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Praambel
Die Herausgabe dieser Reihe erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI) auf der
Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-Ratgeber RKI-Ratgeber Tollwut
sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachpersonal und der
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wichtigen Infektions- Informationsmaterial zur Grippe-
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Bei- impfung fiir die Praxis
trige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ),
Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die Journal of Health Monitoring: Neue
RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Daten zur Gesundheit von Kindern
Neu erstellte RKI-Ratgeber und deutlich iiberarbeitete Folgeversionen werden im und Jugendlichen erschienen
Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) veroffentlicht.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger
Tollwut Infektionskrankheiten
Aktualisierte Fassung vom 23. Januar 2018. 38. Woche 2018
Erstveroftentlichung im Epidemiologischen Bulletin 10/99.

Zur aktuellen Situation bei
Erreger ARE/Influenza in der 40. KW 2017
Tollwut — eine Zoonose — wird durch neurotrope Viren der Familie der Rhabdo-
viren, Genus Lyssaviren, verursacht. Innerhalb des Genus Lyssaviren existieren
verschiedene Virusspezies (s. Tab. 1).

Virus Abk. Reservoir Verbreitung
Rabiesvirus RABV Fleischfresser (Carnivora, besonders der Hund), Europa, Asien,
hamatophage und insektenfressende Fledermiuse | Amerika, Afrika
European bat EBLV-1 | insektenfressende Fledermiuse
lyssavirus 1 (Eptesicus serotinus, E. isabellinus)
European bat EBLV-2 | insektenfressende Fledermiuse
lyssavirus 2 (Myotis daubentonii)
Bokeloh bat BBLV isoliert aus Myotis nattereri E
| : uropa
yssavirus
Lleida bat LLBV isoliert aus Miniopterus schreibersi
lyssavirus (in Spanien)
West Caucasian WCBV | isoliert aus Miniopterus schreibersi
bat virus (Kaukasusregion)
Lagos bat virus LBV fruchtfleischfressende Fledermause
(Megachiroptera)
Mokola-Virus MOKYV | bislang unbekannt
Duvenhage-Virus | DUVV | insektenfressende Fledermiuse L
Shimoni bat virus | SHIBV | isoliert aus Hipposideros commersoni
Ikoma virus IKOV
Australian bat ABLV Flughunde und insektenfressende Fledermiuse .
| . . ) Australien
yssavirus (Mega-/Microchiroptera)
Aravan-Virus ARAV | isoliert aus Myotis blythi
Khujand-Virus KHUV | isoliert aus Myotis mystacinus
Irkut-Virus IRKV | isoliert aus Murina leucogaster Asien %
Gannoruwa bat GBLV isoliert aus Pteropus giganteus
Lyssavirus

Tab. 1: Klassifikation der Lyssaviren


https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
http://www.rki.de/ratgeber
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/1999/Ausgabenlinks/10_99.pdf?__blob=publicationFile
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Vorkommen

Tollwut ist in weiten Teilen der Welt verbreitet. Nach Schit-
zungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben
weltweit jdhrlich rund 59.000 Menschen an Tollwut, wobei
von einer erheblichen Dunkelziffer, insbesondere in Asien
und Afrika, ausgegangen werden kann.

Deutschland gehort zu den Lindern Europas, in denen
durch systematische Bekimpfungsmafinahmen, vor allem
durch die orale Immunisierung der Fiichse, die Tollwut
bei Wild- und Haustieren getilgt werden konnte. Der letzte
identifizierte Tollwutfall bei einem Wildtier (aufer Fleder-
miusen) trat in Deutschland im Februar 2006 bei einem
Fuchs auf.

Neben Deutschland haben in Europa auch die Schweiz,
Finnland, die Niederlande, Italien, Luxemburg, Frankreich,
Belgien, Slowenien sowie die Tschechische Republik durch
die orale Immunisierung der Fiichse offiziell den Status
Jtollwutfrei“ (frei von terrestrischer Tollwut) erlangt. Als frei
von terrestrischer Tollwut gelten seit langem auch Spanien
(nicht die nordafrikanischen Exklaven Melilla und Ceuta),
Portugal, Grof3britannien, Irland und die skandinavischen
Linder. In Lindern wie Polen, der Slowakei, Ungarn, Est-
land, Littauen und Lettland wurden in den letzten Jahren
nur noch sporadisch Einzelfille von Tollwut gemeldet. In
allen anderen europiischen Lindern bleibt die Tollwut bei
Wild- und Haustieren nach wie vor ein Problem. Uber die
aktuelle Tollwutsituation in Europa kénnen Sie sich auf
den Seiten des WHO Rabies Bulletin Europe informieren.

Fiir in Deutschland lebende Menschen bestehen gegenwir-
tig erhohte Infektionsrisiken fast ausschliefllich bei Reisen
in Linder mit endemischem Vorkommen der Tollwut. In
seltenen Einzelfillen waren in den letzten Jahren in Euro-
pa Menschen dadurch exponiert, dass sie von einem illegal
aus solchen Lindern importierten Hund gebissen wurden,
der sich als tollwutinfiziert erwies. Der letzte Tollwutfall bei
einem Menschen in Deutschland trat im Jahr 2007 auf. Es
handelte sich um einen Mann, der in Marokko von einem
streunenden Hund gebissen wurde.

Reservoir

Nur Siugetiere sind ein Reservoir fiir das Tollwutvirus. Die
meisten humanen Todesfille sind Folge von Bissen durch
tollwutinfizierte Hunde. Wihrend Hunde das Hauptreser-
voir fiir das klassische Tollwutvirus darstellen, waren es in
der Vergangenheit in Deutschland Fiichse. Neben diesen
wurden Infektionen aber auch bei wild lebenden Tieren
(Dachse, Marder, Rehe), bei Weidetieren (Rinder, Scha-
fe, Ziegen, Pferde) sowie bei Katzen festgestellt. Letztere
spiel(t)en vor allem als Expositionstiere fiir den Menschen
eine wichtige Rolle. Nagetiere (z.B. Eichhornchen, Ratten,
Miuse) bilden ebenfalls ein Reservoir fiir Tollwutviren, je-
doch ohne sie auf den Menschen zu iibertragen.

Tollwut ist die bedeutendste mit Fledermiusen (Chiroptera)
assoziierte virale Zoonose, fiir die iiberwiegende Anzahl

der Lyssaviren stellen Fledermiuse das Reservoir dar
(s. Tab. 1, S. 441). Auch in Deutschland und anderen euro-
piischen Lindern wurde das Vorkommen von verschiede-
nen Lyssaviren bei Fledermdusen nachgewiesen. Der letzte
durch einen Fledermausbiss verursachte humane Todesfall
in Europa trat 2002 in Schottland auf. Daher muss bei ei-
ner Ubertragung von Lyssaviren von Fledermiusen auf den
Menschen prinzipiell von einer gleichen Gefahr ausgegan-
gen werden wie bei der klassischen Fuchstollwut (s. Pri-
vention und Postexpositionsprophylaxe).

Von anderen Tieren, die zwar ein Reservoir fiir Tollwutviren
darstellen (s.0.), welche sich jedoch mit Sicherheit ausschlief3-
lich in einem tollwutfreien Gebiet aufgehalten haben und sich
Kklinisch unauffillig verhalten, geht kein Tollwutrisiko aus. In
diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass Deutschland
gegenwirtig als frei von terrestrischer Tollwut gilt.

Infektionsweg

Beim Tier kommt es nach der Infektion am Ende der In-
kubationszeit zur Virusvermehrung im Zentralnervensys-
tem (ZNS) und von dort zur Erregerstreuung, wobei die Vi-
ren im Speichel ausgeschieden werden. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt in der Regel durch einen Biss,
jedoch ist eine Ubertragung auch iiber Hautverletzungen
oder direkten Kontakt von infektiosem Speichel mit der
Schleimhaut méglich. Bei intakter Haut stellt blofles Be-
rithren oder Kontakt zu Blut, Urin oder Kot eines tollwut-
verdichtigen Tieres keinen Ubertragungsweg fiir Tollwut
dar. Von Bissen durch kleine Nagetiere wie Ratten, Miuse,
Eichhornchen sowie Hasen und Kaninchen geht ebenfalls
keine Tollwutgefahr aus.

Sollte ein ungeimpftes Haustier (z.B. Hund oder
Katze) ein potenziell virustragendes Tier (s. Reservoir)
gebissen oder gefressen haben, ist die Ubertragung des
Virus auf das Haustier theoretisch denkbar. Bisher wur-
de jedoch keine derartige Ubertragungskette nachgewie-
sen und beschrieben, so dass hier keine Empfehlungen
ausgesprochen werden kénnen.

Das Risiko einer Ubertragung des in den Impfkédern fiir
Fiichse enthaltenen lebend attenuierten Impfvirus ist vernach-
lissigbar gering, kann aber nicht vollkommen ausgeschlossen
werden (s. Postexpositionsprophylaxe Tab. 2, S. 443).

Entsprechend der Ergebnisse epizootiologischer Studien
wurde festgestellt, dass Fiichse, Hunde und Katzen gew6hn-
lich 3—10 Tage vor Auftreten von klinischen Symptomen so-
wie wihrend der gesamten Dauer der Erkrankung das Virus
im Speichel ausscheiden und damit ansteckend sind.

Inkubationszeit

In der Regel 3-8 Wochen, selten kiirzer als 9 Tage, in Ein-
zelfillen bis zu einem oder sogar mehreren Jahren. Die
Zeit bis zum Ausbruch der klinischen Symptomatik ist
vor allem abhingig von der Lokalisation der Bissstelle. Bei
ZNS-nahen Eintrittspforten werden kiirzere Inkubations-
zeiten beschrieben.


http://www.who.int/
https://www.who-rabies-bulletin.org/
http://www.who.int/rabies/Presence_dog_transmitted_human_Rabies_2014.png?ua=1
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Expositionsgrad

Art der Exposition

Immunprophylaxe
(Fachinformation beachten)

Durch ein Tollwut verdichtiges oder tollwiitiges
Wild- oder Haustier oder durch eine Fledermaus

Durch einen Tollwut-Impfstoffkoder

Beriihren/Fiittern von Tieren, Belecken der
intakten Haut

Beriithren von Impfstoffkédern bei intakter
Haut

Keine Impfung

Nicht blutende, oberflichliche Kratzer oder
Hautabschiirfungen, Lecken oder Knabbern an

Kontakt mit der Impfflissigkeit eines besch-
digten Impfstoffkéders mit nicht intakter Haut

Impfung
(aktive Immunisierung)

der nicht intakten Haut

1 Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt
von Schleimhéuten oder Wunden mit Speichel
(z.B. durch Lecken), Verdacht auf Biss oder
Kratzer durch eine Fledermaus oder Kontakt
der Schleimhiute mit einer Fledermaus

Tab. 2: Indikationen fiir eine postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Klinische Symptomatik
Die Tollwut lisst sich beim Menschen in folgende Stadien
einteilen:

1. Prodromalstadium

Es bestehen uncharakteristische Beschwerden, z.B. Kopf-
schmerzen und Appetitlosigkeit. Fieber ist nicht immer
anzutreffen. Weiterhin werden Brennen, Jucken und ver-
mehrte Schmerzempfindlichkeit im Bereich der Bisswunde
angegeben.

2. Akute neurologische Phase

Bei der enzephalitischen Form, die iiberwiegend durch
zerebrale Funktionsausfille gekennzeichnet ist, kommt
es meist zu einer ausgeprigten Hydrophobie. Bereits die
optische oder akustische Wahrnehmung von Wasser 16st
eine erhebliche Angst vor dem Trinken aus und fiithrt zu
Unruhe und Krimpfen u.a. der Schlundmuskulatur. Als
Folge der dadurch bedingten Schluckstérungen kommt es
zum Ausflieflen von Speichel aus dem Mund. Die Krimpfe
kénnen sich auf die gesamte Muskulatur erstrecken (inkl.
Opisthotonus). Weitere Symptome sind vermehrte Spei-
chelbildung (Hypersalivation) oder auch Angst vor Zugluft
(Aerophobie). Der Gemiitszustand wechselt zwischen ag-
gressiver und depressiver Verstimmung.

Bei der paralytischen Form mit iiberwiegenden Verinde-
rungen an den Nerven des Riickenmarks und peripheren
Nerven stellen sich zunehmend Paristhesien, hypothoni-
sche Muskelschwichen und absteigende Lihmungen ein,
die u.a. zu Schwierigkeiten beim Schlucken und Lihmung
der Atemmuskulatur fithren konnen. Diese Manifestati-
onsform ist oftmals schwer gegentiber dem Guillain-Barré-
Syndrom abzugrenzen.

3. Koma

Der Tod tritt in der Regel im Koma und unter den Zeichen
der Atemlahmung bzw. oder auch Lihmung der Herzmus-
kulatur ein. Zwischen dem Auftreten der ersten Symptome
und dem Tod liegen meist nur wenige Tage.

Kontamination von Schleimhiuten und
frischen Hautverletzungen mit der Impfflussig-
keit eines beschadigten Impfstoffkéders

Tollwut-Schutzimpfung (aktiv)
und einmalig mit der ersten
Impfung simultan Verabrei-
chung von Tollwut-Immunglo-
bulin (20 IE/kg Kérpergewicht
[passive Immunisierung])

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch ist méglich.
Bisher wurden Ubertragungen nach Organtransplantation
dokumentiert. Eine Ubertragung des Virus iiber Speichel
(z. B. durch Bisse oder Kontamination von Wunden) ist the-
oretisch denkbar, wurde bisher aber nicht beschrieben. Es
wird davon ausgegangen, dass mit Symptombeginn beim
Menschen eine Ansteckungsfihigkeit besteht.

Diagnostik

Der Verdacht auf das Vorliegen einer Tollwuterkrankung
beim Menschen ergibt sich zunichst aus den klinischen
Symptomen und einer griindlichen Anamnese (u.a. zu Aus-
landsaufenthalten, Impfstatus und Exposition zu Tieren).

1. Differenzialdiagnostik

Andere Infektionserreger konnen ebenfalls zu den bei
Tollwut auftretenden, z.T. unspezifischen klinischen Sym-
ptomen fithren. Es sollte daher umgehend eine Differen-
zialdiagnostik (z.B. bei Enzephalitis) hinsichtlich anderer
Erreger erfolgen.

Neurologisch sollte ein Guillain-Barré-Syndrom ausgeschlos-
sen werden, welches sich im Gegensatz zu den absteigenden
Lihmungen bei einer Tollwuterkrankung klassischerweise in
Form von aufsteigenden Lihmungen prisentiert.

2. Labordiagnostik

Diagnostisch ist bei lebenden Patienten ein Antigen- bzw.
Tollwutvirus-RNA-Nachweis in Epithelzellen der Cornea,
in Nackenhautbiopsien, im Speichel oder im Liquor grund-
sitzlich moglich. Ebenso kann ein Virusnachweis tber
Zellkulturen angestrebt werden. Aufgrund der spezifi-
schen Pathogenese der Viruserkrankung (intermittierende
oder fehlende Virusausscheidung) erbringen alle intra
vitam eingesetzten diagnostischen Verfahren jedoch hiufig
falsch negative Resultate und stellen folglich keine Aus-
schlusskriterien dar.

Die sichere Bestitigung der klinischen Verdachtsdiagnose
gelingt erst post mortem mittels Immunfluoreszenztest, bei-
spielsweise aus Proben vom Ammonshorn, aus dem Ce-
rebellum und dem Hirnstamm. Bei humanen Todesfillen
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unklarer Genese nach neurologischer Symptomatik kann
eine Tollwutinfektion auch tiber eine immunhistochemi-
sche Untersuchung an fixierten Schnittpraparaten von Ge-
hirngewebe differenzialdiagnostisch abgeklirt werden.

Zum Nachweis von Impftitern kénnen virusneutralisie-
rende Antikoérper mit dem RFFIT (Rapid Focus Fluorescent
Inhibition Test) bzw. FAVN (Fluorescent Antibody Virus Neut-
ralisation Test) nachgewiesen werden.

Therapie

In den USA wurden seit 2005 tiber vereinzelte Therapie-
erfolge nach dem sogenannten ,Milwaukee-Protokoll“ be-
richtet. Verwertbare wissenschaftliche Publikationen und/
oder eine evidenzbasierte Empfehlung stehen jedoch nicht
zur Verfiigung, so dass dieses Schema nicht als Standard
betrachtet werden darf. Betroffene Patienten sollten daher
symptomatisch in ruhiger Umgebung, ggf. auch unter der
Verwendung von Sedativa, intensivmedizinisch versorgt
werden, um die klinische Symptomatik zu beherrschen
und abzuschwichen.

Infektionsschutz und HygienemafRnahmen
1. Priventive Mainahmen

Bekimpfungsmafinahmen beim Tier

Die Immunisierung einer groflen Zahl von Haustieren,
insbesondere von Hunden und Katzen, hat zu einem
effektiven Riickgang der Ubertragung der Tollwut auf den
Menschen gefiihrt. Erst die orale Immunisierung der Fiichse
hat jedoch die Ausrottung der Tollwut in weiten Teilen Euro-
pas ermoglicht, da dadurch die Transmissionskette innerhalb
des Hauptvirusreservoirs erfolgreich unterbrochen wurde.

Allgemeine Priventionsmafinahmen

Tollwiitige, wildlebende Tiere verlieren nicht selten zu Be-
ginn der Erkrankung ihre Scheu vor Menschen. Bei diesem
Verhalten von sonst scheuen Tieren ist besonders auf Di-
stanz zu achten. Grundsitzlich gilt, dass die Vermeidung
von Bisskontakt den besten Schutz vor einer Ubertragung
darstellt. Fledermiuse sollten beispielsweise, falls notwen-
dig, nur mit Lederhandschuhen angefasst werden.

Préexpositionelle Immunisierung

Da eine Tollwuterkrankung fast ausnahmslos zum Tod des
betroffenen Patienten fithrt, miissen priventive Mafinah-
men bei potenziell Exponierten besonders wirksam und
die Grundimmunisierung vollstindig sein.

Eine Indikation fiir eine priexpositionelle Immunisierung
besteht gegenwirtig in Deutschland fiir Personen mit be-
ruflichem oder sonstigem engen Kontakt zu Fledermiusen
und fiir Personen, die in Laboratorien mit Tollwutviren ar-
beiten. Die Indikation zur Auffrischimpfung sollte durch
halbjdhrige Untersuchungen auf neutralisierende Antikor-
per Uberpriift werden. Eine Auffrischungsimpfung ist bei
einem Antikérperspiegel < o,5 IE/ml Serum indiziert.

Weiterhin sollte vor Reisen in Tollwut-Endemiegebiete,
insb. wenn eine vermehrte Tierexposition wahrscheinlich
oder ein lingerer Aufenthalt in Gebiete mit schlechter Ge-
sundheitsversorgung geplant ist, die priexpositionelle Toll-
wutimpfung empfohlen werden.

Die priexpositionelle Impfung von Tierdrzten, Jigern,
Forstpersonal usw., die nicht mit Fledermiusen arbeiten,
ist derzeit in Deutschland nicht indiziert. Sie wiirde nur
dann empfohlen, wenn es regional zu einem erneuten Auf-
treten von Wildtiertollwut kommen sollte.

2. Mafinahmen bei Exposition

Postexpositionelle Mafinahmen

Wundversorgung: Die kontaminierte Wunde sollte postex-
positionell sofort und ausgiebig mit Wasser und Seifenlo-
sung gereinigt werden (,Auswaschen des Erregers). Tiefe
Bisswunden kénnen vorsichtig mittels Kathetern gespiilt
werden. Veritzung und Nihen der Wunde sollten nicht er-
folgen. Neben der aktiven und passiven Immunisierung ge-
gen Tollwut ist auch an die Tetanusprophylaxe zu denken.

Postexpositionelle Immunprophylaxe

Die Mafinahmen der Postexpositionsprophylaxe (PEP) laut
Tabelle 2 (S. 443) sind dann durchzufiihren, wenn der Ver-
dacht auf eine Exposition gegeniiber dem Tollwutvirus nicht
entkriftet werden kann. Im Notfall kann der Tollwutimpf-
stoff, wenn nicht direkt in der Praxis oder Rettungsstelle ver-
fiigbar, iiber entsprechende Notfalldepots bezogen werden.

Die Schutzwirkung einer unverziiglich nach Exposition
und lege artis durchgefithrten PEP liegt bei Immungesun-
den bei nahezu 100 %.

Sollte das Virus nach entsprechender Inkubationszeit bereits
ins ZNS gelangt sein und die Person klinische Manifestati-
onen ausgebildet haben, ist eine PEP unwirksam. Eine PEP
sollte immer unverziiglich nach Exposition erfolgen und
auch durch Laboruntersuchungen nicht verzogert werden.
Bei entsprechender Exposition gibt es fiir eine PEP keine
Kontraindikationen. Wurde trotz offensichtlicher Indikation
keine PEP verabreicht (z.B. aufgrund fehlender Verfiigbar-
keit oder Unwissen), sollte diese zum nichstmoglichen Zeit-
punkt — auch noch Wochen nach der Exposition — nachge-
holt werden, da die Inkubationszeit bis zu mehrere Wochen
oder sogar Monate betragen kann (s.0.).

Geimpfte Personen: Bei Personen mit einer vollstindi-
gen priexpositionellen Grundimmunisierung sollte die
Immunprophylaxe im Fall einer Exposition aus nur zwei
aktiven Impfungen an den Tagen o und 3 bestehen. Eine
Immunglobulingabe ist nicht erforderlich. (Ausnahme:
Personen mit Immundefizienz, s.u.)

Ungeimpfte Personen: Bei Grad-1I-Exposition sollte eine
aktive Immunisierung mit einem Rabies-Impfstoff erfol-
gen; bei Grad-III-Exposition sollte zusitzlich simultan eine


https://online.rote-liste.de/texte/notfalldepots.pdf
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passive Immunisierung mit Tollwut-Immunglobulin an
Tag o erfolgen (s. Tab. 2, S. 443).

Fir die aktive Immunisierung stehen in Deutschland zwei
Impfstoffe zur Verfiigung: Rabipur® und Tollwut-Impf-
stoff (HDC) inaktiviert®.

Von der WHO werden zwei mégliche Impfschemata zur
Postexpositionsprophylaxe empfohlen:

P Essen-Schema: je 1 Impfdosis an den Tagen 0-3-7-14-28
» Zagreb-Schema: 2 Impfdosen am Tag o (zeitgleich), je
eine weitere Impfdosis an den Tagen 77 und 21 (0-0-7-21).

Das Zagreb-Schema ist nur fiir Rabipur® durch die Zu-
lassung gedeckt, fiir Tollwutimpfstoff (HDC) inaktiviert®
handelt es sich in Deutschland um einen Gebrauch aufler-
halb der Zulassung.

Die passive Immunisierung mit Tollwut-Immunglobulin
wird — sofern indiziert — simultan mit der ersten aktiven
Impfung gegeben. Ist dies nicht erfolgt, kann die Immun-
globulin-Gabe bis spitestens 7 Tage nach der ersten akti-
ven Impfung nachgeholt werden. Die Dosierung betragt
20 IE/kg Korpergewicht; bei den in Deutschland erhaltli-
chen Priparaten Berirab® und Tollwutglobulin Mérieux®
P entspricht dies 1 ml pro 7,5 kg Kérpergewicht. Von der
Gesamtmenge des Tollwut-Immunglobulins sollte so viel
wie anatomisch mdoglich tief in und um die Wunde herum
instilliert werden. Die verbleibende Menge wird intramus-
kulidr an einer moglichst weit vom Injektionsort des Impf-
stoffs entfernten Stelle (z.B. M. vastus lateralis) injiziert
(Fachinformation beachten).

Personen mit Immundefizienz sollten immer nach dem
Essen-Schema (s.0.) mit insgesamt 5 Impfdosen geimpft
werden, auch bei vollstindig abgeschlossener priexposi-
tioneller Grundimmunisierung. Die simultane Gabe des
Tollwut-Immunglobulins an Tag o ist bereits bei Grad II-
Exposition indiziert.

Die einzelnen Impfungen und die Gabe von Tollwut-Im-
munglobulin sind sorgfiltig zu dokumentieren.

Beziiglich Tollwut-Impfstellen sollte in jedem Gesund-
heitsamt eine aktuelle Liste der Tollwut-Impfstellen vor-
handen sein.

Bei Kontakt zu Fledermiusen (Mega- und Microchiroptera)
ist grundsitzlich eine postexpositionelle Prophylaxe entspre-
chend Tabelle 2 durchzufiihren, da sie ein Reservoir fiir die
meisten Lyssaviren darstellen (s. Tab. 1, S. 441) und poten-
zielle Ubertriger auf den Menschen sind. Aufgrund der ge-
ringen Uberwachungsintensitit kann das Vorkommen von
Fledermaustollwut nirgendwo ausgeschlossen werden

In begriindeten Verdachts- oder Zweifelsfillen ist jedoch
in Anbetracht des praktisch immer tddlichen Ausgangs

der Tollwut grundsitzlich so schnell wie méglich nach der
Verletzung eine indizierte Postexpositionsprophylaxe (s.
Tab. 2, S. 443) durchzuftihren, unabhingig von der Zeit,
die seit der Verletzung verstrichen ist.

Besondere Aufmerksambkeit sollte illegal importierten Tie-
ren bzw. Tiere unbekannter Herkunft gelten. Ist eine Ex-
position durch ein bekanntes Tier erfolgt, bei dem nicht
sicher ist, ob es sich ausschliefRlich in einem tollwutfreien
Gebiet aufgehalten hat, kann dieses durch das ortliche Vete-
rindramt gegebenenfalls 10 Tage unter Beobachtung gestellt
werden und parallel dazu die Impfung bei dem Exponierten
begonnen werden. Ein infiziertes Tier entwickelt in dieser
Zeit typische Tollwutsymptome und stirbt (,10-Tage-Regel).

Besteht ein Verdacht auf Kontakt mit einem tollwiitigen
oder tollwutverdichtigen Tier, ist umgehend das Gesund-
heitsamt zu verstindigen. Der Verdacht auf eine Tollwut-
erkrankung beim Menschen erfordert eine sofortige statio-
nire Einweisung und Betreuung des Patienten unter inten-
sivmedizinischen Bedingungen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Personen, welche selbst Wunden tragen und die mit dem
Speichel von erkrankten Personen in Kontakt kommen/ge-
kommen sind oder bei denen der Verdacht einer Kontami-
nation mit dem Speichel von erkrankten Personen besteht,
sollten umgehend immunisiert werden. Beziiglich der Pa-
tientenversorgung wird auf die Angaben zum Lyssa-Virus
bzw. zur Tollwut in der KRINKO-Empfehlung , Infektions-
pravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Pa-
tienten mit iibertragbaren Krankheiten“ hingewiesen.

4. Mafinahmen bei Ausbriichen

Deutschland gilt gegenwirtig als frei von terrestrischer
Tollwut, so dass die Gefahr von Ausbriichen momentan
sehr gering ist. Es sollte beachtet werden, dass Expositio-
nen von Menschen mit potenziell Tollwut-positiven Fle-
dermdusen zwar Einzelereignisse darstellen, diese aber
auch in Deutschland vorkommen und dann unmittelbare
SchutzmafRnahmen, das heif3t postexpositionelle Tollwut-
Immunprophylaxe, erfordern. Anders als bei Haus- und
Wildtieren hat ein Tollwutnachweis bei Fledermiusen kei-
ne Kontroll- und Bekdmpfungsmafinahmen der Veterinir-
behérden zur Folge.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemif § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an Toll-
wut sowie gemif § 77 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte
Nachweis von Rabiesvirus, soweit er auf eine akute Infektion
hinweist, namentlich gemeldet.

Des Weiteren wird gemifs § 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG auch die
Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes,


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.pdf?__blob=publicationFile
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-verdichtiges oder -ansteckungsverdichtiges Tier sowie
die Berithrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers
namentlich gemeldet.

Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spitestens
24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Perso-
nen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html).
In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die namentli-
che Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf (www.
gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html).

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifs § u Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbehorde nur Erkrankungs- oder
Todesfille und Erregernachweise, die der Falldefinition ge-
miR § 1 Abs. 2 IfSG entsprechen. Die vom RKI erstellten
Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des RKI unter
www.rki.de/falldefinitionen verdffentlicht.

Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut fithrt keine individuelle medizinische Be-
ratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. Bitte wenden Sie
sich diesbeziiglich an Arzte oder Kliniken in lhrer Nahe, bei denen
méglichst eine Spezialisierung fiir Infektionskrankheiten besteht.

Ausfiihrliche Informationen zu Impfungen mit vielen weiteren
Links, z.B. zu Impfempfehlung und Begriindung, finden Sie unter:
www.rki.de/impfungen-a-z

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -prévention, kontaktieren Sie
bitte Ihr zustindiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Beratung zur Epidemiologie

» Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 33 — Impfpravention
Seestrafle 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Jane Hecht und Dr. Adine Marquis
Tel.: +49 (0)30 18754-3195; —3951
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Beratung von arztlichem Personal zur Spezialdiagnostik sowie zur
Pri- und Postexpositions-Prophylaxe
» Konsiliarlabor fiir Tollwut | Universitétsklinikum Essen

Institut fiir Virologie

Virchowstr. 179 | 45147 Essen

Ansprechpartner:  Prof. Dr. Stefan Ross
Tel.: +49 (0)201-3561/-3550
Fax: +49 (0)201-5929
E-Mail: stefan.ross@uni-due.de

Weitere Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales und World Organisation for Animal Health (OIE)
Referenzlabor fiir Tollwut | WHO Collaborating Centre for Rabies
Surveillance and Research

» Friedrich-Loeffler-Institut, Bundesforschungsinstitut fiir Tier-
gesundheit | Institut fir molekulare Virologie und Zellbiologie
Sudufer 10 | 17493 Greifswald — Insel Riems

Ansprechpartner:  Dr. Thomas Miiller und Dr. Conrad Freuling
Tel.: +49 (0)38351 7—-1659/—-1660
Fax: +49 (0)383517-1275/-1174
E-Mail: Thomas.Mueller@fli.de; Conrad.Freuling@fli.de
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