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Summary

Fortbildung

Beratung HIV-Infizierter
vor Reisen in tropische

oder subtropische Gebiete

Zusammenfassung
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Advice to HIV-infected persons travelling
to (sub)tropical destinations

Many HIV-infected persons travel from tempe-
rate zones to (sub)tropical destinations. HIV-
specific immigration issues, medical resources
abroad and problems regarding travel with
multiple medication need to be anticipated.
When prescribing immunisations and specific

Viele HIV-Infizierte reisen jahrlich aus ent-
wickelten Landern in (sub)tropische Gebiete.
Bei der Beratung dieser Patienten muss auf
organisatorische Schwierigkeiten wie Einreise-
beschrankungen, Problematik des Mitfithrens
vieler Medikamente und Schwierigkeiten der
medizinischen Versorgung geachtet werden.
Daneben miissen bei allgemeinen reisemedi-
zinischen praventiven Massnahmen wie Imp-
fungen und Chemoprophylaxe die Abwehr-

chemoprophylaxis, the stage of immunodefi-
ciency as well as drug interactions with anti-
retrovirals must be taken into account. Live
vaccines may be contraindicated. With good
pretravel advice the risk of severe health pro-
blems is low for most HIV-infected travellers.
Keywords: HIV-infection; travel medicine;
counselling; tropical diseases; prophylaxis;
vaccination; antiretroviral therapy; malaria

schwiche und die Komedikation dieser Rei-
senden beachtet werden. Insbesondere bei der
Verwendung von Lebendimpfstoffen ist Vor-
sicht geboten. Dank einer guten Reiseberatung
haben die meisten HIV-Infizierten ein geringes
Risiko, ernsthafte gesundheitliche Schiden zu
erleiden.

Keywords: HIV-Infektion; Reisemedizin; Rei-
seberatung; Tropenkrankbeiten; Prophylaxe;
Impfungen; antiretrovirale Therapie; Malaria

Reiseverhalten HIV-positiver Patienten und Einfluss des Reisens

auf den Verlauf der HIV-Infektion

In der Schweiz werden jahrlich Hunderttau-
sende Reisen in tropische oder subtropische
Gebiete, vor allem nach Siidostasien und Ost-
afrika, gebucht. HIV-infizierte Menschen treten
ebenfalls haufig solche Reisen an. So reisten
600 von 4500 in der Schweizerischen HIV-
Kohortenstudie (SHCS) betreute Patienten
mindestens einmal in tropische oder subtropi-
sche Gebiete [1]. Wihrend 2 Jahren reisten

45% einer kleinen, 93 Patienten umfassenden
amerikanischen Kohorte im Schnitt nach 3
Destinationen fur jeweils mindestens eine
Woche [2]. 60% der besuchten Destinationen
waren Entwicklungslinder. Ein Grossteil der
Reisenden war in einem Stadium deutlicher
Abwehrschwiche, denn der mediane CD4-Wert
dieser Population betrug lediglich 120/pl. Bei-
nahe die Hilfte dieser Reisenden hatte vor
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der Abreise keine medizinische Beratung ge-
sucht. Wihrend einerseits immer wieder auf
ein erhohtes Gesundheitsrisiko fiir HIV-in-
fizierte Reisende hingewiesen wird [3-35],
scheinen diese Patienten doch relativ hiufig in
tropische Gebiete zu reisen, zu einem grossen
Teil sogar ohne sich vorher spezifisch beraten
zu lassen.

Die hiufig gedusserte Ansicht, dass Reisen in
die (Sub)tropen den Verlauf der HIV-Infektion
negativ beeinflussen konnte, beruht auf Fall-

Die haufigsten Probleme HIV-positiver Reisender
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Wie bei Nicht-HIV-infizierten Reisenden ist
die Reisediarrhoe das am haufigsten auf-
tretende medizinische Problem. Sie tritt bei
tiber einem Drittel der linger in einem Ent-
wicklungsland weilenden Personen auf und
wird durch verunreinigte Nahrungsmittel und
Getranke verursacht [5]. Die enteropathoge-
nen Erreger konnen vor allem bei HIV-Patien-
ten mit fortgeschrittener Abwehrschwiche zu
schwerwiegenderen Krankheitsverldufen fiih-
ren, da HIV-Patienten hiufig eine mangel-
hafte Magensaftsekretion aufweisen [6]. Da-
durch kann bereits ein kleineres Inokulum zu
einem symptomatischen Infekt fithren. Zudem
ist die intestinale Immunfunktion im Bereich
der Lamina propria der intestinalen Schleim-
haut in fortgeschrittenen Stadien der Infektion
vermindert, was die Wahrscheinlichkeit von
enteroinvasiven Infektionen erhoht. So werden
rezidivierende Bakteriamien mit Salmonella
spp. viel hdufiger bei diesen Patienten beob-
achtet. Zudem fihren Protozoen wie Cyclo-
spora cayetanensis oder Cryptosporidien bei
HIV-Infizierten im Gegensatz zu Immunkom-
petenten zu nicht selbstlimitierenden massiven
Diarrhoen [7]. Eventuell kann das gehiufte
Auftreten eines Wasting-Syndroms nach
(Sub)tropenaufenthalten auf solche nicht er-
kannte Infektionen zuriickgefuhrt werden [1].
Sehr haufige weitere Probleme sind Infekte der
oberen Atemwege, gefolgt von Ohrinfekten,
Sinusitiden sowie Dermatopathien [5].

Neben medizinischen Schwierigkeiten spielen

Allgemeine Vorsichtsmassnahmen
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Bei der Haufigkeit nahrungsmittelibertragener
Erkrankungen und deren zum Teil schwerwie-
genden Verldufen bei HIV-Patienten ist eine
optimale Nahrungsmittelhygiene wichtig [8].

Als sichere Speisen gelten diejenigen mit einer
Temperatur von 60° und mehr, diejenigen mit
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beobachtungen und kann epidemiologisch
nicht erhartet werden. In einer grossen Unter-
suchung der SHCS konnte weder eine erhohte
Inzidenz Aids-definierender Krankheiten noch
eine erhohte Mortalidt nach Sub(tropen)auf-
enthalt gefunden werden. Einzig die Diagnose
eines Wasting-Syndroms wurde nach einer ent-
sprechenden Reise verglichen mit nicht reisen-
den Vergleichspersonen doppelt so haufig dia-
gnostiziert [1].

organisatorische Probleme ein wichtige Rolle.
Diese miissen unbedingt vor einer Reise ange-
sprochen werden. So miissen gewisse Medika-
mente (z.B. Ritonavir-Kapseln) kiithl gelagert
werden, was auf einer Reise in die (Sub)tropen
schwierig sein kann.

Am Zoll kann das Mitfithren von Medika-
menten Probleme verursachen. Daher emp-
fiehlt es sich, ein kurzes Schreiben in englischer
und/oder franzosischer Sprache iiber die Not-
wendigkeit der aktuellen Medikation mitzu-
fihren.

Die ortlichen Gegebenheiten beziiglich Betreu-
ung von HIV-Patienten sind je nach Reise-
destination sehr unterschiedlich. Eine Ab-
klarung vor der Reise und das Mitfiihren einer
zusammengefassten Krankengeschichte sowie
Telefon- und Faxnummer des behandelnden
Arztes sind sinnvoll.

Mindestens 50 Linder verlangen (v.a. fur
Langzeitaufenthalter) einen negativen HIV-
Test. In einzelnen Lindern bestehen Einreise-
verbote fiir HIV-Infizierte. Auch wenn in die-
sen Bestimmungen schwerlich eine rationale
Uberlegung zu finden ist, ist es sicher im Sinne
des zu betreuenden HIV-Patienten, wenn er
diesbezuiglich informiert ist. Eine aktualisierte
Liste dariiber, welche Liander in welchen Si-
tuationen eine Einreise von HIV-positiven Pa-
tienten nicht zulassen, bzw. einen negativen
HIV-Test verlangen, kann beim Bundesamt fiir
Auswirtige Angelegenheiten bestellt werden
(031/322 44 52).

niedrigem pH (Zitrusfriichte), trockene Spei-
sen wie Brot sowie solche mit sehr hohem
Zuckergehalt (beispielsweise Sirup). Nur etwa
2% der reisenden Schweizer beschranken
sich auf solch unbedenkliche Speisen und
Getranke [9]. Der iiberwiegende Teil der Tou-
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risten erliegt den Versuchungen schmackhafter
Salate, Fis in den Getrianken usw. Besonders
riskant sind Speiseeis und Leitungswasser,
lauwarm und feucht servierte Kostlichkeiten
sowie nicht pasteurisierte Milch. Weil sich in-
nerhalb der ersten Tage die Darmflora ver-
andert, ist es wichtig in dieser Periode speziell
auf diese Richtlinien zu achten.

Zahlreiche zur medikamentosen Prophylaxe
angepriesene Mittel erbringen keinen signifi-
kanten oder nur ungeniigenden Nutzen (Lac-
tobacillus acidophilus, Bismutsalizylat, Saccha-
romyces cerevisiae).

Hingegen ist die Indikation zur Verschreibung
eines Notfallantibiotikums (z.B. eines Chino-
lons) zur Selbstbehandlung bei febriler oder
blutiger Diarrhoe bei HIV-Infizierten gross-
ziigig zu stellen [10].

Reisende, die nicht in einer konstanten Zwei-
erbeziehung leben, speziell aber auch HIV-
Patienten sollten angehalten werden, sich bei
Sexualkontakten mit Kondomen zu schiitzen,
einerseits zum Schutz des Sexualpartners bzw.
der Sexualpartnerin, anderseits aber auch
zum eigenen Schutz vor in Drittweltlindern
deutlich gehduften Infekten wie der Syphilis
oder Gonorrhoe. Bei HIV-Patienten kann eine
Syphilis mit beschleunigter Progression und
vermehrten Komplikationen verlaufen [11].
Grundsitzlich sollen Qualititskondome ver-
wendet werden, die man bereits kennt und die
der vorgesehenen Sexualpraktik angepasst
sind. Alle Praktiken, die mit vermehrter Ver-
letzung der Schleimhaute einhergehen und so-
mit die HIV-Transmission wahrscheinlicher
machen, sollten vermieden bzw. nur mit ent-
sprechend dafiir vorgesehenen Kondomen

Spezifische prophylaktische Moglichkeiten

Die etablierten Prophylaxeschemata gegen op-
portunistische Krankheiten wie Pneumocystis-
carinii-Pneumonie, zerebrale Toxoplasmose
und Mycobacterium avium miissen bei ent-
sprechender Indikation auch wiahrend der
Reisen weitergefithrt werden [13]. Die beste
Prophylaxe gegen vermehrte Infektionen stellt
allerdings eine erfolgreiche antiretrovirale The-
rapie dar [14]. Neben diesen HIV-spezifischen
praventiven Massnahmen gelten generell die
gleichen Empfehlungen beziiglich Impfungen
und Chemoprophylaxe wie fir Seronegative,
wobei die folgenden Punkte zu beriicksichtigen
sind.

durchgefiihrt werden. Als Gleitmittel sollen
nur wasserlosliche und keine 6lhaltigen Pro-
dukte verwendet werden.
Tropfcheninfektionen werden tiber eine Di-
stanz von einem bis zwei Meter aerogen von
der Quelle auf einen potentiellen Patienten
tibertragen. Somit ist relativ enger Kontakt zu
Infizierten notwendig, um beispielsweise eine
Meningokokken-Meningitis zu tibertragen.
Dem Miickenschutz kommt eine zentrale Be-
deutung zu. Je nach Risikogebiet und Erreger
ist er zu verschiedenen Tageszeiten unter-
schiedlich wichtig. Er beginnt mit der Klei-
dung, welche nicht eng anliegend und nicht
zu dunn sein und moglichst viel der Korper-
oberflache abdecken soll. Kleider konnen mit
Insektiziden (z.B. Pyrethroiden) impragniert
werden. Als miickenabweisende Mittel (soge-
nannte Repellents) sind hauptsdchlich Diethyl-
toluamid (DEET)-haltige Mittel in einer Kon-
zentration von 20 bis 30% zu empfehlen.
Stoffe wie Dimethyl-Phthalat (DMP), Butyl-
acetylaminopropionat (BAAP) bzw. Athyl-Bu-
tylacetylaminopropionat (EBAAP) werden al-
lein oder in Kombination mit DEET eingesetzt
[12]. Es ist wichtig, dass der Reisende ein fiir
ihn bezuglich Geruch und anderer Eigenschaf-
ten angenehmes Produkt kauft, ansonsten er
es kaum anwenden wird. Milch und Crémes
haben den Vorteil gegeniiber Sprays, dass
Augenbrennen durch ungewollte Applikation
vermieden werden kann. Es gibt keine Repel-
lents mit echter Wasserfestigkeit; bei starkem
Schwitzen hilt die Wirkung der Produkte
maximal 3 Stunden an (C. Hatz, unpublizierte
Beobachtung).

Spezielle Probleme bei der Impfung
HIV-positiver Patienten

Die Funktion der CD4-Lymphozyten, welche
in der Immunantwort wichtig sind, ist im
Rahmen der HIV-Infektion quantitativ und
qualitativ reduziert [15]. Die immunologische
Antwort auf Impfungen kann deshalb bei
HIV-Patienten reduziert sein, im allgemeinen
proportional zum Stadium des Immundefekts
[16, 17]. Somit sollten HIV-Patienten so frith
wie moglich in der asymptomatischen Phase
geimpft werden [18, 19].

Fur Totimpfstoffe gibt es bei HIV-Infizierten
keine Anwendungseinschrinkungen. Auf Le-
bendimpfstoffe soll speziell bei fortgeschritte-
nem Immundefekt moglichst verzichtet wer-
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Tabelle 1

Impfungen

Impfstoff

Bemerkung

Synopsis der Indikationen

allgemein empfohlene Impfungen

und Kontraindikationen
verschiedener Impfungen
bei HIV-Infizierten.

Pneumokokken 23-valent, mit wichtigsten bei allen Patienten, nach 5 Jahren wiederholen
Kapselantigenen

Diphtherie/Tetanus/Pertussis Toxoid nach tiblichem Schema

Influenza Spaltvakzine jahrlich wiederholen

Hepatitis B

Oberflichenantigen (HBs)

bei negativen Anti-HBc-Antikérpern

Polio s.c. (Salk)

inaktivierte Polioviren

nach iiblichem Schema

mogliche Impfungen

Hepatitis A

inaktiviertes Hepatitis-A-Virus

vor Reisen in Hochendemiegebiete,
bei Patienten in der Drogenszene,
bei Infektion mit Hepatitis-C-Virus

Meningokokken

Kapselpolysaccharid (A und C)

bei Reisen in Endemiegebiete

Friihling-Sommer-Meningoenzephalitis

inaktivierte Viren

bei potentieller Exposition

Japanische Enzephalitis

inaktivierte Viren

Reise in Endemiegebiete

Typhus (Typhim Vi)

inaktivierter Typhusimpfstoff

in der Schweiz in reisemedizinischen Zentren
erhiltlich

Hamophilus Typ b

Polysaccharidvakzine

bei Erwachsenen nicht indiziert

Mumps/Masern/Rételn attenuierte Viren, Lebendimpfstoff  nicht bei CD4 unter 200, fiir Erwachsene
selten indiziert

Gelbfieber attenuierte Viren, Lebendimpfstoff  nur falls dringend indiziert bei Reise in
Endemiegebiete; nicht bei CD4 unter
200/pl, Vorsicht bei CD4 200-500/pl

Tollwut inaktivierte Viren nach tblicher Indikation

alle Passivimpfungen Gammaglobuline nach Exposition

kontraindizierte Impfungen

BCG Lebendimpfstoff Gefahr der disseminierten BCG-Infektion

Polio oral (Sabin) Lebendimpfstoff kontraindiziert fir Angehorige HIV-Infizierter

Typhus-Schluckimpfung (Vivotif®) Lebendimpfstoff

Cholera (Orochol®) Lebendimpfstoff

Varizellen Lebendimpfstoff

in Evaluation fiir Verwendung bei Kindern
ohne schweren Immundefekt
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den (Ausnahmen: Masern-Impfung bei CD4
>200/pl; Gelbfieber-Impfung, falls absolut in-
diziert und CD4 >200/pl). Falls ein Totimpf-
stoff verfugbar ist, soll dieser einem eventuell
vorhandenen Lebendimpfstoff vorgezogen
werden (Polio, Typhus) (Tab. 1) [16, 18, 19].

Nach Impfungen kann es zu einem voriiber-
gehenden Ansteigen der Viruslast kommen
[20, 21]. Die klinische Bedeutung dieser Tat-
sache ist unklar, es wurde keine schnellere
Progression der Grundkrankheit nach Impfung
beobachtet. Sicher sollte aber fiir 1-2 Monate
nach einer Impfung die Viruslast nicht als Ent-
scheidungsgrundlage fiir eine eventuelle The-
rapieanpassung herangezogen werden.

Gibt es mehrere Applikationsmoglichkeiten
derselben Impfung, soll die immunogenere
verwendet werden (z.B. bei Tollwut-Impfung
Verabreichung intramuskuldr anstelle intra-
dermal).

Impfungen, die auch in unseren
Breitengraden zu empfehlen sind

Tetanus/Diphtbherie: Die kombinierte Diphthe-
rie- und Tetanus-Impfung (Toxoid) wird in
allen Stadien der HIV-Infektion empfohlen.
Trotz mit fortgeschrittener HIV-Infektion ab-
nehmender Antikorperbildung [22] wurde bis-
her kein vermehrtes Auftreten von Tetanus bei
HIV-Infizierten beobachtet. Wir empfehlen
wie bei Seronegativen Impfintervalle von 10
Jahren.

Masern: Masern haben bei HIV-Patienten
einen schwerwiegenderen Verlauf als bei einer
gesunden Vergleichspopulation [23]. Masern
sind in vielen Entwicklungslindern endemisch.
Nicht-immune HIV-Patienten, die in Entwick-
lungslinder reisen wollen, sollten mit dem
Masern-Lebendimpfstoff geimpft werden. Bei
sehr fortgeschrittener Krankheit ist allerdings
Vorsicht geboten, trat doch nach Masern-Imp-
fung bei einem jungen Mann mit CD4-Werten
von 10/pl eine schwere letale Pneumonitis auf
[24]. HIV-Infizierte zeigen schiitzende Titer in
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60-100% der Fille, symptomatische HIV-
Patienten in nur 18-58%. Auch diese Impfung
sollte somit moglichst bald nach Diagnosestel-
lung der HIV-Infektion bei CD4-Werten tiber
200/pl durchgefiihrt werden.

Poliomyelitis: Die Kinderlahmung ist in vielen
Entwicklungslindern endemisch. Der orale
Lebendimpfstoff kann zu einer Impfstoff-indu-
zierten Poliomyelitis bei HIV-Patienten fihren
[25] und ist deshalb kontraindiziert. Der inak-
tivierte Impfstoff nach Salk muss verwendet
werden. 52% der so geimpften Kinder hatten
eine genugend gute Antikorperantwort ohne
relevante Nebenwirkungen [26]. Der Lebend-
impfstoff gegen Polio ist auch bei den An-
gehorigen eines HIV-Patienten kontraindiziert
wegen der Ausscheidung des Erregers im Stuhl
durch die Geimpften bis zu einem Monat nach
Impfung [16].

Pneumokokken: Die Pneumokokken-Pneumo-
nie und -Bakteriamie ist bei HIV-Patienten
100-200mal haufiger als bei einer gesunden
Vergleichspopulation [27, 28]. Die Pneumo-
kokken-Impfung (23valenter Impfstoff mit den
bedeutendsten Kapselantigenen) wird in allen
Stadien der HIV-Infektion empfohlen, aller-
dings sollte sie so frith wie moglich in der Er-
krankung erfolgen, um ein optimales Anspre-
chen zu erreichen. Es wird empfohlen, erst 4
Wochen nach Beginn einer antiretroviralen
Therapie die Pneumokokken-Impfung durch-
zufithren [10, 19, 29].

Influenza: Die Grippe fihrt nicht zu einem
fulminanteren Verlauf bei HIV-Patienten,
allerdings kann die Influenza protrahierter
verlaufen als bei einer gesunden Vergleichs-
population. Die Hiufigkeit von bakteriellen
Superinfektionen ist bei HIV-Patienten erhoht.
Obwohl Patienten mit fortgeschrittener Im-
mundefizienz oder hoher HI-Virdmie seltener
protektive Titer erreichen als gesunde Ver-
gleichspopulationen [21], ist der protektive Ef-
fekt in einer durchschnittlichen Population
HIV-Infizierter sehr gut [30]. Daher wird die
jahrliche Grippe-Impfung bei HIV-Patienten
empfohlen. Die voriibergehende Erhohung der
Viramie nach der Impfung scheint nach heuti-
gem Wissen kein Langzeitproblem darzustel-
len. Im allgemeinen kommt es nach spitestens
10 Wochen wieder zu einem Angleichen der
Viramie an den Stand vor der Impfung [30].
Haemophilus influenzae Typ B: Die Haemo-
philus-influenzae-B-Impfung (Polysaccharid-
vakzine) wird fiir Kinder empfohlen, hingegen
ist sie bei Erwachsenen aufgrund der niedrigen
Inzidenz invasiver Infektionen nicht indiziert

[10].

Prophylaktische Massnahmen,
die speziell fiir Reisende zu empfehlen sind

Durch Nabrungsmittel iibertragene
Erkrankungen

Hepatitis A: Das Risiko, sich mit dem Hepa-
titis-A-Virus zu infizieren ist in allen (sub)tro-
pischen Landern hoch. Die Hepatitis A scheint
bei HIV-Patienten nicht mit erhéhter Morbi-
ditdt verbunden zu sein. Die Seroprivalenz ist
bei gewissen Gruppen HIV-Infizierter hoher.
In einer Studie aus dem Jahr 1987 hatten 83%
der HIV-Patienten sowie 63 % der Homosexu-
ellen positive Antikorper gegen den Hepatitis-
A-Virus im Vergleich mit 26 % einer gesunden,
heterosexuellen Vergleichspopulation [31].
Nach vorherigem serologischem Ausschluss
einer bereits abgelaufenen Hepatitis A ist die
Impfung (inaktiviertes Hepatitis-A-Virus)
auch fiir HIV-positive Reisende in Endemiege-
biete sehr zu empfehlen.

Das HI-Virus wie auch das Hepatitis-C-Virus
werden gleichsam iiber Schleimhaut- sowie
Blutkontakt tibertragen, somit ist eine Koin-
fektion nicht selten. Eine Studie aus Italien
zeigt ein haufig fulminantes Leberversagen bei
vorbestehender Hepatitis-C- und Hepatitis-A-
Superinfektion [32]. Deshalb ist bei Patienten
mit Hepatitis-C-Infektion eine Impfung gegen
Hepatitis A besonders wichtig.

Typhus: Eine Erkrankung mit S. typhii ist ge-
nerell selten. Haufiger wird sie bei nordafrika-
nischen Destinationen und im indischen Sub-
kontinent beobachtet. In diesem Fall und bei
lingerem Aufenthalt soll eine Schutzimpfung
in Betracht gezogen werden. Infektionen durch
Salmonellen der Nicht-Typhus-Gruppe fithren
bei HIV-Infizierten hiufig zu rekurrenten Bak-
teriamien. Typhus scheint bei HIV-Patienten
nicht signifikant haufiger vorzukommen, kann
aber mit mehr Komplikationen einhergehen
[33]. Der orale Typhus-Lebendimpfstoff (Vi-
votif) sollte bei HIV-Patienten nicht verwendet
werden, obwohl bisher keine Impfstoff-indu-
zierten Nebenwirkungen aufgetreten sind [3].
Seit kurzem steht ein parenteraler inaktivierter
Typhus-Impfstoff (Typhim Vi) zur Verfugung
[34], welchem aus theoretischen Uberlegungen
bei HIV-Patienten der Vorzug gegeben werden
sollte (Einmaldosis, Aufimpfung nach 1-3 Jah-
ren), obwohl seine Wirksamkeit bei dieser
Population noch nicht evaluiert wurde.
Cholera: Das Risiko einer Cholera ist auf Aus-
landreisen verschwindend klein. Die Cholera-
Schluckimpfung (Lebendimpfstoff) bringt kei-
nen vollstandigen Impfschutz und ist nicht zu
empfehlen, ausser das Einreiseland verlange
die Impfung oder die Reisenden planen Auf-
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enthalte in hochendemischen Gebieten, z.B.
Flichtlingslager. Die Gefahr einer Impfstoff-
induzierten Nebenwirkung nimmt aus Ana-
logieschluss zu anderen Lebendimpfstoffen
wahrscheinlich zu.

Durch Blut- und Schleimbautkontakt
iibertragene Erkrankungen

Hepatitis B: HIV-Infizierte, die durch das He-
patitis-B-Virus infiziert werden, werden hau-
figer chronische Hepatitis-B-Trager als eine
HIV-negative Vergleichspopulation [35, 36].
Die Hepatitis-B-Impfung wird empfohlen und
kann ohne vermehrtes Risiko von Nebenwir-
kungen verabreicht werden. Allerdings scheint
das tibliche Schema (0.—1.—6. Monat) bei HIV-
Patienten weniger wirksam zu sein als bei Im-
munkompetenten [37]. Daher empfiehlt sich
die Bestimmung eines Antikorper-Titers einen
Monat nach Aufimpfung (nur 60-70% bilden
schiitzende AntiHBs-Titer). Wiederholtes Boo-
stern soll bei hohem Risiko versucht werden,
ist aber nur massig erfolgversprechend bei un-
veranderter Abwehrschwiche [16].

Durch Miicken iibertragene Erkrankungen

Gelbfieber: In der tropischen Zone Afrikas und
Stidamerikas kommt diese durch Flaviviren
verursachte und hauptsichlich durch die tag-
aktiven Stechmiicken der Spezies Aedes iiber-
tragene Erkrankung endemisch vor. Uber
den Verlauf bei HIV-Erkrankten sowie tiber
den Einfluss der Erkrankung auf die HIV-
Infektion fehlen Angaben in der Literatur. Von
der Gelbfieber-Impfung (Lebendimpfstoff) wird
bei HIV-Erkrankten mit fortgeschrittenem
Immundefekt (CD4 <200, nach gewissen Au-
toren bereits bei CD <400) wegen des theore-
tisch moglichen Risikos einer Impfenzephalitis
abgeraten. Aufgrund priliminirer Daten wird
die Impfung auch von HIV-Infizierten gut
toleriert und fuhrt bei nur leichter Abwehr-
schwiche zu einem guten Impfschutz [38]. Der
Impfschutz kann reduziert sein, weshalb sero-
logische Kontrolluntersuchungen sinnvoll sein
konnen (bei Immunkompetentem Impfschutz
fiir 10 Jahre). Ist die Impfung in einem Land
fur die Einreise obligatorisch, kann der Rei-
sende einen durch den behandelnden Arzt
ausgestellten Brief mit der Erkliarung, warum
er nicht geimpft ist (exemption letter), mit sich
fihren. Dieses Vorgehen ist aufgrund der nied-
rigen Inzidenz des Gelbfiebers bei Touristen
vertretbar, allerdings ist dann ein optimaler
Miickenschutz tags- und nachtsiiber unerlass-
lich.

Japanische Enzephalitis: Die durch ein Flavi-
virus verursachte und hauptsichlich von tag-
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und nachtaktiven Miicken des Typs Culex iiber-
tragene Erkrankung kommt im indisch-siid-
ostasiatischen Bereich vor allem in landlichen
Gebieten vor. Der Mensch ist Nebenwirt im
Zyklus von Vetrebraten wie z.B. Schweinen,
aber auch von gewissen Vogelarten. Nur jede
dreihundertste Infektion resultiert beim Men-
schen in einer symptomatischen Erkrankung,
betroffen sind vor allem Kleinkinder und altere
Menschen. Uber den Verlauf der Erkrankung
bei HIV-Patienten liegen keine Daten vor. Fur
Aufenthalte von mehr als einem Monat
wihrend der Monate April bis Oktober ist die
Durchfithrung einer Impfung dann indiziert,
wenn die Reise hauptsidchlich in landliche
Hochrisikogebiete (Reiskulturen, Schweine-
zucht) fuhrt [39]. Fir einen Schutz beim
Immunkompetenten von mindestens 3 Jahren
(beim HIV-Patienten mit fortgeschrittenem
Immundefekt wahrscheinlich weniger) sollte
die Impfung (inaktivierte Viren, auf Mausehirn
geziichtet) in 3 Dosen (0, 7, 30 Tage, letzte Imp-
fung mindestens 10 Tage vor Abreise) durch-
gefithrt werden. Ein guter Miickenschutz tags-
und nachtstiber ist unumginglich.
Erkrankungen mit (noch) feblenden Impfstof-
fen: Zum Schutz vor Dengue-Fieber und
Trypanosomiasis sind die oben erwihnten
Massnahmen gegen Arthropoden-iibertragene
Krankheiten (Miuckenschutz) zu beachten.
Waihrend keine Hinweise auf eine Interaktion
einer HIV- und Dengue-Virusinfektion beste-
hen, haben HIV-Infizierte aufgrund der ver-
minderten zelluliren Abwehr ein grosseres
Risiko an einer Trypanosmiasis zu erkranken
[40-42].

HIV-Infizierte haben ein deutlich grosseres
Risiko, nach Exposition an einer viszeralen
Leishmaniose zu erkranken. Die Leishmaniose
wird auch in den europiischen Mittelmeer-
laindern haufig beobachtet. Neben der iib-
lichen Ubertragung durch Phlebotomen sind
auch Ubertragungen von Leishmanien durch
Spritzentausch bei intravenosem Drogenkon-
sum gut etabliert [43]. Ein guter Muckenschutz
und das Verwenden von sauberen Spritzen sind
notwendig.

Durch Tropfchen iibertragene Erkrankungen

Meningokokken: Neisseria meningitidis ist ein
eingekapselter Erreger. Invasive Meningokok-
keninfektionen scheinen bei HIV-Infizierten
nicht wesentlich hiufiger vorzukommen und
sich nicht wesentlich anders zu prasentieren.
Die Meningokokken-Impfung (aus Kapsel-
polysacchariden) ist auch bei HIV-Infizierten
immunogen und soll bei Reise in ein Endemie-
gebiet entsprechend den Richtlinien durchge-
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fithrt werden (Schutz nur gegen die Serotypen
A, C, Y und W) [44].

Tuberkulose: HIV-Infizierte haben ein grosse-
res Risiko nach Infektion mit M. tuberculosis
rasch an einer aktiven Tuberkulose zu erkran-
ken oder eine Tuberkulose zu reaktivieren [45].
Das Risiko von Touristen, an einer Tuberku-
lose zu erkranken, ist allerdings klein, so dass
im allgemeinen eine INH-Prophylaxe auch fiir
HIV-infizierte Reisende nicht indiziert ist. Die
BCG-Impfung kann bei HIV-Infizierten zu
schweren disseminierten Infektionen fiithren
und ist absolut kontraindiziert [10].

Durch Tierbisse iibertragene Erkrankungen

Tollwut: Die Tollwut per se scheint bei HIV-
Patienten gleich zu verlaufen wie bei Immun-
kompetenten [46]. Die Tollwut-Impfung (in
diploiden menschlichen embryonalen Zellen
hergestellt) kann und soll bei Risikoaufenthal-
ten auch bei HIV-Patienten verabreicht wer-
den. Wegen des moglichen weniger starken
Ansteigens des Impftiters nach Impfung bei
HIV-Patienten sollte die bei Gesunden erwie-
senermassen starker immunogene intramus-
kuldare Verabreichung der intradermalen vor-
gezogen werden [3]. Nach einem Biss durch ein
tollwutverdidchtiges Tier ist die aktive und pas-
sive Weiterimpfung notwendig.

Diese durch die nachtaktive Anophelesmiicke
tibertragene Erkrankung wird durch vier
verschiedene Erreger, welche regional unter-
schiedlich vorkommen, verursacht. Die Er-
krankung an einer Malaria tropica, welche
durch Plasmodium falciparum verursacht
wird, kann praktisch als einzige zu todlichem
Verlauf fithren. Thre Inkubationszeit betragt
5-6 Tage, bereits 72 Stunden nach Auftreten
der ersten Symptome kann ein todlicher Ver-
lauf auftreten.

Die Interaktionen zwischen HIV-Infektion und
Malaria sind widerspriichlich. In endemischen
Gebieten wurde einerseits kein Zusammen-
hang [47], anderseits eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit einer Plasmodium-Parasitimie
bei HIV-Infizierten gefunden [48, 49]. Es gibt
bisher keine Daten, welche belegen, dass die
klinische Priasentation der Malaria sich bei
HIV-Infzierten unterscheidet oder das Anspre-
chen auf eine spezifische Therapie unter-
schiedlich wire. Eine Malaria ist bei schwan-
geren Frauen mit einer erhohten HI-Virdmie
assoziiert, welche sich nach Malariatherapie
wieder reduziert [50].

Medikamente

Neben den allgemeinen Miickenschutzmass-
nahmen sind die linderspezifischen Empfeh-
lungen der Schweizerischen Arbeitsgruppe fiir
reisemedizinische Beratung, welche regelmais-
sig im Bulletin des Bundesamtes fiir Gesund-
heit publiziert werden, auch bei HIV-Patienten
anzuwenden [51]. Dabei ist auf die differen-
zierte Indikation zur Chemosuppression in
hochendemischen Landern und zur Instruktion
einer Notfalltherapie in Lindern mit geringe-
rem Risiko zu achten.

Hinsichtlich moglicher Interaktionen zwischen
antiretroviralen Therapeutika und Medika-
menten, die zur Prophylaxe oder Therapie der
Malaria eingesetzt werden, gibt es in der aktu-
ellen Literatur nur wenige Angaben. Protease-
inhibitoren (PI) und «nonnucleosid-reverse
transcriptase inhibitors» (NNRTI) haben
komplexe Affinititen zu Cytochrom-P-450-
Isoformen. Die Interaktionen mit Medikamen-
ten, welche tiber das Cytochrom P-450 meta-
bolisiert werden, sind deshalb im allgemeinen
ohne pharmakokinetische Daten nicht voraus-
zusagen. Die nachfolgenden Hinweise bezie-
hen sich, falls nicht anders vermerkt auf Anga-
ben der fiir die Produkte zustindigen Firmen,
theoretische Uberlegungen und auf nicht peer-
reviewte Kongressbeitrige (Tab. 2).
Atovaquon: Die «area under the curve» (AUC)
von Atovaquon kann durch Induktion des
Cytochrome-P-450-Systems reduziert werden.
So muss bei Komedikation mit Ritonavir mit
einer Abnahme der AUC von Atovaquon ge-
rechnet werden. Hingegen scheint bei einer
Komedikation von Atovaquon und Indinavir
keine Dosisanpassung notwendig zu sein.

Bei einer Komedikation mit Zidovudin wird
die AUC von Zidovudin durch eine Hemmung
seiner Glukuronidierung um 33 % erhoht [52].
Es gibt Hinweise dafiir, dass die Plasmakon-
zentration von Atovaquon bei Komedikation
mit Fluconazol und Prednison ansteigt, jedoch
deutlich gesenkt wird bei Komedikation mit
Paracetamol, Aciclovir, Opiaten, Cephalospo-
rinen, Benzodiazepinen, Antidiarrhoika, Laxa-
tiva, Metoclopramid und Rifampin.
Chinin/Chinidin: Zidovudin wird teils tiber die
Nieren ausgeschieden und unterliegt dort einer
signifikanten tubuldren Sekretion. Chinin und
Chinidin konnen diese Sekretion behindern, da
sie wahrscheinlich die gleichen Transporteure
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Tabelle 2

Interaktionen der Malariamedikamente mit antiretroviralen Therapeutika.

Atovaquon

Chinidin ~ Chinin  Chloroquin Doxycyclin

Mefloquin

Primaquin Proguanil Sulfadoxin-Pyrimethamin

Didanosin
(Videx®)

- — — 44+ —

Efavirenz
(Stocrin®)

+?

Indinavir
(Crixivan®)

+! +! - - +

Lamivudin
(3TC®)

Nelfinavir
(Viracept®)

+! +! +? - +

Ritonavir
(Norvir®)

++

+! +! +? - ++

+?2 +2 -

Saquinavir
(Invirase®)

+! +! +2 - +

Stavudin
(Zerit®)

Zidovudin
(Retrovir®)

+?

- - +?

Aufgrund mangelhafter Datenlage ist die Tabelle unvollstindig. + = Interaktion theoretisch wahrscheinlich oder wenig relevante Interaktion nachgewiesen;
++ = klare Interaktionen nachgewiesen; ! = gefahrliche Nebenwirkungen moglich; ? = fragliche klinische Relevanz.
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organischer Basen im Nierenepithel benutzen
[53]. Bei Komedikation von Chinin mit Rito-
navir und wahrscheinlich auch anderen Pro-
teaseinhibitoren muss bei Hemmung des Cyto-
chrom P-4503A4 (CYP3A4) der Leber durch
Ritonavir mit einer Zunahme der AUC von
Chinin bis um mehr als das Dreifache gerech-
net werden, was unter Umstinden zu gefdhr-
lichen Herzrhythmusstorungen fithren konnte.
Bei Behandlung einer akuten Malaria mit die-
sen Substanzen sollten die Patienten gut moni-
torisiert und die Chinin/Chinidin-Blutspiegel
kontrolliert werden.

Chloroquin: Chloroquin hemmt die Cyto-
chrom-P-450 3C19- und -2D6-Systeme [54],
weshalb die Plasmakonzentrationen der Pro-
teaseinhibitoren und NNRTT leicht ansteigen
konnen.

Doxycyclin: Der starke Puffer, welcher in
den Didanosine-Tabletten integriert ist, kann
zu einer Chelatbildung mit Chinolonen oder
Tetracyclinen fithren, weshalb diese entweder
2 Stunden vor oder 6 Stunden nach Einnahme
von Didanosine eingenommen werden sollen.
Mefloquin: Inwieweit Mefloquin einen Ein-
fluss auf das Cytochrom-P-450-System hat, ist
schlecht untersucht. In einer noch unpublizier-
ten Untersuchung wurde allerdings ein Abfall
der AUC von Ritonavir um etwa 30% bei
gleichzeitiger Gabe von Mefloquin gefunden
und eine Induktion des CYP3A4 postuliert
[55]. Daten zu Interaktionen mit anderen
Proteaseinhibitoren fehlen. Andererseits ist
Mefloquin ein Substrat von CYP3A4, aller-

dings wurde in der erwidhnten Studie kein
wesentlicher Einfluss auf die Mefloquin-
Plasmaspiegel gefunden, obwohl Ritonavir ein
starker Hemmer des CYP3A4 ist.

Primaquin: Ritonavir und andere Protease-
inhibitoren hemmen das Cytochrom-P-450-
System der Leber und deshalb muss bei Kome-
dikation mit Primaquin mit einer moglichen
Zunahme der AUC von Primaquin gerechnet
werden.

Proguanil: Proguanil ist eine Prodrug und wird
teilweise durch das CYP2C19 aktiviert. Eine
Hemmung desselben durch Ritonavir oder
Nelfinavir konnte zu einer verminderten Ver-
fugbarkeit des aktiven Metaboliten Cyclogua-
nil fithren.

Sulfadoxin-Pyrimethamin: Ein Bericht aus
dem Jahre 1989 meldet, dass bei einer Kome-
dikation von Zidovudin und Sulfadoxin-Pyri-
methamin eine Dosisanpassung von Zidovu-
din stattfinden miisse, da pharmakokinetische
Studien gezeigt hitten, dass eine Verlingerung
der Zeit bis zum Erreichen der maximalen Zi-
dovudin-Plasmakonzentration und eine Ver-
doppelung der Halbwertszeit resultierten.

Die Plasmakonzentrationen von Sulfadoxin-
Pyrimethamin hingegen werden laut einem Be-
richt aus dem Jahre 1991 von einer Komedi-
kation mit Zidovudin nicht beeinflusst.

Es liegen somit wenig Hinweise auf lebensge-
fahrliche Interaktionen zwischen Malariathe-
rapeutika und antiretroviralen Medikamenten
vor. Trotz Vorbehalten aufgrund der speziellen
pharmakokinetischen Eigenschaften konnen
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alle Malariamedikamente eingesetzt werden,
wobei bei Ritonavir-behandelten Patienten am
ehesten klinisch relevante Interaktionen auf-
treten dirften. Das Risiko von Arzneimittel-
nebenwirkungen ist entsprechend den Erfah-
rungen mit anderen Medikamenten bei HIV-
Infektion als hoher einzustufen. Es ist immer
notwendig, mit den reisewilligen HIV-Infizier-
ten individuell die momentane Therapie be-
ziiglich Interaktionen zu analysieren.
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Die erfolgreichen antiretroviralen Therapien
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