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Jéhrlich reisen mehr als 100 Millionen
Menschen aus industrialisierten Gegen-
den in Hochrisikogebiete der tropischen
und subtropischen Welt, in denen die
Gesundheitsrisiken grofer sind. Die
daraus resultierenden medizinischen
Beeintrachtigungen konnen durchaus
sehr schwerwiegend sein (Travel Medi-
cine And Principles Of Safe Travel, Her-
bert L. Dupont, M.D. Transactions Of
The American Clinical And Climatolo-
gical Association, Vol. 119, 2008). Diese
Zahlen unterstreichen die zunehmende
Bedeutung der Reisemedizin, deren
Aufgaben in einer individuellen Bera-
tung des Reisenden zum Schutz vor
unangenehmen, moglicherweise sogar

Tabelle 1

Kriterien zur Erstellung individueller
Impf- und Prophylaxeempfehlungen

Epidemiologie von Infektionskrankheiten
im Zielland

Reise- und Aufenthaltsbedingungen
touristische Aufenthalte

Individualreisen

berufliche Tatigkeit

VFR = visiting friends and relatives
Aufenthaltsdauer

Beurteilung individueller Risikosituationen
Rad- und Motorradfahrer

Extremsportler

Entwicklungshelfer

Baustellenarbeiter

diplomatischer Dienst,. ..

Kosten/Nutzen- und Nutzen/Risiko-Abwéagung
der vorgeschlagenen MaBnahmen
Berticksichtigung individueller Gegebenheiten
Alter

Kontraindikationen

Unvertraglichkeiten, Allergien
Grundkrankheiten

Dauertherapien (Cave: Interaktionen)
Graviditat,...

Impfvorschriften
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bedrohlichen Gesundheitsstérungen im
Zusammenhang mit der Reisetétigkeit
zu sehen sind. Bei den Reisenden han-
delt es sich nicht um ein einheitliches
Kollektiv, sondern es ist sehr wohl erfor-
derlich, individuellen Gegebenheiten
Rechnung zu tragen. Tabelle 1 soll wich-
tige Faktoren, die fiir die Erstellung
individueller Impf- und Prophyla-
xeempfehlungen erforderlich sind,
zusammenfassen:

Impfungen stellen die wirk-
samsten und wichtigsten pré-
ventiven MafBnahmen dar, die
in der Medizin zur Verfiigung
stehen. Durch moderne, ausge-
zeichnet  vertrdgliche und
immunogene Impfstoffe sind
zahlreiche Infektionskrankhei-
ten vermeidbar. Nur durch kon-
sequente Durchimpfung konnte
beispielsweise die Ausrottung
der Pocken erzielt werden.
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rottung der Polio ist noch nicht
erreicht, allerdings sind weite
Teile der Welt mittlerweile
poliofrei. Als Polio-Risikoge-
biete zdhlen jedoch nach wie
vor Teile Asiens und Afrikas
(Abb. 1). Daraus ergibt sich
auch die Begriindung fiir die
Anderung des sterreichischen
Impfplanes, der eine Fortfiih-

rung der Auffrischung der 5

Polioimpfung bei Erwachsenen
nur mehr bei Reisen in gefahr-
dete Gebiete empfiehlt.

Die Maserneradikation
(Masernerkrankungen welt-
weit sieche Abb. 2) ist nur durch
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Erreichen von Durchimpfungsraten von
95% zu erzielen. Bisher haben jedoch
nur 58% der Linder, in denen die
Masernimpfung in nationale Impfpro-
gramme implementiert ist, eine Durch-
impfungsrate von = 90% erreicht, die
geschitze generelle Abdeckung mit der
Masernimpfung liegt bei 83%. Auch in
Osterreich sind Anstrengungen erfor-
derlich, um das Masernrisiko (vgl.

Abbildung 1
Polio-Verbreitungskarte (WHO)

Abbildung 2

Masernerkrankungen weltweit (WHO)

Number of Reported Measles Cases with
onset date from Aug 2009 to Feb 2010
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Masernausbruch 2008 in Salzburg mit
mehr als 400 Erkrankungsfillen) anzu-
streben. Jeder Reisende sollte daher
unbedingt entweder zwei Masernimpfun-
gen nachweisbar erhalten haben oder
durch ein serologische Testung zweifels-
frei seiner Immunitét gewiss sein.

Vorrangiges Ziel der reisemedizini-
schen Beratung ist der Schutz vor Infek-
tionskrankheiten, die ein veritables
Gesundheitsrisiko fiir den Reisenden
darstellen konnen. An erster Stelle sind
selbstverstdandlich die impfpraventablen
Erkrankungen zu nennen.

Bei der Erstellung der individuellen
Impfpldne ist auf die Aktualisierung der
im Osterreichischen Impfplan empfohle-
nen (download www.bmgfj.gv.at) und
die Reiseziel spezifischen Impfungen zu
achten. Beziiglich der Gelbfieberimp-
fung sind allfdllige Impfvorschriften
jedoch auch die Kontraindikationen zu
beachten. Tabelle 2 soll einen Uberblick
iiber die generell empfohlenen Impfun-
gen und die Reiseimpfungen geben.

Da jedoch nicht fiir alle reisemedizi-
nisch relevanten Erkrankungen Impf-
stoffe verfiigbar sind, kommt neben den
Immunisierungen der Erkldrung spe-
zieller Verhaltensmuster und der Ver-
schreibung entsprechender Medika-
mente ein hoher Stellenwert zu.
Beispiele fiir wichtige Verhaltensmuster
sind in der nachstehenden Tabelle dar-
gestellt (Tab. 3).

Reisediarrhd

Ist mit Abstand die haufigste reiseas-
soziierte Erkrankung. Reisediarrho ist
erfahrungsgemdfl fast immer harmlos
und selbstlimitierend. Ublicherweise
wird sie definiert als das Absetzen von
drei oder mehr fliissigen Stiihlen inner-
halb eines Tages. Oftmals kommen
Bauchkriampfe, Ubelkeit oder Erbre-
chen hinzu. Zumeist treten die Symp-
tome innerhalb der ersten beiden Reise-
wochen auf und halten fiir rund vier
Tage an. Von andauernden Diarrhden
sind weniger als 1% der Reisenden be-
troffen.

Die Inzidenz ist stark von der Reisedes-
tination und den personlichen Reiseum-
standen abhéngig; durchschnittlich leiden
bis zu 55% aller Reisenden an Durchfall.
Weltweit spricht man von unterschiedli-
chen Risikozonen fiir Durchfallerkran-
kungen. Im Europa, Australien und den
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Generell empfohlene Impfungen
(unter Beriicksichtigung
alterspezifischenr Gegebenheiten)

REISEMEDIZIN

Tabelle 2
Reiseimpfungen

Rotavirus (Hepatitis A/B)
Diphtherie-Tetanus-Pertussis*-Polio Typhus

HIB Gelbfieber
Hepatitis B Japan-Encepahlitis
Hepatitis A Meningokokken (A, C, W135, Y)
MMR* Tollwut

Varicellen Cholera
Meningokokken (C)

Pneumokokken

Influenza™

FSME

HPV

Herpes zoster

* Eine Verbesserung der Durchimpfungsraten bei Masern, Pertussis und Influenza ist in Osterreich

dringend anzustreben.

USA herrscht ein geringes Infektionsri-
siko. Stidafrika, Chile, Argentinien und
die nordlichen Teile Asiens werden mit
einem mittleren Risiko fiir Infektionen
mit Durchfallerregern eingestuft. Ein
sehr hohes Risiko an Reisediarrhd zu
erkranken besteht in groen Teilen Afri-
kas, Siid- und Mittelamerikas sowie in
einigen Teilen Stidostasiens.

Schitzungsweise werden bis zu 90%
aller Félle von Reisediarrh6é durch Bak-
terien verursacht, rund 5% konnen auf
Parasiten zuriickgefiihrt und nur zirka
5% sind viralen Ursprungs.

Durch sorgfiltige Hygiene und ver-
niinftige Erndhrung (,,cook it, peel it, or
forget it!“) konnen demnach zahlreiche
Infektionen vermieden werden. In vielen
Léandern sollte kein Leitungswasser
getrunken werden. Lebensmittel wie

Expositionsprophylaxe

e Tragen entsprechender Bekleidung
e \erwendung von Repellentien
o Imprédgnierung der Bekleidung

rohes Fleisch, Fisch und Eier, Eiscremes,
Saucen und Salate sind der ideale Néhr-
boden fiir Durchfallerreger. Die groBte
Rolle in der Pathogenese der Reisediar-
rho spielen humanpathogene Eschericia
coli, wobei hier die bedeutendsten Patho-
vare Enterotoxigene E. coli (ETEC) und
Enteroaggregative E. coli (EAEC) sind.
Weitere wichtige Durchfallserrreger sind
Campylobacter, Acromobacter, Salmo-
nellen, Shigellen und Bacteroides.

Da die iiberwiegende Zahl (iiber
90%) der Reisediarrhten ausgeprigt
wissrig und nicht fieberhaft ist, kommt
symptomatischen Behandlungsmetho-
den (Rehydrierung) die groBte Bedeu-
tung zu, wobei insbesondere der ange-
passte Umgang mit Peristaltikhemmer
aber eindriicklich angemahnt werden
sollte. Nur in wenigen, durch fieberhafte
Verldaufe als moglicherweise invasiv

Tabelle 3

e Minimierung des Infektionsrisikos von durch Stech-
miicken tibertragenen Erkrankungen
e Dengue

e Chikungunya

e Tragen entsprechender Bekleidung

e \erwendung von Repellentien

e |mprégnierung der Bekleidung

o Aufenthalt in klimatisierten Rdumen

e Verwendung von imprdgnierten
Moskitonetzen

Malaria (plus medikamentdse Mafinahmen)

Lebensmittelhygiene

Vermeidung von

Minimierung des Reisedurchfallsrisikos,

e |eitungswasser

e Fis, Eswirfeln

e Salaten

e ungekochten Fleisch-, Fisch-
und Gemiiseprodukten

einer der haufigsten reiseassoziierten
Gesundheitsstorungen
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Definitionen
Notfallselbstmedikation

Notfall

Vermutung einer schweren, eventuell
lebensgefahrlichen Krankheit, die friihzeitiges
Handeln erfordert

Selbst

eigensténdige Durchfihrung der

erforderlichen Erstmalinahmen durch

den medizinischen Laien OHNE definitive
Diagnose zur Verhinderung komplizierter

oder lebensbedrohender Verlaufe,

wenn die Inanspruchnahme professioneller Hilfe
nur mit grolerer zeitlicher Verzégerung

(Plasmodium-falciparum-Infektionen > 48 Stunden!)

anzunehmen ist.

Tabelle 4
Erforderliche Patienteninformation

Symptomatik einer Malariaerkrankung
Fieber (jedoch kein bestimmter Fiebertyp),
unspezifische Symptome wie allgemeines
Krankheitsgefiihl, Ubelkeit, evtl. Erbrechen,
Kopf- und Gliederschmerzen, Durchfalle
Gefahr eines verzdgerten

therapeutischen Handelns

Medikation

Dosierung des Notfallmedikamentes

Einnahme von Medikamenten zum richtigen
Zeitpunkt, in der richtigen Dosierung, unter
den richtigen Bedingungen und unter
Beriicksichtigung mdglicher Nebenwirkungen

genauen Einnahmemodalitdten des
Notfallmedikamentes (z. B. mit fettreicher
Nahrung)

Allfallige Nebenwirkungen

gekennzeichneten Féllen von akuten
Diarrhoen sollte der Einsatz eines Breit-
spektrumanitbiotikum erwogen werden,
hier in Abhéngigkeit von der lokalen
Resistenzlage am ehesten Ciprofloxacin,
Azithomycin oder — als neueres Konzept
— Rifaximin, ein nicht resorbierbarer
Abkommling des Rifampicin. Aktivkohle
und Probiotika sind im Einsatz bei Reise-
diarrh6 kaum bzw. nicht wirksam.

Malaria

Da Malaria zu den wichtigsten reiseas-
sozilerten Infektionskrankheiten zihlt,
ist Prioritédt auf die Malariaberatung zu
legen. Neben der bereits angesproche-
nen Expositionsprophylaxe sind auch
medikamentose MafBnahmen (perma-
nente Prophylaxe oder Notfallselbstme-
dikation) erforderlich. Die genaue Wahl
der Vorgangsweise ist von der regionalen
Malariaepidemiologie und auch indivi-
duellen Gegebenheiten abhéingig.

Eine permanente Malariaprophylaxe
(regelmiBige Einnahme eines blutschi-
zontociden Medikamentes iiber einen
medikamentenspezifischen Zeitraum vor,
wihrend und nach der Reise) ist in Regio-
nen mit hohem Malariarisiko und {iiber-
wiegendem Vorkommen von Plasmodium
falciparum als Erreger der potentiell
akut lebensbedrohlichen Malaria tropica
indiziert, was fiir das tropische Afrika,
Teile Stidamerikas (regional Amazo-
nien) und Siidostasiens zu trifft. Die
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Notwendigkeit auch nach erfolgter Selbst-
medikation unbedingt ehebaldigst arztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen

Wahl des Medikamentes ist von der
Resistenzsituation von Pl. falciparum
abhéngig. Als Malariaprophylaktika ste-
hen Mefloquin (Lariam®), Atovaquon-
Proguanil (Malarone®) oder Doxycyclin
(Vibramycin®) zur Verfiigung.

Als weitere Option ist die Notfall-
selbstmedikation (Stand-by-Medikation)
anzusehen, die jedoch nur in Regionen
mit niedrigem, z. T. regional und/oder sai-
sonal unterschiedlichem Malariarisiko
und Pf. falciparum als nicht dominieren-
der Spezies zum Einsatz kommt.

Unter Notfallselbstmedikation ver-
steht man die therapeutische Einnahme
eines Malariamedikamentes durch den
Patienten bei Auftreten einer malariaver-
dichtigen Symptomatik und fehlender
Moglichkeit einer sofortigen Diagnose-
stellung. Eine genaue Definition
und Information des Reisenden
(Tab. 4) iiber die Vorgangsweise
ist eine unabdingbare Voraus-
setzung dafiir, wird doch die
Verantwortung in die Hand des
Laien tibergeben. Als Notfall- ;
medikamente stehen Chloro- “- ...

quin (Resochin®, wegen Resis- N

tenzsituation sehr limitierter
Einsatz), Atovaquon/Proguanil
(Malarone®) und mittlerweile
auch Artemether/Lumefantrin

(Riamet®), das in der Folge kurz  =aan

charakterisiert werden soll, zur

Bei Riamet® handelt sich um eine
fixe, synergistisch wirkende Kombina-
tion aus Artemether (wirksamer Meta-
bolit: Dihydroartemisinin) und Lume-
fantrin. Das Préparat ist seit Jahren
weltweit als Therapeutikum im Einsatz
und wird auch in Deutschland und der
Schweiz zur Notfallselbstmedikation
empfohlen. Es entspricht auch den
WHO-Empfehlungen der Artemisinin-
Kombinationstherapie (ACT).

Die Wirksamkeit (rasche Abfieberung
und Parasitenclearance, Heilungsraten
Tag 28 bis 98%) und Vertriglichkeit des
Sechs-Dosen-Schemas (Dosierung ge-
wichtsabhingig Stunde 0-8-24-36-48-
60) ist durch zahlreiche Studien in der
Therapie der unkomplizierten Malaria
tropica untersucht, zuletzt auch bei
nichtimmunen Reisenden (Hatz C, Am.J
Trop Med Hyg 2008). Das Medikament
zeichnet sich durch ein gutes Nebenwir-
kungsprofil und durch fehlende Kardio-
toxizitit aus. Auch der Einsatz bei Kin-
dern ist ausreichend dokumentiert. Da
die Metabolisierung iiber das Cyto-
chromsystem lauft, ist auf Arzneimittel-
interaktionen zu achten. Bekannte Inter-
aktionen betreffen Medikamente, die
ebenfalls iiber CYP2D6 metabolisiert
werden wie z.B. Flecainid, Metoprolol,
Imipramin, Amitriptylin, Clomipramin
sind zu beachten. Eine gleichzeitige
Gabe mit Medikamenten, die das QTc-
Intervall verldngern (Antiarrhythmika,
Neuroleptika, Antidepressiva, Makro-
lide, Fluorochinolone etc.), ist nicht
erlaubt. Artemether/Lumefantrin ist
ausschlieBlich als Therapeutikum indi-
ziert, eine prophylaktische Einnahme ist
nicht moglich.

Seit ca. einem Jahr ist ein neuer, EU-
registrierter Japan-Encephalitis-Impfstoff
(Ixiaro®) verfiigbar, sodass es sinnvoll ist,
einige Aspekte der Japan-Encephalitis zu

Abbildung 3

Japan-Encephalitis-Verbreitungskarte WHO-ITH 2010

Japanese encephalitis, countries or areas at risk, 2008
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beleuchten und den Impfstoff kurz zu
charakterisieren.

Bei der Japan-Encephalitis (Verbrei-
tungskarte Abb. 3) handelt es sich um
eine durch Stechmiicken der Gattung
Culex iibertragene Flavi-Virusinfektion.
Sie stellt die fithrende Ursache der vira-
len Encephalitis in Asien und im West-
pazifik dar.

Beim Japan-Encephalitis-Virus (JEV)
unterscheidet man mindestens vier
Genotypen, wobei Genotyp III am wei-
testen verbreitet ist. Virusreservoir sind
wild lebende Wasservogel, Schweine
stellen den amplyfing host dar. Der
Mensch ist das ,,tote Ende“ im Trans-
missionszyklus.

Die Ubertragung erfolgt iiberwiegend
im landlichen Raum mit Reisanbau, eine
periurbane Ubertragung ist jedoch mog-
lich. In geméBigten Zonen ist die Ubertra-
gung saisonal, in subtropisch/tropischen
Regionen abhingig von der Monsunzeit,
regional auch ganzjihrig.

Jahrlich werden ca. 40.000 Fille
gemeldet, die Dunkelziffer ist jedoch
hoch. Die Japan-Encephalitis birgt ein
Potential fiir epidemische Ausbriiche,
wie beispielsweise jdhrlich in Indien.
Die Seroprévalenz bei Schulkindern
betrigt bis iiber 20%. 1/25 bis 1/250 der
Infizierten erkranken manifest. Sympto-
matische Erkrankungen sind im hohe-
ren Alter hdufiger und verlaufen schwe-
rer. Rund ein Drittel der klinischen
Erkrankungen ist letal, bei einem Drit-
tel bleiben permanente neurologische
Folgeschaden, bei einem weiteren Drit-
tel kommt es zur volligen Heilung.

Das klinische Erscheinungsbild ent-
spricht einer viralen Meninogoencepha-
litis oder Meningoencephalomyelitis, ist
also unserer FSME vergleichbar. Eine
kausale Therapie ist nicht verfiigbar, die
Behandlung ausschlieBlich symptoma-
tisch.

Bei dem nunmehr EU-registrierten
Japan-Encephalitis-Impfstoff (Ixiaro)
handelt es sich um einen adjuvierten
Totimpfstoff mit verozellgeziichtetem
SA14-14-2-Imptvirus. Tab. 5 bringt eine
Gegeniiberstellung des bisher verwen-
deten Impfstoffes (JE-VAX) mit Ixiaro.

In verschiedenen Studien wurde die
Vertréglichkeit und Immunogenitit des
neuen Impfstoffes im Vergleich mit Je-
Vax evaluiert. Nach zwei Impfungen
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Tabelle 5
Vergleich JE-Impfstoffe (beides Totimpfstoffe)
Je-Vax® Ixiaro®
Virussaat virulent attenuiert
(Beijing, Nakajama) (SA14-14-2)
Viruswachstum Maushim Verozellen
Stabilisator Schweinegelatine keiner
Adjuvans keines Aluminiumhydroxid
Konservierung Thiomersal kein
Formulierung Iyophilisiert fliissig
Abgabe Flaschchen Fertigspritze
Impfschema Drei Dosen: 0—7-28 Zwei Dosen: 0-28

konnten bei bis zu 98% der Probanden
schiitzende Antikorper (PRNT = Pla-
quereduktions-Neutralisationstest Anti-
korpertiter > 1:10) nachgewiesen wer-
den, die Seroprotektion nach zwolf
Monaten liegt bei 83%. Mittlerweile
sind auch Langzeitdaten publiziert, die
dokumentieren, dass bei weiter beste-
hendem Expositionsrisikos eine Auffri-
schungsimpfung nach 12-24 Monaten
erfolgen sollte. Das lokale Vertriglich-
keitsprofil von Ixiaro war gegeniiber
dem von Je-Vax signifikant tiberlegen.
Auch das Risiko systemischer Neben-
wirkungen ist gering.

Derzeit besteht keine Freigabe fiir
Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr, entsprechende Studien lau-
fen jedoch. Zusitzlich sind auch Studien
zum Einsatz des Impfstoffes im hoheren
Lebensalter (60+) geplant. Der Impf-
stoff ist fiir den Einsatz in der Schwan-
gerschaft nicht freigegeben.

Daten zur Boosterfihigkeit einer
Grundimmunisierung mit Je-Vax mit
dem neuen Impfstoff sind nicht verfiig-
bar.

Die Impfindikation fiir die Japan-
Encephalitis ist immer unter Beriick-
sichtigung der genauen Reiseumstinde
und Risikosituationen zu treffen. Eine
exakte individuelle Risikobeurteilung
ist schwer moglich, zumal bei der Japan-
Encephalitis regionale und saisonale
Schwankungen bestehen. Es handelt
sich prinzipiell um eine Erkrankung, die
aufgrund der Verbreitung im asiatischen
Raum ein hohes potentielles Risiko hat,
das aktuelle Risiko ist jedoch klein.
Erkrankungen bei Reisenden sind sel-
ten (Inzidenz 1/1,000.000, Risikovarianz
zwischen 1/5.000 bis 1/20.000 in Reis-
feldanbaugebieten). Zu beriicksichtigen
sind jedoch der schwere Erkrankungs-
verlauf und die fehlende kausale Thera-

pie.

Ein aktueller Tollwutausbruch auf der
Urlauberinsel Bali, der seit Beginn des
Ausbruches im Jahr 2008 bereits 47
Menschenleben gefordert hat, macht
deutlich, dass auch eine exakte Bera-
tung zur Tollwutproblematik unerléss-
lich ist.

Tollwut

Tollwut (Verbreitung Abb. 4) stellt ein
— anndhernd — weltweites Problem dar.
Jahrlich sterben mindestens 55.000
Menschen an Tollwut. Sind im européii-
schen Raum Fiichse die klassischen
ﬁbertréiger, zdhlen im asiatischen, aber
auch im afrikanischen Raum Hunde die
Hauptiibertriager dar. Der Tod einer 34-
jahrigen holldndischen Touristin, die in
Kenia von einer herumfliegenden Fle-
dermaus im Gesicht gekratzt wurde, an
Tollwut (Tollwutvirus Duvenhage)
unterstreicht die Problematik der Fle-
dermaustollwut, einer sicher unter-
schitzten Erkrankung.

Bei Tollwut (Rhabdovirus) handelt es
sich um eine absolut unbehandelbare,
todliche verlaufende Erkrankung. Nach
initialer Virusvermehrung an der Ein-
trittsstelle wird das Virus in die nicht-
myelinisierten Nervenzellen aufgenom-
men und verbreitet sich dann zentripetal
ins ZNS, um dann die klinische Sympto-
matik (Schlundkrdmpfe, Schluckunf-
higkeit, Hydrophobie, Aerophobie,
Rastlosigkeit, Halluzinationen, Desori-
entiertheit, Koma, Tod nach ein b is zwei
Wochen) auszulosen.

Bei der Tollwutimpfung stehen zwei
unterschiedliche Vorgangsweisen zur
Verfiigung: die préexpositionelle Imp-
fung und die postexpositionelle Tollwut-
prophylaxe (PEP).

Bei der priexpositionellen Tollwut-
impfung erfolgen primér drei Impfun-

gen (Tag 0-7-28 [21]). Fiir einen Lang-
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zeitschutz ist eine weitere Impfung bei
fortgesetztem Expositionsrisiko nach
12-24 Monaten empfehlenswert. Auch
nach préaexpositioneller Impfung sollte
im Kontaktfall aufgefrischt werden, die
Hyperimmunglobulingabe ist jedoch
nicht erforderlich.

Die postexpositionelle Tollwutpro-
phylaxe ist im Falle eines Tierkontaktes
— abgesehen von einer adiquaten
Wunddesinfektion und Tetanusprophy-
laxe — eine unbedingt erforderliche
MaBnahme. Es handelt sich um eine
aktiv/passive Immunisierung (Analogie
zu Tetanus):

e Gabe von humanem Tollwuthyper-
immunglobulin (20 IE/kg KG, zur

Tollwutverbreitungskarte WHO ITH 2010

Rabies, countries or areas at risk
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Hilfte um die Wunde, zur Hilfte
intramuskulir);

e gleichzeitiger Beginn der aktiven
Immunisierung (Vodopija-Schema:
Tag 0-7-21 mit zwei Dosen am Tag 0,
Essen-Schema: 0-3-7-14-28).

Eine exakte individuelle Risikobeur-
teilung, im Zuge einer Reise einen
unliebsamen Tierkontakt zu erleben, der
eine sofortige postexpositionelle Tollwut-
prophylaxe erforderlich macht, ist nicht
moglich. Somit ist die Impfindikation
immer in einem personlichen Beratungs-
gespréch, vor allem unter Beriicksichti-
gung spezieller Risikosituationen (pet
addicts, Kinder, Outdoor-Aktivitdten,
Rad- oder Motorradfahren, Entwick-
lungshilfeeinsitze
etc.) zu stellen. Die
Verfiigbarkeit einer
verniinftigen PEP
vor Ort kann nie
sicher gestellt sein.

Abbildung 4

Moderne  Toll-
wutimpfstoffe sind
ausgezeichnet ver-
traglich und wirk-
sam, leider jedoch
teuer. Angste
beziiglich uner-
wiinschter Neben-
wirkungen, wie sie
von den vor Jahr-

LeTpTe e ye—

zehnten verwende-

ten Impfstoffen beschrieben sind, sind
bei den im Handel befindlichen Tollwut-
impfstoffen unbegriindet.

Die Verfiigbarkeit neuer Impfstoffe
und Medikamente, die Dynamik von
Infektionskrankheiten sowie aktuelle epi-
demiologische Gegebenheiten machen
regelmifBige Updates reisemedizinischer
Empfehlungen erforderlich. Die wichtigs-
ten Aktualitdten sind immer auf den ein-
schlidgigen webpages (z. B. www.who.int
oder www.cdc.gov ) abrufbar.
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