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Wesentliche inhaltliche Anderungen und Erginzungen
zu den Reiseimpfempfehlungen 2026

Redaktionelle Uberarbeitung

und Aktualisierung

Die vorliegende Ausgabe des jahrlich veréffentlich-
ten Epidemiologischen Bulletins ,,Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission (STIKO) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedizin, Reise-
medizin und Globale Gesundheit e.V. (DTG) zu
Reiseimpfungen* erscheint ab diesem Jahr in einem
iiberarbeiteten Format mit dem Ziel, die Informa-
tionen zur Reiseimpfberatung zuginglicher zu pra-
sentieren. Wie in den jihrlichen Uberarbeitungen
tiblich, wurden die neuesten Standard- und Indika-

rlicksichtigt. Die epidemiologischen Informationen
aller aufgefiihrten Erreger wurden aktualisiert und
in den Landertabellen, in denen die fiir das jeweilige
Land empfohlenen Impfungen aufgefithrt sind,
berticksichtigt. Das Format der Lindertabellen wur-
de zudem tiberarbeitet und beinhaltet nun neu auch
den Verweis auf die landespezifischen Empfehlun-
gen zur Malaria-Prophylaxe des Stindigen Aus-
schusses fiir Reisemedizin der DTG (StAR). Die
Lindertabellen finden sich ab dieser Ausgabe in
load. In dieser Ausgabe wurde auf die bisherige Dar-
stellung der Anderungen zum Vorjahr in blauer
Farbe verzichtet. Aufgrund des Umfangs der Uber-
arbeitung sind die diesjihrigen Empfehlungen in
der Kalenderwoche 27 verdffentlicht. Der inhalt-
liche Kern sowie alle wesentlichen Informationen
zu den evidenzbasierten Empfehlungen der STIKO-
DTG haben sich nicht wesentlich verindert.

Chikungunya

Die STIKO empfiehlt eine Impfung gegen Chikun-

gunya bei Personen =12 Jahre,

> die in ein Gebiet reisen, fiir das ein aktuelles Chi-
kungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt ist,

> die einen lingeren Aufenthalt (> 4 Wochen) oder
wiederholte Kurzzeitaufenthalte in Chikungunya-
Endemiegebieten planen und bei denen ein

erhohtes Risiko fiir eine Chronifizierung oder
einen schweren Verlauf der Erkrankung besteht
(z.B. Alter = 6o Jahre oder eine schwere internis-
tische Grunderkrankung).

Eine berufliche Empfehlung besteht fiir Personen,
die gezielte Titigkeiten mit Chikungunya-Viren
gemifl Biostoftverordnung ausiiben (z.B. in For-
schungseinrichtungen oder Laboratorien) unter Be-
riicksichtigung der Altersgruppen fiir die jeweiligen
Impfstoffe.

Die STIKO empfiehlt dazu den attenuierten Lebend-
impfstoff Ixchiq fiir Personen im Alter von 12 bis 59
Jahren oder den Totimpfstoff Vimkunya fiir Perso-

Poliomyelitis
Das jeweils aktuellste Statement des WHO Polio IHR
Emergency Committee zu Polio ist in den Linder-
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Vil

STIKO-App

Die Empfehlungen der Stindigen Impfkommission
(STIKO) und viele weitere wichtige Informationen
rund um das Thema Impfen gibt es auch in Form
einer kostenlosen App.

Zusitzlich gibt es eine Web-Version der App unter

sonders gut direkt am PC nutzen lisst.

Die STIKO @rki-App wurde fiir die impfende Arzte-
schaft und Fachpersonal im Gesundheitswesen ent-
wickelt, um sie bei Fragen zum Impfen im Praxisall-
tag zu unterstiitzen. Mit wenigen Klicks bekommen
Nutzende die fiir die Beratung der einzelnen zu imp-
fenden Personen relevanten Informationen.

Abrufbar in der App sind auch die Fachinformatio-
nen aller Impfstoffe, Antworten auf hiufig gestellte
Fragen zu Impfungen sowie die RKI-Ratgeber zu
impfpriventablen Erkrankungen.

Die STIKO-App beinhaltet weitere verschiedene

und niitzliche Funktionen:

» Uber die Push-Funktion kénnen aktuelle News
zum Thema Impfen erhalten werden.

» Informationen zum aktuellen Infektionsgesche-
hen.

» Zudem kann man Erklirfilme und Infomaterial,
wie die Faktenblitter zum Thema Impfen abru-
fen.

» ,Wissens-Check” in Form eines Multiple-Choice-
Fragebogens zu aktuellen Impfthemen.

» Rubrik zu Lieferengpéssen von Impfstoffen.

» Tool zur Reiseimpfung.

» Eine interaktive Darstellung der Impfempfehlun-
gen mit Filtermoglichkeit nach gewissen Krite-
rien wie Alter, Geschlecht und der Impfhistorie.

= impd-infos

TH Impl-News

\r’._.,w.aa-.u.cn Bk
11 Aktuedles Infektionsgeschehen
[} sTikD-Empehiungen 2026

15 imptslender 2026

FAQ

Esklir filme

STIKD-Emglehlungen inteskin

n — a I\
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Australian Technical Advisory Group on Immunization
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circulating vaccine-derived poliomyelitis virus, zirkulierende Impfstoff-abgeleitete Poliomy-
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Dengue-Virus
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Escherichia

European Center for Disease Prevention and Control, Europiisches Zentrum fiir die
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European Economic Area, Europiischer Wirtschaftsraum
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European Medicines Agency, Europiische Arzneimittel-Agentur
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Europdische Union

U.S. Food and Drug Administration, US-Behorde fiir Lebens- und Arzneimittel (USA)
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1 Einleitung

Die Stindige Impfkommission (STIKO) beim
Robert Koch-Institut (RKI) hat gemafl dem Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) den gesetzlichen Auftrag,
Empfehlungen zur Durchfithrung von Schutzimp-
fungen in Deutschland zu geben. Neben Standard-
impfempfehlungen fiir die gesamte Bevolkerung
oder fiir bestimmte Altersgruppen spricht sie Impf-
empfehlungen fiir Menschen mit besonderen Indi-
kationen aus. Wegen eines erhohten Expositions-
risikos gegentiber bestimmten impfpriventablen
Erkrankungen auf Auslandsreisen spricht die STIKO
auch Empfehlungen zu Reiseimpfungen aus (Kate-
gorie ,R“: Impfungen aufgrund von Reisen). Reise-

Es gilt zu beachten, dass in den vorliegenden
Empfehlungen zu Reiseimpfungen an einigen
Stellen auf Basis eines Konsenses von
Expertinnen und Experten die Durchfiihrung
bestimmter Schutzimpfungen angeraten wird,
die tiber die aktuell giiltigen Empfehlungen der
STIKO hinausgehen. Es handelt sich um
Erganzungen bereits vorhandener Empfeh-
lungen auf Basis des hierzu jeweils aktuell
bestehenden Konsenses des Experten-
gremiums. Diese Erginzungen sind keine
STIKO-Empfehlungen gemif § 20 Absatz 2
IfSG und haben damit keine leistungsrecht-
lichen Implikationen. Die Erganzungen
betreffen vorwiegend Hinweise zum Impfen
von Reisenden mit Immundefizienz und sind
an den entsprechenden Stellen lila gekenn-
zeichnet. Impfende sind dadurch nicht befreit
von der Pflicht einer genauen &rztlichen
Prifung des Einzelfalls unter Beriicksichtigung
Impfstoff-, Personen- und Arzneimittel-
spezifischer Faktoren und einer entsprechenden
Aufklarung von Patientinnen und Patienten
bzw. Sorgeberechtigten, sowie einer Dokumen-
tation im Falle eines Off-label-use (die Fach-
informationen der Impfstoffe und ggf.
immunmodulatorischen Arzneistoffe sind

zu beachten).

impfungen bieten einen individuellen Schutz vor
bestimmten Infektionserkrankungen. Da Infektions-
erreger nach Deutschland importiert oder ins Reise-
land exportiert werden konnen, liegt ein adiquater
Impfschutz von Reisenden auch im 6ffentlichen In-
teresse.

Fernreisen, darunter berufs- oder ausbildungs-
bedingte Auslandsaufenthalte, haben in den letzten
Jahrzehnten zugenommen, des Weiteren wird die
Reise- und Impfmedizin immer komplexer. Daher
hat die STIKO in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Tropenmedizin, Reisemedi-
zin und Globale Gesundheit e. V. (DTG) z. T. unter
Einbezug weiterer Experten und Expertinnen die
vorliegenden Empfehlungen zu Reiseimpfungen
erarbeitet. Sie sollen der Arzteschaft als Hilfestel-
lung bei reisemedizinischen Impfberatungen und
Impfungen dienen. Empfehlungen zu Priventions-
mafinahmen gegeniiber nicht-impfpriventablen Er-
regern einschlieflich ausfiihrlicher Hinweise zur
medikamentésen Malaria-Prophylaxe, oder allge-
meine reisemedizinische Themen (z.B. Sonnen-
schutz, Gifttiere, Hohenmedizin) sind nicht Be-
standteil dieser Veroffentlichung. Beziiglich der
Verbreitung der Malaria und der landesspezifischen
Hinweise zur Malaria-Prophylaxe wird auf die jihr-
lich vom Stindigen Ausschuss fiir Reisemedizin
(StAR) der DTG verdffentlichten Regional-Karten
und Empfehlungen verwiesen. In den Lindertabel-

jeweils verlinkt.

Reiseimpfungen sind elementarer Bestandteil der

Gesundheitsvorsorge fiir einen Aufenthalt im Aus-

land. Die vorliegenden Empfehlungen zu Reiseimp-

fungen umfassen Folgendes:

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

» Besonderheiten, die bei bestimmten Personen-
gruppen zu beachten sind z. B. bei Siuglingen,
Kindern und Jugendlichen, Schwangeren und


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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Stillenden, Reisenden mit Grunderkrankungen
Uberblick iiber die von der STIKO empfohlenen
Standard- und Indikationsimpfungen, die bei der
Reiseimpfberatung mitbeachtet werden sollten,

Detaillierte Beschreibung der einzelnen reiseme-
dizinischen Impfungen und der jeweiligen impf-
priventablen Erkrankungen inklusive Verbrei-
tungs- oder Risikokarten der entsprechenden Er-

rung beziiglich der fiir das jeweilige Land emp-
fohlenen Impfungen, die sich aus den STIKO-
DTG-Empfehlungen und der jeweiligen Epidemio-
logie ergeben. Diese Landertabellen sind ebenso
wie die Karten nicht ohne eine individuelle Risi-
ko-Nutzen-Bewertung unter Beriicksichtigung
zen; auch aktuelle epidemiologische Entwick-
lungen wie z.B. Ausbruchsgeschehen und Rei-
sewarnungen miissen zum Zeitpunkt der Reise-
impfberatung unbedingt beachtet werden. Inner-
halb der Lindertabellen finden sich Verlinkungen
auf die Regional-Karten und landesspezifischen
Empfehlungen zur Malariaprophylaxe der DTG
(StAR).

Allgemeine und erregerspezifische Literatur-
hinweise, die in den verschiedenen Kapiteln
genannt sind, werden am Ende des Dokumentes
aufgefihrt (z.B. allgemeine sowie erregerspezi-
fische STIKO-Empfehlungen, Anwendungs-
hinweise der STIKO zum Impfen bei Immun-
defizienz und sofern vorhanden entsprechende
RKI-Ratgeber, Positionspapiere der WHO und
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF) zu Diagnostik und Therapie). Des
Weiteren sind die Handelsnamen und Anwen-

Die vorliegenden Empfehlungen der STIKO und

der DTG zu Reiseimpfungen werden fortlaufend

aktualisiert; die Hinweise zu Polio-Risikogebieten,

die das International Health Regulations (IHR)
Emergency Committee der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) vierteljahrlich veréffentlicht, werden

ments iibernommen.


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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2 Allgemeine Aspekte bei der reisemedizinischen

Impfberatung

2.1 Risikofaktoren fiir reiseassoziierte
Erkrankungen

Durch die weltweit zunehmende Reiseaktivitit vor
allem in Form von Fernreisen hat die Reisemedizin
besondere Bedeutung erlangt. Daten aus interna-
tionalen Surveillance-Netzwerken wie dem Geo-
Sentinel-Netzwerk zeigen, dass (impfpriventable)
Infektionskrankheiten auf Reisen eine wichtige
Rolle spielen'? und dass eine reisemedizinische
Beratung vor Abreise die Inzidenzen einiger Erkran-
kungen senken kann. Zwischen 2264 % aller Rei-
senden berichten iiber Erkrankungen im Zusam-
menhang mit einer Reise,* wobei akute Diarrhéen,
Hauterkrankungen und fieberhafte Krankheitsbil-
der zusammen ca. 75 % aller Gesundheitsprobleme
bei Reisertickkehrenden ausmachen.' In Abhingig-
keit von der Art der Reise, dem Reiseziel, der Reise-
zeit, dem Verhalten wihrend der Reise und mogli-
chen bestehenden Vorerkrankungen ergeben sich
fiir die reisende Person unterschiedliche Risiken fur
reiseassoziierte Erkrankungen.

Schwangere, Stillende, Siuglinge, Kinder, iltere Rei-
sende, Reisende mit Grunderkrankungen, Perso-
nen, die Freunde oder Verwandte im Ausland besu-
chen (,visiting friends and relatives“, VFR), Reisende
mit Langzeitaufenthalt und Katastrophenhelfende
gelten als Reisende mit besonderen Risiken. Einzel-

Folgenden Faktoren sollten bei der Impfentschei-
dung und -beratung berticksichtigt werden:

a) Besuch verschiedener Lander oder unter-
schiedlicher Regionen innerhalb eines Landes
Hygienestandards, medizinische Versorgungsmog-
lichkeiten und die Epidemiologie von Infektions-
krankheiten kénnen von Land zu Land variieren.
Innerhalb eines Landes kann das Risiko fiir vektor-
ubertragene Infektionskrankheiten in lindlichen
Gebieten niedriger oder hoher sein als in Grof-
stidten. Auflerdem konnen sich Privalenzen und

Inzidenzen der Erkrankungen mit der Zeit dndern.
Aktuelle Informationen zu Ausbruchsgeschehen
finden sich u.a. bei den Reise- und Sicherheitshin-

b) Reisedauer

Eine lingere Reisedauer bedeutet eine lingere
Expositionszeit und hat damit einen Anstieg des
Infektionsrisikos zur Folge. In der Risikoabwigung
ergibt sich daher bei manchen Impfungen, diese
nur bei lingerer Reisedauer zu empfehlen. Bei wie-
derholten Kurzzeitreisen kann durch die kumulative
Expositionszeit ebenfalls das Risiko fiir einige Er-
krankungen steigen, weshalb manche Impfungen
auch bei wiederholten Kurzaufenthalten (z. B. Flug-
personal, Projektbesuche, Wartungseinsitze) zu
empfehlen sind.® Infektionen sind bei entsprechen-
der Risikokonstellation jedoch auch im Rahmen

c) Reisezeit, z. B. wihrend der Regenzeit
Jahreszeitliche Schwankungen des Expositions-
risikos sind bei vielen Infektionserkrankungen zu
beobachten (z.B. Meningokokken-Meningitis,
Pneumokokken-Erkrankungen, Influenza, Typhus
und Paratyphus). Das Expositionsrisiko ist gegen-
uiber impfpriventablen Erregern, die durch Miicken
iibertragen werden, wie z. B. Dengue, Chikungunya
oder Gelbfieber, wihrend der Regenzeit erhoht. Auch
bei der Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
und verwandten Virusenzephalitiden findet sich
eine deutliche Saisonalitit.*®

d) Reiseart und Aktivitaten vor Ort

Eine Rucksackreise quer durch ein Land oder eine
Trekkingtour durch den Wald bergen andere Infek-
tionsrisiken als ein Hotelaufenthalt mit Konferenz-
besuch in einer Grof3stadt. Die Reiseart sollte daher
bei der Risiko-Nutzen-Bewertung fiir oder gegen
eine Impfung beriicksichtigt werden, ebenso wie
geplante oder mogliche Aktivititen vor Ort — z.B.


https://www.auswaertiges-amt.de/de/reiseundsicherheit/reise-und-sicherheitshinweise/uebersicht-navi
https://www.auswaertiges-amt.de/de/reiseundsicherheit/reise-und-sicherheitshinweise/uebersicht-navi
https://www.ecdc.europa.eu/en
https://www.ecdc.europa.eu/en
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Aufenthalte im Freien mit erhdhter Exposition ge-
geniiber Erregern, die iiber Vektoren iibertragen
werden; enge Kontakte mit anderen Menschen mit
erhohter Exposition z.B. gegeniiber respiratori-
schen Erregern; schlechte Nahrungsmittelhygiene
mit erhohter Exposition gegentiber Erregern, die
tber Nahrungsmittel tibertragen werden.

e) Unvertraglichkeiten von Impfstoffen

Allergische Reaktionen nach Impfungen mit gesi-
chertem Kausalzusammenhang sind duf3erst selten.
Noch seltener sind anaphylaktische lebensbedroh-
liche Reaktionen (Hiufigkeitsbereich 0,2—1,5/Million
verabreichter Impfstoffdosen).® Es wird zwischen
potenziell lebensbedrohlichen anaphylaktischen
Typ-I-Sofortreaktionen und allergischen Typ-11I- und
Typ-IV-Reaktionen unterschieden, die im Allgemei-
nen nicht zu lebensbedrohlichen Situationen fiih-
ren. Personen mit vorheriger Sensibilisierung, z. B.
gegen einen Impfstoffbestandteil, tragen bei Impfun-
gen ein erhohtes Risiko fiir eine allergische Typ-I-
oder Typ-IV-Reaktion, die im ungiinstigsten Fall (bei
einer Typ-I-Reaktion) einen anaphylaktischen Schock
zur Folge haben kann. Zu den Inhaltsstoften, die zu
allergischen Typ-I- oder Typ-IV-Reaktionen fithren
konnen, zihlen u.a. Restsubstanzen aus dem Her-
stellungsprozess von Impfstoffen, wie z. B. Hithner-
eiweifl. Beim Gelbfieber-Impfstoff Stamaril ist der
Gehalt an Hithnereiweifs-Restprotein von klinischer
Relevanz: Die Fachinformation enthilt dazu keine
quantitative Angabe; in publizierten Messungen
wurden Ovalbumin-Gehalte im niedrigen Mikro-
gramm- bis Submikrogramm-Bereich pro o,5ml
Dosis ermittelt.”” Die Indikation zur Gelbfieber-
Impfung sollte bei klinisch relevanter Hithner-
eiweif’-Allergie daher sorgfiltig gepriift werden.

Typ-IV-Reaktionen manifestieren sich als Kontakt-
allergien verzogert innerhalb von 24-72 Stunden
zumeist lokal als Entziindungsreaktion im Gewebe,
selten in generalisierter Form. Diese Reaktionen
werden typischerweise nach der Applikation von
Impfstoffen beobachtet, die Quecksilber, Aluminium
oder antimikrobielle Substanzen enthalten.” Typ-IV-
Reaktionen nach Impfungen sind dufierst selten, da
der Impfstoff i.d. R. in den Muskel und nicht ober-
flichlich in die Haut appliziert wird.

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

2.2 Vorgehen bei der individuellen
Risiko-Nutzen-Bewertung

Abschitzen des durchschnittlichen
Krankheitsrisikos fiir Reisende

Um das durchschnittliche Erkrankungsrisiko eines
Reisenden abschitzen zu koénnen, sind Angaben
zum tatsichlichen Erkrankungsrisiko, definiert
durch das Verhiltnis von Inzidenz der Erkrankung
am Zielort zur Anzahl der Reisenden, wiinschens-
wert. Mafdzahlen hierfiir sind die Inzidenzrate (Zahl
der Krankheitsfille pro Zeiteinheit bezogen auf eine
bestimmte Anzahl Reisender) und die Inzidenz-
dichte (Zahl der neuen Krankheitsfille pro Personen-
zeit unter Risiko).” Diese Maf3zahlen werden tibli-
cherweise in Kohortenstudien ermittelt, die aller-
dings in der Reisemedizin nicht einfach durchzu-
fithren sind. Deshalb liegen hiufig keine genauen
Daten zum tatsichlichen Erkrankungsrisiko vor,
um es dem theoretischen Risiko durch die Impfung
gegeniiberstellen zu konnen. Das Gesamtrisiko fur
Reisende ergibt sich aus Eintrittswahrscheinlichkeit
und Schadensausmafl. In der Reisemedizin ist die
Eintrittswahrscheinlichkeit bei einigen impfpraven-
tablen Erkrankungen (z. B. Japanische Enzephalitis)
sehr gering, das Schadensausmaf (also ein schwe-
rer oder todlicher Verlauf bei Erkrankung) demge-
gentiber allerdings sehr hoch.

Abschitzen individueller Risikofaktoren,

die das durchschnittliche Risiko modifizieren

Um mogliche individuelle Risikofaktoren bei der
Beratung abschitzen zu kénnen, sollten das Alter des
Reisenden, die individuelle Reiseroute, erwartbares
Risikoverhalten, Komorbidititen etc. erthoben wer-
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den. Fiir manche dieser individuellen Risikofaktoren
liegen Odds Ratios aus Fallkontrollstudien vor.

Beurteilung von Wirksamkeit und Sicherheit

der Impfstoffe

Angaben zur Wirksamkeit der Impfstoffe und dem
Auftreten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
nach Impfung werden z. B. in randomisierten kon-
trollierten und epidemiologischen Studien, Melde-
registern und Einzelfallmeldungen erhoben und fin-
den sich in den Fachinformationen der Impfstofte.

Entscheidungsfindung und Dokumentation
Risikoperzeption und -toleranz von Reisenden sind
sehr unterschiedlich. Reisende sollten unter Be-
riicksichtigung von Reiseroute, Reisedauer und
Reisestil sowie den konkreten individuellen Fakto-
ren iber alle relevanten Risiken und die hierzu
empfohlenen Impfungen und sonstigen Vorbeuge-
und Verhaltensmafinahmen informiert werden.
Eine Priorisierung der Priventionsmafinahmen
nach Risiko und Dringlichkeit ist hierbei sinnvoll.
Diese Informationen geben Reisenden die Méglich-
keit fiir gezielte Nachfragen und fithren zu einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung auf der Basis
evidenzbasierter Information, der aktuellen epide-
miologischen Situation und den individuellen Risi-
kofaktoren.™ Es empfiehlt sich, die Beratung auf
einem standardisierten Beratungsformular zu doku-
mentieren und Reisenden relevante Informationen
zum Nachlesen mitzugeben. Wichtig ist dabei fiir
Reisende auch die schriftliche Information zu zu-
kiinftigen Impfterminen, v.a. bei Impfserien.

2.3 Allgemeine Priaventionsmaf8nahmen
Allgemeine Hinweise

Die vorliegenden Impfempfehlungen der STIKO
und der DTG sind als wissenschaftliche Grundlage
hinsichtlich der Reiseimpfungen erginzend zu
einer vollstindigen Reiseberatung anzusehen. Er-
ginzend zu den Reiseimpfungen sind verschiedene
Priventionsmaflnahmen empfehlenswert, um das
Risiko an einer Infektionskrankheit wihrend oder
nach der Reise zu erkranken, weiter zu reduzieren.
In der Regel bieten diese Mafnahmen auch (ggf.
den einzigen) Schutz vor weiteren Infektions-
erkrankungen, die nicht impfpriventabel sind. Im

Folgenden werden die Priventionsmafdnahmen, die
insbesondere erginzend oder alternativ zu Reise-
impfungen (z. B. bei Kontraindikation, Nichtverfiig-
barkeit des Impfstoffs) empfohlen werden, aufge-
fithrt: Hygieneregeln und Arthropodenschutz. Er-
Erregern stichpunktartige Darstellungen der jewei-
ligen Mafinahmen.

Eine vollstindige Reiseberatung sollte auch weitere
Aspekte sowie Priventionsmafinahmen beinhalten
wie z.B. STIs (sexually transmitted infections) und
safer sex, Malaria-Prophylaxe, Reise- und Sicher-
heitswarnungen, Héhenmedizin, Hinweise zu Gift-
tieren und Sonnenschutz. Diese sind nicht Bestand-
teil dieses Dokumentes.

Hygieneregeln

Hindehygiene: Bei der Vorbeugung von Magen-
Darminfektionen bzw. fikal-oral tibertragenen In-
fektionen kann eine gute personliche Hygiene und
Lebensfithrung den Grofteil der Erkrankungen ver-
hindern. Eine gute und konsequente Hindehygiene
kann das Risiko von Schmierinfektionen deutlich
reduzieren.

Trinkwasserhygiene: Grundsitzlich sollte Leitungs-
wasser auflerhalb von high income countries weder
zum Trinken noch zum Zihneputzen oder zum
Waschen von Gemdtise oder Obst verwendet werden.
Bei industriell abgefiilltem Wasser ist das Infek-
tionsrisiko in der Regel gering. Die Verwendung
von Eiswlirfeln unklarer Qualitit in Getranken ist
zu vermeiden. Sofern hygienisch sicheres Trinkwas-
ser nicht zur Verfiigung steht, kann Wasser aufbe-
reitet werden durch chemische Desinfektion, Filtra-
tionsverfahren oder Abkochen. Im Handel gibt es
giinstige, effiziente, handliche Filtersysteme, die in
jedes Gepick passen und mit denen Leitungswasser
gefiltert werden kann. Durch die Aufbereitung von
Leitungswasser kann darauf verzichtet werden, gro-
3e Mengen an Einwegplastikflaschen zu kaufen.

Nahrungsmittelhygiene: Auf den Genuss roher oder
nicht durcherhitzter Nahrungsmittel (auch Salate)
sollte verzichtet werden. Obst sollte unter hygieni-
schen Bedingungen selbst geschilt werden. Es gilt
weiterhin , Cook it, boil it, peel it or forget it“.
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Arthropodenschutz

Eine Vielzahl von Viren, Bakterien, Protozoen und

auch Wiirmern wird durch Arthropoden wie Mii-

cken, Zecken, Fliegen, Flohen, Liusen, Raubwanzen

und Milben tibertragen. Durch eine Expositions-
prophylaxe kann das Ubertragungsrisiko deutlich
vermindert werden. Wichtig ist insbesondere ein

Schutz gegen Stech- und Sandmiicken (sandflies).

Einfache MaRnahmen zum Schutz vor Arthropoden

sind:

> Schlafen unter imprignierten, kleinmaschigen
Moskitonetzen

> Aufenthalt in miickenarmen Riumen (Klima-
anlage, Miickengitter an den Fenstern)

» Tragen hautbedeckender Kleidungsstiicke (zum
Schutz vor Zecken sollten Hosenbeine in die
Socken gesteckt werden!); mdglichst helle Klei-
dungsstiicke wihlen, ggf. Kontaktinsektizide zur
Kleidungsimprignierung verwenden

» ganztigiger Gebrauch von Repellentien

> Entleeren von offenen Wasserbehiltern z.B. im
Garten (Reduktion der Brutmoglichkeiten von
Miicken)

Nach naturnahem Aufenthalt in Gebieten mit Ze-
ckenvorkommen wird zudem ein sorgfiltiges Absu-
chen des Korpers nach Zecken empfohlen. Insbe-
sondere bei Kindern konnen die Zecken am Haar-
ansatz sitzen. Bei Zeckenbefall muss die Zecke um-
gehend entfernt werden.

Insbesondere bei Reiseriickkehr aus Gebieten mit
miickentiibertragbaren Erkrankungen oder aus Ge-
bieten mit bekannten Ausbriichen von Arbovirosen
ist ein konsequenter Miickenschutz auch bei Symp-
tomfreiheit bis 14 Tage nach der Reise wihrend der
hiesigen Miickensaison (Sommer bis Frithherbst)
empfohlen, um autochthone Transmissionen zu
verhindern. Dies ist vor allem in Gebieten in
Deutschland wichtig, in denen geeignete Vektoren
z.B. von Denguevirus bereits verbreitet sind (z.B.

Ae. albopictus). Eine Verbreitungskarte zu Ae. albo-

Beziiglich der Verbreitung der Malaria und der lan-
desspezifischen Hinweise zur Malaria-Prophylaxe
wird auf die jahrlich erscheinenden Dokumente der

2.4 Wirksamkeit und Sicherheit
von Reiseimpfungen
Die Datenlage zur Wirksamkeit der verschiedenen

Reiseimpfstoffe ist heterogen. In einigen Fillen ste-
hen lediglich Immunogenitits-Studien mit Antikor-
perwerten als Surrogatmarker fur Schutz zur Ver-
fugung. Studien zur efficacy (Wirksambkeit in klini-
schen Studien unter kontrollierten Bedingungen)
liegen hiufig fiir Populationen in Endemiegebieten,
nicht aber fiir Reisende vor. Daten zur effectiveness
(Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen in routine-
mifiger Anwendung) lassen sich fiir Reiseimpfun-
gen mit Einschrinkungen aus unkontrollierten Stu-
dien ableiten. Studien zur efficiency (Wirksamkeit
der Mafdnahme als das Verhiltnis von Nutzen und
Aufwand) werden nur selten durchgefiihrt (z. B.”).
Bei einigen impfpriventablen Erkrankungen ver-
hindert ihre niedrige Inzidenz eine Bewertung des
Nutzens der Impfstoffe.’

Quualitit und Sicherheit der in Deutschland zugelas-
senen Impfstoffe werden vom Paul-Ehrlich-Institut
tiberwacht.

Verfligbare impfstoffbezogene Angaben zu Wirk-
samkeit und Sicherheit der in der Reisemedizin ver-
wendeten Reiseimpfstoffe finden sich in der jewei-

In Einzelfillen kann eine serologische Testung vor
einer Reiseimpfung sinnvoll sein, um zu iiberpriifen,
ob Reisende im Hinblick auf eine impfpriventable
Erkrankung bereits immun sind. Das kann z. B. der
Fall sein vor Hepatitis-A-Impfungen. Dies muss
unter Beriicksichtigung der Kosten mit Reisenden
individuell diskutiert werden. Serologische Kontrol-
len des Impferfolgs nach einer Reiseimpfung sind
in aller Regel ebenso wenig erforderlich wie nach
Standardimpfungen. Ausnahmen kénnen bei be-
rufsbedingter Indikation (s. Erliuterungen in den
STIKO-Empfehlungen) oder bei Immundefizienz

eine tabellarische Ubersicht iiber die serologischen

Werte, bei denen ein Schutz vor Erkrankung anzu-


https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
http://www.dtg.org
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
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2.5 Zeitlicher Ablauf der Impfungen und
Ko-Administration von Impfstoffen
Die Impfungen bzw. Impfserien sollten spitestens

2 Wochen vor Reisebeginn abgeschlossen sein, um
eine ausreichende protektive Immunitit und das
Abklingen bzw. die Behandlung etwaiger uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen vor Reiseantritt
zu gewihrleisten.

Fiir Abstinde zwischen unterschiedlichen Impfun-
gen gilt: Lebendimpfstoffe (attenuierte, vermeh-
rungsfihige Viren oder Bakterien) kénnen simul-
tan verabreicht werden. Werden sie nicht simultan
verabreicht, ist in der Regel ein Mindestabstand
von 4 Wochen einzuhalten.

Bei Impfungen mit Totimpfstoffen (inaktivierte
Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile,
Toxoide, mRNA) ist die Einhaltung von Mindest-
abstinden zu anderen Impfungen, auch zu solchen
mit Lebendimpfstoften, nicht erforderlich. Impfreak-
tionen vorausgegangener Impfungen sollten vor er-
neuter Impfung vollstindig abgeklungen sein. Zu
den zeitlichen Mindestabstinden zwischen 2 Impf-
stoffdosen sowie zur Moglichkeit der Ko-Adminis-
tration von Impfstoffdosen sind die Fachinformatio-
nen des jeweiligen Impfstoffs zu beachten.

Bei einer Unterbrechung des Impfschemas bzw. bei
tehlender Auffrischimpfung ist es im Allgemeinen
nicht erforderlich, die gesamte Impfserie neu zu
starten oder zusitzliche Impfstoffdosen zu verabrei-
chen. Die nichste Impfstoffdosis sollte verabreicht
und die folgenden Impfabstinde wie im Schema
vorgesehen eingehalten werden. Die wenigen Aus-
nahmen von der Regel ,Jede Impfung z3hlt“ finden
(z.B. Grundimmunisierung gegen Cholera mit dem
oralen Totimpfstoff Dukoral).

2.6 Last-Minute-Impfung und
Schnellimpfschemata

Fiir einige reisemedizinische Impfungen stehen
Schnellimpfschemata fiir Immunkompetente zur
Verfiigung, die eine Immunisierung auch dann
noch ermdéglichen, wenn bis zum Reiseantritt nur
noch wenig Zeit zur Verfiigung steht. Details sind
dass Schnellimpfschemata nicht fiir alle Reisenden
empfohlen werden und teilweise zusitzliche Impf-
stoffdosen fiir einen langanhaltenden Schutz not-
wendig sind, wie er nach Anwendung des konven-
tionellen Schemas erreicht wird.

2.7 Nachweispflicht iiber erfolgte
Impfungen/Immunitétsstatus

Bei der reisemedizinischen Impfberatung ist zu
kliren, ob bestimmte Impfungen im internationalen
Reiseverkehr vorgeschrieben sind. Gemif den Inter-
nationalen Gesundheitsvorschriften (IHR) kénnen
einzelne Linder nach Absprache mit der WHO bei
Einreise einen Impfnachweis auf der ersten Doppel-
seite im Internationalen Impfausweis verlangen.

Im Wesentlichen betrifft dies folgende Impfungen

(s. hierzu auch die Zeile ,Nachweispflicht“ in den

» Gelbfieber-Impfung: Einige Linder verlangen
von allen Reisenden, die ilter als 9 bzw. 12 Mona-
te sind, grundsitzlich den Nachweis einer Gelb-
fieber-Impfung bei Einreise. Andere Linder ver-
langen diesen nur bei Einreise aus oder nach
einem mebhr als 12 Stunden andauernden Transit
durch ein Gelbfieber-endemisches Land, s. auch
low-fever).

» Masern-Impfung: In der Vergangenheit wurde
fiir einzelne Pazifikinseln bei Einreise der Nach-
weis tber eine Masern-Impfung bzw. bei einigen
Inseln alternativ der Immunititsnachweis ver-
langt. Einreisevorschriften, die iiber die Interna-
tionalen Gesundheitsvorschriften oder die Ein-
reise nach Saudi-Arabien zur Hadj hinausgehen
sind nicht Teil dieses Dokuments. Diesbeziiglich
wird auf die jeweiligen nationalen Behorden
(z. B. Konsulate) bzw. das Auswirtige Amt ver-
wiesen. Da die zur Erfiillung der Nachweispflicht
notwendigen Impfungen in einigen Fillen tiber


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
www.who.int/health-topics/yellow-fever

Epidemiologisches Bulletin ‘ 272026 ‘

2. Juli 2026

die Impfempfehlungen der STIKO hinausgehen
konnen, sollte die Kosteniibernahme im Vorfeld
der Reise mit der jeweiligen Krankenkasse abge-
sprochen werden.

» Meningokokken-Impfung: In der Vergangenheit
verlangte Saudi-Arabien den Nachweis einer
aktuellen quadrivalenten Meningokokken-Imp-
fung bei allen Teilnehmenden an Pilgerfahrten
ab dem Alter von 1 Jahr. Zum aktuellen Stand
einer moglichen Nachweispflicht bei Einreise
nach Saudi-Arabien empfiehlt es sich, sich auf
den Seiten des saudischen Gesundheitsministe-
riums im Internet zu informieren. Es ist sinnvoll,
die wesentlichen Merkmale des verwendeten
Impfstoffs in englischer Sprache in den interna-
tionalen Impfausweis einzutragen (z. B. Meningo-
coccal quadrivalent conjugate vaccine s. auch Hin-

> Poliomyelitis-Impfung: Entsprechend den Vorga-
ben des Polio IHR Emergency Committee der
WHO koénnen einige Linder den Nachweis einer
Poliomyelitis-Impfung verlangen, die im Zeit-
raum <12 Monaten bis >4 Wochen vor Abreise

aus dem Zielland erfolgt sein muss. Die Liste

2.8 Kostenerstattung von Reiseimpfungen
Fiir private Auslandsreisen erstatten viele Kranken-
kassen im Rahmen einer freiwilligen Satzungsleis-
tung die Kosten fiir Reiseimpfungen. Da es Unter-
schiede zwischen den einzelnen Kassen gibt, sollten
sich die Reisenden individuell zur Klirung der
Kostentibernahme bei der Krankenkasse informie-
ren.

Zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit besteht
ein besonderes Interesse daran, der Einschleppung
einzelner tibertragbarer Krankheiten nach Deutsch-
land vorzubeugen. Aus diesem Grund tibernehmen
die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten der
Indikationsimpfung gegen Poliomyelitis auch dann,
wenn sie reisebedingt erfolgt. Impfungen, die im
Rahmen einer beruflich bedingten Auslandsreise

erfolgen, sind tiber den Arbeitgeber erstattungs-
tahig ({3 Absatz 3 ArbSchG, AMR 6.6).

Dartiber hinaus haben Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) einen Anspruch auf
Leistungen fiir Reiseimpfungen, wenn der Aus-
landsaufenthalt beruflich oder durch Ausbildung
oder Studium bedingt ist und die von der STIKO
empfohlenen Impfungen in die Schutzimpfungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) tibernommen wurden (§u Absatz 3 Schutz-
impfungsrichtlinie).
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3 Hinweise zu Reiseimpfungen bei besonderen

Risikogruppen

Alle Reisenden sollten iiber einen vollstindigen
altersentsprechenden Impfstatus gemiR den aktu-
ellen STIKO-Empfehlungen verfiigen (s. auch Hin-
sollte daher unbedingt genutzt werden, um beste-
hende Impfliicken bei Standard- und Indikations-
impfungen zu schliefen. Schwangere, Stillende,
Siuglinge, Kleinkinder, Senioren und Menschen
mit Grunderkrankungen und/oder der Einnahme
immunsuppressiver Medikamente sowie die Gruppe
der VFR oder Katastrophenhelfende stellen beson-
dere Gruppen dar, bei denen die sonst geltenden
Impfempfehlungen fiir gesunde Reisende ohne
spezielle Risikofaktoren angepasst werden miissen.

3.1 Schwangere und Stillende

Schwangere

Einige reiseassoziierte Erkrankungen wie z. B. eine
Infektion mit Hepatitis A, Hepatitis E, Dengue,
Zika, Influenza, Poliomyelitis, Malaria oder Typhus
koénnen zu miitterlichen sowie fetalen bzw. neo-
natalen Komplikationen oder sogar zum Tod fiih-
ren."® Mit Schwangeren sollte daher generell die
Option besprochen werden, die geplante Reise zu
verschieben oder auf Reiseziele auszuweichen, bei
denen ein mdoglichst geringes Infektionsrisiko be-
steht. Auf Reisen, die wegen eines hohen Infek-
tionsrisikos als gefihrlich einzustufen sind, sollte
zum Wohl der Schwangeren und des ungeborenen
Kindes verzichtet werden.

Totimpfstoffe gelten als sicher fiir die Schwangere
und den Fetus’ und kénnen wihrend der Schwanger-
schaft verabreicht werden. Die Datenlage zu Auswir-
kungen auf die Schwangerschaft ist aber zu man-
chen Impfstoffen liickenhaft.® Als Impfzeitpunkt
fir Totimpfstoffe sind generell das 2. und 3. Trime-
non zu bevorzugen, im ersten Drittel der Schwan-
gerschaft sollten nur dringend indizierte Impfun-
gen durchgefiithrt werden, um zu vermeiden, dass
die in der Frithschwangerschaft hiufigen Spontan-

aborte mit der Impfung in Zusammenhang ge-
bracht werden.

Lebendimpfstoffe sind wihrend der Schwanger-
schaft grundsitzlich kontraindiziert. Nach indivi-
dueller Risiko-Nutzen-Einschitzung kann im Ein-
zelfall eine Gelbfieber-Impfung sinnvoll sein (s.
der Frithschwangerschaft applizierte Lebendimp-
fung wie z.B. gegen Masern, Mumps, Rételn und/
oder Varizellen, Influenza (LAIV), Dengue oder
Gelbfieber stellt keine Indikation fiir einen Schwan-
gerschaftsabbruch dar.

Stillende

Stillende kénnen alle von der STIKO empfohlenen

Impfungen erhalten, mit Ausnahme der Dengue-

und der Gelbfieber-Impfung:

» Die Impfung gegen Dengue mit Qdenga ist ge-
mif} Fachinformation wihrend der gesamten Still-

» Die Impfung gegen Gelbfieber mit Stamaril ist
wihrend der Stillzeit kontraindiziert, wenn der
Sdugling <6 Monate alt ist. Bei Siuglingen im
Alter von 6—8 Monaten bedarf es einer sorgfil-
tigen Risikoabwagung fiir das Kind (Reiseunver-

Erreger- bzw. Impfstoff-spezifische Informationen
zu Schwangeren und Stillenden finden sich in den

3.2 Sduglinge, Kinder und Jugendliche
Bei Siuglingen, Kindern und Jugendlichen sollten
folgende Punkte bei der Reiseimpfberatung beach-
tet werden:

» ggf. fritheren Zeitpunkt der (Standard-)Impfun-
gen erwagen:


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/Impfkalender.pdf?__blob=publicationFile&v=8
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/Impfkalender.pdf?__blob=publicationFile&v=8
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» Masern-Mumps-Rételn-(MMR-)Impfung: fri-
hestens ab einem Alter von = 9 Monaten még-
lich (s. unten aufgefiihrte Hinweise zur MMR-
Impfung im Alter von 6—8 Monaten)

» Varizellen-Impfung: frithestens ab einem Alter
von =9 Monaten moglich

> Gelbfieber-Impfung: frithestens ab dem Alter
von = 9 Monaten méglich (in Ausnahmefillen ab
dem Alter von =6 Monaten); kein lebenslanger

Schutz der Gelbfieber-Impfung, wenn Gabe vor

dem 2. Geburtstag

» Indikation fiir Meningokokken-ACWY- und

Meningokokken-B-Impfung kann grofiziigig

gestellt werden, die Epidemiologie im Zielland

ist zu beachten

» Indikation fur Tollwut- und Typhus-Impfung
kann groflziigig gestellt werden

> altersentsprechende Impfstoffdosierung oder
Impfschemata beachten

Sduglinge und Kleinkinder <5 Jahren haben ein
hoheres Risiko fiir Infektionen und schwere Erkran-
kungsverldufe (inkl. durch fikal-oral iibertragene
Erreger) als iltere Kinder. Kinder sind hiufiger als
Erwachsene gegeniiber Tieren exponiert, die poten-
ziell Tollwut-Viren tibertragen kénnen, wobei be-
sonders bei kleinen Kindern aufgrund der Kérper-
grofe und/oder der Fortbewegung (Krabbeln) der
Kopf hiufiger von Bissverletzungen, z.B. durch
Hunde, betroffen ist. Aber auch gegeniiber Zecken
konnen Kinder und Jugendliche, z.B. durch das
Spielen im Gras hiufiger exponiert sein.

Das Risiko einer Reise sollte daher immer mit den
Eltern/betreuenden Personen gegen deren Nutzen
im Vorfeld der Reise abgewogen werden. Zu beach-
ten ist zudem, dass Kinder, die in einem Nicht-
Endemieland aufgewachsen sind, fiir einige Infek-
tionskrankheiten (z.B. Hepatitis A), die in den je-
weiligen Reiselindern endemisch sind, keine Im-
munitit besitzen; dieser Umstand ist nicht allen
Eltern bewusst.

Altersentsprechende Standard- und
Indikationsimpfungen gemiR STIKO-
Empfehlungen durchfiihren

Siuglinge, Kinder und Jugendliche sollten stets,
aber insbesondere vor einer Reise gemif3 den alters-
entsprechenden STIKO-Empfehlungen (Standard-

und ggf. Indikationsimpfungen) geimpft sein. Fiir
die Durchfithrung von Standardimpfungen gibt die
STIKO Zeitfenster an. Bei einer bevorstehenden
Reise kann es sinnvoll sein, die Standardimpfung
eher zu Beginn des empfohlenen Zeitfensters
durchzufithren, um einen frithestmdéglichen Schutz
zu erreichen. So kann die 1.MMR-Impfung in
Ausnahmefillen, wie z.B. anstehender Reise in
Gebiete mit hoher Masern-Inzidenz oder derzei-
tigem Ausbruchgeschehen bereits ab einem Alter
von =9 Monaten durchgefithrt werden. Fiir eine
MMR-Impfung von Siuglingen <9 Monaten fehlen
umfassende Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit,
sodass jiingere Siuglinge in einem Ausbruchs-
geschehen in erster Linie durch Impfungen der Kon-
taktpersonen in der Umgebung zu schiitzen sind.
Individuelle Risiko-Nutzen-Abwigungen kénnen
eine Impfung im Alter von 6—8 Monaten (Off-label-
use) ausnahmsweise begriinden. Sduglinge, die im
Alter von 6—8 Monaten geimpft wurden, sollen
zum Aufbau einer langfristigen Immunitit 2 weitere
MMR-Impfstoffdosen im Alter von 11 und 15 Mona-
ten erhalten.

Indikation fiir Impfungen aufgrund von Reisen
grofiziigig stellen

Aufgrund des erhohten Expositionsrisikos von Kin-
dern kann die Impfempfehlung gegen Tollwut
(Zulassungsalter der Tollwut-Impfstoffe: ab Geburt)
und FSME (Zulassungsalter der FSME-Impfstoffe:
ab 1 Jahr) groRziigig gestellt werden. Dies gilt auch
fiir die Impfung gegen Meningokokken-ACWY und
Meningokokken-B (die Epidemiologie im Zielland
ist zu beachten). Zur Privention fikal-oral {ibertra-
gener Erreger sollten die allgemeinen Hygiene-
regeln (,Cook it, boil it, peel it or forget it.“) beachtet
werden und ggf. Impfungen wie z. B. gegen Typhus
(Zulassungsalter der Typhus-Impfstoffe: ab 2 Jahre)
und Hepatitis A (Zulassungsalter der Hepatitis-A-
Impfstoffe: ab 1 Jahr) erwogen werden.

Eine Gelbfieber-Impfung ist im Alter <6 Monaten
aufgrund des gehiuften Auftretens neurologischer
Komplikationen kontraindiziert.>" Die meisten
Linder verlangen bei Siuglingen <9 Monaten kei-
nen Nachweis iiber eine Gelbfieber-Impfung. Nur
in Ausnahmefillen (Ausbruch) darf die Gelbfieber-
Impfung im Alter von 6—8 Monaten gegeben wer-
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den, eine Impfung ab einem Alter von = 9 Monaten

Siuglinge, die in utero oder tiber das Stillen gegen-
iiber immunmodulatorischen Medikamenten expo-
niert waren, sollten bzgl. der Anwendung von
Lebendimpfstoffen gesondert betrachtet werden.
Nihere Informationen finden sich in den Anwen-

Altersentsprechende Impfstoffdosierungen und

Impfschemata beachten

Fiir folgende Impfstoffe gibt es altersentsprechende

» DTaP-Kombinationsimpfstoffe mit hoherem
Antigengehalt gegen Diphtherie und Pertussis
(fur Kinder bis <5 Jahre)

» FSME (FSME-IMMUN Junior [bis <16 Jahre]/
ENCEPUR Kinder [bis <12 Jahre])

> Hepatitis A (Havrix Kinder/Vaqta Kinder 25E)

> Hepatitis B (Engerix B-Kinder/HBVAXPRO 5 pg)

» Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A + B
(Twinrix Kinder)

> Japanische Enzephalitis (IXIARO 0,25 ml [>2
Monate — <3 Jahre], IXIARO 0,5 ml [=3—<18 Jah-
re]).

Bei manchen Impfstoffen gibt es zudem alters-
entsprechende Impfschemata, die zu beachten sind
(s. Fachinformationen der Impfstoffe bzw. Hinweise

3.3 Altere Reisende

Altere Reisende haben ein erhohtes Risiko fiir
schwere, mitunter lebensbedrohliche Krankheits-
verldufe z. B. durch Pneumokokken oder Influenza-
Viren. Sie sollten daher, insbesondere bei einer ge-
planten Reise, tiber einen vollstindigen Impfstatus
gemif} aktuellen STIKO-Empfehlungen verfiigen,
die alters- und indikationsabhingig die Impfungen
gegen Pneumokokken, Herpes zoster und RSV
sowie die jihrliche Influenza- und COVID-19-Imp-
fung umfassen.

Die im Alter abnehmende Kompetenz des Immun-
systems auf (Impf-)Antigene zu reagieren (sog. Im-
munoseneszenz) beeinflusst auch die Stirke einer

Immunantwort und wie lange ein Impfschutz be-
steht.””* Die Immunantwort auf unbekannte Impf-
antigene bei erstmaliger Impfung kann dabei stir-
ker eingeschrinkt sein als die Immunantwort bei
Auffrischimpfungen. In einigen Studien zur FSME-
Impfung wurde z.B. festgestellt, dass eine zusitz-
liche Impfstoffdosis ab einem bestimmten Alter mit
einer deutlich verbesserten Wirksamkeit einher-
geht.™ Falls zusitzlich zum Alter Risikofaktoren
wie eine immunsuppressive Erkrankung bestehen,
konnen serologische Kontrollen der Immunantwort
in Einzelfillen Aufschluss tiber den jeweiligen
Schutzstatus geben. Eine generelle Bestimmung
der Antikérperkonzentrationen nach Impfungen
wird jedoch nicht empfohlen.

Fir den Gelbfieber-Impfstoff und den Chikun-
gunya-Lebendimpfstoff wurde bei ilteren Personen
ein erhohtes Risiko fiir schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse (serious adverse events, SAE)
sind bei der Risiko-Nutzen-Abwigung der Impfung
zu beriicksichtigen. Bei eindeutigen Kontraindika-
tionen gegen eine Impfung ist von einer Reise ab-
zuraten.

3.4 Personen, die Freunde und
Freundinnen oder Verwandte im Ausland
besuchen (Visiting Friends and Relatives,
VFR)

Immer mehr Menschen, die in Deutschland leben
besuchen ihre Freunde und Freundinnen sowie
Verwandte im Ausland bzw. in ihrem Heimatland.
Diese Personengruppe zeichnet sich statistisch
betrachtet dadurch aus, dass sie linger reist, eher
lindliche Gebiete besucht, engere Kontakte zur ein-
heimischen Bevélkerung hat, eher lokale Gerichte
isst, ofter kurzfristig geplante Reisen macht und
seltener eine Reiseberatung in Anspruch nimmt.”-"
Je nach Herkunft und Aufenthaltsdauer in einem
Endemieland kann bei erwachsenen VFR eine natiir-
lich erworbene Immunitit gegeniiber manchen Er-
regern bestehen (z. B. Hepatitis A), oder Impfungen
bereits im Rahmen von Routineimpfprogrammen
durchgefiithrt worden sein (z.B. Impfung gegen
Gelbfieber oder Japanische Enzephalitis). Studien
zeigen hingegen auch, dass VFR ein erhohtes Risiko
fur reiseassoziierte und vielfach impfpriventable


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
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Erkrankungen haben, wie z.B. Malaria, Chikun-
gunya, Dengue, Hepatitis A oder Typhus."”#20-2¢
Zudem ist nicht allen Eltern bewusst, dass beson-
ders Kinder, die im Nicht-Endemieland aufgewach-
sen sind, fiir einige in den jeweiligen Lindern ende-
mischen Infektionskrankheiten keine Immunitit

Daher sollte bei jedem Arztbesuch der Impfstatus
sorgfiltig tiberpruft (ggf. schwierig bei fremdspra-
chigen Impfzertifikaten), bestehende Impfliicken in
Bezug auf von der STIKO empfohlene Standard-
und Indikationsimpfungen geschlossen werden (s.

wendigkeit und den Nutzen einer Reiseimpfbera-

tung hingewiesen werden. Folgende Aspekte sind

bei der Impfberatung bei VFR u. a. zu bedenken:

» Dengue: in der Vergangenheit durchgemachte
Erkrankung mdéglich

> Hepatitis A: vorbestehende Immunitit bei er-
wachsenen VFR je nach Herkunft und Aufent-
haltsdauer in einem Endemieland méglich; sero-
logische Testungen vor geplanter Impfung ggf.
sinnvoll (in der Regel keine Kassenleistung). In
Deutschland geborene Kinder sollten geimpft
werden.

> Japanische Enzephalitis, Gelbfieber: tiberpriifen,
ob Impfung im Rahmen von Routineimpfpro-
grammen in einigen Endemielindern bereits
erfolgt ist; ggf. sind dann Auffrischimpfungen
ausreichend

» Meningokokken-Erkrankung: Infektionsrisiko
kann durch engen Kontakt mit lokaler Bevolke-
rung héher sein als bei Touristen

» Tollwut: Expositionsrisiko kann durch hiufige-
ren und engeren Kontakt mit Tieren hoher sein
als bei Touristen

» Typhus: Infektionsrisiko erhéht; Impfung sollte
auch bei Kurzreisen, insbesondere bei Reisen auf
den indischen Subkontinent erfolgen

> vektoriibertragene Erkrankungen: erhéhtes Risiko

3.5 Personen mit Langzeitaufenthalt

Der Begriff , Langzeitaufenthalt” ist in der Literatur
nicht eindeutig definiert. Entsprechend der in der
Reisemedizin tiblichen Begriffsbildung wird in den
vorliegenden STIKO-Empfehlungen ein Zeitraum

von >4 Wochen als Langzeitaufenthalt definiert,
unabhingig davon, ob dieser beruflich oder privat
erfolgt. Fiir beruflich reisende Personen ist der
Arbeitgeber gemif Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
gesetzlich verpflichtet, die mit der Auslandstitigkeit
verbundenen Belastungen und Gefihrdungen zu
erfassen und die betroffenen Personen entspre-
chend zu informieren sowie geeignete Schutzmaf-
nahmen zu treffen (z.B. arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen gem. ArbMedVV). Dazu
gehort auch die Durchfithrung von beruflich indi-
zierten Impfungen im Zusammenhang mit dem
Auslandsaufenthalt (s. AMR 6.6, Absatz 4.3; §3 Ab-
satz (2) 2.ArbSchG). Auf die rechtlichen Rahmen-
bedingungen kann an dieser Stelle nicht weiter ein-

Bei privaten Langzeitaufenthalten sollten Reisende
die erhohte Expositionsdauer bei der individuellen
Risiko-Nutzen-Abwigung beriicksichtigen, da viele
Impfempfehlungen erst ab einer Aufenthaltsdauer
von >4 Wochen relevant werden (z.B. Japanische
Enzephalitis).

Je nach Art der Langzeitreise (z. B. mit/ohne Orts-

festigkeit, Freizeitreisende, Katastrophenhelfende)

koénnen die Risiken bei Langzeitaufenthalten im

Ausland sehr unterschiedlich sein.?* Das Risiko fiir

einige impfpriventable Erkrankungen steigt bei

langerer Reisedauer durch die kumulative Exposi-

tionszeit. Ahnliches gilt fiir wiederholte (Kurzzeit-)

Reisen,” insbesondere fiir:

> Tollwut?

» Japanische Enzephalitis

» Meningokokken-Erkrankungen (Hinweis: Schii-
ler und Schiilerinnen, Studenten und Studentin-
nen, die einen Langzeitaufenthalt planen, sollten
gemif derim Gastland geltenden Meningokokken-
Impfempfehlung gegen die jeweils empfohlenen
Serogruppen geimpft werden, s. auch Hinweise

» Typhus

» Hepatitis B

> eingeschrinkt fiir Hepatitis A

» Dengue

» Chikungunya


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Informationsmaterialien/verschiedene-Sprachen/Impfkalender/impfkalender-mehrsprachig.html?nn=16779372
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Informationsmaterialien/verschiedene-Sprachen/Impfkalender/impfkalender-mehrsprachig.html?nn=16779372
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3.6 Katastrophenhelfende

Die Gruppe der Katastrophenhelfenden umfasst
(mitunter erstmalig) freiwillig Helfende bis hin zu
routinierten berufsmifigen Helfenden. Katastro-
phenhelfende kénnen teilweise tiber mehrere Wo-
chen bis mehrere Jahre im Einsatz sein. Sie leiden
ofter an Infektionserkrankungen, v.a. Durchfall-
erkrankungen, und erleiden hiufiger Unfille. Weil
die Risiken fiir eine Infektion im Einsatz unbe-
rechenbar sind, ein enger Kontakt zur Bevolkerung
besteht und die medizinische Versorgung nicht
immer ausreichend gewihrleistet ist, sollten Katas-
trophenhelfende optimal geschiitzt sein, auch um
die humanitire Hilfsaktion aufrecht zu erhalten,
sodass bei dieser Gruppe grundsitzlich alle je nach
potenziellen Einsatzort(en) indizierten Impfungen
gegeben werden sollten (in Bezug auf die lila
gekennzeichneten Hinweise s. Anmerkungen im
zusammenarbeit und medizinisches Personal glei-
chermafien, wenn ein entsprechendes Expositions-
risiko vorliegt.

3.7 Reisende mit Grunderkrankungen

mit/ohne Immundefizienz

» Indikationsimpfungen gemifs STIKO-Empfeh-
lungen durchfiithren

» Wechselwirkungen bestehender Medikation mit
dem indizierten Impfstoff priifen

» Impfzeitpunkt optimieren: vor Beginn einer
immunsuppressiven Therapie, vor Splenektomie
etc.

» Kurzimpfschemata (z.B. bei Impfungen gegen
FSME, Hepatitis B, Japanische Enzephalitis oder
Tollwut) sollten bei Immundefizienz nicht ange-
wendet werden

» serologische Bestimmung der Impfantikorper
bei erhchtem Risiko fiir eine Erkrankung und zu
vermutender eingeschrinkter Impfantwort er-
wagen

Reisende mit Grunderkrankungen

ohne Immundefizienz

Bei Reisenden mit Grunderkrankungen, die nicht
mit einer Immundefizienz einhergehen, gelten die-
selben reisemedizinischen Impfempfehlungen wie
bei Personen ohne Grunderkrankungen. Bestehen-
de Impfliicken bei Standard- sowie Indikationsimp-

fungen sollten vor einer Reise geschlossen werden
(v.a. Indikationsimpfungen gegen Pneumokokken
und Influenza). Bei Reisenden mit einer (chroni-
schen) Lebererkrankung sollte darauf geachtet wer-
den, dass ein Impfschutz gegen Hepatitis A und
Hepatitis B besteht. Auf mogliche Wechselwirkun-
gen zwischen einer bestehenden Medikation und
dem jeweiligen Impfstoff ist zu achten.

Bei Personen mit einer angeborenen oder iatrogen
bedingten Blutgerinnungsstoérung ist in fast allen
Fillen durch die Zulassung abgedeckt, dass die
Impfungen auch subkutan (s.c.) appliziert werden
kénnen.? Subkutan verabreichte Impfungen fithren
hiufiger zu Lokalreaktionen.?” Zu beachten ist, dass
bei den Meningokokken- und Tollwut-Impfstoffen
die s. c.-Injektion nicht zugelassen ist; bei s. c.-Injek-
tion von Tollwut-Impfstoffen kann z. B. eine ausrei-
chende Immunantwort nicht zuverlidssig erzielt
werden. Fiir den Tollwut-Impfstoff Verorab ist eine
intradermale Injektion zugelassen (andere Impfstoff-
dosis beachten!).

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

Reisende mit Grunderkrankungen

mit Immundefizienz

Bei Erkrankungen, die mit einer Immundefizienz
einhergehen oder bei denen eine immunsuppressive
Therapie zur Anwendung kommt, kann das Risiko
fiir eine Infektion erhoht und/oder der Verlauf der
Erkrankung aggraviert sein.’® Zudem treten bei
Immundefizienz hiufiger opportunistische Infek-
tionen auf. Auf der anderen Seite kann die Qualitit
der Impfantwort bei Immundefizienz hinsichtlich
Anzahl, Affinitit und Lebensdauer der Antikdrper
vermindert oder kénnen manche Impfstoffe kontra-
indiziert sein. Der Grad der bestehenden Immun-
suppression ist daher relevant, wobei die Grenzen
zwischen schwerer und leichter Immundefizienz
flieRend sind und je nach herangezogener Referenz
unterschiedlich definiert werden. In den Anwen-


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00103-019-02905-1.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00103-019-02905-1.pdf
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wird eine leichte Immunsuppression bei Erwach-
senen bei folgenden Medikamentendosierungen
angenommen: Methotrexat <o0,4 mg/kg/Woche bzw.
=20 mg/Woche, Azathioprin <3 mg/kg/Tag.

Totimpfstoffe konnen auch bei Vorliegen einer chro-
nischen (immunsupprimierenden) Erkrankung
und/oder unter immunsuppressiver Therapie jeder-
zeit gegeben werden, wenn auch mit dem Risiko
einer verminderten Wirksamkeit des Impfstoffs.

Wenn moglich, sollten Impfungen vor Einleitung
einer immunsuppressiven Therapie oder aber zu
einem Zeitpunkt einer moglichst geringen Immun-
suppression verabreicht werden (z.B. zu Beginn
eines Therapiezyklus, unter moglichst niedrig-
dosierter antineoplastischer Therapie und unter

einer normwertigen Lymphozytenanzahl (in der Re-

Bei einigen Impfstoffen wie z. B. Verorab, FSME-
IMMUN, ENCEPUR wird in den Fachinformatio-
nen darauf hingewiesen, dass eine serologische Kon-
trolle des Impfansprechens bei Menschen mit
Immundefizienz sinnvoll sein kénnte, um das wei-
tere Impfschema zu planen. Auch bei anderen
Impfstoffen konnen serologische Kontrollen in Ein-
zelfillen sinnvoll sein, um ggf. zusitzliche Impf-
stoffdosen fiir einen optimierten Schutz zu verab-
reichen. Zu den serologischen Werten, bei denen

Lebendimpfstoffe enthalten attenuierte, sich repli-
zierende Impfviren oder -bakterien, die bei Immun-
defizienz eine potenziell lebensbedrohliche Infek-
tion hervorrufen kénnen. Lebendimpfstoffe sind

bei Personen mit Immundefizienz daher prinzipiell
kontraindiziert. In der Reisemedizin beziehen sich
die Hinweise zur Verabreichung von Lebendimpf-
stoffen vor allem auf die Gelbfieber- und die Den-
gue-Impfung, fiir die es keinen alternativen Totimpf-
stoft gibt (fiir die Typhus-, Chikungunya- und Cho-
lera-Impfungen stehen parenterale bzw. enterale
Totimpfstoffe zur Verfiigung). Es ist daher ratsam,
Patienten und Patientinnen vor Einleitung einer
immunsuppressiven Therapie oder jedweder Trans-
plantation nach geplanten Reisen in ein Dengue-
oder Gelbfieber-Endemiegebiete zu fragen, insbe-
sondere, wenn sie aus Endemiegebieten stammen
und moglicherweise wieder in ihr Heimatland reisen
mochten (weitere impfstoffspezifische Hinweise s.

Impfungen mit Lebendimpfstoffen sollten bis 4 Wo-
chen vor Beginn einer immunsuppressiven Thera-
pie abgeschlossen sein. Nach Beenden bzw. bei
Pausieren einer immunsuppressiven Therapie sind
Mindestabstinde zu einer Impfung zu beachten.
Dabei ist zu bedenken, dass die biologische Wirk-
dauer bei manchen Arzneistoffen linger sein kann
als die pharmakokinetische Halbwertszeit. Immun-
suppressive bzw. immunmodulierende Arzneistofte
und jeweils zu beriicksichtigende Impfabstinde
und weitere Aspekte bei Monotherapie finden sich
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4 Uberblick iiber die von der STIKO empfohlenen Impfungen
(Standard- und Indikationsimpfungen) sowie Impfungen

aufgrund von Reisen

4.1 Uberblick iiber die von der STIKO
empfohlenen Standard- und Indikations-
impfungen

Im Rahmen der Reiseimpfberatung sollten zu-
nichst die von der STIKO empfohlenen Standard-
und Indikationsimpfungen iiberpriift und ggf. er-
ginzt bzw. aufgefrischt werden.

Fiir jede Reise sind die von der STIKO empfohlenen

satzlicher Bedeutung, wenngleich das linderspezi-

fische Infektionsrisiko fiir die entsprechenden Er-

reger sehr unterschiedlich sein kann:

» COVID-19: Die Standard- sowie Indikationsimp-
fung gegen COVID-19 ist auch im reisemedizini-
schen Kontext sinnvoll.

> Diphtherie: Diphtherie ist in manchen Lindern
der Tropen und Subtropen und der Gemeinschaft
Unabhingiger Staaten (GUS) weiterhin ende-
misch. Die Impfung ist besonders wichtig bei
geplanten Langzeitaufenthalten in Lindern, in
denen die Infektion endemisch und das Anti-
toxin evtl. nicht verfiigbar ist.’

> Influenza: Die saisonale Influenza kommt welt-
weit, zum Teil ganzjihrig vor und ist eine der
hiufigsten impfpriventablen reiseassoziierten
Erkrankungen.

> Masern: Die Masern-Impfung ist im reisemedi-
zinischen Kontext von grofler Bedeutung, da in
fast allen Lindern der Welt ein Infektionsrisiko
vorhanden ist.** Auf die Vollstindigkeit des Ma-
sern-Schutzes ist daher zu achten.

» Mpox: Die Indikation ist im reisemedizinischen
Kontext erneut zu iiberpriifen.

> Pertussis: Das Risiko wihrend einer Reise
scheint gering, auch wenn direkt vergleichende
Untersuchungen von Reisenden und Nicht-Rei-
senden nicht vorliegen.

» Pneumokokken: Die Indikationsimpfung gegen
Pneumokokken ist bei Reisen von besonderer Be-
deutung, da im Ausland erworbene Pneumokok-

ken-Erkrankungen oft eine erhohte Antibiotika-
resistenz aufweisen.

» Tetanus: Auch wenn keine Daten vorliegen, die
ein erhohtes Tetanus-Risiko wihrend einer Reise
belegen, sind Verletzungen immer méglich, evtl.
auf Reisen sogar hiufiger (v.a. bei selten ausge-
fithrten Freizeitaktivititen wie Tauchen, Motor-
radfahren oder Klettern), sodass immer auf einen
bestehenden Tetanusschutz geachtet werden
sollte.

Weitere Impfungen wie z. B. gegen Hepatitis A/B,
Chikungunya, Dengue und Poliomyelitis werden in


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
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Tabelle 1 | Impfkalender 2026 (Standardimmunisierungen mit Impfstoffen und monoklonalen Antikérpern);

A - Sduglinge und Kleinkinder <5 Jahre (0-59 Monate)

Impfung/Immunisierung

Alter in Wochen Alter in Monaten

o 4 s s-6| 710 || w2

13-14| 15 |16-23| 24-59

U2 U3 U4 U5 U6 U7a/U8

Respiratorische Synzytial-Viren

Rotaviren

Tetanus®

Diphtherie¢

Pertussis®

Hib¢ — H. influenzae Typ b

Poliomyelitis®

Hepatitis B¢

Pneumokokken<d

Meningokokken B¢

Masern, Mumps, Rételn

Varizellen

mAk (Einmaldosis) je nach Geburtsmonat®

B — Kinder = 5 )ahre, Jugendliche und

Erwachsene

Impfung

Alter in Jahren

ab 75

5-6

7-8 15-16 17 18-24 | 25-59 | 60-74

Tetanus

Diphtherie

Pertussis

Poliomyelitis

Hepatitis B

HPV — Humane Papillomviren

Meningokokken ACWY

Masern

Mumps, Rételn

Varizellen

Pneumokokken

Herpes zoster

Influenza

COVID-19

Respiratorische Synzytial-Viren

u10 )2

[ Empfohlener Impfzeitpunkt

Empfohlener Zeitraum fiir die
Verabreichung der mAk

Nachholimpfzeitraum fiir
Grund- bzw. Erstimmunisierung
und Verabreichung der mAk

G Grundimmunisierung
A Auffrischimpfung
S  Standardimpfung

mAk monoklonale Antikérper
U/] Vorsorgeuntersuchungen
fiir Kinder und Jugendliche

o

o n

:3_W

Zwischen April und September Geborene sollen Nirsevimab im Herbst vor Beginn ihrer 1. RSV-Saison erhalten;
Neugeborene jeglichen Gestationsalters, die wahrend der RSV-Saison (meist zwischen Oktober und Mirz)
geboren werden, sollen Nirsevimab méglichst rasch nach der Geburt erhalten, idealerweise bei Entlassung aus
der Geburtseinrichtung bzw. bei der U2 (3.-10. Lebenstag).

Erste Impfstoffdosis bereits ab dem Alter von 6 Wochen, je nach verwendetem Impfstoff 2 bzw. 3 Impfstoffdosen
im Abstand von mind. 4 Wochen

Friihgeborene: zusitzliche Impfstoffdosis im Alter von 3 Monaten, d. h. insgesamt 4 Impfstoffdosen

Sauglinge (inkl. Friihgeborene) werden mit PCV13 oder PCV15 geimpft

Gemifd Fachinformation besteht die Impfserie im Alter von 2—23 Monaten aus 3 Impfstoffdosen, ab dem Alter
von 24 Monaten aus 2 Impfstoffdosen

Mindestabstand zur vorangegangenen Impfstoffdosis: 6 Monate

Zwei Impfstoffdosen im Abstand von mind. 5 Monaten, bei Nachholimpfung beginnend im Alter =15 Jahre oder
bei einem Impfabstand von <5 Monaten zwischen 1. und 2. Impfstoffdosis ist eine 3. Impfstoffdosis erforderlich
Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre. Nichste fillige Td-Impfung einmalig als Tdap- bzw. bei entsprechender
Indikation als Tdap-IPV-Kombinationsimpfung

Eine Impfstoffdosis eines MMR-ImpfstofTs fiir alle nach 1970 geborenen Personen =18 Jahre mit unklarem
Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit

Impfung bis die Anzahl der fiir die Basisimmunitit erforderlichen =3 SARS-CoV-2-Antigenkontakte (davon
mindestens 1 Impfung) erreicht ist. Mindestimpfabstand zwischen G1 und G2 = 4 bis vorzugsweise 12 Wochen,
und zwischen G2 und G3 = 6 Monate

Impfung mit PCV20

2 Impfstoffdosen des adjuvantierten Herpes-zoster-Totimpfstoffs im Abstand von 2 bis 6 Monaten

Jahrliche Impfung (einmalig pro Saison) im Herbst (COVID-19) bzw. Herbst/Winter (Influenza)

1-malige Impfung mit einem proteinbasierten oder mRNA-RSV-Impfstoff im Spatsommer/Herbst vor Beginn
der RSV-Saison

Impfungen kénnen auf mehrere Impftermine verteilt werden. MMR und V kénnen am selben Termin oder mit
einem Mindestabstand von 4 Wochen verabreicht werden
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4.2 Uberblick iiber die von der STIKO
empfohlenen Reiseimpfungen

In Tabelle 2 sind die Reiseimpfempfehlungen der
STIKO (Indikationsgruppe ,R‘ bzw. bei Poliomyelitis
Indikationsgruppe ,I‘) zusammengestellt. Dies ist
ein Auszug aus den STIKO-Empfehlungen zu Stan-

dardimpfungen im Erwachsenenalter sowie zu

Tabelle 2 | Empfehlungen der STIKO zu Reiseimpfungen

Indikations- und Auffrischimpfungen fiir alle
Altersgruppen. Beziiglich der Endemie-, Risiko-
und/oder Verbreitungsgebiete s. entsprechende

Impfung gegen

Indikation

Anmerkungen (Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Chikungunya

Personen =12 Jahre,

» die in ein Gebiet reisen, fiir das ein aktuelles
Chikungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt ist,

» die einen lingeren Aufenthalt (>4 Wochen)
oder wiederholte Kurzzeitaufenthalte in
Chikungunya-Endemiegebieten planen und bei
denen ein erhéhtes Risiko fiir eine Chronifizie-
rung oder einen schweren Verlauf der
Erkrankung besteht (z. B. Alter =60 Jahre oder
eine schwere internistische Grunderkrankung).

Eine Impfstoffdosis des attenuierten Lebendimpfstoffs oder des
Totimpfstoffs. Fiir Personen =60 Jahre soll nur der Totimpfstoff
verwendet werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann keine Aussage iiber die Notwen-
digkeit bzw. den Zeitpunkt einer Auffrischimpfung getroffen
werden.

Weitere Hinweise, u.a. zu den Kontraindikationen und
Impfstoffprofilen sowie zu den beruflich Reisenden

Cholera

v

Reisen in Cholera-Epidemiegebiete mit
voraussichtlich ungesichertem Zugang zu
Trinkwasser

Langerfristige Tatigkeit in Cholera-Epidemie-
gebieten

» Einsatz als Katastrophenhelfende

v

Nach Angaben in den Fachinformationen der Hersteller.

Dengue

Personen =4 Jahre, die anamnestisch eine
labordiagnostisch gesicherte Dengue-Virusinfek-
tion durchgemacht haben und in ein Dengue-
Endemiegebiet reisen und dort ein erhshtes
Expositionsrisiko haben (z.B. langerer
Aufenthalt, aktuelles Ausbruchsgeschehen).

Fiir Personen, die in der Vergangenheit keine
Dengue-Virusinfektion durchgemacht haben
(»Dengue-Naive*) spricht die STIKO aufgrund
der gegenwirtig limitierten Datenlage derzeit
keine allgemeine Impfempfehlung aus (s. auch
STIKO-Hinweise im Kasten auf S. 9 Epid Bull

Grundimmunisierung mit 2 Impfstoffdosen des tetravalenten
attenuierten Lebendimpfstoffs Qdenga (Mindestabstand

3 Monate zwischen den Impfstoffdosen). Die vollstindige
Impfserie (2 Impfstoffdosen) sollte vor Abreise abgeschlossen
sein (Endemiegebiete s. auch Verbreitungskarte in Kapitel 5 des

Auffrischimpfungen: Zum jetzigen Zeitpunkt kann keine
Aussage iiber die Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt einer
Auffrischimpfung getroffen werden.

FSME (Friihsommer-
Meningoenzephalitis)
und andere TBE-

(tick-borne encephalitis)-

Subtypen

Auslandsreisen: Personen, die in TBE-Risiko-
gebieten auerhalb Deutschlands zecken-
exponiert sind.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen mit einem fiir
Erwachsene bzw. Kinder zugelassenen Impfstoff nach Angaben
in den Fachinformationen.

Gelbfieber

Eine Liste der Linder mit der Gefahr einer
Gelbfieber-Ubertragung und der Lander, die bei
Einreise den Nachweis einer Gelbfieber-Impfung

Impfung in einer von den Gesundheitsbehérden zugelassenen
Gelbfieber-Impfstelle. Vor erneuter oder bei fortgesetzter
Exposition sollte einmalig eine Auffrischimpfung erfolgen,
sofern 10 oder mehr Jahre seit der Erstimpfung vergangen sind.
Nach erfolgter 2. Impfstoffdosis sind keine weiteren Auffrisch-
impfungen notwendig. Ausnahmen und Besonderheiten bei
folgenden Personengruppen sind zu beachten:

Schwangere: Bei 1. Impfstoffdosis in der Schwangerschaft vor
erneuter oder bei fortgesetzter Exposition 2. Impfstoffdosis,
unabhingig vom Abstand zur Erstimpfung (max. 2 Impfstoff-
dosen).

Personen mit Immundefizienz: Wenn bei der 1. Impfstoffdosis
eine Immundefizienz bestand, soll bei fehlender Kontraindikation
vor erneuter Exposition eine 2. Impfstoffdosis gegeben werden,
unabhingig vom Abstand zur Erstimpfung. Vor oder nach der

2. Impfstoffdosis ist grundsatzlich keine serologische Kontrolle
erforderlich. Vor erneuter oder bei fortgesetzter Exposition muss
individuell tiber die Verabreichung weiterer Impfstoffdosen
entschieden werden.

(Fortsetzung Tabelle 2 auf nichster Seite)


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/28_25.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/04_26.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/04_26.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2023/48_23.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/24_26.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.who.int/health-topics/yellow-fever
https://www.who.int/health-topics/yellow-fever
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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(Fortsetzung Tabelle 2)

Impfung gegen

Indikation

Anmerkungen (Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Kinder: Bei 1. Impfstoffdosis vor dem 2. Geburtstag soll vor
erneuter oder bei fortgesetzter Exposition eine 2. Gelbfieber-
Impfstoffdosis verabreicht werden, sofern seit der Erstimpfung
5 oder mehr Jahre vergangen sind. Im Erwachsenenalter ist
keine weitere Impfstoffdosis notwendig, sofern im Kindesalter
2 Impfstoffdosen verabreicht wurden. Bei 1 Impfstoffdosis im
Kindesalter ist vor erneuter Exposition im Erwachsenenalter eine
2. Impfstoffdosis empfohlen. Bei 1. Impfstoffdosis nach dem

2. Geburtstag soll vor erneuter oder bei fortgesetzter Exposition
eine 2. Impfstoffdosis verabreicht werden, sofern 10 oder mehr
Jahre seit der Erstimpfung vergangen sind (max. 2 Impfstoff-
dosen).

Fur das internationale Zertifikat ist die Verabreichung von

1 Impfstoffdosis ausreichend. Das Zertifikat ist lebenslang
giiltig. Dies betrifft bereits ausgestellte und neue Gelbfieber-
Impfzertifikate.

Hepatitis A (HA)

Reisende in Endemiegebiete.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach Angaben in
den Fachinformationen.

Die serologische Vortestung auf Anti-HAV ist nur bei Personen
sinnvoll, die linger in Endemiegebieten gelebt haben oder in
Familien aus Endemiegebieten aufgewachsen sind oder vor 1950
geboren wurden.

Hepatitis B (HB)

Individuelle Gefahrdungsbeurteilung
erforderlich.

Es ist individuell abzuwidgen, ob angesichts
des konkreten Expositionsrisikos und des
individuellen Risikos eines Impfversagens eine
Impferfolgskontrolle erforderlich erscheint.
Ausfiihrungen zur Impferfolgskontrolle

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach Angaben in
den Fachinformationen.

Influenza

aktuellen Impfschutz verfiigen, ist die Impfung
generell empfehlenswert.

Impfung mit einem Impfstoff mit aktueller, von der WHO
empfohlener Antigenkombination.

Fiir Personen =60 Jahre werden inaktivierte Hochdosis-

oder MF-59-adjuvantierte Impfstoffe empfohlen. Wenn die Gabe
eines MF-59-adjuvantierten und eines Hochdosis-Influenza-
Impfstoffes aus medizinischen Griinden nicht méglich ist

(z. B. aufgrund erhéhter Reaktogenitit bei vorherigen
Impfungen), kann bei Personen im Alter von = 60 Jahren auch
ein Influenza-Standardimpfstoff (Ei- oder zellbasiert) verwendet
werden.

Japanische Enzephalitis

Aufenthalte in Endemiegebieten, wahrend der

Ubertragungszeit, insbesondere bei:

> Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete

> Langzeitaufenthalt (>4 Wochen)

» Wiederholten Kurzzeitaufenthalten

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

Grundimmunisierung mit 2 Impfstoffdosen; eine Auffrischimp-
fung vor erneuter Exposition, friihestens 12 Monate nach der
Grundimmunisierung.

Meningokokken

Reisende in Lander mit epidemischem
Vorkommen, besonders bei engem Kontakt zur
einheimischen Bevélkerung (z. B. Entwicklungs-
und Katastrophenhelfende, medizinisches
Personal); dies gilt auch fiir Aufenthalte in
Regionen mit Krankheitsausbriichen und
Impfempfehlung fiir die einheimische
Bevélkerung (WHO- und Linderhinweise
beachten).

Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoff,

bei Katastrophenhelfenden und je nach Exposition auch bei
Entwicklungshelfenden und medizinischem Personal zusitzlich
Meningokokken-B-Impfstoff.

Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah).

Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoff
(Einreisebestimmungen beachten).

Vor Langzeitaufenthalten, besonders Kinder und
Jugendliche sowie Personen in Studium oder
Ausbildung.

Impfung mit Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoff und
Meningokokken-B-Impfstoff entsprechend den Empfehlungen
der Ziellander.

(Fortsetzung Tabelle 2 auf nichster Seite)


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/04_26.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/04_26.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/04_26.pdf?__blob=publicationFile&v=3
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(Fortsetzung Tabelle 2)

Impfung gegen Indikation

Anmerkungen (Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Fiir folgende Personengruppen ist eine Impfung
indiziert:

> Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko
durch Wild-Poliomyelitis-Virusstimme (WPV)
oder durch einen mutierten Impfvirusstamm
(circulating vaccine-derived poliosvirus [cVDPV])
(die aktuelle epidemische Situation ist zu
beachten, insbesondere die Meldungen der
WHO),

Aussiedelnde, Gefliichtete und Asylsuchende,
die in Gemeinschaftsunterkiinften leben, bei
der Einreise aus Gebieten mit Infektionsrisiko.

Poliomyelitis

v

Personen ohne Nachweis einer Grundimmunisierung sollten vor
Reisebeginn wenigstens 2 IPV-Impfstoffdosen in 4-wochigem
Abstand erhalten.

Ausstehende oder nicht dokumentierte Impfstoffdosen, die fiir
einen vollstindigen Schutz empfohlen sind, sollen mit IPV
nachgeholt werden.

Bei einem Aufenthalt < 4 Wochen in Afghanistan oder Pakistan
empfiehlt die STIKO eine Poliomyelitis-Auffrischimpfung, wenn
die letzte Impfstoffdosis vor mehr als 10 Jahren verabreicht
worden ist.

Fiir bestimmte Lander hat die WHO bei einem Aufenthalt
>4 Wochen verschirfte Empfehlungen ausgesprochen, z. T. mit

Reisende in Regionen mit Tollwut-Gefahr und
einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer
Tollwut-Exposition (z. B. durch Kontakt mit
streunenden Hunden oder Fledermiusen).

Tollwut

In den Fachinformationen der beiden verfiigbaren Impfstoffe
Rabipur und Verorab gibt es unterschiedliche Angaben zu
Auffrischimpfungen bei Anwendung des konventionellen
Schemas. Der Zeitpunkt fiir Auffrischimpfungen bei Anwendung
der Schnellschemata wurde nicht festgelegt. Die STIKO geht
davon aus, dass eine aus 3 Impfstoffdosen bestehende
Grundimmunisierung eine ausreichende Boosterfihigkeit bei
immunkompetenten Reisenden bewirkt und im Falle einer
Exposition die Durchfithrung einer PEP, bestehend aus

2 Impfstoffdosen (d 0, 3), ausreichend ist. RoutinemaRige
serologische Kontrollen sind bei Reisenden nicht empfohlen.

Tuberkulose Die Impfung mit einem BCG-Impfstoff wird nicht

empfohlen.

Typhus Bei Reisen in Endemiegebiete mit Aufenthalt Nach Angaben in den Fachinformationen.
unter schlechten hygienischen Bedingungen.
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5 Anmerkungen zu einzelnen Impfungen

5.1 Chikungunya

Virusinfektion, hervorgerufen durch das
Chikungunya-Virus (CHIKV), die v.a. in
tropischen und subtropischen Regionen durch
Stechmiicken der Gattung Aedes uibertragen
wird. Typische klinische Manifestationen sind
hohes Fieber, ausgeprigte symmetrische
Arthralgien und ein Exanthem. Die Arthralgien
kénnen chronifizieren und im klinischen Bild
einer rheumatoiden Arthritis dhneln. Schwer-
wiegende Komplikationen (z. B. Karditis oder
Enzephalitis) kdnnen insbesondere bei
bestimmten Risikopopulationen auftreten.
CHIKV kann grofle, anhaltende Epidemien
verursachen.

Impfindikation bei Reise

Personen =12 Jahre,

» die in ein Gebiet reisen, fiir das ein aktuelles
Chikungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt
ist,

> die einen lingeren Aufenthalt (>4 Wochen)
oder wiederholte Kurzzeitaufenthalte in
Chikungunya-Endemiegebieten planen und
bei denen ein erhéhtes Risiko fiir eine
Chronifizierung oder einen schweren Verlauf
der Erkrankung besteht (z.B. Alter =60 Jahre
oder eine schwere internistische Grund-
erkrankung).

Fiir Personen =60 )ahre soll nur der Totimpf-
stoff verwendet werden.

Bzgl. der Ausbruchs- und Endemiegebiete

Weitere Priventionsmafinahmen
Konsequenter ganztagiger Mickenschutz

5.1.1 Erreger und Ubertragung

Das Chikungunya-Virus (CHIKYV) ist ein RNA-Virus
der Gattung Alphavirus aus der Familie der Toga-
viridae und wird hauptsichlich von Stechmiicken

der Gattung Aedes (Ae.) tibertragen. Diese sind vor
allem tag- aber auch nachtaktiv, und vermehren sich
insbesondere in der Regenzeit oder in offenen Was-
serbehiltern in der Nihe menschlicher Behausun-
gen. Ae. aegypti (Gelbfiebermiicke) ist der Haupt-
iibertrager mit einer weltweiten Verbreitung in tro-
pischen und subtropischen Regionen. Zudem kon-
nen Stechmiickenarten wie Ae. albopictus (asiatische
Tigermiicke), die auch in Europa vorkommen, als
Vektoren fungieren.

Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt durch
eine infizierte weibliche Stechmiicke wihrend einer
Blutmahlzeit, wobei Menschen in Ausbruchssitua-
tionen den Hauptwirt darstellen. Eine perinatale
Ubertragung des Virus von der Mutter auf das Kind
mit moglichen lebensbedrohlichen Verldufen beim
Neugeborenen sowie akzidentelle Ubertragungen
tuber Blutprodukte oder Nadelstichverletzungen
sind beschrieben."?

5.1.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Zwischen 1999 und 2020 wurden autochthone
Ubertragungen von CHIKYV in 115 Lindern in Regio-
nen Afrikas, Asiens, Ozeaniens, Nord-, Mittel- und
Stiidamerikas sowie Europas berichtet.* Im Jahr
2025 wurden laut WHO weltweit tiber 500.000
Chikungunya-Fille und 186 Todesfille aus tiber
40 Lindern/Territorien erfasst.* Die tatsichliche
Krankheitslast wird aufgrund fehlender Diagnostik
und Surveillance jedoch deutlich unterschitzt.

Generell besteht bei Reisen in tropische und subtro-
pische Endemiegebiete ein erhohtes Risiko einer
Infektion, insbesondere wihrend oder nach der
Regenzeit. Am hochsten ist das Ansteckungsrisiko
bei Reisen in ein aktuelles Ausbruchsgebiet; es
steigt mit der Reisedauer im Endemiegebiet.

Beziiglich der Risikofaktoren fiir einen schweren
Krankheitsverlauf (u.a. Hospitalisierung, tédlicher
Verlauf) einer CHIKV-Infektion finden sich in der


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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Literatur die groften Ubereinstimmungen bei
einem Alter <1 Jahr und hoherem Alter sowie be-
stimmten Grunderkrankungen (z. B. Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, kardiovaskulire Vorerkrankun-
gen).>*

5.1.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
3—7 Tage (Spanne 1—12 Tage)

Symptomatik

» mehrheitlich symptomatisch verlaufende Er-
krankung; Krankheitsverlauf variierend von mild,
selbstlimitierend bis hospitalisierungspflichtig,
selten auch lebensbedrohliche Erkrankungsver-
ldufe mit neurologischen oder kardialen Manifes-
tationen

> akute Phase: Fieber, Schiittelfrost, Myalgie, Kopf-
schmerzen, Konjunktivitis, Hautausschlag in ca.
40-50% der Fille; Polyarthralgien (klinisches
Leitsymptom) in etwa 8o % der Fille

> seltene, atypische Manifestationen: neurologische
Symptome wie Enzephalitis, Meningitis oder
Guillain-Barré-Syndrom.

Prognose

> in 40-80 % der Fille Chronifizierung mit linger
als 3—6 Monate persistierenden Arthralgien;’

> Sterblichkeitsrate: in der Allgemeinbevélkerung
0,32% (95% KI 0,14—0,74 %); in der Gruppe mit
hohem Risiko (> 65 Jahre mit Hospitalisierung
und intensivmedizinischer Betreuung) 15,3%
(95% Kl 7-30%).°

Nach einer durchgemachten CHIKV-Infektion be-
steht eine langanhaltende, vermutlich lebenslange
Immunitit.>"

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfiigbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.1.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Der Mensch ist in der Regel in der ersten Woche der
Erkrankung virdimisch und kann somit zur Weiter-
verbreitung beitragen.” Infizierte Reisende kénnen
das Virus importieren und zu autochthonen CHIKV-
Infektionen in den Lindern beitragen, in denen der

Vektor Aedes vorkommt (z.B. Frankreich, Italien,
USA, Deutschland).” Gleichzeitig kénnen Nach-
weise importierter Infektionen auch als Frithwarn-
system fiir mégliche Epidemien fungieren. Die Zahl
der CHIKV-Infektionen, die durch Reisende nach
Deutschland importiert werden, ist stark von der
epidemiologischen Situation in den Infektions-
lindern abhingig.

Miickentibertragene autochthone Chikungunya-
Fille wurden bisher in Deutschland bis einschlief3-
lich 2025 nicht registriert. Da geeignete Vektoren
fiir eine Ubertragung hierzulande jedoch regional
vorkommen, ist ein konsequenter ganztigiger Mii-
ckenschutz bei nachgewiesener Infektion aber auch
bei Symptomfreiheit bis 14 Tage nach der Reise wih-
rend der hiesigen Miickensaison (Sommer bis Friih-
herbst) empfohlen. Dies sollte vor allem in Gebieten
in Deutschland erfolgen, in denen Ae. albopictus vor-
kommt, um autochthone Transmissionen zu ver-

hindern. Eine Verbreitungskarte zu Ae. albopictus ist

5.1.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland stehen fiir Personen =12 Jahre ein
attenuierter Lebendimpfstoff (Ixchiq) und ein Tot-
impfstoft (Vimkunya) zur Verfiigung. Beide Impf-
stoffe werden intramuskulidr (i.m.) appliziert. Ent-
sprechend der STIKO soll fiir Personen =60 Jahre
der Totimpfstoff verwendet werden.

Wirksamkeit

Zu beiden Impfstoffen liegen keine klinischen
Wirksamkeitsdaten vor. Eine bestmogliche Nihe-
rung fiir die Impfstoffwirksamkeit stellen Immuno-
genititsdaten dar. Beide Impfstoffe zeigten in den
klinischen Studien sehr gute Seroprotektionsraten
im Beobachtungszeitraum von 29 Tagen (Ixchiq,
Lebendimpfstoff) bzw. 22 Tagen (Vimkunya, Tot-
impfstoff) nach Impfung. Nach 6 Monaten ist bei
beiden Impfstoffen nur eine leichte Abnahme der
Seroprotektionsraten zu beobachten, wobei diese
beim Totimpfstoff — insbesondere in den hoheren
Altersgruppen — etwas stirker ausgeprigt ist. Wei-
tere Informationen sind in der wissenschaftlichen
Begriindung zur Impfung gegen Chikungunya auf-
gefiithrt.


https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
https://www.fli.de/de/kommissionen/nationale-expertenkommission-stechmuecken-als-uebertraeger-von-krankheitserregern/
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Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fachinfor-
mation.

Im Rahmen der Post-Marketing-Surveillance des
Lebendimpfstoffs (Ixchiq) sind weltweit bis Mai
2025 nach der Impfung 28 schwerwiegende uner-
winschte Ereignisse (SAE) registriert worden, die
Mehrheit der Fille betrafen dabei Personen =60
Jahre, groftenteils mit bestehenden Grunderkran-
kungen.” Bei einem Todesfall eines 84-jahrigen
Mannes im Anschluss an die Impfung mit Ixchiq
scheint ein kausaler Zusammenhang plausibel.”
Obwohl die Europiische Arzneimittel-Agentur
(EMA) die Altersbeschrinkung wieder aufgehoben
hat, wird die Verwendung von Ixchiq von der STIKO
nur fiir Personen bis einschlieflich 59 Jahren emp-
fohlen.

Ergidnzende Hinweise
Der Lebendimpfstoff (Ixchiq) ist wihrend Schwan-
gerschaft und Stillzeit kontraindiziert.

5.1.6 Impfschemata

Fiir beide Impfstofte besteht die Grundimmunisie-
rung jeweils aus einer Impfstoffdosis. Uber die Not-
wendigkeit bzw. den Zeitpunkt einer Auffrischimp-
fung kann zum jetzigen Zeitpunkt keine Aussage
getroffen werden.

5.1.7 Impfindikation

Eine Impfempfehlung besteht fiir Personen =12

Jahre,

> die in ein Gebiet reisen, fiir das ein aktuelles
Chikungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt ist

> die einen lingeren Aufenthalt (>4 Wochen) oder
wiederholte Kurzzeitaufenthalte in Chikungunya-
Endemiegebieten planen und bei denen ein er-
hohtes Risiko fiir eine Chronifizierung oder ei-
nen schweren Verlauf der Erkrankung besteht
(z.B. Alter = 6o Jahre oder eine schwere internis-
tische Grunderkrankung)

Die Verwendung des Lebendimpfstoffs (Ixchiq)
wird von der STIKO nur fiir Personen bis ein-
schliefRlich 59 Jahren empfohlen.

» Beziiglich bekannter aktueller Chikungunya-
Ausbriiche (current outbreaks) verweisen wir in
dieser Ausgabe auf die online publizierte und

» Beziiglich des Chikungunya-Endemiegebiets
verweisen wir aufgrund des gemeinsamen Vek-

der der an das RKI tibermittelten Chikungunya-
Fille der letzten 5 Meldejahre mit bestitigter
Diagnose als Orientierung aufgelistet. Die auf-
gefithrten Linder decken keineswegs das gesam-
te bekannte Chikungunya-Endemiegebiet ab.
Diese Liste ist nicht der Liste der Linder, die von
aktuellen Ausbruchsgeschehen betroffen sind,

beriicksichtigt, wobei aktuelle Ausbruchsgesche-
hen aufgrund der Dynamik dort nicht abgebildet
werden konnen.

Aufgrund der mangelnden Datenlage, der dyna-
mischen Entwicklungen und der Epidemiologie
des Erregers ist eine bessere Abbildung der Aus-
briiche oder des Endemiegebiets von CHIKV
nicht moglich.

Tabelle 3 | Infektionsldnder an das RKI iibermittelter
CHIKV-Fille mit bestitigter Diagnose (Referenzdefinition
erfiillt), Meldejahre 2021-2025

Athiopien Kenia Paraguay
Bangladesch Kolumbien Peru
Botsuana Kongo, DR Philippinen
Brasilien Kuba Saudi-Arabien
China Laos Seychellen
Cote d’Ivoire Madagaskar Singapur
Frankreich Malediven Somalia
Gambia Mauritius Sri Lanka
Guinea-Bissau Mexiko Tansania
Indien Namibia Thailand
Indonesien Nepal Tunesien
Italien Nigeria Uganda
Kamerun Pakistan



https://www.cdc.gov/chikungunya/data-maps/index.html
https://www.cdc.gov/chikungunya/data-maps/index.html
https://www.cdc.gov/chikungunya/data-maps/index.html
https://www.ecdc.europa.eu/en/chikungunya-monthly
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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5.1.8 Besonderheiten /weitere Hinweise
Personen, die in der Vergangenheit bereits an
Chikungunya erkrankt waren, wird keine Impfung
empfohlen, da nach durchgemachter Infektion eine
lebenslange Immunitit vermutet wird.

Hinweise zu Impfungen bei Personen

mit Immundefizienz

Die Impfung mit dem Lebendimpfstoff (Ixchiq) ist
bei Personen mit Immundefizienz kontraindiziert.
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5.2 Cholera

Durch Vibrio cholerae hervorgerufene fikal-oral
ubertragbare Erkrankung, die mit schweren
wissrigen Diarrhoen, Erbrechen und Dehydra-
tation unterschiedlichen Ausmafies einher-
gehen kann. In den meisten Fillen ist der
Krankheitsverlauf mild. Schwere und mitunter
innerhalb von Stunden tédliche Verliufe
kénnen vorkommen. Das Erkrankungsrisiko bei
Reisenden ist bei Einhaltung der Hygienemaf-
nahmen sehr gering.

Impfindikation bei Reise

> Reisen in Cholera-Epidemiegebiete mit vor-
aussichtlich ungesichertem Zugang zu Trink-
wasser

» Langerfristige Tatigkeit in Cholera-Epidemie-
gebieten

» Einsatz als Katastrophenhelfende

Weitere PriventionsmaBnahmen
Hande-, Trinkwasser- und Lebensmittelhygiene

5.2.1 Erreger und Ubertragung

Vibrio (V.) cholerae ist ein begeifeltes, komma-
formiges, gramnegatives Stibchenbakterium; die
epidemischen Serogruppen O1 und seltener O139
sind die Verursacher der klassischen Cholera durch
Toxinbildung. Die Bakterien kommen natiirlicher-
weise im Wasser vor, insbesondere in Brackwasser,
an Flussmiindungen oder im kiistennahen Wasser.

Mit V. cholerae infizierte Personen scheiden den Er-
reger iiber den Stuhl aus. Die Ausscheidungsdauer
variiert je nach Symptomatik zwischen einem Tag
(asymptomatische Personen) und 1-2 Wochen
(symptomatische Personen), wobei eine lingere
Ausscheidungsdauer moglich ist.

Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt fikal-
oral, in erster Linie durch kontaminiertes Trinkwas-
ser, seltener auch durch Nahrungsmittel, die mit
Fikalien oder kontaminiertem Trinkwasser in Kon-
takt kamen. Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen
durch reine Schmierinfektionen sind sehr selten, da
die minimal nétige Erregermenge dadurch meist

nicht tibertragen wird. Bei sehr engem Kontakt zu
Erkrankten ist dies aber méglich.

Risikofaktoren fiir eine Ansteckung sind ein fehlen-
der Zugang zu sauberem Trinkwasser, schlechte
hygienische Verhiltnisse und sehr enger Kontakt zu
Erkrankten (z.B. gleicher Haushalt). Durch konta-
miniertes Trinkwasser kann es zu groflen Ausbrii-
chen kommen, die vor allem bei vulnerablen Bevol-
kerungsgruppen verheerende Auswirkungen haben
kénnen (z. B. rasche Verbreitung mit vielen Todes-
tillen bei Menschen in grofler Armut, Menschen in
Fliichtlingslagern).

5.2.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Weltweit besteht fiir schitzungsweise 1,3 Milliarden
Menschen das Risiko, an Cholera zu erkranken.’
Die WHO geht von jihrlich 1,3—4 Millionen Fillen
und 21.000-143.000 Todesfillen weltweit aus,
wobei die gemeldeten Fallzahlen deutlich von dieser
Schitzung abweichen, was u.a. bedingt ist durch
begrenzte Surveillance-Kapazititen, Mangel an aus-
sagekriftigen diagnostischen Tests, unterschiedliche
Falldefinitionen, Zuriickhaltung der Behtrden bei
der Bestitigung und Meldung von Cholera-Fillen
und einer nicht immer eindeutigen Klinik vor allem
bei milden Fillen."* Eine Uberschitzung von Fall-
zahlen ist seltener und kann z.B. im Rahmen von
Ausbriichen vorkommen, wenn nicht bei jedem
Verdachtsfall die adiquate Diagnostik durchgefiihrt
wird.? Im Jahr 2024 wurden die meisten Fille
(>10.000 vermutete und bestitigte Fille) aus 12 Lin-
dern auf 2 Kontinenten gemeldet (Athiopien, Bang-
ladesch, Demokratische Republik Kongo, Jemen,
Komoren, Nigeria, Sambia, Simbabwe, Somalia,
Stidsudan, Sudan und Tansania).?

Seit Einfiihrung der Meldepflicht fiir Cholera in
Deutschland im Jahr 2001 werden dem RKI jdhrlich
zwischen o-9 Fille (im Median 1 Fall/Jahr) tiber-
mittelt, die fast ausschlieRlich reiseassoziiert sind.
Im Jahr 2025 gab es in Deutschland zunichst ein
Cluster von 3 Cholera-Fillen** und spiter im Jahr
noch einmal 2 Fille, die direkt oder indirekt auf den
Konsum von aus Athiopien eingefithrtem Wasser
zuriickzufithren waren. Mit Ausnahme eines reise-
assoziierten Todesfalls bei einem Siugling 2010 gab
es in Deutschland keine Todesfille.
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Das Infektionsrisiko fiir Reisende ist sehr gering.
Gemif einer Ubersichtsarbeit wurden zwischen
1990 und 2018 weltweit nur 156 reiseassoziierte
Fille in nicht-endemischen Lindern registriert.®
Das Risiko einer symptomatischen Infektion wird
auf 2 Fille pro 1 Million Reisende geschitzt.”® Bei
Langzeitaufenthalten, in Ausbruchssituationen und
bei Katastrophenhelfenden kann das Risiko gréfier
sein.®?

5.2.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 24 Stunden (Spanne 4—96 Stunden)

Symptomatik

» meist asymptomatisch (95 %)

> leichter Verlauf: wissrige Durchfille ohne be-
deutsame Dehydratation

» schwerer Verlauf: voluminése, schmerzlose
wissrige Durchfille, zu Beginn hiufig massives
Erbrechen, bei mangelhafter Fliissigkeitssubsti-
tution Exsikkose bis zum Schock, Hypokaliimie,
Hyponatridmie, Hypokalzimie, metabolische
Azidose. Erhohtes Risiko fiir schwere Verliufe
bei fehlender Magensaftbarriere und in der
Schwangerschaft. Erhohte Gefahr durch Dehy-
dratation z.B. bei vorbestehenden Herz- oder
Nierenerkrankung.

Prognose

Die Letalitit liegt bei ausreichenden Behandlungs-
moglichkeiten bei <1%." In Lindern mit schlechter
medizinischer Versorgung kann die Letalitit anstei-
gen (mit dem klinischen Bild des hypovolimischen
Schocks und Nierenversagens).'

Therapie
Die Therapie erfolgt symptomatisch; Volumen-
und Elektrolytsubstitution, ggf. adjuvante Antibiose

5.2.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Das Risiko einer Weiterverbreitung der Erkrankung
in Deutschland ist sehr gering. Ausgehend von den
reiseassoziierten Erkrankungen wurde dem RKI
seit 2001 nur eine einzige Ubertragung (durch en-
gen familidren Kontakt im Haushalt)® innerhalb
Deutschlands gemeldet.

5.2.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland sind 2 orale Impfstoffe — ein Tot-
und ein Lebendimpfstoff — zugelassen. Beide schiit-
zen vor Erkrankungen durch V. cholerae Serogruppe
O1.

a) Dukoral (oraler Totimpfstoff): enthilt inaktivierte
Cholera-Bakterien (whole cell, WC) der Serogruppe
O1und die rekombinant hergestellte, immunogene,
nicht toxische B(indungs)-Untereinheit des Cholera-
Toxins (rCTB). Der Impfstoff wird oral gegeben und
ist ab dem Alter von 2 Jahren zugelassen.

b) Vaxchora (oraler Lebendimpfstoff): oral zu verab-
reichende Suspension von lebenden Vibrionen der
Serogruppe O1, denen durch Mutation die toxische
A-Untereinheit des Cholera-Toxins fehlt (CVD 103-
HgR). Der Impfstoff ist ab dem Alter von 2 Jahren
zugelassen.

Wirksamkeit

a) Dukoral (WC-rCTB): Aussagefihige Studien zum
Impfschutz vor Cholera bei Reisenden aus Nicht-
Endemiegebieten liegen nicht vor. Kontrollierte
Langzeitstudien mit WC-rCTB wurden nicht durch-
gefithrt, die lingste Studie dauerte 2 Jahre. Laut
Fachinformation liegen nur sehr begrenzte Daten
bei Personen = 65 Jahren vor.

Die im Folgenden aufgefithrten Studien, die im
WHO-Positionspapier genannt sind, wurden in
Endemiegebieten durchgefiihrt:

In einer Studie aus Peru, die wihrend der Cholera-
Epidemie der 199oer Jahre durchgefithrt wurde,
wurde die Wirksamkeit von 2 Impfstoffdosen
WC-rCTB gegentiber Placebo zur Verhinderung
symptomatischer Cholera bei Militirangehorigen
(n=1.563, Altersspanne 16— 45 Jahre) innerhalb von
6 Monaten nach Impfung mit 86% (95% KI 37—
97%) angegeben," in einer Studie aus Mosambik in
einer Population mit hoher HIV-Privalenz mit 84 %
(95% KI 43—95%)."” In einer Studie aus Sansibar,
Tansania wurde die Wirksamkeit gegeniiber symp-
tomatischer Cholera tiber einen Zeitraum von 15 Mo-
naten nach Impfung mit 79 % (95% KI 47-92%)
angegeben.”

Eine Studie aus Peru, die die Wirksamkeit einer
Auffrischimpfung 10 Monate nach einer 2-maligen
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Impfung versus Placebo in einer lindlichen Bevolke-
rung untersuchte (n=14.977, Altersmedian 19 Jahre,
Altersspanne 2—65 Jahre) konnte hingegen nach
2 Impfstoffdosen keine Wirksamkeit gegeniiber
symptomatischer Cholera im ersten Jahr nach Imp-
fung feststellen (VE: -3,6 %, 95% KI -88—43 %)."
Allerdings hatte die Studie einige Limitationen.”
Nach Gabe der Auffrischimpfung wurde die Wirk-
samkeit gegentiber symptomatischer Cholera mit
61% (95 % KI 28 -79 %) in allen Altersgruppen an-
gegeben. Die Wirksambkeit bei Personen >15 Jahren
war hoher (VE: 72%; 95% KI 28-89 %) im Ver-
gleich zu Kindern (VE bei 2- bis 5-Jihrigen: 52 %
[95% KI -140-90%]; VE bei 6- bis 15-Jihrigen:
46% [95% K1 -38-79%])."

b) Vaxchora: Es liegen keine Studien unter Reisen-
den oder aus Endemiegebieten vor. Nach Durchfiih-
rung mehrerer klinischer Studien mit experimen-
tellen Infektionen-# wurden Schutzraten fiir Pro-
banden im Alter von 6—64 Jahren angegeben. Fiir
die Altersgruppe 18— 45 Jahre sind z. B. Schutzraten
von 9o % bzw. 80 % zu den Zeitpunkten 10 Tage
bzw. 9o Tage nach Impfung beschrieben. Die Sero-
konversionsraten bei Kindern und Jugendlichen
(Alter 617 Jahre) 10 Tage nach Impfung lagen mit
98,6 % (95 % KI 95,9 %—99,6 %) etwas iiber den
bei Erwachsenen beobachteten Werten."” Fiir Ju-
gendliche im Alter von 12-17 Jahren wurde eine
Schutzdauer von mindestens 2 Jahren festgestellt.?

Sicherheit

a) Dukoral: Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen und Gegenanzeigen s. Fachinformation

Die Anwendung wihrend Schwangerschaft und
Stillzeit erfolgt nach Risiko-Nutzen-Abwigung; die
Gabe von Cholera-Totimpfstoffen wihrend der
Schwangerschaft wird in der Literatur als sicher an-
gesehen.?

b) Vaxchora: Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen und Gegenanzeigen s. Fachinformation

Vaxchora wird nicht systemisch aufgenommen,
weshalb nicht erwartet wird, dass eine miitterliche
Einnahme des Impfstoffs eine Exposition des Fétus
oder des gestillten Kindes zur Folge hat. Wie lange
der Impfstoff {iber den Stuhl ausgeschieden wird,
ist unbekannt; bei einer Nachbeobachtungzeit von
bis zu 7 Tagen wurde eine Ausscheidung des Impf-

stamms bei ca. 1% der Geimpften beobachtet. Es
besteht die Moglichkeit, dass der Impfstamm bei
engem Kontakt (z.B. Leben im gleichen Haushalt)
auf nicht geimpfte Personen tibertragen wird.

5.2.6 Impfschemata

a) Dukoral (oraler Totimpfstoff):

» Kinder im Alter von =2—<6 Jahren: 3 Impfstoff-
dosen im Abstand von mindestens 1 bis maximal
6 Wochen zwischen den Impfstoffdosen; fur
einen kontinuierlichen Schutz ist eine einzelne
Auffrischimpfung innerhalb von 6 Monaten
empfohlen

» Kinder ab dem Alter von =6 Jahren, Jugendliche
und Erwachsene: 2 Impfstoffdosen im Abstand
von mindestens 1 bis maximal 6 Wochen; fiir
einen kontinuierlichen Schutz ist eine einzelne
Auffrischimpfung innerhalb von 2 Jahren emp-
fohlen

Die Impfserie sollte spitestens 1 Woche vor der Ein-
reise in ein Endemiegebiet abgeschlossen sein.
Wenn zwischen den Impfstoffdosen der Grundim-
munisierung >6 Wochen liegen, muss die Grund-
immunisierung erneut begonnen werden.

Zu wiederholten Auffrischimpfung wurden keine
Daten hinsichtlich der klinischen Wirksamkeit er-
stellt. Die immunologischen Daten und die Daten
iiber die Dauer des Impfschutzes legen jedoch
nahe, dass bei Kindern im Alter von 2 bis < 6 Jahren
nach einem Zeitraum von maximal 6 Monaten und
bei Erwachsenen nach einem Zeitraum von maxi-
mal 2 Jahren seit der letzten Impfung eine einzelne
Auffrischimpfung gegeben werden sollte. Wenn
nach abgeschlossener Grundimmunisierung die
letzte Impfung >6 Monate (Kindern im Alter von
2 bis <6 Jahren) oder >2 Jahre (Erwachsene) zu-
riickliegt, sollte die Grundimmunisierung wieder-
holt werden.

b) Vaxchora (oraler Lebendimpfstoff):
» Kinder ab dem Alter von =2 Jahren, Jugendliche
und Erwachsene: 1 Impfstoffdosis

Die Impfung sollte spitestens 10 Tage vor potenziel-
ler Exposition erfolgen. Es liegen keine Daten fiir
das Intervall der Auffrischimpfung vor.
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5.2.7 Impfindikationen

Die Impfung wird Reisenden im Allgemeinen nicht

empfohlen, da das Erkrankungsrisiko bei Einhal-

tung der Hygienemafinahmen sehr gering ist. Eine

Impfung ist nur bei besonders hoher Gefihrdung

indiziert, z. B. bei:

> Reisen in Cholera-Epidemiegebiete mit voraus-
sichtlich ungesichertem Zugang zu Trinkwasser

> lingerfristige Tatigkeit in Cholera-Epidemie-
gebieten (z. B. medizinisches Personal)

» Einsatz als Katastrophenhelfende

Die Impfung sollte nicht zum Schutz vor Reisediar-

5.2.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Aufgrund einer strukturellen, funktionellen und
immunologischen Ahnlichkeit von Cholera-Toxin
mit dem hitzelabilen Enterotoxin von Escherichia
(E.) coli wurde vermutet, dass Dukoral auch gegen
Infektionen mit enterotoxischen E.coli (ETEC)
schiitzen kénnte. Eine Cochrane-Analyse aus dem
Jahr 2013 ergab jedoch, dass keine ausreichende
Evidenz vorliegt, die belegen konnte, dass der Impf-
stoft gegen eine Reisediarrh6 durch ETEC schiitzt.”
Die Cholera-Impfung mit Dukoral wird demnach
Reisenden nicht als Schutz vor Reisediarrhé emp-
fohlen. Eine Kreuzprotektion fiir ETEC wurde bei

Vaxchora nicht untersucht.

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Der Lebendimpfstoff (Vaxchora) ist bei Personen
mit Immundefizienz kontraindiziert (Vorsicht bei
Kontaktpersonen von immundefizienten Personen,

s. Hinweise zur Ausscheidungsdauer nach Imp-

Bei Personen mit chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen unter Vedolizumab-Therapie (Anti-
kérper gegen a4p7-Integrin) wurde eine verminder-
te Wirksambkeit eines oralen Cholera-Impfstoffs ge-
zeigt.?* Personen unter Vedolizumab-Therapie soll-
ten daher generell keine oral zu verabreichenden

Impfstoffe erhalten.

Hinweis zur Blutspende

Nach der Cholera-Impfung mit dem Lebendimpf-
stoff (Vaxchora) gilt fiir Blutspenden eine Riickstell-
frist von 4 Wochen.”

Hinweise zu Stuhluntersuchungen nach Einnahme

des Lebendimpfstoffs (Vaxchora)

Nach Impfung mit dem Lebendimpfstoft (Vaxchora)
sind Vibriobakterien (Impfstamm) passager im
Stuhl nachweisbar. Dies ist bei bakteriologischen
Stuhluntersuchungen zu beriicksichtigen.
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5.3 Dengue

Durch Stechmticken tbertragene Viruserkran-
kung mit variabler Klinik, die in tropischen und
subtropischen Gebieten Asiens, Mittel- und
Siidamerikas, Afrikas, des Mittleren Ostens
und auf den pazifischen Inseln endemisch ist.
Lokal kann es zu Ausbriichen kommen.
Dariiber hinaus zeigt sich eine lokal begrenzte
Ausbreitungstendenz nach Importen, etwa in
Sudeuropa.

Impfindikation bei Reise

Personen =4 Jahre, die anamnestisch eine
labordiagnostisch gesicherte Dengue-Virus-
infektion durchgemacht haben und in ein
Dengue-Endemiegebiet reisen und dort ein
erhohtes Expositionsrisiko haben (z.B. langerer
Aufenthalt, aktuelles Ausbruchsgeschehen).

Fir Personen, die in der Vergangenheit keine
Dengue-Virusinfektion durchgemacht haben
(,Dengue-Naive"), spricht die STIKO aufgrund
der gegenwirtig limitierten Datenlage derzeit
keine allgemeine Impfempfehlung aus.

Weitere Priventionsmafinahmen
Konsequenter ganztagiger Miickenschutz

5.3.1. Erreger und Ubertragung

Das Dengue-Virus (DENV) gehort zur Familie der
Flaviviren. Es existieren 4 epidemiologisch relevante
DENV-Serotypen (DENV-1 bis DENV-4). Die Infek-
tion mit einem DENV-Serotypen fiithrt zu einer
lebenslangen Immunitit, aber nur zu einer zeitlich
begrenzten Kreuzprotektion.

Das DENV wird in erster Linie durch Stechmticken
auf den Menschen tibertragen. Wichtigster DENV-
Vektor ist die tag-, aber auch nachtaktive Gelbfieber-
miicke Aedes (Ae.) aegypti. Weitere Stechmiickenar-
ten, u.a. Ae. albopictus und Ae. polynesiensis, konnen
lokal von grofler Bedeutung sein."? Aedes-Miicken
sind besonders gut an stidtische Umgebungen an-
gepasst. Andere Ubertragungswege spielen aufer-
halb von Endemiegebieten eine untergeordnete
Rolle. In Endemiegebieten sind hingegen etablierte

Risiken fiir eine Virusiibertragung: die Ubertra-
gung von der Mutter auf das ungeborene Kind,
durch Bluttransfusion und Transplantation sowie
bei Laborarbeiten ohne ausreichende Schutzmaf-
nahmen.>* Eine sexuelle Ubertragung ist extrem
selten.’

5.3.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Das DENV ist hauptsichlich in tropischen und sub-
tropischen Regionen endemisch und wird vor-
nehmlich wihrend und nach der Regenzeit tibertra-
gen. Je nach Endemizitit kann es Epidemien verur-
sachen.® Dengue trat anfangs v.a. in Stidten auf.
Aufgrund einer zunehmenden Urbanisierung land-
licher Gebiete sowie weiterer klimatischer, biologi-
scher und soziockonomischer Faktoren ist eine
Virusuibertragung mittlerweile auch in periurbanen
und lindlichen Gebieten moglich.”® Zudem nimmt
die Kozirkulation, d.h. die zeitgleiche Zirkulation
mehrerer Dengue-Serotypen in einer Region, zu.’
Dies erhoht das Risiko fiir Zweitinfektionen, die
aufgrund der zeitlich begrenzten Kreuzprotektion
mit einem anderen DENV-Serotyp méglich sind,
was zu einer antikorpervermittelten Infektionsver-
zunehmender Hohe nimmt die Verbreitung des
Vektors ab und das Infektionsrisiko wird geringer.
Allerdings fithren klimatische Verdnderungen mitt-
lerweile dazu, dass der Vektor auch in hoher gelege-
nen Regionen nachgewiesen wurde: Es gibt Einzel-
nachweise von Ae. albopictus in Héhen >1.200m
und von Ae. aegypti in Hohen bis 1.700 m.""

In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl der weltweit
an die WHO gemeldeten Dengue-Fille deutlich an-
gestiegen mit >14 Millionen gemeldeten Dengue-
Fillen und >12.000 Dengue-assoziierten Todesfillen
im Jahr 2024 (zum Vergleich: 505.430 Dengue-Fille
im Jahr 2000).” Die Dengue-Krankheitslast ist in
Siidostasien, Stid- und Mittelamerika und in den

lindern Mittel- und Stidamerikas stark zunehmen-
de Dengue-Fallzahlen verzeichnet, die teilweise die
Zahlen der Vorjahre um das 2,5-fache iibersteigen.’
Zudem zirkuliert das DENV in mehreren Lindern
des afrikanischen Kontinents, wobei das absolute
Infektionsrisiko aufgrund mangelnder Daten nur
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unzureichend abschitzbar ist.™" Insgesamt stellen
die 0. g. Fallzahlen eine Unterschitzung der tatsich-
lichen Krankheitslast dar, da in vielen Lindern kei-
ne Meldepflicht fiir Dengue besteht, die Erkrankun-
gen im allgemeinen Infektionsgeschehen (z.B. Ma-
laria) ,untergehen” und die Mehrzahl der DENV-
Infektionen asymptomatisch oder mild verlaufen
und somit i.d. R. labordiagnostisch nicht untersucht
werden oder aufgrund mangelnder Ressourcen
nicht nachgewiesen werden kénnen.

Durch globale Transportwege sowie klimatische
Verinderungen breitet sich der initial vor allem in
tropischen und subtropischen Regionen endemi-
sche Vektor nun auch auflerhalb bekannter Ende-
miegebiete aus. Sobald sich der Vektor in einer
Region etabliert hat, kann er bei Eintrag des Virus
dieses dort theoretisch auch tibertragen. Nach
Daten des ECDC hat sich Ae. albopictus in mehreren
Lindern der EU/EEA etabliert — darunter auch in
Deutschland.? Dies fithrte in den letzten Jahren zu
autochthonen Dengue-Fillen und kleineren Aus-
briichen in Frankreich, Italien und Spanien, die
jedoch aufgrund der deutlich geringeren Vektor-
kompetenz von Ae. albopictus (im Vergleich zu
Ae. aegypti) lokal begrenzt blieben. In Deutschland
wurden bisher keine autochthonen Fille gemeldet.®

In Deutschland ist Dengue die Hauptursache fur
fieberhafte Erkrankungen bei Reiseriickkehrenden
aus Siidostasien, Lateinamerika und der Karibik.
Entsprechend des weltweit zu beobachtenden an-
steigenden Trends nahmen auch in Deutschland die
an das RKI uibermittelten Dengue-Fille unter Rei-
senden in den letzten Jahren kontinuierlich zu
(201: 288 Fille, 2024: 1717 Fille). Die geschitzte
Inzidenzrate symptomatischer Fille unter Reisen-
den betrigt 0,2-1,3% pro Reisemonat bei nicht-
immunen Individuen.”-" Es ist anzunehmen, dass
auch bei Reisenden viele Infektionen aufgrund feh-
lender oder geringfiigiger Symptomatik unentdeckt
bleiben oder dass bei lingerer Reisedauer eine
symptomatische Infektion bereits im Reiseland auf-
tritt und damit nicht in Deutschland zur Meldung
kommt. Schweres Dengue und Dengue-assoziierte
Todesfille sind bei Reisenden sehr selten.?-?

Ein erhohtes Risiko fiir eine DENV-Infektion unter

Reisenden besteht bei Reisen:

> in tropische und subtropische Dengue-Endemie-
gebiete

» wihrend und nach der Regenzeit, wenn die
Miickenpopulationen am gréfiten sind

» wihrend Dengue-Ausbriichen oder -Epidemien

» mit zunehmender Reisedauer, wobei auch bei
einer kurzen Aufenthaltsdauer im Endemiege-
biet ein Infektionsrisiko gegeben ist, z.B. im
Rahmen von Geschiftsreisen.

5.3.3. Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 6 Tage (Spanne 3—10 Tage)

Symptomatik

» mehrheitlich asymptomatisch oder mild verlau-
fende Infektion (in ca. 75% der Fille); wihrend
die Erstinfektion und auf eine Zweitinfektion fol-
gende Infektionen in der Regel mild bzw. asymp-
tomatisch verlaufen, geht die Zweitinfektion mit
einem erhéhten Risiko fiir schwere Krankheits-
verldufe einher.

» Bei symptomatischer Infektion: akute bzw. febrile
Phase von ca. 1-7 Tagen mit plotzlichem und
starkem Temperaturanstieg (bis 40 ° C), retrobul-
biren Schmerzen, Kopf-, Muskel- und Gelenk-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen sowie makulo-
papulésem oder morbilliformen Exanthem;
laborchemisch oftmals Leuko- und Thrombozy-
topenie
In seltenen Fillen im Verlauf der febrilen Phase
Progression in schweres Dengue mit erhchter
Kapillarpermeabilitit mit Fliissigkeitsaustritt aus
dem Gefifdsystem (Aszites, Pleuraerguss) und/
oder eingeschrinktem Bewusstsein; laborche-
misch Himatokrit-Anstieg und erniedrigtes
Serum-Albumin. Unbehandelt Progression in
hypovoldmischen Schock mit Todesfolge mog-
lich. In sehr seltenen Fillen kénnen weitere
Komplikationen wie klinisch relevante Blutun-
gen, Leber- oder Herzbeteiligung sowie neurolo-
gische Manifestationen (Enzephalopathie, Enze-
phalitis oder auch neuromuskuldre bzw. neuro-
ophthalmische Komplikationen) auftreten.?-2
In der an die Fieberphase anschlieRenden Re-
konvaleszenzphase kommt es zu einer graduel-
len Reabsorption der Fliissigkeit, einer Normali-
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sierung der Thrombozytenzahl sowie einer gene-
rellen Symptombesserung. Abgeschlagenheit
und Miidigkeit kénnen in einigen Fillen insbe-
sondere bei Erwachsenen auch mehrere Wochen
anhalten.

» Das Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf
ist vor allem bei Zweitinfektion erhoht, vermut-
lich bedingt durch eine antikérpervermittelte ver-
stirkte Infektion (antibody-dependent enhance-
ment, ADE). Hierbei kénnen die bei einer Erst-
infektion gebildeten Serotyp-spezifischen Anti-
korper bei nachfolgender Infektion mit einem
anderen Serotypen diesen zwar binden, aber
nicht vollstindig neutralisieren. Infektiose Im-
munkomplexe aus nicht-neutralisierenden Anti-
korpern der Erstinfektion und dem DENV der
Zweitinfektion bedingen eine gesteigerte Virus-
replikation und Bildung vasoaktiver Mediato-
ren.?®? Erstinfektionen und auf eine Zweitinfek-
tion folgende Infektionen verlaufen in der Regel
mild bzw. asymptomatisch.?*? Schwere Krank-
heitsverliufe und Komplikationen kénnen aber
auch bei Erstinfektionen auftreten.?

Mortalitit

Hiufige Todesursachen sind unerkannter oder
langanhaltender hypovoliamischer Schock. Bei friih-
zeitiger Diagnosestellung und addquater klinischer
Behandlung betrigt die Sterblichkeit < 19%.%** Den-
gue-assoziierte Todesfille sind bei Reisenden sehr
selten.?-2

Labordiagnostik

In den ersten 3 Krankheitswochen sollten fiir opti-
male Sensitivitit und Spezifitit alle 3 Parameter ge-
testet werden: Nicht-Struktur-(NS-)1-Antigen(-Ag),
Immunglobulin (Ig)M und IgG — wenn moglich mit
Serumpaaren. IgG-Antikérper sind meist iiber meh-
rere Jahrzehnte hinweg nachweisbar. In der ersten
Krankheitswoche gelingt der Nachweis von DENV-
RNA mittels reverser Transkriptase-Polymerase-
kettenreaktion (RT-PCR) als Alternative zum NSi-
Ag-Nachweis.

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfiigbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.3.4. Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Reisende mit einer DENV-Virimie kénnen DENV-
Serotypen und -Stimme in bisher nicht betroffene
Gebiete importieren, in denen es bei Vorhanden-
sein der Vektoren zur Transmission auf einheimi-
sche Personen ohne Reiseaktivitit kommen kann.

Da geeignete Vektoren fiir eine Ubertragung in
Deutschland regional vorkommen, ist ein konse-
quenter ganztigiger Miickenschutz bei nachgewie-
sener Infektion, aber auch bei Symptomfreiheit bis
14 Tage nach der Reise wihrend der hiesigen Mii-
ckensaison (Sommer bis Frithherbst) empfohlen.
Dies sollte vor allem in Gebieten in Deutschland
erfolgen, in denen Ae. albopictus vorkommt, um
autochthone Transmissionen zu verhindern.” Eine

Verbreitungskarte zu Ae. albopictus ist z. B. auf der

5.3.5. In Deutschland zugelassener Impfstoff

In Deutschland ist ein tetravalenter attenuierter
Lebendimpfstoft (Qdenga), basierend auf dem ge-
netischen DENV-2-Riickgrat und 3 chimiren, gen-
technisch verinderten Viren mit den Genen des
Pri-Membran- und Hillproteins von DENV-,
DENV-3 und DENV-4 fiir Personen = 4 Jahren zuge-
lassen. Der Impfstoff wird subcutan (s. c.) appliziert.

Wirksamkeit

Die Daten aus den Zulassungsstudien zu Qdenga
weisen bei Personen, die in der Vergangenheit eine
DENV-Infektion durchgemacht haben im 1. und
2. Jahr nach der Gabe von 2 Impfstoffdosen im Ab-
stand von 3 Monaten eine Vakzineeffektivitit (VE)
gegen virologisch bestitigtes Dengue (virologically
confirmed dengue, VCD) von 82,2% (95% KI 74,5—
87,6 %) bzw. 60,3 % (95 % KI 44,7—71,5 %) auf. Eine
serotypspezifische VE bestand im 1. Jahr nach Imp-
fung gegen DENV-1, DENV-2 und DENV-3. Gegen
DENV-4 konnte aufgrund zu geringer Fallzahlen
DENV-4-assoziierter VCD keine als signifikant zu
beurteilende VE nachgewiesen werden. Bei Perso-
nen, die in den Studien vor Gabe der Impfung sero-
negativ waren, konnte eine VE gegen VCD (Sero-
typen-unabhingig) nur im 1.Jahr nach Impfung
nachgewiesen werden. Diese VE beruhte allerdings
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grofitenteils auf einer Wirksamkeit gegen DENV-1
und DENV-2. Die VE gegen DENV-3- bzw. DENV-
4-assoziierte VCD bei Seronegativen konnte aus
den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden.

Die VE gegen schweres Dengue konnte aufgrund
der in den Studien aufgetretenen kleinen Fallzahlen
von schwerem Dengue ebenfalls nicht bestimmt
werden.

Im Rahmen eines Dengue-Ausbruchs in Brasilien,
der mehrheitlich durch DENV-1 und DENV-2 verur-
sacht war, wurde erstmals die VE von Qdenga nach
Impfstoffzulassung erhoben. Gegen VCD wurde
unter Jugendlichen im Alter von 10—14 Jahren eine
VE von 61,7% (95% KI 39,9-75,6) nach 2 Impf-
stoffdosen ermittelt. Die VE gegen Hospitalisierung
konnte aufgrund zu geringer Fallzahlen nur fiir die
1. Impfstoffdosis bestimmt werden und betrug
67,5% (95% KI 43,5-81,3). Die Studie ermittelte
zudem die Dauer der VE nach Verabreichung der
1. Impfstoffdosis in Bezug auf VCD, die 14 Tage nach
Impfung 67,4 % (95% KI 57,2—75,1) betrug, nach
9o Tagen aber auf 49,7% (95% KI 30,4-03,0)
abgefallen war.*® Die ermittelte niedrigere VE im
Vergleich zu den in den Zulassungsstudien erhobe-
nen VEs ist gemifl dem Studienteam moglicher-
weise auf das Ausbruchssetting zuriickzufiihren, in
dem ein hoherer Infektionsdruck herrscht, und den
zu Beginn der Studie vor allem durch DENV-1 ver-
ursachten Infektionen, gegen die auch in Zulas-
sungsstudien eine geringere VE ermittelt wurde.

Sicherheit
Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen des Impfstoffs s. Fachinformation.

Nachbeobachtungszeit nach Impfung

Aufgrund beobachteter Fille von Anaphylaxie nach
Impfung mit Qdenga in Brasilien, die im Grofteil
der Fille 15 Minuten nach Impfung aufgetreten
waren,*"*? wurde die Fachinformation um den Hin-
weis einer verlingerten Nachbeobachtungszeit von
mindestens 15 Minuten erginzt. Da zwei Drittel der
beobachteten Anaphylaxien (66,2 %) innerhalb von
30 Minuten nach Impfung auftraten, ist eine Nach-
beobachtungszeit von mindestens 30 Minuten nach
der Impfung angeraten. Weiterhin wird von Seiten
des Global Advisory Committee on Vaccine Safety

(GACVS) der WHO empfohlen, das Gesundheits-
personal in Bezug auf die Behandlung und Mel-
dung einer Anaphylaxie fortzubilden.*

Fir einen strukturell andersartigen attenuierten
chimiren Dengue-Lebendimpfstoff (Dengvaxia)
wurde bei seronegativen Personen ein erhdhtes
Risiko fiir schweres Dengue nach Impfung im Sin-
ne eines ADE beschrieben.*** Fiir Qdenga gibt es
bislang keinen statistisch belastbaren Nachweis fiir
ein entsprechendes Risiko bei Personen, die in der
Vergangenheit keine DENV-Infektion durchgemacht
haben (,Dengue-Naive“); auf Grundlage der verfiig-
baren Daten kann ein solches Risiko jedoch nicht
sicher ausgeschlossen werden. Eine abschlieflende
Beurteilung ist daher derzeit nicht méglich.

Impfvirimie und Impf-Dengue

In der Fachinformation des Impfstoffs wird auf das
mogliche Auftreten einer Impfvirimie, d.h. Nach-
weis von viraler RNA bei geimpften Personen, hin-
gewiesen. Eine Impfvirimie wurde in einer Studie
bei 20 % der Studienteilnehmenden 7 Tage nach der
1. Impfstoftdosis detektiert; bei 15 % der Studienteil-
nehmenden war diese auch noch an Tag 14 nach
Impfung nachweisbar.’* Im Rahmen der Impfviri-
mie kam es zu leichten bis mittelschweren Symp-
tomen wie Kopfschmerzen, Arthralgie, Myalgie und
Exanthem. Eine Infektiositit der Geimpften mit der
Folge einer vektoriellen Virustransmission ist nicht
anzunehmen, da fast keine Replikation der Impf-
viren in den Stechmiicken erfolgt. Die Konstellation
aus Dengue-dhnlicher Symptomatik und positiven
Laborergebnissen kann als , Impf-Dengue“ bezeich-
net werden. Sofern die nach Impfung beobachteten
Symptome auf , Impf-Dengue” zuriickgefiithrt wer-
den kénnen (Auftreten der Symptome 7-14 Tage
nach Impfung, Wildvirusinfektion ohne Exposition
gegeniiber DENV unwahrscheinlich), ist eine Fall-
meldung an das zustindige Gesundheitsamt nicht
notwendig. Unabhingig davon ist gemafl {6 Abs.1
IfSG der Verdacht einer tiber das tibliche MafS einer
Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen
Schidigung namentlich meldepflichtig.

Ergianzende Hinweise
Der attenuierte Lebendimpfstoff Qdenga ist fiir
Schwangere und Stillende kontraindiziert.
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5.3.6. Impfschema

Die Immunisierung gegen Dengue mit dem Impf-
stoff Qdenga erfolgt mit 2 Impfstoffdosen im Min-
destabstand von 3 Monaten. Vor Ausreise sollte eine
vollstindige Impfserie durchgefiihrt worden sein.
Zum jetzigen Zeitpunkt kann keine Aussage {iber
die Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt einer Auf-
frischimpfung getroffen werden.

5.3.7 Impfindikation

Die STIKO empfiehlt die Impfung mit dem attenu-
ierten Lebendimpfstoff Qdenga Reisenden =4 Jah-
ren, die anamnestisch eine labordiagnostisch gesi-
cherte DENV-Infektion durchgemacht haben und in
ein DENV-Endemiegebiet reisen und dort ein er-
hohtes Expositionsrisiko haben (z. B. lingerer Auf-
enthalt, aktuelles Ausbruchsgeschehen).

Fiir Reisende, die in der Vergangenheit keine DENV-
Infektion durchgemacht haben (,Dengue-Naive®),
spricht die STIKO aufgrund der limitierten Daten-
lage derzeit keine allgemeine Impfempfehlung aus.

Die Wirksamkeit gegen DENV-3- bzw. DENV-4-
assoziierte VCD bei Seronegativen konnte aus den
vorliegenden Daten u. a. aufgrund geringer Fallzah-
len nicht abgeleitet werden.” Wenn nach eingehen-
der drztlicher Beratung eine Impfung bei Dengue-
Naiven entsprechend der Zulassung erwogen wird,
sollte die zu impfende Person dahingehend aufge-
kliart werden, dass das Risiko einer Infektionsver-
stirkung bei nachfolgender Infektion nicht ausge-
schlossen werden kann.

5.3.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Nachweis einer zuriickliegenden DENV-Infektion
Eine zuriickliegende DENV-Infektion sollte zum
Zeitpunkt der akuten Infektion labordiagnostisch
gesichert worden sein. Anamnestische Angaben
hierzu sind ausreichend, da ein schriftlicher Befund
meist nicht mehr vorgelegt werden kann. Eine be-
richtete Dengue-typische Symptomatik wihrend
des Aufenthalts in oder kurz nach Riickkehr aus
einem DENV-Endemiegebiet ohne diagnostische
Sicherung ist hingegen nicht ausreichend.

Eine Labordiagnostik zum Nachweis einer zurtick-
liegenden DENV-Infektion wird nicht empfohlen,
da aufgrund von Kreuzreaktivitit zu anderen Ortho-

flaviviren wie z.B. dem FSME-, Japanische Enze-
phalitis-, oder Gelbfieber(Impf)virus falsch-positive
Testergebnisse zu erwarten sind. Serologische
DENV-Tests mit hoherer Spezifitit sind aktuell
nicht fiir die Routinediagnostik verfiigbar.

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Die Impfung mit dem attenuierten Lebendimpf-
stoff Qdenga ist bei Personen mit Immundefizienz

kontraindiziert.
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5.4 Frihsommer-Meningoenzephalitis
(FSME) und verwandte Virusenzephali-
tiden (TBE, tick-borne encephalitis)

Durch Zecken ubertragene Viruserkrankungen,
die mit einer Meningitis, Enzephalitis und/oder
einer Myelitis einhergehen kénnen.

Das Infektionsrisiko fuir Reisende wird generell
als niedrig eingestuft, davon ausgenommen
sind Reisende mit risikobehafteten Aktivititen
in Endemiegebieten (z.B. Wandern, Mountain-
biking, Campen, Angeln, Beeren/Pilze sammeln,
Holzarbeiten).

Impfindikation bei Reise
Personen, die in TBE-Risikogebieten auflerhalb
Deutschlands zeckenexponiert sind.

Weitere Priventionsmaflnahmen

Schutz gegen Zeckenstiche u. a. durch Tragen
langer Kleidung, in die Socken gesteckten
Hosenbeine, Absuchen des Kérpers nach
naturnahen Aufenthalten in Gebieten mit
Zeckenvorkommen (v.a. Kopfhaut bei Kindern)

5.4.1 Erreger und Ubertragung

Der Erreger der FSME und verwandter Virusenze-
phalitiden (engl. tick-borne encephalitis; TBE) gehort
zur Familie der Flaviviren, wie u. a. auch das Dengue-
Virus (DENV), Gelbfieber-Virus (YFV), Japanisches-
Enzephalitis-Virus (JEV), West-Nil-Virus (WNV) und
das Zika-Virus (ZIKV).

Es gibt 3 bekannte Virus-Hauptsubtypen, die in un-
terschiedlichen Verbreitungsgebieten vorkommen
und von unterschiedlichen Zeckenarten tibertragen
werden. Alle 3 Virus-Hauptsubtypen sind impfpra-
ventabel: Europiischer Subtyp (Vorkommen u.a.
lindliche, bewaldete Gebiete in Zentral-, Nord- und
Osteuropa; tibertragen durch Ixodes (I.) ricinus),
Sibirischer Subtyp (Vorkommen u.a. Uralgebiet;
tibertragen v. a. durch I. persulcatus) und Ferndst-
licher Subtyp (Vorkommen u.a. Russland und be-
waldete Regionen in China und Japan; iibertragen
durch I. persulcatus).”” Die Subtypen kdnnen auch
auflerhalb der genannten Verbreitungsgebiete vor-
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kommen; so wurden zum Beispiel europdische Sub-
typen-Stimme in Asien (u.a. in Siidkorea und Sibi-
rien) nachgewiesen. In jiingster Zeit wurden wei-
tere weniger verbreitete Subtypen entdeckt (z.B.
Himalaya, Baikal®’). TBE ist der englische Uber-
begriff fiir alle Virus-Subtypen; der deutsche Begriff
,FSME“ bezeichnet nur die Erkrankung mit dem
europiischen Subtyp.?

Das TBE-Virus (TBEV) zirkuliert in der Natur v.a.
zwischen Zecken und kleinen Nagetieren, aber
Wild- und Haustiere (Hasen, Rotwild, Schafe, Zie-
gen etc.) konnen ebenfalls eine Rolle spielen. Der
Mensch ist ein zufilliger Endwirt. Das Virus wird
v.a. durch den Stich von Zecken iibertragen. Sehr
selten kann das Virus auch tiber den Verzehr von
Rohmilch bzw. Rohmilchprodukten von Ziegen
oder Schafen, in Ausnahmefillen auch von Kiihen
iibertragen werden.””* Eine natiirliche Ubertra-
gung von Mensch zu Mensch erfolgt nicht, iatroge-
ne Ubertragungen durch Organtransplantation sind
jedoch beschrieben.® Eine vertikale Transmission
auf den Fotus wurde bislang nicht beobachtet.’

5.4.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Die Zecken, die das TBEV uibertragen, kommen in
vielen europiischen Lindern, in Russland und in
Asien vor. Infizierte Zecken sind bevorzugt im
Wald- und Wiesengiirtel zu finden. Die Privalenz
virusinfizierter Zecken variiert zwischen 0,5—5% in
endemischen Gebieten in Europa, wihrend sie in
einigen Regionen Russlands bis zu 40 % betragen
kann.® Der Lebenszyklus und die Aktivitit der
Zecken werden von klimatischen Finfliissen sowie
der Populationsdynamik ihrer Wirtstiere beein-
flusst. In Zentraleuropa wird die Hauptaktivitit der
Zecken (I. ricinus) im April/Mai und September/
Oktober beobachtet, die Aktivitit von I. persulcatus
hat ihren Hohepunkt von Ende April bis Juni/Juli,
wobei bei mildem Wetter (insbesondere in Anbe-
tracht des Klimawandels) die Zeckenaktivitit beider
Spezies und somit die Virustransmission bis in die
Spitherbst- und Wintermonate andauern kann.»*-"

Die FSME und verwandte Virusenzephalitiden ge-
horen zu den hiufigsten viralen Erkrankungen des
Zentralnervensystems in Zentral- und Nordeuropa
sowie Russland. Laut der WHO werden jihrlich

10.000-12.000 Fille weltweit gemeldet, wobei eine
hohe Untererfassung angenommen wird.?"? Zwi-
schen 2018 —2022 wurden gemifd den Daten des
ECDC die meisten Fille aus den baltischen Staaten,
Schweden, Slowenien und der Tschechischen Repu-
blik gemeldet, wobei Einzelfille auch auflerhalb der
klassischen Endemiegebiete beschrieben wurden
(z.B. in England, Dinemark, Frankreich, Belgien
und den Niederlanden).”" Einzelfille wurden auch
in hoheren Lagen >1.500 m beobachtet. TBE tritt bei
Minnern hiufiger auf als bei Frauen (Verhiltnis
Minner/Frauen: 1,5:1)."

Das Risiko fiir Reisende wird generell als niedrig
eingestuft, wobei nur wenig Daten vorliegen, da in
Endemiegebieten auftretende Fille hiufig nicht als
importiert erkannt werden.''® Retrospektive Analy-
sen ergaben ein Risiko fiir eine (symptomatische)
Erkrankung von 0,5-1,3/100.000 fiir ungeimpfte
Reisende wihrend eines Aufenthalts unbestimmter
Linge in einem Endemiegebiet.” Ein erhohtes Risi-
ko haben Reisende mit risikobehafteten Aktivititen
in Endemiegebieten (z.B. Wandern, Mountain-
biking, Campen, Angeln, Beeren/Pilze sammeln,
Holzarbeiten).”

5.4.3 Klinik und Therapie

Inkubationszeit

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

Symptomatik

> typischerweise biphasisch, beginnend mit grippe-
ihnlichen Symptomen, seltener gastrointestinale
Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen; nach symp-
tomfreiem Intervall von ca. 7 Tagen spezifische
neurologische Manifestationen, von einer mil-
den Meningitis bis hin zu schwerer Enzephalitis
mit oder ohne Myelitis/Paresen oder sogar Para-
lysen

» 70-95% der Infektionen verlaufen asymptoma-
tisch oder ohne zweite Krankheitsphase

» Erkrankungsschwere und Risiko fiir Spitfolgen
(iber Monate anhaltende Symptome wie z. B. Mii-
digkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsschwie-
rigkeiten, neurologische Ausfille) steigen mit dem
Alter deutlich an; schwere Meningoenzephalitis-
Fille wurden auch bei Kindern berichtet.



Epidemiologisches Bulletin ‘ 272026 ‘ 2. Juli 2026
Prognose Wirksamkeit
Subtypen-abhingig: Nach korrekt durchgefithrter Grundimmunisierung

» Europiischer Subtyp: meist milde verlaufend
(Letalitit <2 %, neurologische Folgeerkrankun-
gen bis zu 45 %)

» Fernostlicher Subtyp: hiufig schwerer Verlauf
(Letalitit 20—40%, Verlauf als chronisch pro-
gressive Form oder als tédliches hamorrhagi-
sches Fieber moglich)

» Sibirischer Subtyp: nur wenige Berichte von Fil-
len mit langsamer/chronischer Progression iiber
Monate (Letalitit 6—8 %, seltene Fille mit chro-
nischen Erkrankungen =6 Monate, auch bei Kin-
dern)

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfiigbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.4.4 Risiko der Weiterverbreitung einer Infektion
nach Import

Das TBEV wird nicht von Mensch zu Mensch tiber-
tragen; Ubertragungen durch Organtransplantation
sind beschrieben.®

5.4.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland sind zwei inaktivierte, adjuvantierte
Ganzvirusimpfstoffe zugelassen, die gegen alle
TBEV-Hauptsubtypen schiitzen. Die jeweiligen Impf-
stoffe verwenden unterschiedliche Virusstimme —
Virusstamm K23 in ENCEPUR; Virusstamm Neu-
dorfl in FSME-IMMUN -, die aber eine hohe Homo-
logie aufweisen und zu vergleichbaren Immun-
antworten fithren.” Beide Impfstoffe (ENCEPUR,
FSME-IMMUN) werden intramuskulire (i. m.) ver-
abreicht. Fur die Impfung stehen Kinder-Impfstoffe
(FSME-IMMUN Junior, ENCEPUR Kinder; jeweils
ab dem Alter von 1 Jahr zugelassen) und Erwach-
senen-Impfstoffe (FSME-IMMUN Erwachsene, ab
dem Alter von 16 Jahren zugelassen, ENCEPUR
Erwachsene, ab dem Alter von 12 Jahren zugelas-
sen), zur Verfiigung. Vor einer Erkrankung durch
TBEV stellt die Impfung den einzig wirksamen
Schutz dar, da TBEV bereits zu Beginn des Saug-
aktes der Zecke tibertragen werden kénnen und so-
mit ein frithzeitiges Entfernen der Zecke das Trans-
missionsrisiko nicht signifikant reduzieren kann.

und Auffrischimpfung betrigt die Vakzineeftektivitit
>96 %."” Impfdurchbriiche nach korrekt durchge-
fithrter Grundimmunisierung sind selten.

Bei Einhalten der empfohlenen Impfintervalle sind
bei Immunkompetenten keine Antikérperkontrol-
len notwendig. Bei Personen mit Immundefizienz
kann erwogen werden, eine serologische Kontrolle
4 Wochen nach der 2. Impfstoftdosis durchzufiih-
ren und ggf. weitere Impfstoffdosen zu verabreichen

Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Gegenanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fach-
information.

Ergidnzende Hinweise

Anwendung wihrend Schwangerschaft und Still-
zeit nur bei strenger Indikationsstellung (Risiko-
Nutzen-Abwigung).

5.4.6 Impfschemata

Fur die Grundimmunisierung sind 3 Impfstoff-
dosen erforderlich. Auffrischimpfungen sind bei
fortbestehender Exposition in Abstinden zwischen
3 und 5 Jahren erforderlich, je nach Alter und ver-
wendetem Impfstoff (s. Fachinformationen). Die
Grundimmunisierung soll méglichst mit dem glei-
chen Impfstoff durchgefiihrt werden, bei Auffrisch-
impfungen oder bei Impfstoffengpissen sind die
Impfstoffe austauschbar. Die Impfschemata unter-
le4). Innerhalb eines Impfstoffs ist das Impfsche-
ma beziiglich der Anzahl der und Abstinde zwi-
schen den Impfstoffdosen fiir Kinder und Erwach-
sene identisch; die altersentsprechenden Impfstoffe
sind zu verwenden.

Fir beide Impfstoffe, ENCEPUR und FSME-
IMMUN, sind neben den konventionellen Impf-
schemata Schnellimpfschemata zugelassen (fiir
ENCEPUR zudem ein Express-Schema). Die kon-


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
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Tabelle 4 | Impfschemata der FSME-Impfstoffe

Impfstoff+ Grundimmunisierung

Auffrischimpfung/en

ENCEPUR Konventionelles Impfschema

2. Impfstoffdosis

Alternativ Schnellimpfschema®*

2. Impfstoffdosis

0, 1-3 Mon. nach 1. Impfstoffdosis, 9—12 Mon. nach

0, 14 Tage nach 1. Impfstoffdosis, 9—12 Mon. nach

1. Auffrischimpfung 3 Jahre nach Abschluss der
Grundimmunisierung

> <50 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 5—10 Jahre¥*#**
> =50 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 3 Jahre

FSME-IMMUN | Konventionelles Impfschema

2. Impfstoffdosis

Alternativ Schnellimpfschema

2. Impfstoffdosis

0, 1-3 Mon. nach 1. Impfstoffdosis, 5—12 Mon. nach

0, 14 Tage nach 1. Impfstoffdosis, 512 Mon. nach

1. Auffrischimpfung 3 Jahre nach 3. Impfstoffdosis der
Grundimmunisierung

> < 60 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 5 Jahre
> =60 Jahre: weitere Auffrischimpfungen alle 3 Jahre

*  Altersentsprechenden Impfstoff verwenden: ENCEPUR Kinder (=1-11 Jahre), FSME-IMMUN o,25 ml Junior (=1-15 Jahre),

Details s. Fachinformationen der jeweiligen Impfstoffe

**%  Fur ENCEPUR ist zudem ein Express-Schema zugelassen mit dem Schema: o, 7 Tage, 21 Tage nach der 1. Impfstoffdosis. Auffrischimpfungen
nach Grundimmunisierung mit dem Expressimpfschema: 1. Auffrischimpfung 12—18 Monate nach Abschluss der Grundimmunisierung;
alle weiteren Auffrischimpfungen wie bei Auffrischimpfungen nach konventionellem oder Schnellimpfschema

Die Intervalle fiir die Auffrischimpfung sind auf den individuellen Immunstatus und klinischen Zustand des Patienten abzustimmen und

vom behandelnden Arzt festzulegen. Bei Kindern <12 Jahre sind die Auffrischimpfungen alle 5 Jahre durchzufiihren (beginnend 5 Jahre

nach der ersten Auffrischimpfung)

ventionellen Schemata sind die bevorzugten bei
Personen, die einem kontinuierlichen Infektionsri-
siko ausgesetzt sind (s. auch Fachinformationen
ENCEPUR Kinder und ENCEPUR Erwachsene).
Eine unterbrochene Grundimmunisierung sollte
mit den fehlenden Impfstoffdosen abgeschlossen
werden.

Hinweis zu unterbrochenen Impfserien

In den Fachinformationen von FSME-IMMUN wird
darauf hingewiesen, dass eine Grundimmunisie-
rung nur nach 2 bereits gegebenen Impfstoffdosen
durch 1 zusitzliche Impfstoffdosis vervollstindigt
werden kann. Nach Auffassung der STIKO gilt
jedoch auch hier der Grundsatz ,jede Impfung
zihlt“: Eine einmal begonnene Grundimmunisie-
rung kann zu jeder Zeit fortgesetzt werden und es
muss KEINE erneute Grundimmunisierung erfol-
gen. Auch wenn eine Auffrischimpfung erst Jahre
nach dem empfohlenen Impfzeitpunkt verabreicht
wird, bietet sie je nach Lebensalter wieder 3—5 Jahre
Schutz (s. Fachinformation der Impfstoffe).

Um einen Impfschutz bereits zu Beginn der Zecken-
aktivitit (Mirz/April) zu erreichen, empfiehlt sich
ein Impfbeginn mit Verabreichung der ersten bei-
den Impfstoffdosen der Grundimmunisierung in
den Monaten vor der jeweiligen Zeckensaison, z. B.

Dezember, Januar/Februar. Zu beachten ist, dass es
aufgrund des Klimawandels bereits sehr frith im
Jahr zu einer Exposition kommen kann, sodass der
Begrift ,Zeckensaison“ vermutlich nicht mehr iiber-
all zutreffend ist. Bei einem Impfbeginn auflerhalb
der Zeckensaison sind die konventionellen Schema-
ta zu bevorzugen.

Hinweise zu Auffrischimpfungen

In anderen Lindern werden Auffrischimpfungen
unabhingig vom Alter der Impflinge im 10-Jahres-
abstand verabreicht. Es gibt Studiendaten, die fiir
einen lingeren Impfschutz sprechen.?

5.4.7 Impfindikation
Die Impfung wird fiir Reisende empfohlen, die in
Endemiegebieten zeckenexponiert sind.

Das ECDC stellt Karten der FSME-Risikogebiete in

5.4.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zu anderen durch Zecken

uibertragenen Erregern

Zecken konnen auch viele andere Erreger, z. B. Bak-
terien des Borrelia-burgdorferi-Komplexes iibertra-


https://www.ecdc.europa.eu/en/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-disease-data/epidemiology
https://www.ecdc.europa.eu/en/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-disease-data/epidemiology
https://www.ecdc.europa.eu/en/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-disease-data
https://www.ecdc.europa.eu/en/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-disease-data
https://www.ecdc.europa.eu/en/tick-borne-encephalitis/surveillance-and-disease-data
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-020-03123-w.pdf
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gen, die die Lyme-Borreliose verursachen. Diese
Erreger sind auch in anderen Gebieten verbreitet,
z.B. in Nordamerika. Daher gilt es auch in diesen
Gebieten das Risiko fiir Zeckenstiche zu reduzieren

Hinweise zur Impfung bei Personen

mit Immundefizienz

Kurzimpfschemata sollten bei Immundefizienz
nicht angewendet werden. Bei Personen mit Im-
mundefizienz kann erwogen werden, eine serologi-
sche Kontrolle 4 Wochen nach der 2. Impfstoftdosis

der Grundimmunisierung durchzufithren und ggf.
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5.5 Gelbfieber

Durch Stechmticken tbertragene Viruserkran-
kung, die meist asymptomatisch oder mit
milder Symptomatik verlduft; auch schwere
und letale Verldufe mit Multiorganversagen
sind moglich.

Impfindikation bei Reise

Bei Reisen in Lander/n mit der Gefahr einer
Gelbfieber-Ubertragung und in Lander/n, die
bei Einreise den Nachweis einer Gelbfieber-
Impfung fordern.

Weitere Priventionsmanahmen
Konsequenter ganztagiger Muckenschutz

5.5.1 Erreger und Ubertragung

Das Gelbfieber-Virus (yellow fever virus, YEV) gehort
zur Familie der Flaviviren. Zu dieser Familie geho-
ren auch das Dengue-Virus (DENV), das Japa-
nische-Enzephalitis-Virus (JEV), das Tick-Borne-
Encephalitis-Virus (TBEV), das West-Nil-Virus
(WNV) und das Zika-Virus (ZIKV).

Das Virus wird durch verschiedene Stechmiicken-
arten iibertragen, abhingig vom Ubertragungs-
zyklus und der geografischen Region, u.a. durch
Stechmiicken der Gattungen Aedes (Ae.). Die Stech-
miicken briiten entweder in den tropischen Regen-
wildern (silvatisch) oder in der Nihe von Siedlun-
gen und Hiusern (domestisch, urban), wo sie Was-
serquellen in der Nihe oder innerhalb von Wohn-
hiusern als Brutstitten nutzen und das Virus
zwischen Menschen iibertragen kénnen.! Stechmii-
cken der Gattung Ae. sind vor allem tag- aber auch
nachtaktiv.

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

Urbanes Gelbfieber tritt in dicht besiedelten Gebie-
ten mit vielen Stechmiicken und niedrigen Impf-
raten auf. In Afrika, besonders in der Savanne war

in den letzten Jahren hiufig ein intermediirer
Zyklus aus Wald- und Siedlungsiibertragung zu
beobachten.

In Afrika ist die Miicken-Infektionsrate (Anteil
virusinfizierter Miicken in endemischen Gebieten)
20- bis 30-mal hoher als in Stidamerika. Dadurch
konnen grofle Epidemien entstehen.

5.5.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Gelbfieber tritt ausschlieflich in den tropischen Re-
gionen Afrikas und Stidamerikas sowie in stidlichen
kompetenter Vektor auch in Asien und Ozeanien
vorkommt. Die Virustransmission in den Endemie-
gebieten ist vektorbedingt wihrend der Regenzeit
am hochsten.! Jahrlich gibt es weltweit ungefihr
140.000—200.000 Gelbfieber-Fille mit ca. 30.000—
78.000 Todesfillen, von denen schitzungsweise
90 % in Afrika auftreten."® Seit den 198oer Jahren
kam es in Afrika siidlich der Sahara und in Stidame-
rika zu einem Wiederanstieg von Gelbfieber-Erkran-
kungen.** In Brasilien kam es 2017/2018 zu dem
grofiten Ausbruch Stidamerikas.

Schitzungen zum Risiko von reiseassoziierten
Gelbfieber-Erkrankungen sind aufgrund der jahres-
und saisonbedingten Schwankungen der Erkran-
kung, der unterschiedlichen Impfraten in der loka-
len Bevolkerung und der unvollstindigen Surveil-
lance-Daten schwierig.® Seit Einfithrung der Gelb-
fieber-Impfung sind Gelbfieber-Erkrankungen bei
Reisenden und im Ausland arbeitenden Personen
sehr selten.”® Neben dem Impfstatus des Reisenden,
ist das Erkrankungsrisiko abhingig von der geogra-
fischen Lage des Reiseziels, der Reisesaison, der Ex-
positionsdauer und den Aktivititen wihrend der
Reise.

5.5.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 3—6 Tage

Symptomatik

» in den meisten Fillen (85%) asymptomatische
Infektion oder milde Symptome

» symptomatische Erkrankung verlduft in Phasen:
1. Phase: Fieber, Kopf- und Riickenschmerzen,


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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Myalgien, allgemeine Erschépfung, Ubelkeit und
Erbrechen, Bradykardie in Relation zur erhchten
Kérpertemperatur; Intermedidrphase: Verbesse-
rung der Symptomatik einschlieflich Fieber-
normalisierung; Dauer bis zu 48 Stunden bzw.
Ubergang in vollstindige Genesung méglich;
2. Phase: bei ca. 12—-15% der Erkrankten Fieber-
riickkehr, Ubelkeit, Erbrechen, Ikterus und Blu-
tungen; typischerweise mehrere Organe invol-
viert, Leber- und/oder Nierenversagen und Multi-
organversagen moglich

Prognose

Letalitit in der 2. Phase: 20— 60 %; erhohte Letalitit
assoziiert mit hoherem Lebensalter und minn-
lichem Geschlecht.

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfiigbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.5.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Eine Weiterverbreitung nach Import ist bisher nicht
beschrieben, ist aber theoretisch denkbar, da der
Vektor Ae. aegypti bereits in einigen Regionen Euro-
pas (z.B. Schwarzmeerkiiste, Madeira) gefunden
wurde."?

5.5.5 In Deutschland zugelassener Impfstoff

In Deutschland ist der Gelbfieber-Lebendimpfstoft
Stamaril zur Privention von Gelbfieber ab 9 Mona-
ten zugelassen. Bei Kindern im Alter von 6 bis
<9 Monaten ist laut Fachinformation eine Impfung
nur unter besonderen Umstinden (z. B. Ausbriiche,
unvermeidbare Reise in Hochrisikogebiete) zu er-
wigen; bei Kindern <6 Monaten ist der Impfstoft
kontraindiziert; Personen ab 6o Jahren sollen nur
geimpft werden, wenn ein signifikantes und unver-
meidbares Risiko einer Gelbfieber-Infektion vorliegt.
Der Impfstoff enthilt attenuierte Gelbfieber-Viren.
Der Impfstoff wird subkutan (s.c.) appliziert.

Wirksamkeit

Angaben zur Wirksamkeit beruhen vorwiegend auf
Untersuchungen zur Induktion neutralisierender
Antikérper und Protektion nicht-humaner Primaten
bei Infektionen mit letalen Gelbfieber-Virus-Impf-
stoffdosen sowie auf Populationsuntersuchungen

nach Massenimpfungen. Ein 2012 durchgefithrter
systematischer Review zur Wirksamkeit und
Schutzdauer der Gelbfieber-Impfung identifizierte
nach tiber 540 Millionen verabreichten Impfstoft-
dosen weniger als 20 Gelbfieber-Fille (trotz Imp-
fung), von denen 5 fatal waren." Bei mehr als 96 %
der Geimpften sind neutralisierende Antikorper
nachweisbar. Der Impfschutz ist 10 Tage nach der
Erstimpfung ausgebildet.”

Im Jahr 2013 entschied die WHO, dass eine Impf-
stoffdosis gegen Gelbfieber bei den meisten Men-
schen fur einen lebenslangen Schutz ausreichend
ist. Die STIKO schloss sich 2015 der WHO an und
empfahl nur bei bestimmten Personengruppen wie
z.B. Schwangeren oder Menschen mit Immundefi-
zienz (z.B. HIV) eine Auffrischimpfung. Die seit
2013 auch international kontrovers gefithrte Diskus-
sion tiber die Dauer des Schutzes der Gelbfieber-
Impfung®-" veranlasste die STIKO zu einer Evidenz-
aufarbeitung und -bewertung. Im 2020/2021 durch-
gefithrten systematischen Review mit Metaanalyse
zur Schutzdauer nach einer oder mehreren Gelbfie-
ber-Impfstoffdosen zeigte sich, dass das Ausmafs
der nachlassenden Immunitit vom Alter und Im-
munstatus bei der Erstimpfung abhingt und nicht
generell auf eine lebenslange Immunitit nach nur
einer Impfstoffdosis geschlossen werden kann.™ Bei
gesunden Erwachsenen und Kindern lagen die ge-
poolten Seroprotektionsraten nach einer Impfstoff-
dosis nach 3 Monaten bei nahezu 100 %, sodass von
einem guten primiren Impfansprechen auszuge-
hen ist. Bei Kindern, die vor dem 2. Lebensjahr ge-
impft worden waren, sank die gepoolte Seroprotek-
tionsrate bereits innerhalb von 5 Jahren nach der
Grundimmunisierung auf 52%. Bei Erwachsenen
lag diese Rate im Zeitraum >10 bis 20 Jahre nach
der Impfung bei 71 %.

Eine Anfang 2024 veréffentlichte Ubersichtsarbeit™
zur Schutzdauer der Gelbfieber-Impfung wurde von
der STIKO gepriift. Es ergibt sich keinerlei Anhalt
fur eine Reevaluierung der von der STIKO 2022
ausgesprochenen Empfehlung.

Sicherheit
Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen s. Fachinformation.
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Sehr seltene, aber schwere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen sind die Gelbfieber-Vakzine-asso-
ziierte neurologische Erkrankung (YEL-AND, yellow
fever vaccine-associated neurotropic disease) und die
Gelbfieber-Vakzine-assoziierte viszerale Erkrankung
(YEL-AVD, yellow fever vaccine-associated viscerotropic
disease). Die YEL-AND kann sich klinisch durch eine
(Meningo-)Enzephalitis manifestieren, seltener
durch eine akute disseminierte Enzephalomyelitis
(ADEM), Myelitis, Guillain-Barré-Syndrom, Ataxie
oder Optikus-Neuritis. Die YEL-AVD entspricht
klinisch einer Gelbfieber-Infektion. Diese uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung wurde in einer Gro-
Renordnung o,1 bis 0,5 pro 100.000 verabreichten
Impfstoffdosen beobachtet.’” Als Ursache werden
immunmodulierende Wirtsfaktoren vermutet.

Bei Siuglingen kommt fast nur YEL-AND vor. Ein
Lebensalter iiber 6o Jahre wird als moglicher Risi-
kofaktor fiir das Auftreten einer YEL-AND und ei-
ner YEL-AVD gesehen mit einer bis zu 4-fach erhéh-
ten Inzidenz.”®-*' Das Risiko besteht fast ausschlief3-

2-2 in sehr seltenen Fillen

lich bei Erstimpfung,
kann eine YEL-AND auch nach einer Auffrischimp-

fung auftreten.”

Da moglicherweise genetische Faktoren in der
Atiologie der YEL-AND und der YEL-AVD eine Rolle
spielen, sollte die Impfung nicht erfolgen, wenn
schwere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen nach
einer Gelbfieber-Impfung bei Verwandten ersten
Grades aufgetreten sind.'6?4%6-2

In einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Meta-
analyse zur Sicherheit der Gelbfieber-Impfung bei
Personen mit Immundefizienz konnte nicht besti-
tigt werden, dass immungeschwichte Personen ein
héheres Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse nach
Gabe des Gelbfieber-Impfstoffs hatten. Eine Sub-
gruppenanalyse zeigte hierbei die Unabhingigkeit
von der Atiologie der Immundefizienz.?® Nichts-
destotrotz ist die Impfung bei Vorliegen einer defi-
nierten Immundefizienz-Konstellation grundsitz-
lich kontraindiziert.

Relative Gegenanzeigen

» Kinder <9 Monaten: Bei Kindern im Alter von
<9 Monaten sollte eine Reise in ein Gelbfieber-
Endemiegebiet vermieden bzw. bis zum Alter

von mind. 9 Monaten verschoben werden. Falls
die Reise unvermeidbar ist, kann eine Impfung
Dbei Kinder im Alter von 6 bis <9 Monaten erwo-
gen werden (s. Fachinformation und Hinweise
des U.S. CDC zur Gelbfieber-Impfung?).
Personen = 60 Jahren: Die erhéhte Inzidenz der
YEL-AND und einer YEL-AVD bei Personen im
Alter = 60 Jahren ist mit dem im Alter ansteigen-
den Risiko fiir eine schwer verlaufende Gelb-
fieber-Erkrankung mit tédlichem Ausgang abzu-
wigen. Die Impfentscheidung soll unter sorgfil-
tiger Abwigung der Grunderkrankungen, der
Medikamente/Behandlungen, der geplanten Rei-
seroute etc. getroffen werden.**-*2 Bei eindeu-
tigen Kontraindikationen gegen die Impfung ist
von der Reise abzuraten. Die Entscheidung fiir/
gegen eine Impfung sollte sorgfiltig dokumen-
tiert werden.

Schwangerschaft: Die Anwendung wihrend der
Schwangerschaft ist relativ kontraindiziert, bei
unvermeidbarem Expositionsrisiko kann die
Impfung nach sorgfiltiger Risiko-Nutzen-Abwi-
gung verabreicht werden.?***

Versehentlich wihrend eines Gelbfieber-Aus-
bruchs geimpfte Schwangere hatten in einer Stu-
die von 1993 ein leicht erhshtes Abortrisiko vor
der 28. Gestationswoche.”® Zwei neuere Studien
konnten hingegen kein erhohtes Risiko feststel-
len.***” Eine wihrend einer Schwangerschaft ver-
abreichte Gelbfieber-Impfung bietet keinen le-
benslangen Schutz. Bei entsprechender Indika-

Stillzeit: Wihrend der Stillzeit sollte die Gelb-
fieber-Impfung nur in Ausnahmefillen erfolgen,
da das Impfvirus in seltenen Fillen iiber die Mut-
termilch tibertragen werden kann und neurolo-
gische Komplikationen (z.B. Enzephalitis) beim
Saugling drohen. Die Impfung ist kontraindi-
ziert, wenn das Kind <6 Monate alt ist. Bei Kin-
dern im Alter von 6 bis < 9 Monaten ist eine Imp-
fung der Mutter nach sorgfiltiger Risikoabwi-
gung fiir das Kind (Reiseunvermeidbarkeit) mog-
lich. Ab 9 Monaten kann und sollte das Kind
selbst geimpft werden; die Mutter kann und soll-
te bei Reiseindikation ebenfalls geimpft werden.
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5.5.6 Impfschema

Die Immunisierung gegen Gelbfieber mit dem atte-
nuierten Lebendimpfstoff Stamaril erfolgt mit einer
Impfstoffdosis; bei Erstgabe mindestens 10 Tage vor
Einreise in ein Endemiegebiet.

Zu anderen Lebendimpfungen sollte ein mindes-
tens 4-wochiger Abstand eingehalten werden. Eine
gleichzeitige Gabe von Gelbfieber- und anderen
Lebendimpfstoffen ist moglich, auch wenn nicht
ausgeschlossen werden kann, dass bei einer Ko-Ad-
ministration Impfantworten auf einzelne Antigene
abgeschwicht werden kénnen.*

Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlt vor erneuter oder bei fortge-
setzter Exposition eine einmalige Auffrischimp-
fung, sofern 10 oder mehr Jahre seit der Erstimp-
fung vergangen sind. Nach erfolgter 2. Impfstoff-
dosis sind keine weiteren Auffrischimpfungen not-
wendig. Ausnahmen und Besonderheiten bei
folgenden Personengruppen sind zu beachten (s.

» Schwangere: Bei 1. Impfstoffdosis in der Schwan-
gerschaft soll vor erneuter oder bei fortgesetzter
Exposition 2.Impfstoffdosis, unabhingig vom
Abstand zur Erstimpfung (mindestens 4 Wochen
Abstand und max. 2 Impfstoffdosen) verabreicht
werden.

> Kinder: Bei 1. Impfstoffdosis vor dem 2. Geburts-

tag soll vor erneuter oder bei fortgesetzter Exposi-
tion eine 2.Impfstoffdosis verabreicht werden,
sofern seit der Erstimpfung 5 oder mehr Jahre
vergangen sind. Im Erwachsenenalter ist keine
weitere Impfstoffdosis notwendig, sofern im Kin-
desalter 2 Impfstoffdosen verabreicht wurden.
Bei nur 1 Impfstoffdosis im Kindesalter ist vor er-
neuter Exposition im Erwachsenenalter eine
2. Impfstoffdosis empfohlen.
Bei 1. Impfstoffdosis nach dem 2. Geburtstag soll
vor erneuter oder bei fortgesetzter Exposition
eine 2. Impfstoffdosis verabreicht werden, sofern
10 oder mehr Jahre seit der Erstimpfung vergan-
gen sind (max. 2 Impfstoftdosen).

> Personen mit Immundefizienz: Wenn bei der
1. Impfstoffdosis eine Immundefizienz bestand,
soll bei fehlender Kontraindikation vor erneuter
Exposition eine 2. Impfstoffdosis gegeben wer-

den, unabhingig vom Abstand zur Erstimpfung.
Vor oder nach der 2. Impfstoffdosis ist grundsitz-
lich keine serologische Kontrolle erforderlich.
Vor erneuter oder bei fortgesetzter Exposition
muss individuell tiber die Verabreichung weite-
rer Impfstoffdosen entschieden werden. Bei ei-
ner asymptomatischen HIV-Infektion mit einer
CD4+-T-Zellzahl > 200/pl ab dem 6. Lebensjahr
und/oder einer erfolgreich supprimierten Virus-
last kann die Gelbfieber-Impfung verabreicht
werden (bei Kindern <6 Jahren gelten andere
Grenzwerte). Nach einer einmaligen Gelbfieber-
Impfung kann bei dieser Personengruppe nicht
mit einem lebenslangen Impfschutz gerechnet
werden.

5.5.7 Impfindikation

Die Gelbfieber-Impfung mit dem attenuierten Le-
bendimpfstoff (Stamaril) wird Personen =9 Mona-
ten bei Reisen in Gelbfieber-Endemiegebiete emp-
fohlen. Bei einigen Lindern besteht bei Einreise
eine Nachweispflicht der Gelbfieber-Impfung. An-
dere Linder fordern den Nachweis nur bei Einreise
aus Gelbfieber-endemischen Lindern oder nach
Flughafentransit von mehr als 12h in einem Gelb-
fieber-endemischen Land, s. Lindertabellen im

fever).

Unabhingig von einer erfolgten Gelbfieber-Imp-
fung ist es unverzichtbar, alle Reisenden auf eine
bestmogliche Expositionsprophylaxe (s. Hinweise

weisen.

5.5.8 Besonderheiten/weitere Hinweise
Dokumentation der Impfung

Die Gelbfieber-Impfung darf nur in staatlich zuge-
lassenen Gelbfieber-Impfstellen durchgefithrt wer-
den. Die Dokumentation der Impfung erfolgt im in-
ternationalen (gelben) Impfausweis. Der Nachweis
iiber die formal lebenslange Giiltigkeit der Impfung
bezieht sich auf die regulatorische Seite der Inter-
national Health Regulation (IHR) und ist so zu ver-
stehen, dass bei der Grenzkontrolle nicht der Zutritt
verwehrt werden kann, sofern die Gabe einer Impf-


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2022/32_22.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2022/32_22.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
http://www.who.int/health-topics/yellow-fever
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stoffdosis (mindestens 10 Tage zuvor) nachgewiesen
wird.

In Ausnahmefillen kann bei medizinischer Kontra-
indikation oder nur formaler Indikation (kein Infek-
tionsrisiko) als Ersatz fiir den Nachweis einer Imp-
fung von einer Gelbfieber-Impfstelle eine Impf-
befreiung ausgestellt werden (exemption certificate;
Formulierung z. B.: ,,Ms./Mr. ... cannot be vaccinated
against yellow fever for medical reasons). Lander, fiir
die eine Nachweispflicht besteht, sind zur Anerken-
nung dieser Impfbefreiung nicht verpflichtet. Vor
Ausstellung des exemption certificate sollte fiir Rei-
sende in Gelbfieber-Gebiete eine genaue Risiko-
abschitzung erfolgen. Das exemption certificate ist
ggf. mit einem Enddatum zu versehen, da unter
Umstinden bei einer erneuten spiteren Reise die
Risiko-Nutzen-Bewertung anders ausfallen kann.

Hinweis zur Blutspende
Nach der Gelbfieber-Impfung (Lebendimpfung) gilt
fur Blutspenden eine Riickstellfrist von 4 Wochen.*

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Es ist ratsam, vor Einleitung einer immunsuppres-
siven Therapie oder jedweder Transplantation die
betroffenen Personen nach geplanten Reisen in
Gelbfieber-Endemiegebiete zu fragen, insbesonde-
re, wenn sie aus Endemiegebieten stammen und
moglicherweise wieder in ihr Heimatland reisen

Die Gelbfieber-Impfung kann mit einem Mindest-
abstand von 4 Wochen vor Einleitung einer immun-
suppressiven Therapie oder Durchfithrung einer
Organtransplantation bei Fehlen weiterer Kontra-
indikationen verabreicht werden; der Abstand zur
autologen Stammzelltransplantation (SZT) sollte
mindestens 3Monate betragen. Eine Gelbfieber-
Impfung kann frithestens 24 Monate nach autologer
oder allogener SZT verabreicht werden, sofern kei-
ne weitere Immundefizienz und in Bezug auf die
allogene SZT seit mindestens 3 Monaten keine Grafi-
versus-Host-Disease besteht.” Es sollte ein Abstand
von 6 Monaten zum Abschluss einer antineoplasti-
schen Therapie eingehalten werden.

Laut Fachinformation des Impfstoffs Stamaril ist
eine Impfung nur unter einer Behandlung mit
hochdosierten systemischen Kortikosteroiden kon-
traindiziert (z.B. tigliche Dosis von 20mg oder
2mg/kg Korpergewicht Prednison oder einem
Aquivalent iiber 2 Wochen oder linger oder tigliche
Dosis von 40 mg oder mehr Prednison fiir mehr als
eine Woche).

Die Gelbfieber-Impfung ist bei Vorliegen eines pri-
miren Immundefektes grundsitzlich kontraindi-
ziert, in Einzelfillen kann eine sorgfiltige Risiko-
Nutzen-Abwigung zugunsten einer Impfung aus-
fallen.

Die Gelbfieber-Impfung kann grundsitzlich auch
bei Multipler Sklerose (MS) gegeben werden, sofern
keine immunsuppressive oder immunmodulatori-
sche Therapie besteht, bei der die Impfung kontra-
indiziert ist.*-** Neuere Studien konnten kein er-
héhtes Risiko fiir einen MS-bedingten Schub oder
das Auftreten von neuen Lisionen nach einer Gelb-
fieber-Impfung feststellen.** Unter Beriicksichti-
gung der jeweiligen Medikation und des Gelbfieber-
Risikos bei der konkret geplanten Reise sollte bei
Personen mit MS iiber die Gelbfieber-Impfung im
Einzelfall entschieden werden.

VFR

Aufgrund des hoheren Expositionsrisikos und der
oft unklar dokumentierten Impfhistorie sollte bei
VER der Gelbfieber-Impfstatus besonders sorgfiltig
geprift werden.
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5.6 Hepatitis A

Vorrangig fakal-oral tibertragene Virusinfektion,
deren klinisches Bild vom inapparenten Verlauf
bis zum seltenen akuten Leberversagen reichen
kann.

Impfindikation bei Reise
Reisende in Hepatitis-A-Endemiegebiete

Weitere Priaventionsmafinahmen
Hénde-, Trinkwasser- und Lebensmittelhygiene

5.6.1 Erreger und Ubertragung

Das Hepatitis-A-Virus (HAV) ist ein unbehtilltes
RNA-Virus der Familie Picornaviridae, Gattung
Hepatovirus. Der Mensch und nicht-humane Pri-
maten sind die einzigen natiirlichen Wirte von
HAV!

Charakteristisch fur das HAV sind seine ausge-
prigte Umweltstabilitit, Thermostabilitit und Des-
infektionsmittelresistenz. Das Virus wird fikal-oral
durch Kontakt- oder Schmierinfektion, iiber verun-
reinigtes Trinkwasser, kontaminierte Lebensmittel
oder Gebrauchsgegenstinde iibertragen. Zudem ist
die Ubertragung im Rahmen enger Personenkon-
takte (z.B. in gemeinsamen Haushalten? oder Kin-
dergirten?®) oder bei Sexualkontakten, vor allem bei
Minnern, die Sex mit Mannern haben (MSM) mog-
lich. Ubertragungen durch Blut und Blutprodukte,
u.a. durch mehrfach genutzte Spritzenbestecke bei
Drogenkonsumierenden, sind in der virimischen
Infektionsphase, die mehrere Wochen andauern
kann, beschrieben.

5.6.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

HAV ist weltweit verbreitet. Infektionen treten spo-
radisch, endemisch oder in Form von Ausbriichen
bzw. Epidemien auf. Aufgrund des Ubertragungs-
wegs ist die HAV-Privalenz stark abhingig von den
hygienischen und sanitiren Bedingungen.* In En-
demiegebieten ist durch die {iberwiegend klinisch
inapparente HAV-Infektion im Kindesalter die Im-

munitit in der Bevolkerung hoch. Endemiegebiete
sind Mittel- und Stidamerika, Afrika, Siidostasien,
die Russische Foderation, der Nahe Osten, der
aufereuropdische Mittelmeerraum sowie einzelne
europdische Linder (z. B. Bulgarien, Ruminien). In
den Jahren 2024-2025 wurde ein Hepatitis-A-
Ausbruch in mehreren Lindern der EU (darunter
Osterreich, Ungarn, Slowakei, Deutschland, Tsche-
chische Republik) beobachtet, in denen Populatio-
nen mit eingeschrinktem Zugang zu angemesse-
nen sanitiren Einrichtungen und/oder Gesund-
heitsdiensten tiberproportional betroffen waren.’ In
Lindern mit hohem Hygienestandard besitzt ein
Grof3teil der Bevolkerung in der Regel keine natiir-
liche Immunitit gegen HAV. Somit ist die Mehrheit
der Personen, die in Deutschland aufgewachsen
sind, durch Reisen in HAV-endemische Gebiete
infektionsgefihrdet. Fiir VFR-Reisende, vor allem
Kinder, ist das Infektionsrisiko besonders hoch (s.

5.6.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 25—30 Tage (Spanne 15—50 Tage)

Symptomatik

» Klinisches Bild von inapparenten subklinischen
Infektionen (insbesondere bei Vorschulkindern)
tiber ikterische Verliufe bis zu fulminanten
Hepatitiden mit akutem Leberversagen (insbe-
sondere bei Erwachsenen; hoheres Risiko bei
Personen mit vorgeschidigter Leber, z. B. mit
chronischer Hepatitis B oder C)

» Abgeschlagenheit, Leistungsminderung, mifi-
ges Fieber, Druckgefiihl im Oberbauch, im Ver-
lauf Haut- und Sklerenikterus, Hellfirbung des
Stuhls und Dunkelfirbung des Urins, hiufig
ausgeprigter Juckreiz, evtl. auch Spleno- und/
oder Hepatomegalie, gelegentlich fliichtiges
Exanthem

» innerhalb von 2—4 Wochen riickliufige Sympto-
matik; protrahierter Verlauf tiber Wochen oder
Monate moglich (ca. 10—15% der Fille)

Prognose
> in <1% der Fille fulminante Hepatitis (akutes
Leberversagen mit Enzephalopathie)


https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
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> lebenslange Immunitit nach durchgemachter
HAV-Infektion; chronische Verliufe kommen
nicht vor

> Letalitit: 0,1—0,6 %; bei Personen =50 Jahre etwas
hoher

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfigbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.6.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Im Ausland erworbene HAV-Infektionen fithren in
der Umgebung der Reiseriickkehrenden immer
wieder zu Sekundirfillen.

5.6.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland stehen fiir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene monovalente Hepatitis-A-Impfstoffe
und bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepa-
titis A und B zur Verfiigung. Die Impfstoffe variie-
ren in ihrem Hepatitis-A-Antigengehalt sowie den
verwendeten Adjuvanzien. Die Impfstoffe werden
intramuskuldr (i.m.) appliziert.

Wirksamkeit

Nach Gabe einer Impfstoffdosis eines monovalen-
ten Hepatitis-A-Impfstoffs kommt es bei 95-99 %
der Geimpften zur Serokonversion. Schiitzende
Antikorper entstehen bei den meisten Geimpften
12—15 Tage nach der 1. Impfstoffdosis. In Anbetracht
der langen Inkubationszeit ist die Impfung daher
auch noch kurz vor der Reise und sogar kurz nach

Tabelle 5 | Impfschemata fiir monovalente Hepatitis-A-Impfstoffe

Da die Hepatitis-A-Kombinationsimpfstoffe mit He-
patitis-B-Komponente nur halb so viel Hepatitis-A-
Antigen wie die monovalenten Priparate enthalten,
sind fiir einen vorliufigen Impfschutz mindestens
2 Impfstoffdosen notwendig.

Ob nach korrekt durchgefithrter Grundimmunisie-
rung Auffrischimpfungen notwendig sind, ist der-
zeit unklar. Allerdings deuten die in Studien gemes-
senen Antikorperverliufe darauf hin, dass bei 95—
100 % der Geimpften ein Schutz fiir bis zu mindes-
tens 10—20 Jahre besteht.

Sicherheit

Fir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Gegenanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fach-
information.

5.6.6 Impfschemata

Monovalente Hepatitis-A-lImpfstoffe

Fir die Grundimmunisierung nach Definition der
STIKO sind bei Verwendung monovalenter Hepa-
titis-A-Impfstoffe 2 Impfstoffidosen notwendig (s.
monovalenten Impfstoffe definieren die 1. Impf-
stoffdosis als Grundimmunisierung und die 2. Impf-
stoffdosis als Auffrischimpfung). Die monovalenten
Hepatitis-A-Impfstoffe konnen im Rahmen einer
Impfserie ausgetauscht werden.

Hinweis: In den 199oer Jahren waren die verfiig-
baren monovalenten Impfstoffe niedriger dosiert
(Havrix 720 fir Erwachsene, Havrix 360 fiir Kinder).
Zum Erreichen eines linger andauernden Impf-
schutzes war fiir diese Impfstoffe ein 3-Dosen-Impf-
schema empfohlen.

Personengruppe Impfstoff

Grundimmunisierung*

Kinder (=1 Jahr) und Jugendliche <18 Jahre

Havrix 720 Kinder (bis <16 Jahre)

2 Impfstoffdosen im Abstand von 612 Monaten

VAQTA Kinder 25E/0,5 ml| (bis <18 Jahre) | 2 Impfstoffdosen im Abstand von 618 Monaten

Jugendliche =16 Jahre, Erwachsene (=18 Jahre) | Havrix 1440 (= 16 Jahre)

2 Impfstoffdosen im Abstand von 6—12 Monaten

AVAXIM (=16 Jahre)

2 Impfstoffdosen, 2. Impfstoffdosis méglichst
6—12 Monate (spitestens bis 36 Monate)
nach 1. Impfstoffdosis

VAQTA 50E/1ml (=18 Jahre)

2 Impfstoffdosen im Abstand von 6—18 Monaten

* |n den Fachinformationen der monovalenten HAV-Impfstoffe wird die 1. Impfstoffdosis als Grundimmunisierung und die 2. Impfstoffdosis

als Auffrischimpfung definiert.
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Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-A- und
Hepatitis-B-Komponente

Fir die Grundimmunisierung sind 3 Impfstoff-
dosen notwendig. Ein Impfschutz gegen HAV be-
steht bei der Verwendung von Kombinationsimpf-
Fur die Kombinationsimpfstoffe fiir Erwachsene
gibt es zugelassene Schnellimpfschemata.

Ob Auffrischimpfungen nach korrekt durchgefiihr-
ter Grundimmunisierung mit monovalenten oder
Kombinationsimpfstoffen notwendig sind, ist der-

5.6.7 Impfindikation
Eine Reiseimpfempfehlung besteht bei Reisen in
HAV-Endemiegebiete.

Eine Testung auf HAV-Antikorper vor einer erstma-
ligen Impfung kann sinnvoll sein (z. B. bei vor 1950
Geborenen, bei Personen, die in der Anamnese eine
mogliche Hepatitis A aufweisen oder die lingere
Zeit in Endemiegebieten gelebt haben). Dies sollte
unter Ber{icksichtigung der Kosten bzw. einer even-
tuellen Kosteniibernahme durch die Krankenkasse
mit dem/der Reisenden individuell diskutiert wer-
den. Ein serologischer Nachweis einer Wildvirus-
infektion sollte im Impfausweis vermerkt werden.

5.6.8 Besonderheiten/weitere Hinweise
Last-Minute- und postexpositionelle Impfung
Aufgrund der mehrwochigen Inkubationszeit kann
die priexpositionelle Gabe einer Impfstoffdosis
eines monovalenten Hepatitis-A-Impfstoffs auch
noch kurz vor Ausreise (,auf dem Weg zum Flug-
hafen®, ,last minute“) in ein Endemiegebiet sinnvoll
sein. Ebenso ist eine postexpositionelle Impfung

mit einem monovalenten Hepatitis-A-Impfstoff
innerhalb von 14 Tagen nach mdéglicher Exposition
sinnvoll, um eine Erkrankung zu verhindern.®®
Zum Erreichen des Langzeitschutzes sollte in bei-
den Fillen eine 2. Impfstoffdosis im Mindestabstand
von 6 Monaten durchgefithrt werden.

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Personen mit Immundefizienz wird von der STIKO
bei der Impfung gegen Hepatitis A bei der Gabe der
1. monovalenten Impfstoffdosis im Rahmen der
Grundimmunisierung eine zusitzliche Impfstoftf-
dosis eines monovalenten Hepatitis-A-Impfstoffs
vor Abreise empfohlen. Die 2. Impfstoffdosis kann
sowohl am gleichen Tag als auch im Abstand von
1 Monat gegeben werden® (bzgl. der lila markierten
Fachinformation des monovalenten Hepatitis-A-
Impfstoffs Havrix wird explizit darauf hingewiesen,
dass immungeschwichte Personen immer ein
2-Dosen-Impfschema benétigen. Zur Vervollstin-
digung der Grundimmunisierung ist gemaf; STIKO
und Fachinformation eine 3. Impfstoffdosis im Min-
destabstand von 6 Monaten empfohlen. Bei Perso-
nen mit Immundefizienz sollten Schnellimpfsche-
mata nicht zur Anwendung kommen (s. auch

VFR

Erwachsene VFR haben je nach Herkunft und Auf-
enthaltsdauer in einem Endemieland eine hohere
Wahrscheinlichkeit fiir eine bereits durchgemachte
HAV-Infektion. Serologische Testungen vor geplan-
ter Impfung kénnen sinnvoll sein, sind aber keine
Kassenleistung. In Deutschland geborene Kinder
von VER sollten gegen HAV geimpft werden.”

Tabelle 6 | Impfschemata fiir Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-A- und Hepatitis-B-Komponente

Personengruppe Impfstoff Grundimmunisierung

Impfabstinde bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis
Kinder (=1 Jahr) und Jugendliche <16 Jahre Twinrix Kinder 3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten
Jugendliche =16 Jahre bis <18 Jahre Twinrix Erwachsene | 3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten
Erwachsene (=18 Jahre) Twinrix Erwachsene 3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

Alternativ Schnellimpfschema

4 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 7, 21 Tagen, 12 Monaten

Hinweis: Ein Impfschutz gegen HAV besteht bei Verwendung von Kombinationsimpfstoffen erst nach der 2. Impfstoffdosis.


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Immundefizienz/immundefizienz-node.html
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5.7 Hepatitis B

Weltweit verbreitete Virusinfektion, die in
Abhingigkeit vom Krankheitsverlauf zu
chronischer Hepatitis, Leberzirrhose, hepato-
zelluldrem Karzinom und auch zum Tod fiihren
kann.

Impfindikation bei Reise
Individuelle Gefahrdungsbeurteilung erforderlich

Weitere Priventionsmafinahmen

Vermeidung von risikoreichen Sexualkontakten;
Vorsicht z. B. beim Stechen von Tattoos,
Piercings und Zahnbehandlungen

5.7.1 Erreger und Ubertragung

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein Hepadnavirus
mit lipidhaltiger Hiille und partiell doppelstringiger
DNA. Fiir die Diagnostik einer Infektion sind folgen-
de Viruselemente von Bedeutung: Kapsidantigen
(core-, HBc-Antigen), Oberflichenantigen der Lipid-
hiille (surface-, HBs-Antigen) und das sezernierte
Pri-Core-Protein (HBe-Antigen). HBV verfiigt tiber
eine hohe Stabilitit gegentiber Umwelteinfliissen.

HBV erreicht vor allem in der Frithphase der Infek-
tion hohe Konzentrationen im Blut. Das bedeutet,
dass in der Frithphase bereits kleinste Mengen Blut
das Virus ubertragen konnen. Insbesondere der
Nachweis von HBe-Antigen deutet auf eine aktive
Virusvermehrung mit hoher Virdmie hin. HBV ist
zudem in anderen Korperfliissigkeiten enthalten
(z.B. Sperma, Vaginalfliissigkeit, Menstrualblut,
Kolostrum), wenngleich in wesentlich geringeren
Konzentrationen, und kann dariiber tibertragen
werden. Somit ergeben sich eine Vielzahl an Trans-
missionswegen u.a. sexuelle/perinatale Ubertra-
gung, wihrend (zahn)medizinischen Behandlun-
gen, iiber i.v.-Drogenkonsum, Titowieren, Piercen,
Ohrlochstechen, traditionelle Hautritzungen unter
unzureichenden hygienischen Bedingungen; spora-
dische Infektionen im hiuslichen Umfeld von HBV-
positiven Menschen (z. B. bei Wundversorgung, ge-
meinsam benutzten Rasierern und Zahnbiirsten).


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-a
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-a
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5.7.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Nach Angaben der WHO ist Hepatitis B eine der
hiufigsten Infektionskrankheiten weltweit: 2022
lebten etwa 254 Millionen Menschen mit einer chro-
nischen HBV-Infektion. Hepatitis B verursachte
2022 geschitzt 1,1 Millionen Todesfille, tiberwie-
gend durch die Folgen einer chronischen HBV-
Infektion wie Leberzirrhose und hepatozellulires
Karzinom (zum Vergleich: fiir das Jahr 2019 wur-
den die HBV-assoziierten Todesfille von der WHO
auf 820.000 geschitzt).” Seit der Einfithrung uni-
verseller Hepatitis-B-Impfprogramme in nationale
Impfkalender ist die Privalenz chronischer HBV-
Infektionen deutlich gesunken, insbesondere bei
Kindern unter 5 Jahren (Riickgang um 76,8 % nach
Beginn der Impfira). Trotz dieser Erfolge steigt die
absolute Zahl HBV-bedingter Todesfille weltweit
an, hauptsichlich aufgrund der ilter werdenden
Kohorte chronisch HBV-infizierter Personen.

Deutschland zihlt mit ca. 0,3 % zu den Lindern mit
niedriger HBV-Privalenz, die Privalenz ist in vul-
nerablen Gruppen jedoch deutlich hoher.** Seit
2019 missen gemifd IfSG alle aktiven HBV-Infek-
tionen (akute und chronische) gemeldet werden. In
den letzten Jahren wurden jihrlich zwischen 8.900
(2019) und >22.000 (2023) HBV-Fille mit erfiillter
Referenzdefinition an das RKI iibermittelt. Seit
2021 zeigt sich ein deutlicher Anstieg der tibermit-
telten Fallzahlen, der vor allem aber durch eine ver-
besserte Erfassung der Fille erklarbar ist. Der Anteil
akuter Infektionen lag zwischen 2019—2023 relativ
konstant bei 5-6 %. Gemifl den Angaben zum In-
fektionsland wurde in den letzten Jahren die Mehr-
zahl der Infektionen in Deutschland erworben
(rund 50-70 %); weitere genannte Infektionslinder
waren die Turkei, Ruminien, Syrien, Vietnam,
Afghanistan, die Ukraine, die Russische Féderation
und Nigeria. Angaben der Infektionsrisiken nach
Reiseland liegen dem RKI nicht vor. Gemif3 Befra-
gungen unter US-amerikanischen und dinischen
Reisenden hatten 8—-10% der Befragten wihrend
ihrer Reise ein hohes Risiko fiir eine HBV-Infek-
tion.®” Gemif der didnischen Studie betrigt die
HBV-Inzidenz unter ungeimpften Reisenden 10,2
Fille/100.000 Reisemonate.’

5.7.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 60-120 Tage (Spanne 45-180)

Die HBV-PCR und das HBsAg im Blut kénnen be-
reits deutlich vor Symptombeginn positiv bzw.
nachweisbar sein. Bei inapparentem Verlauf wird
die Infektion oft erst im Rahmen einer Blutspende
oder Routine- bzw. arbeitsmedizinischen Untersu-
chung diagnostiziert.

Symptomatik

» mehrheitlich subklinische Verlaufsform oder mit
unspezifischen Krankheitszeichen (vor allem bei
Kindern)

> Dei ca. 30 % ikterische Hepatitis

> Dei ca. 1% fulminante Hepatitis mit letalem Aus-
gang, hiufiger ab einem Alter von 40 Jahren so-
wie bei Schwangeren und Neugeborenen infi-
zierter Miitter

Prognose

» Ausheilungsrate (HBsAg-Serokonversion) alters-
abhingig: bei Erwachsenen in >9o % der Fille
(5—10% chronischer Verlauf), bei Siuglingen in
<10 % der Fille (> 90 % chronischer Verlauf)

» Dei Koinfektion mit dem Hepatitis-D-Virus fast
immer schwere Verldufe

» wenn HBsAg im Serum linger als 6 Monate
nachweisbar bleibt, spricht man von einer chro-
nischen HBV-Infektion (Leberwerte normwertig
oder erhoht als Zeichen eines Leberzellschadens)

> langfristig Entwicklung einer Leberzirrhose oder
eines Leberzellkarzinoms (hepatozellulires Kar-
zinom) moglich

Therapie

5.7.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Importierte HBV-Infektionen tragen erheblich zur
Zahl der in Deutschland erfassten HBV-Infektionen
bei. Die Weiterverbreitung erfolgt tiber die oben be-
schriebenen Transmissionswege und wird im We-
sentlichen durch das individuelle Risikoverhalten
determiniert.


https://register.awmf.org/assets/guidelines/021-011l_S3_Prophylaxe-Diagnostik-Therapie-der-Hepatitis-B-Virusinfektion_2021-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/021-011l_S3_Prophylaxe-Diagnostik-Therapie-der-Hepatitis-B-Virusinfektion_2021-07.pdf
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5.7.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland kénnen Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene auf monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe
und bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepa-
titis A und B zuriickgreifen. Fiir Siuglinge und Kin-
der stehen zusitzlich hexavalente Kombinations-
impfstoffe mit Hepatitis-B-Komponente zur Verfii-
gung. Personen mit Niereninsuffizienz einschlief3-
lich Himodialyse erhalten spezifische Impfstoffe
(Fendrix, HBVAXPRO 40 pg).

Die Impfstoffe variieren in ihrem Hepatitis-B-Anti-
gengehalt sowie den verwendeten Adjuvanzien. Die
Impfstoffe werden intramuskulir (i. m.) appliziert.

Wirksamkeit

Die Hepatitis-B-Impfung fithrt in 88-95% der Fille

nach vollstindiger Grundimmunisierung zu einer

protektiven Anti-HBs-Antwort. Als erfolgreicher

Impfschutz gilt ein Anti-HBs-Wert von mindestens

1001E/L, gemessen 4—8 Wochen nach der letzten

Impfstoftdosis (s. Impfempfehlung der STIKO zur

Impfung gegen Hepatitis B). Nach erfolgreicher

Impfung sind weitere Auffrischimpfungen im All-

gemeinen nicht erforderlich. Davon ausgenommen

sind:

> Personen mit humoraler Immundefizienz (jahr-
liche Anti-HBs-Kontrolle; Auffrischimpfung,
wenn Anti-HBs <100 IE/L),

» geof. Personen mit besonders hohem individuel-
len Expositionsrisiko (Anti-HBs-Kontrolle nach
10 Jahren; Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs
<100 IE/L).

Erhobene serologische Ergebnisse sollten im Impf-
ausweis dokumentiert werden.

Hinweis: Eine routinemifliige serologische Impf-
erfolgskontrolle wird von der STIKO bei einer Reise-
indikation nicht empfohlen. Eine serologische Tes-
tung kann jedoch in bestimmten Situationen sinn-
voll sein (z. B. aus Kostengriinden, zur Vermeidung
unnétiger Impfungen, bei hohem anamnestischem
Expositionsrisiko wie beispielsweise bei HBsAg-
positivem Sexualpartner).

Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Gegenanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fach-
information.

5.7.6 Impfschemata

Je nach Impfstoff (und Impfschema) besteht eine
vollstindige Grundimmunisierung gegen Hepati-
tis B aus 3 bzw. 4 Impfstoffdosen. Fiir Personen mit
Niereninsuffizienz einschlieflich Himodialyse
sowie fiir Personen mit andersgearteter Immun-
defizienz stehen von den unten genannten Impf-
schemata abweichende Schemata zur Verfiigung (s.
entsprechende Fachinformationen).

Abweichend von den unten aufgefithrten Impf-
schemata mit monovalenten Hepatitis-B-Impfstof-

die Grundimmunisierung bei Sduglingen die Hepati-
tis-B-Impfung als Komponente pidiatrischer Kom-
binationsimpfstoffe seit 2020 meist nach dem 2+1-
Schema im Alter von 2, 4 und 1 Monaten gegeben.

Fiir manche Impfstoffe sind Schnellimpfschemata
im Ausnahmefall zugelassen. Bei Personen mit Im-
mundefizienz sollten Schnellimpfschemata nicht
zur Anwendung kommen.

5.7.7 Impfindikation

Die Impfindikation sollte zunichst unabhingig von
einer Reise gepriift werden (berufliche Impfindika-
tion, Vorliegen eines Umstands fiir eine Indikations-
impfung, wie z. B. Lebererkrankung, Erkrankungen,
die zur Gabe von Blutprodukten oder Dialyse fiih-
ren; Haushaltsmitglied eines chronisch Infizierten,
MSM, i.v.-Drogengebrauch, wechselnde Sexualpart-
ner) (s. allgemeine STIKO-Empfehlungen).

Eine Reiseimpfempfehlung besteht bei Reisen, wenn

ein oder mehrere Risikofaktoren vorliegen, z. B.:

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

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

» Durchfithrung medizinischer oder kosmetischer
Eingriffe im Ausland (z. B. Injektionen, zahnme-
dizinische Eingriffe, Endoskopien, Operationen)
oder Erhalt von Blutprodukten
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Tabelle 7 | Impfschemata fiir monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe

Personengruppe Impfstoff

Grundimmunisierung
(Impfabsténde bezogen auf die Gabe der 1. Impfstoffdosis)

Kinder (ab Geburt) und Jugendliche <16 Jahre | Engerix-B Kinder,
HBVAXPRO 5 g

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

Alternativ Schnellimpfschema
4 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 2, 12 Monaten

Zusitzlich fiir Kinder und Jugendliche
im Alter von 11-16 Jahren

Engerix-B Erwachsene

2 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 6 Monaten*

Jugendliche =16 Jahre
HBVAXPRO 10pg

Engerix-B Erwachsene,

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

Alternativ Schnellimpfschema
4 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 2, 12 Monaten

Erwachsene (=18 Jahre)
HBVAXPRO 10pg

Engerix-B Erwachsene,

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

Alternativ Schnellimpfschema®*
4 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 2, 12 Monaten

Impfstoff und -schema sollte nur angewendet werden, wenn das Risiko fiir eine Hepatitis-B-Infektion wihrend der Immunisierung gering ist
und eine Einhaltung des kompletten Impfplans sichergestellt ist.

**%  Fir Engerix-B Erwachsene ist fiir Erwachsene = 18 Jahre in Ausnahmefillen, in denen ein noch rascherer Impfschutz notwendig ist ein
Schnellimpfschema mit 4 Impfstoffdosen im Abstand von o, 7, 21 Tagen und 12 Monaten zugelassen.

» Stechen von Tattoos, Piercings, Rasur mit ge-
meinsamer Rasierklinge z.B. bei Pilgern, beim
Barbier

> Tatigkeit im Reiseland, die mit einem erhohten
HBV-Infektionsrisiko einhergehen, z.B. im Ge-
sundheitswesen oder in der humanitiren Hilfe
mit hohem Verletzungsrisiko, Aktivititen mit
hohem Verletzungsrisiko

Routinemifige Voruntersuchungen zum Aus-
schluss einer bestehenden oder abgelaufenen HBV-
Infektion sind nicht indiziert, kénnen aber in be-
stimmten Situationen (z. B. hohes anamnestisches
HBV-Infektionsrisiko, Herkunft aus einem Hoch-
pravalenzland) zur Vermeidung unnétiger Impfun-
gen und Kosten sinnvoll sein.

5.7.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Fiir Personen mit Niereninsuffizienz einschlieflich
Himodialyse sowie fiir Personen mit andersgearte-
ter Immundefizienz kénnen ggf. zusitzliche Impf-
stoffdosen oder Impfstoffe mit héherem Antigen-
gehalt, zusitzlichen Hepatitis-B-Oberflichenanti-
genen oder erginzendem Adjuvans zur Anwendung
kommen. Des Weiteren stehen von den genannten
Impfschemata abweichende Schemata zur Verfii-
gung (s. entsprechende Fachinformationen).

Schnellimpfschemata sollten bei Personen mit
Immundefizienz nicht zur Anwendung kommen.
Bei Personen mit humoraler Immundefizienz soll-
ten jahrlich Anti-HBs-Kontrollen durchgefiithrt wer-
den und Auffrischimpfungen erfolgen, wenn Anti-

Hinweise zur Blutspende nach Impfung
Nach der Hepatitis B-Impfung gilt fiir Blutspenden
eine Riickstellfrist von 4 Wochen.?
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5.8 Influenza (saisonal)

Die saisonale Influenza ist eine weltweit
epidemisch auftretende hochinfektiése virale
Erkrankung, die hauptséchlich respiratorisch
von Mensch zu Mensch tbertragen wird und
weltweit eine erhebliche Krankheitslast
verursacht. Das Virus zirkuliert in den Tropen
z.T. ganzjihrig, auf der Siidhalbkugel von
April—Oktober, auf der Nordhalbkugel von
Oktober—April.

Impfindikation bei Reise

Die Influenza-Impfung ist generell empfehlens-

wert fiir

> Reisende =60 Jahre, die nicht iiber einen
aktuellen Impfschutz verfiigen

> Reisende, fir die eine Indikationsimpfemp-
fehlung gemif aktuellen STIKO-Empfehlun-
gen besteht (z. B. Schwangere und Personen
=6 Monate mit erhéhter gesundheitlicher
Gefihrdung infolge einer Grunderkrankung)
und die nicht tiber einen aktuellen Impf-
schutz verfligen

Bei einem mehrwéchigen Aufenthalt auf der
stidlichen Halbkugel wahrend der dortigen
Influenza-Saison ist es sinnvoll, die Influenza-
Impfung mit dem vor Ort verfuigbaren Impfstoff
durchfiihren zu lassen.

Weitere PriventionsmaBnahmen
Hindehygiene, Meiden von Menschen-
ansammlungen, Mund-Nasen-Maske, ggf.
Postexpositionsprophylaxe.

5.8.1 Erreger und Ubertragung

Die 3 humanpathogenen Influenza-Viren (A, B, C)
sind umhtillte RNA-Viren aus der Familie der Ortho-
myxoviren. Die Typen A und B sind fir saisonale
Influenza-Epidemien verantwortlich, der Typ C fiir
lokal begrenzte Ausbriiche vor allem bei Kindern.

Von der saisonalen Influenza abzugrenzen ist die
zoonotische Influenza, bei der es ein Ubertragungs-
potenzial z.B. in der Gefliigelhaltung, bei Kontakt
mit Wildvogeln oder auf Tiermirkten gibt (z. B. wet
markets in Asien). Zur Vermeidung einer Infektion
mit zoonotischer Influenza ist der enge Kontakt zu
Tieren zu meiden. Im Folgenden wird ausschlief3-
lich auf die saisonale Influenza eingegangen.
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https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
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Die Ubertragung von Influenza-Viren erfolgt durch
Tropfchen (Husten, Niesen) oder kleinere Tropf-
chenkerne (Atmen, Sprechen) und indirekt bei
engem Kontakt tiber die Hinde, aber auch tiber
kontaminierte Oberflichen.

Nach durchgemachter Influenza kann eine erneute
Infektion durch gleiche oder dhnliche Virusvarian-
ten erfolgen (und ggf. auch eine schwere Erkran-
kung resultieren). Wahrend einer Influenza-Saison
sind Koinfektionen (z. B. Influenza A und B sowie
weitere respiratorische Viren oder Bakterien) mog-
lich.

5.8.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Die saisonale Influenza kommt weltweit vor und
galt vor der COVID-19-Pandemie als die hiufigste
impfpriventable reiseassoziierte Erkrankung.? Die
pripandemische Inzidenzrate fiir Reisende wird
mit 1% pro Reisemonat angegeben.** Erkrankungs-
wellen treten meistens in der kalten Jahreszeit auf
(Nordhalbkugel Oktober—April, Stidhalbkugel
April-Oktober). In den Tropen werden Influenza-
Erkrankungen ganzjihrig beobachtet. In manchen
Regionen kommt es regelmiflig zu 2 Perioden mit
erhohter Influenza-Viruszirkulation pro Jahr (z.B.
in Thailand Januar—April und Juni- September?).
Die Anteile der zirkulierenden saisonalen Virusva-
rianten (A(H3Nz2), A(H1iN1) und B/Victoria) kénnen
je nach Land/Region unterschiedlich sein, wobei
die Zirkulation innerhalb der von der WHO defi-
nierten Transmissionszonen eher dhnlich ist. Dies
ermoglicht eine fiir die jeweilige Saison angepasste
jahrliche WHO-Empfehlung fir die Zusammen-
setzung der Impfstoffe getrennt fiir die Nord- und
die Stidhalbkugel. Die WHO greift hierfiir auf Influ-
enza-Sentinel-Laboratorien zuriick, die kontinuier-
lich die zirkulierenden Viren isolieren und charak-
terisieren. Der Reiseverkehr ist ein wesentlicher
Faktor fur die Verbreitung der jeweiligen an den
Menschen adaptierten Viren.®’

Eine besonders hohe Gefihrdung fiir schwere Ver-
ldufe besteht bei Personen (Reisende eingeschlos-
sen) mit bestimmten chronischen Erkrankungen,
mit Immundefizienz, héherem Alter, in der Schwan-
gerschaft sowie bei Kleinkindern. Die Morbiditit
und auch die Mortalitit sind in diesen Gruppen

deutlich erhéht (erhebliche Ubersterblichkeit wih-
rend der Erkrankungswellen).??

5.8.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 2 Tage (Spanne 1—4 Tage)

Symptomatik

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

u.a.

> Dei ca. 1/3 plétzlich einsetzendes schweres Krank-
heitsgefithl mit Fieber und/oder Kopf- und
Muskelschmerzen

» meist Husten und Halsschmerzen

» schwere Verlidufe insbesondere bei Kleinkindern,
jlteren Reisenden und chronisch Kranken: Otitis,
Sinusitis, Pneumonie (primdr viral oder durch
bakterielle Superinfektion); seltene Komplikatio-
nen: Myokarditis, Enzephalopathie

Prognose

Krankheitsdauer ca. 5—7 Tage; in der Regel gute
Prognose, nach durchgemachter Influenza erhsh-
tes Risiko fiir kardiovaskulire Erkrankungen.” Bei
entsprechender Pridisposition (z. B. hoheres Alter)
auch tédliche Verldufe moglich.

Therapie

Bei unkompliziertem Verlauf kann eine symptoma-
tische Therapie erfolgen. Bei Zeichen einer bakte-
riellen Superinfektion sind Antibiotika indiziert.
Bei der Gabe von Neuraminidasehemmern (z. B.
Oseltamivir, Zanamivir) bis zu 2 Tage nach Symp-
tombeginn ist mit einer guten Wirksambkeit zu rech-
nen. Bei einem erhéhten Risiko fiir einen schweren
Verlauf der Erkrankung kann auch die Gabe zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt die Prognose noch giinstig
beeinflussen, z. B. bei ilteren Reisenden.”

5.8.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Das Risiko einer Weiterverbreitung ist in der Influ-
enza-Saison sehr hoch.

5.8.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland stehen inaktivierte Influenza-Impf-
stoffe und attenuierte Influenza-Lebendimpfstoffe
mit jeweils von der WHO empfohlener Antigen-
kombination zur Verfiigung. Die inaktivierten


https://www.who.int/publications/m/item/influenza_transmission_zones
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Influenza-Impfstoffe werden in der Regel intramus-
kuldr (i.m.) appliziert. Bei Reisen auf die siidliche
Halbkugel ist ggf. der dort empfohlene Impfstoff zu
verwenden. Der Impfstoff fiir die Stidhalbkugel
kann in der Regel nur vor Ort bezogen werden. Mit
einem Impfschutz ist ca. 10—14 Tage nach Impfung
zu rechnen.

Fiir Personen =60 Jahre empfiehlt die STIKO
die Verwendung von inaktivierten Hochdosis- oder
MEF-59-adjuvantierten Impfstoffen.

Kinder und Jugendliche im Alter von 2—17 Jahren
konnen alternativ zum inaktivierten Influenza-
Impfstoff mit einem nasal zu verabreichenden atte-
nuierten Influenza-Lebendimpfstoff (LAIV) geimpft
werden, sofern keine Kontraindikation besteht (s.
Fachinformation). Bei Hindernissen fiir eine Injek-
tion (z.B. Spritzenphobie, Gerinnungsstérungen)
sollte in dieser Altersgruppe priferenziell LAIV ver-
wendet werden.

Wirksamkeit

Die Wirksambkeit der Influenza-Impfstoffe kann von
Saison zu Saison stark schwanken und ist vom
immunologischen Imprinting (vorausgegangene
Influenza-Virus-/Impfantigenkontakte) sowie der
Antigenabdeckung der lokal zirkulierenden Viren
durch die im Impfstoff enthaltenen Influenza-Virus-
varianten (matching) abhingig.” In europiischen
und US-amerikanischen Studien lag die Wirksam-
keit der Influenza-Impfung in Bezug auf die Verhin-
derung laborbestitigter Influenza-bedingter Arzt-
konsultationen in den Saisons 2010/11 bis 2019/20
jeweils zwischen 20 und 60 %.

Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Gegenanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fach-
information.

Erginzender Hinweis: LAIV ist in Deutschland nur
fur Kinder/Jugendliche von 2-17 Jahren zugelas-
sen. Bei (minderjihrigen) Schwangeren oder Stil-
lenden sollte aufgrund der begrenzten Datenlage
stattdessen ein inaktivierter Impfstoff verwendet
werden.

5.8.6 Impfschemata

Eine Impfstoffdosis pro Saison; Kinder im Alter
=9 Jahre, die zum ersten Mal im Leben gegen In-
fluenza geimpft werden, erhalten zwei Impfstoft-
dosen im Abstand von 4 Wochen.

5.8.7 Impfindikation

Die Impfung gegen Influenza ist empfohlen fir
Reisende = 60 Jahre und Reisende mit einer Indika-
tion fuir eine Influenza-Impfung gemif den aktuel-
len STIKO-Empfehlungen bei Reisen in Gebiete, in
denen mit der Zirkulation von saisonaler Influenza
gerechnet werden muss (Nordhalbkugel: Oktober—
April, Siidhalbkugel: April-Oktober; Tropen: z.T.
ganzjihrig).

5.8.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Bei manchen Formen der Immundefizienz kann
eine 2. Impfstoffdosis des altersentsprechend emp-
fohlenen Influenza-Impfstoffs im Abstand von
4 Wochen erwogen werden (z.B. bei erstmaliger
Impfung nach autologer oder allogener Stammzell-
transplantation) (bzgl. der lila markierten Hinweise
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5.9 Japanische Enzephalitis

Durch Stechmticken tbertragene Viruserkran-
kung, die meist asymptomatisch oder mild
verlduft, aber in seltenen Fillen eine schwere
Enzephalitis mit persistierenden neurologi-
schen Folgeschiden oder letalem Ausgang zur
Folge haben kann. Japanische Enzephalitis (JE)
ist die hiaufigste Ursache fiir virale Enzephali-
tiden in der asiatisch-pazifischen Region.

Impfindikation bei Reise

Aufenthalte in Endemiegebieten wihrend der

Ubertragungszeit, insbesondere bei:

> Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete

> Langzeitaufenthalt (>4 Wochen)

» wiederholten Kurzzeitaufenthalten

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

Weitere Praventionsmafinahmen
Konsequenter ganztagiger Muckenschutz

5.9.1 Erreger und Ubertragung

Das Japanische-Enzephalitis-Virus (JEV) gehort zu
den Flaviviren, wie auch das Dengue-Virus (DENV),
das Gelbfieber-Virus (YFV), das TBE-Virus (TBEV),
das West-Nil-Virus (WNV) und das Zika-Virus
(ZIKV). Die Ubertragung des JEV findet in den Ver-
breitungsgebieten iiber eine Vielzahl von Stechmii-
cken-Spezies statt, wobei Culex-Stechmiicken (ins-
besondere Culex tritaeniorhynchus) die wichtigsten
Vektoren sind."? Culex-Stechmiicken sind vor allem
nachtaktiv, kénnen aber auch am Tag stechen.

Das Virus zirkuliert zwischen Stechmiicken und
Wat- und Zugvogeln (Virusverbreitung durch saiso-
nale Wanderung zwischen Klimazonen) sowie zwi-
schen Stechmiicken und Schweinen. Infizierte
Stechmiicken iibertragen das Virus auf andere Wir-
te, einschliefflich des Menschen, der epidemiolo-
gisch jedoch keine Rolle spielt (Blindwirt).
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Epidemiologisches Bulletin ‘ 272026 ‘

2. Juli 2026

5.9.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Aktuelle JEV-Endemiegebiete erstrecken sich von
China nach Australien und von Japan bis nach In-
Zirkulation auflerhalb dieser Endemiegebiete wird
diskutiert, z. B. in Afrika und Europa. Dies hat aber
bisher keine reisemedizinische Relevanz.>*

In Australien wurden zwischen 2021-2025 auch
auflerhalb der schon bekannten Endemiegebiete
der Inseln der Torres-Strafe und der Cape-York-
Halbinsel humane Fille von JEV-Infektionen in den
Bundesstaaten New South Wales, Queensland, Vic-
toria und South Australia registriert.®” Beachtens-
wert ist hierbei, dass sowohl an der Kiiste als auch
in den Binnenregionen des australischen Konti-
nents ein regional unterschiedliches Risiko fiir eine
enzootische und/oder epidemische Ubertragung
von JEV besteht. Furlong et al. haben unter Beriick-
sichtigung des Vorkommens von Vektoren und
mithilfe verschiedener Kartierungstechniken ein
Modell entwickelt, um eine Einschitzung der Re-
gionen mit dem héchsten Risiko einer Ubertra-
gung zu ermoglichen.?

In den betroffenen Lindern gelten die tropischen
Regionen als endemisch, wihrend in Regionen mit
subtropischem und gemifigtem Klima ein epide-
misches Auftreten beobachtet wird. Die Haupt-
saison mit den héchsten JEV-Inzidenzen ist von
Region zu Region unterschiedlich: Sie findet in tro-
pischen und subtropischen Gebieten hauptsichlich
wihrend der Regenzeit und in gemifigten Regio-
nen wihrend des Sommers statt.® In Japan dauert
die JE-Saison beispielsweise von Juni/Juli — Okto-
ber/November, in der Republik Korea (Stidkorea)
von Mai — November, in Thailand und Vietnam von
April — Oktober bzw. ganzjihrig im Siiden, und in
Nepal und Nord-Indien von Juni — Oktober (ganz-
jahrig in Stidindien), s. auch Details in den Linder-

Fiir die Endemiegebiete wird eine Gesamtinzidenz
von 1,8 JEV-Fillen pro 100.000 Einwohner (etwa
67.900 Fille jihrlich) geschitzt. Da viele Infektio-
nen mild verlaufen und/oder nicht diagnostiziert
werden, liegt die Anzahl gemeldeter Fille deutlich
niedriger (es wird geschitzt, dass nur etwa 10 % an

die WHO gemeldet werden)."? Neuere modellbasierte
Schitzungen nennen dhnliche Zahlen und fithren
mogliche Riickginge in 10-Jahres-Modellierung
(von 81.000 Fillen 2010 auf 57.000 Fillen 2019) vor
allem auf Erfolge der Impfprogramme in China,
Indien, Bangladesch und Siidostasien zurtick.” Der
Infektionsdruck in den bekannten Endemiegebie-
ten variiert sehr stark und ist z. B. in Japan wesent-
lich niedriger als in Indonesien.”

Zur Inzidenz unter Reisenden aus Nicht-Endemie-
gebieten gibt es aufgrund der geringen Fallzahlen
in der Literatur nur wenige und stark differierende
Angaben. Schitzungen der CDC zufolge wird von
1JEV-Infektion/1 Mio. Reisende ausgegangen, wobei
die Anzahl der Erkrankungen vermutlich stark
unterschitzt wird, da viele Erkrankungen nicht ge-
meldet werden und hauptsichlich Kurzzeitreisende
fuir diese Schitzung herangezogen wurden."

Als Risikofaktoren fiir eine JEV-Infektion gelten
neben einer Reise wihrend der Ubertragungszeit,
der Aufenthalt in lindlichen Gebieten bzw. in der
Nihe von Reisfeldern (bzw. Feuchtgebieten) und
Schweinezuchtbetrieben, der Aufenthalt im Freien
sowie fehlender Miickenschutz.”" Aufgrund einer
Zunahme der Schweinezucht auch auferhalb lind-
licher Gebiete wurde auch in vorstidtischen oder
periurbanen Gebieten ein erhshtes Infektionsrisiko
festgestellt.”"® Ansteckungen sind auch auflerhalb
der Saison und bei Kurzzeitreisen moglich.

5.9.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 8 —10 Tage (Spanne 5-15 Tage)

Symptomatik

> meist asymptomatisch (ca. 99 % der Fille) oder
milde grippedhnliche Symptome

» neurologische Symptomatik: Zeichen einer
Enzephalitis wie Meningismus, Verwirrtheit,
Verhaltensinderungen, (schlaffe) Paresen, par-
kinsonoide Bewegungsmuster, Krampfanfille
und Koma, Guillain-Barré-Syndrom

Prognose der Enzephalitis

> ca. 30 % folgenlose Ausheilung

> ca. 30-50% der Uberlebenden leiden an persis-
tierenden neurologischen Folgeschiden wie z. B.
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motorische, kognitive und/oder sprachliche De-
fizite
> ca. 30 % todlicher Verlauf

Antikérper sind lebenslang nachweisbar; ein le-
benslanger Schutz gilt als wahrscheinlich, ist jedoch
nicht abschliefRend gesichert.”

Risikofaktoren fiir symptomatische Erkrankung
und schweren Verlauf sind z.B. hoheres Alter,
Schwangerschaft und fehlende Immunitit, auch ge-
gen andere Flaviviren, wie z. B. das DENV.'619-%

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfugbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.9.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Eine Weiterverbreitung durch lokal vorkommende
Vektoren ist bisher nicht beschrieben. Die Weiter-
verbreitung ist grundsitzlich moglich, da viele Stech-
miickenarten eine Vektorkapazitit fiir JEV haben.?

5.9.5 In Deutschland zugelassener Impfstoff

In Deutschland ist der inaktivierte adjuvantierte
Impfstoff IXIARO zur Privention von JE zugelas-
sen. Der Impfstoff wird intramuskulir (i.m.) verab-
reicht.

Wirksamkeit

Derzeit liegen keine klinischen Wirksamkeitsstudien
zum inaktivierten Impfstoff vor. Als Anniherung fir
einen Nachweis der Wirksambkeit ist die Nutzung
serologischer Endpunkte international akzeptiert.

Die verfiigbaren Daten zur Serokonversion nach
Gabe von 2 Impfstoffdosen des inaktivierten JEV-
Impfstoffs IXIARO belegen eine gute Immunitit.
In Studien wurden folgende Serokonversionsraten
gemessen: Erwachsene 93-100%, Kinder >95%,
Menschen > 65 Jahre 65%, bei Ko-Administration
mit anderen Impfstoffen (Meningokokken-ACWY,
Tollwut, Hepatitis A) 98 -100%, nach einer Auf-
frischungsdosis 95-100%. Vorangegangene Imp-
fungen gegen andere Flaviviren, wie z. B. die FSME-
Impfung, kénnen die Impfantwort gegen JEV ver-
stirken (s. auch STIKO-Empfehlung zur Impfung
gegen JE). Eine systematische Ubersichtsarbeit aus

dem Jahr 2022 zeigt eine gepoolte Seropositivitit
bei inaktivierten JE-Impfstoffen 1 Jahr nach der
Grundimmunisierung von 84,7% (95% KI 77,1—
92,3 %), die bis zu 5 Jahre stabil blieb (86,5%; 95%
KI 78,2—94,7%).* Zur Wirksamkeit der Impfung
bei Reisenden mit Immundefizienz liegen keine
Daten vor.

Sicherheit
Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen des Impfstoffs s. Fachinformation.

Erginzender Hinweis: Die Anwendung wihrend
Schwangerschaft und Stillzeit sollte vermieden wer-
den, da nur begrenzte Daten fiir die Anwendung in
der Schwangerschaft vorliegen und nicht bekannt
ist, ob der Impfstoff in die Muttermilch tibergeht.

5.9.6 Impfschema

Fir die Grundimmunisierung mit IXIARO sind
2 Impfstoffdosen im Abstand von 4 Wochen not-
wendig. Ein Schnellimpfschema ist nur fiir Erwach-
sene zwischen 18 bis <65 Jahren zugelassen (s.
position sollte frithestens 12 Monate nach der
Grundimmunisierung erfolgen.

Die Impfserie mit IXIARO sollte mindestens eine
Woche vor einer moglichen Exposition mit JEV ab-
geschlossen sein. In manchen Endemielindern
(v.a. China, Indien, Stidkorea, Thailand, Vietnam)
wird zur JE-Impfung der einheimischen Bevélke-
rung ein lebend-attenuierter Impfstoff (SAi4-14-2)
eingesetzt; dieser ist in Deutschland nicht zugelas-
sen und kann nicht mit dem inaktivierten Impfstoff
IXIARO innerhalb der Grundimmunisierung kom-
biniert werden.

5.9.7 Impfindikation

Die Impfung gegen JE wird bei Aufenthalten in En-

demiegebieten wihrend der Ubertragungszeit emp-

fohlen, insbesondere bei:

> Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete

» Langzeitaufenthalt (>4 Wochen)

» wiederholten Kurzzeitaufenthalten

» voraussehbarem Aufenthalt in der Nihe von
Reisfeldern und Schweinezucht (nicht auf lind-
liche Gebiete begrenzt)
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Tabelle 8 | Impfschemata fiir JE-Impfstoff (IXIARO)

Personengruppe Grundimmunisierung

Auffrischimpfung/en

Kinder =2 Monate bis <3 Jahre

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

1. Auffrischimpfung: 1 Impfstoffdosis+**

Kinder =3 Jahre,
Jugendliche bis <18 Jahre

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

12—-24 Monate nach Grundimmunisierung

2. Auffrischimpfung: 1 Impfstoffdosis 10 Jahre

Erwachsene =18 bis <65 Jahre

Alternativ Schnellimpfschema

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

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

nach 1. Auffrischimpfung#*

Erwachsene > 65 Jahre

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

1. Auffrischimpfung: ggf. 12—-24 Monaten
nach Grundimmunisierung, je nach Exposition
2. Auffrischimpfung

Sede

Halfte der Impfstoffdosis muss jeweils verworfen werden.

Auffrischimpfung aus einer einzelnen Dosis von o,5ml.

Kinder ab 14 Monate bis <3 Jahre erhalten als Auffrischimpfung eine einzelne Impfstoffdosis von 0,25 ml; ab =3 Jahre besteht die

**% Fiir Kinder bzw. Jugendliche von =2 Monaten bis <18 Jahre wurde nach der 1. Auffrischimpfung 1 Jahr nach der Grundimmunisierung keine

Langzeitseroprotektion iiber 2 Jahre hinaus ermittelt.”

*#¥% Die Dauer der Seroprotektion nach einer Auffrischimpfung bei ilteren Personen ist nicht bekannt; bei erneuter oder fortgesetzter Exposition
miissen im Einzelfall wiederholte Auffrischimpfungen in Betracht gezogen werden.

5.9.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Das zugelassene Schnellimpfschema zur Grund-

immunisierung sollte bei Personen mit Immun-

defizienz nicht angewendet werden.
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5.10 Meningokokken-Erkrankung

Durch Bakterien der Spezies Neisseria menin-
gitidis verursachte weltweit verbreitete schwere
invasive Erkrankung, die sich vorrangig als
Meningitis und Sepsis manifestiert.

Impfindikation bei Reise

Impfung gegen Meningokokken der

Serogruppe A, C, W, Y (MenACWY):

» Reisende in Lander mit epidemischem Vor-
kommen, besonders bei engem Kontakt zur
einheimischen Bevélkerung (z. B. Personal
der Entwicklungszusammenarbeit, Katastro-
phenhelfende, medizinisches Personal); dies
gilt auch fur Aufenthalte in Regionen mit
Krankheitsausbriichen und Impfempfehlung
fir die einheimische Bevélkerung (WHO-
und Landerhinweise beachten)

» vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah);
verpflichtender Nachweis einer MenACWY-
Impfung = 10 Tage vor Einreise fiir Reisende
im Alter von > 1 Jahr (Giiltigkeit 5 Jahre bei
Konjugatimpfstoffen, 3 Jahre bei Poly-
saccharidimpfstoffen)

» vor Langzeitaufenthalten, besonders Siug-
linge, Kinder und Jugendliche sowie Perso-
nen in Studium oder Ausbildung entspre-
chend den Empfehlungen der Ziellinder

Impfung gegen Meningokokken der
Serogruppe B (MenB):

» Katastrophenhelfende und je nach Expositi-
on auch Personal der Entwicklungszusam-
menarbeit sowie medizinisches Personal

> vor Langzeitaufenthalten, besonders Siug-
linge, Kinder und Jugendliche sowie Perso-
nen in Studium oder Ausbildung entspre-
chend den Empfehlungen der Ziellander

Bzgl. der Lander mit epidemischem Vorkommen

Weitere Priaventionsmafinahmen

engen Kontakt zu Personen mit invasiver
Meningokokken-Erkrankung vermeiden; gute
Handhygiene; ggf. Maske bei Ausbriichen;
Chemoprophylaxe bei engen Kontaktpersonen
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5.10.1 Erreger und Ubertragung

Meningokokken, Neisseria (N.) meningitidis, sind
gramnegative, bohnenférmige Diplokokken mit ei-
ner Polysaccharidkapsel. Es werden 12 Serogruppen
unterschieden, die Serogruppen A, B, C, W, X, Y
sind beim Menschen fiir fast alle N.-meningitidis-
Infektionen verantwortlich. Menschen sind der ein-
zig bekannte Wirt. Die Bakterien sterben gewohn-
lich auflerhalb des Korpers rasch ab. Fiir eine Infek-
tion ist daher ein enger Kontakt mit Ubertragung
von oropharyngealen Sekreten von einer besiedel-
ten oder einer erkrankten Person erforderlich. Eine
Begegnung von Menschen ohne engen Kontakt
fithrt in der Regel nicht zu einer Ansteckung. Eine
Exposition gegeniiber Meningokokken fiithrt meist
lediglich zu einem voriibergehenden Trigertum,
nur selten kommt es zu einer invasiven Erkrankung
(invasive meningococcal disease, IMD). Ca. 10 % ge-
sunder Personen sind im Nasen-Rachen-Raum mit
Meningokokken besiedelt. Die Trigerrate ist in den
ersten Lebensjahren gering und steigt bei Teen-
agern und jungen Erwachsenen an, gefolgt von ei-
nem Riickgang im Erwachsenenalter. Bei bestimm-
ten Personengruppen, z.B. bei Soldaten und Solda-
tinnen in Kasernen oder bei MSM, werden héhere
Trigerraten von 20—40 % beobachtet.'*

5.10.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Die IMD-Inzidenz ist bei Kindern bis zum 4. Le-
bensjahr, insbesondere bei Sduglingen unter einem
Jahr, am hochsten. Ein weiterer Inzidenzgipfel be-
steht bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Die Erkrankungsinzidenz und die Verteilung der
verursachenden Serogruppen variieren regional und
unterliegen mittel- und langfristigen zeitlichen
Schwankungen.®" Die zuverldssige Ermittlung der
tatsdchlichen globalen Krankheitslast durch IMD
ist nur eingeschrinkt moéglich.” In manchen Lin-
dern muss von einer Untererfassung ausgegangen
werden.’

In den meisten Lindern der WHO-Regionen Europa,
Stidostasien, Westlicher Pazifikraum und Amerika
wurden im Verlauf der letzten 20 Jahre u.a. dank
Etablierung nationaler Impfprogramme riickliufige
Inzidenzen fiir Meningokokken-bedingte Menin-
gitis erfasst.”

Die hochste IMD-Inzidenz zeigt sich in Lindern der
Sahelzone im sog. Meningitisgiirtel, der insgesamt
diesen Regionen treten regelmiflig in der Trocken-
zeit (ca. Dezember - Juni; im Osten frither
beginnend als im Westen, zeitliche Schwankungen
moglich) ausgedehnte Epidemien auf, mit Inziden-
zen von bis zu 1.000 Erkrankungen/i00.000 Einw./
Jahr.*'2™ Das IMD-Risiko ist im Landesinneren
grofler als in den Kistenregionen; regionale Unter-
schiede sind moglich.”® Dementsprechend kann die
epidemiologische Darstellung der Inzidenz von
Meningokokken-Infektionen in einer Verbreitungs-
karte gerade auch fiir den Meningitisgiirtel nur eine
ungenaue Momentaufnahme darstellen. Informa-
tionen iiber die aktuelle Lage der letzten Woche(n)
konnen linderspezifisch im wochentlich von der

werden.

Im Rahmen von Pilgerreisen nach Mekka (Hadj
und Umrah) kam es in der Vergangenheit in Saudi-
Arabien wiederholt zu Erkrankungen unter Pilgern
und Pilgerinnen sowie ihren Kontakten nach Reise-
riickkehr.-' Seit Einfithrung der Nachweispflicht
einer Meningokokken-ACWY-(MenACWY-)Imp-
fung bei Einreise ging die Zahl der erfassten IMD-
Fille unter Pilgern und Pilgerinnen stark zuriick.”
Mit Ausnahme dieser Pilgerfahrten ist das Risiko
fur eine IMD wihrend Reisen in Endemieregionen
sehr gering.”-" Der Anteil aller gemifl IfSG tuiber-
mittelten Meningokokken-Meningitiden/Meningo-
kokken-Sepsis-Fille, die moglicherweise im Ausland
erworben wurden, liegt in Deutschland < 5%, wobei
die Mehrzahl der Infektionen aus europiischen
Lindern importiert wird.?

Bedingungen, die das Infektionsrisiko erhchen sind
z.B. Rauchen, staubige Umwelt, enge und/oder lin-
gere Sozialkontakte, eine niedrige relative Luftfeuch-
tigkeit.?'-¢

5.10.3 Klinik und Therapie
Inkubationszeit
durchschnittlich 3—4 Tage (Spanne 2—-10 Tage)

Symptomatik
» kurzes Prodromalstadium mit unspezifischen
Symptomen eines Infekts der oberen Atemwege;


https://www.who.int/publications/m?healthtopics=68897f3c-ec35-4929-9428-b37a1c6092a2&healthtopics=ab05ea4a-d97e-4caf-ba67-b26dd8f30ff1
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dann plotzlich auftretende allgemeine Krank-
heitszeichen mit Kopfschmerzen, Fieber, Schiittel-
frost und Schwindel mit schwerstem Krankheits-
gefiihl

» Meningitis mit Erbrechen und Nackensteifigkeit
oder Sepsis, in schweren Fillen mit Einblutungen
in die Haut (Purpura fulminans) oder in innere
Organe (Waterhouse-Friderichsen-Syndrom)

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

Prognose

> Letalitit bei adiquater Behandlung 4—20 %, ohne
Behandlung bis zu 8o %

» Spitfolgen hiufig (bis zu 30% der Fille), z.B.
Horverlust, kognitive Stérungen, Paresen, An-
fallsleiden, Verlust von Gliedmaflen; psychische
Auffilligkeiten, z. B. posttraumatische Stérung,
Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS)

» Personen mit Immundefizienz haben ein erhoh-
tes Risiko fiir einen schweren Verlauf??

Therapie

Bei begriindetem klinischem IMD-Verdacht sollte
umgehend eine empirische Antibiotikatherapie ein-
geleitet werden.

5.10.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Eine Weiterverbreitung nach Import ist grundsitz-
lich moglich, wurde durch Reisende in Deutschland
jedoch bisher nicht beschrieben. Nach einem gro-
fen Meningokokken-W-Ausbruch im Rahmen des
Hadj waren Hunderte von Riickkehrenden und ihre
engen Kontakte in den jeweiligen Heimatlindern
betroffen.”-*° Eine nosokomiale Ubertragung wurde
in wenigen Fillen beschrieben.?"*

5.10.5 Zugelassene Impfstoffe

In Deutschland sind quadrivalente Konjugatimpf-
stoffe gegen MenACWY zugelassen sowie mono-
valente Konjugatimpfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppe C (seit Umstellung der STIKO-Emp-
fehlung auf MenACWY im Jahr 2024 nur noch in
Sonderfillen relevant). Zudem sind oberflichen-
proteinbasierte Impfstoffe gegen die Serogruppe B
verfiigbar.

Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoffe:
MenQuadfi, Menveo, Nimenrix

Die MenACWY-Konjugatimpfstofte sind in Deutsch-
land ab dem Alter von =6 Wochen (Nimenrix), =12
Monaten (MenQuadfi) bzw. ab dem Alter von =2
Jahren (Menveo) zugelassen.

Wirksamkeit, Sicherheit: Es wird auf die Empfeh-
lung der STIKO zur Standardimpfung von Jugend-
lichen gegen MenACWY sowie auf die Angaben in
den jeweiligen Fachinformationen der Impfstoffe
verwiesen.

Erginzender Hinweis: Anwendung von MenACWY-
Konjugatimpfstoffen wihrend Schwangerschaft und
Stillzeit nur nach individueller Risiko-Nutzen-
Abwigung. Bei klarem Expositionsrisiko (z. B. Reise
in Ausbruchssituation oder Meningitisgiirtel) sollte
eine bestehende Schwangerschaft kein Ausschluss-
grund fur eine Impfung sein; Anwendung in der
Stillzeit moglich

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

In Deutschland stehen 2 oberflichenproteinbasierte
Impfstoffe gegen Meningokokken der Serogruppe B
(MenB) zur Verfiigung: Bexsero ist fiir Personen = 2
Monate und Trumenba fiir Personen =10 Jahre zu-
gelassen.

Die beiden MenB-Impfstoffe kénnen nicht inner-
halb einer Impfserie gegeneinander ausgetauscht
werden.

Wirksamkeit, Sicherheit: Es wird auf die STIKO-
Empfehlung zur Standardimpfung von Siuglingen
gegen MenB, zur Anwendung des MenB-Impf-
stoffs bei Personen mit erhdhtem Risiko fiir Menin-
gokokken-Erkrankungen sowie auf die Angaben in
den jeweiligen Fachinformationen der Impfstofte
verwiesen.

Erginzender Hinweis: Es liegen keine ausreichen-
den klinischen Daten zur Einschitzung eines Risi-
kos bei Anwendung der Impfstoffe (Bexsero, Tru-
menba) wihrend der Schwangerschaft oder Stillzeit
vor. Die Impfung sollte jedoch nicht vorenthalten
werden, wenn ein deutliches Risiko einer MenB-
Infektion besteht. Wihrend der Stillzeit sollten die
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Impfstoffe nur angewendet werden, wenn der mog-
liche Nutzen gegentiber den potenziellen Risiken
uberwiegt.

5.10.6 Impfschemata

Die Immunisierung gegen MenACWY erfolgt bei
Siuglingen =6 Wochen bis <6 Monate mit 2 Impf-
stoffdosen Nimenrix, ab =6 Monaten mit 1Impf-
stoffdosis eines altersgerecht zugelassenen quadri-

5.10.7 Impfindikation

Die STIKO empfiehlt eine Standardimpfung gegen
MenB fiir Siuglinge =2 Monate. MenB-Nachhol-
impfungen sollen bis zum Alter von <5 Jahren
erfolgen. Zudem empfiehlt die STIKO die Standard-
impfung gegen MenACWY allen Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 12 bis 14 Jahren, unabhin-
gig vom Impfstatus. MenACWY-Nachholimpfun-
gen sollen bis zum Alter von <25 Jahren erfolgen.

Die Impfung gegen MenACWY aufgrund von Rei-

» vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah)

> Reisende in Linder mit epidemischem Vorkom-
men, vorrangig Linder des afrikanischen Menin-
gitisgtirtels), wenn sie dort leben oder arbeiten
und voraussichtlich engen Kontakt mit der loka-
len Bevoélkerung haben (z. B. Besuch von Freun-
den und Verwandten, Besuch von Kindergirten
oder Schulen, Teilnahme an Massenveranstal-
tungen wie Begribnisfeiern). Informationen tiber
die aktuelle Lage der letzten Woche(n) kénnen
linderspezifisch im wochentlich von der WHO
den. Dies gilt auch fiir Aufenthalte in Regionen
mit Krankheitsausbriichen und Impfempfeh-
lung fiir die einheimische Bevolkerung (WHO-
und Linderhinweise beachten)

» Katastrophenhelfende bei Einsitzen in Katastro-
phengebieten und je nach Expositionsrisiko auch
medizinisches Personal und Personal der Ent-
wicklungszusammenarbeit, unabhingig von dem
vorherrschenden Erkrankungsrisiko im Zielland

Tabelle g | Impfschemata der Meningokokken-ACWY-Konjugatimpfstoffe

Personengruppe Impfstoff | Grundimmunisierung Auffrischimpfung/en

Sauglinge =6 Wochen bis <6 Monate | Nimenrix | 2 Impfstoffdosen im wenn Grundimmunisierung im Alter von =6 Wochen bis

Abstand von 2 Monaten | <12 Monaten: 1 Impfstoffdosis im Alter von 12 Monaten;

Mindestabstand von 2 Monaten zur vorangegangenen

Séuglinge =6 Monate, Kinder, Nimenrix 1 Impfstoffdosis

Jugendliche und Erwachsene

Impfstoffdosis.

wenn Grundimmunisierung im Alter von =12 Monaten:
1 Impfstoffdosis im 10-Jahresabstand zur letzten Impfstoff-

dosis
Kleinkinder =12 Monate, Kinder, MenQuadfi | 1 Impfstoffdosis 1 Impfstoffdosis im 5-Jahresabstand zur letzten
Jugendliche und Erwachsene Impfstoffdosis*
Kinder =2 )ahre, Jugendliche, Menveo 1 Impfstoffdosis 1 Impfstoffdosis im 5-Jahresabstand zur letzten
Erwachsene Impfstoffdosis*

* Auffrischimpfungen sind nicht bei allen Altersklassen in den Fachinformationen der Impfstoffe definiert: Der 5-Jahresabstand zur letzten
Impfstoffdosis beruht auf Konsens von Expertinnen und Experten und wird auch von vielen nationalen Impfkommissionen/Expertengremien

derart empfohlen.®-¢

Tabelle 10 | Impfschemata der Meningokokken-B-Impfstoffe zur Grundimmunisierung*

Personengruppe Impfstoff Grundimmunisierung

Siuglinge =2 bis <24 Monate Bexsero s. Fachinformation

Kinder =2 Jahre, Jugendliche, Erwachsene Bexsero 2 Impfstoffdosen im Mindestabstand von 1 Monat

Kinder =10 Jahre, Jugendliche, Erwachsene Trumenba 2-Dosen-Schema: 2 Impfstoffdosen im Mindestabstand von 6 Monaten
3-Dosen-Schema: 3 Impfstoffdosen im Schema 0, 1, 5 Monate
(Mindestabstand 4 Monate zwischen 2. und 3. Impfstoffdosis)

* Zeitpunkte fiir Auffrischimpfungen wurden bislang nicht in den Fachinformationen der Impfstoffe definiert. Bei fortbestehendem Risiko soll
eine Auffrischimpfung im s5-Jahresabstand zur letzten Impfstoffdosis in Betracht gezogen werden.


http://www.who.int/health-topics/meningitis#tab=tab_1
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» vor Langzeitaufenthalten, besonders Siuglinge,
Kinder und Jugendliche sowie Personen in Stu-
dium oder Ausbildung entsprechend den Emp-
fehlungen der Ziellinder (Impfempfehlungen

Die Impfung gegen MenB aufgrund von Reisen

wird empfohlen:

» Katastrophenhelfenden und je nach Exposition
auch Personal der Entwicklungszusammenarbeit
und medizinischem Personal, unabhingig von
dem vorherrschenden Erkrankungsrisiko im
Zielland

» vor Langzeitaufenthalten, besonders Siuglinge,
Kinder und Jugendliche sowie Personen in Stu-
dium oder Ausbildung entsprechend den Emp-

fehlungen der Zielldnder (s. Impfempfehlungen

Nachweispflicht

Eine Impfbescheinigung iiber eine quadrivalente
MenACWY-Impfung wird von allen Besuchenden
Saudi-Arabiens ab dem Alter von 1 Jahr verlangt,
die zum Hadj oder zur Umrah reisen.” Die Impf-
stoffdosis muss spitestens 10 Tage vor der Ankunft
in Saudi-Arabien verabreicht werden. Impfungen
mit Konjugatimpfstoffen haben eine Giiltigkeit von
5 Jahren. Bei Verwendung des in Deutschland nicht
mehr zugelassenen MenACWY-Polysaccharidimpf-
stoffs oder bei fehlender Angabe des Impfstofityps
im Impfbuch (keine explizite Angabe, dass der Kon-
jugatimpfstoff verwendet wurde; fehlende Angaben
werden als Verwendung des Polysaccharidimpf-
stoffs gewertet) betrigt die Guiltigkeit nur 3 Jahre.”
Es ist daher sinnvoll, die wesentlichen Merkmale
des verwendeten Impfstoffs in englischer Sprache
in den internationalen Impfausweis einzutragen
(z.B. Meningococcal quadrivalent conjugate vaccine).

Neben der nationalen Nachweispflicht von Saudi-
Arabien konnen weitere nationale Nachweispflich-
ten einer MenACWY-Impfung bestehen. Diese kén-
nen sich auch schnell indern. Reisende sollten die
aktuellen Bestimmungen {iber die zustindigen na-

tionalen Behorden/Konsulate oder das Auswirtige
Amt priifen.

5.10.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zur Impfung bei Personen

mit Immundefizienz

Personen mit Immundefizienz, insbesondere mit
anatomischer oder funktioneller Asplenie, HIV-
Infektion, angeborener Komplement-/Properdin-
Defizienz, Hypogammaglobulindmie oder Therapie
mit Anti-C5-Komplement-Inhibitoren (Eculizumab/
Ravulizumab) haben ein erhohtes Risiko fiir eine
IMD. Diese Personen haben eine Indikation fiir
eine MenACWY- und MenB-Impfung (s. auch Wis-
senschaftliche Begriindungen fiir die Aktualisie-
rung der Meningokokken-Impfempfehlung und

hingigkeit von der Diagnose der Grunderkrankung.

Aufgrund einer moglicherweise schwicheren und
kiirzer andauernden Immunantwort auf den
MenACWY-Impfstoff wird fiir Personen mit Im-
mundefizienz empfohlen, eine 2. Impfstoffdosis
eines MenACWY-Impfstoffs im Abstand von 4-
8 Wochen zur 1. Impfstoffdosis zu verabreichen
(bzgl. der lila markierten Hinweise s. Anmerkun-

Fachinformation des MenACWY-Impfstoffs Nimen-
rix wird darauf hingewiesen, dass bei manchen Per-

sonen die Verabreichung einer zusitzlichen Impf-
stoffdosis zur Grundimmunisierung in Betracht ge-
zogen werden kann. Eine Auffrischimpfung bei er-
neuter Exposition sollte je nach Impfstoff nach 5-10
Jahren durchgefiihrt werden. In Abhingigkeit von
der Grunderkrankung kénnen die Impfschemata
differieren (s. jeweilige Fachinformation der Impf-
stoffe).
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5.11 Poliomyelitis

Vorrangig fikal-oral von Mensch zu Mensch
Ubertragbare Viruserkrankung, die bei Befall

des ZNS akut schlaffe Paresen hervorruft

(acute flaccid paralysis, AFP). Die globale
Eradikation von Polio ist erklartes Ziel der WHO.

Impfindikation bei Reise

Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko
durch Wild-Poliomyelitis-Virusstimme (WPV)
oder durch einen mutierten Impfvirusstamm
(circulating vaccine-derived poliovirus [cVDPV))
(die aktuelle epidemische Situation ist zu
beachten, insbesondere die vierteljihrlichen

Fiir bestimmte Lénder ist bei Aufenthalten

=4 Wochen eine Auffrischimpfung frihestens
12 Monate und spitestens 4 Wochen vor
Ausreise aus dem betroffenen Land sicher-
zustellen (Nachweispflicht) oder dringend
empfohlen (Vorgaben des WHO IHR Emergency

Die STIKO empfiehlt zudem fiir Reisen nach
Afghanistan und Pakistan mit einer Reisedauer
<4 Wochen eine Auffrischimpfung, wenn die
letzte Impfstoffdosis vor >10 Jahren verab-
reicht wurde.

Unabhéngig von einer Reise sollte ein
altersentsprechender Impfschutz gemif den

(s. Kapitel 4) bestehen.

Weitere Priventionsmafinahmen

Hinde-, Trinkwasser- und Lebensmittelhygiene
Vermeidung von Kontakt mit Stuhl von
Kleinkindern in Endemiegebieten (besonders
wichtig bei IPV-geimpften Reisenden, da die
mukosale Immunitat nach IPV-Impfung von
kurzer Dauer ist und der Reimport von Polio-
Viren nach Deutschland begtinstigt werden
kann).

5.11.1 Erreger und Ubertragung

Polio-Viren sind hochinfektiése, umweltresistente,
humanpathogene Enteroviren aus der Familie der
Picornaviren. Sie besitzen eine unbehiillte Einzel-

strang-RNA. Serologisch werden drei Polio-Wild-
viren (wild polio virus, WPV) unterschieden (Typ 1, 2,
3), zwischen denen keine Kreuzimmunitit besteht.
WPV waren vor Einfiihrung der Impfung weltweit
verbreitet. Wildtyp 2 und 3 gelten seit 2015 bzw.
2019 als ausgerottet, derzeit zirkuliert nur noch
Wildtyp 1.

Polio-Viren werden vor allem fikal-oral, seltener
kurz nach Infektion auch respiratorisch tibertragen.
Die Virusausscheidung im Stuhl beginnt etwa 2—3
Tage nach Infektion und kann 3-6 Wochen, bei
immundefizienten Personen auch deutlich linger,
anhalten;' wihrend der Ausscheidung besteht In-
fektiositit.

Die Poliomyelitis-Schluckimpfung (orale Polio-
Vakzine, OPV) schiitzt vor systemischer Infektion
mit Lihmungsrisiko und reduziert zusitzlich die
intestinale Virusvermehrung sowie die Weiterver-
breitung. Der Einsatz dieser Impfung ermdoglichte
die Perspektive einer Ausrottung der Poliomyelitis
durch die Ausscheidung der Impfviren mit dem
Stuhl und ihre Verbreitung {iber Schmierinfektion
im Umfeld der geimpften Person. Die Infektion
mehrerer Personen in der Folge einer Impfung
bewirkt, dass ein breiter Schutz gegen die Erkran-
kung in der Bevilkerung aufgebaut werden kann.
In seltenen Fillen (Haufigkeit von etwa 1 Fall/
2,7 Millionen Dosen) kann das abgeschwichte
Impfvirus im OPV eine impfassoziierte paralytische
Poliomyelitis (VAPP) ausldsen, die klinisch nicht
von einer durch das WPV verursachten Poliomyelitis
zu unterscheiden ist.? Bei Verwendung von OPV
kénnen zudem mutierte Impfstoff-abgeleitete Polio-
Viren (vaccine-derived poliovirus, VDPV) ausgeschie-
den werden, die bei Ubertragung auf Ungeimpfte
Krankheitssymptome wie WPV verursachen kénnen.
Je nach enthaltenen Serotypen des OPV (bivalent:
Typ 1 und Typ 3; trivalent: Typ 1, 2 und 3; die triva-
lente OPV wird seit dem weltweiten Wechsel zur
bivalenten OPV im Jahr 2016 nicht mehr routine-
und entstehen entsprechend VDPV1, VDPV2 oder
VDPV3. In Populationen mit niedriger Immunitit
konnen solche VDPV zirkulieren. Die WHO spricht
von zirkulierenden VDPV (cVDPV) bei VDPV-
Isolaten, bei denen der Nachweis einer Mensch-zu-
Mensch-Transmission in der Gemeinschaft besteht


https://www.who.int/groups/poliovirus-ihr-emergency-committee
https://www.who.int/groups/poliovirus-ihr-emergency-committee
https://www.who.int/groups/poliovirus-ihr-emergency-committee
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/27_26_Anhang.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-Impfkommission/Empfehlungen-der-STIKO/Empfehlungen/empfehlungen-node.html
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(s. auch cVDPV-Definition der Global Polio Eradi-
cation Initiative®). Bei Nachweisen von cVDPV kon-
nen Menschen erkranken, die nicht ausreichend ge-
gen Polio geimpft sind. Zudem werden gemif
WHO aVDPV (Einzelisolate ohne Transmission)
und iVDPV (Langzeit-Ausscheidung bei Personen
mit primirer B-Zell-Immundefizienz, teils tber
Jahre bis Jahrzehnte) unterschieden.?

In Deutschland wurde bis 1998 OPV verwendet.
Nachdem seit 1990 keine Wildvirus-Infektion mehr
auftrat und das geringe, aber bestehende Mutations-
risiko bei OPV die Weiterverwendung des Impf-
stoffs nicht mehr gerechtfertigt erscheinen lief3,
erfolgte die Umstellung auf den sicherheitsmifig
uberlegenen Totimpfstoft (inaktivierte Polio-Vakzine,
IPV). In Europa wird nur noch IPV verwendet, in
Endemie- und Hochrisikogebieten mit niedrigen
Polio-Impfquoten, unzureichender Surveillance und
anhaltendem WPV-/cVDPV-Risiko bleibt OPV we-
gen seiner Fihigkeit zur breiten Immunisierung in
der Bevilkerung hingegen weiterhin in Gebrauch.

5.11.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes

Infektionsrisiko

Die WHO unterscheidet 3 Kategorien, die das Risi-

ko einer Verbreitung von WPV1 und/oder cVDPV

innerhalb eines Landes/einer Region beschreiben:

> Kategorie 1: Staaten mit Nachweis von WPV,
cVDPV1 oder cVDPV3

» Kategorie 2: Staaten, in denen cVDPV2 nachge-
wiesen wurde, mit oder ohne Nachweis einer
lokalen Transmission

» Kategorie 3: Staaten, in denen in den letzten 24
Monaten WPV1 oder cVDPV nachgewiesen wur-
de (letzter Nachweis >13 Monate)

Entsprechend der WHO-Risikokategorisierung gibt
das WHO-Notfallkomitee im Rahmen der Interna-
tionalen Gesundheitsvorschriften (WHO Internati-
onal Health Regulations Emergency Committee)
alle 3 Monate ein Statement heraus, welche Linder
in welche Kategorie einzuordnen sind und welche
temporiren Empfehlungen hinsichtlich Impfungen

temporiren Empfehlungen der WHO sind rechtlich
nicht bindend und sollten gemif dem Statement so
lange aufrecht erhalten werden, bis ein Nachweis

tuber die vollstindige Umsetzung hochwertiger
Mafinahmen zur Ausrottung vorliegt und mindes-
tens 6 Monate ohne Nachweis von WPV1, cVDPV1
oder cVDPV3 (Kategorie 1) bzw. VDPV2-Zirkulation
(Kategorie 2) vergangen sind. Die Angaben in den

WHO-Kategorisierung.

Bis auf die WHO-Region Ostliches Mittelmeer sind
alle anderen 5 WHO-Regionen frei von WPV-Zirku-
lation. Erkrankungen durch WPV wurden in den
letzten Jahren in Afghanistan und Pakistan doku-
mentiert (Kategorie 1). In einzelnen Lindern wer-
den zudem Fille von AFP oder Abwasserproben mit
Nachweis von WPV1, cVDPV1 oder cVDPV3 (Kate-
gorie 1) sowie cVDPV2 (Kategorie 2) berichtet.*

Linder mit einem niedrigen Immunititsstatus der
Bevilkerung und ungeniigenden Surveillance-
Kapazititen bleiben gefihrdete Linder, in denen
sich das Polio-Virus wieder verbreiten konnte, wo-
bei schlechte hygienische Verhiltnisse die Ausbrei-
tung begiinstigen. Dabei ist zu bedenken, dass symp-
tomatische Poliomyelitis-Fille nur einen Bruchteil
des Infektionsgeschehens anzeigen.

In der WHO-Region Europa gibt es seit 2002 keine
endemische Polio mehr. Erstmals wurden Ende
2024 in mehreren europiischen Lindern (Deutsch-
land, Polen, Finnland, Spanien, UK) Abwasserpro-
ben positiv auf cVDPV2 getestet. Im Oktober 2025
gab es 3 WPVi-Nachweise in Abwasserproben an
einem identischen Ort in Deutschland (Hamburg).
Die Genomsequenzierung zeigte eine starke Ahn-
lichkeit zu einem genetischen Cluster in Afghanis-
tan. Eine Verbindung zu den nachgewiesenen
cVDPV2 besteht nicht, da es sich um einen anderen
Typ von Polio-Viren handelt. Bislang wurden dem
RKI keine klinischen Fille von Poliomyelitis tiber-
mittelt, und es gibt keine Anzeichen fiir eine lokale
Ubertragung in der Bevolkerung.>* Weitere und

Eine wochentlich aktualisierte Auflistung aller Lan-
der, in denen WPV1 oder cVDPV nachgewiesen wer-
den, findet sich auf den Internetseiten der Global
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5.11.3 Klinik

Inkubationszeit

im Falle einer paralytischen Verlaufsform 7—14 Tage
(Spanne 3-35 Tage)

Symptomatik

> meist asymptomatisch (9o—95%)

> milder Verlauf (ohne ZNS-Beteiligung): unspezi-
fische Symptome wie Pharyngitis, Myalgien,
Kopfschmerzen, gastroenteritische Symptome,
evtl. Fieber (4—8 %)

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

> paralytische Form (major illness): fast immer
asymmetrisch auftretende AFP (<1%), die sich
teilweise zuriickbilden kénnen; v.a. untere Extre-
mititen betroffen, Atemlihmung méglich

Prognose

Auch Jahrzehnte nach Infektion mit Polio-Viren ist
das komplexe Krankheitsbild eines Post-Polio-
Syndroms (Zunahme der Paresen mit Muskelatro-
phie) moglich.

Therapie
Eine kausale Therapie ist nicht verfugbar; die Be-
handlung erfolgt symptomatisch.

5.11.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Die letzte in Deutschland durch ein Wildvirus er-
worbene Poliomyelitis-Erkrankung wurde 1990 er-
fasst. Die letzten beiden importierten Fille wurden
1992 registriert und aus Agypten bzw. Indien einge-
tragen.

Ungeimpfte oder nicht ausreichend geimpfte Perso-
nen, die aus Lindern mit WPVi- oder VDPV-
Zirkulation nach Deutschland einreisen oder zu-
riickreisen, kénnen Polio-Viren einschleppen. Auch
vollstindig mit IPV geimpfte Personen kénnen
Polio-Viren ausscheiden, da die IPV-Impfung zwar
zuverlissig vor der Erkrankung schiitzt, aber die

gehenden Effekts der IPV-Impfung auf die respira-
torische Mukosa und damit angenommener redu-
zierter Ubertragung wird im internationalen Reise-
verkehr fiir die Zeit von 4 Wochen bis 1 Jahr nach
IPV-(Auffrischungs-)Impfung von einer weitgehen-
den Verhinderung der Virusverschleppung ausge-
gangen.’

5.11.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe
Vorbemerkung: Es werden bei den global eingesetz-
ten Impfstoffen bivalente orale Impfstoffe (OPV,
Serotyp 1 und 3) und trivalente inaktivierte Impf-
stoffe (IPV, Serotyp 1, 2, 3) unterschieden. Aufgrund
der Eradikation von Wildtyp 2 und des hohen An-
teils von Serotyp-2-Komponenten an zirkulierenden
Impfstoff-abgeleiteten Polio-Viren (cVDPV2) wurde
Serotyp 2 im April 2016 weltweit aus dem OPV ent-
fernt.” Alle in Deutschland zugelassenen Polio-
Impfstoffe sind trivalente inaktivierte Impfstoffe.

Neben den IPV-Einzelimpfstoffen (Imovax Polio,
IPV Mérieux), gibt es fiir Siuglinge und Kleinkinder
bzw. fiir Personen ab dem Alter von 5 bzw. 6 Jahren
die aufgefithrten IPV-haltigen Kombinationsimpf-
stoffe, die u.a. auch eine Diphtherie- und Tetanus-
(und Pertussis-)Komponente enthalten. Die Kombi-
nationsimpfstoffe fiir Sduglinge und Kleinkinder
enthalten zudem noch eine Haemophilus influenzae
Typb- (und Hepatitis B-)Komponente. Alle IPV-
Impfstoffe werden i.m. appliziert.

Kombinationsimpfstoffe fiir Siuglinge und Klein-

kinder (hoherer Diphtherietoxoid- (D) und Pertussis-

Antigengehalt (P))

» DTaP-IPV-Hib: Infanrix-IPV+Hib, Pentavac

» DTaP-IPV-Hib-HepB: Infanrix hexa, Hexyon,
Vaxelis

Kombinationsimpfstoffe fiir Kinder, Jugendliche,
Erwachsene (reduzierter Diphtherietoxoid- (d) und
Pertussis-Antigengehalt (p))

» Td-IPV: Revaxis

» Tdap-IPV: Boostrix Polio, Repevax, TdaP-IMMUN

Wirksamkeit

Die IPV-Impfung schiitzt die Geimpften zuverlissig
vor einer Erkrankung. Dies bestitigen auch die welt-
weit erthobenen Daten im Rahmen der Polio-Eradi-
kation. Gemessen an Serokonversionsraten betrigt
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die Wirksamkeit nahezu 100%.™" Die IPV-Imp- 5.1
fung erlaubt aber prinzipiell eine Infektion mit >
asymptomatischer Ausscheidung von Polio-Viren,

da die intestinale Virusreplikation weniger stark ge-

hemmt wird als nach einer OPV-Impfung.”™

Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fachinfor-
mation >

5.11.6 Impfschemata

Fir Neugeborene und Siuglinge (Reifgeborene)
sind 3 Impfstoffdosen im Alter von 2, 4 und 1 Mo-
ist im Abstand von mindestens 6 Monaten zur
vorangegangenen Impfstoffdosis zu geben, damit >
ein optimaler Langzeitschutz aufgebaut werden
kann. Fur Frithgeborene (Geburt vor der vollen-
deten 37. Schwangerschaftswoche) sind 4 Impfstoff-
dosen im Alter von 2, 3, 4 und 11 Monaten empfoh-
len; ein Mindestabstand von 6 Monaten ist zwi-
schen der 3. und 4. Impfstoffdosis einzuhalten.

Die seit Einfuhrung der IPV-Impfung 1998 Gebo-
renen sind immun gegen die systemische Infek-
tion, wenn sie gemifl den STIKO-Empfehlungen
mit IPV grundimmunisiert wurden und eine einma-

Bei erfolgter abgeschlossener Grundimmunisie-
rung mit OPV kann bei entsprechender Indikation
die Auffrischimpfung mit IPV durchgefiihrt wer-
den. Falls die Grundimmunisierung mit OPV nicht
abgeschlossen wurde, kénnen fehlende Impfstoft-
dosen mit IPV die Immunisierung vervollstindigen.

Tabelle 11 | Impfschemata zur Immunisierung gegen Poliomyelitis

1.7 Impfindikation bei Reise

Ein altersentsprechender Impfschutz gegen
Poliomyelitis gemif aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen (Grundimmunisierung mit IPV + Auf-
frischimpfung) sollte unabhingig von einer Reise
bestehen. Wegen des sehr geringen Risikos einer
Infektion in Deutschland werden weitere Auf-
frischimpfungen bei Aufenthalt in Deutschland
aktuell nicht empfohlen.

Die STIKO empfiehlt zusitzliche Auffrischimp-
fungen im Rahmen von Reisen auf Grundlage
der oben genannten WHO-Kategorisierung der
Linder sowie auf Basis der Empfehlung des IHR

Neben einer Impfempfehlung besteht fiir Per-
sonen, die sich >4 Wochen in Staaten der Kate-
gorie 1 aufhalten, eine Nachweispflicht fiir eine
IPV-Impfung bei Ausreise. Dartiber hinaus gibt es
auch Staaten, in denen bei Einreise aus bestimm-
ten Polio-endemischen Lindern eine Nachweis-
pflicht fiir eine Poliomyelitis-Impfung besteht (s.

Linder, fuir die eine Nachweispflicht besteht, kon-
nen auf der Grundlage der WHO-Aufforderung
bei der Ausreise einen giiltigen Impfnachweis
verlangen; ohne Nachweis wird in der Praxis
typischerweise eine OPV-Pflichtimpfung am
Flughafen durchgefiihrt.

Der Impfnachweis ist auf der entsprechenden
Seite des internationalen Impfpasses mit dem
Impf- und Giiltigkeitsdatum einzutragen (dies ist
in den meisten Fillen die Stelle, an der auch die

Personengruppe Grundimmunisierung

Auffrischimpfung/en

Angegeben ist der Mindestabstand zur vorangegangenen Impfung
gemif aktuellen STIKO-Empfehlungen (in den Fachinformationen
werden andere Mindestabstinde zwischen der 2. und 3. Impfstoff-
dosis angegeben)

Kinder =2 Monate bis <5 Jahre

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 2, 6 Monaten*

Kinder =5 Jahre <18 Jahre

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

Auffrischimpfungen gemiR den

Erwachsene =18 Jahre

3 Impfstoffdosen im Abstand von 0, 1, 6 Monaten

einmalige Auffrischimpfung mit
1 Impfstoffdosis**

%

Jed

bei Verwendung von IPV-Einzelimpfstoffen betriagt der Mindestabstand zwischen 1. und 2. Impfstoffdosis 1 Monat
Weitere Auffrischimpfungen kénnen je nach geplanter Reise und aktueller Epidemiologie der Polio-Viren notwendig werden,
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Tabelle 12 | Risiko-Kategorisierung des WHO IHR Emergency Committee zur internationalen Ausbreitung von Polio-Viren®
und entsprechende Empfehlungen der STIKO zu Auffrischimpfungen in Abhingigkeit der Reisedauer (s. auch Lindertabellen im

WHO-Risiko-Kategorisierung

Nachweispflicht iiber erfolgte
Polio-Impfung

Polio-Auffrischimpfung

Weitere Hinweise

Kategorie 1
Staaten mit Nachweis von
WPV1, cVDPV1 oder cVDPV3

Ja

Bei Reisen >4 Wochen muss die
reisende Person bei Ausreise aus
dem Land nachweisen, dass sie
min. 4 Wochen und max. 1 Jahr
zuvor eine Polio-Impfung
bekommen hat.

Bei Reisen nach Afghanistan oder
Pakistan (Reisedauer <4 Wochen)
sollte 1 Polio-Auffrischimpfung
erfolgen, wenn die letzte
Impfstoffdosis vor > 10 Jahren
verabreicht wurde (STIKO-
Empfehlung).

Bei kurzfristig angetretenen
Reisen (innerhalb der nichsten

4 Wochen) und wenn keine
Polio-Impfstoffdosis in den letzten
4 Wochen bis 12 Monaten
gegeben wurde, soll spitestens
zum Zeitpunkt der Abreise aus
dem Zielland eine Polio-Impfstoff-
dosis verabreicht werden.

Kategorie 2 Nein Bei Reisen > 4 Wochen sollte eine | Eine erfolgte Auffrischimpfung
Staaten, in denen cVDPV2 Polio-Auffrischimpfung zwischen | kénnte méglicherweise
nachgewiesen wurde, mit oder 4 Wochen und 1 Jahr vor der auftretende Probleme bei der
ohne Nachweis einer lokalen Ausreise aus dem betroffenen Ausreise vermeiden.
Transmission Zielland erfolgt sein. Die WHO empfiehlt fir Linder
mit Nachweis einer lokalen
cVDPV2-Ubertragung wegen des
Risikos einer internationalen
Ausbreitung fiir Langzeitbesu-
chende eine Auffrischimpfung,
die mind. 4 Wochen und nicht
ilter als 12 Monate sein sollte.
Kategorie 3 Nein Nein Reisende sollten vollstindig gegen

Staaten, in denen in den letzten
24 Monaten WPV1 oder cVDPV
nachgewiesen wurden (letzter
Nachweis > 13 Monate)

Polio geschiitzt sein (komplette
Grundimmunisierung und mind.
eine Auffrischimpfung).

Eintragungen im Zusammenhang mit der Gelb-
fieber-Impfung erfolgen).

> Bei Reise in ein Land mit weitestgehend zusam-
mengebrochenem Gesundheitssystem kann die
Gabe einer Polio-Auffrischimpfung erwogen wer-
den, wenn die letzte Impfstoffdosis vor mehr als
10 Jahren verabreicht worden ist.

Hinweis: Wer in Linder mit WPV-/oder VDPV-
Zirkulation reist oder linger auflerhalb der
Industriestaaten lebt, muss damit rechnen, bei
Ausreise eine Pflichtimpfung auch mit OPV-
haltigen Impfstoffen zu erhalten. In Lindern mit
cVDPV2-Ausbriichen wird hierfiir mittlerweile
i.d.R. das seit 2020 international eingesetzte,
genetisch stabilisierte nOPV2 (in Deutschland nicht
zugelassen) verwendet. Es gibt nahezu kein Risiko
fiir eine VAPP, wenn zuvor ein Impfschutz gegen
Poliomyelitis vorliegt (IPV zuletzt vor <10 Jahren
oder OPV-Grundimmunisierung).

5.11.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweis zur Kosteniibernahme

Die Kosten der Impfung werden von den gesetzli-
chen Krankenkassen iibernommen, weil die Polio-
Impfung gemifl der STIKO eine Indikationsimp-
fung und keine Reiseimpfung ist.

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Der IPV-Impfstoff verursacht im Unterschied zu
OPV keine VAPP?" und kann auch bei Personen
mit Immundefizienz verwendet werden.
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5.12 Tollwut

Weltweit verbreitete Zoonose, die durch
neurotrope Lyssaviren verursacht wird.
Die Erkrankung geht mit einer schweren
Enzephalitis einher, deren Letalitat bei
anndhernd 100 % liegt.

Impfindikation bei Reise

Reisende in Regionen mit Tollwut-Gefahr und
einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer
Tollwut-Exposition (z.B. durch Kontakt mit
streunenden Hunden oder Fledermiusen).

Weitere PriventionsmaBnahmen

Risiko fiir Tierbissverletzungen minimieren z. B.
Vermeiden von direktem Kontakt zu Wildtieren
und Fledertieren (Fledermiuse, Flughunde etc.;
z.B. in Hohlen). Fledertiere nur mit entspre-
chendem Schutz (dicken Handschuhen)
beriihren; der direkte Kontakt sollte dafiir
ausgebildeten Fachleuten vorbehalten sein.

Kinder besonders beaufsichtigen — aufgrund
ihrer Kérpergrofle haufigere Bissverletzungen
am Kopf.

Tollwiitige, wildlebende Tiere verlieren nicht
selten zu Beginn der Erkrankung ihre Scheu vor
Menschen. Bei diesem Verhalten von sonst
scheuen Tieren ist besonders auf Distanz zu
achten.

5.12.1 Erreger und Ubertragung

Die Tollwut ist eine weltweit verbreitete virus-
bedingte Infektionskrankheit des ZNS, die vom Tier
auf den Menschen tibertragen wird und deren Leta-
litdt bei anndhernd 100 % liegt. Epidemiologisch
wird zwischen terrestrischer Tollwut bei Hunden,
Fiichsen, Marderhunden, Waschbiren, Stinktieren
etc. und Tollwut bei Fledertieren unterschieden. Er-
reger der Tollwut sind Lyssaviren (behtllte Einzel-
strang-RNA-Viren), die zur Familie der Rhabdoviren
gehoren. Derzeit sind 17 anerkannte und 4 putative
Lyssavirus-Spezies bekannt, die grofle Mehrheit da-
von kommt ausschliefRlich bei Fledermiusen oder
Flughunden vor.

Der grofite Teil der Infektionen beim Menschen
wird durch das Rabies-Virus (RABV) verursacht,
den Erreger der klassischen Tollwut, das in 99 %
der Fille durch Hunde oder andere Hundeartige,
wie z. B. Fiichse tibertragen wird." Tollwut-Fille mit
Todesfolge, die durch andere Lyssaviren ausgeldst
wurden, sind Einzelfille.?” Das RABYV ist die ein-
zige Lyssavirus-Spezies, die in mesokarnivoren Siu-
getieren weltweit vorkommt. Alle anderen Lyssa-
virus-Spezies zeigen ein begrenztes geografisches
Vorkommen, das vom Verbreitungsgebiet der infi-
zierten Fledertierarten bestimmt wird. Eine Beson-
derheit ist, dass Fledertiere in Nord- und Siidamerika
ausschlieflich mit dem klassischen RABYV infiziert
sind.®

Der Mensch infiziert sich meist iiber den Speichel
eines mit dem Tollwut-Virus infizierten Tieres. Kin-
der sind hiufiger als Erwachsene gegentiber Tieren
exponiert, die potenziell Tollwut-Viren iibertragen
koénnen. Besonders bei kleinen Kindern ist aufgrund
der Korpergrofie und/oder der Fortbewegung (Krab-
beln) der Kopf hiufiger von Bissverletzungen, z.B.
durch Hunde, betroffen als bei Erwachsenen, wo-
durch bei infektiosem Speichel eine kiirzere Inku-
bationszeit fur Tollwut resultieren kann als z. B. bei
Bissen an der Hand oder am Fuf.

5.12.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Schitzungen zufolge sterben jihrlich ca. 60.000
Menschen weltweit an Tollwut,® wobei diese Zahl
vermutlich eine Unterschitzung darstellt, vor allem
in Afrika.®” Die meisten Fille von Tollwut werden
in lindlichen und drmeren Bevolkerungsgruppen
registriert, etwa die Hilfte der Fille tritt bei Kindern
<15 Jahre auf.®

Geografisch ereignen sich die meisten durch Tollwut
verursachten Todesfille weltweit in Asien (59,6 %,
ca. 35% allein in Indien) und Afrika (36,4 %)."® In
Lateinamerika und der Karibik hat die Hiufigkeit
der durch Hunde tibertragenen Tollwut seit den
8oer Jahren deutlich abgenommen.® Groe Teile
Europas, Kanada, die USA, Japan und Mexiko haben
die durch Hunde tbertragene Tollwut eradiziert.
Deutschland gilt seit 2008 als frei von terrestrischer
Tollwut.® In Australien, Neuseeland und vielen pazi-
fischen Inselnationen kommt terrestrische Tollwut
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nicht vor.® Generell besteht weltweit ein Tollwut-
risiko bei Fledertieren.

Das reiseassoziierte Risiko fiir eine Tollwut-Infek-
tion ist gering. Laut Daten des ECDC wurden zwi-
schen 2006 und 2019 insgesamt 18 importierte
Tollwut-Fille in EU/EEA-Staaten registriert, davon
13 bei Reisenden und 5 bei Migranten.” Der letzte
humane Tollwut-Fall in Deutschland (importiert aus
Marokko) wurde 2007 dokumentiert.”

In einer Fall-Kontroll-Studie unter niederlindischen
Reisenden wurden folgende positive Pradiktoren fiir
einen (potenziellen) Tollwut-Kontakt der Kategorien
mainnliches Geschlecht, Reisen nach West- oder
Stidostasien, Besuch eines Affenparks, Tierhaltung
oder wiederholter Besuch des gleichen Landes und
nach Selbsteinschitzung erfahrene Reiseperson.™

Das Risiko fiir Tierbisse oder -kratzer insbesondere
durch Hunde ist bei in den Tropen lebenden Perso-
nen sowie bei touristisch Reisenden nicht zu unter-
schitzen. Die Inzidenz fiir einen relevanten Tier-
kontakt wird in der Literatur mit 5,7 pro 1.000 Per-
sonen/Jahr fiir im Ausland Lebende (expatriates)
bzw. 6,9 pro 1.000 Rucksackreisende bei einem
durchschnittlichen Aufenthalt von 30 Tagen ange-
geben.”"

5.12.3 Klinik und Therapie

Inkubationszeit

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

Symptomatik

Es gibt zwei Manifestationsformen — die enzepha-

litische Tollwut (ca. 80 % der Fille), die mit einer

zerebralen Dysfunktion einhergeht, und die para-
lytische Tollwut (ca. 20 % der Fille), bei der es zur

Schidigung des Riickenmarks und peripherer Ner-

ven kommt. Atypische Verliufe sind moglich. Die

Erkrankung verlduft in mehreren Stadien:

Prodromalstadium (bis zu 10 Tage):

» uncharakteristische Beschwerden (Kopfschmerz,
Ubelkeit, Myalgie)

> evtl. Pardsthesien, Faszikulationen im Bereich
der Bisswunde

Manifestationsstadium:

» enzephalitische Tollwut: erhohte Irritabilitit,
Angstzustinde, Insomnie, Opisthotonus, Hydro-
phobie, Aerophobie, Hypersalivation, Spasmen

» paralytische Tollwut: hypotone Muskelschwichen,
Paristhesien, absteigende Lihmungen, dhnliche
Symptome wie beim Guillain-Barré-Syndrom

Stadium der Hirnstammfunktionsstorung:

> tonisch-klonische Krimpfe, Paresen, Koma, Atem-
lihmung, Tod

Prognose

Nach Auftreten erster Krankheitserscheinungen
fithrt die Erkrankung nahezu unweigerlich zu einer
progressiven hirnstammbetonten Enzephalitis und
in der Regel innerhalb von 7-10 Tagen zum Tod.
Sowohl beim Menschen als auch bei allen Siugetie-
ren verlduft die Erkrankung letal.

Therapie

Eine kausale Therapie ist nicht verfiigbar. Es ist aus-
schlieRlich eine symptomatische, ggf. intensivmedi-
zinische Versorgung der Personen in ruhiger Umge-
bung und unter Verwendung von Sedativa méglich.

Tabelle 13 | Bestimmung des Expositionsgrades gegeniiber Tollwut-Viren

Grad der
Exposition

Art der Exposition gegeniiber einem tollwutverdichtigen oder tollwiitigen Wild- oder Haustier oder einer Fledermaus*

| Beriihren/Fiittern von Tieren, Belecken der intakten Haut

1 Nicht blutende, oberflachliche Kratzer oder Hautabschiirfungen, Lecken oder Knabbern an der nicht intakten Haut**

]| Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt von Schleimhauten oder Wunden mit Speichel (z. B. durch Lecken),

Verdacht auf Biss oder Kratzer durch eine Fledermaus* oder Kontakt der Schleimh&ute mit einer Fledermaus*

Fledermaus oder andere Fledertiere
o
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5.12.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Das Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import ist extrem gering. Eine Ubertragung
von Mensch zu Mensch ist lediglich durch die
Transplantation infizierter Organe beschrieben.”

5.12.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland sind die Totimpfstoffe Rabipur und
Verorab auf Basis inaktivierter Tollwut-Viren sowohl
zur Priexpositionsprophylaxe (PrEP) als auch fiir
die Postexpositionsprophylaxe (PEP) ab Geburt zu-
gelassen. Bei einem Versorgungsengpass konnen
die Impfstoffe innerhalb einer Serie (sowohl PrEP
als auch PEP) gewechselt werden; idealerweise wird
aber derselbe Impfstoff fiir das gesamte Schema
verwendet. Beide Impfstoffe werden intramuskulir
(i.m.) appliziert (Fiir Verorab ist auch eine intra-
dermale (i.d.) Applikation mit anderer Dosierung (!)
zugelassen).

Wirksamkeit

Die Impfstoffe sind gegen das klassische RABV
wirksam. Dariiber hinaus kénnen die durch Impf-
stoffe induzierten Antikérper auch nahe verwandte
Lyssaviren innerhalb der Phylogruppe I im Sinne
einer Kreuzprotektion binden. Die zugelassenen
Impfstoffe sind nicht sicher wirksam gegen Infek-
tionen mit Lyssaviren der Phylogruppen II und III;
menschliche Infektionen mit diesen Lyssaviren
sind extrem selten.

Die préaexpositionelle Impfung mit 3 Impfstoffdosen
fuhrt bei Immunkompetenten zu einer Booster-
fahigkeit, die Jahrzehnte, ggf. lebenslang anhailt.5'
Boosterfihigkeit bedeutet, dass im Fall der Verabrei-
chung einer PEP hinreichend schnell eine ausrei-
chende Immunantwort induziert wird, um eine Er-
krankung zu verhindern. Die Boosterfihigkeit stellt
somit das Schutzkorrelat vor einer Tollwut-Erkran-
kung dar. Die Immunogenitit der Impfstoffe ist in
einer Vielzahl von Studien belegt.” Impfversagen
nach PrEP ist extrem selten.”® Impfversagen nach
PrEP in Kombination mit einer regelrecht durchge-
fithrten PEP ist nicht dokumentiert. Es sind Fille
von Tollwut nach PEP bei Personen ohne vorherige
PrEP beschrieben — vorwiegend bei Abweichungen
vom Impfschema oder bei extrem schweren Ge-
sichtsverletzungen."”-

Sicherheit

Fir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Gegenanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fach-
information

Erginzender Hinweis: Es ist gemifd Fachinforma-
tion nicht bekannt, ob der Impfstoff in die Mutter-
milch tibergeht. Der Impfstoff kann in der Schwan-
gerschaft und Stillzeit als PrEP erfolgen, wenn der
potenzielle Nutzen grofler erscheint als ein mogli-
ches Risiko flir den Fotus/Saugling. Fiir eine indi-
zierte PEP gibt es keine Kontraindikationen.

5.12.6 Impfschemata

Die Grundimmunisierung bestehend aus 3 Impf-
stoffdosen an den Tagen o, 7 und 21 (oder 28) kann
mit Rabipur oder Verorab durchgefiihrt werden (s.
schemata fiir immunkompetente Personen zugelas-
sen. Bei fortgesetzter Exposition sollen Auffrisch-
impfungen entsprechend der Fachinformationen
verabreicht werden.

Hinweis: Die WHO empfiehlt immunkompetenten
Personen fiir die PrEP ein 2-Dosen-Impfschema
(Tag o und Tag 7). Die WHO begriindet ihre Emp-
fehlung mit Studien, in denen nach 2-maliger mehr-
heitlich intradermaler Impfung eine Boosterfihig-
keit gezeigt wurde.?-% Studien zur Boosterfihigkeit
nach intramuskuldrer Gabe liegen nicht vor. Studien,
die ein 2-Dosen- gegen das konventionelle 3-Dosen-
Impfschema verglichen, verwendeten ein Intervall
von 28 Tagen im 2-Dosen-Impfschema, wobei die
Antikorperspiegel nach Gabe einer Impfstoffdosis

als Auffrischimpfung bestimmt wurden.?-*°

Daten fiir Verorab haben gezeigt, dass ein Jahr
nach Anwendung eines aus 2 Impfstoffdosen be-
stehenden PrEP-Schemas eine Boosterfihigkeit
durch 2 Impfstoffdosen besteht.”® Daher ist bei
einer Exposition innerhalb des ersten Jahres eine
PEP mit 2 Impfstoffdosen (Tag o und Tag 3) ausrei-
chend. Da derzeit keine Daten fiir eine Booster-
fihigkeit des 2-Dosen-Impfschemas fiir den Zeit-
raum >1 Jahr vorliegen, sollten, wenn eine weiter-
gehenden Exposition besteht, Personen mit einer
PrEP mit 2 Impfstoffdosen eine 3. PrEP-Impfstoft-
dosis spitestens nach einem Jahr erhalten. Unab-
hingig davon, ob eine PrEP mit 2 oder 3 Impfstoft-
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Tabelle 14 | Impfschemata zur praexpositionellen Impfung (PrEP) mit Tollwut-Impfstoffen

Personengruppe Impfstoff | Grundimmunisierung Auffrischimpfung/en
Impfabstinde bezogen auf die Gabe der 1.
Impfstoffdosis
Kinder ab Geburt, Jugendliche, | Rabipur | Konventionelles Impfschema: Laut Fachinformation sind beim konventio-
Erwachsene 3 Impfstoffdosen an den Tagen 0, 7 und 21 nellen Impfschema Auffrischimpfungen alle
(oder 28) 2 bis 5 Jahre durchzufiihren.*
Alternatives Impfschema bei Immunkompetenz: Lo . L
2 Impfstoffdosen an den Tagen 0 und 7 Die Zeitpunkte fiir Auﬁrlsch|mpfungen nach
dem 2-Dosen-Impfschema sind in der
Fachinformation bisher nicht festgelegt.
Immunkompetente Erwachsene | Rabipur Alternativ Schnellimpfschema: Der Zeitpunkt fiir Auffrischimpfungen nach
= 18 bis < 65 Jahre 3 Impfstoffdosen an den Tagen 0, 3 und 7 dem Schnellimpfschema ist in der
Fachinformation bisher nicht festgelegt.
Kinder ab Geburt, Jugendliche, | Verorab Konventionelles Impfschema: Laut Fachinformation werden Auffrischimp-
Erwachsene 3 Impfstoffdosen an den Tagen 0, 7 und 21 fungen auf Grundlage des Expositions-
(oder 28) risikos sowie serologischer Tests zum
Alternatives Impfschema bei Immunkompetenz: | Nachweis Tollwut-Virus-neutralisierender
2 Impfstoffdosen an den Tagen O und 7 Antikérper (= 0,5 I. E./ml) festgelegt.*
Die Zeitpunkte fiir Auffrischimpfungen nach
dem 2-Dosen-Impfschema sind in der
Fachinformation bisher nicht festgelegt.

Die STIKO geht davon aus, dass eine aus 3 Impfstoffdosen bestehende Grundimmunisierung eine ausreichende Boosterfihigkeit
bei Reisenden bewirkt und im Falle einer Exposition die Durchfiihrung einer PEP, bestehend aus 2 Impfstoffdosen (Tag o und Tag 3),

ausreichend ist.

dosen durchgefiihrt wurde, ist bei Exposition gegen-
iiber einem Tollwutverdichtigen oder tollwiitigen
Wild-, Haus- oder Fledertier unverziiglich eine PEP
erforderlich. Wenn eine PrEP mit 2 oder mehr
Impfstoffdosen durchgefithrt wurde, ist bei einer
erforderlichen PEP grundsitzlich keine Gabe von
Tollwut-Immunglobulinen (im Sinne einer passi-
ven Immunisierung) erforderlich (s. STIKO-Impf-
empfehlungen).

5.12.7 Impfindikation

Fir eine Tollwut-Impfung gibt es keine Alters-
beschrinkung; sie ist ab Geburt moglich, und die
Indikation zur PrEP kann insbesondere auch bei
Kindern nicht zuletzt wegen der wirksamen und gut
vertriglichen Impfung grofiziigig gestellt werden.

Die priexpositionelle Impfung wird bei Reisen in

Linder mit hohem oder moderatem Risiko fiir

Hundetollwut empfohlen, bei:

» unzureichender irztlicher Versorgung vor Ort

> bekanntem oder zu vermutendem Mangel an
Impfstoffen und Immunglobulin fiir PEP vor Ort

> einfachen Reise- oder Aufenthaltsbedingungen
oder Aktivititen mit erh6hter Expositionsgefahr
(z. B. Fahrradfahren, Laufen)

Bei Reisen in Linder/n mit hohem Risiko fiir Hunde-
tollwut gelten die o. g. Kriterien unabhingig von der
Reisedauer, bei Reisen in Linder mit moderatem
Risiko fiir Hundetollwut nur bei Langzeitaufenthal-
ten (>4 Wochen) oder wiederholten Kurzzeitreisen.

Ein vorhersehbarer Umgang mit Wildtieren in Lin-
dern auflerhalb Europas, Australiens und Ozea-
niens sowie ein vorhersehbarer Umgang mit Fle-
dertieren weltweit (z.B. Hohlenforschende) sind
ebenfalls Indikationen fiir eine PrEP. Im Falle einer
erhohten Exposition gegeniiber Tollwut-Viren (z.B.
bei Arbeit in einem Tierreservat oder Labor) kann
nach Abschluss der Tollwut-Impfserie eine Bestim-
mung der Antikdrper mittels Serumneutralisations-
test (SNT) sinnvoll sein. Diese sollte 14 Tage nach
Gabe der letzten Impfstoffdosis erfolgen.

5.12.8 Besonderheiten/weitere Hinweise

Hinweise zur Postexpositionsprophylaxe (PEP)
Nach Kontakt bzw. nach Infektion mit Tollwut-Viren
kann die tédliche Erkrankung durch eine rechtzei-
tige und korrekt durchgefithrte PEP mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit verhindert werden. Eine PEP
umfasst immer und unverziiglich eine Reinigung
moglicherweise kontaminierter Koérperstellen und
aller Wunden tiber mindestens 15 Minuten mit Seife
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oder Detergenzien, eine grindliche Spulung der
Wunde(n) mit Wasser und anschliefend eine anti-
septische Wundbehandlung mit 70 %igem Alkohol
oder einem Jodpriparat. Danach ist bei gegebener
Indikation die Immunprophylaxe unverziiglich

fe zur Indikationsstellung fiir eine PEP (Quelle:
RKI-Ratgeber Tollwut). Aufgrund der langen
Inkubationszeit der Tollwut kann eine PEP auch
noch Wochen bis Monate nach einer Exposition
sinnvoll sein.

Auch bei vollstindiger PrEP muss bei jeder Exposi-
tion gegeniiber potenziell tollwiitigen Tieren ein-
schlieRlich Fledertieren ab Expositionsgrad II (s.

werden.

Hinweise zum Impfen bei Personen

mit Immundefizienz

PrEP: Bei Personen mit Immundefizienz sollte
die PrEP mit 3 Impfstoffdosen im konventionellen
Impfschema an den Tagen o, 7 und 21 (oder 28)
durchgefithrt werden. Es wird empfohlen den Impf-
erfolg der PrEP mittels Antikorperbestimmung ca.
2—4 Wochen nach Abschluss der Impfserie zu iiber-
prifen. Wenn die Konzentration der neutralisieren-

den Antikorper <o,5 IE/ml liegt, sollte eine zusitz-
liche Impfstoffdosis vor der Reise verabreicht und
der Impferfolg erneut kontrolliert werden.

PEP: Im Falle einer Exposition = Grad II besteht bei
Personen mit Immundefizienz eine PEP immer aus
5 Impfstoffdosen (Impfungen gemifl dem konven-
tionellen Essen-Schema an den Tagen o, 3, 7, 14 und
28), auch wenn priexpositionell eine vollstindige
Impfserie durchgefithrt wurde und gemifl Impf-
status noch ein Schutz bestehen sollte. Je nach Ver-
fiigbarkeit sollte bei Immundefizienz simultan ab
Exposition Grad II unabhingig von der Anzahl der
priexpositionell verabreichten Impfstoffdosen die
Gabe von Tollwut-Immunglobulinen erfolgen. Die-
se kann bis zu 7 Tage nach Beginn der Immunisie-
rung mit Tollwut-Impfstoff nachgeholt werden.
Nach Méglichkeit sollte eine serologische Kontrolle
des Impferfolgs einer PEP 2 (bis 4) Wochen nach
Beginn der Immunisierung erfolgen.*"*

VFR

Das Risiko einer Tollwut-Exposition kann bei VFR
durch hiufigen und engen Kontakt mit Tieren hoher
sein als bei Touristen. Die Indikation fiir eine pri-
expositionelle Impfung sollte bei VFR bei einem er-
hohten Expositionsrisiko groflziigig gestellt werden.

Tabelle 15 | Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe in Abhingigkeit von der Exposition gegeniiber Tollwut-Viren

Grad der

Postexpositionelle Inmunprophylaxe (Fachinformationen beachten)

E s
xposition Immunkompetente Personen

Personen mit Immundefizienz

Nicht/unvollstindig
geimpfte Personen

Vollstandig grund-
immunisierte Personen*

Nicht/unvollstindig
geimpfte Personen

Vollstandig grund-
immunisierte Personen

Keine Impfung

Keine Impfung

Keine Impfung

Keine Impfung

Tollwut-Impfserie**

Tollwut-Impfserie,**
simultan Verabreichung
von Tollwut-Immunglobulin
(20 IE/kg Korpergewicht)

Immunisierung mit
2 Impfstoffdosen im Abstand
von 3 Tagen

Tollwut-Impfserie,** simultan Verabreichung von
Tollwut-Immunglobulin (20 IE/kg Korpergewicht)

**  Die Tollwut-PEP kann laut Fachinformationen der Impfstoffe bei nicht oder nur unvollstindig vorgeimpften Personen nach folgenden
Impfschemata durchgefiihrt werden:
Essen-Schema: je 1 Impfstoffdosis an den Tagen o, 3, 7, 14 und 28
Verkiirztes Essen-Schema (in der Rabipur-Fachinformation fiir gesunde, immunkompetente Personen zugelassen): je 1 Impfstoffdosis an
den Tagen o, 3, 7 und 14; Hinweis: Die Rabipur-Fachinformation verlangt bei diesem Schema die Gabe von Tollwut-Immunglobulin sowohl
bei Expositionen der Kategorie Il als auch IlI. Bei Expositionsgrad Il kann gemafl WHO-Empfehlung auf das Immunglobulin verzichtet
werden — diese Anwendung stellt eine Abweichung von der Rabipur-Fachinformation dar.
Zagreb-Schema (nur bei Immunkompetenz): 2 Impfstoffdosen am Tag o (zeitgleich), je eine weitere Impfstoffdosis an den Tagen 7 und
21 (0, 0, 7, 21)
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ROBERT KOCH INSTITUT

Kontakt zum Tier
an nicht-intakter Haut?

NEIN
&—

5 Keine MaRnahmen
5 (z.B. Streicheln bei intakter Haut)

erforderlich

JA
(z.B. Biss, Kratzer, Schleimhautkontakt

!

Handelt es sich um ein Siugetier?

JA

(z.B. Hund, Katze, Fuchs, Fledermaus)

NEIN
(z.B. Vogel, Koi-Karpfen)

!

Kontakt in Deutschland?

5 Keine MaRnahmen
| erforderlich

NEIN
(z.B. auf Urlaubsreise)

!

MaRnahmen gemiaR RKI-Ratgeber und STIKO-Reise-

Impfempfehlungen zu den jeweiligen Lindern priifen

g ey J
JA
Was fiir ein Sdugetier?
(2.B. Maus WaASZEE;?'SEiChhémchen) Hund oder Katze oder Fuchs Fledermaus

)

Keine
MaRnahmen
erforderlich

(Schaum vor Maul, aggressives Verhalten,
Biss ohne Anlass) und/oder besteht

Reisemitbringsel bei Hund/Katze)?

Verhielt sich das Tier auffillig

MafRnahmen
gemif Ratgeber und
STIKO-Empfehlungen

priifen

der begriindete Verdacht,
dass das Tier vor kurzem aus
dem Ausland kam (z.B. als

L NEIN

Abb. 1| RKI-Entscheidungshilfe zur Tollwut-PEP (Quelle: RKI-Ratgeber Tollwut)

Hinweise fiir die reisemedizinische Beratung

Bei der reisemedizinischen Beratung zur Tollwut-
Prophylaxe sollten neben der Risikominimierung
auch die potentiellen Folgen einer im Reiseland
durchzufithrenden PEP im Falle einer Exposition
beriicksichtigt werden, wenn vor der Reise keine
PrEP erfolgt sein sollte. Neben der in vielen tropi-

schen Lindern begrenzten Verfiigbarkeit von Im-
munglobulinen fithren die {iber Wochen zu verab-
reichenden Impfstoffdosen der PEP und der psy-
chologische Stress einer potenziellen Infektion
nicht selten zum Reiseabbruch oder zur erheblichen
Einschrinkung der Reiseroute.
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5.13 Typhus/Paratyphus

Durch Salmonella enterica subsp. enterica
Serovar Typhi und Paratyphi verursachte

potenziell lebensbedrohliche systemische
Erkrankung mit variablem klinischen Bild.

Impfindikation bei Reise
Bei Reisen in Endemiegebiete mit Aufenthalt
unter schlechten hygienischen Bedingungen.

Bzgl. der Endemiegebiete s. Lindertabellen im

Weitere Priaventionsmaflnahmen
Hénde-, Trinkwasser- und Lebensmittelhygiene

5.13.1 Erreger und Ubertragung

Typhus und Paratyphus werden durch Salmonella
(S.) Typhi bzw. S. Paratyphi der Serovare A, Bund C
verursacht (engl.: typhoid fever bzw. paratyphoid
fever; der engl. Ausdruck ,typhus“ wird fiir durch
Rickettsien verursachtes Fleckfieber verwendet).
Die gramnegativen, begeiflelten Bakterien aus der
Familie Enterobacteriaceae sind ausschlieRlich
humanpathogen. Die meisten S. Typhi-Isolate und
auch S.Paratyphi C weisen das Vi-Kapselpolysac-
charid auf, das als Virulenzfaktor bedeutsam ist und
eine wichtige Rolle bei der Immunreaktion spielt.

Die Erregeriibertragung erfolgt vorwiegend durch
die orale Aufnahme von Wasser oder Nahrungsmit-
teln, die durch Ausscheidungen (Stuhl, Urin) kon-
taminiert wurden. Bedeutsam fiir die Kontamina-
tion von Abwissern sind nicht-diagnostizierte Er-
krankte und Dauerausscheidende, da diese unbe-
merkt und zum Teil tiber lange Zeitriume S. Typhi
oder S. Paratyphi ausscheiden kénnen. Ein indirek-
tes Risiko geht von Personen aus, die an der Her-
stellung oder Verteilung von Lebensmitteln betei-
ligt sind. Die direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch ist von untergeordneter Bedeutung.

Aufgrund des weit verbreiteten Einsatzes von
Cephalosporinen der 3. Generation kommen zuneh-
mend extensiv arzneimittelresistente (extensively
drug resistant, XDR) S. Typhi-Stimme vor. In Pakis-
tan ist XDR-S. Typhi mittlerweile der dominante
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Erreger des Typhus, insbesondere in der Provinz
Sindh. Bisher wurden XDR-Stimme in mindestens
16 Lindern auflerhalb Pakistans nachgewiesen,
uberwiegend bei Reiseriickkehrenden aus Pakistan,
in FEinzelfillen aber auch mit Hinweisen auf lokale
Transmission (USA, China).’

5.13.2 Epidemiologie und reiseassoziiertes
Infektionsrisiko

Typhus und Paratyphus sind weltweit verbreitet,
kommen jedoch tiberwiegend in Regionen mit
mangelndem Zugang zu sauberem Trinkwasser
und schlechten sanitiren Bedingungen vor. Die
Routine-Surveillance fiir Typhus weist nur eine ge-

Modellstudien fiir das Jahr 2017 10,9 Millionen
Typhus-Erkrankungen (95% Unsicherheitsintervall
[UI): 9,3-12,6) mit rund 17.000 Todesfillen (95%
Ul 65.000-188.000) geschitzt sowie 3,4 Millionen
Paratyphus-Erkrankungen (95% UL 2,7—4,2) mit
rund 19.000 Todesfillen (95 % UI: 8.700-37.000).2
Die meisten Erkrankungen traten im stidlichen und
siidostlichen Asien sowie in Subsahara-Afrika auf,
jedoch sind die Erreger prinzipiell in allen tropi-
schen und subtropischen Regionen endemisch.

In Abhingigkeit von Aufenthaltsort und hygieni-
schen Bedingungen wurde das Risiko fiir Reisende,
an Typhus zu erkranken auf 1—30 Fille/100.000
Reisende geschitzt, wobei aufgrund verbesserter
hygienischer Bedingungen ein deutlicher Riickgang
des Risikos zu verzeichnen ist.>** Am hochsten ist
das Risiko in Siidasien (Pakistan, Indien, Nepal, Ban-
gladesch), in Afrika und auf einigen Pazifikinseln.®’

Erhohte Inzidenzen zeigen sich bei Kindern, Lang-
zeitreisenden unter einfachen Bedingungen, VFR,
sowie bei Gefliichteten aus Hochprivalenzlin-
dern.*®? In Europa sind ca. 9o % der Typhus-Fille
reiseassoziiert.” Bei den an das RKI tibermittelten
Typhus- und Paratyphusfillen wurden seit 2015 als
hiufigste wahrscheinliche Infektionslinder Indien
und Pakistan genannt. Eine Analyse der in den Jah-
ren 2001-2023 an das RKI tibermittelten Typhus-
und Paratyphus-Fillen zeigte, dass die deutliche
Mehrheit der Fille importiert war; die Hauptinfek-
tionslinder mit den hochsten Inzidenzen pro
100.000 Flugreisenden waren hierbei (in absteigen-

der Reihenfolge) Pakistan, Bangladesch, Myanmar,
Kambodscha und Bolivien. Zudem zeigten 18 % der
seit 2017 typisierten S. Typhi-Isolate eine Resistenz
gegen Cefotaxim — 9o % dieser Fille waren aus
Pakistan importiert. Nur 7% der iibermittelten
S. Typhi-Fille verfiigten iiber eine (dokumentierte)
Impfung.”

5.13.3 Klinik und Therapie

Inkubationszeit

Typhus: durchschnittlich 8 —14 Tage (Spanne 3-60
Tage); Paratyphus: 1—10 Tage

Symptomatik

Typhus abdominalis

» uncharakteristisches Prodromalstadium

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

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

» uncharakteristische abdominelle Beschwerden,
initial Obstipation, in der 2. oder 3. Krankheits-
woche typische erbsbreiartige Durchfille, Kopf-
schmerzen, trockener Husten

> Splenomegalie, z.T. relative Bradykardie, in der
2. Krankheitswoche z.T. diskretes Exanthem
(Roseolen)

Paratyphus

» Verlauf wie bei Typhus abdominalis

> oft gastroenteritische Verlaufsformen mit Durch-
fillen, Ubelkeit, Erbrechen, abdominellen Schmer-
zen und Fieber bis 39 °C

Prognose

» Verlauf oft modifiziert durch frithzeitige Gabe
von Antibiotika oder Antipyretika

> lebensbedrohlicher Verlauf bei Typhus mit
Darmblutungen und Darmperforation mit Peri-
tonitis meist erst nach der 1. Krankheitswoche bei
fehlender/verzogerter antibiotischer Therapie;
Komplikationen durch septische Absiedlungen
sind moglich (z.B. Cholezystitis, Pankreatitis,
Osteomyelitis, Endokarditis, Meningitis, thrombo-
embolische Ereignisse).
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» Ietalitit unbehandelt 10—20%; bei Reisenden
und bei importierten Erkrankungen in Deutsch-
land <1%

» schwerere Verliufe und hiufigere Komplikatio-
nen bei Kindern <1 Jahr und bei Personen mit
Immundefizienz

» mildere Erkrankungsverlidufe oder inapparente
Infektionen sind bei Personen mit wiederholter
Exposition (z.B. im Rahmen von lingeren
Aufenthalten in Endemiegebieten) méglich; bei
Typhus auch nach vorangegangenen Impfungen

» Dauerausscheidung: etwa 2—5% der Infizierten
scheiden, unabhingig von einer Therapie dauer-
haft (d.h. fir mindestens ein Jahr) und mégli-
cherweise lebenslang Erreger aus

» durchgemachte Typhus-Erkrankung verleiht le-
diglich eine zeitlich begrenzte Immunitit

» Rezidiv bei bis zu 10 % der Erkrankten 2-3 Wo-
chen nach Abklingen der initialen Symptome,
hiufig mit gleichem Stamm und Suszeptibilitits-
profil

Therapie

antibiotische Therapie nach Resistenzlage aus den
Infektionslindern;'*" gemifl Antibiogramm mit
Resistenzbestimmung

5.13.4 Risiko der Weiterverbreitung der Erkrankung
nach Import

Eine Weiterverbreitung in Deutschland ausgehend
von importierten Erkrankungen oder Infektionen
ist selten, wurde aber in Einzelfillen beobachtet,
insbesondere, wenn Reisertickkehrende Typhus-
Bakterien unerkannt ausscheiden und z. B. Speisen
kontaminieren." Auch direkte Ubertragungen z. B.
innerhalb von Familien sind moglich.”

5.13.5 In Deutschland zugelassene Impfstoffe

In Deutschland stehen 2 monovalente Impfstoffe
zur Verfiigung; ein oraler Lebendimpfstoff (Typho-
ral L; Ty21a-Stamm), der auch gegen Paratyphus B
wirksam ist und ein parenteraler Totimpfstoff
(Typhim Vi; auf Basis des Vi-Kapselpolysaccharids
des Ty2-Stamms), der vermutlich keinen Schutz ge-
gen Paratyphus bietet, da S. Paratyphi A und B kein
Vi-Antigen besitzen.®

Wirksamkeit

Die verfugbaren Typhus-Impfstoffe erzeugen nur
einen begrenzten Impfschutz gegeniiber einer Er-
krankung.”-% Kontrollierte Feldstudien zur Wirk-
samkeit wurden ausschlielich bei Kindern und
jungeren Erwachsenen in Hochendemiegebieten
durchgefithrt.” Wirksamkeitsdaten bei Reisenden
liegen nicht vor.

Geimpfte Personen koénnen infektiose S. Typhi-Bak-
terien tragen und/oder ausscheiden. Gegen enteri-
tische Salmonellosen sind die Typhus-Impfstoffe
unwirksam. Alle Reisenden sollten explizit auf die
Einhaltung der hygienischen Vorsichtsmafinahmen
hingewiesen werden (Wasser-/Nahrungsmittel-/
Kiichenhygiene).

a) Typhoral L (Ty21a-Stamm): Ein systematischer
Review zur Effektivitit von Typhus-Impfstoffen er-
mittelte fiir den oralen Lebendimpfstoft eine Wirk-
sambkeit nach 3 Impfstoffdosen von 50% (95% KI
35—61%) iiber einen Zeitraum von 2,5-3 Jahren
(235.239 Teilnehmende im Alter von 3—44 Jahren).”

Der Impfstoff induziert auch eine Immunantwort
gegen S. Paratyphi B. In Feldstudien konnte eine
Schutzwirkung von ca. 49 % gegen S. Paratyphi B
gezeigt werden. Eine Wirksamkeit gegentiber S. Pa-
ratyphi A ist nicht anzunehmen.?

b) Typhim Vi (Ty2-Stamm): Der genannte systema-
tische Review ermittelte fiir den parenteralen Poly-
saccharid-Impfstoff (Totimpfstoff) eine VE von 69 %
im 1. Jahr (95% KI 63—74 %) und kumulativ iiber
einen Zeitraum von 3 Jahren nach Impfung von
55% (95% KI 30-70%).”

Aussagekriftige Daten zur Wirksamkeit der Imp-
fung bei Kontaktpersonen oder als PEP liegen nicht
vor. Empfehlungen fiir eine Impfung von Kontakt-
personen von Erkrankten oder Dauerausscheiden-
den gibt es nicht.

Sicherheit

Fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Ge-
genanzeigen der Impfstoffe s. jeweilige Fachinfor-
mation.
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Erginzender Hinweis: Anwendung wéihrend
Schwangerschaft und Stillzeit nur bei strenger
Indikationsstellung (Risiko-Nutzen-Abwigung); der
Totimpfstoff ist dem Lebendimpfstoff vorzuziehen.

5.13.6 Impfschemata

Die Impfung/Impfserie sollte mindestens 1 Woche
(Typhoral L) bzw. 2 Wochen (Typhim Vi) vor einem
moglichen Infektionsrisiko abgeschlossen sein (s.
gleich mit anderen Lebendimpfstoffen verabreicht
werden.

5.13.7 Impfindikation

» unabhingig vom Reisestil bei Reisen nach Pakis-
tan, Indien, Nepal, Afghanistan, Bangladesch
(bzgl. der lila markierten Hinweise s. Anmer-

» Reisen unter einfachen Reise-, Aufenthalts- und
Arbeitsbedingungen (z.B. Trekking, Hilfsein-
sdtze) in alle endemischen Gebiete mit niedrigen
Hygienestandards in Asien, Afrika, Mittel- und
Stidamerika, speziell auch bei aktuellen Ausbrii-
chen und Naturkatastrophen (z.B. Erdbeben,

» Langzeitaufenthalte in endemischen Gebieten,
insbesondere unter einfachen Aufenthaltsbedin-

» Reisen von VFR in Linder mit erhohtem Risiko
fiir eine Typhus-Erkrankung

Tabelle 16 | Impfschemata der Typhus-Impfstoffe

5.13.8 Besonderheiten /weitere Hinweise

Hinweise zur Impfung von Personen

mit Immundefizienz

Der Lebendimpfstoff ist bei Personen mit Immun-
defizienz kontraindiziert; der Totimpfstoff ist bei
Immundefizienz eingeschrinkt wirksam.?

Die Indikation zur Impfung gegen Typhus sollte bei
Personen mit chronisch entziindlicher Darmerkran-
kung (auch ohne immunsuppressive Therapie)
grofizligig gestellt werden.

VFR

VFR haben ein erhohtes Risiko fiir eine Typhus-
Erkrankung. VFR sollten auch bei Kurzreisen, ins-
besondere bei Reisen auf den indischen Subkonti-
nent, gegen Typhus geimpft werden.

Hinweis zur Blutspende

Nach der Typhus-Impfung mit dem Lebendimpf-
stoff gilt fiir Blutspenden eine Riickstellfrist von
4 Wochen.?
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Karten: Endemie-, Risiko- und Verbreitungsgebiete
von ausgewihlten Erregern und Erkrankungen

Dengue
’
\ @
R |

ROBERT KOCH INSTITUT
[l Dengue-Risikogebiet mit nachgewiesenem oder vermutetem kontinuierlichen Transmissionsrisiko a
Indikation
Personen =4 Jahre, die anamnestisch eine labordiagnostisch gesicherte Dengue-Virusinfektion durchgemacht haben und in ein Dengue-Endemiegebiet
reisen und dort ein erhéhtes Expositionsrisiko haben (z. B. lingerer Aufenthalt, aktuelles Ausbruchsgeschehen).

Karte 1| Aktuelles Dengue-Endemiegebiet mit nachgewiesenem oder vermutetem kontinuierlichen Transimissionsrisiko
(orange). Die Karte dient der orientierenden Einordnung; das Risiko ist regional unterschiedlich und kann sich kurzfristig
andern. Mit einer Ubertragung > 2.000 m Héhe ist nicht zu rechnen. Basierend auf Daten des RKI, CDC, Australian CDC und
Expertenmeinung. Erstellt mit GfK RegioGraph.

* bestitigte autochthone Einzelfille/Cluster
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Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und verwandte Virusenzephalitiden
(TBE, tick-borne encephalitis)

Il Tick-borne encephalitis-(TBE-)Risikogebiet (inkl. FSME) ROBERT KOCH INSTITUT
Tick-borne encephalitis-(TBE-)Erreger (inkl. FSME) in manchen Regionen nachgewiesen 01
Indikation

Personen, die in TBE-Risikogebieten zeckenexponiert sind.

Karte 2A | Risikogebiete von Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und verwandten Virusenzephalitiden (TBE, tick-borne
encephalitis) basierend auf Daten von RKI, ECDC (2019-2023) und Expertenmeinung, erstellt mit GfK RegioGraph. Beziiglich
Deutschland s. Karte 2B.
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Niedersachse

Nordrhein-Westfalen

&

ROBERT KOCH INSTITUT

X

Ein Kreis wird als FSME-Risikogebiet
definiert, wenn die Anzahl der libermit-
telten FSME-Erkrankungen in mindestens
einem der 20 Fiinfjahreszeitridume im
Zeitraum 2002-2025 im Kreis ODER in der
Kreisregion (bestehend aus dem betreffen-
den Kreis plus allen angrenzenden Kreisen)
signifikant (p < 0,05) hoher liegt als die bei
einer Inzidenz von einer Erkrankung pro
100.000 Einwohner erwartete Fallzahl.

Kreise, die im Jahr 2026 neu als Risiko-
gebiet ausgewiesen werden: LK Nordsach-
sen, SK Halle (Saale)

Kein Risikogebiet

Kreise, die in Baden-Wiirttemberg, Bayern
und Sachsen keine Risikogebiete sind:
Baden-Wiirttemberg: SK Heilbronn;
Bayern: SK Schweinfurt;

Sachsen: SK Leipzig, LK Leipzig

Karte 2B | FSME-Risikogebiete in Deutschland

(Basis: dem RKI iibermittelte FSME-Erkrankungen in den Jahren 2002—2025 mit genanntem Infektionsort in einem Kreis in Deutschland,



https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2026/09_26.html
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Gelbfieber
P ‘()*’?
ROBERT KOCH INSTITUT
[ Gelbfieber-Endemiegebiet gemi WHO Country List 2022 m

Karte 3 | Gelbfieber-Endemiegebiet (gelb) mit entsprechender Impfempfehlung gemiR WHO Country List 2022, erstellt mit GfK
RegioGraph.
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Hepatitis A

I Hepatitis-A-Endemiegebiet

ROBERT KOCH INSTITUT

X

Indikation
Reisende in Endemiegebiete

Karte 4 | Hepatitis-A-Endemiegebiet beruhend auf Daten von RKI, CDC, ECDC 2022 und Expertenmeinung, erstellt mit GfK

RegioGraph.
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Japanische Enzephalitis

| Japanese Encephalitis Risk Areas

] | Areas with No Known Japanese Encephalitis Risk

Karte 5 | Risikogebiet Japanische Enzephalitis mit nachgewiesenem oder vermutetem Transmissionsrisiko. Die Darstellung gibt
einen orientierenden Uberblick, das Risiko ist innerhalb der betroffenen Linder regional und jahreszeitlich unterschiedlich



https://www.cdc.gov/japanese-encephalitis/data-maps/index.html
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Meningokokken-ACWY

08,

(o

[0 Erweiterter afrikanischer Meningitisgiirtel (ACWY) gemaR WHO ROBERT KOCH INSTITUT
B Saudi-Arabien mit nationaler Nachweispflicht bei Pilgerreisen, Stand: 03/2026 Oq
Indikation

> Reisende in Linder mit epidemischem Vorkommen, besonders bei engem Kontakt zur einheimischen Bevélkerung (z. B. Personal der Entwicklungs-
zusammenarbeit, Katastrophenhelfende, medizinisches Personal); dies gilt auch fiir Aufenthalte in Regionen mit Krankheitsausbriichen und
Impfempfehlung fiir die einheimische Bevélkerung

> Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah)

> Vor Langzeitaufenthalten, besonders Kinder und Jugendliche sowie Personen in Studium oder Ausbildung.

Karte 6 | Lander mit epidemiologisch relevantem Vorkommen von Meningokokken ACWY im erweiteren afrikanischen
Meningitisgiirtel sowie Saudi-Arabien mit Nachweispflicht bei Pilgerreisen, erstellt mit GfK RegioGraph.
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Tollwut

AN
Il hohes Risiko fiir Tollwut bei Hunden; nicht frei von Tollwut bei anderen Reservoirtieren ROBERT KOCH INSTITUT
moderates Risiko fiir Tollwut bei Hunden; nicht frei von Tollwut bei anderen Reservoirtieren a
[ (weitestgehend) frei von Tollwut bei Hunden; nicht frei von Tollwut bei anderen Reservoirtieren y FLI J—
OEFFLEI
frei von terrestrischer Tollwut (inkl. Tollwut bei Hunden); nicht frei von Tollwut bei Fledertieren » sty
Indikation

Reisende in Regionen mit Tollwutgefahr und einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer Tollwutexposition (z. B. durch Kontakt mit streunenden Hunden
oder Fledermédusen).

Karte 7 | Weltweites Risiko fiir Tollwut bei Hunden beruhend auf Daten des WOAH, WHO, FAO und Nationalen Referenzlabors
fiir Tollwut am Friedrich-Loeffler-Institut, erstellt mit Claude Opus 4.7 (Anthropic).

Cave! Diese Karte bezieht sich nur auf das Risiko fuir Tollwut bei Hunden! Tollwutviren werden zu 99 % von Hunden auf den Menschen uibertragen.
Die Verbreitung von Tollwutviren bei anderen (terrestrischen) Reservoirtieren (z.B. Fiichse, Waschbiren) ist sehr heterogen und hier nicht
detailliert dargestellt. Nagetiere stellen kein Reservoir oder Ubertragungsrisiko dar. Keine Region der Erde gilt als frei von Tollwut bei Fledertieren.
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Allgemeine und erregerspezifische Literaturhinweise

Empfehlungen der STIKO
Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) beim Robert Koch-Institut 2026;

Anwendungshinweise der STIKO zum Impfen
bei Immundefizienz

Anwendungshinweise zu den von der Stindigen
Impfkommission empfohlenen Impfungen (1)

Grundlagenpapier; Bundesgesundheitsbl 2017.

Infektionsepidemiologische Jahrbuch;
Situation zu importierten Infektionskrankheiten
Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologisches

Hommes F, Frank C, Faber M, Rosner B, Lachmann
R, Bos L, Enkelmann |: Zur Situation bei wichtigen
Infektionskrankheiten — Importierte Infektions-

Anwendungshinweise zu den von der Stindigen
Impfkommission empfohlenen Impfungen. (1)
Impfen bei 1. Primaren Immundefekterkrankungen
und 2. HIV-Infektion; Bundesgesundheitsbl 2018.

Chikungunya
Beschluss und wissenschaftliche Begriindung der
STIKO-Empfehlung zur Impfung gegen Chikun-

Anwendungshinweise zu den von der Standigen

Impfkommission empfohlenen Impfungen. (11)
Impfen bei himatologischen und onkologischen
Erkrankungen (antineoplastische Therapie, Stamm-
zelltransplantation), Organtransplantation und
Asplenie; Bundesgesundheitsb 2020. 63(5): 588-

Anwendungshinweise zu den von der Standigen
Impfkommission empfohlenen Impfungen. (1V)
Impfen bei Autoimmunkrankheiten, bei anderen
chronisch-entziindlichen Erkrankungen und unter
immunmodulatorischer Therapie. Bundesgesund-

Cholera
Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen

Dengue
STIKO-Empfehlung und wissenschaftliche Begriin-

dung der STIKO zur Impfung gegen Dengue mit
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World Health Organization: Dengue vaccines:

Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

und verwandte Virusenzephalitiden

(TBE, tick-borne encephalitis)

Robert Koch-Institut: RKI-Ratgeber FSME (Friih-
sommer-Meningoenzephalitis) und verwandte
Virusenzephalitiden (TBE, tick-borne encephalitis).
Stand: 07.02.2025; Erscheinungsdatum: 23.04.1999;

World Health Organization: Vaccines against

tick-borne encephalitis: WHO position paper —

Gelbfieber

Wissenschaftliche Begriindung der STIKO fur die
Empfehlung zur Gelbfieber-Auffrischimpfung vor
Reisen in Endemiegebiete und fiir exponiertes

Wissenschaftliche Begriindung zur Anderung

der Gelbfieber-Impfempfehlung aufgrund der
Anderungen in den Regelungen der Internationalen
Gesundheitsvorschriften zu Gelbfieber;

Robert Koch-Institut: Ratgeber Gelbfieber,
Stand: 12.08.2022; Erscheinungsdatum: 06.07.2001;

World Health Organization: Vaccines and vaccina-
tion against yellow fever: WHO position paper —

Hepatitis A
Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anpassung
der Empfehlungen zur Impfung gegen Hepatitis A

Robert Koch-Institut: Ratgeber Hepatitis A, Stand:
08.12.2023; Erscheinungsdatum: 09.07.1999;

Hepatitis B
Wissenschaftliche Begriindung fur die Anderung
der Empfehlung zur Impfung gegen Hepatitis B;

Hinweise zur Notwendigkeit der Wiederimpfung
10 Jahre nach erfolgter Grundimmunisierung
gegen Hepatitis B (HB) im Sauglings- bzw. Kindes-

Robert Koch-Institut: Ratgeber Hepatitis B und D
Stand: 05.02.2018; Erscheinungsdatum: 20.08.1999;
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AWMF-Leitlinie: S3-Leitlinie Prophylaxe, Diagnostik
und Therapie der Hepatitis-B-Virus-Infektion; 2021;

Influenza (saisonal)

Wissenschaftliche Begriindung der STIKO zur
Erweiterung der Indikations- und beruflichen
Indikationsempfehlung fir die saisonale Influenza-

Japanische Enzephalitis

Wissenschaftliche Begriindung fiir die Empfeh-
lung zur Impfung gegen Japanische Enzephalitis
bei Reisen in Endemiegebiete und fur Laborper-

World Health Organization: Japanese Encephalitis
Vaccines: WHO position paper — Februar 2015:

Wissenschaftliche Begriindung zur Empfehlung
der STIKO zur Anwendung von Hochdosis- oder
MF-59 adjuvantierten Influenza-Impfstoffen bei

der Influenza-Standardimpfung von Personen

Wissenschaftliche Begriindung zum Wechsel von
quadrivalenten zu trivalenten Influenza-Impfstof-

Wissenschaftliche Begriindung fuir die Aktualisie-
rung der Influenza-Impfempfehlung fiir Personen

Robert Koch-Institut: Ratgeber Influenza (Teil 1):
Erkrankungen durch saisonale Influenzaviren
Stand: 14.01.2026; Erscheinungsdatum: 19.02.1999;

World Health Organization: Vaccines against
influenza: WHO position paper — Mai 2022:

Meningokokken

Empfehlung und Begriindung einer postexpositio-
nellen Meningokokken-Impfung; Epid Bull 31/2009;

Robert Koch-Institut: Ratgeber Meningokokken,
invasive Erkrankungen (Neisseria meningitidis)
Stand: 05.02.2026; Erscheinungsdatum: 19.03.1999;

World Health Organization: Meningococcal vacci-
nes: WHO position paper on the use of multivalent
meningococcal conjugate vaccines in countries of

Meningokokken ACWY

Beschluss und wissenschaftliche Begriindung
zur Evaluation einer quadrivalenten Meningokok-
ken-Impfung fiir Kleinkinder sowie iltere Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene; Epid Bull

Anderung der STIKO-Empfehlungen zur
Indikationsimpfung gegen Meningokokken;


https://register.awmf.org/assets/guidelines/021-011l_S3_Prophylaxe-Diagnostik-Therapie-der-Hepatitis-B-Virusinfektion_2021-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/021-011l_S3_Prophylaxe-Diagnostik-Therapie-der-Hepatitis-B-Virusinfektion_2021-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/021-011l_S3_Prophylaxe-Diagnostik-Therapie-der-Hepatitis-B-Virusinfektion_2021-07.pdf
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/29_25.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/29_25.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/29_25.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/29_25.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/44_24.pdf?__blob=publicationFile&v=9
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/44_24.pdf?__blob=publicationFile&v=9
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/44_24.pdf?__blob=publicationFile&v=9
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/44_24.pdf?__blob=publicationFile&v=9
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/31_24.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/31_24.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/31_24.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/01_21.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/01_21.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/01_21.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2021/01_21.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.rki.de/saisonale-influenza-ratgeber
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/420b8e49-9f16-461d-a5d8-263069778432/content
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/420b8e49-9f16-461d-a5d8-263069778432/content
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/420b8e49-9f16-461d-a5d8-263069778432/content
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2020/18_20.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2020/18_20.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2020/18_20.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/japanese-encephalitis
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/japanese-encephalitis
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/japanese-encephalitis
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2009/31_09.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2009/31_09.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2009/31_09.pdf?__blob=publicationFile&v=3
http://www.rki.de/meningokokken-ratgeber
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/meningococcal-vaccines
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/meningococcal-vaccines
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/meningococcal-vaccines
https://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-biologicals/policies/position-papers/meningococcal-vaccines
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/44_25.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/44_25.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/44_25.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2012/32_12.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2012/32_12.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2012/32_12.pdf?__blob=publicationFile&v=3

Epidemiologisches Bulletin ‘ 272026 ‘

2. Juli 2026

Anderung der STIKO-Empfehlungen zur Impfung
gegen Meningokokken; Epid Bull 32/2010;

Meningokokken B
Wissenschaftliche Begriindung fiir die Standard-
impfung von Sauglingen gegen Meningokokken

Aktualisierung der Meningokokken-Impfempfeh-
lung: Anwendung des Meningokokken-B-Impfstoffs
bei Personen mit erhéhtem Risiko fiir Meningo-

Poliomyelitis

Wissenschaftliche Begriindung fiir die Empfehlung
zur Grundimmunisierung gegen Diphtherie,
Tetanus, Pertussis, Poliomeyelitis, Hib und
Hepatitis B mit dem 6-fach-Impfstoff im Siug-
lingsalter nach dem 2+1-Impfschema; publiziert

Tollwut
Anderung der STIKO-Empfehlungen zur Impfung
gegen Tollwut; publiziert im Epid Bull 31/2010;

Robert Koch-Institut: Ratgeber Tollwut Stand:
05.02.2026; Erscheinungsdatum: 12.03.1999;

Typhus

Robert Koch-Institut: Ratgeber Typhus abdominalis,
Paratyphus Stand: 16.10.2025; Erscheinungsdatum:

Enkelmann Julia, Simon Sandra, Trost Eva, Stark
Klaus, Frank Christina. Epidemiological characte-
ristics and trends of notified enteric fevers in
Germany, 2001 to 2023. Euro Surveill. 2025;30(14):

Robert Koch-Institut: Ratgeber Poliomyelitis; Stand:
23.10.2025, Erscheinungsdatum: 07.07.2000;
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Handelsnamen und Anwendungsalter der Impfstoffe
bzw. monoklonalen Antikérper gemaf: Fachinformation

In der folgenden Tabelle 17 sind die Handelsnamen information zusammengefasst. Grundsitzlich ist
und Anwendungsalter fiir die empfohlenen Impf- verbindlich, was in der Fachinformation des ein-
stoffe bzw. monoklonalen Antikorper geméafl Fach- zelnen Impfstoffs steht.

Tabelle 17 | Handelsnamen und Anwendungsalter der im Text erwiahnten Impfstoffe sowie monoklonalen Antikérper
gemif? Fachinformation (ohne Gewihr fiir Vollstindigkeit, Fachinformationen beachten; Influenza- und COVID-19-Impf-
stoffe sind nicht aufgelistet)

Antigene/Zielkrankheit Handelsname Zulassung ab? Anwendung bis?
Chikungunya Ixchiq 12 Jahren ohne Altersgrenze
Vimkunya 12 Jahren ohne Altersgrenze
Cholera Dukoral 2 Jahren keine Angabe (begrenzte Daten
bei Personen = 65 Jahre)
Vaxchora 2 Jahren keine Angabe (begrenzte Daten
bei Personen = 65 Jahre)
Dengue Qdenga 4 Jahren ohne Altersgrenze
DTaP Infanrix 2 Monaten <6 Jahre
DTaP-IPV-Hib Infanrix-IPV + Hib 2 Monaten keine Angabe
Pentavac 2 Monaten keine Angabe
DTaP-IPV-Hib-HepB Infanrix hexa Séuglingsalter einschlieRlich Kleinkindalter®
Hexyon 6 Wochen einschlieRlich Kleinkindalter®
Vaxelis 6 Wochen einschlieRlich Kleinkindalter®
FSME ENCEPUR Kinder 1Jahr 11 Jahre
ENCEPUR Erwachsene 12 Jahren keine Angabe
FSME-IMMUN 0,25 mL Junior 1 )ahr <16 Jahre
FSME-IMMUN Erwachsene 16 Jahren keine Angabe
Gelbfieber Stamaril 9 Monaten® ohne Altersgrenze?
Haemophilus influenzae Typ b Hiberix 2 Monaten einschlielich Kleinkindalter®
Hepatitis A Avaxim 16 Jahren ohne Altersgrenze
Havrix 720 Kinder 1 Jahr <16 Jahre
Havrix1440 16 Jahren ohne Altersgrenze
VAQTA Kinder 25 E 1 Jahr <18 Jahre
VAQTA 50 E 18 Jahren ohne Altersgrenze
Hepatitis A+B Twinrix Kinder 1 Jahr <16 Jahre
Twinrix Erwachsene 16 Jahren ohne Altersgrenze
Hepatitis B Engerix-B Kinder Geburt <16 Jahre
Engerix-B Erwachsene 16 Jahren ohne Altersgrenze
Fendrix 15 Jahren ohne Altersgrenze
HBVAXPRO 5 Mikrogramm Geburt <16 Jahre
HBVAXPRO 10 Mikrogramm 16 Jahren ohne Altersgrenze
HBVAXPRO 40 Mikrogramms 18 Jahren ohne Altersgrenze
Herpes zoster Shingrix 18 Jahren ohne Altersgrenze
HPV Cervarix 9 Jahren keine Angabe
Gardasil 9 9 Jahren keine Angabe
IPV (Poliomyelitis) IPV-Mérieux 2 Monaten” ohne Altersgrenze
Imovax Polio 2 Monaten ohne Altersgrenze

(Fortsetzung Tabelle 17 auf nichster Seite)
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(Fortsetzung Tabelle 17)

Antigene/Zielkrankheit

Handelsname

Zulassung ab?

Anwendung bis?

Japanische Enzephalitis Ixiaro 2 Monaten ohne Altersgrenze
MMR M-M-RVaxPro (9 -) 12 Monaten' ohne Altersgrenze
Priorix 9 Monaten ohne Altersgrenze
MMRV Priorix-Tetra (9-) 11 Monaten’ ohne Altersgrenze
ProQuad (9 -) 12 Monatent ohne Altersgrenze
Meningokokken ACWY MenQuadfi =12 Monate ohne Altersgrenze
Menveo 2 Jahren ohne Altersgrenze
Nimenrix 6 Wochen ohne Altersgrenze
Meningokokken B Bexsero 2 Monaten ohne Altersgrenze
Trumenba 10. Geburtstag ohne Altersgrenze

Meningokokken C Menjugate 10 Mikrogramm 2 Monaten ohne Altersgrenze
NeisVac-C 2 Monaten ohne Altersgrenze

Mpox Imvanex 12 Jahren ohne Altersgrenze

Pneumokokken Prevenar 20 6 Wochen ohne Altersgrenze
Pneumovax 23 2 Jahren ohne Altersgrenze
Prevenar 13 6 Wochen ohne Altersgrenze
Synflorix (PCV10) 6 Wochen 5. Geburtstag
Vaxneuvance (PCV15) 6 Wochen ohne Altersgrenze

Respiratorisches Synzytial Virus Abrysvo 18 Jahren, ohne Altersgrenze

(Impfstoffe) in der Schwangerschaft
Arexvy 18 Jahren ohne Altersgrenze
mResvia 18 Jahren ohne Altersgrenze

Respiratorisches Synzytial Virus Beyfortus Geburt 23 Monate

(mAK)

Rotavirus Rotarix 6 Wochen 24 Wochen
RotaTeq 6 Wochen 32 Wochen

T (Tetanus) Tetana 2 Monaten ohne Altersgrenze

Td Td-IMMUN 5. Geburtstag (60 Monaten) ohne Altersgrenze

Tdap Boostrix 4. Geburtstag (48 Monaten)i ohne Altersgrenze
Covaxis 4. Geburtstag (48 Monaten)i ohne Altersgrenze
TdaP-IMMUN 4. Geburtstag (48 Monaten)* ohne Altersgrenze
(voriibergehend nicht verfiigbar)

Tdap-IPV Boostrix Polio 3. Geburtstag (36 Monaten)! ohne Altersgrenze
Repevax 3. Geburtstag (36 Monaten) ohne Altersgrenze

Td-1PV Revaxis 5. Geburtstag (60 Monaten) ohne Altersgrenze

Tollwut Rabipur Geburt ohne Altersgrenze
Verorab Geburt ohne Altersgrenze

Typhus Typhoral L Kapseln 5 Jahren ohne Altersgrenze
Typhim Vi 2 Jahren ohne Altersgrenze

Varizellen Varilrix (9 -) 11 Monaten ohne Altersgrenze
Varivax (9 -) 12 Monaten ohne Altersgrenze

a Laut Fachinformation (Stand: Januar 2026).

o

Laut Fachinformationen kann der Impfstoff fiir die Impfung von ,Siuglingen und Kleinkindern“ angewendet werden.

Eine verbindliche Definition des Begriffs , Kleinkind“ existiert nach Aussagen der Zulassungsbehérde (PEI) nicht.

¢ Laut Fachinformation ist der Impfstoff ab 6 Monaten zugelassen, ist aber bei Kindern im Alter von 6 bis <9 Monaten nicht empfohlen;

die Gelbfieber-Impfung ist bei Kindern im Alter von 6 bis <9 Monaten nur unter besonderen Umstinden durchzufiihren.
d Laut Fachinformation sollen Personen ab 60 Jahren nur geimpft werden, wenn ein signifikantes und unvermeidbares Risiko einer Gelbfieber-

Infektion vorliegt

= = 60 ho

zulassungskonform.

=

Ab einem Alter von = 5 Jahren ist eine Hib-Impfung nur in Ausnahmefillen indiziert (z. B. bei funktioneller oder anatomischer Asplenie).
Impfstoff fiir Patientinnen und Patienten mit Niereninsuffizienz sowie fiir Pradialyse- und Dialysepatientinnen und -patienten.
Impfstoff fiir Pradialyse- und Dialysepatientinnen und -patienten.

Auch fiir Grund- und Erstimmunisierung zugelassen.
Wird ein friiherer Impfschutz fiir notwendig erachtet, kann bereits ab dem Alter von 9 Monaten geimpft werden, s. Anmerkungen in Abschnitt 3.2.
Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem jugendlichen Alter (12 Jahren) ist

Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem Alter von 4 Jahren ist zulassungskonform:

Hinweis: TdaP-IMMUN zihlt trotz des groflen ,P“ im Priparatenamen zu den Impfstoffen mit reduziertem Pertussis-Antigengehalt (ap).
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