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Dr. Arne Schneidewind” und Prof. Bernd Salzherger:

HIU-Infektion und Fernreisen -
Beratung, Impiungen und Prophylaxen

Bei einer CD4-Zahl >200/ul kénnen alle fiir Fernreisen empfohlenen Impfungen durchgefiihrt werden, auch die
Gelbfieberimpfung und die Masernimpfung, wobei allerdings Sicherheit und Ansprechrate vom AusmaB des Im-
mundefektes abhédngen. Auch eine medikamentése Malariaprophylaxe ist mit der antiretroviralen Therapie grund-
sétzlich vereinbar, wenn man mégliche Interaktionen beachtet. Sexuell tibertragbare Erkrankungen gehéren zwar
nicht zu den klassischen Reiseinfektionen, sollten jedoch bei der Beratung mit berticksichtigt werden. Lediglich
Patienten mit einer CD4-Zahl <200/ul sollte man raten, die Reise nach Méglichkeit solange aufzuschieben, bis die

Zellzahl auf >200/ul angestiegen ist.

Die hochaktive antiretrovi- *. 1
rale Therapie (HAART) hat =
die Lebenserwartung und
die Lebensqualitat HIV-
Infizierter deutlich  ver-
bessert”. Viele Aspekte |
des Lebens HIV-infizierter
Menschen haben sich &
normalisiert, das betrifft B
die Arbeitswelt ebenso
wie die Freizeit. Wurde
vor einigen Jahren noch
vor Reisen in viele Regi-
onen der Welt abgeraten,
konnen diese heute mit gt
den richtigen Vorkehrun- B
gen geplant und durch-
geflhrt werden.

Die  Vermeidung von
Infektionen muss immer
noch Ziel, auch bei chro-
nisch infizierten Patienten
mit fast normalen oder
normalen Werten des
Immunsystems sein:

Infektionen  stimulieren
das Immunsystem und
kénnen auch die HIV-
Infektion stimulieren®. Das Risiko ist
bei schlechten Immunparametern und
hoher Viruslast gréBer® — entsprechend
sollten Reisen zu vielen Zielen nur bei
entsprechenden Werten oder erst nach
Immunrekonstitution bei einem Thera-
pieerfolg durchgefuhrt werden. Das
Spektrum an Infektionen ist breit, eine
besonders grindliche reisemedizinische
Vorbereitung sollte deshalb rechtzeitig
vor Reiseantritt stattfinden und indivi-
duell nach Zielregion, Art und Dauer des
Aufenthaltes sowie dem Immunstatus
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angepasst werden. Fur viele Impfungen
gibt es einen Zusammenhang der Wirk-
samkeit mit dem Grad der Immunsup-
pression — sie wirken besser, wenn die
CD4-Zellzahl einen bestimmten Schwel-
lenwert Ubersteigt.

Allgemeine SchutzmaBnahmen

Relevant bei allen Reisen sind durch
Nahrungsmittel Ubertragene Infektionen.
In La&ndern, in denen solche Infektionen
haufig sind, oder in Situationen, wo
mit einem niedrigen Hygienestandard

gerechnet werden muss,
sind Empfehlungen zur
Nahrungsmittelhygiene
(z.B. nur ausreichend
erhitzte Fleischprodukte,
kein ungeschéltes Obst,
nur abgekochtes Wasser,
Garkilchen etc. meiden)
von besonderer Bedeu-
tung. Einer der immer
noch gut passenden
Kurzratschlage flr diese
Situationen lautet: ,peel it,
cook it — or forget it”.
Andere Infektionen (z.B.
Malaria, Dengue-Fieber,
viszerale Leishmaniasis,
Trypanosomiasis) werden
durch Vektoren, vor al-
lem Insekten, Ubertragen.
Wo dies haufig ist, muss
die Beratung Hinweise
zum Schutz vor Insek-
tenstichen (z.B. wirksa-
me Repellents®®, lange
Bekleidung, impréagnierte
Moskitonetze) beinhalten.
Zu den wichtigen und
mittlerweile immer haufiger werdenden
,Reiseandenken* gehdren auch sexuell
Ubertragene Infektionen. Zur Reduktion
des Risikos von sexuell Ubertragbaren
Erkrankungen, insbesondere auch von
Superinfektionen mit anderen HIV-Stam-
men, aber auch zum Schutz der Partner
sollte die Notwendigkeit geschitzten
Geschlechtsverkehrs betont werden. Es
empfiehlt sich gegebenenfalls, Kondo-
me mitzunehmen.

Infektionen, die Uber Kontakt mit
Staub und Erdboden erworben werden



(endemische Mykosen wie Penizillinose,
Kokzidioidomykose, Histoplasmose und
Kryptokokkose), sind seltener. Dennoch
muss auf die Notwendigkeit der Vermei-
dung einer UbermaBigen Exposition mit
Erdreich ebenso hingewiesen werden
wie auf eine Vermeidung von Kontakt
mit SuBgewassern (Schutz vor Schis-
tosomiasis) und mit Tieren (Schutz vor
z.B. Salmonellosen, Kryptosporidiosen
und auch Tollwut).

Reisende unter medikamenttser The-
rapie sollten moglichst flr die gesamte
Reisedauer ausreichend Medikamente
im Handgepéack mit sich fuhren. Eine
englischsprachige Beschreibung des
Gesundheitszustandes und eine Liste
der einzunehmenden Pharmaka (Gene-
rika) mit Dosierung sollte zur Hand sein.
Eine arztliche Bestatigung bezlglich der
verordneten und mitgefUhrten Medika-
mente kann Probleme mit den Behdrden
wahrend der Reise verhindern. Grund-
satzlich sollte ein immunsupprimierter
Reisender vor Ankunft im Zielland Gber
die dortige optimale medizinische Ver-
sorgung (Arzte mit Fremdsprachen-
kenntnissen, Krankenhausadressen) in-
formiert sein.

Zahlreiche Lander haben Einreisebe-
schrankungen fur HIV-Infizierte aufge-
stellt, auf die beim Beratungsgesprach
hingewiesen werden sollte. Eine inoffizi-
elle, regelmaBig Uberarbeitete Liste die-
ser Lander wird vom US-amerikanischen
AuBenministerium vorgehalten und kann
Uber das Internet abgerufen werden®.
Auf dieser Liste fehlen allerdings die Ein-
reisebeschrankungen fur HIV-Infizierte in
die USA selbst.

Impfungen

Die  reisemedizinische  Vorbereitung
sollte Anlass geben, den Impfstatus
hinsichtlich der allgemeinen Impfindika-
tionen fUr HIV-Infizierte zu Uberprifen
und gegebenenfalls aufzufrischen (siehe
Tabelle 1). Zusatzlich sollten besondere
Impfungen aufgrund der reisemedizini-
schen Indikation (siehe Tabelle 2) appli-
ziert werden.

Grundsétzlich kénnen Totimpfstoffe und
inaktivierte Impfstoffe bei Immunsuppri-
mierten gefahrlos gegeben werden. Le-
bendimpfstoffe sollten dem HIV-Infizier-
ten nur nach sorgfaltiger Abwagung des
Infektionsrisikos und des individuellen
Immunstatus angeboten werden.

Impfung Impfschema Bemerkungen
Tetanus/ Auffrischimpfung alle Toxoid-Totimpfstoff,
Diphtherie 10 Jahre (1 Dosis) Reduzierte Ansprechrate?
Hepatitis B Grundimmunisierung: Totimpfstoff.
3 Impfungen zu den Zeit- | Reduzierte Ansprechrate"
punkten 0, 1, 6 Monate
Auffrischimpfung alle
10 Jahre (1 Dosis)
Pneumokokken | Impfung alle 3-6 Jahre Polysaccharid-Impfstoff verwenden
(1 Dosis)
Influenza Jahrliche Impfung Interaktiver Impfstoff. Ganzjahriges

(1 Dosis)

Infektionsrisiko in den Tropen.
Influenza-Saison in der siidlichen
Hemisphare von April bis September.
Reduzierte Ansprechrate

Poliomyelitis

Keine routineméBige
Auffrischimpfung im
Erwachsenenalter

Komplettierung der Grundimmuni-
sierung mit IPV-Impfstoff (inaktiviert).
Indikation zur Auffrischimpfung bei
Reisen in Endemiegebiete, wenn die
letzte Impfung der Grundimmunisierung
bzw. die letzte Auffrischimpfung mehr
als 10 Jahre zuriickliegt. Reduzierte
Ansprechrate®

Tabelle 1: Allgemeine Impfindikationen fiir HIV-infizierte Erwachsene®®

Impfung
Masern, Mumps
Roteln

Impfschema
Einmalige Impfung
(1 Dosis)

Bemerkungen

Abgeschwaéchte Lebendimpfstoffe:
Serologische Kontrolle vor Impfung.
Kontraindiziert bei Helferzellzahl
<200/mcl

Meningokokken

Einmalige Impfung
(1 Dosis)

Tetravalenter Polysaccharid-Impfstoff.
Impfung kann auch als Routineimpf-
stoff bei HIV-Infektion erwogen werden
(Auffrischimpfungen alle 3 Jahre)

Enzephalitis

Hepatitis A 2 Impfungen im Abstand | Inaktivierter Impfstoff. Auch indiziert
von 6 Monaten (oder ge- | bei chronischer Lebererkrankung und
meinsam bei Grundimmu- | homosexuell aktiven Mannern
nisierung gegen Hepatitis
B mit Kombinationsimpf-
stoff nach dem Hepatitis
B-Impfschema)

Typhus Einmalige Impfung AusschlieBlich Polysaccharid-Totimpf-
(1 Dosis) stoff einsetzen (nicht oralen Lebend-

impfstoff). Reduzierte Ansprechraten®

Japanische Drei Impfungen an den Inaktivierter Impfstoff. In Deutschland

Tagen 0,7, 30

nicht zugelassen. Schlechtere An-
sprechraten®

Gelbfieber Einmalige Impfung Abgeschwéchter Lebendimpfstoff:
(1 Dosis) Strenge Indikationsstellung. Kontra-
Offiziell 10 Jahre giiltig indiziert bei CD4 <200/mm3, Impfung
nur in von den Gesundheitsbehdrden
zugelassenen Impfstellen.
Tollwut Drei Impfungen an den Inaktiver Impfstoff.

Tagen 0, 7 und 28

Reduzierte Ansprechrate('6")

Tabelle 2: Reisemedizinische Impfindikationen fiir HIV-infizierte Erwachsene
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Die Ansprechraten der Impfungen kon-
nen bei HIV-Infizierten reduziert sein®,
weswegen immer eine serologische
Kontrolle des Impferfolges angezeigt
ist®. Im Allgemeinen scheinen Impfun-
gen (auch solche mit ,CD4-unabhan-
gigen“ Polysaccharid-Impfstoffen) bei
einer Helferzellzahl <100/pl nicht sinnvoll
zu sein, da kein adaquater Schutz auf-
gebaut werden kann.

Ein vorUbergehender Anstieg der HI-
Viruslast ist nach zahlreichen Impfungen
beobachtet worden. Deswegen muss
eine Verlaufsanalyse der Viruslast inner-
halb von bis zu 2 Monaten nach einer
Impfung vorsichtig interpretiert werden.

Hepatitis A

Das Hepatitis A-Infektionsrisiko liegt fur
Reisende in Entwicklungslandern bei
etwa 3:1.000 pro Monat und fur Ruck-
sacktouristen bei etwa 1:5002. Eine
akute Hepatitis A-Infektion verlauft bei
HIV-Patienten schwerer und kann zu
einer langanhaltenden Erhdhung der HI-
Viruslast fihren(d,

Eine Indikation flr eine Immunisierung
gegen Hepatitis A besteht deshalb fur
Reisende in Endemiegebiete. Unabhan-
gig von einer Reise empfiehlt die SITKO
fir Personen mit einer bestehenden
chronischen Lebererkrankung (z.B. chro-
nische Hepatitis B oder C) und fir ho-
mosexuell aktive Manner eine Immuni-
sierung gegen Hepatitis A®. Bezlglich
der Ansprechrate dieser sicheren und
gut vertraglichen Impfung gibt es diver-
gierende Ergebnisse!"¥. Dennoch scheint
sie bei Personen mit einer Helferzellzahl
von >200/ul bei mindestens 70% zu lie-
gen. Bei Nichtansprechen kann mit hu-
manem Immunglobulin ein kurzfristiger
passiver Schutz aufgebaut werden.

Masern

Im Gegensatz zu den US-amerikani-
schen Empfehlungen sieht die STIKO
keine Routineimpfungen mit dem MMR-
Lebendimpfstoff fir HIV-Patienten vor®,
Da insbesondere Masern-Infektionen bei
immunsupprimierten Menschen haufig
sehr schwer verlaufen kdnnen™ und die
Masernpravalenz in einigen Reiselandern
(vor allem Afrikas) deutlich héher als in
Europa liegt, ist im Rahmen der reise-
medizinischen Vorbereitung eine solche
Impfung flr nicht immune Personen in
Betracht zu ziehen. Die serologische
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Kontrolle zum Ausschluss einer gege-
benenfalls bestehenden Immunitat ge-
gen Masern ist Voraussetzung vor der
Impfung.

Kontraindiziert ist der Lebendimpfstoff
bei einer Helferzellzahl <200/ul. Eine
passive Immunisierung mit Immunglo-
bulinen stellt dann die kurzfristige Alter-
native dar.

Tollwut

Eine Tollwut-Impfung ist fur Reisende
in Regionen mit hoher Tollwutgeféhr-
dung (z.B. durch streunende Hunde)
empfohlen®. Besonders in Betracht
gezogen werden sollte eine Impfung bei
Langzeitaufenthalten und bei Reisen in
landliche Regionen, in denen eine ra-
sche Beschaffung eines Impfstoffes zur
Postexpositionsprophylaxe nicht  ge-
wahrleistet ist.

Die Ansprechrate fUr die Tollwut-Impfung
ist bei HIV-Infizierten mit einem Helferzel-
lanteil <15% der Lymphozyten deutlich
herabgesetzt®'", was die Notwendig-
keit der Titerbestimmung unterstreicht.

Japanische Enzephalitis.

Die Impfung gegen Japanische Enze-
phalitis wird fur Reisende empfohlen,
die sich fur einen langeren Zeitraum in
Endemiegebieten (landliche Regionen
Sldostasiens und des Pazifiks) aufhal-
ten, insbesondere wahrend der Regen-
zeit. Ein reduziertes Ansprechen auf
die Immunisierung bei HIV-Infizierten
Kindern (protektiver Titer in 36% der
geimpften HIV-Positiven im Vergleich zu
67% in der Kontrollpopulation) konnte
in einer kleinen thaildndischen Studie
dokumentiert werden®,

Typhus abdominalis

Salmonellosen treten bei AIDS-Pati-
enten ca. 20-mal haufiger auf als bei
HIV-Patienten, die sich nicht im Stadium
AIDS befinden, und verlaufen haufiger
bakteriamisch(™. Dennoch scheint auch
in dieser Personengruppe eine Infekti-
on mit Salmonella typhi im Gegensatz
zu anderen Salmonella spp. ein eher
seltenes Ereignis zu sein®. In Deutsch-
land dokumentierte Erkrankungen sind
zum Uberwiegenden Teil im Ausland
erworben®22 so dass bei Reisen unter
einfachen Bedingungen in Lander mit
niedrigem Hygienestandard eine Imp-
fung indiziert ist.

FORTBILDUNG

»Meningitis-Giirtel”, Regionen mit haufigen
Meningokokken-Meningitis-Epidemien

AusschlieBlich die inaktivierte, intramus-
kuldre Form der Typhus-Impfung sollte
Reisenden mit einer HIV-Infektion appli-
ziert werden. Die Impfung fuhrt lediglich
bei etwa 60% der Immunkompetenten
zu einem Schutz, welcher im Falle einer
HIV-Infektion noch darunter liegt®.

Meningokokken-Meningitis.

Infektionen mit Neisseria meningitidis
treten bei Personen mit Immundefekten
haufiger auf als in der Normalbevolke-
rung®¥. Die STIKO empfiehlt eine Imp-
fung fur Personen aus dieser Gruppe
insbesondere bei Komplement- und
Properdindefekten, Hypogammaglobu-
lindmie und Asplenie®. Grundsétzlich
kann diese Impfung fir HIV-Infizierte
auch als Routineimpfung in Erwagung
gezogen werden.

Zumindest vor Reisen in Endemiegebie-
te (Afrika sudlich der Sahara wahrend
der Trockenzeit von Dezember bis Juni
vor allem im ,Meningitis-Gurtel* der
Sahelzone) mit engem Kontakt zur ein-
heimischen Bevolkerung sollte eine Imp-
fung mit der tetravalenten ACYW-135
Vakzine appliziert werden. Ferner ist die
Impfung fur Mekkapilger von den saudi-
arabischen Behdrden vorgeschrieben
(Die Gultigkeit beginnt offiziell 10 Tage
nach Impfung).

Gelbfieber

Gelbfieber ist in weiten Teilen Afrikas
sUdlich der Sahara (etwa zwischen 15°
ndrdlicher Breite und 10° sudlicher Brei-
te) und dem tropischen Stdamerika en-
demisch. Die jahrliche Inzidenz wird auf
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etwa 200.000 Falle geschatzt, wovon
30.000 todlich verlaufen®. In Deutsch-
land ist eine todlich verlaufende Infektion
zuletzt 1999 bei einem Nichtgeimpften,
nach einem Aufenthalt in der Elfenbein-
klste bekannt geworden®®,

Wirksamen Schutz bietet ein attenuier-
ter Lebendimpfstoff (Stamaril®, Sanofi
Pasteur MSD), der von der STIKO fir
Reisende in Gelbfieberinfektionsgebiete
empfohlen wird®. Manche Ziel- oder
Transitl@nder verlangen eine von einer
offiziell zugelassenen Impfstelle doku-
mentierte Impfung.

Gelbfieberendemiegebiete

Da die Vakzine ein Lebendimpfstoff ist,
sind immunkompromittierte Patienten
maglicherweise einem hoheren Risiko
einer Disseminierung des Impfvirus
ausgesetzt. Bislang ist ein Fall einer
durch das Impfvirus hervorgerufenen,
tédlich verlaufenden Myeloencephalitis
bei einem HIV-Patienten mit einer Helfer-
zellzahl von 108/pl bekannt geworden(?,
Vertretbar scheint die Impfung aber fur
Patienten mit >200 Helferzellen/pi8.22:20
im Stadium der asymptomatischen
HIV-Infektion. Protektive Antikdrpertiter
werden bei HIV-Patienten allerdings in
einem geringeren Prozentsatz als bei
Immunkompetenten erreicht 93030,

HIV-Infizierten mit einer Helferzellzahl
Uber 200/ul kann die Gelbfieber-Impfung
bei strenger Indikationsstellung ange-
boten werden®*2%, Patienten mit einem
schlechteren zelluldren Immunstatus, die
nicht auf eine Reise in ein Gelbfieber-En-
demiegebiet verzichten kénnen, sollten
besonders auf die Notwendigkeit der In-
sektenstichprophylaxe hingewiesen und
gaf. mit einer arztlichen Bestétigung be-
zUglich der Kontraindikation zur Impfung
ausgestattet werden (Bei entsprechen-
den Einreisevorschriften empfiehlt sich

eine rechtzeitige Vorlage dieser Bestati-
gung beim zustandigen Konsulat).

Hepatitis B

Die Hepatitis B gehort aufgrund des
Ubertragungsmodus nicht zu den klas-
sischen Reiseerkrankungen, aber als
sexuell Ubertragbare Erkrankung sollte
fUr alle HIV-infizierten eine Impfung ge-
gen Hepatitis B (falls keine Immunitat
vorhanden ist) durchgeflhrt werden.
Auch hier ist die Impfung sicher, aber die
Ansprechrate bei Immundefekt niedriger™.

Medikamentose Malariaprophy-
laxe

Malaria kann in weiten Teilen Afrikas,
Asiens und Zentral- und Stdamerikas
akquiriert werden. Dabei ist fur HIV-Infi-
zierte das Risiko einer schweren Malaria
und die Malaria-Mortalitdt im Vergleich
zu Nichtinfizierten erhoht®. AuBerdem
scheint Malaria zu einem beschleunigten
Krankheitsverlauf der HIV-Infektion zu
fUhren®”, Eine Chemoprophylaxe analog
der aktuellen Richtlinien®®9 ist daher flr
HIV-Patienten, die in Malaria-Endemie-
gebiete reisen unabdingbar. Insbeson-
dere auch Emigranten, die sich auf einen
Besuch in der alten Heimat vorbereiten
sind zu einer adaquaten Prophylaxe an-
zuhalten, da bei mehrjdhrigem Aufent-
halt in Europa die Malaria-Teilimmunitat
weitgehend verloren geht.

Aufgrund von bisher nur unzureichend
analysierten Interaktionen zwischen Me-
dikamenten zur Malariaprophylaxe und
-therapie mit Wirkstoffen der HAART
444546 st allerdings Vorsicht geboten
und Spiegelbestimmungen koénnen in
Einzelféllen notwendig werden.

Mefloquin (Lariam®) kann den Ritonavir-
Spiegel absenken“? hat aber offen-
sichtlich kein Interaktionspotenzial mit
Indinavir oder Nelfinavir“",

Atovaquone (in Malarone®) erhdht den
Zivovudin-Spiegel“? und vermindert den
Indinavir-Spiege'").

Die Komedikation von Artemether/
Lumefantrin (Riamet®) mit Proteaseinhi-
bitoren ist aufgrund theoretischer, phar-
makokinetischer Uberlegungen kontra-
indiziert.

Chloroquin (Chlorochin®, Weimerquin®,
Resochin® kann zu einem moderaten
Anstieg der NNRTI- und PI-Spiegel
flhren, scheint aber insgesamt keine

relevanten negativen Interaktionen mit
HAART-Wirkstoffen zu haben®?, Wegen
der Resistenzlage ist Chloroquin fast nur
noch fur Lander in Zentral- und SUd-
amerika empfohlen.

Doxycyclin, in Deutschland allerdings
nicht fir die Prophylaxe oder Therapie
der Malaria zugelassen, scheint keinen
Einfluss auf die Spiegel antiretroviraler
Medikamente zu haben® und ist des-
wegen bei entsprechender Begeleitme-
dikation eine geeignete Alternative. Do-
xycylin erfahrt aber durch ausgepragte
Phototoxizitat Limitationen.

Therapie enteraler Infektionen

Die Inzidenz von auf Reisen erworbenen
enteralen Infektionen liegt bei HIV-Infi-
zierten maoglicherweise hoher als in der
Normalbevdlkerung®“d,

Grundsétzlich sollten HIV-Patienten ein
geeignetes Antibiotikum zur empirischen
Selbstbehandlung von Durchfallen im
Reisegepack mitfihren, wenn eine zu-
gige arztliche Konsultation nicht moglich
ist. Ciprofloxacin (2 x 500 mg/d) oder
wegen der Resistenzentwicklung bei
Campylobacter spp. im slUdostasiati-
schen Raum Azithromycin (500 mg/d)
sind dafUr geeignet.

FUr den Fall einer Durchfallerkrankung
sollte der Reisende unbedingt auf die
Notwendigkeit einer ausreichenden ora-
len Rehydratation hingewiesen werden.
Geeignete Elektrolytkonzentrate unter-
stUtzen diese MaBnahmen.

Eine antibiotische Prophylaxe wird
grundsétzlich nicht empfohlen, kann aber
in Ausnahmefallen bei niedriger Helfer-
zellzahl und einer schlechten Hygiene-
situation im Zielland bei Kurzzeitaufent-
halten in Betracht gezogen werden. Ge-
eignet dafur scheint ebenfalls ein Fluor-
chinolon (z.B. Ciprofloxacin 500 mg/d).

Dr. Ame Schneidewind* und
Prof. Bernd Salzberger*

*Infektiologie, Klinik und Poliklinik I fiir Innere
Medizin, Universitétsklinik Regensburg
*derzeit: Partners AIDS Research Center,
Mass. Gen. Hospital, Charlestown, MA

Literatur bei den Verfassern

Die wichtigsten Internet-Links:
http://travel.state.gov/law/info

http://www.rki.de

http://www.cdc.gov
http://www.develop-typo.de

http://www.who.int

http://www.hiv.net

http://www.hivinsite.com
http://www.hiv-druginteractions.org |
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