FORTBILDUNG

ULRICH SEYBOLD, MUNCHEN

Update Impfungen bei Menschen mit

HIV-Infektion

Menschen mit HIV/AIDS (PLHA) sind in besonderer Weise durch z.T. impfpréventable Infektionserkrankungen
geféhrdet. Alle relevanten Leitlinien empfehlen daher die Erhebung der Impfanamnese, die Komplettierung des
Impfstatus und Titerkontrollen ftr ausgewéhite Impfungen.

Die Standige Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut empfiehlt, jeden
Arztbesuch zu nutzen, um die Impfdoku-
mentation zu iiberpriifen und den Impf-
schutz zu vervollstindigen.! Der regel-
maflige und langjahrige Kontakt im Rah-
men der Betreuung von PLHA bietet
durch das im Rahmen anderer Arzt-Pa-
tient-Beziehungen oft nicht erreichbare
Vertrauensverhiltnis die einzigartige
Moglichkeit, das inzwischen in Teilen der
Gesellschaft hochemotional und héufig
irrational diskutierte Thema Impfen fak-
tenbasiert und auf die jeweilige Situation
spezifisch angepasst zu besprechen.
Inzwischen wurden von einer STIKO-
initiierten Expertengruppe spezifische
Empfehlungen auch fiir die Impfung von
PLHA publiziert.? Diese weichen aller-
dings z.T. von den allgemeinen STIKO-
Empfehlungen ab, in diesen Fallen sollte
daher ggfs. die Kosteniibernahme durch
die Krankenkasse im Vorfeld tiberpriift
werden.

NUR DER IMPFPASS IST
VERLASSLICH

DeulscHianD /-
sucHT Den IvpFpass!

Mach den Impf-Check!
www.impfen-info.de

Bundeszentrale
fur

gesundheitliche
Aufklarung
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Der aktuelle Impfstatus sollte bereits im
Rahmen der Erstvorstellung erhoben
werden.> * Erinnerungen an durchge-
machte Erkrankungen bzw. erfolgte Imp-
fungen sind generell unsicher, daher sol-
len nur dokumentierte Impfdosen vo-
rausgesetzt werden. Somit ist die Suche
nach dem Impfpass bzw. seine Rekon-
struktion anhand verfiigbarer Dokumen-
tation der erste notwendige Schritt. Be-
steht Unklarheit bzgl. des Impfstatus,
sollte eine Grundimmunisierung gemaf3
den Empfehlungen fiir Nachholimp-
fungen erfolgen.

Bei ausgepriagtem Immundefekt (CD4+-
Helferzellen (CD4) <200/pl) sind Le-
bendimpfungen generell kontraindiziert,
andere Impfungen kénnen weniger effek-
tiv sein. Gleichzeitig ist aber die Gefahr-
dung durch Infektionen hoher. Indizierte
Impfungen sollten daher generell nicht
aufgeschoben werden, eine Wiederho-
lung nach erfolgter Inmunrekonstitution
kann in vielen Fallen sinnvoll sein.** Fiir
einige Infektionserkrankungen sind An-
tikdrper-Titer definiert, iiber denen ein
ausreichender Schutz angenommen wird.
So kann die Notwendigkeit einiger mog-
licherweise kontraindizierter, aufwan-
diger, derzeit wenig erfolgversprechender
oder sonst problematischer Impfungen
uberprift werden (Tab. 1).

TETANUS/DIPHTHERIE/PERTUSSIS

Trotz riicklaufigen Trends erhalten in
Deutschland 95% der Kinder 4 Dosen der
Tetanus-/ Diphtherie-/ Pertussis-Vakzine

(T-d-ap)® und 94% 3 Dosen Polio-Vakzi-
ne (IPV).¢ Trotzdem hat die Inzidenz von
Pertussis von 116 Fillen im Jahr 2001 auf
seit 2016 >20.000 Fille pro Jahr zuge-
nommen.” Grund hierfiir ist wohl v.a. ein
schnellerer Abfall der protektiven Immu-
nitat des seit den 1990er Jahren verwen-
deten azelluldren Impfstoffs.

MIT ODER OHNE POLIO?

Trotz der beinahe-Eradikation von Polio-
myelitis traten 2018 in Pakistan und
Afghanistan weiterhin Wildtyp-Polio-
Erkrankungsfille auf und auch die Liste
der Lander mit Ausbriichen durch zirku-
lierende Vakzine-abgeleitete Polioviren
ist mit der DR Kongo, Niger, Nigeria, So-
malia und zuletzt auch Papua-Neuguinea
wieder ldnger geworden. Zu den Risiko-
lindern zéhlt neben Syrien und Irak u.a.
auch das EU-Nachbarland Ukraine. Auf-
grund eines Versorgungsengpasses mit
inaktiviertem Polioimpfstoff ist es zudem
in einigen Entwicklungs- und Schwellen-
landern zu signifikanten Polioimpf-
liicken gekommen?®, was die Gefahr grof3-
rdumiger Ausbriiche sehr real macht.
Damit sind Daten aus Nachbarlandern
sowohl nachvollziehbar als auch alarmie-
rend: In einer repréasentativen Kohorte
von PLHA aus Osterreich war nur bei 1%
ein Schutz gegen Pertussis und auch nur
bei 51% gegen Tetanus nachweisbar.” Bei
PLHA mit afrikanischen Wurzeln in
Frankreich hatten lediglich ca. je 70%
protektive Antikorpertiter gegen Tetanus
und Diphtherie und weniger als 65%
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I: Medizinische/epidemiologische Indikation, N: Nachholimpfung, A: Auffrischimpfung, S: Standardimpfung, R: Reiseimpfung
1) zweckméBig mit Tdap-IPV 4-fach-Impfstoff

2) zweckmaBig mit Td-IPV 3-fach-Impfstoff

3) ggfs. Wiederholung nach Immunrekonstitution

4) gem. STIKO keine Indikation durch HIV-Infektion: sonstige Indikation oder ggfs. Kostenlbernahme prufen!

5) STIKO-Empfehlung abweichend: Masern 1x (S), Rételn bei @ 2x (I) (Mumps 1x nur bei beruflicher Indikation)

6) Mindestabstand fur 4CMenB (Bexsero®) 1 Monat, fur fHbp-Vakzine (Trumenba® 6 Monate

7) je nach Préparat 5-12 (FSME-Immun®) oder 9-12 (Encepur®) Monate nach der 2. Dosis

8) optimal 9-fach Vakzine; STIKO-Empfehlung nur fir < vollendetes 18. LJ. EACS-Empfehlung bis 26. LJ, bei MSM bis 40. LJ

Tab. 1 Fur PLHA empfohlene Impfungen mit STIKO-Indikationskategorie bei nicht ausreichender/nicht ausreichend dokumentierter Immunisierung

nach'?

gegen Polio.!° Gefahrdet waren vor allem
Migranten, insgesamt hatten 95% der
PLHA mit CD4-Werten >200/ul insuffi-
ziente Titer fiir mindestens eine der
Tdap-Komponenten.’

ERNEUTE GRUNDIMMUNISIERUNG

Bei nicht ausreichend dokumentiertem
Impfstatus muss eine (ggfs. erneute)
Grundimmunisierung durchgefiihrt wer-
den. Die STIKO hat klargestellt, dass bei

Erwachsenen dafiir die in Deutschland
verfiigbaren 4- und 3-fach-Impfstoffe
verwendet werden sollen': nach einer
Dosis Tdap-IPV folgen 1 und 6 Monate
spater weitere Dosen Td-IPV. Td sollte
regelmiflig alle 10 Jahre aufgefrischt, die
nichste Boosterdosis als Tdap gegeben
werden. Bei Tatigkeit im Gesundheits-
wesen sowie erwartetem engen Kontakt
zu Neugeborenen sollten alle 10 Jahre

weitere ap-Auffrischungen erfolgen.

Auch fir IPV ist ein Booster im Erwach-
senenalter indiziert, sollte dieser langer
als 10 Jahre zuriickliegen, so ist bei ent-
sprechenden Reiseplidnen eine weitere
Auffrischung angezeigt, die dann als
Kategorie ,,I“-Impfung im Gegensatz zu
sonstigen Reiseimpfungen durch die
Krankenkassen itbernommen werden
muss. Eine evtl. unnétig hdufige Impfung
ist nicht gefdhrlich, bei sehr engem
Abstand von <4 Wochen kann aber mit
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einer erhohten Inzidenz von schmerz-
haften Lokalreaktionen gerechnet wer-
den.

HEPATITIS B

Die Hepatitis-B-Impfung ist fiir alle
HBV-naiven PLHA indiziert'*'"'* und
erfolgt als dreimalige Gabe (0, 1, 6 Mo-
nate), insbesondere bei CD4 <500/l be-
vorzugt mit einem Einzelimpfstoft. Eine
Titerkontrolle sollte mindestens 4 Wo-
chen nach der dritten Dosis erfolgen, um
ein ausreichendes Ansprechen zu doku-
mentieren. Dieses ist wahrscheinlicher
bei gutem Immunstatus und suppri-
mierter HI-Viruslast, zur Steigerung des
Impferfolgs kann die Kombination mit
anderen Impfstoffen (z.B. adjuvantierte
Td-haltige Vakzine'’) erwogen werden.
Im Falle einer Non-Response (anti-HBs
<101U/1) oder einer Low Response (anti-
HBs <100 IU/l) werden zuerst weitere
Dosen gegeben. Bei anhaltend zu nied-
rigem anti-HBs-Titer und dringender
Indikation kann der (allerdings nur bei
Niereninsuffizienz zugelassene) adjuvan-
tierte HBV-Impfstoff erwogen werden.*
Der nicht adjuvantierte aber hoher do-
sierte Impfstoff ist nur bei schwerer Nie-
reninsuftizienz (Pridialyse, Dialyse) zu-
gelassen und noch teurer. Eine weitere
(aber generell nicht zugelassene!) Mog-
lichkeit zur Uberwindung einer Non-
Response ist die intrakutane Applikation
der ,normalen” Vakzine, allerdings kon-
nen hier starke Lokalreaktionen und z.T.
bleibende Discolorationen auftreten.
Uber diese méglichen Nebenwirkungen
und den off-label-Gebrauch muss daher
unbedingt aufgeklirt werden. Die Erfah-
rung in unserer Ambulanz zeigt, dass
durch die (mehrfach) wiederholte ggfs.
intracutane Gabe bei den meisten PLHA
ein protektiver anti-HBs-Titer erreicht
werden kann.
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HEPATITIS A

Die STIKO! definiert ebenso wie die
meisten anderen relevanten Experten-
gruppen**'? weiterhin eine HIV-Infekti-
on nicht als Grund fiir eine Hepatitis-A-
Impfung, allerdings ist diese bei vielen
PLHA durch andere Umstinde indiziert,
wie etwa eine Lebererkrankung, haufige
Ubertragung von Blutbestandteilen (z.B.
bei Hidmophilie oder Drogenkonsum)
und bei ,,Sexualverhalten mit erhéhtem
Expositionsrisiko“! Aufgrund gelegent-
licher Ausbriiche kann die HAV-Imp-
fung aber auch generell fiir PLHA erwo-
gen werden."" Als freiwillige Satzungs-
leistung werden die Kosten inzwischen
von vielen Kassen ohnehin tibernom-
men. Aufgrund der bei PLHA selteneren
Serokonversion bei Verwendung des {ib-
lichen 2-Dosenschemas oder des bzgl.
der HAV-Komponente niedriger dosier-
ten HAV/HBV-Kombinationsvakzine
sind bei CD4 <350/pl 3 Dosen und bei
<500/pl 2 Dosen eines Einzelimpfstoffs
empfohlen, der Kombinationsimpfstoff
sollte allenfalls bei PLHA mit CD4 >500/
ul erwogen werden. Eine Titerkontrolle
nach der Grundimmunisierung ist sinn-
voll. Bei moglicherweise auch redu-
zierter Durabilitit der Protektion sollte
alle 5 Jahre der Titer kontrolliert wer-
den?, andere Experten empfehlen auch
10-jéhrliche Routine-Boosterdosen.*

MASERN, MUMPS, ROTELN UND
WINDPOCKEN

Uber 90% der deutschen Kinder sind
gegen Masern/Mumps/Roteln (MMR)
geimpft, trotzdem zeigten sich in einer
Querschnittsuntersuchung bei erwachse-
nen PLHA nicht sicher protektive Titer
bei 8% fiir Masern, 26% fiir Mumps, 10%
fir Roteln und 3% fiir VZV.'* Masern-
ausbriiche treten auch in Deutschland
immer wieder auf, die jahrlichen Melde-
zahlen lagen in den letzten Jahren zwi-
schen wenigen Hundert und einigen

Tausend. In vielen Landern ist derzeit
aufgrund ungeniigender Impfquoten ein
dramatischer Anstieg von Masernfillen
zu verzeichnen. Dieser Trend hat
Deutschland bisher nicht erreicht, aber
auch hier treten Impfgegner immer ag-
gressiver auf. Bei PLHA verlaufen insbe-
sondere Masern und Varizellen haufig
kompliziert, die Diagnose kann durch
atypische Verldufe verzogert sein. Bei
MMR-!41012 oder VZV-2*1112 seronega-
tiven PLHA ist daher die jeweilige Imp-
fung indiziert.

MMR-IMPFUNG

Nach Masernimpfungen wurden bei
ausgepragtem Immundefekt Fille mit
schweren und teilweise todlichen Kom-
plikationen beschrieben.*'* Daher diirfen
Lebendimpfstoffe ausschliefSlich bei
stabilem Immunstatus mit CD4 >200/ul/
>14% der Lymphozyten verwendet
werden. Im Unterschied zur STIKO
empfehlen Experten fiir die MMR-
Impfung von PLHA die Verwendung von
2 Dosen im Abstand von >1 Monat. Die
von der STIKO nicht aufgrund von HIV
indiziert gesehene VZV-Impfung erfolgt
bei PLHA mit 2 Dosen im Abstand von
12 Wochen.>* Eine Titerkontrolle und
gefs. weitere Impfdosen sind jeweils
sinnvoll. Mehrere Lebendimpfstoffe sol-
len generell entweder gleichzeitig oder
im Abstand von >1 Monat appliziert
werden.

HERPES ZOSTER

Seit 2018 ist ein rekombinanter, adjuvan-
tierter Untereinheiten-Totimpfstoff zur
Privention von Herpes Zoster und Post-
Zoster-Neuralgie verfiigbar, der in den
Zulassungsstudien eine Vakzineffektivi-
tat von >90% bzgl. Schutz vor Zoster und
bis zu 100% bzgl. Neuralgie zeigte.'!
Untersuchungen zur Immunogenitit bei
PLHA waren ermutigend.” In allen
Studien zeigte sich aber eine ausgeprigte
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Tdap 1PV HBV | HAV

Zoster-Tot-

MMR impfstoff | ACWY | MenB | PCV7

PCV10 | PCV13 | PPSV13 | Influenza| HPV2 HPV4

HPV9

Boostrix Polio’

Repevax' 7

Engerix B /. 7 v

HBVaxPro'

Fendrix? x X X

Havrix 1440’

Vaqta'® v

MMR-VaxPro* v

/P

Priorix 7 e v o

s v v v

Varilrix'®

Varivax®®

Shingrix” X X

Menveo 8

N

Nimenrix

(v) v v

o
o O L [
=

Bexsero v v

Trumenba 4 v

Prevenar 13°

x10 v

Pneumovax 23

x10 v

Influsplit tetra

Influvac tetra'

Vaxigrip tetra""

Gardasil 9 v v

Legende:

x: gleichzeitige Gabe nicht empfohlen
!: Besonderheiten bei der sequenziellen Gabe

Impfstoffe:

3) nur Studiendaten zu Kindern verfiigbar

8) gleichzeitig oder MenACWY >1 Monat vor Tdap

11) keine Studiendaten zu Wechselwirkungen

v gleichzeitige Gabe bei Erwachsenen in Studien untersucht und unproblematisch
Zelle leer: gleichzeitige Gabe grundsétzlich mdglich, aber nicht spezifisch untersucht

1) die Kombination mit anderen Impfstoffen wird als generell unproblematisch angegeben
2) aufgrund unzureichender Datenlage ist keine Kombination mit anderen Impfungen empfohlen, 2-3 Wochen Mindestabstand

4) Analogieschluss aufgrund von Studiendaten zu anderen Praparaten

5) Lebendimpfungen entweder gleichzeitig oder mind. 1 Monat Abstand

6) keine Anwendung von ASS im Zeitraum von 6 Wochen nach einer VZV-Lebendimpfung
7) aufgrund fehlender Studiendaten nur Kombination mit Influenzaimpfstoff empfohlen

9) keine Studiendaten zur Kombination mit anderen Impfstoffen bei 18-49-Jahrigen
10) optimale Sequenz: zuerst PCV13, nach 6-12 Monaten PPSV23

T: Tetanus, d: Diphterie, ap: Pertussis, IPV: Poliomyelitis, HBV: Hepatitis B, HAV: Hepatitis A, MMR: Masern/Mumps/Rételn, VZV: Windpocken, Men: Meningokok-
ken, PCV: Pneumokokken-Konjugatvakzine, PPSV: Pneumokokken-Polysaccharid-Vakzine, Influenza: nicht adjuvantierter Totimpfstoff, HPV: Humanes Papillomvirus

Tab. 2 Angaben der Fachinformation (linke Spalte) zu Wechselwirkungen von ausgewahlten Impfstoffen

Reaktogenitdt mit Grad 3 Lokalreak-
tionen bei 8,5-16% der Geimpften. Daher
sollte auch die subcutane Gabe unbe-
dingt vermieden werden. Die Zulassung
besteht fiir PLHA und Menschen mit
anderen Immundefekten ab 50 Jahren,
fir Immungesunde ab 60 Jahren. Die
Impfung erfolgt mit 2 Dosen zu den Zeit-
punkten 0 und 2 (-6) Monaten. Die Kos-
tentibernahme ist nach Publikation des
G-BA-Beschlusses zur Aufnahme dieser

Impfung in die Schutzimpfungsrichtlinie
fiir die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen seit 01.05.2019 verpflichtend.
Bei einer Lebenszeitpravalenz von 20-
30% bereits in der Allgemeinbevolke-
rung" ist diese Impfung fiir PLHA klar
indiziert."?

Die Indikation gilt insbesondere auch fiir
Menschen, die sich nicht an durchge-
machte Windpocken erinnern, die be-

reits Zoster hatten, die schon den ,,alten”

Lebendimpfstoff erhalten haben, bei
denen andere chronische Erkrankungen
oder ein ausgepréagter Immundefekt vor-
liegen oder die ein fortgeschrittenes
Lebensalter erreicht haben.” Eine wei-
tere Boosterdosis nach der Grund-
immunisierung wird nicht empfohlen.
Aufgrund fehlender Daten ist die Kom-
bination bisher ausschliefllich mit der
Influenzaimpfung empfohlen.
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MENINGOKOKKEN

In Deutschland waren invasive Menin-
gokokkenerkrankungen (IMD) in den
letzten Jahren mit ca. 300-350 Fallen pro
Jahr selten. Hauptséchlich betroffen sind
Kinder, kleinere Altersgipfel bestehen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen
sowie Menschen im hohen Alter.* Aller-
dings kommt es immer wieder zu Clus-
tern, wie etwa 2012/13 in Berlin.”” Bei
PLHA besteht ein mit 5-24-fach maflig
erhohtes Risiko fiir IMD.?**

In Deutschland ist die Verwendung von
Meningokokken-Konjugatimpfstoffen
bei Immundefekt allgemein empfohlen’,
die auch von anderen Experten®*!122425
gesehene Indikation fiir PLHA ist also
bzgl. der Kostentibernahme generell
abgesichert. Allerdings sollte im Unter-
schied zu Immungesunden fiir die
Grundimmunisierung gegen 4 Serogrup-
pen (MenACWY) zumindest bei ausge-
pragtem Immundefekt (CD4 <200/ul)
nach frithestens 8 Wochen eine 2. Dosis
gegeben werden, auflerdem nach 5 Jah-
ren eine Boosterdosis.” Andere Experten
empfehlen dieses Vorgehen generell fiir
PLHA >

Die Grundimmunisierung gegen die in
Deutschland héufigste Serogruppe B er-
folgt grundsitzlich mit 2 Dosen. Hier
muss fiir die beiden verfiigbaren Prépa-
rate der unterschiedliche Mindest-
abstand berticksichtigt werden: fiir den
4-Komponentenimpfstoff (4CMenB)
betrdgt er 1 Monat, fiir die Faktor H-
bindende Protein-Vakzine (fHbp) 6 Mo-
nate. Aufgrund nicht ausreichender
Sicherheitsdaten und einer vergleichs-
weise hohen Rate auch systemischer
Nebenwirkungen soll die MenB-Impfung
wihrend einer Schwangerschaft nur bei
dringender, konkreter Indikation erfol-
gen.”

Zur Reduktion nicht
selten stirkeren Lokalreaktionen kann

auch der
prophylaktisch Paracetamol gegeben
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werden, das die Antikérperantwort nicht
beeintrachtigt.

Interessant ist die Beobachtung eines
moderaten protektiven Effekts einer
Meningokokken-B-Impfung gegen
Gonorrhoe??, der bei Verwendung des
in Deutschland verfiigbaren 4CMenB-
Impfstoffs moglicherweise noch stirker
ist.? Damit muss die Indikation fiir die
Impfung gegen die einerseits seltene,
andererseits aber mit einer Letalitit von
5-10%*' auch gefihrliche Meningokok-
ken-Erkrankung unter Beriicksichtigung
der individuellen Situation abgewogen
werden.

PNEUMOKOKKEN

Die Inzidenz von invasiven Pneumokok-
kenerkrankungen und der Pneumokok-
kenpneumonie ist bei PLHA deutlich
erhoht.* Gemaf3 der aktuellen STIKO-
Empfehlung sollen PLHA zuerst den
13-valenten Konjugatimpfstoff (PCV13)
und im Abstand von (6-) 12 Monaten
den 23-valenten Polysaccharidimpfstoff
(PPSV23) erhalten. Bei bereits doku-
mentierter PPSV23-Gabe sollte nach frii-
hestens einem Jahr PCV13 verabreicht
werden.! Da das Risiko fiir Pneumokok-
kenerkrankungen mit dem Ausmaf3 des
Immundefekts zunimmt, das Impfan-
sprechen fiir PCV13 und PPSV23 aber
auch bei niedrigen CD4+-Helferzellen
nicht beeintrichtigt ist?, sollte die Imp-
fung sofort nach HIV-Diagnose erfol-
gen.”*!? Die Indikation fiir die nach
STIKO empfohlene Booster-Dosis
PPVS23 alle 6 Jahre'? wird international
nicht einheitlich gesehen.*!' Aufgrund
der besseren Immunogenitit wére auch
die (bei PLHA zugelassene) Boosterung
mit PCV13 méglich?®, allerdings ist
hier fiir eine konkrete Empfehlung die
Datenbasis unzureichend.

INFLUENZA

In Deutschland wurden 2017/18 ca.
45.000 Personen aufgrund von Influenza
hospitalisiert, mindestens 25.000 starben
an Influenza. 38% der gemeldeten Fille
traten bei Menschen zwischen 35 und 49
Jahren auf.*! Besonders gefihrdet sind
insbesondere PLHA.** Daher ist die jahr-
liche Influenza-Impfung fiir alle PLHA
eindeutig empfohlen.'#!1>*2 Nicht ver-
nachléssigt werden sollte die ebenfalls
indizierte Impfung von Personen z.B. im
selben Haushalt, die PLHA als Infekti-
onsquelle gefahrden konnten, da die oh-
nehin nur maglige Vakzineffektivitit
durch Immundefekte zusitzlich einge-
schrankt ist. Die Zahl der verfligbaren
saisonalen Totimpfstoffe ist seit der aus-
schliefllichen Empfehlung quadrivalenter
Vakzine® deutlich zuriickgegangen, be-
legbare Unterschiede bzgl. Wirksamkeit
oder Vertraglichkeit bestehen nicht.

FSME

kein FSME-Risikogebiet
|7 fiir 2019 als FSME- Risikogebiet ausgewiesen
M FSME-Risikogebiet

FSME-Risikogebiete in Deutschland

Die Indikation fiir die FSME-Impfung
unterscheidet sich bei PLHA nicht von
der Allgemeinbevolkerung, betrifft also

©Robert Koch-Institut, Foto: dpa
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alle Menschen, die in FSME-Risikogebie-
ten Zecken exponiert sind.! Die Zahl der
FSME-Fille in Deutschland nimmt in
den letzten Jahren eher zu, inzwischen
sind neben Gebieten in Rheinland-Pfalz,
Hessen, Thiiringen, Sachsen und erst-
mals Nordrhein-Westfalen praktisch
alle Kreise in Baden-Wiirttemberg und
Bayern Risikogebiete. Ausnahmen sind
hier lediglich der Stadtkreis Heilbronn,
die Landkreise Dillingen an der Donau
und Firstenfeldbruck sowie die Stadt-
kreise Augsburg, Miinchen und Schwein-
furt.* Fir diese statistisch nicht als Risi-
kogebiete definierten Stadtkreise muss
aber berlicksichtigt werden, dass bei ent-
sprechender Zeckenexposition trotzdem
FSME tibertragen werden kann, eine
Impfung also moglicherweise sinnvoll
ist. Nicht unterschitzt werden sollte
auflerdem die FSME-Gefahr bei Reisen
insbesondere in die Schweiz, nach Oster-
reich, Osteuropa und in baltische Lan-
der.®
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