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Reisemedizin

Liebe Leserinnen und Leser”,

Fernreisen haben seit 2010 jedes Jahr ein zweistelliges Wachstum
gezeigt. Somit gewinnt auch die Reisemedizin mit ihren Praven-
tivangeboten zunehmend an Bedeutung. Neben der Beratung
ZU Praventivmalsnahmen wie Mickenschutz und Reiseapotheke
sowie zur Malariaprophylaxe gehort die Immunprophylaxe zu den
ganz wesentlichen Bausteinen des Faches. Impfungen gehéren
zu den effektivsten prophylaktischen Mafsnahmen in der Medizin.
Jedoch werden die Erstimmunisierung bzw. die Auffrischung von

bereits im Kindesalter begonnenen Impfungen bei Erwachsenen Prof. Dr. Tomas Jelinek
haufig vernachlassigt. Die Immunisierungsraten in Deutschland Medizinischer Direktor BCRT,
zeigen mit steigendem Alter erhebliche Licken, die nur durch Berliner Centrum fir Reise
intensive Aufklarung geschlossen werden kénnen. und Tropenmedizin, Wissen-
schaftlicher Leiter Centrum
Jeder Arztbesuch sollte daher stets auch zum Anlass genommen fur Reisemedizin (CRM),
werden, den Impfstatus zu klaren. Fernreisen stellen hier eine Diisseldorf
willkommene Gelegenheit dar, um iber notwendige Impfungen
aufzuklaren. Impfberatung und Durchfiihrung von Reiseimpfungen Lehrbeauftragter am Institut
sind ein wesentlicher Teil der reisemedizinischen Beratung. Diese fur medizinische Mikro-
sollte individuell auf die Reisenden und ihre Bedurfnisse abge- biologie, Immunologie und
stimmt sein und magliche Complianceprobleme, auch finanzieller Hygiene, Uniklinik KoIn

Natur, beriicksichtigen.

Die Impfung von Schwangeren und Stillenden stellt eine besondere
Situation dar und erfordert haufig eine individuelle Nutzen-Risiko-
Abwadgung. Welche Impfungen sind fur Schwangere und Stillende
relevant? Welche weiteren Praventivmafinahmen konnen getroffen
werden? Was sollte in eine Reiseapotheke?

Diese und weitere Fragen machte ich Ihnen gerne mit diesem
Heft beantworten.

Ich winsche thnen viel Freude beim Lesen und eine informative
Lektire.

Ihr Prof. Dr. Tomas Jelinek

T A
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1 Impfungen

11 Allgemein empfohlene
Impfungen

Impfungen schiitzen nicht nur die Mutter vor Infektionser-
krankungen, sondern durch den Ubergang der mitterlichen
Antikorper auch das ungeborene Kind. Routineimpfungen
sollten bereits vor einer Schwangerschaft durchgefihrt
werden. Liegt allerdings bei erkennbarem Expositionsrisiko
kein Impfschutz vor, sollte auch wéhrend einer Schwanger-
schaft mit den maglichen Impfstoffen geimpft werden (1).

Generell gelten Impfungen mit Totimpfstoffen in der Schwan-
gerschaft als sicher. Lebendimpfstoffe sind aus theoretischen
Uberlegungen grundsatzlich kontraindiziert. Im ersten
Schwangerschaftsdrittel sollten nur dringend indizierte
Impfungen durchgefihrt werden, um zu vermeiden, dass
Spontanaborte, die in der Frihschwangerschaft haufig auf-
treten, auf die Impfung zurtckgefihrt werden (2).

Stillende kénnen alle von der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlenen Impfungen
mit Ausnahme der Gelbfieber-Impfung, die nur in absolu-
ten Ausnahmefallen in Erwagung gezogen werden sollte,
erhalten (2).

111  Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis

Grundsatzlich sollten alle Erwachsenen eine ausreichende Im-
munitat gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis
besitzen. Nach den aktuellen Empfehlungen der STIKO wird jede
nachgewiesene Impfung gezahlt und nur der fehlende Impfschutz
vervollstandigt (2). Die regelmaRige 10-jahrige Polio-Auffrischimp-
fung wird in Deutschland im Allgemeinen nicht mehr empfohlen,
bleibt jedoch wichtig fur Reisende in Polio-Endemiegebiete.

Die Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis sind auch
in Schwangerschaft und Stillzeit indiziert (2).

Die Pertussis-Impfung sollte in jeder Schwangerschaft zu Beginn
des 3. Trimenons, unabhangig vom Abstand zu einer vorangegan-
genen Impfung, erfolgen. Bei einer drohenden Frihgeburt ist die
Impfung bereits ins 2. Trimenon vorzuziehen. Auch sollte bereits
vor der Geburt uberprift werden, ob alle engen Kontaktpersonen
des Neugeborenen einen adaquaten Immunschutz, entsprechend
einer Impfung innerhalb der vergangenen 10 Jahre, besitzen. Ist
dies nicht der Fall, sollte die Impfung nach Moglichkeit spatestens
4 Wochen vor der Geburt erfolgt sein (2).

Im Falle einer Indikation fir eine Poliomyelitis-Impfung ist auch
diese mit einem Totimpfstoff in der Schwangerschaft moglich
(Nutzen-Risiko-Abwdagung) (3).

Die Stillzeit stellt keine Kontraindikation fir eine Poliomyelitis-
Impfung dar. Allerdings sind die Auswirkungen der Impfung
wahrend der Stillzeit nicht untersucht (3).

11.2 Masern, Mumps, Roteln

Die in Deutschland bestehenden Impflucken gegen Masern fihren
immer wieder zu Ausbriichen der Erkrankung, zum Teil mit schweren
Folgen fur die Infizierten. Daher ist der Impfschutz gegen Masern
aulBert wichtig und sollte bereits vor einer Schwangerschaft beste-
hen. In der Schwangerschaft ist die Impfung kontraindiziert. In der
Stillzeit ist eine Impfung, falls erforderlich, moglich (3). Grundsatzlich
wird eine Impfung fur alle nicht immunen Personen ab dem 12.
Lebensmonat und fUr alle Lander empfohlen, wobei die Impfung
immer mit Mumps und Roteln kombiniert werden sollte (MMR). Bei
erhohter Infektionsgefahr, wie sie insbesondere auch bei Fernreisen
besteht, kann die Erstimpfung auch vor dem 12., jedoch nicht vor
dem 6. Lebensmonat erfolgen. Sofern eine MMR-Impfung vor dem
12. Lebensmonat erfolgte, ist diese nicht als Erstimpfung im Sinne
der Grundimmunisierung anzusehen. Es sollten dann zusatzlich
regelhaft zwei MMR-Impfungen laut Impfkalender appliziert werden,
daim 1. Lebensjahr noch persistierende maternale Antikérper die
Impfviren neutralisieren konnen (4).

1.1.3 Influenza

Die durch die Influenza A/HIN1T (Schweinegrippe) ausgeltste
Pandemie und die saisonalen Epidemien der Folgejahre haben
die Diskussionen um die Immunisierung gegen Influenza weiter
intensiviert. Das Ziel epidemiologisch erfolgversprechender
Kontrollprogramme gegen diese tropfchentbertragene Infektion
muss die weitgehende Immunisierung der Ubertrager durch die
Impfung gesunder aktiver Erwachsener und Kinder mit zahlreichen
gesellschaftlichen Kontakten sein. Epidemien durch saisonale
Influenza treten alljahrlich von Dezember bis April auf der nord-
lichen Halbkugel und von April bis Oktober auf der Sidhalbkugel
auf. In tropischen und subtropischen Regionen zwischen den
Wendekreisen tritt Influenza das ganze Jahr Gber auf.

Bei Personen unter 60 Jahren ist mit einem 70-90 %-igen Schutz
durch die Influenza-Impfung zu rechnen, bei dlteren Personen
sinkt die protektive Effektivitat der Impfung auf 16-60 %, im Mittel
ca. 30%. Gegen schwere Verldufe mit Todesfolge ist jedoch ein
Schutz in Hohe von 80 % zu erwarten (5).

In den letzten Jahren sind insbesondere bei Gruppenreisen
eine Reihe von Influenza-Ausbrichen bekannt geworden (6).
Die Influenza-Schutzimpfung wird allen Reisenden empfohlen,
besonders jedoch Personen ab dem 60. Lebensjahr. Dies gilt
ebenso fur Kinder ab 6 Monaten, Jugendliche und Erwachsene
mit einem erhohten Risiko fur Influenza-assoziierte Komplikatio-
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nen (z.B. Personen mit chronischen Krankheiten wie Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Atemwege oder
Immundefiziente).

Die Influenza-Impfung wird besonders
Reisenden ab dem 60. Lebensjahr
sowie Personen mit einem erhéhten

Risiko fir Influenza-assoziierte Kom-
plikationen ab einem Alter von
6 Monaten empfohlen.

Die Impfung sollte moglichst fruhzeitig vor Beginn der Influenza-
Saison durchgefthrt werden: In der nordlichen Hemisphdre von
November bis April, in der stdlichen Hemisphare von Mai bis Oktober.

Von der STIKO ausdricklich empfohlen wird eine Impfung mit
inaktivierten Influenza-Impfstoffen in der Schwangerschaft ab
dem 2. Trimenon, um schwere Krankheitsverldufe zu vermeiden.
Bei Schwangeren mit einer Grunderkrankung und damit erhohtem
Risiko fur einen schweren Krankheitsverlauf sollte, nach den Emp-
fehlungen der STIKO, die Impfung bereits im 1. Trimenon erfolgen.
Auch in der Stillzeit ist eine Impfung maglich (2,3).

11.4 Covid-19

Die durch das Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeloste Pandemie hat eine
globale Reaktion mit erheblichen Einschrankungen fir einen Grofsteil
der Menschen nach sich gezogen. Die einmalige Geschwindigkeit,
mit der effektive Impfstoffe entwickelt und in Verkehr gebracht
wurden, zahlt zu den grolRen Erfolgsgeschichten der Medizin. Da
das Coronavirus mit seinen Varianten nicht wieder verschwunden
ist, empfiehlt die STIKO eine Basisimmunitat fur alle Personen ab
18 Jahren aufzubauen. Dies gilt auch fir Kinder ab 6 Monaten mit
einem erhohten Risiko fir einen schweren Verlauf. Die Basisimmu-
nitat wird durch mindestens drei Antigenkontakte (Impfung oder
Infektion) erreicht. Mindestens einer dieser Kontakte sollte jedoch
durch eine Impfung erfolgen, um eine bestmagliche Basisimmunitat
aufzubauen. Im Falle einer Kombination aus Impfung und Infektion
spricht man von einer hybriden Immunitat. Die Empfehlungen
zur Basisimmunitat gelten auch fur Schwangere (7). Gemals der
STIKO sollte eine Impfung erst im 2. Trimenon durchgefthrt und
Comirnaty-Impfstoffe verwendet werden (3).

Fur besonders gefshrdete Personengruppen werden zudem
weitere jahrliche Auffrischimpfungen im Herbst empfohlen. Dazu
zahlen beispielsweise Personen ab 60 Jahren oder Pflegepersonal.
Gesunden Schwangeren hingegen wird derzeit keine weitere
Auffrischimpfung empfohlen (7).

Auch in der Stillzeit ist eine Impfung moglich (2).

1.2 Impfungen fir bestimmte
Personengruppen

1.21 Pneumokokken

Die aktuellen Impfempfehlungen der STIKO zur Pneumokokken-
vakzine schliellen breite Bevoélkerungsgruppen ein (2). Eine
Pneumokokken-Impfung wird allen Personen uber 60 Jahren
empfohlen. Insbesondere Patienten, die sich unter regelmafiger
ambulanter oder stationarer Kontrolle befinden, sollten geimpft
werden. Dies qilt auch fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grund-
leidens wie z.B. chronische Lungen-, Herz-Kreislauf-, Leber- und
Nierenkrankheiten, Diabetes und andere Stoffwechselkrankheiten,
Immundefizienz einschliefSlich HIV-Infektion, Erkrankungen der
blutbildenden Organe, funktionelle oder anatomische Asplenie
(Fehlen der Milz), vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie
oder vor Organtransplantationen.

Auch Sauglinge sollten eine Grundimmunisierung gegen Pneu-
mokokken erhalten (2).

Je nach Alter und Indikationsgruppe stehen fur die Impfung
unterschiedliche Impfstoffe zur Verfugung.

1.2.2 Varicella zoster

Gurtelrose ist eine haufige Erkrankung in der Bevélkerung, die
mit steigendem Alter zunimmt. Die klinischen Folgen sind vor
allem durch anhaltende Schmerzzustande potenziell erheblich.
Seit 2018 ist ein Totimpfstoff verfugbar, der nach zweimaliger
Impfung im Abstand von 8 Wochen eine langjdhrige Schutzrate
von 94-99% (je nach Altersgruppe) aufweist (8). Die Impfung
wird allen Erwachsenen ab dem 18. Lebensjahr mit erh6htem
Risiko fur GUrtelrose sowie uneingeschrankt ab dem 50. Lebens-
jahr empfohlen.

Fur die Verabreichung des Totimpfstoffs bei Schwangeren lie-
gen keine Daten vor. Laut Fachinformation sollte eine Anwen-
dung wahrend der Schwangerschaft vermieden werden (9).
In der Stillzeit hingegen kann die Impfung durchgefihrt werden (2).

1.2.3 RSV

2023 wurden zwei Impfstoffe der Firma Pfizer und GSK gegen
das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) durch die Europdische
Zulassungsbehorde zugelassen. 2024 folgte ein dritter von der
Firma Moderna. Der GSK-Impfstoff ist fir Personen ab 50 Jahren
zugelassen, der Moderna-Impfstoff fr Personen ab 60 Jahren und
der Pfizer-Impfstoff sowohl fir Personen ab 60 Jahren als auch
fur Schwangere in der 24. bis 36. SSW. Eine RSV-Impfempfehlung
seitens der STIKO steht derzeit noch aus. Einige Fachgesellschaf-
ten beziehen aber bereits Stellung. So empfiehlt die Deutsche
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Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)
eine RSV-Impfung bei Personen ab 60 Jahren. Auch bei jingeren
Patienten wird eine Impfung bei bestimmten Indikationen, wie
7.B. einer eingeschrankten Immunabwehr, nach individueller
Beratung empfohlen (10).

Weiterhin dufSert sich die Gesellschaft fur Gynakologie und Ge-
burtshilfe e.V. zur RSV-Impfung von Schwangeren. So empfiehlt
diese eine Impfung ab der 32. SSW fir einen passiven Schutz
von Sauglingen ab Geburt bis zum Alter von 6 Monaten vor RSV-
Infektionen (11).

1.3 Impfungen, die fir die
Einreise in einzelnen Landern
vorgeschrieben sind

Die einzige Impfung, fur die die Gesundheitsbehorden vie-
ler Lander lange Zeit Vorschriften erlassen haben, war die
Gelbfieber-Impfung. Wahrend der Corona-Pandemie wurde die
Impfung gegen Covid-19 in zahlreichen Landern fur die Einreise
vorausgesetzt. Diese Einreisebeschrankungen liegen aktuell
nicht mehr vor. Lokale Bedeutung hat die Meningokokken-
Meningitis-Impfpflicht, die Saudi-Arabien fUr alle einreisenden
Pilger erlassen hat. Wahrend der letzten Cholera-Pandemie in
den frihen 90er-Jahren wurde von zahlreichen Landern eine
gultige Cholera-Impfbescheinigung verlangt. Aktuell ist dies
meist nicht mehr der Fall, jedoch wird der Nachweis einer Imp-
fung in Ausbruchssituationen und bei besonderen Reisenden
durchaus noch verlangt (z.B. bei Seeleuten).

1.3.1 Gelbfieber

Gelbfieberviren werden von Mensch zu Mensch oder von Affe zu
Mensch durch Stechmicken (iberwiegend Aedes aegypti) Uber-
tragen (4). Die Gelbfiebermucke ist tagaktiv, mit Aktivitatspeaks
in den Morgenstunden und am spaten Nachmittag. Bislang ist
nicht bekannt, weshalb die Krankheit nur in Afrika und Stidame-
rika verbreitet ist, obwohl der Vektor (Aedes) auch in Asien und
0Ozeanien vorkommt (vgl. Abb. 1).

Die Inkubationszeit des Gelbfiebers liegt bei 3-6 Tagen. Die
Krankheit beginnt mit plotzlich einsetzendem Fieber, Schittel-
frost, Kopfschmerz, Muskelschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen
(12). Nach einer kurzen Besserung entwickeln sich bei 5-20 %
der Erkrankten ernsthafte Symptome in Form von Ikterus, Nie-
renversagen und inneren Blutungen. Die Sterberate variiert bei
Epidemien zwischen 5 und mehr als 50 %. Insgesamt geht die
WHO von einer massiven Meldelicke aus, mit bis zu 200-fach
hoheren Fall- als Meldezahlen (13).

Aus der Abwesenheit von Gelbfieber-Fallmeldungen in einem
Land kann nicht auf ein vernachlassigbares Risiko geschlossen

werden, da die Impfung in vielen Endemiegebieten zu den
Routine-Immunisierungen im Kindesalter gehort. Zudem existiert
haufig ein geschlossener Wildtier-Zyklus zwischen Micken und
Reservoir-Tieren (Affen).

Die WHO empfiehlt die Impfung gegen Gelbfieber fir alle Rei-
senden in Lander, in denen Gelbfieber vorkommt oder der Virus
vermutlich unter Primaten verbreitet ist. Todliche Gelbfieberin-
fektionen bei Reisenden sind in den letzten Jahren vor allem
im Amazonasgebiet, in Venezuela, an der Kiste Brasiliens, in
Angola, Westafrika und im Kongo vorgekommen. Daher sollten
alle Reisenden in Lander mit potenziellem Gelbfieberrisiko eine
Impfung erhalten. Formell darf die Impfung in Deutschland nur
durch eine zugelassene Gelbfieber-Impfstelle bescheinigt werden.

Fur eine vollstandige Impfung ist eine Einzeldosis des Leben-
dimpfstoffs notwendig. Laut STIKO sollte nach 10 Jahren vor
erneuter oder bei fortgesetzter Exposition eine einmalige Auffri-
schung erfolgen. Aus medizinischer Sicht ist auch eine einmalige
Impfung ausreichend (s. ergdnzende Literatur). Bei bestimmten
Personengruppen (z.B. Personen mit Immundefizienz) werden
teilweise auch kirzere Zeitabstande zur Erstimpfung empfohlen
(3). Nach erfolgter Erstimpfung wird das internationale Gelbfieber-
Zertifikat ausgestellt, welches ab dem 10. Tag nach der Impfung
unbefristet gultig ist (3). Dies wird jedoch nicht von allen Landern
anerkannt. Nicht selten wird nach 10 Jahren eine neue Impfung
bzw. Bescheinigung verlangt (4). Kombinationen mit anderen
Lebendimpfungen (z.B. MMR oder Zoster) sind am selben Tag
oder mit einem mindestens 4-wochigem Abstand moglich.
Totimpfstoffe konnen jederzeit und in beliebiger Menge mit der
Gelbfieberimpfung kombiniert werden.

Aufgrund der vergleichsweise hohen Restvirulenz des Impfstam-
mes kann es in sehr seltenen Fallen nach der Gelbfieber-Impfung
zum Impfgelbfieber mit potenziell todlichen Komplikationen
kommen. Daher sollte die Impfung nur dann verabreicht werden,
wenn sie wirklich notwendig ist.

Fur manifest Immunsupprimierte besteht eine absolute Kontra-
indikation. Hier kann eine Impfbefreiung ausgestellt werden, die
jedoch nicht in allen Reiselandern anerkannt wird.

Zwischen 1996 und 2002 wurden weltweit 13 Einzelfalle mit
schweren unerwinschten Arzneimittelwirkungen in zeitlichem
Zusammenhang mit der Impfung gesehen, davon 6 mit todli-
chem Ausgang. In 5 Fallen ist ein kausaler Zusammenhang durch
Nachweis des Impfvirus anzunehmen. Die pathogenetischen
Mechanismen sind nicht ausreichend geklart, wahrscheinlich
spielten Wirtsfaktoren (HLA-Subtypen) die entscheidende Rolle (13).
Laut Fachinformation haben Personen (iber 60 Jahre ein erhoh-
tes Risiko fur schwere Nebenwirkungen, dies wurde jedoch in
aktuellen Publikationen weitgehend widerlegt (14).

In der Schwangerschaft darf eine Impfung nur bei eindeutiger
Indikation und nur nach eindeutiger Nutzen-Risiko-Abwagung
verabreicht werden (3).
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Verbreitung von Gelbfieber
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Impfung empfohlen

Impfung im Allgemeinen
nicht empfohlen*

|:| Impfung nicht empfohlen

* Die Gelbfieberimpfung wird in der Regel nicht fiir Regionen empfohlen, in denen es ein geringes Ansteckungspotenzial fir Gelbfieber gibt. Fine
Impfung sollte jedoch fiir jene kleine Gruppe von Reisenden in entsprechende Regionen erwogen werden, die einem erhohten Ansteckungsrisiko
fir Gelbfieber ausgesetzt sind (z. B. bei léngeren Reisen, bei hohem Miickenaufkommen oder falls Miickenstiche nicht verhindert werden kénnen).
Bei der Frage nach einer Impfung muss jeder Reisende das konkrete Ansteckungsrisiko durch das Gelbfiebervirus und die Einreisebestimmungen des
Jjeweiligen Landes ebenso beriicksichtigen wie seine individuellen Risikofaktoren (z. B. Alter, Immunstatus) fir schwerwiegende Impfnebenwirkungen.

Abb. 1: Gelbfieber ist nur in Siidamerika und Afrika verbreitet, obwohl der Vektor (Aedes) auch in Asien und Ozeanien vorkommt (4, modifiziert nach WHO 2023).

Eine Impfung gegen Gelbfieber sollte

nur dann verabreicht werden, wenn
sie wirklich notwendig ist.

Der STIKO zufolge sollte eine Gelbfieber-Impfung in der Stillzeit
nicht durchgefihrt werden, wenn der Saugling < 6 Monate alt
ist, da nicht vollstandig auszuschlieSen ist, dass der Impfvirus
nicht in die Muttermilch ubergeht. Ab einem Alter von 9 Monaten
sollte der Saugling bei bestehender Indikation selbst geimpft
werden. Im Alter von 6-8 Monaten handelt es sich um eine
Einzelfallentscheidung des Arztes (3). Weltweit sind vereinzelte
Falle beschrieben, in denen gestillte Sauglinge nach der Impfung
der Mutter an einer Enzephalitis erkrankt sind (2).

Laut WHO sollte die Stillende gegen Gelbfieber geimpft werden,
sobald eine medizinische Indikation besteht und die Reise un-
vermeidbar ist (s. erganzende Literatur).

1.3.2 Cholera

Cholera ist eine Darminfektion durch das Bakterium Vibrio
cholerae. Die Ubertragung erfolgt durch die Aufnahme infizierter
Nahrungsmittel (vor allem roher Fisch, Meeresfrichte) sowie
durch mit Ausscheidungen infiziertes Trinkwasser. Die Erkrankung
ist weltweit verbreitet, nennenswerte Ausbriiche sind jedoch
auf Lander mit niedrigem Lebensstandard und Hygieneniveau
begrenzt (vgl. Abb. 2).

Die Zeit zwischen Infektion und Ausbruch der Erkrankung betragt
wenige Stunden bis zu 10 Tage (meist 2-3 Tage). Cholera ist durch
schwerste Durchfalle mit hohen Wasser- und Elektrolytverlusten
(bis zu 30 Reiswasser-artige Stiihle/Tag) charakterisiert. Als
Folge hiervon treten Kreislaufbeschwerden, Auszehrung und
schlieRlich Schock und Koma auf.

Choleraausbriiche sind vor allem assoziiert mit Kriegen, Bir-
gerkriegen und schweren sozialen Missstanden. Aber auch in

Heft 18 der Reihe consilium Hebamme



Verbreitung der Cholera

[ Linder mit Cholera-Ausbriichen 2014-2023
1 Linder mit Cholera-Ausbriichen 2010-2013

Abb. 2: Die Cholera betrifft insbesondere Lander mit niedrigem Lebensstandard und geringem Hygieneniveau (4, modifiziert nach WHO + Erganzungen CRM Stand 2023).

politisch stabilen Landern kann es Uberraschend zum Auftre-
ten der Erkrankung kommen. 2017 und 2018 werden grofere
Fallzahlen vor allem aus dem Jemen sowie aus nahezu allen
Landern des ostlichen Afrika gemeldet.

Die Zahl von Cholerafallen bei Reisenden ist gering, aber es
kommt immer wieder zu Infektionen. Freiwillige in Gesund-
heitsprojekten und bei der Katastrophenhilfe sind einem deutlich
groflseren Risiko ausgesetzt.

Die Impfung gegen Cholera ist daher vor allem indiziert bei ei-
nem langerem Aufenthalt in Endemiegebieten unter schlechten
hygienischen Zustanden, Reisen in Ausbruchsgebiete und bei
Reisenden, bei denen durch Krankheit oder Behandlung ein
Magensauremangel vorliegt. Es konnen 2 Dosen eines oralen
Totimpfstoffes im Abstand von mindestens einer Woche appli-
ziert werden. Eine Auffrischimpfung mit einer Dosis wird nach
2 Jahren empfohlen. Die protektive Effektivitat gegen Cholera
liegt bei 80 %. Alternativ zum Totimpfstoff steht ein oraler Le-
bendimpfstoff zur Verfigung, der einmalig gegeben wird (3).

Exkurs: Indikationen fir die ETEG-Reisediarrhdéeimpfung

Die orale Impfung gegen Cholera fihrt zu
einer Antikorper-Bildung gegen das Toxin
von Vibrio cholerae. Diese ist antigene-
tisch identisch mit dem hitzelabilen Toxin
von enterotoxigenen E. coli (ETEC). Die
Indikation fir ETEG-Reisediarrhde-Impfung
kann bei Reisenden bestehen, die in

hochendemische Gebiete reisen und das
Risiko fur Durchfall reduzieren wollen (15).
Wird der Impfstoff zum Schutz vor Reise-
diarrhoe angewandt, kann ein Schutz vor
ETEC-Reisediarrhde in ca. 70 % der Falle
bzw. vor Reisediarrhde allgemein (bis ca.
50 %) erwartet werden. Die Impfung ist

dafir z.B. in der Schweiz, nicht aber in
Deutschland zugelassen; die Indikation
kann im Rahmen eines off-label-use vom
Arzt empfohlen werden.

Der Einsatz ist bei Notwendigkeit auch in
Schwangerschaft und Stillzeit moglich (1).
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Verbreitung der Serotypen der Meningokokken-Meningitis
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Abb. 3: Die Serotypen der Meningokokken-Meningitis vermischen sich durch das globale Reiseaufkommen zunehmend (4).

Auch fur Schwangere sollte eine Impfung gegen Cholera indika-
tionsgerecht durchgefihrt werden, sofern eine entsprechende
Reise unaufschiebbar ist. Laut Fachliteratur ist eine Gabe von
Cholera-Impfstoffen in der Schwangerschaft sicher (1). AuRerdem
sollten sich Reisende, insbesondere Schwangere, unbedingt an
die grundsatzlichen Hygieneregeln und den leicht zu merkenden
Ratschlag ,Boil it, cook it, peel it or forget it” (,schalen, kochen,
braten oder verzichten”) halten, um das Risiko von Erkrankungen
zu minimieren (1). Eine Gabe in der Stillzeit ist nach Nutzen-
Risiko-Abwagung maglich (1).

1.3.3 Meningokokken-Meningitis

Meningokokken sind kapseltragende Bakterien und werden durch
gesunde Trager mittels Tropfchen oder Kontakt Gbertragen. Als
typisches Krankheitsbild entsteht eine eitrige Meningitis mit oder
ohne Sepsis. Die Erkrankung tritt haufig bei jungen Menschen
unter 25 Jahren auf und hat in Deutschland bei ca. 5% einen
todlichen Verlauf (4). Die Erkrankung gilt als sehr ansteckend.
In Europa und Nordamerika wird die Erkrankung zu 40-74 % von
Meningokokken der Gruppe B und zu 14-18 % von Meningokokken
der Gruppe C verursacht. In den Tropen geht das Infektionsrisiko
von den Serogruppen A und C aus, seltener von den Serogruppen
W, X oder Y (vgl. Abb. 3).

Die Meningokokken-Meningitis tritt

héufig vor dem 25. Lebensjahr auf.

Durch die vermehrte Reisetdtigkeit der Menschheit kommt es
jedoch zunehmend zu einer Vermischung der Serotypen. So
werden in Europa zunehmend Erkrankungen durch einen hoch-
pathogenen Klon von Serotyp W beobachtet (16). Die wichtigsten
Endemiegebiete befinden sich im afrikanischen ,MeningitisgUrtel”,
der sich sudlich der Sahara von West- nach Ostafrika erstreckt. In
den betroffenen Landern laufen in der Trockenzeit (Dez. bis Mai)
regelmalSig Epidemien ab, die meist durch Meningokokken der
Serogruppen A, C oder W verursacht werden. Hierbei konnten
die Fallzahlen durch Serotyp A in den letzten Jahren durch eine
engagierte Impfkampagne mit einem monovalenten Konjuga-
timpfstoff dramatisch reduziert werden.

Aufgrund der teilweise explosiven Verbreitung der Erreger in grofsen
Menschenansammlungen verlangt Saudi-Arabien von Pilgern zu
Hadj und Umrah den Nachweis einer Meningokokken-Impfung,
die auch gegen die Serogruppe W schutzt (17). Das Impfzertifikat
wird erst nach 10 Tagen qultig und endet nach 5 Jahren.
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In Deutschland werden Kinder und Jugendliche allgemein mit einem
der Konjugatimpfstoffe gegen Serotyp C geimpft. Zusatzlich ist
die Impfung gegen Meningokokken B bei Sauglingen empfohlen.

Kinder und Jugendliche sollten vor Reisen auch grundsatzlich
gegen die verbleibenden Serotypen geimpft werden. Zusatzlich
empfiehlt sich eine Meningokokken-Impfung fir alle Immunsup-
primierten sowie fUr Patienten mit Asplenie, dem anatomischen
oder funktionellem Fehlen der Milz. Reisende in den sogenannten
Meningitis-Gurtel (Sahel sudlich der Sahara) sollten unabhdngig
vom Alter ebenfalls gegen die Serotypen ACWY geimpft werden.

In Deutschland sind neben den konjugierten monovalenten MenG
Impfstoffen auch konjugierte MenACWY- sowie Proteinimpfstoffe
gegen Typ B mit jeweils ausgezeichneten Schutzraten verfigbar.
Hierbei werden die MenACWY nur einmal geimpft, die Typ B-
Impfstoffe zweimal im Abstand von 4 Wochen bzw. 6 Monaten.

Eine Meningokokken-Impfung kann bei entsprechender Indikation
und strenger Nutzen-Risiko-Abwagung auch in Schwangerschaft
und Stillzeit durchgefthrt werden (3).

1.4 Impfungen fir die Reise
1.4.1 Hepatitis A

Hepatitis A kommt endemisch in den meisten Teilen der Erde au-
Rerhalb von West- und Mitteleuropa, Nordamerika, Japan, Australien
und Neuseeland vor (vgl. Abb. 4).

In Endemiegebieten ist mit einer Durchseuchung von > 70-90 %
der Bevolkerung ab dem 5. Lebensjahr zu rechnen (4). Weniger als
10% der nach 1950 geborenen Nordeuropder haben eine Immunitat
gegenUber Hepatitis A durch Bildung von Antikérpern nach Infektion.
Bei einer Auslandsreise ist deshalb eine Hepatitis-A-Prophylaxe zu
empfehlen, ohne dass der Immunstatus vorher Uberprift wird.

Die Hepatitis-A-Impfung empfiehlt sich fir alle Reisenden unab-
hangig von der Dauer der Reise oder des Reiseziels aulSerhalb von
Europa, Nordamerika, Australien, Neuseeland und Japan. In Europa
empfiehlt sich die Impfung bereits bei Reisen sudlich der Alpen
und ostlich der Oder.

Die Hepatitis A-Impfungen erfordern nur zwei Impfdosen im
Mindestabstand von 6 Monaten. Hierbei besteht nach der ersten
Impfung bereits ein hervorragender Impfschutz, die zweite Impfung
dient der Langzeitimmunitat. Fur Kinder und Jugendliche stehen

Verbreitung der Hepatitis A

Orientierende Risikoeinschatzung ) %
1 gering
1 mittel
1 hoch

Risiko-Kriterien: ° -
¢ HA-Antikorperpraevalenzen - -
* Hygienestandard

Abb. 4: Ein Risiko fir eine Ansteckung mit Hepatitis A besteht vor allem bei Fernreisen, aber auch bei,nahen” Zielen wie dem Mittelmeer und Osteuropa

(4, modifiziert nach WHO 2023 et al.).
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Vorkommen der Hepatitis B

ein Marker fir eine chronische HBV-Infektion - in der Bevélkerung.

Das Risiko einer Infektion basiert auf der geschétzten Pravalenzrate des Hepatitis-B-Oberflachenantigens HBsAg (Hepatitis B surface antigen) -

Abb. 5.: Wie die Hepatitis A ist auch die Hepatitis B weltweit verbreitet (4, modifiziert nach WHO 2023).

spezielle Impfstoffe zur Verfligung. Aktuell betragt der offizielle
Mindest-Langzeitschutz je nach Produkt 25 bzw. 40 Jahre. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass der Impfschutz lebenslang besteht.
Neben einem Hepatitis A+B-Kombinationsimpfstoff steht auch
eine Kombination gegen Hepatitis A und Typhus zur Verfigung.
Diese kommt bei gleichzeitig bestehender Hepatitis A- und Typhus-
Impfindikation ab dem vollendeten 16. Lebensjahr in Frage (18).

Hepatitis-A-Impfstoffe sollten wahrend Schwangerschaft und Stillzeit
nur nach strenger Indikationsstellung und Risiko-Nutzen-Abwagung
eingesetzt werden (3).

1.4.2 Hepatitis B

Die Erkrankung wird tber alle Korperflussigkeiten, vor allem jedoch
uber Blut und Sperma tibertragen. Sie wird nicht iber Nahrungsmittel
aufgenommen und ist somit auch keine typische Reisekrankheit.
Besondere Risikogruppen sind Empfanger von ungetesteten Blut-
konserven und anderen Plasmaprodukten, medizinisches Personal,
Homosexuelle, Drogenabhangige, Prostituierte und ihre Kunden.
Besonders gefahrdet sind Personen mit familidrer, umwelt- oder
krankheitsbedingter Exposition gegentber Hepatitis B-Viren und
Langzeitreisende. Das Infektionsrisiko fir Kurzzeit-Touristen ist

dagegen eher gering. Dies gilt jedoch nicht notwendigerweise
auch fur Geschaftsleute, die nur kurz, dafur aber haufig verreisen.

Die in Deutschland erhaltlichen Impfstoffe enthalten gentechno-
logisch hergestelltes HBsAg und sind entweder Aluminium- oder
Squalen-adjuvantiert. Die Grundimmunisierung besteht aus zwei
Impfungen im Mindestabstand von vier Wochen und einer weite-
ren Dosis nach frihestens sechs Monaten. Eine etwas schnellere
Immunisierung kann nach dem Schema ,Tag 0, 7, 21, 365" erreicht
werden. Bei einem 2021 neu zugelassenen Impfstoff sind insgesamt
nur zwei Impfungen notwendig.

Bei gleichzeitig bestehender Hepatitis A-Impfindikation ist der
kombinierte Hepatitis A+B-Impfstoff indiziert. Analog zur Hepatitis
B-Impfung besteht die Grundimmunisierung aus zwei Impfdosen im
Abstand von 4 Wochen und einer weiteren Dosis nach 6 Monaten
oder einem Schnellschema an den Tagen 0, 7, 21, 365. Beim Einsatz
des Hepatitis A+B-Kombinationsimpfstoffs in der Reisemedizin ist zu
beachten, dass vor der Abreise mindestens 2 Injektionen verabreicht
werden mussen, damit ein sicherer Hepatitis A-Impfschutz gewahr-
leistet ist. Nach einer kompletten Immunisierung kann im Regelfall
von einer lebenslangen Immunitat ausgegangen werden (19).
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Schwangeren ist eine Impfung nach strenger Nutzen-Risiko-Abwa-
qung grundsatzlich zu empfehlen. Aus theoretischen Uberlequngen
sollte die Impfung maglichst erst nach dem 1. Trimenon erfolgen,
um zu vermeiden, dass Spontanaborte, die in diesem Trimenon
gehauft auftreten, falschlicherweise in Verbindung mit der Impfung
gebracht werden (1, 3).

In der Stillzeit sollte die Impfung nur nach strenger Nutzen-Risiko-
Abwagung erfolgen (3).

1.4.3 Typhus

Beim Typhus abdominalis handelt es sich um eine Infektion durch
Salmonella typhi. Sie wird Gber den Verzehr infizierter Nahrungs-
mittel, aber auch durch Schmierinfektionen bei Menschen im
akutem Krankheitsstadium erworben. Die Erkrankung kommt
weltweit gehduft in Landern mit schlechten Hygienebedingungen
vor (vgl. Abb. 6).

Bedenklich ist die zunehmende Ausbreitung von S. typhi-Stammen,
die gegen gangige Antibiotika resistent sind. Eine Typhusimpfung

Weltweites Vorkommen des Typhus abdominalis

empfiehlt sich bei Reisen unter einfachen Bedingungen in Lander
mit unzureichendem Hygienestandard, bei Reisen iber langere
Zeit in Endemiegebiete und/oder Aufenthalt in Dorfern und bei
Reisenden, bei denen wegen Erkrankung oder Behandlung ein
Mangel an Magensaure besteht.

Seit vielen Jahren steht eine Schluckimpfung zur Verfiigung. Nach
Einnahme von drei Kapseln an den Tagen 1, 3 und 5 wird eine
Immunitat gegen das Kapsel- und Geisselantigen (O und H) des
Erregers aufgebaut. Alternativ steht ein inaktivierter, parenteraler
Typhus-Impfstoff gegen das Invasivitdts-Antigen (Vi) zur Verfigung.
In beiden Féllen ist von einem Schutz Gber 3 Jahre auszugehen,
jedoch kann unabhdngig vom Impfschema nur mit einer pro-
tektiven Effektivitat von ca. 50 % gerechnet werden (20). Daher
empfiehlt sich die Impfung vor allem bei Reisen mit erhohtem
Risiko, v.a. bei Besuch von Hoch-Endemiegebieten bzw. Gebieten
mit Medikamentenresistenzen, aber auch bei hdufigem Nutzen
einfacher Nahrungsmittelquellen und erhohtem personlichen
Risiko wie z.B. bei Magensauremangel.

Eine Anwendung in der Schwangerschaft und Stillzeit darf nur bei
strenger Indikationsstellung und nach ausfuhrlicher Nutzen-Risiko-

Inzidenzen auf 100000/Jahr 9 db
[ 1<10 o
1 10-100 - -

1 > 100

® Vorkommen von multiresistenten Stammen

Abb.6: Lander mit schlechten Hygienebedingungen sind von Typhus besonders betroffen (4, modifiziert nach Mandell et al, Principles and Practice of Infectious
Diseases. Expert Consult 2019; Mogasale V et al, Lancet Glob Health 2014 und Kim JH et al, Lancet Glob Health 2017; Parry, C.M., N Engl ] Med 2002 Stand 2023).

12

Reisemedizin



Abwdgung erfolgen. Da es sich bei der Schluckimpfung um einen
Lebendimpfstoff handelt, ist der Totimpfstoff bei einer Impfung
in Schwangerschaft und Stillzeit dieser immer vorzuziehen (3).

1.4.4 Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Die europdische Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und die
russische Variante (froher. Russian Spring Summer Encephalitis,
RSSE) werden durch unterschiedliche Stamme eines Flavivirus
hervorgerufen (4). Die Ubertragung findet durch Zecken statt.

FSME kommt vor in Skandinavien, West- und Zentraleuropa sowie
Staaten der ehemaligen Sowjetunion. Lander mit hoher Inzidenz
sind Osterreich, Estland, Lettland, Tschechien, die Slowakei, der
Suden Deutschlands, Ungarn, Polen, die Schweiz, Russland, die
Ukraine, WeiSrussland und weite Gebiete des Balkans (vgl. Abb.
7). Dabei zeigt sich in den letzten zwei Dekaden zunehmend
eine geographische Ausbreitung und Zunahme der Fallzahlen.

Das individuelle Risiko hangt ganz wesentlich vom Ausmal$ von
Aktivitaten im Wald bzw. auf Wiesen ab. Daher wird eine Imp-

fung bei entsprechenden Outdoor-Aktivitdten empfohlen. Die in
Europa erhaltlichen FSME-Impfungen schitzen zuverldssig gegen
alle Varianten des Virus. Es sind unterschiedliche Impfschemata
zugelassen. Per Zulassung soll altersabhangig eine Auffrischung
alle 5 Jahre bzw. bei Gber 50-Jahrigen bereits alle 3 Jahre erfol-
gen. Hier zeigen neuere Daten, dass von einem ausgezeichneten
Schutz tber mindestens 10 Jahre ausgegangen werden kann (271).

Eine Anwendung in Schwangerschaft und Stillzeit sollte nur nach
kritischer Nutzen-Risiko-Abwdagung und strenger Indikationsstel-
lung erfolgen (3).

1.4.5 Tollwut

Tollwutviren werden ausschliefSlich durch Saugetiere Gbertragen.
Die Ubertragung erfolgt klassisch durch Hundebiss, zunehmend
jedoch auch durch andere Spezies (Fledermaus, Waschbar, Affe
etc.). In der klassischen Form ist die Erkrankung zu 100 % todlich,
sowohl fur Menschen als auch fir Tiere. Die einzigen Tiere, die
mit einer Tollwutinfektion leben konnen, sind Fledermduse.

FSME-Endemiegebiete

Abb. 7: Die FSME breitet sich geographisch immer weiter aus und die Fallzahlen nehmen zu (4, modifiziert nach Dobler et al., Wien Med Wochenschr 11/12/2012

u. Ergénzungen CRM; Stand 2023).
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Abhangig von der Bissstelle und der Infektionsdosis konnen
Symptome der Erkrankung schon nach 4 Tagen oder erst nach
mehreren Jahren auftreten. Eine mégliche Tollwutinfektion liegt
vor, wenn eine Person von einem mit Tollwut (Rabies) infizierten
oder tollwutverddchtigen Tier gebissen wurde oder wenn dessen
Speichel auf Schleimhaute oder eine frische Wunde gelangt ist.
Die WHO geht von jahrlich mindestens 60.000 Todesféllen durch
Rabies aus, davon 30.000 alleine in Indien (4). Die Erkrankung ist
nahezu weltweit verbreitet (vgl. Abb. 8).

Die Haufigkeit von Tierbissen, bei denen eine Tollwuttbertragung
moglich ware, liegt bei Auslandern in Stidostasien bei 2% jdhr-
lich (22). Sichere und effektive Tollwutimpfstoffe sind weltweit
nur sehr eingeschrankt verfigbar (4). Abhdngig von der lokalen
epidemiologischen Situation sollte daher bei Reisenden eine
praexpositionelle Tollwutimpfung erwogen werden.

In Deutschland stehen sehr qut vertragliche Totimpfstoffe aus
Zellkulturen zur Verfugung, die keinerlei Alterseinschrankung
unterliegen (4, 23). Per Zulassung werden diese traditionell
je nach Produkt leicht unterschiedlich verabreicht: Die Grund-
immunisierung erfolgt mit einem Mindestabstand an den Tagen 0,
7,21 (oder 28), Booster werden nach frihestens einem und dann

alle 5 bzw. alle 2-5 Jahre, abhangig vom verwendeten Impfstoff,
verabreicht. Nach neueren Untersuchungen sind diese hdufigen
Auffrischungen sicherlich unnétig (23). Tatsachlich sprechen die
Daten dafUr, dass eine einmalige Boosterimpfung nach frihestens
einem Jahr lebenslang neutralisierende Antikorpertiter vermittelt.
Diese sind entscheidend fir die Protektion, da bei Infektion durch
das Wildvirus keine Antigenprasentation erfolgt. Im Gegensatz
zu vielen anderen impfpraventablen Infektionen ist daher die
reine Anlage von Gedachtniszellen fur den Langzeitschutz nicht
ausreichend.

Aufgrund des teilweise dramatischen Impfstoffmangels weltweit
hat die WHO 20718 ein Prime-Boost-Konzept zur praexpositionellen
Vakzinierung vorgeschlagen (24). Demnach werden nur zwei
Impfungen an den Tagen 0 und 7 appliziert, eine Folgeimpfung
dann moglichst unmittelbar nach Exposition. Immerhin kann hier
auf die Gabe des teuren Immunglobulins verzichtet werden. Das
Konzept setzt jedoch die Verfugbarkeit von Totimpfstoff direkt
nach der Exposition voraus. Daher schrankte die WHO ihre Emp-
fehlung auch eindeutig ein und nahm Vielreisende, Reisende in
Risikogebiet etc. explizit davon aus.

Risikogebiete fiir Tollwut

Risiko
[ kein
[ gering
- [ mittel
1 hoch
[ keine Daten

In allen Lindern mit Tollwut-Risiko sollte nach Kontakten mit tollwutverdachtigen
Tieren einschlieBlich Fledermdusen eine postexpositionelle Prophylaxe erfolgen.

keine

Personen, die voraussichtlich Kontakt

mit Fledermdusen haben

Reisende und andere Personen, die voraussichtlich

Kontakt mit Flederméusen oder anderen Wildtieren haben
Reisende und andere Personen, die voraussichtlich Kontakt mit
Haustieren, speziell Hunden und anderen Tollwutiibertragern haben

Abb. 8: Die WHO geht von jdhrlich mindestens 60.000 Todesfallen durch Rabies aus (4, modifiziert nach WHO + Ergdnzungen CRM Stand 2023).
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In Deutschland wurde 2018 eine Schnellimmunisierung an den
Tagen 0, 3, und 7 neu zugelassen. Diese kann als gleichwertig
gegeniber dem bisherigen langerfristigen Impfschema angesehen
werden (25). Um einen sicheren Langzeitschutz zu gewahrleisten,
sollte mindestens eine Boosterimpfung nach friihestens einem
Jahr erfolgen.

Eine Anwendung wahrend Schwangerschaft und Stillzeit sollte
nur nach strenger Indikationsstellung (Nutzen-Risiko-Abwagung)
erfolgen (3).

1.4.6 Japanische Enzephalitis (JE)

Die Japanische Enzephalitis ist eine durch Mucken Ubertragene
Virusinfektion, die ausschliefSlich in Asien vorkommt. Die durch
Micken Gbertragene JE ist weltweit die haufigste Ursache vira-
ler Enzephalitiden und in vielen landlichen Regionen Asiens ein
ernstes Gesundheitsproblem (vgl. Abb. 9).

Die JE tritt hauptsachlich in der Nahe landwirtschaftlicher Betriebe
auf, da fur die Micken Reisfelder ideale Brutplatze und Nutztiere
ein wichtiges Virusreservoir darstellen. Es handelt sich bei der

Japanischen Enzephalitis um eine der ernstesten Enzephalitisfor-
men mit einer Letalitat von ca. 30 % sowie einer hohen Rate von
Residualschaden bei den Uberlebenden.

Die Impfung gegen die JE kommt fir alle Reisenden in Frage, die
einen Aufenthalt in Endemiegebieten Asiens planen (26). Der
Impfstoff ist ab dem vollendeten 2. Lebensmonat zugelassen.
Die Grundimmunisierung erfolgt mit 2 Infektionen im Mindest-
abstand an den Tagen 0 und 7, nach frihestens einem Jahr wird
eine Boosterimpfung empfohlen. Der Mindest-Langzeitschutz
betragt laut Studienlage aktuell 14 Jahre (27).

Aufgrund der begrenzten Datenlage sollte eine Anwendung in
Schwangerschaft und Stillzeit nur nach strenger Indikationsstel-
lung erfolgen. Weiterhin ist nicht bekannt, ob der Impfstoff in
die Muttermilch tibergeht (3).

1.4.7 Dengue-Fieber
Dengue-Fieber (DF) ist die haufigste tropenspezifische Viruserkran-

kung, die nach Deutschland importiert wird (iblicherweise >1000
Falle pro Jahr). Infektionen mit Dengue-Viren (vier verschiedene

Die Japanische Enzephalitis
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Abb. 9: Die Japanische Enzephalitis kommt ausschlieSlich in Asien vor (4, modifiziert nach WHO + Ergénzungen CRM Stand 2023).
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Serotypen, keine zuverlassige Kreuzimmunitat) sind in den Tropen
und Subtropen weitverbreitet mit endemischem und epidemi-
schem Auftreten. Die Ubertragung erfolgt durch tagaktive Aedes-
Macken, die Inkubationszeit betrdgt 2 bis 7 Tage. Typischerweise
verlauft Dengue als fieberhafte Allgemeinerkrankung, zum Teil
mit ausgepragten Myalgien und Arthralgien. Bei Re-Infektion mit
einem weiteren Serotyp kann es zu hdmorrhagischem Dengue-
Fieber (DHF) oder Dengue-Schocksyndrom (DSS) mit massiven
Spontanblutungen bzw. Kreislaufzusammenbruch und beachtlicher
Letalitdt kommen.

Klinisch handelt es sich beim klassischen DF um eine akute, hoch
fieberhafte Erkrankung mit Myalgien, Kopfschmerzen und vari-
ablem Exanthem; zum Teil ausgepragte Muskel-, Knochen- und
Gelenkschmerzen, gelegentlich Petechien, Schleimhautblutungen,
INS-Beteiligung und Myokarditis. Schwere Verldufe (DHF, DSS)
sind bei Reisenden sehr selten. Eine spezifische Therapie steht bei
Dengue-Fieber derzeit nicht zur Verfugung. Bei DHF und DSS kann
eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich werden. Seit
Marz 2023 ist ein tetravalenter Impfstoff fir Kinder ab 4 Jahren in
Deutschland verfigbar. Es handelt sich um einen Lebendimpfstoff
auf der Basis eines attenuierten Dengue-2-Stammes sowie seiner
gentechnisch abgewandelten Varianten, die das Hillprotein eines
jeweils anderen Serotypen (Typen 1,3 und 4) aufweisen. Die Imp-

fung wird zweimal im Mindestabstand von 3 Monaten appliziert.
Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, ist er in Schwan-
gerschaft und Stillzeit kontraindiziert (3).

1.4.8 Chikungunyavirus-Erkrankung

Verursacht wird die Chikungunya-Erkrankung durch das gleich-
namige Virus. Der Beqriff Chikungunya bedeutet ,der gekrimmt
Gehende” und spiegelt damit die starken Gelenkbeschwerden
bei der Erkrankung wider. Die Ubertragung erfolgt durch den
Stich infizierter Mucken der Gattung Aedes (s. auch 2.1.5).
Die Verbreitung dieser Erkrankung hat in den letzten Jahren
weltweit zugenommen.

Neuerdings gibt es gegen diesen Virus auch zwei Impfstoffe. Ein
Lebendimpfstoff, der bisher nur fur Erwachsene zugelassen ist
und in Q12025 auf den Markt kommen soll, und ein Totimpfstoff,
der in Q3 2025 verfugbar sein soll. Eine einmalige Impfung ist
hierbei jeweils ausreichend.

Aufgrund der begrenzten Datenlage sollte eine Anwendung in
Schwangerschaft und Stillzeit nur nach strenger Indikations-
stellung erfolgen.

Y
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. Linder/Gebiete mit Dengue-Ubertragung y

®  |dnder/Gebiete mit Einzelfdllen bzw. kleinen Ausbriichen in den letzten Jahren:
Stdfrankreich seit 2010; Kroatien 2010; Portugal (Madeira) 2012-2013;
Spanien 2019/2023 (Katalonien); Italien 2020 (Venetien), 2023 (Lombardei,
Latium); Frankreich 2022 (Korsika), 2023 (ile-de-France)

Abb. 10: Weltweite Verbreitung von Dengue Fieber (4, modifiziert nach WHO + Ergénzungen CRM Stand 2023).
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2 Insektenschutz und
Malariaprophylaxe

Konsequenter Insektenschutz ist bei jeder Reise in die Tropen-
und Subtropen unbedingt empfehlenswert. Beim Aufenthalt in
Malariagebieten ist es in besonderem Mafse wichtig, sich vor
dem Stich der Anophelesmiicke zu schiitzen. Die Mucke sticht
weit Gberwiegend nach Anbruch der Dammerung bis zum Mor-
gengrauen bzw. in dunklen Raumen.

Das Ubertragungsrisiko ist hoch, da

Malaria-Miicken kaum hérbar fliegen
und ihr Stich kaum eine Reaktion
verursacht.

Haufig wird das Risiko einer Malaria am Yorkommen von Moskitos
abgeschatzt. Dieses wiederum beurteilen viele Reisende nach dem
horbaren Summen von Micken und der Menge an spurbaren Stichen.
Im Gegensatz zu vielen einheimischen Micken fliegen Vektoren der
Malaria (Anopheles-Moskitos) jedoch kaum horbar. Dariber hinaus
ruft ihr Stich keine oder nur eine minimale Reaktion hervor. Somit
wird die Gefahr der Ubertragung haufig unterschatzt.

Abgesehen von der Malaria wird eine ganze Reihe anderer tro-
penspezifischer Infektionskrankheiten (z.B. Dengue, Japanische
Enzephalitis, Schlafkrankheit etc.) durch Insekten bertragen, deren
Haufigkeit in den letzten beiden Jahrzehnten zum Teil dramatisch
zugenommen hat.

Schwangeren sollte von einer Reise in Malaria-Endemiegebiete
grundsatzlich abgeraten werden (28).

21 Mickenabwehrende
Mittel und Moskitonetze

21.1 Repellentien

Nicht bedeckte Korperteile sollten mit Repellentien eingerieben
werden. Repellentien, die Diethylmethylbenzamid (-toluamid)
(DEET) beinhalten, bieten nach Auftragen auf exponierten Haut-
stellen for 3-6 Stunden Schutz gegen die meisten stechenden
Insekten. Je hoher die Konzentration von DEET, desto langer halt
der Schutz an. Fur Aufenthalte in den Tropen sollten Konzentrati-
onen von 30-50 % eingesetzt werden. DEET-haltige Mittel konnen
Kunststoffe auflésen. Dies sollte beim Tragen von Plastikuhren,
Sonnenbrillen etc. beachtet werden. Alternativ konnen Praparate

mit Icaridin oder Ethylbutylacetylaminopropionat (IR3535) erwo-
gen werden, die im Regelfall jedoch nicht so lange wirken wie
DEET. Von pflanzlichen Mitteln wie Citronella ist aus Sicht eines
moglichst effektiven Schutzes eher abzuraten.

Auch in der Schwangerschaft und Stillzeit sollten Repellentien
verwendet werden, um sich vor einer Malariaerkrankung zu schit-
zen. Dem Auswartigen Amt zufolge sind sowohl die Wirkstoffe
DEET und Icaridin geeignet. Bei der Anwendung ist es dennoch
wichtig, eine grof3flachige Auftragung aber einen langen Zeit-
raum zu vermeiden und auf Produkte zuriickzugreifen, die in der
Schwangerschaft eingesetzt werden konnen. Hierbei sollte auf die
entsprechenden Angaben der Hersteller geachtet werden (29).

21.2 Schiitzende Kleidung

Schutzende Kleidung ist eine essenzielle Praventivmalinahme
gegen Insektenstiche, zu denen neben den Stichen durch Stech-
micken auch solche durch Tsetse-Fliegen und Zecken gehoren,
die sich allesamt nur gering durch Repellentien abwehren lassen.
Feste Schuhe, Strimpfe und lange Hosen sollten als Schutzmal3-
nahme in Gebieten mit hohem Vorkommen von Zecken getragen
werden. In Landstrichen mit Vorkommen von Tsetse-Fliegen
sollte helle Kleidung getragen werden, da diese Insekten von
dunklen Flachen angelockt werden. Die Webdichte der Kleidung
ist entscheidend, um Insektenstiche abzuwehren. Mittlerweile
gibt es speziell zu diesem Zweck hergestellte Kleidungsstucke
auf dem Markt. Da dichte Kleidung in tropischen Temperaturen
leicht unangenehm werden kann, kann die Impragnierung dinner
Gewebe mit Permethrin eine Alternative darstellen. Im Handel
sind auch vorimpragnierte Kleidungsstiicke erhaltlich.

2.1.3 Das Moskitonetz

In Rdumen ohne Klimaanlage sollte unter einem mit Permethrin
impragnierten Moskitonetz geschlafen werden. Bei Moskitonetzen
mit Standardimpragnierung halt der Schutz fir 6-12 Monate, so-
gar noch nach mehrmaligem Waschen. Die Maschen des Netzes
massen klein genug sein, um die Anophelesmucke am Eindringen
zu hindern, jedoch grofs genug, um die Luftzirkulation nicht zu
beeintrachtigen. Inzwischen stehen fabrikimpragnierte Netze mit
lang anhaltender Impragnierung (bis zu 5 Jahren) zur Verfiigung.
Sogenannte ,Insect coils” oder elektrische Apparaturen zum Ver-
dampfen von Moskitos kénnen natzlich sein, ersetzen jedoch das
Moskitonetz nicht.

Gegen Gelbfieber und Denguefieber bietet ein Moskitonetz in der
Nacht keinen ausreichenden Schutz! Der Vektor, Aedes aegypti,
sticht zwar bevorzugt in den frihen Morgenstunden und am Ende
des Tages, aber auch wahrend der restlichen Tages- und Nachtzeit.
Hier ist das Mickenmittel besonders wichtig. In gewissem Grad
gilt dies auch fur die Japanische Enzephalitis, welche durch die M-
ckenart Culex Gbertragen wird, die im Freien von der Dammerung
bis zum Sonnenaufgang sticht.
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Schutzmafnahmen vor Stechmicken

Aktive Zeiten von
Stechmicken bei

der Tagesplanung
beriicksichtigen

Schiitzende
Kleidung tragen

Repellentien auftragen

In Risikogebieten
Malaria-Prophylaxe
durchfithren

Bei fehlender Klimaanlage
Moskitonetz verwenden

2.1.4 Biologie von Stechmiicken

Durch Kenntnis der Biologie von Stechmiicken kann man es
vermeiden, sich einer hohen Konzentration an Stechmicken
auszusetzen. Die meisten Miicken der oben genannten Arten sind
zur Fortpflanzung auf stehendes bzw. nur langsam flieSendes
Wasser angewiesen. AusschlieRlich die Weibchen der Stechmicken
sind Blutsauger, wahrend sich die Mannchen von Pflanzensaften
ernahren. Das Weibchen benétigt mindestens eine Blutmahlzeit
zur Produktion der Eier, welche nach Befruchtung direkt auf die
Wasseroberflache gelegt werden. Hieraus schlipfen bewegliche,
im Wasser frei schwimmende Larven. Die Larven verpuppen sich
(dhnlich den Schmetterlingen) und anschliefend schlipft der
ausgewachsene Moskito aus der Puppe.

Der Aufenthalt an Seen oder FluRauen geht daher meist mit einer
hohen Dichte an Stechmucken einher. Ein mindestens ebenso
groler Teil an Stechmucken (v.a. Aedes) britet jedoch im Bereich
menschlicher Siedlungen in Regentonnen, Regenrinnen, im freien
liegenden Autoreifen und in nahezu jeder erdenklichen Vertiefung,
in der sich Wasser ansammeln kann. Durch konsequente Besei-
tigung aller frei zuganglichen Wasseransammlungen kann somit
die Muckenbelastung erheblich gesenkt werden. In den Tropen
ist dies eine der wesentlichen MaRnahmen, um die Ubertragung
von Krankheiten wie Malaria oder Dengue-Fieber einzudammen.

2.1.4.1 Aktive Zeiten von Stechmiicken

Die meisten in diesem Zusammenhang relevanten Stechmucken-
arten sind nur wahrend der Ddmmerung und der Nacht aktiv.
Die Aktivitat ist am hochsten zwischen Sonnenuntergang und
Mitternacht und geht dann langsam Gber den weiteren Verlauf
der Nacht bis zum Morgen zurtck. Durch geeignete Planung des
Tagesablaufs kann man bereits von vorneherein die Exposition

gegentber Stechmucken verringern bzw. weitere Schutzmaf-
nahmen zielgerichtet einsetzen.

2.1.5 Arten von Stechmiicken

Anopheles
Ubertragene Erkrankungen (Auswahl):

> Malaria
> Lymphatische Filariose
> 0'nyong-nyong-Fieber

Anopheles-Stechmucken sind an ihrer gestreckten Korperform
und an ihrer charakteristischen Korperhaltung wéhrend der
Blutmahlzeit (Kopf tief) qut zu erkennen. Anopheles Gambiae
ist der wichtigste Ubertrager der Malaria in Afrika. Anopheles-
Mucken stechen wahrend der Nachtzeit oder in dunklen Rdumen.
Der Stich ist nicht schmerzhaft und hinterlasst keinen oder nur
geringen Juckreiz.

Anopheles-Stechmiicken sind an ihrer gestreckten Korperform und ihrer
charakteristischen Korperhaltung wéhrend der Blutmahlzeit (Kopf tief)
qut zu erkennen.
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Aedes
Ubertragene Erkrankungen (Auswahl):

> Dengue-Fieber

> Gelbfieber

> Chikungunya

> Lymphatische Filariose

> West-Nil-Fieber

> Rift-Valley-Fieber

> Ross-River-Fieber

> Western-Equine-Enzephalitis

Aedes-Stechmucken (,Tigermucken”) sind an ihrer schwarzen
Farbe und den auffélligen weilsen Sprenkeln an den Beinen qut
zu erkennen. Aedes gewinnen aktuell stark an Bedeutung, da
sie neben dem Gelbfieber das sich zurzeit rasch ausbreitende
Dengue-Fieber (z.B. Sudamerika, Stidostasien) Gbertragen konnen.
Aedes-Moskitos haben im Tagesverlauf zwei Spitzenzeiten haupt-
sachlicher Aktivitat: frih morgens nach der Morgenddmmerung
und spat nachmittags vor Sonnenuntergang. AulSerhalb dieser
Zeiten konnen die Moskitos aber jederzeit aktiv werden, wenn sich
Gelegenheit ergibt, insbesondere im Schatten oder an wolkigen
Tagen. Wahrend der Stich wie bei Anopheliden schmerzlos ist,
stellt sich meistens im Anschluss eine juckende Hautreaktion ein.

Aedes-Stechmticken, auch Tigermiicken genannt, haben aufféllige weilse
Sprenkel an den Beinen.

Culex
Ubertragene Erkrankungen (Auswahl):

> Japanische Enzephalitis

> West-Nil-Fieber

> Lymphatische Filariose

> Rift-Valley-Fieber

> Ross-River-Fieber

> St. Louis Enzephalitis

> Western-Equine-Enzephalitis

Culex-Stechmiicken haben eine gebeugte Korperform und halten
das Abdomen (Bauch) wahrend der Blutmahlzeit parallel zur
Hautoberflache. Culex-Moskitos stechen bevorzugt wéhrend der
Nacht, sind aber auch tagstber aktiv. Von Culex werden fur die

Blutaufnahme Vogel bevorzugt, es werden aber auch Saugetiere
und Menschen gestochen.

Culex-Stechmucken halten ihren Bauch wéhrend der Blutmahlzeit parallel
zur Hautoberflache.

Schmetterlingsmiicken (Phlebotomen, engl. Sandfly)
Ubertragene Erkrankungen (Auswahl):

> Leishmaniose
> Bartonellosis
> Pappataci-Fieber

Schmetterlingsmucken sind sehr klein, oft mit dem blo3en Auge
kaum sichtbar. Sie fliegen meist in Schwarmen auf und gewinnen
nur selten eine Flughohe Gber 1 m. Primar sind diese Insekten
nachtaktiv, mit der hochsten Stichrate wahrend der Abend- und
der Morgendédmmerung. Falls aufgeschreckt, werden Schmet-
terlingsmicken auch tagstber aktiv. Aufgrund der geringen
Flughohe kann ein Schlafplatz im 1. Stock oder hoher angebracht
sein. Der Stich ist schmerzlos, jedoch setzt im Anschluss haufig
eine ausgesprochen starke, juckende Lokalreaktion ein, die fur
Wochen anhalten kann.

~ .

‘ . -l
S  tha
Schmetterlingsmicken sind sehr klein und fliegen meistens ins Schwarmen
max. 1 Meter iber dem Boden.
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Weltweite Verbreitung der Malaria
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Abb. 11: Ein hohes Malariarisiko besteht insbesondere auf dem afrikanischen Kontinent (4, modifiziert nach WHO 2023).

2.2 Malariaprophylaxe

Bei der Malaria steht die Vorbeugung der Infektion und die
Verhinderung der Erregervermehrung im Korper im Vordergrund.
Um das Erkrankungsrisiko ausreichend zu vermindern, ist eine
Kombination aus Expositons- und Chemoprophylaxe notwendig.
Grunderkrankungen und Medikamentenunvertraglichkeiten
missen in die Beratung einbezogen werden. Auch die korrekte
Durchfuhrung der Prophylaxe bietet keinen 100%igen Schutz
vor einer Malaria.

Auch eine korrekte Prophylaxe bietet

keinen 100%igen Malaria-Schutz.

2.2.1 Chemoprophylaxe

Je nach Reiseziel sollte neben der Expositionsprophylaxe eine
Chemoprophylaxe eingenommen werden (vgl. Abb. 10 und
Tab. 1) (30).

Bei der Beratung mussen vor allem Ort und Dauer des Aufent-
haltes, Zeitpunkt, Art der Reise sowie Alter, Gesundheitsstatus
und vermutete Compliance des Reisenden beachtet werden.
Die Chemoprophylaxe wird mit lang wirksamen Medikamenten
durchgefihrt und soll die Expansion der asexuellen Parasiten-
stadien verhindern. Grundsatzlich geeignete Medikamente sind
Mefloquin, Atovaquon-Proguanil, und Doxycyclin, das zwar for
diese Indikation in Deutschland nicht zugelassen ist, aber off-label
vom Arzt verschrieben werden kann (vgl. Tab. 1).

Das Risiko potenzieller Nebenwirkungen einer Chemoprophylaxe
muss gegen den Nutzen abgewogen werden, auch weil die
Compliance des Reisenden, der vor der Reise gesund ist, von
unangenehmen Wirkungen beeintrachtigt wird. Eine Medika-
menteneinnahme sollte in der Regel einige Zeit vor Reisebeginn
angefangen und bis vier Wochen nach der Rickkehr weitergefihrt
werden; eventuelle Unvertraglichkeiten kénnen so noch vor dem
Reisebeginn erkannt werden.

Bei Reisen in Malaria-Endemiegebiete kann auf eine Chemo-
prophylaxe verzichtet werden, wenn der Aufenthalt sehr kurz
ist (Besatzungsmitglieder von Flugzeugen), wenn das Uber-
tragungsrisiko gering ist (Sidamerika, Studostasien) oder ein
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Tab. 1: Medikamente zur Malaria-Chemoprophylaxe

> 21-31kg: 125/50mq/Tag
> 31-41kg: 187,5/75mg/Tag
> 41kg: 250/100mg/Tag

Wirkstoff Dosierung Einnahmeschema Hinweis

nach Korpergewicht:

5-8kg (Off-Label): 31,25/12,5mg/Tag - -
Atovaquon/ 9-10kg (OffLabel): 1875/75mg/Tag 3/va'2h12§§ éce): ERIenirseelsueﬁd - » .
Proguanil >10-21kg: 62,5/25mq/Tag bis 7 Tage nach Keine Malariaprophylaxe schiitzt

100 %igq. Effektiver Micken-
schutz und die regelmaRige
Einnahme einer wirksamen

Ausreise

nach Alter

> 8 Jahre: 2,2mg/kg/Tag

Maximale Einzeldosis: 100 mg/Dosis
(Off-Label)

Doxycyclin (1H,0)

(in Deutschland nicht
als Malariamittel
zugelassen)

Chemoprophylaxe verringern
das Risiko aber erheblich. Falls
wahrend oder nach der Reise
Fieber und/oder grippedhnliche

17Tag vor Einreise,
wahrend der Reise und
bis 4 Wochen nach
Ausreise

nach Korpergewicht:
5-20kg: 62,5mgq
>20-30kg: 125mg
> 30-45kg: 1875mg
> 45kg: 250 Mg

Mefloguin
(Lariam®
Auslandsbezug)

Symptome auftreten, sollte in
jedem Fall ein Arzt aufgesucht

1 Woche vor Einreise,
werden!

wahrend der Reise und
bis 4 Wochen nach
Ausreise

Weitere Angaben zur Dosierung der Wirkstoffe finden Sie auf der Seite www.kinderformularium.de

Aufenthalt auRerhalb der Ubertragungszeit geplant ist. Bei einer
jahrlichen Inzidenz von unter 10 Fallen pro 10.000 Bewohnern
einer endemischen Region wird eine Chemoprophylaxe nicht als
sinnvoll erachtet (30).

Atovaquon-Proguanil ist eine Kombination, die 1-mal taglich
eingenommen wird. Prophylaktisch kann es von Kindern mit
mehr als 11 kg Kérpergewicht eingenommen werden. Es ist
auch gegen Leberstadien wirksam und muss daher nur eine
Woche nach Ruckkehr eingenommen werden. Aufgrund fehlen-
der Untersuchungen wird die Wirkstoffkombination nicht in der
Schwangerschaft empfohlen. Proguanil tritt in geringen Mengen
in die Muttermilch aber, so dass auch in der Stillzeit die Einnahme
von Atovaquon-Proguanil nicht erfolgen sollte (31).

Doxycyclin ist in Deutschland - im Gegensatz zu anderen Lan-
dern wie USA, Grofsbritannien, Frankreich, Australien und Kanada
- fir eine Malariaprophylaxe nicht zugelassen und bedarf einer
erweiterten Aufkldrung. Doxycyclin gibt es galenisch als Hyclat
und Monohydrat, welches bei gleicher Wirksamkeit weniger un-
erwlnschte Wirkungen aufweist. Das Medikament wird 1-mal pro
Tag und noch aber einen Monat nach Verlassen des Reiselandes
eingenommen, da es nur gegen erythrozytare Stadien wirkt. In
der frihen Schwangerschaft scheint es unbedenklich zu sein,
wird aber im 1. Trimenon nicht empfohlen. Doxycyclin wird mit
Verfarbungen der Zahne bei Kindern unter 8 Jahren in Verbindung
gebracht, dieser Zusammenhang ist aber nicht unbestritten (31).
Weitere Nebenwirkungen sind phototoxische Reaktionen von
belichteten Hautarealen, Verdauungsstorungen und bei Frauen
Vaginalmykosen.

Mefloquin wird seit den spaten 80er-Jahren verwendet. Es wird
1-mal pro Woche eingenommen und kann im 2. und 3. Trimenon

der Schwangerschaft verwendet werden, wobei es in einigen
Landern auch im 1. Trimenon als unbedenklich angesehen wird.
Vor allem neuropsychiatrische Nebenwirkungen wurden vielfach
beschrieben - besonders bei Frauen. Dennoch ist die Inzidenz
schwerer Nebenwirkungen insgesamt gering (32,33). Da es nur
gegen die Blutstadien wirksam ist, soll es bis einen Monat nach
Ruckkehr aus einem Endemieland eingenommen werden. Um
die individuelle Vertraglichkeit zu prufen, sollte bei erstmaliger
Einnahme eine Testphase Uber 3 Wochen vor der Abreise durchge-
fuhrt werden. Das Mittel ist in Deutschland nicht mehr im Handel,
kann jedoch problemlos Gber die Schweiz bezogen werden.

Eine Analyse von acht klinischen Studien mit 4.240 Teilnehmern
zeigte, dass Atovaquon-Proguanil und Doxycyclin am besten
toleriert werden und Mefloquin mit neuropsychiatrischen Ne-
benwirkungen assoziiert ist (34). Im Vergleich zu Mefloquin gab
es bei Atovaquon-Proguanil 28 % seltener Berichte iber Neben-
wirkungen, insbesondere gastrointestinale (46 % weniger) und
neuropsychiatrische (14% weniger). Uber neuropsychiatrische
Veranderungen wie voribergehende Stimmungsschwankungen
wurde nach Einnahme von Atovaquon-Proguanil halb so haufig
geklagt. Ahnlich waren nach Prophylaxe mit Doxycyclin neuro-
psychiatrische Ereignisse seltener. Fallberichte von Todesfallen
mit moglicher oder wahrscheinlicher Kausalitat mit einer Ma-
lariaprophylaxe gibt es nur im Zusammenhang mit Mefloquin.
Insgesamt gibt es 11 Publikationen mit 22 Fallen, davon 5 Suizide.

Grundsatzlich ist der Schwangeren dringend anzuraten ihre Reise
auf die Zeit nach der Schwangerschaft zu verschieben. Eine medi-
kamentose Therapie ist nur unter Vorbehalt maglich. Problematisch
ist, dass es kein Medikament gibt, bei dem eine Unbedenklichkeit
fur das Kind sicher gegeben ist. Daher muss jede Schwangere
individuell betrachtet werden und eine Entscheidung ist nur nach
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strenger Nutzen-Risiko-Abwagung durch einen erfahrenen Arzt zu
treffen. Der bisherige Erkenntnisstand zeigt, dass eine theoretische
Anwendung von Mefloquin méglich ist, allerdings nicht im 1.
Trimenon und auch nicht in der Stillzeit. Zu Atovaquon/Proguanil
liegen bisher keine ausreichenden Daten vor. Doxycyclin ist in
der Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert (28).

2.2.2 Selbstbehandlung im Notfall

FUr Reiseziele mit geringem Malariarisiko ist die Mitnahme einer
notfallmakigen Selbstbehandlung eine sinnvolle Alternative zur
Chemoprophylaxe. Eine Notfall-Selbsttherapie sollte nur durch-
gefuhrt werden, wenn drztliche Hilfe nicht sofort verfugbar ist.
In jedem Fall sollte ein Arzt innerhalb von 24 Stunden aufgesucht
werden. Die Erkrankten konnen die Entscheidung, ob und wann
eine notfallmaRige Selbstbehandlung durchgefihrt werden soll,
selbst oftmals schwer treffen. Eine Malaria kann in den ersten
Tagen nach der Einreise aus nicht-endemischen Gebieten aus-
geschlossen werden, da die Inkubationszeit mindestens 7 Tage
betragt. Fieber ist ein richtungweisendes - wenn auch nicht zwin-
gendes - Krankheitszeichen, das aber v.a. bei der Malaria tropica
nicht unbedingt typisch verlduft. Schweres Krankheitsgefthl mit
Kopf- und Gliederschmerzen ist haufig, aber unspezifisch, und ein
leichterer Verlauf ebenfalls maglich. Besonders bei Kindern kann
Durchfall oftmals einziges Symptom sein, was auf eine falsche
Fahrte fuhren kann. Der Zeitpunkt der Intervention beeinflusst
entscheidend die Prognose. Daher darf bei einem Malariaverdacht
mit der Behandlung nicht lange gezogert werden.

Bei Kindern kann Durchfall oft

einziges Malaria-Symptom sein.

Diagnose-Schnelltests konnen bei der Entscheidung, ob eine
Infektion mit Plasmodium falciparum vorliegt, hilfreich sein. Nach
vorheriger Einweisung kann eine Malaria mit einem Schnelltest
auch von Laien schnell und relativ zuverldssig nachgewiesen
werden.

Als Medikament zur Notfall-Selbsttherapie empfiehlt sich in aller
Regel Atovaquon-Proguanil. Da das Mittel in Malaria-Endemie-
gebieten so qut wie nicht eingesetzt wird, sind hier kaum Resis-
tenzen zu befirchten. Die ebenfalls in Deutschland zur Therapie
zugelassenen Artemisin-Kombinationen Arthemeter-Lumefantrin
und Dihydroartemisinin/Piperaquin sind in den Apotheken kaum
erhéltlich. Zudem leidet die Effektivitdt beider Mittel erheblich
unter der Zunahme von Artemisin-Resistenzen.

2.2.3 Besondere Risikogruppen

Schwangere haben bei Malaria ein erhohtes Risiko fur schwere
Komplikationen, eine Gefahr fir den Embryo und eingeschrankte

Therapieoptionen. Bei Ausbruch einer Malaria muss eventuell eine
Therapie mit fruchtschadigenden Medikamenten durchgefthrt
werden. Grundsatzlich sollte Schwangeren daher von einem
touristischen Aufenthalt in Malariagebieten abgeraten werden.
Sollte die Reise nicht zu verhindern oder verschieben sein, ist
eine Chemoprophylaxe anzuraten. Die Einnahme von Chloroquin-
Proguanil ist in der Schwangerschaft unproblematisch, aber we-
gen der verbreiteten Resistenzen oft nicht ausreichend effektiv.
Mefloquin und Atovaquon-Proguanil sollten nur nach strenger
Indikationsstellung appliziert werden, da deren Sicherheit in der
Schwangerschaft ungenigend untersucht ist. Eine Einnahme ab
dem 2. Trimenon scheint aber unbedenklich zu sein.

Kindern unter fiinf Jahren ist grundsatzlich von einer tou-
ristischen Reise in Regionen mit Malariarisiko abzuraten. Die
Komplikationsrate der Malaria ist erhoht und die Therapie einer
Infektion erschwert. Lasst sich ein Aufenthalt nicht vermeiden,
sollten die Kinder mindestens 6 Monate/besser ein Jahr alt sein,
damit eine geeignete Chemoprophylaxe gegeben werden kann.
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3 Reiseapotheke

Immerhin 75 % der Reisenden in Tropen und Subtropen berichten
uber Gesundheitsprobleme im weitesten Sinne oder ber die
Notwendigkeit einer Medikamenteneinnahme auf der Reise (35).
Doch nicht nur in warmen Landern, auch in ndher gelegenen
Regionen ist eine wohliberlegt ausgestattete Reiseapotheke
hilfreich und kann in manchen Fallen einen Urlaub retten.

Sinn und Zweck einer Reiseapotheke ist es:

> reisebedingte Krankheiten und Gesundheitsstorungen vorzu-
beugen

> kleinere Gesundheitsprobleme auf Reisen selbst zu behan-
deln

> die Medikation bei vorbestehenden Krankheiten fortzusetzen
und akute Exazerbationen zu behandeln

Die Zusammenstellung der Reiseapotheke richtet sich nach der
Wahrscheinlichkeit bestimmter Gesundheitsprobleme auf einer
Reise. Hierbei sind Art und Dauer der Reise, spezielle Gesund-
heitsrisiken am Reiseziel und individuelle Besonderheiten des
Reisenden zu beriicksichtigen. Weiterhin spielen auch die Verfug-
barkeit sicherer Medikamente, die medizinische Infrastruktur vor
Ort, geplante Aktivitaten und andere Faktoren, wie z.B. Gewicht,
Volumen und Transportmoglichkeiten von Medikamenten und
anderen medizinischen Materialien eine Rolle.

Benotigte Medikamente sollten vor allem auf Fernreisen mitgefihrt
werden. In weiten Teilen der Welt, insbesondere in afrikanischen

und asiatischen Landern, ist der Anteil gefalschter Arzneien mit
eingeschrankter bis nicht vorhandener Wirksamkeit oder dem
Risiko schwerer Nebenwirkung um ein Vielfaches hoher als in
Mitteleuropa und kann regional bei iber 50% aller verkauften
Medikamente liegen (36). Auch der Beipackzettel sollte sich bei
allen mitgefthrten Arzneimitteln im Gepack befinden.

Individuelle Gesundheitsprobleme
bestimmen den Inhalt der Reise-

apotheke.

3.1 Dauermedikation

Um auch bei ungeplanten Reiseverzdégerungen eine Dauermedi-
kation fortsetzen zu konnen, sollten regelmafig eingenommene
Medikamente in mindestens 1,5-facher benotigter Menge fur
die Reisedauer mitgenommen werden und je zur Halfte auf
Handgepdck und andere Gepackstiicke verteilt werden. Auch
Mittel zur Notfallbehandlung akuter Exazerbationen chronischer
Erkrankungen (z.B. Asthmaanfall) und arztliche Bescheinigungen
uber die medizinische Notwendigkeit verschreibungspflichtiger
Medikamente gehoren ins Handgepack.
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3.2 Basisausstattung
der Reiseapotheke

Die Grundausstattung der Reiseapotheke umfasst Mittel gegen
haufig auftretende, leichtere Gesundheitsprobleme auf Reisen
(vgl. Tab. 2). Sie sollte individuell auf den jeweiligen Reisenden
zugeschnitten sein. So nitzt es wenig, wenn beispielsweise ein
Schmerzmittel mitgefuhrt wird, dessen Anwendung sich nicht mit
einem regelmafig eingenommenen Dauermedikament vertragt.

Generell sollten in jeder Reiseapotheke Mittel gegen verschie-
denartige gastrointestinale Probleme (z.B. Reisediarrhoe, Obsti-
pation, Sodbrennen), Fieber, Schmerzen, Erkaltungskrankheiten,
Hautprobleme (Sonnenbrand, Insektenstiche, Infektionen) und fur
die Wundversorgung enthalten sein. Die Mitnahme von Spritzen,
Kanilen, Notfall-Dentalset oder Antibiotika ist je nach Reiseziel
und Reisestil empfehlenswert, in medizinisch gut versorgten
touristischen Gebieten aber nicht unbedingt erforderlich.

3.3 Sperziell fur Kinder

Fur Kinder, besonders Kleinkinder, besteht in Bezug auf viele
reisebedingte Gesundheitsprobleme ein gréfSeres Risiko als fur
Erwachsene. So ist die Anfalligkeit fur diverse Infektionen erhoht,
der Verlauf vieler Krankheiten oft schwerer. Auf der anderen Seite
ist die Moglichkeit prophylaktischer oder therapeutischer Maldnah-
men eingeschrankt. Fur viele Impfungen und Medikamente gelten
bei Kindern Kontraindikationen bzw. Anwendungsbeschrankungen.

Haufig treten bei Kindern auf Reisen Fieber, Durchfall und Erkal-
tungskrankheiten auf.

Als Schmerz- und Fiebermittel ist Paracetamol auch fur Kleinstkin-
der (in gewichtsabhangiger Dosierung) geeignet. Acetylsalicylsdure
kann bei Kindern in Zusammenhang mit fieberhaften Erkrankungen
zu einem lebensbedrohlichen Reye-Syndrom (Enzephalopathie
und fettige Leberdegeneration) fihren und sollte deshalb nicht
angewandt werden.

Die Zusammenstellung der Reiseapo-

theke sollte in Absprache mit dem
Arzt erfolgen.

Ein Durchfall fohrt insbesondere bei Kleinstkindern oft zu rascher
Dehydratation. Aus diesem Grunde ist der rasche Ersatz von
Flussigkeit und Salzen von zentraler Bedeutung. Ein Elektrolyt-
praparat zur oralen Rehydratation sollte darum auf Reisen mit
Kindern immer mitgefuhrt werden. Der Einsatz von Loperamid
ist bei Kindern unter 12 Jahren kritisch zu bewerten und sollte

Tipps fur die Reiseapotheke

> Wichtige Medikamente (z.B. Antiallergika bei Allergi-
kern, Dauermedikamente bei chronischen Erkrankun-
gen) sollten vom Reisenden maglichst im Handgepack
mitgefuhrt werden.

> Da die Reisediarrhoe das haufigste Gesundheitsproblem
auf Auslandsreisen ist, gehort eine Basisausstattung zur
Behandlung in jede Reiseapotheke.

> Als Schmerz- und Fiebermittel bietet sich in vielen
Fallen Paracetamol an, weil es fiir Kinder und Schwan-
gere geeignet ist und auch in Dengue-Risikogebieten
benutzt werden kann, da es die Thrombozytenfunktion
nicht beeintrachtigt.

> Sinnvoll ist eine Reiseapotheken-Checkliste, die auf
den individuellen Reisenden zugeschnitten ist und bei
spateren Reisen wieder verwendet werden kann.

nur unter arztlicher Aufsicht erfolgen. Fur Kinder unter 2 Jahren
ist Loperamid kontraindiziert.

Tanninalbuminat-Ethacridinlactat (Tannacomp) kann bei Kindern
sowohl zur Prophylaxe als auch zur Therapie eingesetzt werden.
Bei Kindern unter 5 Jahren sollte eine Ricksprache mit dem Arzt
erfolgen.

Probiotika mit Hefe (Saccharomyces boulardii oder cerevisiae)
oder Laktobazillen kénnen auch im Kleinkindesalter verwen-
det werden. Da Blshungen und Reisetbelkeit bei Kindern oft
zu Beschwerden fthren, sollte die Reiseapotheke auch hierfur
gerlstet sein. Hier eignen sich Simeticon oder Dimeticon bei
Meteorismus, Praparate mit Dimenhydrinat gegen Kinetosen
(s. auch Anhang consilium-Stellungnahme 8858, S. 34).

Obere Atemwegsinfektionen und Ohrenschmerzen treten bei Kin-
dern nicht nur auf Reisen haufig auf. Hier helfen meist die von zu
Hause gewohnten Mittel. Ein Hustensaft sowie schmerzstillende
Ohrentropfen sollten mitgefuhrt werden.

Besonders wichtig zum Schutz vor Malaria und anderen insekten-
ubertragenen Krankheiten ist fur Kleinkinder in tropischen Gebieten
eine sorgfaltige Expositionsprophylaxe gegen Muckenstiche. Als
Repellens eignet sich ab einem Alter von 2 Jahren Icaridin.

Pflanzliche Repellentien und DEET-haltige Produkte in niedriger
Konzentration (< 30 %) haben leider nur eine kurze Wirksamkeit.
DEET in hoherer Konzentration (50 %) wird von deutschen Herstel-
lern erst ab einem Alter von 9 Jahren empfohlen.

Zum Schutz vor sonnenbedingten Hautschaden, durch die Kinder
ganz besonders gefahrdet sind, sollte eine Creme mit hohem UV-A-
und UV-B-Lichtschutzfaktor (LSF 20 oder hoher) verwendet werden.
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' Bitte beachten: Es handelt sich bei der nachfolgenden Reiseapotheke um eine allgemeine Basisausstat-
o tung. Nicht alle Wirkstoffe sind zur Anwendung in Schwangerschaft und Stillzeit geeignet. Die Zusam-
menstellung der Reiseapotheke sollte in Abstimmung mit dem Arzt erfolgen.

Tab. 2: Basisausstattung der Reiseapotheke

Substanz

Indikation

Dosierung

Hinweise

Azithromycin 500 mg,
3 Tabletten

Antibiotikum bei Durchfall mit

Fieber und blutigem Stuhl

Erwachsene und Jugendliche > 45 kg KG:
1 mal taglich 500 mgq tber 3 Tage
Kinder bis 45 kg KG:

1 mal taglich 10 mg/kg KG Gber 3 Tage

Verschreibungspflichtig

Metoclopramid (MCP)
10 mg, 10 Tabletten

Ubelkeit/Erbrechen

1-18 Jahre: 0,3-0,5 mg/kg/Tag in 2-4 Dosen,
max.: 30 mg/Tag
Ab 18 Jahren: 3 x tgl. 10 mg

Verschreibungspflichtig, kontraindi-
ziert bei Kindern < 1 Jahr

Tanninalbuminat/
Ethacridinlactat,
20 Tabletten

Durchfall

Kinder 5-14 Jahre:

3- bis 4 mal taglich 1 Tabl.

Erwachsene und Jugendliche ab 15 Jahre:
4 mal taglich 1-2 Tabl.

Zur Prophylaxe (Erwachsene) wird 2 mal
taglich 1 Filmtablette eingenommen.

Pflanzliches Mittel, reduziert die
Stuhlfrequenz

Racecadotril

Durchfall

Kinder:

Dosierung nach Korpergewicht, jeweils aufge-
teilt in 3 Dosen am Tag.

<9kg: 30 mg/Tag

9 bis 13 k: 60 mg/Tag

13 bis 27 kg: 90 mq/Tag

> 27 kg: 180 mg/Tag

Erwachsene:

3-4 x tgl. 100 mg

Auf eine ausreichende
Rehydratation achten

Elektrolytpraparat,
10 Beutel a 6 g

Rehydratation und Elekt-
rolytersatz bei wassrigem
Durchfall

Kinder: 1 Beutel nach jedem Stuhlgang
Erwachsene: 1-2 Beutel nach jedem Stuhlgang

Butylscopolamin
10 mg, 20 Tabletten

Durchfall/ Bauchkrémpfe

Erwachsene und Kinder ab 6 Jahren:
3 mal taglich 1-2 Tabletten

Nur nach drztlicher Abkldrung der
Ursache der Beschwerden langer
als 5 Tage einnehmen

Paracetamol 500 mg,
10 Tabletten

Schmerzen, Fieber

Dosierung nach Korpergewicht:

17-32 kg (4-11 Jahre): 4x tgl. 250 mq

(1/2 7bl.), max. 1000 mg/Tag

33-43 kg (11-12 Jahre): 4x tgl. 500 mg

(17bl.), max. 2000 mg/Tag

Ab 43 kg KG (ab 12 Jahre): 4x tgl. 500-1000 mg
(1-2 Tbl), max. 4000 mg/Taq)

In der Selbstmedikation nicht langer
als 3 Tage anwenden FUr Kinder
kann unter Beachtung des Reise-
ziels auch auf Zapfchen zurtickge-
griffen werden

Hydrocortison 1 %,
20q Creme

Juckender Insektenstich

Kinder bis 6 Jahre: 1 mal taglich (nur nach arztl.
Verordnung) ab 6 Jahren: zu Beginn
1-2 mal taglich, mit Besserung: 1 mal taglich

Frihzeitig einsetzen/auftragen; um
,Rebound”-Phanomen zu vermei-
den Behandlung nicht abrupt been-
den; in Selbstmedikation maximal 4
Wochen anwenden

Bifonazol 10 mg,
15 g Creme

Hautpilz

1 mal taglich eine kleine Menge (1/2-1cm

Stranglange) Bei oberflachlichen Candidosen der

Haut: 2-4 Wochen lang

Mind. noch 14 Tage nach Abklingen
der Beschwerden anwenden

Octenidin Losung

Desinfektion von Wunden

Die zu behandelnde Flache sorgfaltig bespriihen.

Die Wunde muss vollstandig benetzt werden.

Mullbinde (6 cm/4 m),

5 Stiick Wundversorgung
Injektionsset (2 Nadeln Wundversorgung
21 G/2 Spritzen 2 ml)

Pflasterset Wundversorgung
Wundkompresse Wundversorgung
Fieberthermometer Bei Bedarf

Weitere Angaben zur Dosierung der Wirkstoffe finden Sie auf der Seite www.kinderformularium.de
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Zur Wunddesinfektion eignen sich fir Kinder am besten nicht
brennende Desinfektionslésungen (z.B. Octenidin).

3.4 Schwangerschaft und Stillzeit

Viele Medikamente sind in Schwangerschaft und Stillzeit wegen
unerwinschter Wirkungen auf Mutter und/oder Kind kontraindi-
ziert. Weiterhin liegen bei einer grofsen Zahl von Substanzen keine
ausreichenden Erfahrungen tber ihre Auswirkung bei Einnahme
in der Graviditat vor, da prospektive Studien an Schwangeren aus
ethischen Griinden nicht durchgefihrt werden konnen. Deshalb
ist Zurickhaltung vor allem bei der Selbstmedikation anzuraten.
Die Zusammenstellung der Reiseapotheke sollte in Absprache
mit dem Arzt erfolgen.

3.5 Bei Reisen in
abgelegene Regionen

Bei Reisen in abgelegene Regionen mit schwieriger Erreichbarkeit
medizinischer Versorgung kann eine deutlich umfangreichere Aus-
stattung der Reiseapotheke notwendig werden. Abhangig vom Rei-
seziel, geplanten Aktivitaten und Risikokonstellation ist die Mitnahme
folgender Medikamente bzw. Ausristungsgegenstande sinnvoll:

> Antibiotika (z.B. Ciprofloxacin, Azithromycin, Cephalosporin)

> Epinephrin

> [-Mimetikum

> (orticoid zur parenteralen Anwendung

> stark wirksames Analgetikum (z.B. Tramadol, Tilidin)

> Sedativum (z.B. Diazepam)

> Herz-Kreislauf-Medikamente (z.B. Nitroglycerin, 3-Blocker,
Etilefrin)

> Infusionslosungen, -besteck

> gqf. Medikamente zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (s.u.)

> steriles Nahtbesteck, Skalpelle

> Klammerpflaster

> Schienen zur Ruhigstellung von Arm/Bein

> sterile Handschuhe

3.6 Hohenaufenthalte

Zusétzlich zu den oben genannten Medikamenten und Ausris-
tungsgegenstanden sollten Mittel zur Behandlung hohenbedingter
Erkrankungen mitgefuhrt werden. Im Vordergrund stehen hier
Ibuprofen gegen den Hohenkopfschmerz, Acetazolamid zur Pro-
phylaxe und Therapie der akuten Bergkrankheit, Dexamethason
zur Behandlung des Hohenhirnodems und Nifedipin retard beim
Hohenlungenodem. Weitere Mittel, die zum Einsatz kommen,
sind Sildenafil, Tadalafil und Salmeterol. (Weitere Informationen
zu Hohenaufenthalten und Flugreisen mit Sauglingen finden Sie
auch im Anhang in consilium-Stellungnahme 8807, S. 32-33).

3.7 Tauchen

Ein hdufiges Problem von Tauchurlaubern ist die Seekrankheit
bei Tauchausfahrten mit dem Schiff. Die oft bei Kinetosen ein-
gesetzten Mittel Dimenhydrinat und Scopolamin kénnen durch
ihre sedierenden Nebenwirkungen die Tauchféhigkeit negativ
beeinflussen. Seltener tritt dies erfahrungsgemald unter Cinnarizin
auf. Dieses Mittel ist in Deutschland nicht mehr verfigbar, kann
aber Uber internationale Apotheken bezogen werden.

Beim Tauchen in tropischen Gewdssern kommt es haufig zu
Gehorgangsentziindungen. Prophylaktisch werden von vielen
Tauchern die sogenannten ,Ehm’schen Tropfen”, bei denen es
sich um antiseptische Ohrentropfen handelt, angewandt.

Allerdings fehlt bislang der wissenschaftliche Nachweis einer
sicheren Wirksamkeit. Nach der Anwendung dieser Ohrentropfen
sollte eine Ruckfettung der Gehorgangshaut mit medizinischem
Olivendl oder Panthenol vorgenommen werden.

Zur Therapie einer Otitis externa ist die Mitnahme antibiotischer
Ohrentropfen , z.B. mit Ciprofloxacin allein oder auch in Kombina-
tion mit einem enzindungshemmenden Steroid, sinnvoll. Nach der
Anwendung von Ohrentropfen mit schmerzstillenden Zusétzen, wie
2.B. Procain, darf nicht getaucht werden, da hierdurch der Schmerz
als Signal fur einen notwendigen Druckausgleich und ein drohen-
des Barotrauma des Mittelohrs ausgeschaltet wird. Auch bei der
Benutzung abschwellender Nasentropfen vor einem Tauchgang ist
Vorsicht geboten. Lasst der Effekt der Nasentropfen wahrend des
Tauchgangs nach, schwellen die Schleimhdute wieder an, die Luft
kann beim Auftauchen nicht mehr durch die Tuba Eustachii aus dem
Mittelohr entweichen, was zu einem schweren Mittelohr-Barotrauma
fuhren kann.

Fur Taucherinnen im gebarfahigen Alter, die keine sichere Verhu-
tungsmethode benutzen, kann die Mitnahme eines Schwanger-
schaftstests sinnvoll sein. So kann im Zweifelsfall bei Ausbleiben der
Regelblutung eine Graviditat entweder ausgeschlossen werden oder,
bei positivem Ausfall, das Tauchen eingestellt werden. Die Ausiibung
des Tauchsports ist wahrend der Schwangerschaft kontraindiziert.
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consilium

consilium-Frage 7097 von T. R. aus M.:

Anekdotisch habe ich von verschiedenen afrikanisch-stammigen Patienten immer wieder
erfahren, dass ausgepragte Unvertraglichkeiten gegenlber gangigen Medikamenten bestehen,
so z. B. Paracetamol.

Nachdem durch Adoption auch meine Familie durch ein Kind aus Athiopien bereichert wurde,
stellt sich mir die Frage, ob es Daten zur Pharmakotherapie bei Afrikanern gibt.

e Kann ich mein viertes Kind behandeln wie meine drei leiblichen Kinder oder ist eine prinzipielle
Andersbehandlung zu beachten?

Expertenantwort:

Es ist in der Tat so, dass Medikamente unterschiedliche Effekte bei Europaern, Afrikanern und
auch Asiaten ausldsen kénnen. So sind die Aktivitaten einzelner Enzyme unterschiedlich, wie
z. B. der Alkoholdehydrogenase und des Angiotensin Converting Enzyme. Mir ist jedoch
auRerhalb der speziellen Frage Hypertonie und Herzinsuffizienz keine allgemeine Ubersichts-
arbeit zu dem Thema bekannt, auch habe ich trotz intensiver Literatursuche fur diese Frage keine
umfassenderen Studien gefunden.

Aus der klinischen Beobachtung zur Malariatherapie sind Einzeleffekte bestimmter Medikamente
beschrieben, so 16st Chloroquin relativ haufig Juckreiz bei afrikanischen Patienten aus und
Mefloquin wird bei asiatischen Patienten langsamer abgebaut.

Zur Therapie der Hypertonie und Herzinsuffizienz sind unter anderem 2000 und 2002 Zusam-
menfassungen klinischer Daten aus den USA erschienen. Hier wird jeweils beschrieben, dass
ACE-Hemmer weniger effektiv bei schwarzen Patienten zu sein schienen. Ebenso wird der Effekt
von Bucindolol als schlechter beschrieben. Auf der anderen Seite scheinen Hydralazin und
Nitrate besonders gut zu wirken. Der Aussage zu Bucindolol wurde jedoch in neueren
Publikationen widersprochen.

Ob und in welchem Ausmal} die uberwiegend in Westafrika und den USA erhobenen Daten bei
den vorwiegend amharischen und tigrischen Vélkern Athiopiens Gilltigkeit haben, ist ungewiss.
Von der Notwendigkeit zu einer ,prinzipiellen Andersbehandlung® Ihres Adoptivkindes wirde ich
nicht ausgehen.

Prof. Dr. med. Tomas Jelinek

Berliner Centrum fir Reise- und Tropenmedizin
Facharzt fir Innere Medizin

Zusatzbezeichnungen Infektiologie und Tropenmedizin
10117 Berlin, Friedrichstr. 134
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consilium

consilium-Frage 8807 von I. H.-H. aus S.:

Ein 9 Monate alter gesunder Saugling soll mit seinen Eltern in den Skiurlaub fahren. Die Familie
Ubernachtet auf 1.800 m. Vor langerer Zeit habe ich gelesen, dass Kinder im 1. Lebensjahr einer
maximalen Héhe von 1.500 m ausgesetzt werden sollten.

e |st dies noch aktuell?

¢ Gibt es generell altersabhangige Empfehlungen zum Aufenthalt von Kindern in groRen Héhen?

LY A S — e

Expertenantwort:

Insgesamt ist es weitgehend unmdglich, einem Individuum vorherzusagen, was bei der ersten
Exposition gegenuber einem erniedrigten Sauerstoffpartialdruck passieren wird, da die Effektivitat
der physiologischen Antwort weitgehend genetisch determiniert ist.

Aus westlichen Landern gibt es nahezu keine wissenschaftlichen Daten zur Reaktion von Kindern
aus dem Tiefland in der Hohe. In den letzten Jahren ist eine ganze Serie von Publikationen
chinesischer Forscher erschienen, die Kinder von Han in Tibet detailliert physiologisch untersucht
haben. Diese Daten wurden allerdings bisher nur an Schulkindern erhoben und sind auf die
Fragestellung nur sehr eingeschrankt anwendbar. In die westlichen Empfehlungen zum
Hohenaufenthalt sind diese Studien bisher noch nicht eingeflossen.

Bei einer mittleren Hohe bis 3.500 m ist beim Erwachsenen die Sofortanpassung des Korpers
ausreichend, um den erniedrigten Sauerstoffpartialdruck zu kompensieren. Diese erfolgt vor
allem durch Erhéhung der Herzfrequenz, des Herzschlagvolumens und durch Hyperventilation.
Schon ein Flugzeugaufenthalt bringt den Korper auf mittlere Hohen, da der Kabinendruck meist
zwischen 2.000 und 2.400 m Hohe eingestellt ist. Auch diese Belastung wird in aller Regel vom
gesunden Kdérper unproblematisch kompensiert.

Jedoch ist bei sehr kleinen Kindern zu bedenken, dass die Kompensationsmechanismen
aufgrund der physiologischen Gegebenheiten deutlich eingeschrankt sind: Herzfrequenz und
Herzschlagvolumen kdnnen nur sehr bedingt angepasst werden, zudem besteht noch eine
Instabilitdt des Atmungs-Ventilations-Verhaltnisses. Die durch mangelnde Kompensation
bedingte Hypoxie wird in der Literatur regelmafRig als potenzieller Ausloser des plotzlichen
Kindstodes diskutiert. Daher wird in aller Regel empfohlen, auch bei gesunden Kindern bis zum
12. Lebensmonat Hohenaufenthalte Gber 1.600 m zu vermeiden. Dies schlieRt eine Flugreise
nicht aus, jedoch sollte die Schlafh6he nicht iber einen langeren Zeitraum erhéht sein.
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Der geschilderte Hohenaufenthalt ist fir einen gesunden Saugling vermutlich vollig unproblema-
tisch, aber letztendlich kann hierflir keine Garantie ibernommen werden. Erschwerend kommt
noch hinzu, dass sehr kleine Kinder ihre Beschwerden nur sehr ineffektiv mitteilen kénnen. Die
Zuordnung einer moglicherweise bestehenden Hohenkrankheit kann schwerfallen.

Pauschal wird von der Medizinischen Kommission der UIAA (The International Mountaineering
and Climbing Federation) empfohlen: Kinder bis zum 12. Lebensmonat nicht tGber 1.600 m
Schlafhdhe, Kinder im Vorschulalter nicht tber 2.500 m Schlafhéhe. Ab dem 8. Lebensjahr wird
davon ausgegangen, dass sich Akklimatisation und Hohenkrankheit wie im Erwachsenenalter
prasentieren.

Prof. Dr. med. Tomas Jelinek

Berliner Centrum flr Reise- und Tropenmedizin
Facharzt fir Innere Medizin

Zusatzbezeichnungen Infektiologie und Tropenmedizin
10117 Berlin, Friedrichstr. 134
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consilium

consilium-Frage 8858 von M. V.-H. aus F.:

Ich betreue in meiner Praxis einen 15-jahrigen Jungen, der unter ausgepragter Reiseubelkeit mit
haufigem Erbrechen leidet. Diese Symptome treten vor allem bei Langstreckenfligen auf (der
Junge war bereits 2x in den USA). Trotz Medikation mit Metoclopramid in Kombination mit
Dimenhydrinat zeigt sich v.a. am Ruckflug in Kombination mit Mudigkeit und ,Hunger"
unstillbares Erbrechen und eine starke Nausea auf.

Jetzt plant der Junge einen Schulaustausch in Australien und er soll dorthin ohne Elternbegleitung
im Rahmen einer Gruppenreise mit anderen Jugendlichen und einer Betreuungsperson fliegen,
er ist dann bereits 16 Jahre alt. Gewicht ca. 55 kg.

e  Welche medikamentdsen und erganzenden MaRnahmen gibt es?
e  Welche Erfahrungen gibt es mit Scopolamin-Pflastern bei Jugendlichen?

e  Welche Héchstmengen an Metoclopramid und Dimenhydrinat sind ratsam, gerade unter dem
Aspekt, dass der Junge ,alleine reist"?

e Sollte ein Medikationsplan erstellt werden? Wenn ja, wie kdnnte dieser aussehen?

e Ist zur Unterstlitzung das Trinken von Elektrolytiésung sinnvoll?

Expertenantwort:

Kinetosen sind ein zentralnervoses Problem. Scheinbar widerspriichliche Signale der Pro-
priozeptoren, des Gleichgewichtsorgans und der Augen fihren zu einem Kommunikations-
problem der zustandigen Hirnregionen. Nimmt die Irritation Uberhand, kommt es zu Ubelkeit und
Erbrechen. Das Problem tritt haufiger bei Kindern und Jugendlichen auf und Iasst oft mit Erreichen
des Erwachsenenalters deutlich nach. Jedoch kann bei entsprechend starker Bewegung bei
nahezu jedem Menschen eine Kinetose ausgelost werden.

Metoclopramid ist hier in der Pravention wenig bis iberhaupt nicht wirksam, da es vor allem
peripher im Gastrointestinaltrakt wirkt. Aufgrund des Nebenwirkungsprofils sollte es hier
insbesondere auch bei Jugendlichen nicht eingesetzt werden.

Grundsatzlich werden verschiedene Moglichkeiten zur Pravention diskutiert, bei denen die
Datenlage sehr unterschiedlich ist.

1.  Wahl eines mdglichst ruhigen Sitzplatzes (im Flugzeug tber den Flligeln) und Ablenkung,
z. B. mit Musik. Dies kann bei leichten Fallen eine deutliche Besserung bringen, wird im
geschilderten Fall aber vermutlich wenig effektiv sein.

2. Einsatz von Akupressurbandern. Durch Driicken bzw. massieren bestimmter Punkte an
Handgelenk bzw. auch Daumengrundgelenk soll die Kinetose verhindert werden. Diese
Methode ist wissenschaftlich nicht belegt und entsprechend umstritten, hat jedoch nicht
wenige Anhanger.

3. Einnahme von Ingwerkapseln. In einigen Placebo-kontrollierten Studien hat sich die
Einnahme von Ingwer als effektive Prophylaxe erwiesen, in anderen nicht. Allen Studien
gemein sind recht geringe Probandenzahlen. Nebenwirkungen sind nicht zu erwarten. Ein
Prophylaxeversuch in einer Dosis von 3x 500 mg/die kann ggf. versucht werden.

Heft 18 der Reihe consilium Hebamme

31



4. Einnahme von Antihistaminika. Zentral dampfende Antihistaminika sind unstrittig effektiv in
der Pravention von Kinetosen. Wichtigste Nebenwirkung ist die hieraus resultierende
Mudigkeit, die jedoch im Flugzeug nicht problematisch sein muss. Am besten etabliert ist
Dimenhydrinat in einer Dosis bis 50-100 mg alle 4 Stunden bis maximal 600 mg/die.
Alternativ kann auch Cinnarizin gegeben werden, das als Monopraparat z. B. aus England
oder der Schweiz bezogen werden kann. Hier tritt im Regelfall weniger Midigkeit auf. Die
Dosis liegt bei 1-2x 75 mg/die.

5. Einsatz von Scopolamin-Pflastern. Diese sind vor allem bei Seglern sehr beliebt, werden
jedoch insgesamt eher zurtickhaltend empfohlen. Erfahrungen liegen ab dem 10. Lebensjahr
vor. In der Anwendung wird ein Pflaster zu 1,54 mg Scopolamin etwa 5-6 Stunden vor
Reiseantritt hinter das Ohr geklebt. Der Wirkstoff wird Uber ca. 72 Stunden abgegeben.
Wichtigste Nebenwirkungen sind recht haufig auftretende Akkomodationsstérungen,
Schwindel und gelegentlich Verwirrtheit.

Im Hinblick auf potenzielle Nebenwirkungen ist es vor allem bei den Antihistaminika und bei
Scopolamin sinnvoll, diese Praparate vor der Reise auszuprobieren. Bei ausgepragten Kinetosen
kann es hilfreich sei, verschiedene Mittel zu kombinieren. Hier bieten sich vor allem ein
Antihistaminikum und Scopolamin an. Gerade bei einer Kombination sollte jedoch unbedingt
zuvor die Vertraglichkeit getestet werden.

Kommt es zu starkem Erbrechen, ist eine Elektrolytsubstitution grundsatzlich sinnvoll. Nur kann
es in der akuten Situation nahezu unmdglich sein, die oft geschmacklich nicht angenehmen
Elektrolytldsungen zu applizieren.

Prof. Dr. med. Tomas Jelinek

Berliner Centrum fur Reise- und Tropenmedizin
Facharzt fir Innere Medizin

Zusatzbezeichnungen Infektiologie und Tropenmedizin
10117 Berlin, Friedrichstr. 134
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consilium

consilium-Frage 8890 von S. R. aus M.:

Die Palette an verfugbaren Insektenabwehrmitteln ist sehr gro3, die gangigen Mittel enthalten
entweder Diethyltoluamid (DEET), Citriodiol oder Icaridin. Oft ist die Konzentration der
enthaltenen Substanz allerdings nicht angegeben und die Altersempfehlungen unterscheiden
sich trotz gleicher Inhaltsstoffe.

¢ Gibt es eine pauschale Orientierung, ab welchem Alter und in welchen Mengen die genannten
Substanzen eingesetzt werden kénnen, insbesondere wenn das Kind in die Tropen reist?

e Wird die Abwehrwirkung durch das vorherige oder anschlieRende Auftragen von Sonnen-
creme beeintrachtigt?

Expertenantwort:

Sollen Kinder in die Tropen reisen, sollte man dies mit den Eltern zumindest kritisch diskutieren.
Auch wenn eine gemeinsame Auslandsreise sicherlich viele positive Aspekte fur eine Familie
bietet, sind in den Tropen objektiv einige zusatzliche Gesundheitsgefahren zu erwarten. Dies
betrifft insbesondere Miickenstiche. Diese sind in Europa in aller Regel lastig, aber weitgehend
harmlos. In vielen tropischen und subtropischen Landern Ubertragen Mucken Krankheiten, die
gerade fir Kinder gefahrlich werden kénnen. Neben Malaria gehdren hierzu unter anderem
Dengue, Chikungunya, Zika, West Nil, Japanische Enzephalitis und lymphatische Filariose.

Daher ist eine Beratung zu gutem Muckenschutz gerade fir reisende Kinder essenziell. Er hat
einen ganz anderen Stellenwert als bei uns, da er in den Tropen vor objektiven Krankheits-
gefahren schutzen soll. Das Problem lasst sich auf eine einfache Formel bringen: Kinder sind
durch miickenlibertragene Tropenkrankheiten besonders gefahrdet; werden sie durch eine Reise
exponiert, muss der Miickenschutz moglichst optimal gewahlt werden.

Neben dem obligatorischen Moskitonetz, das mit Permethrin impragniert sein sollte, gehéren
hierzu die Behandlung der Kleidung mit Permethrin und die angefragten Repellentien. Letztere
bieten vor allem auch einen Schutz vor tagaktiven Micken, da sie direkt auf die Haut aufgebracht
werden. Der Goldstandard ist hier seit vielen Jahren die Substanz DEET, die aus Grinden der
Effektivitdt mdglichst in einer Konzentration von 30 bis 50 % verwendet werden sollte. Andere
Mittel, insbesondere auch Citriodiol und Icaridin, sind im Langzeitschutz unterlegen.

Mittlerweile gibt es Gber 30 Studien zur Toxizitat von DEET beim Menschen. In keiner einzigen
wurden toxische Effekte bei korrektem Einsatz nachgewiesen. Allerdings wurden samtliche
Studien mit erwachsenen Probanden gemacht. Fir kleinere Kinder gibt es keinen Hinweis auf
Toxizitat, aber auch keinen eindeutigen Ausschluss. Daher werden je nach Konzentration der
Substanz jiingere Kinder bei den verschiedenen Produkten in den Gebrauchsinformationen auf
der Schachtel ausgeschlossen. Hier beginnt das Dilemma: Einerseits will man gerade kleinere
Kinder besonders gut gegen Muckenstiche schitzen, andererseits steht auf den Schachteln der
effektivsten Produkte, dass sie nicht bei kleinen Kindern eingesetzt werden sollen. Hier bleibt nur,
entweder auf nicht so effektive Produkte wie Picaridin oder (bei sehr jungen Kindern) Citriodiol
auszuweichen oder den Eltern zu empfehlen, DEET dennoch einzusetzen. Wir raten in der Regel
zu Letzterem, da die realistischen Infektionsgefahren durch Miickenstiche in den Tropen das
Risiko einer theoretischen Toxizitat von DEET deutlich tGberwiegen.
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Zur Frage der Sonnencreme: Die Wirkung von Repellentien wird in der Tat beeintrachtigt, wenn
Sonnencreme nach dem Muckenschutz aufgebracht wird. Das Repellens kann dann nicht
ausreichend verdampfen und bildet unter Umstanden keinen effektiven Schutz. Wesentlich
besser ist es, zunachst circa Y2 Stunde vor Exposition Sonnenschutzmittel auf die Haut zu
bringen. Dieses kann dann noch ausreichend einziehen und wird dann einen optimalen Schutz
aufbauen kénnen. Das Repellens wird anschlieend, kurz vor Exposition im Freien auf die Haut
aufgebracht.

Prof. Dr. med. Tomas Jelinek

Berliner Centrum fur Reise- und Tropenmedizin
Facharzt fir Innere Medizin

Zusatzbezeichnungen Infektiologie und Tropenmedizin
10117 Berlin, Friedrichstr. 134
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