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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Jahr 2019 wurden weltweit 1,5 Milliarden internationale touristische
Reisen gezahlt, wobei Deutschland mit 70,8 Millionen Urlaubsreisen von mehr als
funf Tagen Dauer zu den reisefreudigsten Nationen gehérte. Auch altere und
multimorbide Menschen unternehmen heute regelmaRig Fernreisen, welche mit rele-
vanten gesundheitlichen Risiken verbunden sein kdnnen. Durch die Beratung von
Reisenden und die Umsetzung praventiver Mainahmen kann das Erkrankungsrisiko
deutlich gesenkt werden.

Methode: Es wurde eine selektive PubMed-Recherche zu Publikationen in den
Jahren 2000-2020 (iber reisemedizinische Gesundheitsberatung durchgefiihrt. Ein-
geschlossen wurden Leitlinien, Studien und Empfehlungen, die sich vorwiegend

mit den praventiven Aspekten der Reisemedizin befassen, eine hohe Praxisrelevanz
und einen mdglichst hohen Evidenzgrad aufweisen. Bereits publizierte Empfehlun-
gen (basierend auf den GRADE-Kriterien, ,Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation) wurden tibernommen und solche ohne wissen-
schaftlichen Studienhintergrund als ,Good Clinical Practice* (GCP) gekennzeichnet.

Ergebnisse: Viele reisemedizinische Empfehlungen basieren weiterhin auf individua-
lisierten, erfahrungs- oder konsensusbasierten Bewertungen. Neben der Erhebung
von Anamnese und Impfstatus wird eine Risikoanalyse vorgenommen, die Reise-
fahigkeit individuell beurteilt sowie ein Prophylaxeplan erstellt. Besonderes Augen-
merk gilt der Malariaprophylaxe, dem Vektorschutz und der Reisediarrhd. Spezielle
Anforderungen an die Reiseberatung bestehen bei alteren Personen, Kindern,
Schwangeren, chronisch Kranken, Langzeit- und Abenteuerreisenden sowie bei
Migranten, die aus Malaria-Endemiegebieten stammen und eine Heimreise antreten.

Schlussfolgerung: Durch eine qualifizierte reisemedizinische Beratung lassen
sich reiseassoziierte Gesundheitsrisiken minimieren. Viele Empfehlungen sind
empirischer Natur und bedurfen weiterer Forschung.
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sche Reisen gezéhlt (1). Deutschland gehorte mit 70,8

Millionen Urlaubsreisen von iiber fiinf Tagen Dauer
zu den reisefreudigsten Nationen. Dabei sind zunehmend
auch édltere und multimorbide Menschen unterwegs (1).
Da abgesehen von den Daten weniger Sentinel-Zentren
keine flachendeckenden systematischen Erhebungen zu
reiseassoziierten Erkrankungen in Deutschland existie-
ren, ist eine valide Aussage iiber Krankheitshaufigkeiten
und -entitdten nur schwer moglich (2). In einer systemati-
schen Literaturrecherche mit Beriicksichtigung von neun
Studien aus den USA beziehungsweise Europa lag der
Anteil erkrankter Reisender in den Jahren 1985-2016 bei
einer durchschnittlichen Reisedauer von 8-21 Tagen bei
6-87 % (3). Fiir viele relevante reiseassoziierte Erkran-
kungen, wie zum Beispiel Reisediarrhd, Hauterkrankun-
gen, Vektor-iibertragene und durch Impfungen vermeid-
bare Erkrankungen, gibt es Moglichkeiten zur Pravention
oder Risikoreduktion (4-6).

| m Jahr 2019 wurden weltweit 1,5 Milliarden touristi-

Methode

Es erfolgte eine selektive Literaturrecherche in PubMed
zu Publikationen der Jahre 2000-2020. Eingeschlossen
wurden Leitlinien wissenschaftlicher Fachgesellschaf-
ten bezichungsweise Studien und Empfehlungen, die
sich vorwiegend mit den praventiven Aspekten der Rei-
semedizin befassen (Beratungsgesprach, Impfungen,
Reisetauglichkeit, Malaria- und Vektorprophylaxe,
Reisediarrho-Prophylaxe) und gleichzeitig hohe Praxis-
relevanz wie einen moglichst hohen Evidenzgrad auf-
wiesen. Die Evidenz wurde gemdf3 Empfehlungen der
»Agency for Healthcare Research and Quality®
(AHRQ) bewertet. Bereits publizierte Empfehlungen
(GRADE-Kriterien, ,,Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation®) wurden
ibernommen. Praxisbewidhrte Behandlungsmethoden
bezichungsweise Empfehlungen ohne wissenschaft-
lichen Studienhintergrund wurden als ,,Good Clinical
Practice (GCP) gekennzeichnet.

Ablauf der reisemedizinischen Beratung

In der Praxis hat sich ein strukturiertes und standardi-
siertes Vorgehen bewihrt (GCP) (7-9). Idealerweise
liegt der Beratungstermin sechs oder wenigstens vier
Wochen vor Reisebeginn, damit zum Beispiel be-
stimmte Reiseimpfungen noch komplettiert werden
konnen. Auch bei Last-minute-Reisen konnen wichtige
Priaventionsmaflnahmen wie Gesundheitsberatung,
Malariaprophylaxe und Impfungen noch durchgefiihrt
beziehungsweise begonnen werden.
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Kostenabklarung und Beratungsauftrag

Bei der Terminvereinbarung, jedoch spétestens vor Ge-
sprachsbeginn, sollte auf anfallende Gebiihren (Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen, IGeL) hingewiesen wer-
den — auch wenn viele Krankenkassen mittlerweile
Kosten fiir Reiseimpfungen oder Malariaprophylaxe
anteilig tibernehmen (10).

Reiseanalyse

Neben Ziel und Zeitraum sind Kenntnisse zu Route(n),
Zwischenaufenthalten, Grund, Art und Dauer der Rei-
se, genutzten Verkehrsmitteln, (Hotel-)Unterbringung,
bereits bestehenden Reiseerfahrungen und geplanten
Aktivititen (zum Beispiel Trekking, Tauchen) wichtige
Informationen. Idealerweise wird ein ausfiihrlicher
Reiseplan vorgelegt.

Anamnese und Impfstatus

Fir die Risikoanalyse ist eine ausfiihrliche Anamnese
erforderlich, welche chronische, aktuelle und reiseasso-
ziierte Erkrankungen (zum Beispiel Flugangst, Kineto-
sen), stattgehabte Operationen, Immun- und Impfstatus,
Medikamenteneinnahme, Allergien, vorausgegangene
Impfnebenwirkungen und Medikamentenunvertréglich-
keiten (beispielsweise Malariaprophylaxe), Vorliegen
einer Schwangerschaft und Status einer Auslandskran-
kenversicherung erfasst.

Risikoanalyse und Beurteilung der Reisefahigkeit

Die Beurteilung der Reisefdhigkeit orientiert sich am De-
kompensationsrisiko wihrend der Reise (GCP). Dabei
sind wichtige Faktoren zum Beispiel medizinische Versor-
gung vor Ort, Infektionsrisiken, Hygienestandards, Klima
sowie mogliche Prophylaxemafinahmen. Die Tauchtaug-
lichkeit sollte von einem qualifizierten Taucherarzt (zum
Beispiel zertifiziert von der Gesellschaft fiir Tauch- und
Uberdruckmedizin [GTUM]) unter Beachtung einschligi-
ger Empfehlungen ermittelt werden (11).

Um die Flugtauglichkeit festzustellen, ist es wichtig,
die klinische Gesamtsituation zu beurteilen. Aus-
schlusskriterien findet man unter anderem in den Be-
forderungsbedingungen der Fluggesellschaften oder im
Katalog der ,,International Air Transport Association®
(IATA) (12). Auch eine britische Leitlinie und die US-
amerikanischen ,,Centers for Disease Control and Pre-
vention” (CDC) geben wertvolle Hinweise (13, 14).
Folgende Situationen sind beispielsweise potenzielle
Ausschlusskriterien:

® hoch ansteckende (unbehandelte) Infektionskrank-

heiten

e instabile Angina pectoris

® Andmie (Hb-Wert < 8,5 g/dL)

o akuter Myokardinfarkt bis zum 3. Tag nach dem

Ereignis

® Pneumothorax

o frischer beziehungsweise ungespaltener Vollgips-

verband

© akute Blutungen

® akute Psychosen innerhalb der letzten 30 Tage und

® Schwangerschaften jenseits der 36. Woche (GCP).

Einer Umfrage in Deutschland unter 2 010 Perso-
nen im Alter von iiber 14 Jahren zufolge haben 3 %
Flugangst (Aviophobie) (15). Bei Aviophobie kann es
sinnvoll sein, sich bereits im Vorfeld aktiv mit den
Themen Fliegen und Angst auseinanderzusetzen
(Psychoedukation) und Entspannungstechniken zu er-
lernen (16). Ein Platz am Gang beziehungsweise in
der Nihe der Flugzeugtragfldchen sollte bevorzugt
werden (GCP). In einer randomisierten kontrollierten
Studie mit 69 Teilnehmern war eine Internet-basierte
Expositionstherapie (,,NO-FEAR Airlines®) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe bei allen Endpunkten wie
beispielsweise dem Indexwert in der ,,Fear of Flying
Scale*  wirksam  (Punkte-Differenz: -17,23,
p <0,001; Effektstirke d: —1,51; 95-%-Konfidenzin-
tervall[KI]: [-2,13; —0,71]) (17).

Kinder unter fiinf Jahren und Schwangere sollten
nicht in Malaria-Endemiegebiete reisen. Eine Mala-
ria-Erstmanifestation in der Schwangerschaft verur-
sacht eine erhebliche Gefdhrdung von Mutter und Fe-
tus (18). Kleinkinder kdnnen bereits innerhalb von
Stunden nach den ersten Symptomen lebensbedrohli-
che Organkomplikationen wie eine zerebrale Malaria
entwickeln — oder die Erkrankung stellt sich atypisch
dar (zum Beispiel afebril), was die rasche Einleitung
einer Therapie erschwert (19). Aufgrund des Risikos
kindlicher Fehlbildungen sollten Schwangere aul3er-
dem Reisen in Zikavirus-Ausbruchsgebiete vermei-
den (20). Epilepsiepatienten sollten iiber ldngere Zeit
stabil eingestellt sein und ausreichend Medikamente
mitfithren (GCP).

Individueller Prophylaxeplan

Zum individuellen Prophylaxeplan gehoéren allge-
mein empfohlene Standardimpfungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) sowie indizierte reisespe-
zifische Impfungen (Tabelle 1) (21, 22). Bei Kontra-
indikationen fiir eine Gelbfieberimpfung oder andere
Impfungen kann ein &rztliches Attest ausgestellt wer-
den (,,Exemption Certificate®).

Fiir einige Reiseziele ist die Verordnung einer Ma-
laria-Chemoprophylaxe und die Empfehlung geeig-
neter Repellents essenziell (23). In wenigen Situatio-
nen, zum Beispiel bei Immunsuppression,
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED)
oder Kurzreisen mit hohem Infektionsrisiko, kann
auch eine prophylaktische Verordnung von Antibioti-
ka erwogen werden (GCP). Der Carboanhydrase-
Hemmer Azetazolamid kann die akute Hohenkrank-
heit (,,acute mountain sickness“, AMS) mit modera-
ter Evidenz verhindern (relatives Risiko [RR]: 0,47,
[0,39; 0,56]; systematischer Review, 16 Studien;
2301 Teilnehmer) (24). Bei Reisen mit hohem
Durchfallrisiko (zum Beispiel nach Stid- und Siidost-
asien, Agypten) sollten Zubereitungen fiir orale Re-
hydratationslésungen (ORS) in keiner Reiseapotheke
fehlen (25).

Eine Thromboseprophylaxe mit Kompressions-
strimpfen und/oder niedermolekularen Heparinen
beziehungsweise mit direkten oralen Antikoagulan-
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TABELLE 1

Ubersicht der wichtigsten Reiseimpfungen

Standardimpfschema bzw. Immunitat ab
Grundimmunisierung (Gl), Applikationsweg

Serogruppen A, C, Wy35, Y je nach Impfstoff

Hepatitis A 1-18 Jahre, je nach Impfstoff | 1 xim. > 2 Wochen nach Gl
Hepatitis B ab Geburt 0-1-6 Monate i. m. >4 Wochen nach Gl
Hepatitis A + B 1-16 Jahre, je nach Impfstoff | 0-1-6 Monate i. m. > 2 bzw. 4 Wochen nach Gl
FSME 1-16 Jahre, je nach Impfstoff | 0-14 Tage bis 9 Monate (nach 2. Impfung)i.m. | 2 Wochen nach 2. Impfung
0-1-5 Monate (nach 2. Impfung) i. m. flraktuelle Saison
Meningokokken, 6 Wochen bis 2 Jahre, 1xim. > 1 Woche nach Gl

Meningokokken, 2 Monate bzw. 10 Jahre

0-1 Monat i.m. bzw. 0-6 Monate i. m.

umgehend nach Gl (2. Impfung)

Serogruppe B
Tollwut ab Geburt 0-7-21 (28) Tage i.m., 2-4 Wochen nach Gl
Schnellschema *': 0-3-7 Tage i. m.
Poliomyelitis 2 Monate 0-1-2 Monate i.m. umgehend nach Gl (3. Dosis)
Gelbfieber 9 Monate 1 x s.c. bevorzugt, flir i.m.-Injektion siehe 10 Tage nach Gl (fiir Einreisen
Fachinformation beachten)
Japanische 2 Monate 0-28 Tage i.m., 4 Wochen nach Gl
Enzephalitis (JE) bei Kindern < 3 Jahre wird jeweils die halbe
Dosis appliziert,
Schnellschema*2 0-7 Tage i. m.
Typhus abdominalis 2 Jahre (Injektionsimpfstoff) 1xim. 14 Tage nach Gl

5 Jahre (orale Schluckimpfung)

0-2-4 Tage, p.o.; zwischen 3. Impfdosis und Be-
ginn der Malaria-Prophylaxe sollte ein Intervall
von mindestens 3 Tagen eingehalten werden

> 10 Tage nach Gl

Typhus + Hepatitis A 16 Jahre

1xim.

> 2 Wochen nach Gl

Cholera 2-7 Jahre, je nach Impfstoff

1 x bzw. 0-7(~14) Tage p. o, maximal 6 Wochen
Zwischenabstand, sonst neue Immunisierung

7-10 Tage nach Gl,

fir mindestens 6 Monate

Ubersicht zu den in Deutschland am haufigsten eingesetzten Impfstoffen fiir die Reisemedizin. Die Angaben in der Fachinformation der jeweiligen Impfstoffe sollten vor Impfung beachtet

werden. Eine ausfiihrliche tabellarische Zusammenstellung inklusive Schnellimpfschemata und Hinweisen zu Auffrischungen, die laufend aktualisiert wird, findet sich auf der Internetseite der
Klinik der Autoren (www.uniklinikum-leipzig.de/einrichtungen/medizinische-klinik-2/infektions-und-tropenmedizin); weitere Informationen siehe (22).
* nur fiir Erwachsene im Alter von 18-65 Jahren (wenn konventionelles Schema zur préaexpositionellen Prophylaxe nicht vor dem benétigten Impfschutz innerhalb von 21 oder 28 Tagen

abgeschlossen werden kann)

*2 nur fiir Erwachsene im Alter von 18-85 Jahren (wenn konventionelles Schema nicht vor dem benétigten Impfschutz innerhalb von 28 Tagen abgeschlossen werden kann)

i.m., intramuskular; p.o., per os; s.c., subkutan

tien (DOAKSs; ,,Off-Label-Use®) ist bei Hochrisiko-
patienten und einer Flugdauer von mehr als drei
Stunden indiziert — wird aber nicht generell empfoh-
len (26, 27). Die jeweilige Inzidenzrate einer tiefen
Beinvenenthrombose (TVT) mit beziehungsweise
ohne Kompressionsstriimpfe betrégt der randomisiert
kontrollierten Studie (,,randomized controlled trial®,
RCT) LONFLITS5-JAP nach 0,97 % versus 5,8 %
(p <0,0025; [28]). In der ebenfalls randomisiert kon-
trollierten LONFLIT3-Studie belief sich die Inzi-
denzrate einer TVT mit beziehungsweise ohne pro-
phylaktische Heparinisierung auf 0 % versus 4,8 %
(p <0,05;[29]). Zum Einsatz von DOAKSs liegen bis-
her keine RCTs fiir diese Indikation vor (30).

Zur Prophylaxe der See- und Reisekrankheit kon-
nen Anticholinergika (zum Beispiel transdermales
Scopolamin) sowie Antihistaminika wie Dimenhy-
drinat verordnet werden (31).
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Edukation

Kernpunkt der Beratung ist eine mdglichst auf Evidenz
beruhende Risikoaufkldrung sowie reisespezifische
Gesundheitskompetenzen (,,health literacy) zu vermit-
teln. Deutsche Staatsangehorige konnen mit der Euro-
pdischen Versicherungskarte, die sich auf der Riickseite
der Krankenkassenkarte befindet, nur medizinische
Leistungen bereister EU- bezichungsweise Vertragslidn-
der in Anspruch nehmen (32). Eine gute Auslandskran-
kenversicherung sollte Vorerkrankungen einschliefen,
Beistandsleistungen und den ,,medizinisch sinnvollen
und vertretbaren Riicktransport™ gewéhrleisten (32).

In vielen Léndern gibt es relevante Gesundheitsrisi-
ken, die liber Infektionskrankheiten hinausreichen, zum
Beispiel durch Straenverkehr, Umweltverschmutzung,
Kriminalitit und Terrorismus. Das Auswartige Amt und
andere Institutionen stellen dazu Informationen bereit
(Informationsliste mit niitzlichen Internetadressen un-
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KASTEN 1

Warnsymptome bzw. -zeichen

© unklares Fieber
(insbesondere nach Aufenthalt in einem Malaria-
Endemiegebiet)

© blutige oder fieberhafte Diarrhd

® chronische (>4 Wochen) Diarrhd

© Exanthem

© Petechien

® chronische (>4 Wochen), nichtheilende Hautl&sionen

® Lymphadenopathie

© Hepato-/Splenomegalie

© B-Symptomatik

© unklare Blutbildverdnderungen
(zum Beispiel Eosinophilie, Thrombozytopenie, Leuko-
zytopenie)

© unklare Erhéhung der Leberwerte

© unklarer (chronischer) Husten und persistierende respi-
ratorische Symptome

© Myalgien, Arthralgien
© Parasthesien, ZNS-Symptome
© hamorrhagische Diathese

ter www.uniklinikum-leipzig.de/einrichtungen/medizi
nische-klinik-2/infektions-und-tropenmedizin).

Zur Beratung gehoren ebenfalls Unterweisungen be-
zliglich Hygiene- sowie Verhaltensmafinahmen und
Erster Hilfe in besonderen Situationen, wie zum Bei-
spiel nach Tierbissen, bei Fieber, Durchfall oder wéh-
rend Hohenaufenthalten. So kann es beispielsweise bei
einem raschen Hdohenaufstieg (>2500 m) zur akuten
Hoéhenkrankheit (AMS) kommen, deren Priavalenz — je
nach Studie, Alter, absolut erreichter Hohe sowie der
Aufstiegsgeschwindigkeit — schon in mittleren Héhen
(3500 m) 30-45% betragen kann (33). Wenn bei
Alarmsymptomen wie Ubelkeit, Kopfschmerzen oder
Leistungsabfall kein rascher Abstieg erfolgt, kann es zu
einem Hohenhirn- (,high-altitude cerebral edema®,
HACE) oder Hohenlungenddem (,,high-altitude pulmo-
nary edema‘, HAPE) kommen (34).

Klimabedingte Erkrankungen wie Hitzschlag, Hitze-
erschépfung/-synkope, Unterkithlung oder Erfrierun-
gen konnen durch Kombination von Akklimatisation,
angemessenem Verhalten, addquater Bekleidung sowie
ausreichender Flissigkeits-, Elektrolyt- und Nahrungs-
zufuhr verhindert werden (GCP).

Zeitverschiebungen tiber fiinf Stunden fiihren zur
Storung des zirkadianen Rhythmus in Form eines Jet-
lags (35). Es hat sich in der Praxis bewéhrt, einen Tag
Anpassungszeit pro zwei Zeitzonen in Richtung Osten
beziehungsweise 50 % weniger in Richtung Westen
einzuplanen (GCP). Neben ausreichend Schlaf gilt es

als positiv, unverziiglich am Ortstagesrhythmus — mit
Aufenthalt im Tageslicht — teilzunehmen, auf Alkohol
und Schlafmittel zu verzichten sowie anstrengende
Aktivitdten in den ersten Reisetagen zu vermeiden (12,
36). Einem systematischen Review mit integrierter
Metaanalyse zufolge ist unretardiertes Melatonin
(0,5-5 mg/Tag) zur Priavention und Behandlung des
Jetlags ab einer Zeitverschiebung von fiinf Stunden
wirksam (RR Jetlag-Score > 60: 0,5; [0,25; 0,74];
,number needed to treat” [NNT]: 2) (37, 38). Als
physiologisches Neurohormon synchronisiert es iiber
zentrale und periphere Oszillatoren den Tag-Nacht-
Rhythmus.

SchlieBlich sollte dem Reisenden das ,,ABC*“ zum
Sonnenschutz bekannt sein: Ausweichen, Bekleiden,
Cremen (39, 40).

Hinweise zur Nachsorge

Der zu Beratende muss wissen, dass reiseassoziierte Er-
krankungen auch noch nach der Reise auftreten konnen.
Die wichtigsten Warnsymptome und -zeichen, die zu ei-
ner (fachdrztlichen) Abkldrung fithren sollten, finden
sich in Kasten 1. So ist zum Beispiel jedes unklare Fieber
bis vier Monate nach Riickkehr aus einem Malaria-Ende-
miegebiet innerhalb von 24 Stunden abklarungspflichtig.

Préventionsmafnahmen
Medikamente und Reiseapotheke
Nicht {iberall ist die Einfuhr von Medikamenten gestat-
tet. Werden verschiedene Wirkstoffe und medizinische
Utensilien (zum Beispiel Spritzenkaniilen) mitgenom-
men, ist gegebenenfalls die Ausstellung eines drztli-
chen Attestes zu empfehlen (GCP). Dieses sollte bes-
tenfalls in den Sprachen durchreister Lander verfasst
sein, zumindest jedoch in Englisch. Wichtige Medika-
mente und eine aussagekriftige Medikationsliste geho-
ren grundsétzlich ins Handgepack und sollten mindes-
tens in doppelter Menge — mdglichst aufgeteilt auf
mehrere Gepickstiicke — mitgenommen werden.
Bedingt die Reise eine Zeitverschiebung von mehr
als drei Zeitzonen sollte bei Dauermedikation(en) zum
Beispiel mit Insulin- oder Kortisonprédparaten eine ini-
tiale Dosisanpassung erfolgen (GCP): Bei Flugreisen
nach Westen erhoht sich aufgrund der ,,Tagesverldnge-
rung® der Dosisbedarf, bei Fliigen nach Osten verrin-
gert er sich aufgrund der ,, Tagesverkiirzung™ (el).
Kasten 2 bietet eine praxisbewihrte Ubersicht zur
Reiseapotheke.

Malariaprophylaxe
In Deutschland wurden in den Jahren 2014 bis 2019 et-
wa 1000 importierte Malariafélle jahrlich registriert
(> 90 % aus Subsahara-Afrika) (e2). Bei iiber 70 % al-
ler importieren Erkrankungen handelte es sich um die
potenziell lebensgefdhrliche Malaria tropica. Dabei
wurden im Jahr 2019 bei unvollstindigem Follow-up
unter 814 Fillen nur zwei Todesfille registriert, die
durch Plasmodium falciparum bedingt waren (e2, e3).
Risiko und Schwere der Erkrankung héngen von vie-
len Faktoren ab, unter anderem von der Compliance zur
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KASTEN 2

©® Wunden, Blasen, Frakturen/Distorsionen

- jeweils eine Mullbinde 4/6 /8 cm breit

— ein Packchen steriler Verbandsmull

— Watte

— Wundpflaster 4 und 6 cm breit; jeweils eine Rolle (entspre-
chend 50 cm) Heftpflaster 1,25 und 2,5 cm breit

- je eine elastische Binde 8 und 10 cm breit

— 3-4 Wundverschlussstreifen bei Platzwunden

- antiseptische Wundsalbe oder -I6sung (z .B. Polyvidon-Jod,
Octenidin)

- Splitterpinzette

- Tape, Blasenpflaster, spezielle Polstermaterialien bei Blasen

- eine Universalschiene (faltbar; aus Aluminium oder Kunststoff)

— Dreieckstuch

© Hygiene, Préavention, Hilfsmittel

- Mund-Nasen-Schutz

- Handedesinfektionsmittel (z. B. als Gel), vorzugsweise alko-
holbasiert

- Kondome

- 2-3 Paar Schutzhandschuhe

— Schere

— Sicherheitsnadel

— ausreichend Sonnenschutzmittel (mindestens LSF 20; bei
Kindern und Hellhdutigen mindestens LSF 30)

- eine Rettungsfolie (verspiegelt)

- ggf. ,Taucherohrentropfen® zur Pravention der Otitis externa
(enthalten Ethanol, Glycerol, Eisessig)

© Insektenstiche, -bisse
— Zeckenzange/-karte
— Corticosteroid-haltige Creme
— Antihistaminika-haltige Creme (auch in Kombination mit
Hydrocortison erhéltlich)

® Schmerzen und Fieber
— mindestens 10 Tabletten
Paracetamol/lbuprofen/Novaminsulfon*!
- Fieberthermometer
- bei starken Schmerzen: 10 Tramadol Kapseln 50 mg oder
10 Tabletten Tilidin 50/4 mg

© Durchfall

— Elektrolyt-Mischung fir Erwachsene bzw. Kinder (als Pulver
zum Anmischen, fir Kinder mit Fruchtgeschmack)

- Racecadotril, Tanninalbuminat/Ethacrinlactat, Loperamid (nur
als Notfallmedikament)

- Azithromycin, ggf. Rifaximin/Rifamycin (nur nach angemesse-
ner Nutzen-Risiko-Abwagung und bei nicht-invasiver Diarrhd
ohne Fieber und/oder Blutbeimengungen)

© Bauchschmerzen (krampfartig)
- 5-10 Tabletten Butylscopolaminiumbromid

Empfehlungen zur erweiterten Grundausstattung einer Reiseapotheke (Indikation/Produkte)

® Ubelkeit, Erbrechen, Kinetosen
- 5-10 Dragees Dimenhydrinat oder 5-10 Tabletten Metoclo-
pramid, gegen Kinetosen; alternativ Ingwer-Tabletten/-Kau-
gummis bzw. Scopolamin-Pflaster

© Husten
- 10 Tabletten Dihydrocodein retard oder Noscapin

© Sonnenbrand, Haut- und Lippenpflege bzw. -schutz
- Bamiplinlactat oder Flumetason; Dexpanthenol (Hautpflege) —
als Gel, Lotion oder Spray
— Sonnenschutz-Creme/-Stift (LSF 30-50)

© Insektenschutz
— Repellents, vorzugsweise mit DEET oder Icaridin (sicherheits-
halber in Deutschland gekauft), ggf. Permethrin zur Imprag-
nierung von Kleidung/Moskito-Netz

© Malariaschutz
— ausreichend Tabletten fir Malaria-Chemoprophylaxe bzw.
Notfalltherapie (aus Griinden der Falschungssicherheit in
Deutschland in der Apotheke gekauft)

© Individueller Eigenbedarf/-medikation, Arztbrief
— ausreichende Mengen regelméaRig einzunehmender Medika-
mente
— Sonnenbrille, ggf. Ersatzbrille
- ggf. Ersatz-Kontaktlinsen und Pflegemittel
- ggf. Messgerate (fiir Blutdruck, Blutzucker, INR)*2

© Akute Bergkrankheit (AMS), Hohenhirnodem (HACE)
- 10 Tabletten Dexamethason 8 mg*3

© Hohenlungenodem (HAPE)
- 10 Tabletten Nifedipin retard 20 mg*3

© Angina pectoris
— 4-6 Nitrokapseln, Nitrospray

© Hilfsmittel

— je 1-2 Einmalspritzen 2/5/10 mL, je 1-2 Einmalkantilen Nr. 1,
12, 16 (ggf. mit arztlichem Attest)

— Stauschlauch

— Rettungstuch (zur Personenbergung)

— Stethoskop

— Taschenlampe/Penlight, alternativ LED-Lampe des
Mobiltelefons

* keine Acetylsalicylsaure (ASS) wegen Blutungs- bzw. Komplikationsgefahr (z.B. bei
Dengue-Fieber), Ibuprofen bei Verdacht auf Dengue-Fieber ebenfalls nicht empfohlen

*2gegebenenfalls arztliche Bescheinigung und Packungsbeilagen der Medikation,
Arztbrief in verschiedenen Sprachen, Lagerungsbedingungen (Temperaturbereich!)
der Medikamente und Messgerate beachten

*3 Hinweis auf indizierten zusatzlichen Héhenabstieg

AMS, ,acute mountain sickness*, HACE, ,high-altitude cerebral edema";
HAPE, ,high-altitude pulmonary edema®; INR, ,international normalized ratio*

Pravention (23, e4-e8). Nach einem systematischen
Review sind folgende Adhirenzfaktoren fiir eine Mala-
riaprophylaxe positiv:
® cin hoheres Alter der Reisenden
® kiirzere Reisedauer
o gute (Vor-)Erfahrungen mit der Vertraglichkeit von
Malariamedikamenten
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® Durchfiihren einer Urlaubs- statt Geschéfts- oder
Abenteuerreise
® cine Reiseberatung vorab in Anspruch zu nehmen
(e9).
Die Empfehlungen zur Prophylaxe sind immer indivi-
duell anzupassen (23). Bei konsequentem Einhalten aller
SchutzmafBnahmen und auch bei einer leitliniengerech-
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TABELLE 2

Doxycyclin*?

Mefloquin*®

Atovaquon/Proguanil*'

Artemether/Lumefantrin**

Dihydroartemisinin/Piperaquin*®

Medikamente zur Prophylaxe bzw. zur notfalimaRigen Selbstbehandlung von Malaria, modifiziert nach (23)

Dosierung von Antimalariamitteln zur Prophylaxe und Therapie bei Erwachsenen

nach Aufenthalt in einem Malariagebiet

* besondere Vorsichtsmafinahmen gemaR Fachinformation

beachten;

— unter 90 kg KG: 1 Tablette pro Woche (= 250 mg);
—ab 90 kg KG: 1% Tabletten pro Woche (= 375 mg);
—ab 120 kg KG: 2 Tabletten pro Woche (= 500 mg);

+ 1-3 Wochen vor bis 4 Wochen nach Aufenthalt in einem

Malariagebiet

nicht geeignet

nicht geeignet

ab 40 kg KG: 1 Tablette taglich (= 250/100 mg); 1-2 Tage
vor bis 7 Tage nach Aufenthalt in einem Malariagebiet

1 Tablette taglich (= 100 mg); 1-2 Tage vor bis 4 Wochen

ab 40 kg KG: 4 Tabletten (= 1 000/400 mg) als tagliche
Einmaldosis an 3 aufeinanderfolgenden Tagen

aulerhalb einer Kombinationstherapie nicht geeignet

wird nicht mehr empfohlen: Zulassung in Deutschland
wurde im Jahr 2016 widerrufen

ab 35 kg KG: 4 Tabletten initial (= 80/480 mg); dann jeweils
4 Tabletten nach 8, 24, 36, 48 und 60 h

+ als NSB derzeit nicht zugelassen*’;

« therapeutische Dosis bei unkomplizierter Malaria:
4 Tabletten (= 1 280/160 mg) taglich an 3 aufeinanderfol-
genden Tagen

Ubersicht der wichtigsten Medikamente fiir eine Malariachemoprophylaxe und Notfaliselbstbehandlung (NSB). Die Fachinformationen sollten beachtet werden.
Eine Dosierungstabelle nach Kdrpergewicht fiir Kinder findet sich in der e Tabelle

*! Einnahme mit einer Mahlzeit (inklusive Milchprodukte) zur jeweils gleichen Tageszeit
*2 Einnahme mit einer Mahlzeit und reichlich Fliissigkeit, nicht zusammen mit Milchprodukten; formal ,Off-Label-Use; die Monohydrat-Formulierung hat eine bessere gastrointestinale

Vertraglichkeit

* Bei erstmaliger Mefloquin-Prophylaxe 2-3 Wochen vor der Abreise ins Malariagebiet beginnen und Vertraglichkeit priifen

* Einnahme mit einer Mahlzeit (inklusive Milchprodukte)

* Einnahme mit Fliissigkeit zwischen den Mahizeiten. Notwendigkeit der EKG-Uberwachung wegen QTc-Zeitverlangerung. Piperaquin ist ein schwacher CYP3A4-Inhibitor. Innerhalb eines
Zeitraums von 12 Monaten diirfen nicht mehr als 2 Behandlungen durchgefiihrt werden. Wegen langer Eliminationshalbwertszeit von Piperaquin sollte innerhalb von zwei Monaten nach dem
ersten Behandlungszyklus keine zweite Behandlung erfolgen. Nicht geeignet zur Therapie der komplizierten Malaria tropica.

KG, Kérpergewicht; NSB, notfallmaRige Selbstbehandlung

ten Malaria-Chemoprophylaxe ist keine absolute Sicher-
heit gewihrleistet (zum Beispiel Effektivitit von Atova-
quon/Proguanil gegeniiber Placebo: 95,8 %, [91,5;
97,9]; Metaanalyse, 10 RCTs, 4 539 Teilnehmer) (e10).

Folgende Maflnahmen kdnnen zur Malariaprophyla-
xe empfohlen werden (14, 23, ell, el2):

® Expositionsprophylaxe

® kontinuierliche Chemoprophylaxe

© Notfallselbstbehandlung.

Insektenstiche sollten rund um die Uhr konsequent
vermieden werden (GCP). Bei Reisen in Hochrisikoge-
biete fiir Malaria ist zusétzlich eine regelméfige Che-
moprophylaxe grundsitzlich indiziert (7abelle 2, eTa-
belle, eGrafik) (23).

Die Kriterien fiir die Notfallselbstbehandlung (NSB)
wurden in den aktuellen Leitlinien stark eingeschrinkt,
da Reisende oft Probleme mit der Anwendung haben.
Die gepoolte Gesamtprivalenz der indizierten NSB un-
ter 26 403 Reisenden betrug nach einer Metaanalyse
von Tan et al. nur 2,5 % ([1,1; 4,3 %]; 7 prospektive Ko-
hortenstudien [e13]). Bei einer angenommenen Mala-
riainzidenz von < 0,001 % fiir Niedriginzidenzlédnder
liegt die ,,number needed to prescribe (NNP) zwischen
370 und 981, damit eine NSB sinnvoll eingesetzt wird
(e13). Hinzu kommt, dass viele touristische Regionen
eine zunehmend bessere medizinische Versorgung ge-
wihrleisten (23). NSB soll daher nur noch bei Reisen in
Gebieten mit geringem Malariarisiko und schlechter

medizinischer Versorgung bei einer Aufenthaltsdauer
von mehr als sieben Tagen verordnet werden.

Vektorschutz

Fiir die Vermeidung von Insekten- und Zeckenstichen
sowie damit assoziierten Erkrankungen bestehen
grundsitzlich folgende MaBnahmen der Expositions-
prophylaxe (23, el4):

o topische Repellents (Tabelle 3)

© Raum-Repellents und Insektizidsprays

® helle, bedeckende und geschlossene Kleidung so-

wie

® Bettnetze — gegebenenfalls mit insektizider Im-

prignierung

® Verhaltensmaf3nahmen.

Repellents sollten erst nach der Einwirkzeit von
Sonnenschutzprodukten aufgetragen werden (GCP).
Besonders in Malaria-Endemiegebieten ist es vorteil-
haft, sich wiahrend Dammerung und Nacht moglichst
nicht im Freien, sondern in miickensicheren, besten-
falls durch Fenster- und Tiirengitter geschiitzten klima-
tisierten Raumen aufzuhalten (el5, e16).

Prophylaxe und Primartherapie der Reisediarrhd

Zu den am haufigsten auftretenden Gesundheitsstorun-
gen auf Fernreisen gehort die akute Reisediarrhé (RD),
die abhdngig von Reiseziel, lokaler Mikroepidemiologie
und vom Reisestil in den ersten zwei Wochen bei
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10-40 % der Reisenden auftritt (el7, el8). Das gilt
insbesondere fiir Siid- und Stidostasien, West- und Zen-
tralafrika; Rucksackreisende sind tendenziell stirker
gefdhrdet als Hotelreisende (¢19). Die etablierte Praven-
tionsregel ,,Koch es, schil es oder vergiss es!“ weist
Adhérenz- und Evidenzprobleme auf. Dennoch sollte
Reisenden eine gute Nahrungsmittel- und Héandehygiene
aus Plausibilititsgriinden nahegelegt werden (GCP).
Trotz aller ,,Vorsichtsmaflnahmen* und auch bei Unter-
bringung in einem Fiinf-Sterne-Hotel lésst sich eine RD
nicht immer sicher verhindern (e19). Nach einem syste-
matischen Evidenzbewertungsprozess im Jahr 2017
durch die ,International Society of Travel Medicine*
(ISTM) sollten Antibiotika aufgrund moglicher Neben-
wirkungen und Resistenzinduktion nicht routinemafig
zur Prophylaxe eingesetzt werden (starker Empfeh-
lungsgrad, niedriges bis sehr niedriges Evidenzniveau),
obwohl sie schitzungsweise 58—88 % aller RD-Episo-
den verhindern konnten (e20). Diese kénnen aber bei
Risikoreisenden (zum Beispiel mit chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen [CED], Immunsuppression) in
Betracht gezogen werden (starker Empfehlungsgrad,
niedriges bis sehr niedriges Evidenzniveau) (e20). So-
fern indiziert, werden Rifaximin oder Bismutsubsalicylat
(in Deutschland nicht erhéltlich) zur Prophylaxe empfoh-
len (starker Empfehlungsgrad, niedriges bis hohes
Evidenzniveau). Einer Metaanalye mit 4 RCTs und 879
Personen zufolge kann die Einnahme von téiglich
400-600 mg Rifaximin das Erkrankungsrisiko um 47,8 %
([37.5; 61,0], p < 0,001) reduzieren (e21). Fluorchinolone
werden von der ISTM wegen moglicher Nebenwirkungen
und hohem Resistenzselektionsdruck nicht zur RD-
Prophylaxe empfohlen (starker Empfehlungsgrad, niedri-
ges bis sehr niedriges Evidenzniveau) (e20). Allerdings
besitzt derzeit kein Antibiotikum eine Zulassung fiir diese
Indikation. Die Evidenz fiir Pri- und Probiotika zur
RD-Privention ist mangelhaft; lediglich Saccharomyces
boulardii zeigte bisher iiberzeugende Effekte (Risiko-
reduktion: 79 %, [72; 87], p <0,001) (e22).

Die Effektivitéit oraler Cholera-Totimpfstoffe durch
Kreuzprotektion bei nicht cholerabedingter RD ist ge-
ring (,,Off-Label-Use®, maximale Effektivitit: 7 %,
nach einem Cochrane-Review sogar ohne signifikanten
Effekt) (e23, e24). Daher sollten diese primir Reisen-
den vorbehalten sein, welche sich in Cholera-Aus-
bruchsgebieten oder Cholera-endemischen Regionen
unter einfachsten hygienischen Bedingungen aufhalten
(Cholera-Protektionsrate circa 85-90 %) (e25, €26).

RD wird iiberwiegend bakteriell (72-80 %; davon
28-42 % durch enterotoxische Escherichia coli, ETEC)
verursacht und verlduft bei tiber 50 % der Reisenden
innerhalb von 48 Stunden selbstlimitierend, fiihrt aber
bei 12-46 % der Betroffenen zu einer Anderung von
Reisepldnen und Aktivititen (el8, el9, e27). Der
Schweregrad wird eingeteilt in:

© mild (kein Einfluss auf geplante Aktivitéten),

© moderat (storend mit Beeinflussung geplanter Ak-

tivitdten) und

e schwer (starke Aktivitdtseinschrinkung, jegliche

Form blutigen, fieberhaften Durchfalls) (e20).
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TABELLE 3

Wichtige in Deutschland verfiigbare Repellents/Insektizide

DEET (Diethyltoluamid)
30 % 6h ab 3 Jahren*' laut Hersteller keine
50 % 8h ab 2 Jahren*' ausreichenden
Icaridin
20 % 6-12h je nach Produktab | je nach Produkt méglich
6 Monaten bzw. (auch in der Stillzeit)
2 Jahren*!
IR3535 (Ethylbutylacetylaminopropionat, EBAAP)
10 % 4h ab 2 Monaten maglich
20 % 6h ab 1 Jahr maglich
Zitronen-Eukalyptus (z. B. p-Menthan-3,8-diol, PMD)
30 % 6h ab 1 Jahr keine Angaben
Permethrin (Insektizid zur Impragnierung von Textilien [Kleidung und Bettnetze])
2% 4 Wochen ab 3 Jahren mdglich
5% 4 Wochen ab 3 Jahren keine Angaben

Ubersicht wichtiger in Deutschland verfiigbarer Repellents zum Insekten- bzw. Zeckenschutz.

Vor Anwendung sollte die Packungsbeilage beachtet werden. Nicht alle Vergramungsstoffe wirken

gleichermaBen gut gegen Stechmiicken, Zecken oder Wanzen. Spezifische Hinweise dazu finden sich in

den jeweiligen Packungsbeilagen. Die jeweils angegebenen Zeitrdume zur Schutzdauer variieren je nach

Umweltfaktoren und persénlichen Faktoren. Hinter vielen ahnlich klingenden Handelsnamen verbergen sich

teilweise verschiedene Wirkstoffe. Die Tabelle bietet eine nichtwertende beispielhafte Auswahl mdglicher

Produkte auf dem deutschen Markt (modifiziert nach [23]).

*DEET (30-50%) und Icaridin sind in vielen Landern (z.B. in GroRbritannien, USA) bereits ab dem
vollendeten 2. Lebensmonat zugelassen.

Auf Antibiotika sollte bei milder RD verzichtet wer-
den (starker Empfehlungsgrad, moderates Evidenzni-
veau) (e20). Stattdessen konnen Loperamid oder Bis-
mutsubsalicylat (in Deutschland nicht erhéltlich) bei
Erwachsenen in Betracht gezogen werden (starker
Empfehlungsgrad, moderates Evidenzniveau) (e20).
Eine antibiotische Behandlung kann bei moderater RD
erfolgen (schwacher Empfehlungsgrad, moderates Evi-
denzniveau), bei der schweren Form soll sie eingesetzt
werden (starker Empfehlungsgrad, hohes Evidenzni-
veau) (e20). Geeignet sind fiir die empirische Therapie
vorzugsweise Azithromycin oder Rifaximin bezie-
hungsweise Rifamycin bei nicht invasiven Verldufen.
Mit Einschrinkungen (cave: Rote-Hand-Brief, hohe
Resistenzraten beziehungsweise -induktion in Siid-/
Stidostasien) kommen Fluorchinolone als Einmalgabe
oder iiber drei Tage in Frage (starker Empfehlungsgrad,
hohes Evidenzniveau) (e20).

Abweichend davon wertet eine deutsche Konsensus-
empfehlung den Enkephalinase-Inhibitor Racecadotril
trotz Fehlen einschldgiger Studien zur unkomplizierten
RD als Therapie der ersten Wahl, da dieser die Selbst-
reinigungsfunktion des Darmes im Gegensatz zu Lope-
ramid nicht beeinflusst, in allen Altersgruppen anwend-
bar ist und ein niedrigeres Interaktionspotenzial auf-
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weist (€28). Medizinische Kohle (,,Aktivkohle®) findet sich zwar
héufig in der Reiseapotheke, wird aber mangels Wirksamkeits-
studien weder von der ISTM noch vom deutschen Konsensuspa-
pier empfohlen.

Risikogruppenberatung

Besondere Anforderungen an die Reiseberatung bestehen bei élte-
ren Personen, Kindern, Schwangeren, chronisch Kranken, Lang-
zeit- und Abenteuerreisenden (GCP) sowie Migranten, die aus
Malaria-endemischen Gebieten stammen und Freunde oder Ange-
horige besuchen (,,visiting friends and relatives®, VFR). Letztere
Gruppe hat aufgrund nicht durchgefiihrter beziehungsweise unzu-
reichender Prophylaxe ein um den Faktor 2,82 (95-%-KI: [1,42;
5,92]) erhohtes Risiko, an Malaria zu erkranken (e29).

Vor beziehungsweise nach Berufsreisen in Lander mit erhoh-

tem Gesundheitsrisiko ist gemdB §4 der Arbeitsmedizinischen
Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) die Konsultation eines Ar-
beits-, Betriebs- oder Tropenmediziners erforderlich (DGUV-
Grundsatz G35) (e30). Die Kosten trigt der Arbeitgeber.

Interessenkonflikt
Dr. Wendt erhielt Kongressgebiihren- und Reisekostenerstattung sowie Vortragshonorare
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eTABELLE

Gewichtsadaptierte Dosierungsempfehlungen von Medikamenten zur Malariaprophylaxe*' nach (23)

Korpergewicht (kg) Tabletten/Tag Tabletten/Tag Tabletten/Woche
Atovaquon/Proguanil 62,5/25 mg (Junior)*? Doxycyclin 100 mg*2 Mefloquin 250 mg*?
5-9 -

<4 Monate Y (bis 8 kg KG, ,Off-Label-Use*) " Tablette

9-11 4-11 Monate % (ab 8 kg KG, ,Off-Label-Use) = Vs Tablette

11-15 1-2 Jahre 1 - Vi Tablette
15-19 3-4 Jahre 1 = e+ Y5 Tablette

19-25 5-7 Jahre 1; bzw. ab 21 kg KG 2 - Y Tablette
25-36 8-10 Jahre 2; bzw. ab 31 kg KG 3 Y Yo% Tablette
36-50 11-13 Jahre 3 Tabletten Junior; bzw. ab 40 kg KG 1 Tablette fiir Ya %1 Tablette

Erwachsene (250/100 mg)
> 50 > 13 Jahre 1 Tablette fiir Erwachsene (250/100 mg) 1 1 Tablette

*! Atovaquon/Proguanil (Junior-Formulierung), Doxycyclin und Mefloguin.
*2 Zur Tablettenzerteilung wird ein kommerzieller Tablettenteiler empfohlen. Es sollten grundsatzlich die jeweils giltigen Fachinformationen beachtet werden.
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Fragen zu dem Beitrag aus Heft 21/2021:
Reisemedizinische Gesundheitsberatung

Einsendeschluss ist der 27. 5. 2022. Pro Frage ist nur eine Antwort maéglich.

Bitte entscheiden Sie sich fiir die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Welchen Personen sollte grundsétzlich von einer Reise in ein
Malaria-Endemiegebiet abgeraten werden?

a) Schwangeren und Frauen (iber 50 Jahren

b) Mé&nnern Uber 50 Jahren und Frauen unter 20 Jahren

c) Schwangeren und Kindern unter fiinf Jahren

d) Patienten mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung

e) Patienten mit Thromboserisiko

Frage Nr. 2

Wie hoch war die Inzidenz von tiefen Beinvenenthrombosen

in der randomisierten kontrollierten LONFLIT3-Studie bei prophylaktischer
Heparinisierung versus ohne Prophylaxe?

a) 0% versus 4,8 %

b) 1% versus 5,8 %

c) 3% versus 7,5%

2% versus 10 %

5

d)
€) 5% versus 7,2%
Frage Nr. 3

Wie schnell setzt nach einer Gelbfieberimpfung die Inmunitét ein?
a) umgehend

b) nach 5 Tagen

c) nach 10 Tagen

d) nach 3 Wochen

e) nach 4 Wochen

Frage Nr. 4

Wie viele Malariafélle wurden zwischen 2014 und 2019 jahrlich
nach Deutschland importiert?

a)ca. 50

Frage Nr. 5

Bei der Schluckimpfung gegen welche Krankheit

muss bei der 3. Impfdosis darauf geachtet werden, dass
mindestens ein zeitlicher Abstand von drei Tagen zum Beginn
einer Malaria-Prophylaxe eingehalten wird?

a) Poliomyeltis

b) Windpocken

c) Gelbfieber

d) Typhus abdominalis

e) Hepatitis A und B

+
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Frage Nr. 6

Bei der akuten Hohenkrankheit kann es zu Leistungsabfall,
Ubelkeit und Kopfschmerzen kommen.

Es drohen lebensgeféhrliche Komplikationen.

Wofiir steht in diesem Zusammenhang die Abkiirzung HACE?
a) ,high-altitude coronary embolism*

b) ,high-altitude cerebral embolism*

c) ,high-altitude chronic encephalitis*

d) ,high-altitude crisis and endocarditis*

e) ,high-altitude cerebral edema“

Frage Nr. 7

Welches der folgenden Schmerzmittel wird wegen
Komplikationsgefahr bei Verdacht auf Dengue-Fieber
nicht empfohlen?

a) Tilidin

b) Acetylsalicylsaure

Pethidin

Novaminsulfon

Tramadol

c
d
e

—_= ==

Frage Nr. 8

Welchen Rat sollte man beziiglich des Themas Repellents

als Insektenschutz geben?

a) Verwendung von Repellents mit DEET (in Deutschland gekauft)
b) Repellents sollten méglichst am Reiseziel gekauft werden

c) auf Repellents sollte moglichst verzichtet werden

d) Repellents sollten kein Icaridin enthalten

e) pflanzliche Mittel sind als Repellents zu bevorzugen

Frage Nr. 9

Reisediarrho ist ein hdufiges Problem bei Fernreisen, inshesondere
nach Siid- und Siidostasien sowie Nord-, West- und Zentralafrika.
Wann wird der Einsatz von Antibiotika empfohlen?

a) zur Prophylaxe bereits beginnend zwei Tage vor Reiseantritt

b) zur Prophylaxe beginnend am Tag der Einreise

c) zur Prophylaxe beginnend zwei Tage nach der Einreise

d) zur Behandlung von schwerer Reisediarrhd

e) Antibiotika sind bei Reisediarrhd kontraindiziert

Frage Nr. 10

Welches Medikament wird sowohl zur Malariaprophylaxe

als auch zur notfallmaBigen Selbstbehandlung (NSB) empfohlen?
a) Mefloquin

b) Artemether/Lumefantrin

c) Doxycyclin

d) Dihydroartemisinin/Piperaquin

€) Atovaquon/Proguanil
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