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Einleitung

v

Neueste Statistiken zeigen, dass die Deutschen
weltweit am meisten fiir Auslandsreisen ausge-
ben. Durch die sinkenden Preise fiir Fernreisen
sind auch Exkursionen in abgelegene, exotische
Orte der Welt moglich geworden. Dazu kommt,
dass auch berufliche Reisen in wirtschaftlich
attraktive Regionen der Welt oder Militdreinsdtze
immer hdufiger werden. Mit dieser zunehmen-
den Reisetdtigkeit und der Immigration von Men-
schen aus aller Welt nach Deutschland kommen
zahlreiche neue Eindriicke auf uns zu. Dies be-
trifft auch die Medizin.

In diesem Zusammenhang neue Herausforderun-
gen fiir Arztinnen und Arzte betreffen vor allem
das Erkennen von hierzulande ungewdohnlichen
Hauterkrankungen, die wahrend der Reise erwor-
ben wurden [1,2]. Auch eine Beratung hinsicht-
lich Prophylaxe und Notfalltherapie ist von gro-
Ber Bedeutung. Im Folgenden sollen die wichtigs-
ten fiir Dermatologen relevanten Reisedermato-
sen dargestellt werden.

Akute Noxen

v

UV-Licht

Besonders nach Reisen in Regionen, in denen auf-
grund der Lage niher am Aquator oder in den Ber-
gen eine starkere Sonneneinwirkung vorherrscht,

kommt es hdufig zur Ausbildung eines Sonnen-
brands (Dermatitis solaris).

|
Im Friihjahr, bei fehlender vorheriger Gewdhnung an
die ungewohnte Lichtexposition, ist die Gefahr fir eine
Dermatitis solaris am groRten.

Auch miissen phototoxische und die (selteneren)
photoallergischen Substanzen bei der Reisepla-
nung beachtet werden.

|
Patienten sollten konsequent im Hinblick auf die
photosensibilisierende Wirkung von z.B. bestimmten
Antibiotika (z. B. Doxycyclin) oder natrlichen Krautern
(z.B. Bergamottol, Johanneskraut) beraten werden.

Topische Noxen

© Tab.1 gibt einen Uberblick iiber Tiere, die Sub-
stanzen ausscheiden, die irritativ-toxische Kon-
taktreaktionen auf der Haut ausldsen. Diese kom-
men z.T. auch in Mitteleuropa vor, sind aber vor
allem auf weiteren Reisen anzutreffen. Es gibt
auch Pflanzen, die vergleichbare Reaktionen her-
vorrufen. So wirken die Oxalsdure-Kristalle aus
Wolfsmilchgewdchsen ebenso toxisch.

Die jeweilige Reaktion tritt in der Regel schnell
innerhalb weniger Minuten bis weniger Stunden
spdter auf und kann mitunter auch einige Tage
anhalten. Es zeigen sich Erytheme, spdter Blasen-
bildung und Schwellung, oft begleitet von einem
starken Brennen oder Jucken.

Eine spezifische Therapie dieser Verdnderungen
ist nicht moglich; wichtig ist das konsequente
Vermeiden des Kontakts. Eine symptomatische,
antientziindliche Therapie kann die Heilung un-
terstiitzen.

Besondere aquatische Noxen

Kontakt mit Quallen und Seenanemonen kann
durch das hierbei freigesetzte Histamin zu einer
ausgeprdgten erythematosen, urtikariellen Reak-
tion fithren [3]. Verantwortlich ist das Nesselgift
aus den mikroskopisch kleinen ,Harpunen‘ (Nes-
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Tab.1 Tiere, dieirritativ-toxische Hautreaktionen auslésen kénnen

Tierart

Rote Feuerameisen

Olkafer
Eichenprozessions-

spinner
Paederus-Kafer

Zerkariendermatitis

Quallen

Vorkommen

Stidamerika, Stidstaaten
der USA, Australien,

Gift/Noxe

alkaloides Gift eingebracht durch
Stachel des Hinterleibs

China und Taiwan

warme, trockene
Gegenden, Europa
Stid-/Mitteleuropa

Tropen, v.a. Regenzeit

Europa

weltweit

% &/ Thieme _

Cantharidin aus Hdmolymphe, tritt am
Hinterbein aus
Nachtschmetterlingsart;

Gespinste der Raupen mit Brennhaaren
Kurzfliigler-Kafer;

Alkaloide Pederin und Pseudopederin
in Himolymphe der Weibchen, Frei-
setzung bei Verletzung/Zerdriicken
Eindringen der Larven von Trematode
Trichobilharzia ocellata durch die Haut
Nesselgift aus Nesselzellen

selzellen) an der Oberfldche der Quallen. Je nach
Quallenspezies kann auch eine Systembeteiligung
in Form von toxischen Begleitreaktionen (Kopf-
schmerz, Ubelkeit, Erbrechen, Anaphylaxie) auf-
treten.

Als SofortmaRnahmen sollten etwaige Reste der Qual-
len entfernt werden. Niemals sollte StiRwasser oder
Alkohol verwendet werden, da dies zu einem Platzen
der verbleibenden intakten Nesselzellen fiihrt. Gut
geeignet ist Meerwasser oder Essigwasser. Die Haut
sollte anschlieBend gekiihlt werden, feuchte Um-
schldge sowie systemische Antihistaminika sind indi-
ziert. Steroid-haltige Cremes oder eine kurzzeitige
systemische Kortikosteroidgabe sind fr die sympto-
matische Therapie ebenso sinnvoll.

Seeigel sind Stachelhduter, die auch in Strandre-
gionen hdufig vorkommen. Die Verletzungen tre-
ten vor allem bei Badegdsten und Fischern auf. Bei
Kontakt mit einem Seeigel dringen die Stacheln in
das Gewebe ein und setzen zudem toxische Sub-
stanzen frei. Daher entwickelt sich eine gemischte
Fremdkorper-getriggerte Entziindung.

Vorrangig bei der Behandlung ist die vollstindige
Entfernung der Stacheln der Seeigel. Moglicher-
weise hilft es, das betroffene Hautareal in heil3es
Wasser zu tauchen, um die hitzeempfindlichen
Toxine zu inaktivieren. Schmerzlindernde und
antiseptische MafBnahmen sowie ggf. eine Anti-
biotika-Gabe sind indiziert. Als Prophylaxe wer-
den fiir Risikogebiete Badeschuhe fiir den Strand-
besuch empfohlen.

Infektionen

v

Infektionen mit in unseren Regionen nicht oder
selten vorkommenden Pathogenen spielen in der
Dermatologie eine wichtige Rolle. Aber auch eher
gdngige kutane Infektionen konnen von einer
Reise mitgebracht werden. Nicht jede Hautinfek-
tion nach z.B. einem Urlaub in den Tropen ist
durch exotische Erreger verursacht [2].
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Bei Reisen in eher warmere/feuchte (sub)tropi-
sche Regionen kommt es hdufiger als hierzulande
zur Ausbildung von bakteriellen Superinfektio-
nen, Pyodermien und Ekthymata. Griinde fiir die
hohere Inzidenz bei Tropenreisen liegen in sozio-
okonomischen Aspekten wie Armut, Uberbevol-
kerung, schlechten hygienischen Standards,
Okklusionseffekten, Fehlen frischen Wassers,
Untererndhrung und einer anderen Gesundheits-
erziehung. Aus diesem Grund sind Reisende, die
sich nicht in vollklimatisierten, an unsere Stand-
ards angepassten Urlaubsorten aufhalten, son-
dern z.B. mit Rucksack ,,off track* und naturnah
reisen, hdufiger betroffen.

|
Das Erregerspektrum der Pyodermien kann im Ver-
gleich zu dem hierzulande etwas variieren; eine aus-
geprdgte Therapieresistenz und/oder eine verzogerte
Abheilung nach Therapiebeginn kénnen vorkommen.

Eine systemische Therapie mit addquater Anti-
biose kann notwendig werden.

Gleiches gilt fiir das Auftreten von Sexually Trans-
mitted Diseases (STD) wdhrend oder nach einer
Reise [4,5]. Ca. 1/5 aller Reisenden hat wahrend
eines Auslandsaufenthalts Gelegenheitssex mit
einem neuen Partner. Insbesondere nach Urlaubs-
aufenthalten werden vermehrt Fille von Syphilis
beobachtet. Auch wird ein GroR3teil der HIV-Infek-
tionen im Ausland erworben. Bei Chlamydien-In-
fektionen muss nach Reisen in die (Sub-)Tropen
auch an das Lymphgranuloma venerum (Erreger:
Chlamydia trachomatis Serovar L1-3) gedacht
werden; in den USA und Europa wird diese Infek-
tion bei HIV-positiven Mdnnern, die Sex mit Man-
nern haben, beobachtet. Das Ulcus molle (Erre-
ger: Haemophilus ducreyi) tritt vor allem in den
Tropen auf, das Granuloma inguinale (Erreger:
Klebsiella granulomatis) in den USA und der Siid-
see.

In jedem Fall ist es auch hier besonders wichtig, die
Patienten iber mogliche Ko-Aquisition von HIV-Infek-
tionen aufzuklaren.

Die Therapie der STD nach Urlaubsreise unter-
scheidet sich nicht wesentlich von den jeweils
hier gebrauchlichen Empfehlungen.

Skabies-Infektionen werden nach Reisetdtigkeit
ebenso hdufig beobachtet, die Prdvalenz betragt
in Mitteleuropa <0,2%, in anderen Teilen der
Welt aber bis zu 30-40%. Die Milben kommen
weltweit vor. Die Pravalenz hdngt stark von der
Bevolkerungsdichte und den hygienischen Bedin-
gungen ab. Menschen mit Immunsuppression,
Sduglinge und &ltere Personen sind hdufiger be-
troffen.
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Wanzen, Liuse und Fléhe sind Kosmopoliten und
werden auch und besonders bei Urlaubsreisen
angetroffen (© Abb.1), auch dies abhdngig vom
ortstypischen Hygienestandard.

Im Folgenden sollen in Kurzform einige weitere
dermatologisch relevante Infektionen behandelt
werden, die haufig wahrend Auslandsaufenthal-
ten erworben werden und einer besonderen Be-
handlung bediirfen.

Larva migrans

(syn: Hautmaulwurf, Wanderlarve,

creeping eruption, sandworm itch)

v

Erreger und Vorkommen: Es handelt sich um die
hdufigste Reisedermatose. Larva migrans ist eine
Infektion mit Larven tierischer Nematoden (Ancy-
lostoma brasiliense oder A. caninum). Meist wer-
den sie aus der Karibik, den Malediven, Siidost-
asien, den Ozeanstranden Afrikas oder den Mit-
telmeerkiisten importiert. Reservoir fiir Ancylo-
stoma sind Hunde- und Katzenfdces im sandigen
Erdboden; die Larven bohren sich nach Kontakt
durch die intakte Haut. Die Inkubationszeit be-
tragt wenige Tage bis zu, in Ausnahmefdllen,
Monate.

Klinik: Es zeigen sich leicht erhabene Gangstruk-
turen mit gerétetem Randsaum (© Abb.2); die
Wandergeschwindigkeit der Larven in der Haut
betrdgt ca. 3-5cm/Tag.

Pradilektionsstellen sind die FiiRe/FuRgelenke, letzt-
lich kdnnen aber alle Hautpartien betroffen sein, die
in Kontakt mit kontaminierter Erde/Sand kommen
(z.B. GesaR). Es kann im Verlauf zu unertraglichem
Juckreiz und starken Entziindungsreaktionen kom-
men.

Diagnostik: Blickdiagnose, ggf. Unterstiitzung
mittels Auflichtmikroskopie.

Therapie: Die Erkrankung ist selbstlimitierend
und heilt nach Absterben der Larven nach 3 Wo-
chen spontan aus.

Mit diesem Wissen, sowie angepasst an den je-
weiligen Schweregrad und Leidensdruck, sollte
die Therapie gewdhlt werden [6]. Sie besteht
neben antientziindlichen Substanzen (topische
Kortikosteroide, Antihistaminika) aus der Ver-
wendung topischer oder systemischer Antihel-
mintika.

Gemdl der S1-Leitlinie ist eine Systemtherapie zu
bevorzugen. Hier kommt einmalig Ivermectin
(200pg/kg KG, off-label) zum Einsatz, alternativ
kann Albendazol (800 mg/Tag fiir 3 Tage) verwen-
det werden.

Tiabendazol ist fiir die Lokaltherapie nicht mehr
verfiigbar. Es sind keine ausreichenden Erfahrun-

i _'i-
Pivyl
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Abb.1 Wanzen- und Flohstiche an den Extremitaten. a Typische Wanzenstiche ,in Reihe* am

Arm. b Flohstiche am distalen Unterschenkel.

;‘ ,

Abb.2 Larva migrans. a Ubersichtsbild eines typischen Befalls des lateralen FuBrands.
b Detailaufnahme der leicht erhabenen, erythematdsen Gange von mehreren Zentimetern Lange

bei Befall mit dem Fadenwurm Ancylostoma spp.

gen mit anderen topischen Praparaten gesammelt
worden; mehrere Leitlinienautoren berichten
iiber giinstige Ergebnisse nach Verwendung von
Albendazol 10% in Vaseline, Anwendung 3 x tag-
lich auf alle betroffenen Hautareale. Erst kiirzlich
konnte ein Ivermectin-haltiges Praparat zur Be-
handlung der Rosacea zugelassen werden; ob
sich dieses auch fiir die Therapie der Larva
migrans eignet, bleibt abzuwarten. Mebendazol
topisch sowie Kryotherapie gelten als nicht geeig-
nete Therapieverfahren.

Leishmaniasis

v

Erreger und Vorkommen: Die Leishmaniasis ge-
hért zu den 3 hdufigsten Reisedermatosen. Sie
wird durch den protozoischen Parasiten Leishma-

% % Thieme
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Abb.3 Leishmaniasis.
Ulzeration mit typischem
erhabenem Randwall (,volcano
sign“) bei kutaner Leishmaniasis
auf der rechten Wange.

Tab.2 Abhdngigkeit des Krankheitsverlaufs von der auslésenden Leishmania (Sub-)Spezies.

Form der Erkrankung

Kutane Leishmaniasis

Mukokutane Leishmaniasis

Viszerale Leishmaniasis

i/ Thieme _

Erreger in der

»Alten Welt* »Neuen Welt“
L. major L. mexicana
L. tropica L. amazonensis
L.infantum L. braziliensis
L. aethiopica L. guyanensis
L. panamensis
L. braziliensis
L. peruvia
L. guyanensis
L. pamamensis
L.infantum L. chagasi
L. donovani
L. tropica

nia hervorgerufen, von dem es mind. 12 verschie-
dene (Sub-)Spezies gibt [7]. Man unterscheidet
die Formen der sog. ,Alten Welt* (Mitteleuropa,
Indien, Afrika) von denen der ,Neuen Welt* (Mit-
tel- und Stidamerika).

Die Ubertragung des Parasiten erfolgt durch den
Stich einer Sandfliege. Diese sind sehr Kklein,
nachtaktiv und tiberwinden nicht den 1. Stock
von Gebduden. Des Weiteren sind Repellentien
gegen Sandfliegen wirksam.

Der Mensch gilt fiir die Leishmaniasis als Fehl-
wirt; meistens sind kleine Nagetiere und Hunde
betroffen. Die Erkrankung ist bei den Veterindren
meist besser bekannt als bei den Humanmedizi-
nern, da viele aus dem Mittelmeerurlaub mitge-
brachte, zugelaufene Hunde betroffen sind.

Klinik: Der Krankheitsverlauf wird durch die aus-

l6sende Spezies der Leishmanien und den Im-

munstatus des Patienten bestimmt. Folgende For-

men werden beobachtet:

> Kutane Leishmaniasis (90% aller Infektionen,
© Abb.3): Ist durch die langsame Entwicklung
einer Papel gekennzeichnet, die im Verlauf
ulzeriert und einen erhabenen Randwall (sog.
»volcano sign“) aufweist. Lymphknotenschwel-
lungen kommen vor, ebenso wie Superinfek-
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tionen. Eine sporotrichoide Ausbereitung ent-
lang der Lymphbahn oder Satellitenldsionen
kann vorkommen ebenso wie diffuse, rezidi-
vierende Verldufe.

> Mukokutane Leishmaniasis (bei ca. 5% aller
ausgeheilten kutanen Leishmaniasis-Fdlle der
,Neuen Welt“): moglicherweise begiinstigt
durch eine unzureichende Vorbehandlung.
Durch Ausbreitung des Erregers im Gewebe
kommt es zum Befall des Nasenseptums, des
Nasopharynx und des Rachens. Unbehandelt
kommt es zu einer Gewebezerstérung mit
moglichem fatalem Verlauf wegen Aspiration
und Kachexie.

> Viszerale Leishmaniasis: Durch Befall der
Bauchorgane und des Knochenmarks kommt
es zu einer Hepatosplenomegalie mit Aszites.
Unbehandelt verlduft diese Form in nahezu
allen Fllen tédlich.

Die Verbreitung der die entsprechenden Verlaufs-

formen auslésenden Leishmanien-Spezies ist in

© Tab.2 aufgefiihrt; eine detailliertere Darstel-

lung kann man der aktuellen Leitlinie entneh-

men. Manche Erreger sind in der Lage, je nach

Immunsituation des Wirts, sowohl kutane als

auch viszerale Infektionen auszuldsen.

Diagnostik: Histologisch findet man eine granulo-
matdse Entziindung, in der Giemsa-Farbung sind
in den Histiozyten/Makrophagen die 2 -4 um gro-
Ben amastigoten Leishmanien gut zu erkennen.
Mittels PCR von frischem Gewebe oder (mit etwas
geringerer Sensitivitdt) auch von Formalin-fixier-
tem Gewebe sollte die auslosende Subspezies der
Leishmanien bestimmt werden. Kulturen zum Er-
regernachweis kénnen sinnvoll sein. Hierfiir ist
frisches Biopsiematerial notwendig, das in isoto-
ner Kochsalzlésung aufbewahrt wurde. Die Sero-
logie ist zum Nachweis einer Infektion wenig ge-
eignet.

Zum Ausschluss einer viszeralen Beteiligung kann
eine Durchuntersuchung notwendig werden.

Goldstandard der Diagnostik ist der Erregernachweis.
Hierfur ist eine Biopsie vom Randwall der kutanen
Ldsion gut geeignet; fiir den Getibten kann auch die
Anwendung von Reizsekret z. B. mittels Slit-skin-Pra-
parat geeignet sein.

Therapie: Die Therapie richtet sich nach der aus-
l6senden Leishmania-Subspezies, der Klinik und
dem Immunstatus des Patienten [8]. Grundsatz-
lich eignen sich sowohl topische, lokale Therapie-
formen als auch verschiedene Systemtherapien.

Resistenzen werden beobachtet, daher sollte der
Therapieentscheid gemdfS der aktuellen Empfeh-
lungen fallen. Patienten mit >3 Ldsionen, Lisio-
nen groRer 4 cm, solchen im Gesicht oder an
funktionell heiklen Korperstellen (z.B. iiber Ge-
lenken), mit Lymphadenitis, Satelliten oder sol-
chen, die therapieresistent sind, sollten syste-
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misch behandelt werden. Immunsupprimierte
werden, wenn moglich, auch systemisch thera-
piert.

Die Lokaltherapie kann in der Totalexzision solitdrer
Lasionen bestehen, in der Unterspritzung mit Antimon
oder in der Anwendung von Paromomycin enthalten-
der Creme. PDT und lokale Uberwarmung zeigen
ebenso Wirksamkeit.

Fiir die Systemtherapie kommen im Wesentlichen
pentavalente Antimone, liposomales Amphotericin
und Miltefosine infrage.

Antimone und Amphotericin werden intravenos
gegeben und auf Nebenwirkungen ist streng zu
achten. Daher wird hier eine stationdre Behand-
lung empfohlen. Miltefosine als oral verfiighares
Medikament bewirkt v.a. gastrointestinale Ne-
benwirkungen, wird ansonsten in der Regel aber
gut vertragen. Die Behandlung erfolgt mit 1,5-
2,5mg/kg KG {iber mindestens 28 Tage. Die Hei-
lung kann auch erst mit einer Verzégerung von
wenigen Wochen eintreten.

Tungiasis

v

Erreger und Vorkommen: Die Tungiasis wird
durch die Infektion mit dem Sandfloh Tunga pe-
netrans ausgelost. Der Sandfloh macht seinen
Entwicklungszyklus vom Ei, iiber Larve, Puppe
bis zum adulten Floh im Erdboden durch. Die In-
fektion tritt auf, wenn der Floh die Haut pene-
triert. Er kann bis zu 40 cm hoch springen. Er
kommt vor allem in Amerika/Mexiko, Argenti-
nien, den Karibischen Inseln und Afrika vor.

Klinik: Die Klinik kann in verschiedene Stadien
unterteilt werden. Meist finden sich die Lasionen
an den Zehen im Nagelfalzbereich. Der Floh pene-
triert innerhalb weniger Minuten. Nach diesem
Zeitpunkt kann der Geiibte einen kleinen rotli-
chen Punkt mit Umgebungserythem erkennen
(Stadium I). AnschliefSend entwickelt sich inner-
halb von 1-2 Tagen eine runde, gelbliche Papel
mit zentral braunlichem Punkt (Stadium II). Sta-
dium III (nach 2-21 Tagen) ist durch eine prall-
elastische Papel mit zentral heraustretenden,
schwadrzlichen Fices charakterisiert (© Abb.4);
im Randbereich findet sich typischerweise
Schuppung. Nach 3 -5 Wochen stirbt der Floh ab
und die Papel verfarbt sich schwarzlich mit zen-
traler Kruste (Stadium IV). Wochen nach der In-
fektion ist nur noch eine ringférmige Impression
des Stratum corneum als Restzustand zu erken-
nen.

Diagnostik: Blickdiagnose.
Therapie: Die Therapie besteht in der manuellen

Entfernung des Flohkérpers mittels Skalpell und
Pinzette. Auf einen ausreichenden Tetanus-

Schutz und die Gefahr einer Superinfektion ist zu
achten.

Myiasis

v

Erreger und Vorkommen: Die Myiasis ist eine
Infektion mit Larven unterschiedlicher Fliegen-
spezies (Dermatobia hominis oder Cordylobia an-
thropophaga), die ihre Eier entweder mittels
Stechmiicken als Carrier oder auf verschmutzter
Kleidung ablegen. Die Infektion wird meist in
Mittel- und Siidamerika erworben und bevorzugt
bei latenter Immunsuppression beobachtet. Prin-
zipiell konnen alle Korperstellen betroffen sein.

Klinik: Der Patient klagt dartiber, dass ,,sich etwas
unter der Haut bewegt, im Verlauf kann es zu
Schwellungen, Ulzerationen und starken Entz{in-
dungszeichen kommen.

Diagnostik: Blickdiagnose, ggf. Unterstiitzung
mittels Sonografie und radiologischen Methoden
(Weichteil-MRT).

Therapie:

Die manuelle Entfernung der Maden aus dem betrof-
fenen Gewebe erfordert Ubung, die Wunden sollten
ausgiebig gespiilt werden.

Die Gabe von Ivermection (einmalig) kann indi-
ziert sein. Auf die Mit-Ubertragung von anderen,
durch Stechmiicken {ibertragene Erkrankungen
(Malaria, Dengue-Fieber) sollte geachtet werden.

Mykobakteriosen

v

Das Schwimmbad-Granulom (Ausléser Myco-
bacterium marinum) wird hierzulande ebenso
beobachtet wie nach Reise. Infektionen mit ande-
ren Mykobakterien-Arten wie M. ulcerans (Auslo-
ser des sog. Buruli Ulcus) oder M. leprae werden
vorwiegend erst nach jahrelangem Aufenthalt in
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Abb.4 Tungiasis. Befall des
3.Zehs mit erhabener Papel
und zentralem Porus, aus dem
das Hinterteil des Sandflohs
ragt. Es handelt sich um eine
Stadium-Ill-Lasion.
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den entsprechenden Endemiegebieten beobach-
tet; nach Reisetdtigkeit kommen sie nicht vor.

Zusammenfassung

v

Reisedermatosen sind hierzulande hdufiger ge-
worden.

Im Falle von iibermdRiger UV-Exposition, v.a.
nach Verwendung von photosensibilisierenden
Externa oder Medikamenten, kann es zu lichtpro-
vozierten Hautentziindungen kommen. Auch
nach Kontakt mit toxischen Sekreten, Speichel
oder Stacheln ist die Gefahr von toxischen Haut-
reaktionen grof3. Hier sind allem voran Kontakte
mit roten Feuerameisen, Olkifern, Eichenprozes-
sionsspinnern, Prdderus-Kéfern, Zerkarien und
Quallen/Seeigeln zu nennen. Die Therapie dieser
Reaktionen ist meist symptomatisch mit topi-
schen Kortikosteroiden, ggf. in Kombination mit
antiseptischen Manahmen, anzulegen.
Hautinfektionen im Sinne von Pyodermien sind
vor allem nach Reisen in (sub-)tropische Regio-
nen aufgrund der klimatischen Bedingungen
hdufiger. Deren Therapie ist vergleichbar zu der
hierzulande gebrduchlichen. Auch an den Erwerb
sexuell-tibertragener Infektionen (einschlieRlich
HIV) im Rahmen einer Auslandsreise sollte ge-
dacht werden.

Die Larva migrans-Infektion ist die hdufigste Rei-
sedermatose und durch gangartige Hautverdnde-
rungen mit erythematésem Randsaum charakte-
risiert. Die Erkrankung ist selbstlimitierend, die
Therapie wird entweder systemisch mit Iver-
mectin oder topisch mit Albendazol-haltiger
Creme durchgefiihrt.

Die kutane Leishmaniasis tritt meist erst nach der
Urlaubsreise in Form von sich langsam vergro-
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Bernden, spdter ulzerierenden Papeln auf. Eine
Probebiopsie sichert die Diagnose. Die Therapie-
empfehlung kann je nach Auspragung der Erkran-
kung, dem Immunstatus des Patienten und der
auslésenden Leishmania-Subspezies systemisch
oder topisch ausfallen.

Eine Infektion mit dem Sandfloh (Tungiasis) ist
klinisch diagnostizierbar. Die Therapie besteht,
genau wie bei der Myiasis (Infektion mit Fliegen-
maden), in der Entfernung der Fremdkérper und
antiseptischer Versorgung der Wunde.
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Welche Aussage ist richtig?

A Photoallergische Reaktionen sind selten.

B Johanneskraut als photosensibilisierende Substanz
ist nur bei Reisen in die Nihe des Aquators mit
héherem Sonnenstand bedeutsam.

C Die Gefahr fiir Lichtdermatosen ist im Sommer/
Frithherbst wegen der dann starker auftretenden
Sonneneinstrahlung am hdufigsten.

D Doxycyclin als hdufig verwendetes Antibiotikum
verliert nach Lichtexposition auf der Haut seine
Wirksamkeit.

E In Hohenlagen ist die Starke der Sonneneinstrahlung
schwdcher.

Welche MaRBnahme ist bei einer Quallenverletzung nicht

indiziert?

A Abspiilen der Verletzung mit Essigwasser

B Kiihlen der frischen Verletzung mit SiiRwasser

C Benetzen der Kontaktstelle mit Meerwasser

D Kiihlung, Verwendung von Antihistaminikum
topisch

E Verwendung von topischen Kortikosteroiden

Welche der folgenden Tatsachen ist am wenigsten mitver-
antwortlich fiir das vermehrte Auftreten von Pyodermien
in tropischen Reiselandern?

A schlechtere hygienische Standards
Trink-/Frischwassermangel

Untererndhrung

feuchtwarmes Klima

Schlafmangel

moNnw

Welches ist die hdufigste Reisedermatose, die hierzulande
beobachtet wird?

Leishmaniasis

Tungiasis

Larva currens

Larva migrans

Myiasis

mogNw>

Die Larva migrans ...

A wandert in den Hautgangstrukturen ca. 10-12cm
proTag.

B ist prinzipiell an verschiedenen Stellen innerhalb
der Gange auffindbar.

C kann durch Inzision und Extraktion aus der Haut
entfernt werden

D kann mittels Auflichtmikroskopie in den Gingen
identifiziert werden.

E trifft oft nur nach Minimaltrauma an den FiiBen auf,
was dem Erreger als Eintrittspforte dient.

Fort- und Weiterbildung

CME-Fragen Reisedermatosen

Welche der folgenden Aussagen zur Leishmaniasis ist

richtig?

A Die kutane Leishmaniasis ist durch eine schnelle
Ulzeration innerhalb von wenigen Wochen charak-
terisiert.

B Eine mukokutane Leishmaniasis entwickelt sich
hdufig nach nicht erfolgreicher/nicht vollstandig
abgeschlossener Lokal- oder Systemtherapie einer
kutanen Leishmaniasis.

C Eine mukokutane Leishmaniasis im Bereich des
Nasopharynx entsteht meist aus vorher im Gesichts-
bereich befindlichen kutanen Lisionen.

D Die viszerale Leishmaniasis wird vor allem in der sog.
»,Neuen Welt“ beobachtet.

E Satellitenldsionen oder sporotrichoide Ausbreitung
der kutanen Leishmaniasis kommen selten vor.

Welches Material ist zur Sicherung der Diagnose einer
Leishmaniasis am wenigsten gut geeignet?

A Slit skin smear

B Probebiopsie der Haut

C Abstrich vom Wundgrund

D Lymphknotenexzidat (bei Befall)
E Serum

Welches Verfahren ist nicht prinzipiell zur Lokaltherapie
von einzelnen Leishmaniasis-Ldsionen geeignet?

A Kiirettage

B Totalexzision

C Unterspritzung mit Antimon
D PDT

E Uberwirmung

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

A Die Tungiasis kann durch engen menschlichen
Kontakt {ibertragen werden.

B Die Leishmaniasis wird durch Tsetse-Fliegen iiber-
tragen.

C Die Myiasis wird durch Fliegeneier ausgelost.

D Mycobacterium marinum-Infektionen werden meist
im Badeurlaub akquiriert.

E Sexuell iibertragene Erkrankungen werden iiber-
wiegend im eigenen Land erworben.

Welche Therapie ist zur Behandlung der Tungiasis sinnvoll?

A Systemtherapie mit Ivermectin (Einmalgabe)

B Exzision mit knappem Sicherheitsabstand
(wenige mm)

C Inzision, Entfernung des Flohkérpers, Uberpriifung
des Tetanusschutzes

D Kryotherapie des Flohkérpers

E Antiseptische Lokaltherapie
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