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Sehr geehrte Herausgeber,

die stetig steigende Reiselust, vermehrte Migration und
zunehmend global mobile Bevolkerungsteile fihren dazu,
dass infektiose Risikokeime grenziiberschreitend verbreitet
werden [1]. Mit einer Pravalenz von 23 % stellen Haut-
erkrankungen bei Reisertickkehrern, nach Durchfall und
Fieber, die dritthdufigste Ursache fiir eine medizinische
Konsultation dar [1, 2]. Die Daten zur Hiufigkeit von in-
fektiosen Reisedermatosen (IRD) sind sparlich, sie waren
jedoch fiir Arzte beziiglich Diagnostik und Therapie dieser
importierten Erkrankungen wichtig. In der vorliegenden
Studie untersuchten wir, anhand zweier verschiedener Da-
tensitze, das Haufigkeitsvorkommen der wichtigsten IRD
in Deutschland.

Die erste Analyse verwendet Daten einer grofSen deut-
schen Krankenversicherung, die zirka 9,5 Millionen Men-
schen versichert. Wir fithrten eine ICD-10-Suche fur die
weitverbreitetsten IRD aus dem Jahr 2014 durch. Identifiziert
werden konnten 455 Fille, wobei die hiufigsten Diagnosen
die Myiasis (n = 112/25 %), Larva migrans (n = 110/24 %)
und die Leishmaniasis (n = 68/15 %) waren (Abbildung 1a).
Neunundvierzig Prozent der Untersuchungsgruppe waren
weiblich (n = 224); die Altersspanne lag zwischen 0 und 95
Jahren. Die meisten Patienten waren zwischen 21 und 30 Jah-
re alt, gefolgt von der Altersgruppe der 51-60-Jahrigen und
den 31-40-Jdhrigen. Die Larva migrans war besonders hau-
fig bei Reisenden aus der Altersgruppe 21-30 Jahre.

Die zweite Analyse beinhaltet Patientendaten zu Demo-
graphie und Reiseverhalten, die zwischen 2000 und 2011 in
20 deutschen Universititskliniken und Tropeninstituten ge-
sammelt wurden. Insgesamt wurden 506 Fille identifiziert
(Abbildung 1a). Zweiundfinfzig Prozent der Patienten waren
weiblich (n = 264). Die hiufigsten IRD waren Larva migrans
(n=246/49 %), die kutane Leishmaniasis (n = 157/31 %) und
die Myiasis (n = 43/8 %). Die Altersgruppe mit der hochsten
Pravalenz war zwischen 21 und 30 Jahre alt. Bei 478 (94 %)
Patienten wurde ein Reiseziel dokumentiert. Eine IRD wurde
hauptsichlich bei Patienten diagnostiziert, die nach Asien (n
= 159/33 %), Nord- und Stidamerika (n = 155/32 %) oder
Afrika (n = 89/19 %) gereist waren (Abbildung 1b), wobei

die meisten Patienten aus Thailand (n = 60), Brasilien (n =
37) oder Mexiko (n = 20) zurickkehrten. Eine Ausnahme
stellte die kutane Leishmaniasis dar, mit der sich die meisten
Patienten in Spanien infiziert hatten (n = 33). Der Hauptan-
lass zur Reise war tiberwiegend ,, Tourismus® (77 %), gefolgt
von ,,Migration® (13 %), ,geschaftlich“ (7 %) und ,,andere
(3 %) (Abbildung 1c). Samtliche Tungiasisfille waren tou-
ristisch assoziiert. Larva migrans (95 %) und Leishmaniasis
(73 %) waren ebenfalls am ehesten unter Touristen verbreitet.
Bei Geschiftsreisenden wurde uiberwiegend eine Leishmani-
asis beobachtet; Lepra (94 %) und Filariasis (65 %) wurden
hauptsichlich bei Migranten entdeckt.

Die bisher grofsten Studien zum Thema IRD wurden von
Lederman et al. [3] (n = 4594), Herbinger et al. [1] (n = 4158)
und Caumes et al. [4] (n = 269) veroffentlicht. Einzigartig
an unserer aktuellen Studie ist nicht nur die grofle Fallzahl
an Patienten (n = 961), sondern auch die Moglichkeit, zwei
verschiedene klinische Datensatze statistisch miteinander zu
vergleichen. Besonders hervorzuheben ist aufSerdem, dass die
Daten dieser Studie vor der europdischen Flichtlingskrise
2015 erhoben wurden, weswegen der Fokus allein auf Daten
zu IRD beruht.

In der Kohorte von Herbinger et al. wurde Larva
migrans bei 8 % der Patienten festgestellt, gefolgt von kuta-
ner Leishmaniasis bei 2 % und Rickettsiose, Myiasis und
Tungiasis bei jeweils 1 % [1]. Die fiinf haufigsten infektiosen
Reisedermatosen in der Untersuchungsgruppe von Caumes
et al. waren Larva migrans (25 %), Pyodermie (18 %), durch
Arthropoden verursachte pruriginése Dermatitiden (10 %),
Myiasis (9 %) und Tungiasis (6 %) [4]. Lederman et al. iden-
tifizierten Larva migrans ebenfalls als haufigste IRD (10 %)
[3]. Unsere Untersuchungsergebnisse stimmen diesbeziiglich
tiberein, wobei wir Larva migrans insgesamt als hdufigste
Reisedermatose beobachteten. In unserem Krankenkas-
sen-Datensatz fithrte jedoch die Myiasis die Liste der impor-
tierten IRD an. Wie bei unseren oben genannten Kollegen
waren Minner und Frauen in unserer Kohorte gleicherma-
fen betroffen [2, 5, 8].

Lederman et al. zeigten, dass IRD-Patienten eher jung
waren und aus touristischen Griinden verreisten [3]. Letz-
teres entspricht unseren, als auch der Beobachtungen von
Caumes et al. mit 75 % Tourismusanteil innerhalb der Grup-
pe der Reiseriickkehrer mit IRD [3, 4]. In unserer Kohorte
zeigten die Altersgruppen zwischen 21 und 30 Jahren sowie
zwischen 51 und 60 Jahren die hochste Wahrscheinlichkeit
einer IRD. Insbesondere der Kreis der Millennials, auch als
Generation Y bekannt, ist abenteuerlustiger und neigt dazu,
zu weit entfernten Zielen zu reisen, vorzugsweise abseits der
ausgetretenen Pfade und fernab des Massentourismus. Wo-
hingegen ihre (im Ruhestand befindlichen) Eltern es genie-
BSen, hdufig und mit grofSeren finanziellen Mitteln ausgestat-
tet zu verreisen.
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Abbildung 1 Pravalenz der héaufigsten infektiosen Reisedermatosen bei Reiseriickkehrern in Deutschland. Die Daten entstammen
einer deutschen Krankenversicherung (Techniker Krankenkasse), die ~12 % der deutschen Bevélkerung versichert (n = 455), sowie

von 20 verschiedenen dermatologischen Universitatskliniken und Tropeninstituten (n = 506) (a). Pravalenz infektioser Reisederma-
tosen, bezogen auf das Reiseziel (n = 478) (b). Pravalenz infektidser Reisedermatosen, bezogen auf den Reiseanlass (n = 311) (c).

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von Leder- ~ wegs waren [3]. Bei der kutanen Leishmaniose bestand die
man et al. stellten wir fest, dass Patienten mit IRD am ehesten  stirkste geographische Assoziation mit Spanien (24 %), was
in Stidostasien und auf dem amerikanischen Kontinent unter-  sich von den Resultaten in anderen Studien (35 % Afrika,
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53 % Asien) unterscheidet [5, 6]. Spanien ist jedoch eindeutig
das Lieblingsreiseziel deutscher Touristen und durfte daher
uberreprisentiert sein.

Um IRD angemessen behandeln zu konnen, sind
Kenntnisse des Arztes uber demographische und endemi-
sche Daten, Alters- und Geschlechtsverteilungen sowie
individuelle Reisegewohnheiten wichtig. Dies gilt nicht nur
fur Dermatologen, sondern auch fiir Allgemeinmediziner,
die oft der erste Ansprechpartner fur krank zuriickkehren-
de Reisende sind. Unsere Ergebnisse sowie die seit kurzem
zur Verfiigung stehenden Leitlinien werden Arzte und Ent-
scheidungstrager im Gesundheitswesen dabei unterstiitzen,
IRD zu erkennen, priaventiv zu beraten und adidquat zu
behandeln [7-11].
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