzen sollte
immer eine kulturelle Anzucht versucht werden
(initial Blutkultur, spiter auch Stuhlkultur)

» zunehmende Ausbreitung von S. Typhi-Stimmen,
die gegen zahlreiche frithere Standardantibiotika
(Cotrimoxazol, Aminopenicilline, Chlorampheni-
col) resistent sind; Cephalosporine der 3. Gene-
ration und Gyrasehemmer meist noch wirksam,
aber auch hier zunehmende Resistenzen in
Endemielindern

> Reservemittel bei extensiver Antibiotikaresistenz
(XDR-S. Typhi): Carbapeneme, Tigecyclin

> bei gesunden Dauerausscheidern antibiotische
Therapie entsprechend Resistenztestung (hiufig
lingere Behandlung zur Sanierung erforderlich);
bei chronischer Besiedelung der Gallenblase evtl.
zusitzlich zur Antibiotikatherapie Cholezystek-
tomie erforderlich, insbesondere bei Cholezysto-
lithiasis®*®

5.11.6 Zugelassene Impfstoffe
In Deutschland stehen derzeit 2 Impfstoffe zur
Verfligung.

a) Oraler Lebendimpfstoff (Typhoral L Kapseln®)
Der attenuierte Ty21a-Stamm vermehrt sich nur
voriibergehend im terminalen Ileum und ist syste-
misch nicht nachweisbar. Ausgebildet wird eine
Darmstindige, aber auch systemische humorale wie
zellulire Immunantwort.*¢ >

b) Parenterale Totimpfstoffe (Typhim Vi,
Kombinationsimpfstoff VIATIM)

Die systemische humorale Immunitit beruht auf
der Bildung von Vi-Antikorpern.

Wirksamkeit

Alle verfugbaren Typhus-Impfungen ergeben nur
einen begrenzten Schutz, der bei hohen Infektions-
dosen evtl. nicht ausreichend ist, um eine Erkran-
kung zu verhindern.** %% 57057 Kontrollierte Feldstu-
dien zur Wirksamkeit wurden ausschlieflich bei
Kindern und jiingeren Erwachsenen in Hochende-
miegebieten und nicht bei Reisenden durchge-

%

aufgrund eines Lieferengpasses aktuell nicht verfiigbar
(voraussichtlich ab Januar 2022 wieder lieferbar)
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fithrt.*** Gegen enteritische Salmonellosen sind die
Typhus-Impfstoffe unwirksam.

a) Der orale Ty21a-Lebendimpfstoff zeigte in Placebo-
kontrollierten Challenge-Studien bei jungen gesun-
den Erwachsenen abhingig von der Infektionsdosis
Schutzraten von 35% bzw. 53 %.7% "' Die Wirksam-
keit in verschiedenen Placebo-kontrollierten Feldstu-
dien schwankte zwischen 25 und 96 %, wobei ver-
schiedene Formulierungen (Gelatine/Magensaft-
resistente Kapseln, fliissig), Dosierungen und Stu-
diendesigns (individuell/Cluster-randomisiert)
verwendet wurden.>>>7¢

Eine aktuelle Cochrane-Analyse ergab bei der
GRADE-gewichteten Auswertung (GRADE: Grades
of Recommendation, Assessment, Development and
Evaluation) von 4 Studien mit dem Impfschema mit
3 Impfstoffdosen (235.239 Teilnehmer im Alter von
3—44 Jahren) eine Wirksamkeit von 50% (95% KI
35—061%) tiber einen Zeitraum von 2,5-3 Jahren.*”

Aufgrund von Antigengemeinschaften entsteht auch
eine Immunantwort gegen S. Paratyphi. In Feld-
studien konnte eine Schutzwirkung (ca. 49 %) gegen
S. Paratyphi B gezeigt werden, wohingegen eine Pro-
tektion gegen S. Paratyphi A nicht anzunehmen ist.’”®

b) Der parenterale Vi-Totimpfstoff zeigte in einer
Placebo-kontrollierten Challenge-Studie bei Erwach-
senen im Alter von 1860 Jahren eine Schutzrate
von ca. 55%.%° Die Wirksamkeit in Placebo-kon-
trollierten Feldstudien wurde im Bereich von ca.
60-80% gemessen, wobei sich die verwendeten
Vi-Impfstoffe, Studiendesign und Nachbeobach-
tungszeitriume unterschieden.”*-5%

Die Cochrane-Analyse von 6 GRADE-gewichteten
Studien (194.969 Teilnehmer) ergab eine Wirksam-
keit von 69 % im 1. Jahr (95 % KI 63-74 %) und von
55% (95 % KI 30—70 %) kumulativ tiber einen Zeit-
raum von 3 Jahren nach Impfung.”” Es ist anzuneh-
men, dass die Impfung keinen Schutz gegen die ge-
legentlich auftretenden und weniger virulenten
Vi-negativen S. Typhi-Stimme verleiht.*®

Ein parenteraler Typhus-Vi-/Hepatits A-Kombina-
tionsimpfstoff (VIATIM) zeigte eine vergleichbare

Immunogenitit und Vertriglichkeit im Hinblick
auf Typhus abdominalis wie die Einzelimpfstoffe.**

Da S. Paratyphi A und B kein Vi-Antigen besitzen,
ist es unwahrscheinlich, dass Vi-basierte Impfstoffe
wie Typhim Vi oder ViATIM einen Schutz gegen Pa-
ratyphus bieten.*®

Sicherheit

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen: Laut Fach-
information sind beim oralen Lebendimpfstoft kei-
ne sehr hiufigen unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen bekannt. Hiufige unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (kénnen bis zu 1 von 10 Personen be-
treffen) bei Kindern und Erwachsenen sind
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Diarrh6, Hautausschlag und Fieber. Beim pa-
renteralen Totimpfstoff sind sehr hiufige uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen (kénnen mehr als
1 von 10 Personen betreffen) bei Kindern und Er-
wachsenen Kopfschmerzen, Myalgie, Unwohlsein,
Asthenie und Lokalreaktionen an der Injektionsstel-
le; seltenere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
s. Fachinformation.

Bei beiden Impfungen kénnen Geimpfte im Falle
einer Infektion vor einer Erkrankung geschiitzt sein,
aber dennoch — zumindest fiir eine begrenzte Zeit —
TragerInnen und AusscheiderInnen von infektiésen
S. Typhi-Bakterien werden. Da alle Typhusimp-
fungen nur einen begrenzten Schutz bieten, sollen
alle Reisenden explizit auf die Einhaltung der hygi-
enischen Vorsichtsmafinahmen hingewiesen wer-
den (Wasser-/Nahrungsmittel-/Kiichenhygiene).

Gegenanzeigen: Fiir die drztliche Aufklirung sind
die Informationen aus den Fachinformationen ver-
bindlich. Im Folgenden finden sich die wesentli-
chen Gegenanzeigen bzw. erginzende Hinweise:

» nachgewiesene schwere Uberempfindlichkeits-
reaktion gegen einen im Impfstoff enthaltenen
Bestandteil

> bei schwerer, mit Fieber einhergehender Erkran-
kung sollte Impfung auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben werden

» Tyz21a-Lebendimpfstoff bei Immundefizienz kon-
traindiziert (parenteraler Vi-Impfstoft bei Im-
mundefizienz eingeschrankt wirksam®*)
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Tabelle 15 | Impfschemata von Typhoral L Kapseln, Typhim Vi und ViATIM

Grundimmunisierung

Auffrischimpfungen/Erginzungen

Kinder =5 Jahre, Jugendliche,
Erwachsene

Typhoral L Kapseln

Je eine Kapsel am 1., 3. und |jdhrliche Wiederimpfung nach gleichem Schema™
5. Tag oral*; Abschluss mind.
10 Tage vor Reise

Kinder =2 Jahre, Jugendliche,
Erwachsene

Typhim Vi

Eine Impfstoffdosis i.m.
mind. 14 Tage vor Reise

Erneutes/Fortgesetztes Expositionsrisiko:
Wiederimpfung spatestens 3 Jahre nach der
letzten Impfung

Jugendliche =16 Jahre,
Erwachsene

VIiATIM (Kombinations-
impfstoff mit Hep A)

Eine Impfstoffdosis i.m.
mind. 14 Tage vor Reise

Nach 6 (-12) Monaten 1 Impfstoffdosis mit
monovalentem Hep-A-Impfstoff. Alternativ bei
fortbestehendem Typhus-Risiko 2. Impfstoffdosis
VIiATIM im Abstand von ca. 36 Monaten zur

1. Impfstoffdosis.

“Einnahme mindestens 1 Stunde vor dem Essen unzerkaut. Wegen unterschiedlicher Pufferlssungen sollen bei gleichzeitiger Indikation Typhoral L
Kapseln und Dukoral mit mindestens 1 Stunde Abstand verabreicht werden. Einnahme =24 Stunden nach einer Antibiotika-Behandlung méglich;

589

gleichzeitige Malaria-Chemoprophylaxe: mit Atovaquone/Proguanil méglich,*® bei Doxycyclin sollte zwischen der letzten Impfstoffdosis von

Typhoral L Kapseln und dem Beginn der Malariaprophylaxe ein Intervall von mind. 3 Tagen liegen®®
“Bei fortgesetztem Expositionsrisiko durch stindigen Aufenthalt in Typhus-Gebieten: Erneute Impfung im Abstand von 3 Jahren zur letzten

Impfung.

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-
Abwigung); Totimpfstoff ist Lebendimpfstoff vor-
zuziehen.

5.11.7 Impfschemata

5.11.8 Indikationen

» Reisen nach Stid- und Zentralasien (Pakistan,
Indien, Nepal, Afghanistan, Bangladesch), un-
abhiangig vom Reisestil. In Bezug auf Hinweise
zu dunkelgelb gekennzeichneten Ergdnzungen

> Reisen unter einfachen Reise-, Aufenthalts- bzw.
Arbeitsbedingungen (z.B. Trekking, Hilfsein-
sitze) in alle endemischen Gebiete mit niedrigen
Hygienestandards in Asien, Afrika, Mittel- und

Stidamerika, speziell auch bei aktuellen Ausbrii-
chen und Katastrophen

» Langzeitaufenthalte in endemischen Gebieten,
insbesondere unter einfachen Aufenthaltsbedin-
gungen

> Reisen von Personen mit Migrationshintergrund
in Herkunftslinder mit erh6htem Risiko

5.11.9 Besonderheiten

Nach durchgemachter Erkrankung kénnen 2-5%
der PatientInnen zu Dauerausscheidern von S. Typhi
werden und so eine Infektionsquelle fiir die Um-
welt (Abwasser-Kontamination) und andere Men-
schen darstellen. Aussagekriftige Daten zur Wirk-
sambkeit einer Impfung von Kontaktpersonen bzw.
zur postexpositionellen Impfprophylaxe liegen der-
zeit nicht vor, weshalb derzeit in Deutschland keine
Empfehlungen zu einer Impfung von Kontaktperso-
nen der Erkrankten oder von Dauerausscheidern
von S. Typhi existieren.



14/2021 | 8. April 2021

Epidemiologisches Bulletin

391 ¥3d FLIVISONNLITYGHIA

w2 DENHLEN pun o,;s3|yoad A13unod 5pda ‘.,070/80 |ING!d3 yoeu L21zY1pow ‘IndIsu|-yd0y 1aqoy 2|[end

*(sapueT sap uauoiday uaidigewad uap ul a191gadalwapul alp yne Suniaissnyo4) pue|ssny pun (aSejuareq 491nd punidjne a191qadaiwiapul us||anple Jap Sun|ja1sieq a1al||1e1ap) pue|YIsINag

-yo1azuuayad unu|ay) uap uj ‘uoiisodxy Jopusydaidsiua 19q O3ISLSUOIPAU| UIS pue] uazued wi Jya1saq ‘puls 1puydIdZzULUNPS (Unid|junp) a1a1qadaiwapu] sje alp ‘uidpue] uap uj :Suniainejig

(smjeydaoug susog-ya11) 3g1 Jop 3uniaiquap ayasyesdoan | z Sunpjiqqy

wX 000°S
[ B . W

uareq auldy .

121qa8a1wapu] uiRy

uagauyasaq uauolday uadiule
Ul uaxd3Z au31Zyul /3| e

191q93a1wapuy .




14/2021 | 8. April 2021

Epidemiologisches Bulletin

028102/£10Z ‘DD YdBU HAIZYIpOW ‘INHISU|-Y20Y| 1aqoy :3||and
sniiIAIagayqen sap Suniiaiguap aydsyesdoan | € Sunpliqqy

w 000°G
[ E— EE— |

uajyoydwa 1IN

usjyoydwiy .

8102/.102
yonigsny 119s uajyoydwa naN

SNYIAY3E314873D SIA FLYIVISONNLIFIGHIA




14/2021 | 8. April 2021

Epidemiologisches Bulletin

V SILILVd3IH 44 NOILVAIANI4dINT LIN 43AdNY1

40:CLOT ‘OH/M YDBU L3IZYIpoW ‘IN}IISU|-Yyd0y| 1aqoy 3||and
v sinedaH any uoneyipuydw| Jauls yiw Japue 4ap Sun|i@isieq aydsyeidoan | ¥ Sunpjiqqy

w3 00001

ua|yojwia Junydwi auay|

uajyoydws Sunyduwi) .




14/2021 | 8. April 2021

Epidemiologisches Bulletin

coc B 39 SAIIH PUN o '|B 19 UBLWMSN YDBU LSIZYIPOW ‘INHISU|-YD0Y| 12q0Y :3[[anO
(s0¢ PUN g9 UBZUDIDYDY USP UI YDIS uapuy uaqeduy aydsyizadsiapue|
‘BunuanusaiiQ 21543 auld UaGad pun jnejiaAsaiye( Wi usqeduesieUo | UaJS1IUASEIdaL US|YEZ) 9LOZ—OLOZ BZUSN|JU| JOP USLULLOYIOA saydsyei30agd pun sajeuosies | S Sunpjiqqy

w 00004 uue)aq IYdIu
I I - O . BZU3NKU| J9|BUOSIES WNEIHSZ

USJIABZUIN|U| J3[BUOSIES
UOIT.|N3IZ J91}JBISISA LU JBUOIA

VZNINTANI 43A NIININOIHOA STFHISIdVEIDOID ANN STTVYNOSIVS




14/2021 | 8. April 2021

Epidemiologisches Bulletin

SILIMYHd3IZNI NIHDSINVAY( 43Q ILIVISONNLIFAGYIA

26102 D@D YdeU 131ZYIPOW ‘INISU|-Y203| 13qOY :3|]and
sniiA-siieydazug-aydsiuede( sap Sunyiaiquap aydsyeidoan | g Sunpjiqqy

wX 005°¢
[ m—

siijeydazug aydsiuede(
10y OYISIY SAIUUEBS] AULO 3131q9D

snijeydazug aydsiuede(
9121ga8s3unyiaigiap




2»’0TOT DD YDBU LIIZYIPOW ‘INJIISU|-YD0Y 13qoy :3|]and

Inu a1 s3un}IaIqIaA dUIS UURY 3dUER||IBAINS aa|dwoyul Yyounp a3e[usleq USYBYUSIN| JOP PUN SOYISLISUOIPAJU| US[BUOIZD) pUN US[BUOSIES USpURJAILIEA YdIjiYe( sap punidjny :Sunsangps
[PuN3siduiuajy we 193Uy Hw Japue Jap Sunjjsisieq ayasyeiSoan | L Sunpjiqqy

ualeq auldy .

oyjisty sa8upaIN

w4 000°S

H19ZUHD0J] ISP PUSIYEM "B A
‘oIsty sayoy43

8. April 2021

14]2021

Epidemiologisches Bulletin

TILANDSILIDNINIIN INV TIFLNV LIN 43dNY



http://www.who.int/emergencies/diseases/meningitis/epidemiological/en

8. April 2021

14]2021 |

Epidemiologisches Bulletin

NIFODILVIAdINI HOVN NIFIASILITIANOITO FLYVISONNLIFHEHIA

25,020T ‘OHM YdBU L3I1ZYIpOW ‘IN1ISU|-Yd0 1U3qoy :3|]and

‘puaiydiydian jzieydwi| usp Jny OHM J9p uaqeduy alp puls Ynwaq aqedsny-auljuo Jap ul unJaisieNPy SYBUIIdZ WN ydIs OMN|LS dIp uuam
yony - (/ua/ yi/ayi/auiroy M) L3ISI[ENDE OHM J9P UOA 31BUOIN € 3[|e "D paim Sun|iajulg asalq :usydeaq aig "L auodatey-jduwi| aip ul EAJAQAD PUn LAdQA? HW JapUuET alp yone

S|B USLLULUONIOA-LAdM HLW JOPUET 3Ip |YOMOS US||B) JILLOS “Uswesnz aliodaiexydw| uaqjasiap uaddniSiapue auey| asalp issey dhisniip yoeu Sunjaisieq uaydljqn Jnz ziesuadan wj :unsanep3
uario3areyyduwi| Yoeu uaiinoljod ua1alia|a8qe-yoisidui] uspuaialjmyiz Jap pun L snuA-dApjim-oljod sap duniiaiquiap uaydsyeidoad uap Bunjsasieq | g Sunpjiqqy

w3 000°G

as1ay Jny Sunydwiydsuyny auay| oo

(endand) ‘

z 9uo3arey — 3unjysydwig

(EAdAA? ‘LADAA2 ‘LAIM)
| au03a1ey —ydiydsiamydeN



http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/

8. April 2021

14]2021 |

Epidemiologisches Bulletin

) OHM Y2BU L31ZLYIpOW INHISU|-YD0Y| H3qOY :3||]aNnd)
‘paim Sipusmiou snewsapald Jauls Japo
Janp|im wauis saqnuadald uonisodx3 Jajueasjal 19q d3d 4auld unyisjuig alp ssep ‘413 1amiap\ “ssnw uapiam usozad Jyoeiag ul d3d uls UsIUBIZO pun ualjesisny ‘edoinalsay UOA qeylasine
uJapue udjje ul (3unziapianziesy/-ssig) 3unSeiaqnSnIIAINM||OL SUIS Ny OYISIY WBUIS JiW UOoIHSodx3 Jauls 3|je4 Wi SSEP ‘YdoUUsp 191Napaq Sl "Uuey| uspiam uajyoydwa d3id 9)|94auad auiay
J9puE 9salp Ul 3519y duld Jny ssep 1zieydsaduld Sulad os sje uiapue] uslaUYDIaZUUSNRS UNIS||BY USP Ul PAIM SNIIAINM||OL LUSP HW UOI{a)u| Susdeisagn apunH Yyainp auls 4ny oyisly seq 19}
-UY21ZI3A INM|[0ISNEWLIIP3|4 (US)IaMIam) pun -1911p|ix 49p Sun|jaisieq aip jne 1ssnmaq Sunp|iqqy Jasalp Ul apinm ‘uapiam uadeiiagn apunH Ya4np a||BjInMm{|o] Usuewny Jap % 66 eq :8uniaineyy
SNJIAINM|[O WISP HLW UOIPjdyu| duadelpsaqn apuny ydinp auis Jny oyisty | 6 Sunpjiqqy

|L3oey/ss.

—

AM) D@D pun

SINYISU|-I3|YOT-YdLpaLI4 Sap uaadxg uap Huw aydesdsyony ut (|

Y3l

14)AnM[j012puny puayadisaam

w 000°0}

’.
-4

¢

INM||01BPUNH INJ OY[ISIY SIBIIPOIN .

INM||01BPUNH INJ OYISIY SIYOH .

NATTOLIANNH d43Q FLIVISONNLIFIFIIA



https://www.who.int/features/factfiles/rabies/en/
http://www.cdc.gov/rabies/resources/countries-risk.html
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6 Lindertabelle

Disclaimer: Bei einer Reiseimpfberatung gilt der
erste Blick der oder dem Reisenden, méglichen Vor-
erkrankungen, einer eventuellen Primedikation
und dem Impfstatus. Neben den bereisten Lindern
muss auch immer die Reiseroute, die Reisedauer,
der Reisestil usw. vor einer ausgesprochenen Impf-

Die in der Lindertabelle genannten Impfempfeh-
lungen geben einen umfassenden Uberblick iiber
die im jeweiligen Land zu berticksichtigenden Er-
krankungen. Sie kénnen nicht die aktuellen Aus-
bruchssituationen einzelner Erkrankungen der je-
weiligen Linder abbilden und entbinden daher die
Arztin oder den Arzt nicht von der Sorgfaltspflicht,
sich zusitzlich iiber die jeweilige aktuelle epidemio-
logische Lage im Land zu informieren.

Die Impfempfehlungen orientieren sich unter an-
derem an den Empfehlungen der CDC, der NaTH-
NaC (National Travel Health Network and Centre),
der IAMAT (International Association for Medical
Assistance to Travelers) sowie der WHO.

Zum Aufbau der Tabelle:

Im gelben Textfeld finden sich die Impfungen, bei
denen eine Nachweispflicht auch bei der Einreise
aus Deutschland besteht. Bei einer Einreise, die
nicht aus Deutschland erfolgt, konnen die Bestim-
mungen fiir die Impfungen gegen Gelbfieber und
Poliomyelitis abweichen. Die Angaben hierzu fin-
den sich im weiflen Textfeld daneben.

Im magentafarbenen Textfeld finden sich Impfun-
gen, die firr bestimmte Risikogruppen empfohlen
werden, im weiflen Textfeld daneben weitere Spezi-
fizierungen oder niitzliche Links. Die Erliuterung
zu einzelnen Risikogruppen ist in der Fuflnote an-
gegeben.

Im blauen Textfeld finden sich neben den von der
STIKO empfohlenen altersentsprechenden Grund-
immunisierungen weitere Impfempfehlungen, die
furr alle Reisenden gelten, unabhingig von individu-
ellen Risikofaktoren. Im weiflen Textfeld daneben
werden z. B. bestimmte Regionen der Linder ange-
geben, fuir die diese Empfehlungen gelten.

Bei entsprechenden Landern sind in Klammern die jeweiligen
Staatenzugehérigkeiten angegeben, hierbei bedeutet

FRA = Frankreich, GBR = Grofbritannien, NLD = Niederlande,
NZL = Neuseeland, USA = Vereinigte Staaten von Amerika.
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Tabelle 16 | Lindertabelle mit empfohlenen Impfungen

e Afghanistan

Nachweispflicht Poliomyelitis: bei einem Aufent- | Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Léndern, s. auch
halt >4 Wochen muss die letzte | www.who.int/health-topics/yellow-fever
Poliomyelitis-Impfung zwischen 4
Wochen und 1 Jahr vor der Aus-
reise aus Afghanistan erfolgt
sein, s. auch www. i
ihr_ec_2014/e

<
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<
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o
[
@]
b
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Influenza: Indikationsgruppen gemiaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: bei einem Aufenthalt <4 Wochen wird eine Polio-Auffrischimpfung
empfohlen, wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr als 10 Jahren verabreicht
worden ist

-
w» Agypten

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern. Fir Details zu Einreisebestimmungen nach Transit durch z.T. gelb-
fieberendemische Linder s. auch www.who.i

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Agypten erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fur Aufenthalte

. Albanien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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6 Algerien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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Amerikanische Jungferninseln (USA)» s. Jungferninseln (GBR/USA)

(‘ Amerikanisch Samoa (USA)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

‘5' Andorra

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

e Angola

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
https://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
https://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
https://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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& Anguilla (GBR)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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e Antigua und Barbuda

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

e Aquatorialguinea

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

« Argentinien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiR STIKO-Empfehlung

Gelbfieber: empfohlen nur fiir die Provinzen Corrientes und Misiones
(Iguagu Wasserfille)

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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. Armenien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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&8 Aruba, Bonaire (besondere Gemeinde der NLD), Curacao

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

Ascension (GBR)> s. St. Helena, Ascension und Tristan da Cunha

° Aserbaidschan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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@ Athiopien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit >12 h in endemischen Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Athiopien erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

@ Australien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern.
Fur Details zu Einreisebestimmungen nach Transit durch gelbfieberendemische

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Japan. Enzephalitis: nur bei Reisen zu den Outer Torres Street Inseln und zum

Australische Inseln (FRA)» s. Franzgsisch Polynesien
Azoren> s. Portugal
Bali» s. Indonesien

c Bahamas

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

’ Bahrain

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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. Bangladesch

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

3. Belarus (Weifrussland)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

‘ ' Belgien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
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Belize

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

G Benin

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Benin erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte
>4 Wochen (wv

@ Bermuda

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

J Bhutan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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aa Bolivi
- olivien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: Empfohlen fiir alle Reisenden im Alter von =1 Jahr, die die folgenden
Gebiete 6stlich der Anden <2300 m bereisen: gesamte Departments von Beni,
Pando und Santa Cruz und ausgewiesene Gebiete der Departments von
Chuquisaca, Cochabamba, La Paz und Tarija.

Nicht empfohlen fiir Reisende, die ausschlieRlich Gebiete >2300 m und oben
nicht aufgelistete Gebiete besuchen, einschliefRlich der Stidte La Paz und Sucre
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Bonaire» s. Aruba
Bora Bora (FRA) > s. Franzésisch Polynesien
Borneo* s. Indonesien

R Bosnien und Herzegowina

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen

=== Botsuana

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

@ Brasilien
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Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten in die Staaten Acre,
Amapa, Amazonas, Distrito Federal (einschliefRlich der Hauptstadt Brasilia),
Espirito Santo, Goids, Maranh3o, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas
Gerais, Pard, Parand, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Rondénia, Roraima,
Santa Catarina, Sao Paulo, Tocantins; auch fiir Besucher der Iguazu Wasserfille
und fiir ausgewiesene Gebiete von Bahia State;

Nicht empfohlen fiir Reisen in oben nicht genannte Gebiete einschlielich der
Stédte Fortaleza und Recife
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Britische Jungferninseln (GBR)» s. Jungferninseln (GBR/USA)

S, Brunei Darussalam

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

@ Bulgarien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200

° Burkina Faso

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Burkina Faso erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Auf-
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.'.'. Burundi

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

@ Cayman Islands (GBR)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

@ Chile - inkl. Osterinsel

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut auf dem Festland,
Osterinsel tollwutfrei

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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e China

Nachweispflicht

Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit >12 h in endemischen Lindern,
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TBE: in einigen Regionen, v. a. die Provinzen Xinjiang, Innere Mongolei, Liaoning,
Hebei, Jilin, Heilongjang und Yunnan. Mégliche Risikogebiete auch innerhalb der
Provinzen Peking, Tianjin, Hebei, Shanxi, Ningxia, Shaanxi, Gansu, Qinghai,
Sichuan, Guizhou und Tibet

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

@ Cookinseln

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

@B Costa Rica

Nachweispflicht

Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern. Fiir Details zu Einreisebestimmungen nach Transit durch z. T. gelbfieber-

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Curacao s. Aruba

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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== Dinemark

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: vorwiegend auf Bornholm sowie in Tokkehgb Hegn, einem Waldgebiet
nérdlich von Kopenhagen
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# Dominica

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

:0: Dominikan. Republik

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten
Bundesstaaten Brasiliens (Mina Gerais, Espirito Santo, Sao Paulo, Rio de Janeiro)

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

*’ Dschibuti

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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@ Ecuador - inkl. Galapagos

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus Brasilien, der
Demokratischen Republik Kongo und Uganda inkl. Flughafentransit >12 h in

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut auf dem Festland, Galapagos tollwutfrei
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Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten in die
Provinzen &stlich der Anden <2300 m: Morona-Santiago, Napo, Orellana, Pastaza,
Sucumbios und Zamora-Chinchipe und fiir die Provinz Esmeralda westlich der
Kordilleren.

Nicht empfohlen fiir Reisen in Gebiete >2300 m, die Stidte Guayaquil und Quito
sowie die Galapagos

‘ ' Elfenbeinkiiste (Cote d’Ivoire)

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: Risiko vorwiegend in nérdlichen Landesteilen, geringeres
Risiko an der Kiiste

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus der Elfenbeinkiiste erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fur

A
< El Salvador

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
sowie bei Flughafentransit >12 h in endemischen Landern, s. auch ww int/

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

@ Eritrea

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: Risiko vorwiegend in siidwestlichen Landesteilen,
geringeres Risiko an der Kiiste

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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- Estland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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@ Falkland Inseln (GBR)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

+ Faroer-Inseln (Danemark)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

@ Fidschi

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Léindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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-I— Finnland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen wie den siidlichen Kiistenregionen und im Norden, v.a.
die Alandinseln, der Archipel Siidwestfinnlands, Stdkarelien, Lappland, Mittel-
und Nordostbottnien. Weitere betroffene Regionen sind Zentral- und Ostfinnland,
die finnische Hauptstadtregion, Kymenlaakso, Ostrobothnia und Uusima
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‘ . Frankreich

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v. a. im Elsass. Fille wurden in der Nahe der Stidte
Nancy, Grenoble, Faverges und im Département Gironde erfasst

M Franzssisch Guyana (FRA)

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 1 Jahr, s. auch www.who.int/health-topics/

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
TBE: vorwiegend im Elsass, in Lothringen sowie in Auvergne-Rhéne-Alpes

& Franzésisch Polynesien (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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-
W Gabun

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 1 Jahr, s. auch www.who.int/health-topics/

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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Galapagos Inseln (Ecuador)» s. Ecuador

& cambi
— Gambia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch
www.who.int/health-topics yellow-fever

Meningokokken-ACWY: Laut WHO kann der Nachweis einer Impfung von allen
Reisenden verlangt werden. Es wird empfohlen, diesbeziiglich die Botschaft zu
kontaktieren.

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

++ .
1|r Georgien

Nachweispflicht Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Landern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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3 Ghana

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: Risiko vorwiegend in nérdlichen Landesteilen, geringeres
Risiko an der Kuiste

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Ghana erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

<& Gibraltar (GBR)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiaR STIKO-Empfehlung

@ Grenada

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

i-l_E Griechenland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen, Fille wurden in der Stadtregion Thessaloniki erfasst

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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&P Gronland (Danemark)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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N A

sl Groflbritannien — GBR
Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

{ ) Guadeloupe (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemiaf STIKO-Empfehlung

© cuam (ush)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

‘0' Guatemala
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Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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‘ ' Guinea

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Guinea erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte
>4 Wochen (wv

G Guinea-Bissau

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 1 Jahr, s. auch www.who.int/health-topics/

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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e Guyana

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
(mit Ausnahme von Argentinien, Paraguay, Trinidad und Tobago) sowie bei
Flughafentransit >4 h in endemischen Landern (mit den o.g. Ausnahmen),

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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© Haiti

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

-
;. Honduras

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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& Indien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern. Fiir Details zu Einreisebestimmungen nach Transit durch gelbfieber-
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Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

a Indonesien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Voo
-« lran

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Iran erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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‘ ' Irland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiR STIKO-Empfehlung

1

A !sland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

X |srael

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen

Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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‘ ' Italien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v. a. in den Regionen Trentino-Siidtirol, Venetien,
Friaul-Julisch Venetien, Emilia-Romagna und Apulien

.:‘ Jamaika

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

® Japan

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
TBE: Vorkommen auf Hokkaido und méglicherweise in der Shimane-Prifektur,
Honshu

Java> s. Indonesien

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
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- Jemen

Nachweispflicht Poliomyelitis: bei einem Aufent-
halt >4 Wochen muss die letzte
Poliomyelitis-Impfung zwischen
4 Wochen und 1 Jahr vor der Aus-
reise aus dem Jemen erfolgt sein,
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Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

c Jordanien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

vTi Jungferninseln (GBR/USA)
Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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° Kambodscha

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

G Kamerun

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-topics/

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: Risiko vorwiegend in nérdlichen Landesteilen, geringeres
Risiko an der Kiiste

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Kamerun erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

Kanarische Inseln (Spanien)» s. Spanien

‘*' Kanada

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Kapverden (Cabo Verde)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter > 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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e Kasachstan

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (keine landesspezifische Altersvorgabe; Impfung
gemifd Fachinformation) bei Einreise aus bestimmten Lindern sowie bei
Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen, v.a. in der Provinz Almaty und im Osten des Landes

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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, Katar

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

ﬁ Kenia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: Risiko vorwiegend in nérdlichen Landesteilen an der
Grenze zu Athiopien und Siidsudan

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: Empfohlen fiir die meisten Landesteile ab einem Alter von =9 Monaten;
im Allgemeinen nicht fiir Reisen ausschlielich in die folgenden Gebiete: gesamte
nordéstliche Provinz, die Staaten Kilifi, Kwale, Lamu, Malindi und Tanariver in der
Kiistenprovinz sowie die Stidte Nairobi und Mombasa

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Kenia erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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e Kirgisistan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen, v.a. Ala Archa Nationalpark und Tian Shan Gebirge
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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Kiribati

@

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Kleine Sundainseln» s. Indonesien

v Kolumbien

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus Angola, Brasilien, der
Demokratischen Republik Kongo und Uganda sowie bei Flughafentransit > 12 h in

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: Empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten, aufer bei
Reisen in Landesteile iiber 2300 m (Departments San Andrés und Providencia,
Stidte Bogotd, Barranquilla, Cali, Cartagena und Medellin)

@ Komoren

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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'/ Kongo (Brazzaville)

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Kongo erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-
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% Kongo (Demokr. Rep., Kinshasa)

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus der Demokratischen Republik Kongo erfolgt sein. Die WHO

&, Korea (Rep. Siidkorea)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

@ Korea (Volksrepublik Nordkorea)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern,

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
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0 Kosovo

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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3 Kroatien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v. a. in den Bezirken Koprivnicko-Krizevacka,
Medimurska und Bjelovarsko-Bilogorska

Tollwut: hohes Risiko bei Kontakt mit Fiichsen

e Kuba

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

c Kuweit

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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o Laos (VR Laos)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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< Lesotho

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

: Lettland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko bei Kontakt mit Fiichsen

wellT
= Libanon

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
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% Liberia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Liberia erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte
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@ Livyen

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern,

Meningokokken-ACWY: Laut WHO kann der Nachweis einer Impfung von allen
Reisenden verlangt werden. Aktuelle Informationen liegen nicht vor.

Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Landern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

0 Liechtenstein

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

' Litauen

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiR STIKO-Empfehlung

Lombok» s. Indonesien

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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-
w» Luxemburg

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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. Madagaskar

Nachweispflicht Poliomyelitis: bei einem Aufent-
halt > 4 Wochen muss die letzte
Poliomyelitis-Impfung zwischen
4 Wochen und 1 Jahr vor der

Ausreise aus Madagaskar erfolgt
sein, s. auch

ihr_ ec_2014/

Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Madeira» s. Portugal

. Malawi

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



www.who.int/ihr/ihr_ ec_2014/en/
www.who.int/ihr/ihr_ ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

% Malaysia
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Nachweispflicht Poliomyelitis: bei einem Aufent- | Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
halt >4 Wochen muss die letzte | sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Landern, s. auch www.who.int/
Poliomyelitis-Impfung zwischen | health-topics/yellow-fever

4 Wochen und 1 Jahr vor der Aus-

reise aus Malaysia erfolgt sein,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Japan. Enzephalitis: abhingig von der Reisezeit, s. auch
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Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

° Malediven

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

‘ ' Mali

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate), s. auch

(Nachweispflicht fiir das ganze Land, Vorkommen nur siidlich der Sahara)

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend in Landesteilen siidlich der Sahara
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Mali erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who/int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who/int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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+' Malta

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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Margarita Insel (Venezuela)» s. Venezuela

Marokko

Nachweispflicht Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Léandern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Marquesas (FRA)» s. Franzdsisch Polynesien

@ Marshallinseln

» Masern

Nachweispflicht

€5 Martinique (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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e Mauretanien

Nachweispflicht

Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Japan. Enzephalitis: abhingig von der Reisezeit, s. auch

Meningokokken-ACWY: vorwiegend in Landesteilen siidlich der Sahara
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten fiir
Reisen suidlich der Sahara

A oo
Mauritius

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

() Mayotte (FRA)

Nachweispflicht

Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

"’ Mexiko

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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@ Mikronesien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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‘Y' Moldau/Moldawien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen

Molukken» s. Indonesien

- Monaco

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

O Mongolei

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v.a. in den Provinzen Selenge und Bulgan, den nérdli-
chen Grenzgebieten zu Russland sowie die Region um Ulan Bator

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*




Montenegro
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Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v.a. in den Kiistenregionen an der Adria
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e Montserrat (GBR)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Moorea (Gesellschaftsinseln, FRA)» s. Franzésisch Polynesien

ﬁ Mosambik

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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&9 Myanmar/Birma

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
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Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut <Z,:
—

‘7/ Namibia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit >12h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

L5 Nauru

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

Epidemiologisches Bulletin | 14]2021 | 8. April 2021 m_

e Nepal

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Lindern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

Japan. Enzephalitis: vor allem im siidlichen Tiefland (Terai), einigen Hiigel- und
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Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

‘ ' Neukaledonien (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

@ Neuseeland

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

- .
A
< Nicaragua

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

-
w Niederlande

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, Fille wurden in den Provinzen Utrecht und Overijssel
erfasst
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- Niger

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 9 Monate), s. auch www.who.int/health-

(Nachweispflicht fiir das ganze Land, Vorkommen nur siidlich der Sahara)

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend in Landesteilen siidlich der Sahara

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Niger erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

‘ ' Nigeria

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 9 Monate), s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Nigeria erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fir Aufenthalte

N Niue (NZL)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Poliomyelitis:

> fiir Aufenthalte <4 Wochen: Auffrischimpfung alle 10 Jahre empfohlen

» fiir Aufenthalte >4 Wochen soll zum Zeitpunkt der Reise die letzte Poliomyelitis-
Impfung zwischen 4 Wochen und 1 Jahr vor der Reise erfolgt sein, s. auch

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/

@ Nérdliche Marianen-Inseln (USA)
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Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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* Nordmazedonien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Norfolk Inseln (Australien)» s. Australien

£
Ip Norwegen

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v. a. an der Siidkiiste Norwegens in den Landkreisen
Agder, Buskerud, Telemark und Vestfold; mégliches Risiko in Kiistenregionen vom
Siiden bis zum Polarkreis im Norden, einschlieRlich @stfold, Akershus, Rogaland,
Hordaland, Mgre und Romsdal, Ser-Trgndelag, Nord-Trendelag und Nordland

b Oman

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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W Osterreich

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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Osterinsel (Chile)» s. Chile

b Pakistan

Nachweispflicht Poliomyelitis: bei einem Aufent- | Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern,
halt >4 Wochen muss die letzte | s. auch www.who.int/health-topics /yellow-fever
Poliomyelitis-Impfung zwischen
4 Wochen und 1 Jahr vor der Aus-
reise aus Pakistan erfolgt sein,
s. auch www.who.int/ihr/ihr_

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Japanische Enzephalitis: wenige Fille in der Sindh-Provinz, abhingig von der

Trekking in groRen Héhen
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: bei einem Aufenthalt <4 Wochen wird eine Polio-Auffrischimpfung
empfohlen, wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr als 10 Jahren verabreicht
worden ist

Palistinensische Autonomie-Gebiete (Gazastreifen, Westjordanland)» s. Israel

o Palau

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who/int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who/int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
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*
* Panama

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten fiir
Reisen auf das Festland von Panama &stlich des Kanals
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9 Papua-Neuguinea

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

.
«» Paraguay

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Landesteile auer bei ausschlieRlichen Reisen in die
Stadt Asuncién

‘ ' Peru

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten fiir
Reisen in Gebiete <2.300 m; nicht empfohlen fiir Reisen, die ausschlieRlich in
Gebiete >2300 m fiihren, die Stadte Cuzco und Lima, Macchu Pichu, Inka Trail,

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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, Philippinen

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern
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Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

@ Pitcairninseln (GBR)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Léndern,

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

w Polen

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

TBE: in fast allen Regionen, v. a. in den Provinzen Podlaskie und Warminsko-
Mazurskie

e Portugal inkl. Azoren und Madeira
Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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&= Puerto Rico (USA)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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Raiatea (Gesellschaftsinseln, FRA)» s. Franzsésisch Polynesien

¢ ) Reunion (FrRA)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

)
@ Ruanda

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

‘ . Rumainien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v. a. im Kreis Tulcea, Siebenbiirgen am Fuf3e der
Karpaten und der siebenbiirgischen Alpen

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

@ Russland/Russische Foderation

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Japan. Enzephalitis: nur in der Region Primorje im duflersten Stidosten Russlands

Das héchste Risiko wird in der Uralregion gemeldet, einschlieRlich der Bezirke
Perm und Swerdlowsk (insbesondere in der Nahe der Stadt Jekaterinburg);
auflerdem in den Regionen Ochotsk, dem Sikhote-Alin-Gebirge in der Nahe von
Wladiwostok im fernen Osten, um den Baikalsee und auf der Krim

TBE: am stirksten betroffene Gebiete liegen in den gemiRigten Regionen Russlands.
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(> Saba (Besondere Gemeinde der NLD)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

" Salomonen

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Masern: Nachweispflicht ab dem Alter =6 Monaten aufer fiir Schwangere bzw. bei
Vorliegen drztlich bescheinigter Kontraindikationen bei Einreise aus/Transit via
Amerikanisch Samoa, Samoa, Tonga, Fidschi, Australien, Neuseeland und den
/Additional-health-measures-in-relation-with-

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-outbreaks-in-the-Pacific-Island-Countries.pdf?ua=1
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. Sambia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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‘ Samoa (Westsamoa)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Landern

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Poliomyelitis:

» fiir Aufenthalte <4 Wochen: Auffrischimpfung alle 10 Jahre empfohlen

> fiir Aufenthalte >4 Wochen soll zum Zeitpunkt der Reise die letzte Poliomyelitis-
Impfung zwischen 4 Wochen und 1 Jahr vor der Reise erfolgt sein, s. auch

L U San Marino

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

Sansibar (halbautonomer Teilstaat des Unionsstaats Tansania)» s. Tansania

e Sao Tomé und Principe

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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@ Saudi-Arabien

Nachweispflicht > Meningokokken-ACWY Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Meningitis ACWY: bei Einreise als Pilger nach Mekka/Medina (Hadj-, Umrah-
Pilger)
Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Landern, s. auch
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Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

1= Schweden

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen, v.a. um Stockholm an der Ostkiiste

o Schweiz

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

TBE: Risiko im ganzen Land hoch, in den Kantonen Genf und Tessin gering

‘*’ Senegal

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend in Landesteilen siidlich der Sahara
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Senegal erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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ﬁ Serbien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

TBE: in einigen Regionen
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2 Seychellen

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Si L
w» Sierra Leone

Sierra Leone > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht (keine landesspezifische Altersvorgabe; Impfung

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Sierra Leone erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

3 Simbabwe

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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@A Singapur

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
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Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =6 Monate bei Einreise in Sint Eustasius,
Alter =9 Monate bei Einreise in Sint Maarten) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Slowakei

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko bei Kontakt mit Fiichsen

t Slowenien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: hohes Risiko bei Kontakt mit Fiichsen

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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° Somalia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit >12 h in endemischen Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Somalia erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

- .
w» SPanien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Tollwut: in den nordafrikanischen Territorien Ceuta und Melilla, sonst tollwutfrei
(Festland, Balearen und Kanaren)

‘B Sri Lanka

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

@ St. Barthélemy (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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:: ;: St. Helena, Ascension und Tristan da Cunha (GBR)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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'é St. Kitts und Nevis

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

o St. Lucia

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 9 Monate) bei Einreise aus bestimmten

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

() st Martin (FRA)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever

‘ ' St. Pierre und Miquelon (FRA)
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Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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“0" St. Vincent und Grenadinen

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern,

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung

c Sudan

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend in Landesteilen siidlich der Sahara

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten bei
Aufenthalten siidlich der Sahara (nicht Khartoum)

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Sudan erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

'); Siidafrika

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Liandern

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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e Siidsudan

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Siidsudan erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Auf-
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Sulawesi» s. Indonesien
Sumatra» s. Indonesien

N .
Surinam
-

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern
sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

A . ..
&3 Swasiland (Eswatini)

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*



http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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= Sy
- Syrien

Nachweispflicht Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Léandern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

‘ . .
= Tadschikistan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Tadschikistan erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fur Auf-

Tahaa (Gesellschaftsinseln, FRA)» s. Franzésisch Polynesien
Tahiti (Gesellschaftsinseln, FRA)» s. Franzésisch Polynesien

o Taiwan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

'é Tansania

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

t/

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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é Thailand

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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0) Timor-Leste (Ost-Timor)
Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

e Togo

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter =9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: vorwiegend in nérdlichen Landesteilen, geringeres Risiko
an der Kiste

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus Togo erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufenthalte

@ Tokelau (Nz)

Nachweispflicht > Masern Masern: s. www.who.int/ith/Additional-health-measures-in-relation-with-measles-
outbreaks-i

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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a Tonga (Polynesien)

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
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@ Trinidad und Tobago

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =1 Jahr) bei Einreise aus bestimmten Lindern

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten bei
Aufenthalte in dichten Waldgebieten in Trinidad

‘ ' Tschad

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemiafR STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend siidlich der Sahara

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alle Reisenden ab einem Alter von =9 Monaten fiir
Reisen sudlich der Sahara

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus dem Tschad erfolgt sein. Die WHO empfiehlt dies fiir Aufent-

~ Tschechische Republik

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

Tollwut: erhéhtes Risiko lediglich bei Kontakt mit Fiichsen in einem 50 km-breiten
Grenzstreifen an der Grenze zu Polen und zur Slowakei

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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@ Tunesien

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Turks- und Caicos-Inseln (GBR)» s. Anguilla

® Turkmenistan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

@ Tuvalu

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemiR STIKO-Empfehlung

Tristan da Cunha (GBR) s. St. Helena, Ascension und Tristan da Cunha

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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(zl Uganda

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 1 Jahr, s. auch www.who.int/health-topics/

Influenza: Indikationsgruppen gemafR STIKO-Empfehlung

Meningokokken-ACWY: vorwiegend in nérdlichen Landesteilen an der Grenze
zum Siidsudan

Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut
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- Ukraine

Nachweispflicht Poliomyelitis: Nachweispflicht bei Einreise aus bestimmten Léndern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen, v.a. in der Provinz Volyn

: Ungarn

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
TBE: in einigen Regionen, v.a. in den Provinzen Vas und Zala

=; Uruguay

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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= Usbekistan

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut
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% Vanuatu

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemif STIKO-Empfehlung

Vatikanstadt > s. Italien

w Venezuela

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter = 1 Jahr) bei Einreise aus Brasilien sowie bei

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Gelbfieber: empfohlen fiir alles Landesteile aufRer: Bundesstaaten Aragua,
Carabobo, Falcon, Lara, Miranda, Vargas und Yaracuy, Distrito Federal, Margarita
Insel, Hauptstadt Caracas und Valencia Stadt, sowie Gebiete >2300 m in den
Bundesstaaten Merida, Trujillo und Tachira

c Vereinigte Arab. Emirate

Nachweispflicht Gelbfieber: Nachweispflicht (Alter =9 Monate) bei Einreise aus bestimmten
Landern sowie bei Flughafentransit > 12 h in endemischen Lindern, s. auch

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevélkerung; 3 erhohte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefihrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mogliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*
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g Vereinigte Staaten von Amerika — USA

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Tollwut: hohes Risiko bei Kontakt mit Fiichsen, Stinktieren und Waschbiren
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° Vietnam

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemifl STIKO-Empfehlung

Tollwut: moderates Risiko fiir Hundetollwut

Wallis und Futuna (FRA)» s. Franzésisch Polynesien
Weihnachtsinsel (Australien) » s. Australien
Westneuguinea (Indonesien)» s. Indonesien
Westsahara (Marokko) » s. Marokko

* Zentralafrikanische Republik

Nachweispflicht > Gelbfieber Gelbfieber: Nachweispflicht bei Alter = 9 Monate, s. auch www.who.int/health-

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung
Meningokokken-ACWY: vorwiegend nérdliche Landesteile
Tollwut: hohes Risiko fiir Hundetollwut

Poliomyelitis: die letzte Poliomyelitis-Impfung soll zwischen 4 Wochen und 1 Jahr
vor der Ausreise aus der Zentralafrikanischen Republik erfolgt sein. Die WHO

W Zypern

Nachweispflicht

Influenza: Indikationsgruppen gemaf STIKO-Empfehlung

“Risiken: 1einfache Reisebedingungen/Hygienemingel; 2 enger Kontakt zur Bevolkerung; 3 erhshte Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes zum lokalen
Gesundheitswesen; 4 Einsitze in Katastrophenregionen; 5 individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich; 6 wahrscheinliche Tierkontakte; 7 mégliche

,Hinweise zu Impfungen von besonderen Risikogruppen*


http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-related-infectious-diseases/japanese-encephalitis#5200
http://www.who.int/ihr/ihr_ec_2014/en/
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