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Risiken tropischer Infektionskrankheiten,
gegen die ein Impfschutz moglich ist

R. Steffen

Ziel jeder reisemedizinischen Beratung soll es sein, den kunftigen Reisenden vor fafsbaren Ge-
sundheitsstérungen zu schutzen, ihn aber vor Nebenwirkungen, Kosten und Umtrieben unno-
tiger praventiver MafRnahmen zu bewahren. Fur die entsprechenden Entscheide muf der Be-
rater die zu erwartenden Risiken auf Grund der epidemiologischen Lage sowie der Reiseplane
beurteilen. In dieser Ubersicht wollen wir dies fur die durch Impfungen verhiitbaren Infek-
tionskrankheiten tun. Die Folgerungen, namlich Impfempfehlungen seien nur kursorisch ge-
schildert, denn diese obliegen den nationalen Expertengremien.

Gemals der International Health Regulations der Weltgesundheitsorganisation (WHO) diirfen
die Gesundheitsbehdérden nur noch die Gelbfieberimpfung als Einreiseformalitat fordern (18).
Bisher haben die meisten Lander, in denen Gelbfieberfalle in den letzten Jahren aufgetreten
sind, von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht und deshalb sind Infektionen bei Reisenden
kaum je beobachtet worden, zumal der Impfschutz um 100% betragt. Geméf Statistiken der
WHO liegt die Letalitat bei 8 - 84% (17).

Anlafs zu Bedenken geben aktuell zwel Ziellander, Senegal und Kenia. In beiden sind kiirz-
lich regionale Gelbfieberepidemien beobachtet worden (Abb. 1). Wohl um den Tourismus zu
erleichtern hat das senegalische Tourismusministerium die diplomatischen Vertretungen an-
gewiesen, fir Reisende aus Europa sei auf das vom Gesundheitsministerium geforderte Impf-
obligatiorium zu verzichten. Die im Herbst 1992 norddstlich von Nairobi beobachtete Epide-
mie (6), die erste seit 50 Jahren, konnte offenbar im Land eingedammt werden, laut unbestatig-
ten Berichten sind aber auch Félle in Athiopien festgestellt worden.

Fur die Gesundheitserhaltung von Reisenden sind einzelne empfehlenswerte Impfungen wich-
tiger als die obligatorischen, allen voran diejenige gegen Hepatitis A. Diverse retrospektive
und Kohortenstudien belegen, da in samtlichen Entwicklungslandern fiir nicht-immune Tou-
risten und Geschéftsreisende, die sich in guten Hotels verpflegen, die monatliche Inzidenz
3/1.000 betragt. Rucksacktouristen, welche sich oft unter mif8lichen hygienischen Bedingun-
gen verkostigen, weisen eine tber sechsmal hohere Inzidenz von 20/1.000 auf (11). Im Gegen-
satz zur frither verbreiteten Lehrmeinung ist eine Hepatitis A-Infektion keine Banalitat: Beim
Erwachsenen ist im Schnitt mit einer Arbeitsunfahigkeit von vier bis sechs Wochen zu rech-
nen, laut unpublizierten Daten der Centers for Disease Control betragt die Letalitat bei uber
40jahrigen Patienten 2,1%.

Im Hinblick auf die neu verfugbare, relativ kostspielige, aktive Impfung gegen Hepatitis A
stellt sich oft die Frage, wer denn tber eine naturliche Immunitét verflige und deshalb keines
Impfschutzes bedirfe. Laut einer in Zirich bei kinftigen Reisenden durchgefuhrten Erhebung
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Abbildung 1:

Gelbfieber-Endemiegebiete mit
spezieller Bertcksichtigung von
Landern, in denen 1973 - 1993
Falle beobachtet wurden.

— man darf sich hierbei nicht auf die Daten von Blutspendern abstiitzen, die anderen sozialen
Schichten angehoéren — zeigte sich bei nach 1945 geborenen Personen eine Seropravalenz
von anti-HAV von < 10%, sofern jene mit einer Anamnese von Gelbsucht oder von tber ei-
nem Jahr andauernden Aufenthalten in Entwicklungslandern ausgeschlossen wurden (12)
(Abb. 1). Vor- und Nachteile des aktiven Impfstoffes und von Immunglobulin sind in Tabelle 1
synoptisch verglichen.

Hepatitis B wird bei Touristen kaum je beobachtet, es sei denn, diese hatten fundamentale
hygienische Regeln gebrochen. Bei Langzeitaufenthaltern hingegen erfolgt eine Erkrankung
oder asymptomatische Serokonversion besonders im Fernen Osten recht haufig (10), wobei
moglicherweise ahnlich wie bei der einheimischen Bevolkerung die Ubertragung oft tiber klei-
ne Wunden stattfindet. Angesichts der relativ hohen Letaltiat der Hepatitis B steht diese be-
zuglich Mortalitat bei Langzeitaufenthalten klar im ersten Rang (Abb. 2).

Die Inzidenz von Abdominaltyphus ist bei Besuchern von Hochendemiegebieten auf dem
indischen Subkontinent, in Nordafrika (aufser Tunesien) und Peru zehnmal geringer als dieje-
nige der Hepatitis A, in den ubrigen Reisezielen in Entwicklungslandern ist sie gar 100 mal
seltener und betragt somit 0,3, respektive 0,03/1.000 (8, 14). Die Letalitat betragt heutzutage
knapp 2%. Personen, die sich als Abenteurer in zweifelhaften Gaststatten verpflegen, sind ver-
mehrt gefahrdet. Bisher in reisemedizinischen epidemiologischen Analysen aufder acht gelas-
sen worden ist die Grippe, die gegebenenfalls eine kostspielige Reise vergallen kann.
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Tabelle 1: Seltene durch Impfung verhiitbare Infektionskrankheiten
Vergleich aktiver Hepatitis A-Impfstoff zu Immunglobulin bei Reisenden

In dieser Gruppe am bedeutsamsten — und bisher unterschatzt

HA-Impfstoff Immunglobulin — ist die Tollwut. Studien haben kuirzlich die Inzidenz von Tier-
———— bissen auf 2 (Langzeitaufenthalter), beziehungsweise 4/1.000
(Peace Corps Volunteers) pro Monat geschatzt (1), wobei in Uber

Wirksamkeit ca. 100% 85%
Wirkdauer 10 Jahre (?) 4 (-5) Monate 90% ein Tollwutverdacht bestand.
Nelt;ig‘f”rkungen wenig Schmerz . ?benfalls rechtvwicht'ig ist ein lmpfs@ut; gegen Poliomycji—
systemisch selten ev. Kollaps tis fur Aufenthalte in Afrika und Asien, 1aRt sich doch das Risiko
Anzahl Injektionen 2 (-3) | pro Kurzreise einer asymptomatischen Infektion mit wochenlangem Aus-
Kosten ++ - scheiden des Virus ganz grob auf 0,7 - 33,6/100.000, dasjenige
— — einer symptomatischen Polioyelitis auf 0,03/100.000 abschatzen
(4). Bemerkenswert ist, dafs die Kinderlahmung, wenn sie im Er-
Tabelle 2: wachsenenalter auftritt — und es sind Falle bei uber 80jahrigen
Indikation zum Impfschutz vor Reisen in Entwicklungslander Reisenden beschrieben — eine besonders schlechte Prognose
hat.
Aufenthaltsdauer kurz lang Vergleichsweise unbedeutend ist die Gefdhrdung durch
Hygiene-Standard ~ hoch tief alle Cholera. Zwei noch vor der Ausbreitung der Pandemie auf den
sudamerikanischen Kontinent durchgefiihrte Erhebungen ha-
Gelbfieber wenn obligatorisch, zudem empfohlen fir ben einhellig eine monatliche Inzidenzrate von 0,3/100.000 bei
) N alle Endemiegebiete Besuchern von Endemielandern belegt, das Risiko ist somit
ﬁgfnﬂg%ﬁg‘hthene . N N 1000 mal niedriger als dasjenige der Hepatitis A (5, 6). Die Ana-
Masern + + + lyse der aus Lateinamerika eingeschleppten Félle zeigt, wie
Hepatitis A + + + weiterhin nur Personen durch Cholera gefahrdet sind, die sich
Hepatitis B ) . ' in Slums verpflegen oder die zum Beispiel rohe Fische unge-
Abdominaltyphus kithlt in Industrienationen mitbringen; der iibliche Tourist oder
Indien, N/W-Afrika + + + N . . : .
andere Reisezicle - + + Geschaftsmann ist hingegen praktisch nicht durch Cholera ge-
Tollwut ~ ) ) fahrdet (2). Die Letalitat betragt aktuell weniger als 2%. Richti-
Cholera - - - gerweise betonen die Experten der WHO, wie hygienische Maf-
nahmen zum Selbstschutz bedeutsamer sind als die bisher ver-

fugbare, nur in 50% wirksame und gelegentlich von unange-
nehmen Nebenwirkungen begleitete Impfung (18). Glucklicherweise fordert kein Land mehr
den Nachweis einer durchgefiihrten Cholera-Impfung und die Unsitte von illegalen Forderun-
gen nach diesem Nachweis an landlichen Grenzen ist im letzten Jahr (aufder in Zanzibar und
Pemba) verschwunden. In Zukunft mag ein neuer Cholera-Impfstoff (7) eine praktische Bedeu-
tung erlangen, da er auch gegen enterotoxigene E. coli wirksam ist.

Uber Falle von Meningokokken-Meningitis ist gehauft bei Trekkern in Nepal berichtet wor-
den, Einzelfalle sind aber auch an zahlreichen anderen Destinationen, inklusive Spanien, auf-
getreten. Die Inzidenz wird fur Besucher von Entwicklungsidndern auf 0,04/100.000 pro Monat
geschatzt. Pilger nach Mekka haben mit 200/100.000 eine vielfach grofere Inzidenz (KOCH,
unpublizierte Daten).

Diverse durch Impfungen vermeidbare Krankheiten sind nur anekdotisch als reisebedingte
Infektionen bekanntgeworden; diese sind so selten, dafls die GroRenordnung der Inzidenzraten
sich nicht mehr abschéatzen 1akt, sie betragt aber gewis weniger als 1/Million. Die Japanische
Enzephalitis, friher Japanische B Enzephalitis genannt, ist laut mundlicher Mitteilung von
MONATH in den vergangenen 20 Jahren bei etwa 2 Dutzend zivilen Kurz- und Langzeitaufent-
haltern in Asien diagnostiziert worden, von denen ein wesentlicher Anteil in landlichen Gebie-
ten lebte, einige aber auch in Grofstadten wie Beijing. Tetanus scheint nach Reisen eine Rari-
tat zu sein, wohl weil gegebenenfalls Uber diese Assoziation nicht berichtet wird und weil
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die Mehrheit der Reisenden uber einen
Impfschutz verfugen durfte, jedenfalls ist

90-: e Ziirich (S.Studer), alle Probanden (n=1091) nur ?in einziger Fall pUbhk geworden
80 J | =—=8—Zurich (S. Studer), Probanden ohne Risikofaktoren* (n=809) (15). Uber Falle kutaner Diphtherie wur-
1 de mehrfach berichtet, leider vermittelt
70 gerade dagegen die Impfung keinen
1 ausreichenden Schutz. Zur Ubertragung
2z 60 einer Tuberkulose bedarf es meistens
§ 1 eines andauernden engen Kontaktes
2 50 - und deshalb sind Kurzaufenthalter und
T 1 die meisten Langzeitaufenthalter da-
g 404 durch nicht gefahrdet; tiber Einzelfalle
2] von Infektionen wurde aber zum Bei-
spiel bei Missionaren berichtet. Die Pest
20 gefahrdet Reisende kaum je, in der
4 Weltliteratur sind nur je ein Fall 1966
10 4 (amerikanischer Vietnamrickkehrer)
1 und 1990 (Rattenforscherin nach Boli-

0 - T — T —— — ) vienaufenthalt) verbrieft (16).
19 20-29 30-39 (:;1‘;37 (b?gi% 60-69 70+ Bedeutsamer sind hingegen die Kin-
derkrankheiten, speziell Masern (3).
Altersgruppen Diese haben in den Tropen eine
* Risikofaktoren: Anamnese mit Ikterus, Tropenautenthalt Gber 1 Jahr sch%echtere Prognose als. l.n unseren
Breitengraden. In den Vereinigten Staa-
ten wird immer wieder berichtet, wie
Epidemien durch einen importierten

Abbildung 2: Krankheitsfall ausgelost worden sind.

Seropravalenz von anti-HAV bei
kinftigen Reisenden in Zurich 1990.

Zusammenfassung

Schliisselworter

Schluf3folgerungen

Prinzipiell sind zwel Impfstrategien zu diskutieren:

Maximaler Schutz ohne Rucksicht auf Kosten und Nebenwirkungen.
Verzicht auf Impfungen bei Reisenden, da keine “cost-saving” ist (13).

Beide Positionen sind extrem, mir scheint ein Impfschutz gegen die allerhaufigsten Risiken
durchaus etwas zusatzliche Kosten wert. Wir sollten deshalb — Prioritaten korrekt bertick-
sichtigend — kiinftige Reisende gegen haufige und potentiell geféhrliche Gesundheitsrisiken
schiitzen. Ein allgemeiner Impfplan, der aus derartigen Uberlegungen resultiert, ist in Tabelle 2
dargestellt.

Die Gelbfieberimpfung hat an Bedeutung gewonnen, seitdem eine zeitlich und regional be-
schrankte Epidemie in Kenia beobachtet worden ist. Die freiwilligen Impfungen sind fur die
Gesundheitserhaltung von Reisenden oft noch bedeutsamer als die obligatorischen. Diejenige
gegen Hepatitis A ist zweifellos die am ehesten indizierte, bedroht doch diese Infektion Auf-
enthalter in Drittweltlandern 10 bis 100 mal haufiger als Abdominaltyphus, gar 1.000 mal hau-
figer als Cholera. Bei Langzeitaufenthaltern wurde das Tollwutrisiko lange unterschatzt, auch
dasjenige der Hepatitis B ist bedeutend.

Es gilt, in der reisemedizinischen Beratung prioritar einen Schutz gegen haufige und
schwerwiegende Risiken zu empfehlen. Ab welchem Risiko man sich entscheidet, auf Schutz-
mafnahmen zu verzichten, ist von finanziellen Uberlegungen, wie auch vom Sicherheitsbe-
durfnis von Arzt und Reisenden abhéngig.

Reisemedizin, Impfungen, Hepatitis A.
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Abbildung 3:

Morbiditat von durch Impfungen
vermeidbaren Infektionen bei
nicht-immunen Reisenden
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