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Tollwut in Deutschland: Gelöstes Problem oder versteckte Gefahr?

Es besteht derzeit kein Risiko, sich in Deutschland mit klassischen Tollwutviren bei einem Wildtier 

zu infizieren. Auf keinen Fall sollte aber die Gefährdung unterschätzt werden, die durch den Reisever-

kehr in Tollwut-Endemiegebiete sowie das Vorkommen der Fledermaus-Tollwut besteht. Auch wenn 

bislang in Europa nur wenige Fälle einer Erkrankung von Menschen durch Fledermaus-Tollwutviren 

dokumentiert wurden, sollten Fledermäuse – wenn überhaupt – nur von Sachverständigen oder mit 

festen Lederhandschuhen angefasst werden. Nach einer Bissverletzung durch eine Fledermaus ist die 

Gabe einer Postexpositionsprophylaxe (PEP) in jedem Fall erforderlich. Die Ständige Impfkommission 

(STIKO) hat dies in ihren Empfehlungen von 2010 erneut hervorgehoben.

Klassische Tollwut

Die klassische Tollwut (Rabies, Lyssa) ist eine weltweit verbreitete virale Zoono-
se. Als natürliches Reservoir dienen Säugetiere, vor allem Kaniden (Hundeartige). 
Wie kaum eine andere Infektionskrankheit führt die Tollwut beim Menschen 
fast immer zum Tod.1,2 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzt, dass 
jedes Jahr mehr als 55.000 Menschen an der Infektion versterben, obwohl bei 
rechtzeitiger PEP der Ausbruch der Erkrankung effektiv verhindert werden 
kann. Jährlich erhalten mehr als 15 Millionen Menschen eine PEP, zumeist nach 
Hundebissen, womit allein in Afrika und Asien schätzungsweise 327.000 Men-
schen das Leben gerettet wird.3 Im Jahr 2005 überstiegen die Kosten für die 
Tollwutprävention laut WHO global 1 Milliarde US-Dollar.4

Deutschland gilt nach den Kriterien der Weltorganisation für Tiergesundheit 5 
seit Ende September 2008 als „frei von klassischer Tollwut“, da seit dem letzten 
Nachweis des Tollwutvirus im Februar 2006 bei einem Fuchs im Kreis Mainz-
Bingen kein Wildtier mehr in Deutschland mit dem Virus identifiziert wurde. 
Durch die konsequente orale Immunisierung von Füchsen in Verbindung mit 
einer freiwilligen Impfung von Haustieren (Hunde, Katzen) konnte der Erreger 
mittlerweile in vielen europäischen Ländern eliminiert werden (s. Abb. 1, S. 58).

Fledermaus-Tollwut

Immer wieder ereignen sich Fälle wie im August 2010 im Eifelkreis Bitburg-Prüm in Rheinland-Pfalz. 

Eine Frau fand eine lebende, auf dem Boden liegende Fledermaus und hob sie auf. Das flugunfähige 

Tier biss seine vermeintliche Retterin und wurde – nach Begutachtung durch die Familie – in eine 

Fleder mauspflegestation gebracht. Nach kurzem Aufenthalt verendete das Tier dort. Die Untersuchung 

des Kadavers ergab den Nachweis einer Tollwutinfektion. Die Finderin mitsamt ihrer Familie erhielt 

eine PEP.

Die Fledermaus-Tollwut ist endemisch in Europa und somit auch in Deutsch-
land.5 Zwar wird sie durch andere Tollwutviren als die klassische Tollwut verur-
sacht, dennoch geht von ihr für den Menschen eine prinzipiell gleiche Gefahr 
aus. In Europa wurden bislang 5 Fälle einer Erkrankung von Menschen doku-
mentiert.6  

Fledermäuse wurden als Reservoir von 11 der 12 bisher beschriebenen Toll-
wutvirus-Spezies identifiziert (s. Tab. 1, S. 58). In Europa wird die Fledermaus-
Tollwut hauptsächlich durch die Europäischen Fledermaus-Tollwutviren der Ty-
pen 1 und 2 (EBLV-1 und -2) hervorgerufen. EBLV-1 und -2 sind eng mit dem 
klassischen Tollwutvirus verwandt, durchlaufen aber einen von diesem epide-
miologisch abzugrenzenden Infektionszyklus bei insektenfressenden Fleder-
mäusen. Zwischen 1954 und 2009 wurden europaweit insgesamt 931 tollwut-
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positive Fledermäuse an das WHO Collaborating Centre for 

Rabies Surveillance and Research des Friedrich-Loeffler-In-
stituts (FLI) gemeldet (s. Abb. 2). Epidemiologische Un ter-
suchungen ergaben, dass die Fledermaus-Tollwut signifi-
kant häufiger im norddeutschen Flachland vorkommt.7 
Dies scheint mit der Verbreitung und Häufigkeit der Breit-
flügelfledermaus (Eptesicus serotinus) zusammenzuhängen. 
Diese Art stellt offenbar das wichtigste Reservoir für EBLV-1 
dar. EBLV-2 wurde bisher bei Wasser- und Teichfledermäu-
sen (Myotis (M.) dau bentonii und M. dasycneme) in den 
Nieder landen, in Großbritannien, in Finnland und der 
Schweiz nachgewiesen. Im Jahr 2007 konnte EBLV-2 auch 
erstmals in Deutschland bei einer Wasserfledermaus aus 
dem baden-württembergischen Biberach nachgewiesen wer-
den.8 Wird das Verbrei tungs gebiet der Langflügelfleder maus 
(Mini opterus schrei ber si) berücksichtigt, so kann das Vor-
kom men des West Cau ca sian Bat-Virus in Europa nicht aus-
geschlossen werden. Allerdings ist diese Fledermausart in 
Deutschland nicht verbreitet.

Was passiert bei einer Tollwutexposition?

Tollwütige Tiere, die vermehrungsfähiges Virus über den 
Spei chel ausscheiden, können das Tollwutvirus über einen 
Biss transdermal inokulieren.1,2 Die Übertragung kann auch 
durch direkten Kontakt von Schleim häuten (Mund- bzw. 
Maul schleimhaut, Bindehaut) mit in fek tiösem Material 
(Speichel, Nervengewebe, Zerebrospinal flüssigkeit) erfolgen. 
Die „Aufnahme“ der Tollwutviren von der primären Inoku-
la tionsstelle (Subkutangewebe, Muskel zellen) in periphere 
Nervenzellen gelingt über rezeptorvermittelte Trans port-
wege an den Nervenenden.9,10 Sind Viren in die Nervenzel-
le eingedrungen, können sie sich über direkte Zellkontakte 
und transaxonale Transportmechanismen im Nervensystem 
ausbreiten. Der Zeitraum von der Inokulation des Virus bis 
zum Auftreten erster Symptome kann beim Menschen stark 
variieren: Während im Durchschnitt 30 – 90 Tage vergehen, 
sind bei gut dokumentierten Fällen auch Latenzzeiten von 
bis zu 6 Jahren beschrieben.1,2,10,11 Die unterschiedlichen 
In kubationszeiten sind u. a. von der anatomischen Lokalisa-
tion des Bisses abhängig: Dringen Viren in Gewebe am Hals 
oder Kopf ein, ist die Inkubationszeit in der Regel kürzer 
als nach einer ZNS-fernen Exposition. Die Inkubat ions zeit 
wird aber auch von der Inokulationsdosis, der Virulenz des 
Virus und vom Innervationsgrad der Bissstelle beeinflusst.

Klinischer Verlauf einer Tollwutinfektion

Die Beschwerden beginnen in der Regel uncharakteristisch 
mit allgemeiner Schwäche, Unwohlsein, Ängstlichkeit und 
Appetitlosigkeit. Brennen, Jucken und vermehrte Schmerz-
empfindlichkeit im Bereich der Eintrittspforte (Bisswunde) 
sind häufig. Nach 2 bis 10 Tagen setzt die akute neurologische 
Phase ein, die zwei prinzipielle Verlaufsformen annehmen 
kann und maximal 14 Tage andauert: Bei der enzephaliti-

schen Form bestehen Unruhe und Agitiertheit. Krämp fe der 
Schlundmuskulatur und vermehrter Speichelfluss stellen 

Virusspezies Abkürzung (Genotyp) Phylogruppe Wirtsspektrum Verbreitung

Rabies-Virus (Klassische Tollwut) RABV (1) 1 Wild- und Haustiere, hämatophage und insekten-

fressende Fledermäuse (Nord-, Südamerika), Mensch

Europa, Asien, 

Amerika

Lagos-Bat-Virus LBV (2) 2 fruchtfleischfressende Fledermäuse (Megachiroptera) Afrika

Mokola-Virus MOKV (3) 2 ? Afrika

Duvenhage-Virus DUVV (4) 1 insektenfressende Fledermäuse Afrika

European-Bat-Lyssavirus 1 EBLV-1 (5) 1 insektenfressende Fledermäuse (Eptesicus serotinus) Europa

European-Bat-Lyssavirus 2 EBLV-2 (6) 1 insektenfressende Fledermäuse (Myotis ssp.) Europa

Australian-Bat-Lyssavirus ABLV (7) 1 Flughunde und insektenfressende Fledermäuse

(Mega-/Microchiroptera)

Australien

Aravan-Virus ARAV (?) 1 insektenfressende Fledermäuse 

(isoliert aus Myotis blythi)

Zentralasien

Khujand-Virus KHUV (?) 1 insektenfressende Fledermäuse 

(isoliert aus Myotis mystacinus)

Zentralasien

Irkut-Virus IRKV (?) 1 insektenfressende Fledermäuse 

(isoliert aus Murina leucogaster)

Ostsibirien

West-Caucasian-Bat-Virus WCBV (?) 3 ? insektenfressende Fledermäuse 

(isoliert aus Miniopterus schreibersi)

Kaukasusregion

Shimoni-Bat Virus * SHIBV (?) 2 ? insektenfressende Fledermäuse 

(isoliert aus Hipposideros commersoni)

Afrika

Tab. 1: Klassifikation der Tollwutviren (WHO, 2005, modifiziert); * neue Virusspezies 29

Abb. 1: Gemeldete Tollwutfälle in Europa (Rabiesvirus, RABV). Tollwutfreie 

Länder (OIE) sind blau hinterlegt. Quelle: Rabies Bulletin Europe
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sich ebenso ein wie Angst vor dem Kontakt mit Wasser (Hy-
drophobie). Der Gemütszustand wechselt zwischen aggres-
siver Anspannung und depressiver Verstimmung. Bei der 
paralytischen Form bestimmen zunehmend Lähmungen 
von Hirnnerven und peripheren Nerven das klinische Bild. 
Es treten Paralysen der Hals- und Rachenmuskulatur auf. 
Der periphere Reflexstatus kann von nicht auslösbar bis 
stark gesteigert wechseln. Schlaffe Lähmungen beginnen 
häufig an dem primär exponierten Körperteil und breiten 
sich von dort aus. Der Zerfall körperlicher und mentaler 
Funktionen schrei tet unaufhaltsam fort und mündet in den 
allermeisten Fällen in ein Koma. Atem- und Herz insuffi-
zienz, Hirnödem und eine Hypothalamus-Insuffizienz 
sind trotz intensivmedizinischer Maßnahmen kaum be-
herrsch bar. Der Tod tritt in der Regel unter den Zeichen 
eines Multiorganversagens ein.1,2,10,12,13

Therapieversuche humaner Tollwutinfektionen 

Versuche, die Tollwuterkrankung des Menschen zu behan-
deln, reichen nachweislich schon mehrere tausend Jahre 
zurück. Ungeachtet des medizinischen Fortschritts sind alle 
Therapieversuche bis heute, abgesehen von wenigen Aus-
nahmen, erfolglos geblieben.12,14 2005 erregte der Fall einer 
15-jährigen mit Tollwut Infizierten aus den USA weltweites 
Auf sehen. Durch ein komplexes und später als „Milwaukee-
Protokoll“ bezeichnetes intensivmedizinisches Vorgehen war 
es gelungen, die junge Frau ohne spezifische postexpositio-
nelle Behandlung vor dem sicher geglaubten Tod zu retten.15

Glaubt man den Internet-Seiten des Medical College of 

Wisconsin, so wurden bislang noch weitere 27 mit Tollwut 
infizierte Patienten nach dem „Milwaukee-Protokoll“ be-
handelt. Im Vergleich zu nicht Therapierten soll eine signi-
fikante Lebensverlängerung aufgetreten sein (http://www.

mcw.edu/rabies; letzter Zugang: 18.12.2010). Da sich über 
die meisten der besagten Fälle einschließlich zwei er be-
haup teter zusätzlicher Behandlungserfolge bis dato aller-
dings keine verwertbaren Veröffentlichungen nachweisen 
lassen, beurteilen viele Fachleute das empirische Protokoll 
zunehmend skeptisch bis ablehnend.16,17 Die gegenwärtig 
unumstrittene Therapie menschlicher Toll wut erkrankungen 
erschöpft sich daher in supportiven Maß nahmen und der 
Beherrschung eintretender Komplikationen. Die Patienten 
sollten in ruhiger Umgebung intensivmedizinisch betreut 
und mit Sedativa versorgt werden, um die klinische Symp-
tomatik und den erheblichen Leidensdruck zu lindern.10,16

Prävention humaner Tollwut

Zur Verhinderung von Tollwutinfektionen beim Menschen 
stehen heute hochwirksame Impfstoffe und Hyperimmun-
globulin-Präparate zur Verfügung. In den Industrienationen 
sind ausschließlich sogenannte Zellkulturvakzine zu ge las-
sen, zu deren Herstellung man verschiedene Tollwutvirus-
stämme in vitro vermehrt.10,18 Alle inaktivierten Ganzvirus-
Vakzine basieren auf dem klassischen Tollwut virus (Geno-
typ 1) und bieten somit sicheren Schutz vor dem Genotyp, 
der hauptsächlich weltweit vorkommt (s. Tab. 1). Im Gegen-
satz zu den heute obsoleten Nervengewebe-Impfstoffen sind 
moderne Tollwut-Zellkulturvakzine sehr gut ver träglich.

Präexpositionelle Prophylaxe

Aufgrund der veränderten epidemiologischen Situation hin-
sichtlich der klassischen Tollwut in Deutschland passte die 
STIKO ihre Empfehlung für die präexpositionelle Prophy-
laxe im Juli 2010 an: Beruflich potenziell Exponierten wird 
demnach nur noch für den Fall des Wiederauftretens der 
Zoonose in einem zuvor tollwutfreien Gebiet zur vorsorgli-
chen Impfung geraten. Die Bestimmungen für Laborperso-
nal mit Expositionsrisiko gegenüber Tollwutviren blieben 
un verändert und die Impfempfehlung für Personen mit en-
gem Kontakt zu Fledermäusen (insbesondere ehren amtli che 
Fledermausberinger oder Wildbiologen) wurde betont.19

Die reisemedizinische Indikation zur präexpositionel-
len Tollwutprophylaxe besteht weiterhin.10,20,21,22 Die Deut-
sche Gesellschaft für Tropenmedizin und Internationale 
Gesundheit (s. u. www.dtg.org) empfiehlt sie z. B. für Rei-
sende in Länder mit hohem Tollwutaufkommen speziell bei 
Langzeitaufenthalten, unzurei chender ärzt li cher Versor-
gung vor Ort, Mangel an modernen Zellkulturimpfstoffen 
und Hyperimmunglobulin, einfachen Reise-/Aufent halts-
be dingungen und bei zu erwartendem Umgang mit Tieren. 

Das Schema zur präexpositionellen Immunisierung 
ge  gen Tollwut sieht die Gabe von 3 Impfstoffdosen in den 
Musculus deltoideus an den Tagen 0, 7 und 21 bzw. 28 vor. 
Erleiden nach diesem Schema geimpfte Personen in Ende-
miegebieten eine Exposition durch ein tollwutkrankes oder 
-ver dächtiges Tier, so müssen sie sich an den Tagen 0 und 3 
nur einem verkürzten postexpositionellen „2er Schema“ 
un ter zie hen. Auf die Gabe von Tollwut-Immunglobulin 
(das oft bei Reisen in Entwicklungsländern mit unzureichen-
der ärztlicher Versorgung nicht verfügbar ist) kann ganz 
ver zich tet werden.10,21

Abb. 2: Gemeldete Fledermaus-Tollwutfälle in Deutschland (1954 – 2009); 

Quelle: Nationales Referenzlabor (NRL) für Tollwut, FLI
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Postexpositionelle Prophylaxe

Bei berechtigtem Verdacht auf eine Tollwutexposition ist 
eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) einzuleiten, die eine 
Infektion wirksam verhindern kann. Es sind nur sehr weni-
ge Fälle bekannt, bei denen es trotz regelgerecht verabreich-
ter PEP zu humanen Tollwuterkrankungen gekommen 
ist.23 Angesichts des letalen Verlaufs der Tollwuterkran-
kung einer seits und der ausgezeichneten Verträglichkeit 
der einzusetzenden Zellkulturimpfstoffe andererseits gibt 
es für die PEP keine Kontraindikation (auch nicht bei 
Schwan gerschaft oder bei Säuglingen). Sie sollte grund-
sätzlich sofort nach der Exposition (Tag 0) begonnen wer-
den (das Abwarten z. B. eines Laborbefundes kann als 
Kunstfehler gelten).

Eine PEP besteht je nach Grad der Exposition aus einer 
Serie von Tollwutschutzimpfungen allein oder in Kombi na-
tion mit der einmaligen Gabe von humanem Tollwut-Im-
munglobulin direkt in den Wundbereich nach sorgfältiger 
Wundsäuberung und Desinfektion (s. Tab. 2). Humanes 
Tollwut-Immunglobulin kann noch bis zu 7 Tagen nach Be-
ginn der Impfserie direkt in und um die Wundregion appli-
ziert werden.24

Als „PEP-Gold-Standard“ gilt noch immer das soge-
nann te „Essen-Schema“, das aktive Immunisierungen an 
den Tagen 0, 3, 7, 14 und 28 vorsieht. Daneben sind von der 
WHO auch ein verkürztes intramuskuläres „2- 1 - 1- bzw. 
Zagreb-Regime“ (2 x Tag 0, Tag 7 und 21) und zwei intra-
dermale Immunisierungsstrategien zugelassen, die impf-
stoffsparend ausgelegt sind und daher aus Kostengründen 
hauptsächlich in Entwicklungs- oder Schwellenländern An-
wendung finden.10

Engpässe, die sich von 2007 bis 2009 weltweit in der Ver-
sorgung mit Tollwut-Zellkulturimpfstoffen ergaben, führ ten 
zu einem Überdenken des seit Jahrzehnten praktizierten 
„Essen-Schemas“ und zu der Frage einer möglichen Ver-
kürzung. Auf der Grundlage einer sorgfältigen Metaanaly-
se der existierenden Daten beschloss das Advisory Com mit-

tee on Immunisation Practices der USA Mitte 2009, dass in 
der postexpositionellen Prophylaxe nur noch ein „4-Dosis-
Schema“ an den Tagen 0, 3, 7 und 14 Anwendung finden 
solle.4,25 Eine Übernahme dieser amerikanischen Empfeh-
lungen in deutsche Richtlinien oder in internationale „Gui-
delines“ der WHO steht noch aus.

Wann soll eine PEP verabreicht werden?

Diese Frage muss vor dem Hintergrund der Tollwutfreiheit 
Deutschlands neu beantwortet werden. Von Kontakten zu 
Tieren (außer Fledermäusen) aus Deutschland und ande-
ren tollwutfreien Ländern Europas geht aktuell keine Ge-
fährdung aus. Grundsätzlich gilt, dass man sich nicht in 
Gebieten infizieren kann, in denen keine Tollwut mehr vor-
kommt. Ungeachtet dieser generellen Feststellung ergeben 
sich im Praxis-Alltag nicht selten Schwierigkeiten bei der 
konkreten Beurteilung von Einzelfällen. Unklar ist im Ein-
zelfall, wann ein Tier in Deutschland auch heute noch als 
tollwutverdächtig gelten muss und wann eine PEP gerecht-
fertigt ist. Bei der Beantwortung gilt es, im Wesentlichen 
folgende Punkte zu beachten:

Hunde oder Katzen

Eine reale Tollwutgefahr geht derzeit lediglich von Hunden 
oder Katzen aus, die kürzlich aus einem Tollwut-Endemie-
gebiet (z. B. Afrika, Asien, dem Balkan, der Türkei) illegal 
nach Deutschland verbracht wurden oder die eventuell 
Kon takt zu solchen Tieren hatten.26 Um die Einschleppung 
der Tollwut aus Endemiegebieten zu vermeiden, gelten für 
die Einfuhr von Tieren in die EU strenge Auflagen hinsicht-
lich Kennzeichnung, Gesundheitspass, zertifizierter Toll-
wut  impfung und serologischer Kontrolle (Entscheidung 
2000/258/EG, Verordnung 998/2003 EG, Entscheidung 
2003/803/EG).

Ist das für die Exposition verantwortliche Tier oder 
sein Halter bekannt, so lassen sich die Fragen nach der 
Herkunft und dem Impfstatus im Allgemeinen entweder 
direkt oder über die zuständigen Veterinärbehörden schnell 
klären. Bei einem Verdachtsfall, z. B. bei Nichtkonformität 
mit den bestehenden EU-Regelungen, kann die Veterinär-
behörde eine amt liche Beobachtung anordnen. Ein zum 
Zeit punkt des Bisses infektiöses Tier hätte Virus im Spei-
chel aus geschieden und würde definitiv innerhalb der fol-
genden 3 – 7 Tage sterben.27 Bei Hunden und Katzen, die 
nach 10 Tagen Beobachtung noch symptomlos sind, liegt 
keine Tollwutinfektion vor. In diesen Fällen kann die initial 
unverzüglich zu beginnende PEP abgebrochen und das 
Tier aus der Beobachtung entlassen werden. 

Wurde das entspre chende Tier euthanasiert, so erfolgt 
unverzüglich eine Tollwut-Diagnostik durch ein Veterinär-
untersuchungsamt. Sind die Ergebnisse negativ, kann die 

Grad der 

Exposition

Art der Exposition 

durch ein tollwutverdächtiges oder tollwütiges 

Wild- oder Haustier oder eine Fledermaus 

Art der Exposition 

durch einen Tollwut-Impfstoffköder

Immunprophylaxe * 

(Fachinformation beachten)

I Berühren/Füttern von Tieren, Belecken der 

intakten Haut

Berühren von Impfstoffködern bei intakter Haut Keine Impfung

II Nicht blutende, oberflächliche Kratzer oder 

Hautabschürfungen, Lecken oder Knabbern 

an der nicht intakten Haut

Kontakt mit der Impfflüssigkeit eines beschädig-

ten Impfstoffköders an der nicht intakten Haut

Tollwutschutzimpfung

III Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt 

von Schleimhäuten oder Wunden mit Speichel 

(z. B. durch Lecken), Verdacht auf Biss, Kratzer 

oder Kontakt der Schleimhäute durch eine 

Fledermaus

Kontamination von Schleimhäuten und frischen 

Hautverletzungen mit der Impfflüssigkeit eines 

beschädigten Impfstoffköders

Tollwutschutzimpfung und ein-

malig mit der 1. Dosis simultan 

Verabreichung von Tollwut-Immun-

globulin (20 IE/kg Körpergewicht)

Tab. 2: Empfehlungen der STIKO zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe 19
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PEP ebenfalls abgebrochen werden. Unabhängig von der 
Indikation zur Tollwut-PEP sollte nach Tierbissen immer 
auch an die möglicherweise notwen dige Tetanus-Prophylaxe 
(z. B. als Kombinationsimpfung mit Diphtherie und Pertus-
sis) und eine Antibiose ge dacht werden.

Wildtiere

Nach direktem Schleimhautkontakt mit Speichel oder ei-
ner Biss-Verletzung durch ein Wildtier ist in Deutschland 
augenblicklich keine PEP erforderlich. Diese Aussage gilt, 
solange es im Bundesgebiet zu keinem Neuauftreten der 
klassischen Wildtiertollwut kommt. In diesem Zusammen-
hang sei generell angemerkt, dass Kleinsäuger (z. B. Maus, 
Ratte, Eichhörnchen, Siebenschläfer) oder Hasenartige (Ha-
sen, Kaninchen) in der Epidemiologie der Tollwut keine 

Rolle spielen und daher eine PEP bei Kontakt/nach Biss 
selbst in Tollwut-Endemiegebieten nicht indiziert ist.28

Fledermäuse

Kann ein relevanter Kontakt zu einer Fledermaus, d. h. ein 
Biss oder Kratzer nicht ausgeschlossen werden, so sollte in 
jedem Fall eine PEP verabreicht werden. Hierbei ist zu be-
achten, dass aufgrund der Größe der Tiere eine Bissverlet-
zung nicht immer nachweisbar sein muss und dass Fleder-
mäuse kein abnormales Verhalten zeigen müssen. Da Fle-
dermäuse (Mega- und Microchiroptera) weltweit das Reser-
voir für die meisten Tollwutviren darstellen, sollte auch bei 
Auslandsaufenthalten ein Kontakt möglichst vermieden 
bzw. eine PEP unverzüglich eingeleitet werden, falls ein 
Kontakt erfolgte. Allerdings ist die Tötung von Fledermäu-
sen, sei es aus dem Wunsch, eine eindeutige Diagnose zu 
stellen, oder zur „Prävention“ bei festgestellter Tollwut in-
nerhalb einer Kolonie wegen des Schutzstatus’ dieser Tiere 
weder sinnvoll noch statthaft.

Fazit

Die Abwägung, wann ein Hund oder eine Katze bei auffäl-
ligem Verhalten in Deutschland als tollwutverdächtig gel-
ten kann, ist im Einzelfall schwierig. Lässt sich ein Halter 
nicht ermitteln oder ist das Tier nach dem Kontakt flüchtig, 
wird im Zweifelsfall eine PEP durchzuführen sein.

Wildtiere (auch Füchse) können bis zu einem mögli-
cherm Neuauftreten der Wildtiertollwut in Deutschland als 
unbedenklich gelten. Ob in einem Gebiet aktuell die Wild-
tiertollwut neu aufgetreten ist, lässt sich im Zweifel bei der 
zuständigen Veterinärbehörde erfragen. 

Kleinsäuger (wie z. B. Maus, Ratte, Eichhörnchen, Sie-
ben schläfer) oder Hasenartige (Hasen, Kaninchen) spielen 
in der Epidemiologie der Tollwut keine Rolle. Selbst in Toll-
wut-Endemiegebieten ist eine PEP bei Kontakt/nach Biss 
nicht indiziert.

ABER: Hände weg von Fledermäusen! Weder lebendige, 
flugunfähige noch tote Fledermäuse sollten angefasst wer-
den. Hat trotzdem ein Kontakt zu einer lebenden oder to-
ten Fledermaus stattgefunden, sollte umgehend die Gabe 
einer PEP begonnen werden, auch wenn keine Verletzung 
erkennbar ist.
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