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ASiG - Gesetz über Betriebsärzte, Si-
cherheitsingenieure und andere Fach-
kräfte für Arbeitssicherheit 
vom 12. Dezember 1973 

…...
§ 3 Aufgaben der Betriebsärzte 
(1) Die Betriebsärzte haben die Aufgabe, 
den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und 
bei der Unfallverhütung in allen Fragen 
des Gesundheitsschutzes zu unterstüt-
zen. Sie haben insbesondere 

1. den Arbeitgeber und die sonst für den 
Arbeitsschutz und die Unfallverhütung 
verantwortlichen Personen zu beraten, 
insbesondere bei 
…...
d) arbeitsphysiologischen, ……

2. die Arbeitnehmer zu untersuchen, ar-
beitsmedizinisch zu beurteilen und zu be-
raten ..….
…...
…...

Der berufliche Auslandsaufenthalt: 
Beratung und Impfmanagement
Tomas Jelinek

Die ärztliche Beratung zum beruflichen 
Auslandsaufenthalt bietet eine Fülle von 
Ansätzen zur Krankheitsprävention. Ein 
besonderer Schwerpunkt sollte auf aus-
führlichen Informationen über wesentliche 
Risiken im Reisegebiet, auf Vorsorgemaß-
nahmen und Verhaltensregeln in den Tro-
pen liegen. Hierbei handelt es sich oft um 
einfache Maßnahmen, die jedoch zu einer 
effektiven Vermeidung von Infektionen füh-
ren können. Einen wichtigen Schwerpunkt 
der reisemedizinischen Beratung muss die 
Malariaprophylaxe bilden, die ebenfalls in-
dividuell an den Reisenden und sein Rei-
seziel angepasst werden sollte. Allgemein-
gültige Empfehlungen gibt es nicht, jedes 
Prophylaxekonzept muss individuell ab-
gestimmt werden. Einen weiteren, wesent-
lichen Punkt der Beratung bildet die Emp-
fehlung und Durchführung von Impfungen, 
die für das betreffende Reiseziel empfeh-
lenswert sind.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
schätzt, dass im weltweiten Durchschnitt ca. 
30% aller Reisenden an Reisedurchfall er-
kranken. Diarrhöe stellt damit das mit wei-
tem Abstand häufigste Gesundheitsproblem 
auf Reisen dar [www.who.int]. Malaria führt 
bei ungeschützten Westafrika-Reisenden in 
etwa 2,4% zur Erkrankung, gefolgt von fieber-
haften Atemwegsinfektionen, die ca. 1,6% aller 
Reisenden betreffen [1, 2]. Im Vergleich hier-
zu nimmt sich das Risiko, an Hepatitis A (ca. 
0,3%) oder Typhus (0,4% in Indien und Nord
afrika, 0,004% in anderen Ländern) zu erkran-
ken, eher gering aus. Auffällig ist, dass Tier-
bisse mit Tollwutrisiko nach Angaben der WHO 
bei immerhin 0,2% der Reisenden auftreten 
und somit als Gesundheitsproblem deutlich 
häufiger als zum Beispiel Hepatitis B genannt 
werden. Dagegen fallen weithin gefürchtete 
und in der medizinischen Reiseberatung von 
Laien oft angesprochene Erkrankungen wie 
Cholera oder Pest als Risikofaktoren für Rei-
sende praktisch nicht ins Gewicht. Werden 
Tropenreisende nach ihrer Rückkehr über auf-
getretene Gesundheitsproblemen befragt, so 
geben ca. 40% an, dass sie sich während der 
Reise krank gefühlt und/oder Medikamente be-
nutzt hätten. Immerhin 7% suchen ärztlichen 
Rat während der Reise, bei 0,35% kommt es 
zu einem Krankenhausaufenthalt. Jedes Jahr 
müssen 11 von 100 000 Tropenreisenden aus-
geflogen werden, einer von 100 000 verstirbt 
während der Reise. 

Viele Infektionen, die potentiell bei Reisen in 
tropische und subtropische Gebiete erworben 
werden können, sind durch einfache Verhal-
tensmaßnahmen vermeidbar:

•	� Das Infektionsrisiko durch fäkal-orale Infek-
tionen kann durch entsprechende Hygiene-
maßnahmen bei der Nahrungsaufnahme 
deutlich reduziert werden. Weiterhin ist die 
Mitnahme von Notfallmitteln empfehlens-
wert. Hier bietet sich insbesondere die Kom-
bination Tanninalbuminat/Ethacrinlactat an.

•	� Auf die Risiken des Barfußlaufens, vor allem 
auch am Strand, sollte hingewiesen werden. 
Durch ungeschützte Hautkontakte mit kon-
taminierter Erde kann es unter anderem zu 
infizierten Hautwunden, Sandflohbefall und 
zur Infektion mit Larva migrans cutanea 
kommen.

•	� Süßwasserkontakte, also Baden oder Wa-
ten in Seen, Flüssen etc., sollten in Schisto-
somiasis-Endemiegebieten strikt vermieden 
werden.

•	� Ein effektiver Schutz gegen Mückenstiche 
(Moskitonetz, Einsatz von Repellentien) 
kann das Risiko einer Malariainfektion um 
bis zu 70% senken. Ebenso wird das Risiko 
der Infektion mit anderen durch Arthropoden 
übertragenen Erkrankungen, wie zum Bei-
spiel Dengue-Fieber, deutlich reduziert.

•	� Präventionsmaßnahmen bei Sexualkontak-
ten, vor allem die Benutzung von Kondo-
men, bieten nicht nur auf Reisen den offen-
sichtlichen Vorteil einer deutlichen Reduktion 
des Infektionsrisikos für Geschlechtskrank-
heiten.

Impfberatung und Durchführung von Reiseimp-
fungen sind ein wesentlicher Teil der reiseme-
dizinischen Beratung. Die Beratung sollte indi-
viduell auf den Reisenden, Reiseziel, Art und 
-dauer abgestimmt sein und mögliche Com-
plianceprobleme, auch finanzieller Natur, be-
rücksichtigen. Eine beachtliche Zahl von Impf-
stoffen befindet sich derzeit in Entwicklung 
bzw. bereits in klinischer Prüfung, jedoch 
sind die Aussichten auf Marktreife sehr unter-
schiedlich zu beurteilen. Bei den Reiseimp-
fungen sind Pflichtimpfungen, die zur Einreise 
in einzelnen Ländern vorgeschrieben sind, von 
Standardimpfungen, die generell allen Reisen-
den empfohlen werden und Indikationsimp-
fungen, die in besonderen Situationen ange-
zeigt sind, zu unterscheiden. 

Lesen Sie den zweiten Teil dieses 
Artikels in der nächsten Ausgabe der 

Praktischen Arbeitsmedizin!

Literatur finden Sie vorab unter:
www.praktische-arbeitsmedizin.de

(►Archiv)
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Zur Person
Impfungen, die für die Einreise in einzelnen 
Ländern vorgeschrieben sind
Die Gelbfieber-Impfung ist die einzige Impfung, 
für die die Gesundheitsbehörden vieler Länder 
Vorschriften erlassen haben. Lokale Bedeu-
tung hat die Meningokokken-Meningitis-Impf-
pflicht, die Saudi-Arabien für alle einreisenden 
Pilger erlassen hat. Während der letzten Cho-
lera-Pandemie in den frühen 90er Jahren wur-
de von zahlreichen Ländern eine gültige Cho-
lera-Impfbescheinigung verlangt. Aktuell ist 
dies jedoch nicht mehr der Fall. Gelegentlich 
wird der Nachweis einer aktuellen Polio- oder 
Masernimpfung bei Einreise verlangt. 

Gelbfieber
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Erreger und Übertragung
Gelbfieberviren werden von Mensch zu 
Mensch oder von Affe zu Mensch durch Stech-
mücken (Aedes) übertragen. Die Aedesmücke 
sticht typischerweise während der Morgen- 
und Abenddämmerung. Bislang ist nicht be-
kannt, weshalb die Krankheit nur in Afrika und 
Südamerika verbreitet ist, obwohl der Vektor 
(Aedes) auch in Südostasien vorkommt. Insge-
samt geht die WHO von einer massiven Mel-
delücke aus mit bis zu 200-fach höheren Fall- 
als Meldezahlen [3]. 

Klinische Manifestationen
Die Inkubationszeit liegt bei drei bis sechs Ta-
gen. In dieser Periode überträgt der Mensch 
den Virus auf Mücken (Aedes). Die Krank-
heit beginnt mit plötzlich einsetzendem Fie-
ber, Schüttelfrost, Kopfschmerz, Muskel-
schmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Nach 
einer kurzen Besserung entwickeln sich bei 5 
- 20% der Erkrankten ernsthafte Symptome in 
Form von Ikterus, Nierenversagen und inneren 
Blutungen. Die Sterberate variiert zwischen 5 
und mehr als 50% bei Epidemien. 

Risiko für Reisende
Aus der Abwesenheit von Gelbfieber-Fallmel-
dungen in einem Land kann nicht auf ein ver-
nachlässigbares Risiko geschlossen werden, 
da die Impfung in vielen Endemiegebieten zu 
den Routineimmunisierungen im Kindesalter 
gehört. Die WHO empfiehlt die Impfung ge-
gen Gelbfieber für alle Reisenden in Länder, 
in denen Gelbfieber vorkommt oder der Virus 
vermutlich unter Primaten verbreitet ist. Töd-
liche Gelbfieberinfektionen bei Reisenden sind 
in den letzten Jahren im Amazonasgebiet, Ve-
nezuela und Westafrika vorgekommen [www.
who.int].

Vorbeugung
Reisende sollten über Mückenschutzmaßnah-
men informiert werden. Aedes ist vor allem 
während der Morgen- und Abendstunden aktiv. 
Jedoch stechen die Moskitos auch außerhalb 
der Spitzenzeiten jederzeit, wenn sich die Ge-
legenheit bietet. Dieses Verhalten ist verstärkt 
an wolkigen Tagen und im Schatten. 

Indikationen für eine Impfung
Alle Reisenden in Länder mit potentiellem 
Gelbfieberrisiko sollten eine Impfung erhalten. 

Die Impfung und das internationale 
Gelbfieberzertifikat
Eine Einzeldosis der Lebendvakzine gibt eine 
mindestens zehnjährige Immunität bei mehr 
als 95% der Geimpften. Kombinationen mit an-
deren Lebendimpfungen (MMR) sind am sel-
ben Tag oder mit mindestens vierwöchigem 
Abstand möglich. Totimpfstoffe können jeder-
zeit und in beliebiger Menge mit der Gelbfie-
berimpfung kombiniert werden. Das internatio-
nale Gelbfieberzertifikat ist ab dem 10. Tag bis 
10 Jahre nach der Impfung gültig. 

Nebenwirkungen 
An der Einstichstelle kann lokal eine Reakti-
on auftreten. Als leichte Nebenwirkungen der 
Gelbfieberimpfung können 5 bis 12 Tage da-
nach Fieber, Kopfschmerzen und Muskel-
schmerzen auftreten, die zwei bis drei Tage 
anhalten. Weniger als 1:1. 000.000 haben 
eine sofortige allergische Reaktion mit Urtika-
ria, Asthma oder Anaphylaxie, in der Regel bei 
vorbestehender Hühnereiweißallergie.

In sehr seltenen Fällen kann es zu tödlichen 
Verläufen kommen. Daher sollte die Impfung 
nur dann verabreicht werden, wenn sie wirk-
lich notwendig ist. Zwischen 1996 und 2002 
wurden weltweit 13 Einzelfälle mit schweren 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen in zeit-
lichem Zusammenhang mit der Impfung ge-
sehen, davon sechs mit tödlichem Ausgang. 
In fünf Fällen ist ein kausaler Zusammenhang 
durch Nachweis des Impfvirus anzunehmen. 
Die pathogenetischen Mechanismen sind nicht 
ausreichend geklärt, wahrscheinlich spielten 
Wirtsfaktoren die entscheidende Rolle [4]. Ak-
tuelle Daten lassen vermuten, dass Personen 
über 65 Jahre möglicherweise ein erhöhtes Ri-
siko für schwere Nebenwirkungen haben, dass 
jedoch der hauptsächliche Faktor für das Auf-
treten schwerer Nebenwirkungen auf dem Vor-
handensein bestimmter HLA-Subtypen liegt. 

Kontraindikationen: 
Absolute Kontraindikationen sind nicht ange-
geben. Bei Aufenthalt in einem Gelbfieber-En-
demiegebiet, insbesondere aber bei Vorliegen 
einer epidemischen Situation, sollte die Imp-
fung in jedem Fall erwogen werden. Relative 
Kontraindikationen bestehen bei Kleinkindern 
unter 6 Monaten, in der Schwangerschaft, bei 
Hühnereiweißallergie und bei manifester Im-
munsuppression.

Cholera
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Cholera ist eine Darminfektion durch das Bak-
terium Vibrio cholerae. 

Klinische Manifestationen
Die Übertragung erfolgt durch die Aufnah-
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me infizierter Nahrungsmittel (vor allem roh-
er Fisch, Meeresfrüchte) sowie durch mit 
Ausscheidungen infiziertes Trinkwasser. Die 
Erkrankung ist weltweit verbreitet, nennens-
werte Ausbrüche sind jedoch auf Länder mit 
niedrigem Lebensstandard und Hygieneniveau 
begrenzt. Die Zeit zwischen Infektion und Aus-
bruch der Erkrankung beträgt wenige Stunden 
bis zu zehn Tage (meist zwei bis drei Tage). 
Cholera ist durch schwerste Durchfälle mit ho-
hen Wasser- und Elektrolytverlusten (bis zu 30 
reiswasserartige Stühle/Tag) charakterisiert. 
Als Folge hiervon treten Kreislaufbeschwer-
den, Auszehrung und schließlich Schock und 
Koma auf. 

Risiken für Reisende 
Während der letzten Cholerapandemie, die 
bis in die frühen 90er Jahre dauerte, erkrank-
ten Millionen von Menschen in Südamerika, 
Asien und Afrika. Seitdem sind die Fallzahlen 
stark zurückgegangen. Die Zahl von Cholera-
fällen bei Reisenden ist verschwindend gering. 
Freiwillige in Gesundheitsprojekten und bei der 
Katastrophenhilfe mögen einem größeren Risi-
ko ausgesetzt sein. 

Therapie
Ohne Behandlung sterben 20 - 70% der Er-
krankten, bei rechtzeitig einsetzender The-
rapie besteht eine weit günstigere Prognose 
(Sterblichkeit < 1%). 

Indikationen für die Choleraimpfung: 
•	� Längere Aufenthalte in Endemiegebieten 

unter schlechten hygienischen Zuständen
•	� Reisende, bei denen durch Krankheit oder 

Behandlung ein Magensäuremangel vor-
liegt

•	� Medizinisches Personal, das mit Cholerapa-
tienten arbeitet

Indikationen für die 
ETEC-Reisediarrhöeimpfung:
Die Indikation für ETEC-Reisediarrhöe-Imp-
fung (Dukoral®) kann bei Reisenden beste-
hen, die in hochendemische Gebiete reisen 
und das Risiko für Durchfall reduzieren wollen 
[5]. Hier zeichnen sich sehr gute klinische Er-
folge bei der Durchfallprävention ab.

Dosis: 
Insgesamt 2 Dosen (Dukoral®, WC/rBS) oral 
im Abstand von mehr als einer Woche zwi-
schen den Impfungen. Auffrischimpfung mit ei-
ner Dosis nach zwei Jahren gibt einen Lang-
zeitschutz gegen Cholera.

Kinder 2 bis 6 Jahre: 3 Dosen im Abstand 
von mehr als einer Woche zwischen den Imp-
fungen. Auffrischung mit einer Dosis nach 
sechs Monaten gibt einen Langzeitschutz ge-
gen Cholera. 

Wird der Impfstoff WC/rBS (Dukoral®) zum 
Schutz vor Reisediarrhöe angewandt, sind 
2 Dosen im Abstand von mehr als einer Wo-
che zwischen den Impfungen, sowohl für Er-
wachsene als auch für Kinder, ausreichend. 
Ein kurzzeitiger Schutz von drei Monaten vor 
ETEC-Reisediarrhöe in 60% der Fälle oder 
Reisediarrhöe allgemein (25%) ist zu erwar-
ten.

Meningokokken-Meningitis
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Meningokokken sind kapseltragende Bakte-
rien und werden durch gesunde Träger mit-
tels Tröpfchen oder Kontakt übertragen. Das 
Krankheitsbild ist eine Meningitis mit oder ohne 
Sepsis. Die Erkrankung tritt in Deutschland 
häufig bei jungen Menschen unter 20 Jahren 

auf und hat in Deutschland bei ca. 5% einen 
tödlichen Verlauf. Die Erkrankung gilt als sehr 
ansteckend. Das generelle Risiko für Reisen-
de an einer Meningokokkeninfektion zu erkran-
ken, ist nicht bekannt. Es wird mit 0,4/100.000/
Monat Aufenthalt als sehr gering eingeschätzt. 
In Europa und Nordamerika wird die Erkran-
kung zu 40 bis 70% von Meningokokken der 
Gruppe B und zu 20 bis 40% von Meningokok-
ken der Gruppe C verursacht. In den Tropen 
geht das Infektionsrisiko von den Serogruppen 
A und C aus, seltener von den Serogruppen Y 
oder W135.

Bei einem längerfristigen Aufenthalt in diesen 
endemischen Gebieten wird eine Impfung ge-
gen Meningokokken angeraten, insbesonde-
re bei Kontakt mit vielen Einheimischen, Über-
nachtung in Schlafsälen oder unter einfachen 
Bedingungen und Reisen in Gebiete mit aktu-
ellem Ausbruch von Meningitis.

Impfindikationen:
Die wichtigsten Endemiegebiete befinden sich 
im afrikanischen „Meningitisgürtel“, der sich 
südlich der Sahara von West- nach Ostafrika 
erstreckt. In den betroffenen Ländern laufen in 
der Trockenzeit (Dezember bis Mai) regelmä-
ßig Epidemien ab, die meist durch Meningo-
kokken der Serogruppe A, C oder W135 ver-
ursacht werden. Saudi-Arabien verlangt von 
Pilgern für ein Visum den Nachweis einer Imp-
fung, die auch gegen die Serogruppe W135 
schützt (Mencevax ACWY®) [6]. Das Impfzer-
tifikat wird erst nach zehn Tagen gültig und en-
det nach drei Jahren. 

•	� Personen, die längere Zeit in engen Kontakt 
mit an Meningitis Erkrankten kommen 

•	� Personen, die in Gebiete mit soeben über-
standener Meningitisepidemie reisen
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•	� Reisende in den afrikanischen Meningitis-
gürtel (Sahel) in der Trockenzeit und solche, 
die mit Einheimischen längere Zeit in Kon-
takt kommen

•	� Personen, die splenektomiert sind und in en-
demisch oder epidemische Gebiete reisen 

•	 Pilgerreisende nach Mekka

Darüber hinaus sollten auch Schüler und Stu-
denten geimpft werden, die zu Langzeitstudien-
aufenthalten in Länder reisen, welche generell 
für Jugendliche (Belgien, England, Griechen-
land, Niederlande, Irland, Kanada, Spanien) 
oder gefährdete Risikogruppen (Neuankömm-
linge in Internaten der USA) eine Meningokok-
ken-Impfung empfehlen. In Deutschland sind 
neben den schon lange verfügbaren Polysac-
charid-Impfstoffen (Mencevax ACWY®, Me-
ningokokken-Impfstoff A+C Mérieux®) seit we-
nigen Jahren auch konjugierte C-Impfstoffe 
(Meningitec®, Menjugate, Neisvac C™) ver-
fügbar. Die konventionellen Polysaccharid-
Impfstoffe können ab 2. Lebensjahr, die Kon-
jugat-Impfstoffe bereits ab 9. Lebenswoche 
eingesetzt werden. Außerdem können letztere 
erfolgreich mit unkonjugierten Impfstoffen ge-
boostert werden, da sie ein immunologisches 
Gedächtnis hervorrufen.

Allgemein empfohlene Impfungen

Tetanus, Diphtherie, 
Pertussis  und Poliomyelitis
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Grundsätzlich sollten alle Reisenden eine aus-
reichende Immunität gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Pertussis und Poliomyelitis besitzen. Nach 
den aktuellen Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission am Robert Koch-Institut (STI-
KO) wird jede nachgewiesene Impfung gezählt 
und nur der fehlende Impfschutz vervollstän-
digt [7]. Die generelle zehnjährige Polio-Auf-
frischimpfung wird in Deutschland nicht mehr 
empfohlen, sondern bleibt Reisenden in Polio-
Endemiegebiete vorbehalten. Dies betrifft vor 
allem Aufenthalte in Ländern mit einem hohen 
muslimischen Bevölkerungsanteil, da die Imp-
fung seit einigen Jahren von islamischen Pre-
digern abgelehnt wird.

Masern
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Im Rahmen einer reisemedizinischen Bera-
tung ist auch der Impfschutz gegen Masern si-
cherzustellen. Er wird für alle nicht immunen 
Personen ab dem 12. Lebensmonat und für 
alle Länder empfohlen, wobei die Impfung im-

mer mit Mumps und Röteln kombiniert werden 
sollte (MMR). Es gibt keine obere Altersgren-
ze für diese Impfung und auch keine Hinwei-
se auf vermehrte Nebenwirkungen nach mehr-
maligen MMR-Impfungen oder anamnestisch 
angeblich durchgemachter (meist nicht bewie-
sener) Masernerkrankung. Bei erhöhter Infekti-
onsgefahr kann die Erstimpfung auch vor dem 
12., jedoch nicht vor dem 9. Lebensmonat er-
folgen. Sofern die Erstimpfung vor dem 12. Le-
bensmonat erfolgte, sollte die 2. MMR-Impfung 
bereits zu Beginn des 2. Lebensjahres wieder-
holt werden, da im 1. Lebensjahr noch persis
tierende maternale Antikörper die Impfviren 
neutralisieren können [7].

Influenza
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Influenza-Epidemien treten alljährlich von De-
zember bis April auf der nördlichen Halbkugel 
und von April bis Oktober auf der Südhalbku-
gel auf. In tropischen Regionen kann Influenza 
das ganze Jahr über auftreten.

Virus
Influenza-Erkrankungen können beim Men-
schen durch zwei Typen verursacht werden: 
Typ A und Typ B. Nicht nur durch das Auftreten 
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neuer Influenza-Stämme besteht das Risiko ei-
ner Erkrankung. Auch durch das Nachlassen 
der typenspezifischen Immunität bei Erkrank-
ten innerhalb von Jahren sowie bei Geimpften 
innerhalb von Monaten wird es nötig, sich je-
des Jahr im September/Oktober erneut impfen 
zu lassen, um über einen hohen Antikörper-Ti-
ter während der Influenza-Saison zu verfügen. 
Bei Personen unter 60 Jahren ist mit einem 70 
- 90%-igen Schutz durch die Impfung zu rech-
nen, bei älteren Personen sinkt der allgemeine 
Schutz durch die Impfung auf 30 - 70%. Gegen 
schwere Verläufe mit Todesfolge ist jedoch in 
80% ein Schutz zu erwarten. [8].

Impfindikation 
•	 Personen ab 65 Jahre
•	 Bewohner von Pflegeeinrichtungen
•	� Personen mit chronischen Lungen- bzw. 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
•	� Personen mit chronischen Stoffwechseler-

krankungen (z. B. Diabetes mellitus), Nie-
reninsuffizienz oder Immunsuppression 

•	� Alle Personen in Berufen mit viel Kunden-
verkehr

•	� Medizinisches Personal, um eine Anste-
ckung von Hochrisikogruppen zu verhindern

Reisende: 
Das Expositionsrisiko für Influenza während ei-
ner Reise hängt sehr von der Jahreszeit und 
dem Ort ab. In den Tropen kann das ganze 
Jahr über Influenza auftreten. Wenn auch Influ-
enza in den gemäßigten Klimazonen während 
der Wintermonate eine wesentlich größere Be-
deutung hat, so sind eine Reihe von Influenza-
Ausbrüchen, insbesondere unter Gruppenrei-
senden, bekannt geworden. 

Die Influenza-Schutzimpfung wird allen Rei-
senden ab dem 60. Lebensjahr empfohlen. 
Dies gilt ebenso für Kinder ab 6 Monaten, Ju-
gendliche und Erwachsene mit einem erhöhten 
Risiko für Influenza-assoziierte Komplikationen 
(z. B. Personen mit chronischen Krankheiten 
wie Diabetes, Herz-/Kreislauf-Erkrankungen, 
Erkrankungen der Atemwege oder Immundefi-
ziente). Die Impfung sollte möglichst frühzeitig 
vor Beginn der Influenza-Saison (in der nörd-
lichen Hemisphäre: November bis April, in der 
südlichen Hemisphäre: Mai bis Oktober) durch-
geführt werden.

Für folgende Reisende sollte daher eine Influ-
enza-Impfung erwogen werden:
•	� Reisende in die Tropen unabhängig von der 

Jahreszeit, insbesondere bei Asienreisen
•	� Reisende auf die Südhalbkugel in den Mo-

naten April bis September
•	� Gruppenreisende, die gemeinsam mit Per-

sonen aus Epidemiegebieten reisen

Pneumokokken
¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯
Pneumokokken (früher Diplococcus pneumo-
niae, jetzt Streptococcus pneumoniae) sind 
grampositive, eingekapselte Diplokokken. Die 
Verteilung der spezifischen Pneumokokken-
Serotypen ist je nach klinischen Infektions-
arten, Trägern, Zeitpunkt und Lokalisationen 
unterschiedlich. Die häufigsten Erscheinungs-
formen waren in letzter Zeit die Typen 1, 3, 4, 
7, 8 und 12 bei Erwachsenen sowie die Ty-
pen 6, 14, 19 und 23 bei Säuglingen und Klein-
kindern. Ein im Handel befindlicher, polyva-
lenter Polysaccharidimpfstoff für Erwachsene 
richtet sich gegen die 23 Serotypen, die für 

über 85 - 90% der schweren Pneumokokken-
infektionen verantwortlich zeichnen. Er erzeugt 
spezifische Antikörper bei den meisten Kindern  
über 2 Jahren und Erwachsenen. Pneumonien 
und andere bakterielle Infektionen vermin-
dern sich hierdurch um etwa 80%, die Morta-
lität durch derartige Infektionen um 40%. Der 
Schutz dauert fünf Jahre an, bei besonders 
anfälligen Patienten, besonders Kindern, wird 
eine Auffrischimpfung bereits nach drei Jahren 
empfohlen. Für Kleinkinder sind zudem Konju-
gatimpfstoffe zugelassen, die einen effektiven 
Schutz gegen die Pneumokokken-Menigitis als 
Komplikation der Otitis media bieten.

Die aktuellen Impfempfehlungen der Stän-
digen Impfkommission (STIKO) zur Pneumo-
kokkenvakzine schließen breite Bevölkerungs-
gruppen ein [7]. Insbesondere Patienten, die 
sich unter regelmäßiger ambulanter oder stati-
onärer Kontrolle befinden, sollten geimpft wer-
den. Eine Pneumokokken-Impfung wird allen 
Personen über 60 Jahren empfohlen. Dies gilt 
auch für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
mit erhöhter gesundheitlicher Gefährdung in-
folge eines Grundleidens wie z. B. chronische 
Lungen-, Herz-Kreislauf-, Leber- und Nieren-
krankheiten, Diabetes und andere Stoffwech-
selkrankheiten, Immundefizienz einschließlich 
HIV-Infektion, Erkrankungen der blutbildenden 
Organe, funktionelle oder anatomische Asple-
nie, vor Beginn einer immunsuppressiven The-
rapie oder vor Organtransplantationen. 

Den zweiten Teil dieses Artikel lesen Sie in der 
nächsten Ausgabe der Prakt. Arb. med.!
Literatur finden Sie vorab unter: 
www.praktische-arbeitsmedizin.de (►Archiv)
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