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Die meisten Personen erwarten bei einer Reisebera-
tung die klassischen Reiseimpfungen wie diejenigen 
gegen Gelbfieber, Hepatitis A, Dengue oder Japani-

sche Enzephalitis. Doch im Moment steht die Maserninfek-
tion weltweit im Fokus (1). So gab es 2024 in Europa zehnmal 
so viele Masernfälle wie 2023. Dies zeigt, dass die Basis-
immunisierung gemäss dem Schweizer Impfplan für eine 
Reise ebenfalls sehr wichtig ist. Auch kann man sich in einem 
Flughafen oder Flugzeug mit COVID oder Influenza anste-
cken, nicht nur mit den typischen Reisekrankheiten.

Selten oder häufig – mild oder schwerwiegend
Am häufigsten wird gegen Hepatitis A, Gelbfieber und Toll-
wut geimpft. Je nach Reiseart und Reisedauer werden auch 
Impfungen gegen Abdominaltyphus, Dengue, Japanische 
Enzephalitis oder Meningokokken-Meningitis vorgenommen.

Auf Reisen sind Erkrankungen an Corona und Influenza 
am häufigsten, erst dann kommen die «typischen» Reise-
erkrankungen wie Dengue, Gelbfieber, Tollwut, die eher 
selten sind (2). Für den Entscheid zu einer Impfung muss 
man auch den potenziellen Schweregrad der Erkrankung 
berücksichtigen, So hat die Japanische Enzephalitis eine 
hohe Morbidität und Mortalität, ist aber sehr selten, während 
Influenza häufig ist, jedoch bei Personen ohne Risikofakto-
ren meist keinen schwerwiegenden Verlauf zeigt (2).

Hepatitis A
Die Hepatitis-A-Impfung ist die häufigste Reiseimpfung. 
Sie wird bei allen Reisen in tropische und subtropische 
Länder empfohlen. Hepatitis A wird fäkal-oral übertra-
gen, bei Kindern verläuft die Infektion oft asymptoma-
tisch. Sie scheiden das Virus aber meist noch länger aus, 
sodass es im Umfeld zu kleineren Epidemien kommen 
kann. Das minimale Impfalter für Kinder ist 1 Jahr, das ist 
aber genau das Alter, in dem sie beginnen, vom Tisch zu 
essen, womit das Risiko für eine Hepatitis A-Ansteckung 
steigt.

Die Hepatitis-A-Impfung wird nur von der Krankenkasse 
übernommen, wenn die Eltern aus einem Endemiegebiet 
für Hepatitis A kommen.

Der zur Verfügung stehende Impfstoff gegen Hepatitis A 
ist Havrix®: Eine Dosis schützt für zwölf Monate, mit einer 
zweiten Dosis, die frühestens nach sechs Monaten gegeben 
werden sollte, besteht ein lebenslanger Schutz. Eine Alter-
native ist die Kombinationsimpfung gegen Hepatitis A und 
Hepatitis B: Bei Kindern unter 16 Jahren immunisiert man 
mit zwei Dosen, ab 16 Jahren und bei Erwachsenen mit drei. 
Vor Antritt der Reise müssen bei über 16-Jährigen bei Ver-
wendung der Kombinationsimpfung zwei Dosen gegeben 
werden, weil sonst kein ausreichender Schutz vor Hepatitis 
A besteht. Bei den Hepatitis-A-Impfstoffen vor 1993, die 
vielleicht im Impfausweis stehen, handelte es sich um kei-
ne Aktivimpfstoffe, sondern Immunglobuline, diese boten 
nur einen kurzzeitigen Schutz. In einem solchen Fall muss 
noch einmal mit einem vollständigen Impfdurchgang ge-
startet werden.

Eine Arbeit zeigt das Alter der Serokonversion in ver-
schiedenen Ländern: Je jünger die Kinder bei der Serokon-
version sind, desto höher ist das Hepatitis-A-Risiko. Beson-
ders hoch ist es in Afrika, vor allem in Ländern südlich der 
Sahara, und in Asien, hier insbesondere in Indien. Es kommt 
aber auch gehäuft in Südamerika vor (3). Die Hepatitis A ist 
eine der häufigsten Erkrankung bei Reisenden, die durch 
eine Impfung vermieden werden kann.

Wie häufig? Wie gefährlich?

Update Reiseimpfungen

Neben den klassischen Reiseimpfungen sind auch Auffrischimpfungen des Standard-Impfplans wichtig. 
Nicht nur die Reisedestination, auch die Jahreszeit, ob Trekking oder Stadtbesuch sind für die Wahl der 
Impfung entscheidend. PD Dr. Esther Künzli, Co-Leiterin des Zentrums für Tropen- und Reisemedizin des 
Schweizer Tropen- und Public-Health-Instituts (Swiss TPH), Basel, zeigte die statistische Häufigkeit und 
die Gefährlichkeit verschiedener Krankheiten und präsentierte auch Fortschritte bei Neuentwicklungen 
von Impfungen.

KURZ UND BÜNDIG
•	 Wichtig ist eine Basisimmunisierung. Welche spezifischen 

Reiseimpfungen empfohlen sind, hängt ab von der Reise-
route, Jahreszeit, Art der Reise und Dauer. 

•	 Man sollte die verschiedenen Risiken mit dem Patienten 
besprechen, möglicherweise ist eine Impfung gegen 
Masern wichtiger als eine gegen die Japanische 
Enzephalitis.

•	 Einzelne Impfungen sind obligatorisch für die Einreise in 
bestimmte Länder.
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Gelbfieber
Die Gelbfieberimpfung ist eine Lebendimpfung und für einige 
Länder zwingend vorgeschrieben. Kontraindiziert ist die Gelb-
fieberimpfung bei Immunsuppression, eine relative Kontrain-
dikation besteht bei Schwangerschaft. Muss eine Schwangere 
in ein Hochrisikogebiet reisen, sollte man die Impfung trotz-
dem diskutieren. Kinder kann man ab 9 Monaten impfen. Eine 
stillende Mutter darf man erst impfen, wenn das Kind mindes-
tens 9 Monate alt ist, da die Impfviren über die Muttermilch 
übertragen werden können, andernfalls muss sie abstillen.

Das Risiko für schwere Nebenwirkungen nimmt bei Er-
wachsenen über 65 Jahre zu, allerdings sind Nebenwir-
kungen auch in der Altersgruppe sehr selten. Zudem findet 
sich dieser Effekt praktisch nur bei der ersten Dosis. Für 
einen optimalen Impfschutz sollte man Lebendimpfstoffe 
grundsätzlich zusammen oder im Abstand von mindestens 
vier Wochen impfen. Bei kurzfristigen Reiseplänen muss 
man manchmal auch mit einem kürzeren Intervall impfen. 
Die Risikogebiete für Gelbfieber befinden sich in Südame
rika und Afrika. Das Risiko ist aber beispielsweise in West-
afrika viel höher als in Südamerika.

2016 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beur-
teilt, dass eine Gelbfieberimpfung lebenslang schützt. Dies 
wird allerdings von einigen Experten infrage gestellt. So 
empfiehlt das Expertenkommittee für Reisemedizin in der 
Schweiz weiterhin eine 2. Dosis nach 10 Jahren.

Tollwut
Tollwut wird auf Reisen in Ländern mit Tollwutvorkommen 
über infizierte Säugetiere beim Lecken verletzter Haut/
Schleimhaut oder bei einem Kratzer oder Biss übertragen. 
Selten kommt eine Infektion auch durch Inhalation von Vi-
ren beim Besuchen von Höhlen vor, wo Fledermäuse hau-
sen. Die Krankheit kommt auf allen Kontinenten vor, ausser 
der Antarktis, die meisten Todesfälle stammen jedoch aus 
Asien und Afrika.

Kinder sind einem besonderen Risiko ausgesetzt, sobald 
sie selbständig herumgehen können. Es ist oft nicht einfach, 
sie daran zu hindern, Tiere anzufassen. Auch werden Kinder 
häufiger in die Hände oder ins Gesicht gebissen, was das 
Risiko eines raschen Verlaufs erhöht.

An Tollwut zu erkranken und daran zu sterben, ist bei Rei-
senden äusserst selten. Bei Reisenden aus Europa, welche 
in Länder mit Tollwut-Vorkommen reisen, betrifft es wahr-
scheinlich ca. einen Reisenden pro Jahr. Das Risiko, gebis-
sen oder gekratzt zu werden, liegt im einstelligen Prozent-
bereich, was hingegen relativ häufig ist.

Nach einem Ereignis (Biss oder Kratzverletzung) auf Rei-
sen sollte man unbedingt unverzüglich vor Ort zu einem Arzt 
gehen. Neben eine gründlichen Reinigung und Desinfektion 
der Wunde sollten alle Betroffenen eine postexpositionelle 
Tollwutimpfung erhalten, auch Personen die vor der Reise 
eine präexpositionelle Impfung erhalten haben. Von den 
Betroffenen suchen aber nur 20% einen Arzt noch während 
der Reise auf, und von diesen bekommen nur 40% eine ad-
äquate Postexpositionsprophylaxe. 

Gleichzeitig mit der postexpositionellen Prophylaxe wäre 
es wünschenswert, auch Immunglobuline zu geben, so 
rasch wie möglich, idealerweise zum Zeitpunkt der ersten 
postexpositionellen Impfung spätestens 7 Tage später. Je-
doch erhalten nur etwa 10% der Reisenden tatsächlich Im-
munglobuline, denn diese sind in vielen Ländern schwierig 
zu bekommen (4,5). Zudem unterscheiden sich die Emp-
fehlungen der WHO und des Bundesamtes für Gesundheit 
(BAG). Bei Speichelkontakt von Tieren auf oberflächlichen 
Hautverletzungen ohne Bluten empfiehlt das BAG neben 
der Aktivimpfung die Gabe von Immunglobulinen, nicht 
jedoch die WHO. Dies kann auch ein Grund sein, wieso die 
Immunglobuline in bestimmten Ländern nicht gegeben 
werden.

Die präexpositionelle Impfung in der Schweiz erfolgt mit 
zwei Dosen im Abstand von idealerweise mindestens 28 Ta-
gen. Man kann das Intervall bei kurzfristiger Reise auf 7 Tage 
verkürzen. Immunsupprimierte Person sollen für die Grund-
immunisierung dreimal geimpft werden und dann einen 
Booster nach 12 Monaten erhalten (6). Generell ist bei erneu-
ten Reisen ein einmaliger Booster nach frühestens 12 Mo-
naten empfohlen.  

Lange Inkubationszeit
Es sind Inkubationszeiten von Jahrzehnten beschrieben 
worden. Deshalb sollte eine Person auch bei einem länger 
zurückliegenden Biss eine Postexpositionsprophylaxe er-
halten, falls diese nicht stattgefunden hat. 

Typhus
Salmonella typhi oder paratyphi wird fäkal-oral übertragen. 
Die Impfung ist für Länder mit einem mittleren Risiko bei 
Langzeitaufenthalten empfohlen oder bei Personen mit 
einem individuellen Risiko für Komplikationen für einen 
schweren Verlauf. Für Hochendemiegebiete wie den indi-
schen Subkontinent und gewisse Gebiete Südostasiens ist 
sie auch für Kurzaufenthalte empfohlen (7).

Offiziell zugelassen in der Schweiz ist nur der orale Le-
bendimpfstoff Vivotif®, die Impfung besteht aus drei Kap-
seln, die man an alternierenden Tagen einnimmt. Der Impf-
stoff ist zugelassen für Kinder ab 5 Jahren, doch es ist oft 
schwierig für Kinder, die Kapseln als Ganzes zu schlucken. 
Wird die Kapsel zerbissen, werden die Bakterien durch die 
Magensäure inaktiviert. Die Effektivität der Impfung beträgt 
nur etwa 70–80%. Kontraindikationen sind Allergien auf 
Inhaltsstoffe, akute und chronische gastrointestinale Erkran-
kungen, Immunsuppression. Die Wirkdauer der Impfung 
liegt zwischen 1–3 Jahren. Der Impfstoff bietet auch einen 
partiellen Schutz gegen Paratyphus. Wie lange der Impfschutz 
anhält, ist nicht ganz klar, zwischen ein und drei Jahren (8).

In vielen reisemedizinischen Zentren erhältlich, aber in 
der Schweiz nicht offiziell zugelassen ist der parenterale 
Impfstoff Typhim Vi®, der vor allem bei immunsupprimier-
ten Personen oder Kindern, die keine Kapseln schlucken 
können, eingesetzt wird. Die Wirksamkeit ist ähnlich wie 
beim oralen Impfstoff (8).
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Dengue
Das Risiko einer Dengue-Infektion ist nicht gering, es ist 
auch davon abhängig, ob in der Reisedestination gerade ein 
Dengue-Ausbruch stattfindet (2). Allgemein sind aber schwere 
Verläufe eher selten. 

Der heute verfügbare Impfstoff Qdenga® ist ein tetrava-
lenter Lebendimpfstoff. Er kann das Risiko von schweren 
Verläufen mit Hospitalisierung vermindern, schützt aber 
nicht so gut gegen eine Erkrankung. Es konnte gezeigt wer-
den, dass er sehr gut gegen schwere Verläufe von Dengue 
Typ 1 und Typ 2 schützt, da die Typen 3 und 4 während der 
Studie kaum zirkulierten, kann für sie keine Aussage ge-
macht werden (9).

Als Nebenwirkungen der Dengue-Impfung können Schmer-
zen an der Injektionsstelle auftreten. Ein gewisser Prozent-
satz der Geimpften kann ein generalisiertes Exanthem ent-
wickeln – es ist wichtig, das vorher zu kommunizieren. Auch 
kann sich ein generelles Krankheitsgefühl einstellen. Der 
Impfstoff Qdenga® ist zugelassen von der European Medici-
nes Agency (EMA) und Swissmedic, nicht aber von der U.S. 
Food and Drug Administration (FDA).

Zweite Infektion verläuft schwerer
Nach einer Infektion mit einem der vier Dengue-Subtypen 
ist man gegen den jeweiligen Subtyp lebenslang immun. 
Folgt eine Infektion mit einem anderen Subtyp, können sich 
zwar die Antikörper gegen den ersten Subtyp auf die Viren 
setzen, diese aber nicht neutralisieren. Das führt dazu, dass 
die Viren von den Phagozyten aufgenommen, aber nicht 
zerstört werden können. Es kommt zu einer raschen Virus-
replikation. Dies kann dann zu einem Zytokinsturm führen, der 
wiederum eine Plasma-Leakage (Kapillarlecksyndrom) aus-
löst, was mit einer starken Symptomatik einhergeht (10).

Erstinfektionen verlaufen in 80% der Fälle asymptomatisch, 
ein schweres Dengue-Fieber kommt bei 0,1% vor, das Risi-
ko steigt bei der zweiten Infektion auf 2–4% und wird dann 
bei der dritten und vierten Infektion wieder seltener (10).

Bei früheren Dengue-Impfungen (Dengvaxia®) konnte 
man manchmal ein sogenanntes ADE (antibody dependent 
enhancement, infektionsverstärkende Antikörper) beob-
achten, wenn die Geimpften später an Dengue erkrankten. 
Deshalb wird diskutiert, ob die Impfung eine Dengue-
Erstinfektion simuliert und eine zweite Infektion dann zu 
einem schwereren Verlauf führen könnte. So wird empfoh-
len, nur Personen zu impfen, die schon eine Dengue-Infek-
tion durchgemacht haben (11,12). 

Weitere Impfungen
Meningokokkenmeningitis
Die Meningokokkenimpfung ist obligatorisch für Pilgerrei-
sende nach Mekka. Empfohlen wird sie auch für Reisen in 
Endemiegebiete, speziell für längere Reisen ab vier Wochen, 
besonders während der Wintermonate und wenn ein enger 
Kontakt mit der einheimischen Bevölkerung besteht. Emp-
fohlen ist die Impfung auch für Personen mit prädisponie-
renden Faktoren, wie z.B. Milzkrankheiten.

Japanische Enzephalitis
Für Langzeitreisen über vier Wochen in ein Endemiegebiet 
wird die Impfung empfohlen. Erhöht ist das Risiko bei Rei-
sen in ländliche Gebiete, weil das Virus zwischen Mücke 
und Tier sowie Mücke und Mensch zirkuliert. Die Krankheit ist 
sehr selten bei Reisenden (1:106), zeigt aber häufig einen 
sehr schweren Verlauf mit hoher Letalität.

Immunsuppression
Da viele Impfungen mit Lebendimpfstoffen bei Immunsup-
pression nicht möglich sind, sollte man Patienten, die eine 
immunsupressive Therapie benötigen werden, auf die Mög-
lichkeit einer Impfung vor Therapiebeginn aufmerksam 
machen. �

Barbara Elke 

Quelle: «Reiseimpfungen». Frühjahrskongress der Schweizerischen 
Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM), 21.–23. Mai 2025, Basel
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