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0. VORWORT

Das Thema der vorliegenden Doktorarbeit ist die Epidemiologie importierter
Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen. Ihre Inzidenz hat in Deutschland,
ebenso wie in vielen anderen Industrienationen, in den letzen Jahrzehnten zugenommen. Der
im Zuge der Globalisierung verstirkte Austausch von Waren und vor allem der durch
Migration und internationale Reisetitigkeit bedingte Personenaustausch sind die
Hauptursachen fiir diese Entwicklung. Die weltweite Ausbreitung von Infektionserregern
fiihrt nicht nur zu einer hoheren Zahl an Infizierten, sondern auch zu eciner vermehrten
genetischen Anpassung der Infektionserreger und ihrer Vektoren an die neuen

Umgebungsbedingungen.

Kinder und Jugendliche stellen absolut gesehen nur einen kleinen Teil aller international
Reisenden dar, doch die Zahl internationaler Reisen dieser Altersgruppe nimmt seit Jahren zu.
Diese Zunahme hédngt zu einem mit dem gestiegenen Wohlstand — vor allem in den
Industrienationen — und den gleichzeitig gesunkenen Kosten fiir Transport zusammen, die es
ermOglichen, dass auch junge, finanzschwache Menschen internationale Reisen unternehmen
kénnen. Zum anderen befoérdern neue Kommunikations- und Informationsmoglichkeiten, wie
das Internet, insbesondere bei jiingeren Menschen einerseits den Wunsch zu reisen und helfen
thnen andererseits bei der Planung und Ausfiihrung ihrer Reise. Kinder und Jugendliche sind
bei Reisen hdufig von einem anderen Erregerspektrum betroffen als Erwachsene und zeigen

einen im Vergleich zu Erwachsenen unterschiedlichen Krankheitsverlauf bei Infektionen.

Diese epidemiologische Dissertation sammelt, beschreibt, analysiert und interpretiert Daten
von wichtigen klinischen (z.B. Symptome) und diagnostischen (z.B. Laborparameter)
Variablen beziiglich importierter Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen
(abhingige Variablen). Daneben werden die Risikofaktoren bzw. protektiven Faktoren
(unabhéngige Variablen), welche sich in sozio-demographische Daten (z.B. Geschlecht, Alter,
Herkunft) und Reisedaten (z.B. Reiseziel, Reisedauer, Reiseart) aufteilen, analysiert. Beim
Zusammenfassen der Infektionskrankheiten zu Syndromgruppen wird darauf geachtet, sie so
zu definieren wie in vorhergehenden Publikationen, um eine Homogenisierung und
Vergleichbarkeit der Arbeiten zu erreichen. Darauf aufbauend werden Korrelationen
zwischen unabhéngigen und abhingigen Variablen aufgezeigt, um daraus Risikofaktoren fiir

spezifische importierte Infektionskrankheiten bei bestimmten reisenden Populationen
1
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abzuleiten. Dies alles dient dem Ziel, sowohl die reisemedizinische Beratung von Kindern
und Jugendlichen bzw. ihrer Erziechungsberechtigten vor der Reise als auch die diagnostischen
Abldufe zum Erkennen der importierten Infektionskrankheit nach der Reise auf eine

evidenzbasiertere Grundlage zu stellen.
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1.1. Reisemedizin

Reisetétigkeit und der damit verbundene Import von Infektionskrankheiten haben vor allem
aufgrund von Krieg, Handel und Kolonisation eine lange Geschichte. Die dlteste im Detail
bekannte importierte Infektionskrankheit ist die Attische Seuche, die vom griechischen
Historiker Thukydides im fiinften Jahrhundert vor Christus (v. Chr.) beschrieben wurde’. Die
importierte Infektionskrankheit mit der hochsten Mortalitit war die von 1347 bis 1353
wiitende Pest. Man schitzt, dass etwa 25 Millionen (Mio.) Menschen, rund ein Drittel der
damaligen Bevolkerung Europas, durch den ,,Schwarzen Tod* umkamen. Weltweit hat diese
in China ausgebrochene Pandemie wahrscheinlich sogar um die 75 Mio. Menschen das Leben
gekostet’. Mittels Handelskarawanen entlang der Seidenstrafe und iiber Handelsschiffe
gelangten von Xenopsylla cheopis (Rattenfloh) befallene Ratten auch nach Europa und
verbreiteten so den Erreger der Zoonose (Yersinia pestis), welcher den Rattenfloh als
Zwischenwirt nutzt'. Diese Erfahrung fithrte dazu, dass in Europa systematische
Priventionsmafinahmen zur Verhinderung reiseassoziierter Endemien eingefiihrt wurden. So
begannen italienische Hafenstddte am Ende des 15. Jahrhunderts Reisende bei Verdacht auf
Infektion unter Quarantine (italienisch: quaranta giorni: 40 Tage) zu stellen’. Im 19.
Jahrhundert begann man in Grof3britannien, Reisende vor Reisebeginn auf Gesundheits- und
Hygieneprobleme in tropischen Lidndern vorzubereiten und Patienten mit importierten
Infektionskrankheiten in auf diese Krankheiten spezialisierten Krankenhsusern zu behandeln®.
Im 20. Jahrhundert wurden die internationalen Bemiihungen zur Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten durch international giiltige Regelungen wie die erstmals 1951 von der
WHO (World Health Organization) herausgegebenen Internationalen
Gesundheitsvorschriften’ koordiniert. Doch dauerte es bis 1988, bevor sich die Reisemedizin
als eigene Fachrichtung mit der ersten internationalen Konferenz der internationalen
Reisemedizin (First Conference on International Travel Medicine) in Ziirich als eigene

Fachrichtung in der Medizin etablierte®.

Durch die zunehmende Reisetétigkeit und Migration und die daraus resultierende Zahl an

neuen importierten Infektionskrankheiten gewinnt die Reisemedizin immer mehr an
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Bedeutung. Gemall der Welttourismusorganisation der Vereinten Nationen fanden 2011 iiber
980 Mio. internationale Reisen statt, und diese Zahl steigt kontinuierlich’. Etwa 50 Mio.
Menschen reisen jedes Jahr aus industrialisierten Lindern in die Tropen und Subtropen'”.
Obwohl nur Schétzungen iiber die Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die international
reisen, gemacht werden konnen, legen Daten aus den Vereinigten Staaten nahe, dass um die
1,5 bis 2,0 Mio. US-Amerikaner im Alter unter 16 Jahren jéhrlich in die Tropen oder
Subtropen reisen'"'?. Im Vereinigten Kénigreich sind importierte Krankheiten fiir 2% aller
pédiatrischen Krankenhausaufenthalte verantwortlich'®. Es ist zu erwarten, dass sich diese
Tendenz auch in der Zukunft fortsetzt. Insbesondere die wachsende Weltbevolkerung, die
zusammen mit den daraus entstehenden 0kologischen und soziodkonomischen Folgen viele
Menschen zur Migration zwingt, kombiniert mit der Globalisierung und dem technischem
Fortschritt beim Transport, welche diese Migration erleichtern, werden die Ausbreitung von

Infektionskrankheiten weiter begiinstigen.

1.1.1. Weltbevolkerung

Die Weltbevolkerung stieg von zwei Milliarden (Mrd.) Menschen am Anfang des letzten
Jahrhunderts auf iiber sieben Mrd. im Jahr 2011",

= 4 - : :
: gy

Abbildung 1: Jahrliches Bevolkerungswachstum in Prozent laut CIA World Factbook
(Schitzung, 2011)
[Quelle: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Population_growth rate world 2011.svg]
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Zwar nimmt das Wachstum seit Ende der 1960er-Jahre prozentual ab, von damals 2,1% auf
1,2% im Jahr 2009, und seit Ende der 1980er-Jahre nimmt das Weltbevolkerungswachstum
auch in absoluten Zahlen ab, von damals 87 Mio. auf 79 Mio. im Jahr 2009. Dennoch wird die
Weltbevolkerung bis 2050 im Mittel auf schitzungsweise 9,2 Mrd. und bis 2100 auf 10,1
Mrd. anwachsen. Wiahrend heute ca. 83,0% der Weltbevolkerung in den primér tropischen
und subtropischen Gebieten Asiens (60,4%), Afrikas (14,1%) und Lateinamerikas (8,5%)
leben, werden es 2050 ca. 87,0% (Asien: 57,2%; Afrika: 21,8%; Lateinamerika: 8,0%) sein.
Im Gegensatz dazu wird in Deutschland im gleichen Zeitraum die Bevolkerung von 82 Mio.
auf 72 Mio. (ohne Migration sogar auf 65 Mio.) und das so genannte potenzielle
Unterstiitzungsverhiltnis (Anzahl aller Menschen zwischen 15 und 65 Jahren, dividiert durch
die Anzahl der Menschen iiber 65 Jahren) von drei auf zwei sinken, was sich nur durch eine

forcierte Immigration verhindern lieBe'.

112 Migration

Anreize fiir eine solche Immigration wéren vor allem Okonomischer Art. So betrug das
Bruttonationaleinkommen pro Kopf (Bruttoinlandsprodukt abziiglich aller Erwerbs- und
Vermogenseinkommen, die an das Ausland geflossen sind, und zuziiglich von Inldndern aus
dem Ausland empfangenen Einkommen) Deutschlands im Jahr 2010 35.940 US-Dollar,
wihrend es in den unterentwickelten tropischen und subtropischen Landern nur 4,880 US-
Dollar war. Im Jahr 2009 gab es 720.000 Zuziige und 730.000 Fortziige iiber die Grenzen
Deutschlands und etwa 15,7 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund, was 19,2% der
Bevolkerung in Deutschland entsprach. Von ihnen hatten 10,6 Mio. eine eigene
Migrationserfahrung, sind also seit 1950 nach Deutschland zugewandert; unter ihnen waren
etwa 100.000 Menschen, die unter 20 Jahren alt waren und zugleich aus einem tropischen
bzw. subtropischen Land stammten'”. Natiirlich sind in diese Statistiken nur die Daten legaler

Immigration eingeflossen, die das statistische Bundesamt erfassen konnte.

Migration tragt zur Ausbreitung von Infektionskrankheiten bei. Zwar konnte beim Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS; 2003-2006) des Robert Koch-Instituts'® auBer bei
Masern kein signifikanter Unterschied beziiglich der héufigsten ansteckenden
Kinderkrankheiten zwischen Kindern mit und ohne eigene Migrationserfahrung im Alter

unter 17 Jahren festgestellt werden, doch zeigt sich bei in anderen Regionen der Welt
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endemischen Infektionskrankheiten ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden
Gruppen. Zum Beispiel erkranken Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu

deutschen Kindern unter 15 Jahren 7-mal hiufiger an einer Tuberkulose'’ (Inzidenz 6,8 vs.

0,9).

1.1.3. I nter nationale Reisen

Ein ebenfalls anhaltender Trend wird nach Aussage der Welttourismusorganisation der
Vereinten Nationen fiir das Reiseverhalten erwartet. Fanden 1990 noch 435 Mio.
internationale Reisen statt, waren es 2010 schon iiber 935 Mio. und mit einer Anzahl von tiber
1,5 Mrd. rechnet man fiir 2020. Dabei ist der Anteil der Reisen in tropische oder subtropische
Lander von 23,2% im Jahr 1995 auf 38,8% im Jahr 2010 gestiegen. Aus Deutschland flogen
2008, laut Statistischem Bundesamt, 7,1 Mio. nach Asien, 3,6 Mio. nach Afrika und 1,6 Mio.
nach Lateinamerika, womit Reisen in diese Regionen einen Anteil von 61,9% an allen
Flugreisen auBlerhalb Europas (ohne Russland) hatten. Der Anteil Reisender unter 20 Jahren

wird vom Statistischen Bundesamt fiir die angesprochenen Regionen nicht ermittelt'®.

International Tourist Arrivals by region (million)

Actual — Forecasts .
1,600
1.6bn
1,400
1,200
Middle East
- M Africa
2 1.000 Asia and the Pacific
B M Americas
800 Europe
600
400

T T T T T T T T T T T 1
1950 1960 1970 1980 1980 1995 2000 2010 2020

Abbildung 2: Internationale Reisen nach Regionen laut World Tourism Organization
(UNWTO) (2010)
[Quelle: http://mkt.unwto.org/sites/all/files/docpdf/unwtohighlights11enlr.pdf]
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1.1.4. Mortalitat

Im Jahre 2011 starben schitzungsweise 60 Mio. von sieben Mrd. Menschen weltweit. Die
hiufigsten Todesursachen waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (17,5 Mio.: 29%), gefolgt von
Infektionserkrankungen (15,0 Mio.: 25%), Malignomen (8,0 Mio.: 13%) und Verletzungen
(5,5 Mio.: 9%) durch beabsichtigte Gewalteinwirkung (z.B. Krieg) oder durch
unbeabsichtigte Gewalteinwirkung (z.B. Unfille)"”.

Im Gegensatz dazu starben im Jahre 2010 in Deutschland von 82 Mio. Menschen 859.000.
Die haufigsten Todesursachen waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (353.000: 41%),
Neubildungen (225.000: 26%), Krankheiten des Atemsystems (61.000: 7%) und Krankheiten
des Verdauungssystems (43.000: 5%). In der Altersgruppe von unter 15 Jahren starben in
Deutschland etwas iiber 5.000 Kinder, bezogen auf die Bevolkerung entspricht die Todesrate
dieser Altersgruppe 40 Kindern je 100.000 Einwohnern. Knapp zwei Drittel davon starben im
Sduglingsalter, vorrangig an bestimmten Zusténden, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit
haben. Nach dem ersten Lebensjahr bis zum Alter von unter 15 Jahren stellen Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBlerer Ursachen die hdufigste Todesursache

dar’.

Anders als noch zu Beginn des letzten Jahrhunderts, wo etwa 160 von 1.000
Lebendgeborenen an einer Infektionskrankheit im ersten Lebensjahr verstarben, ist durch die
Verbesserung der hygienischen Bedingungen und die Verfligbarkeit von Antibiotika und
Schutzimpfungen nur noch 1% aller Todesfille im ersten Lebensjahr durch
Infektionskrankheiten bedingt. Auch bei den 1-5-jdhrigen Kindern sind nur noch 5% der
Todesfdlle auf Infektionskrankheiten zuriickzufiihren. Allerdings spielen bestimmte
Infektionskrankheiten durch ihre Haufigkeit und die Zunahme von Resistenzen noch immer
eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. So konnten unter den
meldepflichtigen Infektionskrankheiten fiir Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren iiber
40.000 Rotavirus-, 30.000 Salmonellen- und 15.000 Campylobacteriosen entdeckt werden.
Fiir die Rotavirus-Gastroenteritis lag die Inzidenz bei 1.135 Erkrankungen pro 100.000

Sauglingen®'.

Da auBler bei meldepflichtigen Infektionskrankheiten keine zentrale Dokumentation iiber

importierte Infektionskrankheiten stattfindet, sind genaue Aussagen iiber ihre Héufigkeit in

7
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Deutschland schwer zu treffen. Unter den nach Deutschland importierten, meldepflichtigen
Infektionskrankheiten iiberwogen im Jahr 2011 Malaria (562), Shigellose (353), Dengue-
Fieber (288) und Hepatitis A (242)*.

1.2. Biologie der Infektionskrankheiten

1.2.1. Ubertragungswege

Einer der hiufigsten Ubertragungswege ist die Aufnahme von kontaminierten
Nahrungsmitteln oder Wasser. Typische Erreger dieser Gruppe sind Reisedurchfallerreger wie
enterotoxische Escherichia coli (ETEC), Vibrio cholerae und das Hepatitis-A-Virus (HAV).
Das Erkrankungsrisiko ldsst sich meist schon durch einfache Nahrungsmittel- und
Korperhygiene deutlich reduzieren. Kontaminierung von Lebensmitteln kann auch wie im
Fall vom Spulwurm (Ascaris lumbricoides und Peitschenwurm (Trichuris trichiura) durch

Parasiten aus dem Erdboden stattfinden.

Aus dem Erdboden dringen zudem bakterielle Sporen iiber kleine Hautverletzungen in den
Korper ein und fiihren dort zur Infektion, wie zum Beispiel die Sporen von Bacillus antracis
oder Clostridium tetani.

Zu den Krankheiten, die durch Tropfcheninfektionen ausgelost werden, zdhlen
Pneumokokken- und Meningokokken-Infektionen, Pertussis, Diphtherie und Mumps. Die
Tropfchen entstehen beim Husten, Niesen oder Sprechen eines Infizierten, und die Erreger
fiihren zur Infektion, indem sie die Schleimhautbarriere im Atemwegssystem liberwinden. Bei
einigen Krankheiten wie offener Tuberkulose, Masern und Varizellen sind die Erreger auch

iber einen ldngeren Zeitraum in der Luft iiberlebenstéhig.

Zoonosen werden von Tieren auf den Menschen {iibertragen, und zwar iiber direkten
Hautkontakt mit dem Tier, durch dessen Bisse oder durch die orale Aufnahme von Speichel
und Exkrementen sowie den Verzehr von Fleisch- und Milchprodukten eines infizierten
Tieres. Krankheiten dieser Gruppe sind Tollwut, Tulardmie, Brucellose und Leptospirose.

Besonders Kinder sind anféllig fiir Zoonosen, da sie den Kontakt mit Tieren suchen.
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Bei der parenteralen Ubertragung haben Speichel und Blut eines Infizierten direkten Kontakt
mit dem Blut eines Gesunden, bei dem Erreger wie HBV (Hepatitis-B-Virus), HCV
(Hepatitis-C-Virus) oder HIV (Human Immunodeficiency Virus) dann zu einer Infektion
filhren konnen. Alle Vorginge, die zur Verletzung der Hautbarriere fithren, erhéhen die
Wahrscheinlichkeit einer Infektion. Dazu gehoren unter anderen Piercings und Tattoos, aber

auch medizinische Prozeduren wie das Blutabnehmen.

Sexuell iibertragene Infektionskrankheiten werden weitergegeben durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr, weshalb sich auch das Infektionsrisiko durch den Gebrauch von
Kondomen oder Enthaltsamkeit deutlich senken lidsst. Wichtigste Krankheiten dieser Gruppe

sind AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome), Hepatitis C, Gonorrh6 und Syphilis.

Viele tropische Infektionskrankheiten werden iiber Vektoren iibertragen. Bei diesem
Infektionsweg nimmt der Vektor die humanpathogenen Erreger wihrend der
Nahrungsaufnahme bei einem infizierten Hauptwirt auf. Die Erreger vermehren sich im
Vektororganismus und werden dann bei erneuter Nahrungsaufnahme des Vektors auf einen
noch nicht Infizierten iibertragen. Verschiedene Tiere konnen Vektoren sein und Erreger
iibertragen. Die flir Erkrankungen beim Menschen bedeutendste Klasse sind die Insekten
(Insecta), aber auch die Klasse der Spinnentiere (Arachnida), wie Ixodes ricinus, der die
Lyme-Borreliose und die Frithsommer-Meningoenzephalitis iibertrdgt und zur Ordnung der
Zecken (Ixodida) zdhlt, ist von Bedeutung. Zu den Insekten zdhlen unter vielen anderen
Vektoren die Flohe (Sphonaptera), wie der Rattenfloh (Xenopsylla cheopis), der den
Pesterreger Yersinia pestis auf den Menschen tibertragt, und die Lause (Phthiraptera), wie die
Kleiderlaus (Pediculus humanus humanus), die den bakteriellen Erregern fiir Fleckfieber
(Rickettsia prowazekii), Riickfallfieber (Borrelia recurrentis) und Tulardmie (Francisella
tularensis) als Vektor dient. Doch die reisemedizinisch wichtigsten Vektoren sind die Miicken
(Nematocera), vor allem die Familien der Stechmiicken (Culicidae), Kriebelmiicken
(Smuliidae) und Schmetterlingsmiicken (Psychodidae). Diese Familien lassen sich weiter in
Gattungen unterteilen; so gehoren zur Familie der Culicidae die Gattungen Aedes, Anopheles
und Culex, welche wiederum eine Zusammenfassung verschiedener Spezies bilden. So
gehoren zur Gattung Anopheles mehr als 400 Spezies, von denen 40 in der Lage sind
Plasmodien (Klasse: Aconoidasida, Ordnung: Haemospororida, Gattung: Plasmodium) und

mit diesen Malaria auf den Menschen zu iibertragen4.
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1.2.2. Spezifische I nfektionskrankheiten

Die in dieser Doktorarbeit genauer untersuchten importierten Infektionskrankheiten werden
im Folgenden beziiglich ihrer Epidemiologie, Atiologie, Pathologie, Klinik, Diagnostik und
Therapie dargestellt.

1.2.2.1. Giardiasis

Erreger: Giardia (G.) lamblia (auch: G. duodenalis, G. intestinalis) ist ein begeil3elter
Diinndarmparasit, der zu den Protozoen gehort und bei Tieren und Menschen vorkommit.
Seine RNA (Ribonucleic Acid) besitzt sowohl Charakteristika von Prokaryonten als auch von

Eukaryonten und stellt so das fehlende Glied in der Evolutionskette der Lebewesen dar.

Epidemiologie: Zwar kommt Giardiasis weltweit vor, aber hiufiger in warmen Léndern mit
geringem sanitdren Standard, da die Zysten nach der Ausscheidung oder kurz darauf infektios
sind. Kinder und jiingere Erwachsene erkranken héufiger, wobei Giardiasis vor allem in
Kindergirten durch Schmierinfektion direkt von Mensch zu Mensch {iibertragen wird. Die
einzige andere direkte Ubertragungsméoglichkeit besteht bei anooralem Geschlechtsverkehr. In
Deutschland ist die Giardiasis die hdufigste Protozoeninfektion bei Reiseriickkehrern aus den
Tropen, wobei die indirekte Ubertragung iiber kontaminiertes Wasser und kontaminierte
Nahrungsmittel entscheidend ist. Allerdings werden 2/3 der bekannten Giardiasisfille in

Deutschland selbst erworben??.

Entwicklungszyklus: Die vegetativen Form (Trophozoit) entsteht im Diinndarm nach
Aufnahme der stabilen Ruheform (Zyste) und vermehrt sich dort durch Zweiteilung. Die
Trophozoiten bleiben frei im Darmlumen und verbreiten sich nicht himatogen. Im distalen
Diinndarm verwandeln sie sich mit Hilfe der dort konzentrierten Gallensduren in ihre
Zystenform. Diese Zystenform kann im Stuhl nachgewiesen werden und ist auBerhalb des
Korpers in feuchtem Milieu 1-3 Monate iiberlebensfahig, bei Trockenheit und Hitze ist das
Uberleben deutlich eingeschriinkt. Die Anzahl der mit dem Stuhl ausgeschiedenen Zysten
variiert stark und kann mehrere Mio. pro Gramm betragen, dabei ist G. lamblia hochinfektits
und schon die Aufnahme von zehn Zysten ausreichend, eine Infektion zu bewirken. Es besteht

die Moglichkeit, dass Infizierte die Erreger iber Monate ausscheiden, auch wenn sie keine
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Symptome zeigen. Als Erregerreservoir sind neben dem Menschen Nutz- und Haustiere von

Bedeutung.

Klinik: Die meisten infizierten Personen weisen keine Symptome auf, Giardiasis kann sich
aber auch als fulminante Diarrhd manifestieren. Meist treten nach einer Inkubationszeit von
einer Woche (2-25 Tage) Druckgefiihle im rechten Oberbauch und Ubelkeit auf. Durch die
starke Vermehrung von Trophozoiten im Diinndarm entsteht eine mechanische Barriere, die
zur Malabsorption fiihrt und damit zur Steatorrhd mit volumindsen, fettigen Stiihlen. Durch
lange Krankheitsdauer kann es zu Gewichtsverlust und bei Kindern zu Gedeihstérungen
kommen. Dieser Effekt wird noch verstirkt durch die Atrophie, die nach einigen Tagen
wegen der Anheftung der Lamblien an die Enterozyten einsetzt. Die Atrophie kann im
Verlauf auch zu einer Laktoseintoleranz flihren. Da sich Lamblien von den konjugierten
Gallensduren erndhren, verstirkt sich die Mahlabsorption weiter, und es kann durch das
verinderte Milieu zu einer bakteriellen Uberbesiedlung kommen, die den entziindlichen
Prozess fordert. Die Immunreaktion sorgt fiir einen partiellen Schutz vor einer Reinfektion,

sodass sich nach hdufigen Infektionen eine Resistenz gegen die Erkrankung entwickelt.

Diagnostik: Die Diagnose wird mikroskopisch durch Nachweis von Zysten oder Trophozoiten
im Stuhl, Diinndarmsekret oder durch Diinndarmbiopsie im Nativpriparat gestellt. Dies kann
sich schwierig gestalten, da die Ausscheidung schubformig zu Stande kommt und oft
wiederholte Stuhluntersuchungen nétig macht. Zudem stehen mit dem Immunfluoreszenztest
(IFT) und Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) Tests zur Verfiigung, die Giardia-

Antigene im Stuhl nachweisen.

Therapie: Bei Giardiasis findet nach 2-3 Wochen meist eine Spontanheilung statt, es kann
aber auch zu chronischen Verldufen kommen. Zur symptomatischen Behandlung dienen
Flissigkeits- und Elektrolytersatz. Da es sich bei Lamblien um anaerobe Lebewesen handelt,
werden Nitroimidazole eingesetzt; unter dieser Therapie kommt es zu einer hohen
Ansprechrate. Auch asymptomatische Infizierte sollten behandelt werden, damit sie den

Erreger nicht weiter ausscheiden.

Prophylaxe: Lebensmittelhygiene, Toilettenhygiene und das Kochen bzw. Filtern von Wasser
senken das Ansteckungsrisiko. Da G. lamblia resistent gegen die Chlorierung von Wasser ist,

bedarf es zur Prophylaxe auch einer funktionalen Wasseraufbereitung durch Filterung und
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einer Behandlung von Haustieren, die als Ausscheider ausgemacht wurden. Solange die
Erkrankung besteht, diirfen die Patienten nicht in Lebensmittelbetrieben und
Trinkwasseraufbereitungsanlagen arbeiten. Des Weiteren sind Kinder von Kindergirten,
Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen fernzuhalten, bis eine Weiterverbreitung
durch dreimalig negative Stuhluntersuchung im Abstand einer Woche ausgeschlossen werden
kann. Zudem dient die bei direktem oder indirektem Erregernachweis bestehende

Meldepflicht zur Eingrenzung der Infektion™*.

1.2.2.2. Schistosomiasis

Erreger und Epidemiologie: Schistosoma (S) sind die einzigen getrenntgeschlechtlichen
Vertreter unter den Trematoden (Saugwiirmern). Das dickere Ménnchen, dessen Korper
gespalten (griechisch (gr.): schizein: spalten, soma: Korper) erscheint, legt durch Faltung und
Ausstiilpung seine Seitenrdnder zu einer Rohre (Canalis gynaecophorus) zusammen, in
welche es das diinnere, und mit bis 25mm ldngere Weibchen aufnimmt, weswegen sie den
Namen Pirchenegel erhalten haben. Sie lassen sich in weitere Spezies unterteilen, die sich
beziiglich ihrer Biologie, Organmanifestation und Endemiegebiete unterscheiden. S
haematobium fiihrt zu einer urogenitalen Schistosomiasis (Blasenbilharziose) und ist in
Afrika und im Mittleren Osten endemisch. Die anderen vier humanpathogenen Schistosoma
sind Erreger der intestinalen Schistosomiasis, wobei S. mansoni in Afrika, Siidamerika und
dem Mittleren Osten, S intercalatum in Westafrika, S. japonicum in Ostasien und S. mekongi
in Stidostasien in Endemiegebieten nachgewiesen wurden; insgesamt sind weltweit etwa 200
Mio. Menschen mit einer der fiinf Spezies infiziert. In Deutschland werden pro Jahr weniger
als 100 Falle durch die Surveillance-Systeme registriert. In Endemiegebieten steigt die
Priavalenz ab dem Alter von vier Jahren stetig an und kann in der Gruppe der 15-20-Jdhrigen
Werte bis 100 Prozent erreichen. Dabei nimmt die Privalenz dann wieder ab, was auf einer

partiellen Resistenz, aber auch dem geringen Kontakt mit SiiBwasser im Alter beruht™.

Entwicklungszyklus: Aus dem Hauptwirt ausgeschiedene Eier schliipfen in langsam
flieBenden Gewéssern Miraziden, die sich in Wasserschnecken, den Zwischenwirten,
ungeschlechtlich vermehren. Nach der Entwicklung zu Larven (Gabelschwanz-Zerkarien)
sind sie in der Lage, die menschliche Haut zu durchdringen, wobei sie ihren Schwanz
verlieren. Aber auch durch das Trinken zerkarienhaltigen Wassers kann eine Infektion bedingt

sein. Die Zerkarien sind nur 36 Stunden infektionstiichtig. Bei S haematobium, S mansoni
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und S intercalatum ist der Mensch der einzige Hauptwirt. Bei S. japonicum kénnen das auch
verschiedene Haus- und Nutztiere sein. Im Korper wachsen sie in mehreren Wochen im
Pfortadersystem heran, bevor sie in die Venen ihrer Zielorgane wandern. Dort saugen sie sich
fest und entwickeln sich zur Geschlechtsreife. Sie benutzen einen surface coat, mit dem sie
das Antigenmuster ihres Wirtes imitieren, so dass sie eine Lebenserwartung von bis zu 30
Jahren erreichen konnen. Zur Eiablage 16st sich das Weibchen vom Méannchen und legt seine
Eier in den Endkapillaren von Mastdarm und Harnblase ab. Nur ein geringer Teil der Eier
erreicht das Lumen dieser Organe, wird also mit dem Kot und Urin ausgeschieden und
schlieBt so den Entwicklungszyklus. Der Rest verbleibt im Gewebe und sorgt fiir eine
Entziindung, die granulomartige Pseudotuberkel bewirkt, welche wiederum durch

Bindegewebe ersetzt werden und so zu fibros-zirrhotischen Verdnderungen in den Organen

fihren.

Klinik: Man kann drei Stadien der Schistosomiasis unterscheiden. In der Penetrationsphase
kommt es zwei bis drei Tage nach Zerkarieneintritt durch die Haut zu einer Dermatitis an der
Eintrittsstelle (swimmer’s itch), meist findet sie sich bei S, mansoni und S. japonicum. In der
akuten Phase (Katayama-Syndrom) kommt es 4-8 Wochen nach Hautinvasion zu einer
generalisierten Urtikaria, Fieber, Diarrhd und Bronchitis mit eosinophilen Lungeninfiltraten.
Klinisch ldsst sich eine Hepatosplenomegalie und Lymphknotenschwellung feststellen.
Typisch ist zudem eine ausgepridgte Eosinophilie. In diesem Stadium werden Reisende
meistens bei ithrem Arzt vorstellig. In der chronischen Phase, die iberwiegend einige Monate
nach Erstinfektion einsetzt, hingen die Symptome von der Schistosoma-Spezies ab und sind
durch die Eiablage durch adulte Wiirmer bedingt. Bei den intestinalen Spezies kommt es zu
blutigen Diarrhden mit krampfartigen Schmerzen. Zudem fiihrt die durch Blutverluste
verursachte Andmie zu Miidigkeit und Leistungsschwéche. Bei Kindern kann es zu
Wachstumsretardierungen kommen. Bei der hepatolinealen Bilharziose kommt es durch
abgelegte Eier im Pfortadersystem zu Pfortaderhochdruck mit Hepatomegalie und
Osophagusvarizen, aber erst spit zu Transaminasenverinderungen, da das Leberparenchym
weitgehend erhalten bleibt. Vor allem bei S, japonicum kann es zu portosystemischen Shunts
kommen, die zu einer Eiablage im ZNS und in der Lunge fiihren konnen. Bei der
Urogenitalbilharziose kommt es zu einer schmerzhaften Héamaturie und durch
Ureterdilatationen zu einer Risikoerhdhung fiir aufsteigende Harnwegsinfekte. Das Risiko fiir
Blasenkarzinome ist erhoht. Bei Frauen fiihrt die Infektion mit S, haematobium auch zu einem

Befall des Genitaltraktes, was eine Infertilitdt verursachen kann.
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Diagnostik: Beim Katayama-Syndrom ist die schnelle Diagnosestellung wichtig, welche auf
der Anamnese, der klinischen Symptomatik, der Eosinophilie und der positiven Serologie
basiert. Der Einachweis gelingt friihestens nach vier Wochen im Urin, Stuhl oder in
Schleimhautbiopsaten. Als immunologisches Verfahren zum Nachweis spezifischer
Antikorper dient ELISA, wobei die Kreuzaktivitit zu anderen Helminthen und die

Antikorperpersistenz nach Therapie zu beachten sind.

Therapie: Die Therapie richtet sich nach dem Stadium der FErkrankung. Bei
Zerkariendermatitis ist eine topische Behandlung des Juckreizes ausreichend. In der akuten
Phase konnen eine stationdre Behandlung und die Therapie mit Glucocorticoiden notig
werden. Nach der Akutphase sollte die Parasiteneradikation mit Praziquantel angestrebt

werden, aufler wihrend der Schwangerschatft.

Prophylaxe: Bei Reisen in Endemiegebiete muss darauf geachtet werden, Hautkontakt mit
kontaminiertem SiiBwasser zu meiden. Dabei kann Schutzkleidung, wie Stiefel, helfen.
Grundsitzlich sollte versucht werden, eine Kontamination von Gewassern durch Fakalien und
Harn zu verhindern und die dort lebenden Schnecken zu bekdmpfen. Falls es doch zu einer

Infektion kommt, sind infizierte Personen sofort zu behandeln®*.

1.2.2.3. Campylobacteriose

Erreger: Campylobacter (C.) sind spiralige (gr.: campylo = gebogen), gramnegative, nicht-
sporenbildende Stdbchen. Es gibt mehr als 20 Spezies, von denen C. jgjuni die wichtigste
humanpathogene Spezies ist, da sie iber 90% der mit Campylobacter assoziierten

Durchfallerkrankungen verursacht.

Epidemiologie: Campylobacter ist weltweit verbreitet und kann iiber direkten Kontakt,
unbehandeltes Wasser oder kontaminierte, ungeniigend erhitzte Nahrungsmittel, vor allem
Gefliigelfleisch (nicht aber Eier), iibertragen werden. Die Infektionen kommen Ofter bei
Kindern vor mit Héufigkeitsgipfeln im Sommer und Herbst. Durch hiufige Exposition
gegeniiber Campylobacter kommt es zu einer partiellen Immunitit, weswegen die Pravalenz
im Alter sinkt. In Deutschland hat die Campylobacteriose die hochste Inzidenz aller

gemeldeten bakteriellen Darminfektionen®.
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Entwicklungszyklus: Erregerreservoir konnen neben dem Menschen auch Wild-, Nutz- und
Haustiere sein, vor allem Vogel. Als enterale Kommensalen kolonisieren sie vor allem den
Dickdarm und kdnnen sich nicht auBerhalb des Wirtsorganismus vermehren. Allerdings sind
sie, vor allem bei niedrigen Umgebungstemperaturen, einige Zeit in der Umwelt oder in

Lebensmitteln iiberlebensfzhig.

Klinik: Viele Infektionen verlaufen symptomlos, besonders dann, wenn der Patient schon
einmal vorher infiziert war. Bei der symptomatischen Verlaufsform kommt es nach einer
Inkubationszeit von 2-5 Tagen erst zu Prodromi mit Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen und
Unwohlsein und dann nach 12-48 Stunden zur typischen Enteritissymptomatik mit wéssrigen,
breiigen Durchfillen, die bis zu zehnmal am Tag auftreten konnen. Es ist aber auch mdéglich,
dass krampfartige Bauchschmerzen das Hauptsymptom sind. Oft finden sich

Blutbeimischungen im Stuhl.

Komplikationen: Bakteridmien kommen bei sehr jungen oder alten und immungeschwichten
Infizierten vor. Lokale Komplikationen sind Cholezystitis, Pankreatitis und Zystitis. Bei
Immungeschwéchten kann es zur Streuung kommen, die zu Meningitis, Endokarditis oder
Peritonitis fiihrt. Besonders bei HLA-B27-positiven Patienten kommt es Wochen nach
Infektion zu reaktiven Arthritiden und Erythema nodosum. Durch Immunreaktion gegen
Lipopolysaccharide der Bakterien kommt es wegen &dhnlicher Strukturmerkmale der
Ganglioside peripherer Nerven zu einer Kreuzreaktion, die sich als Guillian-Barré-Syndrom
manifestiert. Obwohl diese Komplikationen relativ selten werden, sind aufgrund der
Haufigkeit von Campylobacteriosen etwa 30% aller Guillian-Barré-Syndrome {iber diesen

Mechanismus ausgelost.

Diagnostik: Die Diagnosestellung erfolgt normalerweise mit Nachweis des Erregers aus
frischem Stuhl durch Anzucht auf mikroaerophilen Blutagar. Die Spezies C. jguni ist aber
auch durch Antigennachweis im Stuhl mittels ELISA oder PCR (Polymerase Chain Reaction)
nachzuweisen. Bei Ausbriichen ist es mdglich, Feintypisierungsmethoden anzuwenden, um
Infektionsketten nachzuweisen. Das geeignetste Verfahren ist die Pulsfeldgel-

elektrophorese (PFGE).

Therapie: Meist ist die Erkrankung selbstlimitierend und nur bei 20% der Patienten halten die

Beschwerden ldnger als eine Woche an. Bei 5-10% der unbehandelten Patienten treten
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Rezidive auf. Am wichtigsten ist die symptomatische Therapie mit Substitution von
Fliissigkeit und Elektrolyten. Eine Indikation zur antibakteriellen Therapie mit Erythromycin
besteht nur bei blutigen Durchfillen, Immunschwéche, Erkrankungsdauer von mehr als einer
Woche oder Verschlimmerung der Symptome. Die Hemmung der Darmmobilitit ist
kontraindiziert, da es die Krankheitsdauer verldngert und mit toxischem Megakolon assoziiert

wird.

Prophylaxe: Konsequente Einhaltung von Lebensmittelhygiene und das ausreichende Erhitzen
von Speisen, insbesondere von Gefliigelfleisch, und unbehandeltem Wasser sind die
wichtigsten Prophylaxemafinahmen. Ebenso haben die Einhaltung der Schlachthygiene und
die Reduzierung der Durchseuchung des Schlachtviehs einen priaventiven Effekt. Schon
einfaches Handewaschen nach dem Toilettengang, nach dem Kontakt mit kontaminierten
Substanzen oder vor der Zubereitung von Nahrungsmitteln reduziert die
Bakterienkonzentration. Bis zum Abklingen des Durchfalls sollten Gemeinschafts-
einrichtungen gemieden werden. Personen, bei denen die Erkrankung vermutet wird, diirfen
nicht in Lebensmittelbetrieben arbeiten und miissen, falls sie in einem solchen Betrieb

angestellt sind, gemeldet werden®.

1.2.2.4. Salmonellose

Erreger: Salmonellen sind peritrich begeiflelte gramnegative Stibchen, die sich biochemisch
in vier Subgenera unterteilen lassen, wobei die humanpathogenen Erreger dem Subgenus I
zugehoren. Eine weitere FEinteilung in etwa 2.500 Serovare ergibt sich aufgrund ihrer
Oberfldchen-(O)- und Geillel-(H)-Antigene. K-Antigene kommen nur sehr selten vor,
kennzeichnen aber die Typhus- und Parathyphuserreger; im Gegensatz zu den nichttypho-

idalen Salmonellen verursachen diese systemische Infektionen mit Darmbeteiligung.

Epidemiologie: Salmonellen kommen ubiquitdr vor und sorgen vor allem bei Kindern unter
zehn Jahren flir Gastroenteritiden. Nach Campylobacter sind Salmonellen der haufigste

gemeldete bakterielle Durchfallerreger in Deutschland.

Entwicklungszyklus: Erregerreservoir konnen neben dem Menschen auch Wild-, Nutz- und
Haustiere sein. Die Salmonellose ist die klassische Lebensmittelinfektion, wobei vor allem

nicht erhitzte Eier und rohes Fleisch Infektionsquellen darstellen. Direkte Ubertragung vom
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Tier auf den Menschen ist sehr selten und direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch findet
meist in Krankenhiusern statt, aber auch dort ist die indirekte Ubertragung iiber Lebensmittel
wahrscheinlicher. Mehrere tausend Keime sind notwendig, um bei einem gesunden
Erwachsenen eine Infektion auszuldsen, bei Kleinkindern oder Abwehrschwiche konnen auch

einige hundert Keime ausreichen.

Klinik: Nach einer Inkubationszeit von etwa einem Tag (6-72 Stunden) kommt es zur akuten
Gastroenterits mit Durchfall, Fieber, Kopfschmerzen und Unwohlsein, die fiir mehrere Tage
anhilt. Erwachsene scheiden den Erreger im Durchschnitt einen Monat lang aus, Kinder
hdufig sogar noch linger. Bei sehr jungen oder alten Menschen kann es zu einer starken
Dehydrierung kommen. Bei der seltenen septischen Streuung der Infektion kommt es zu
hohem Fieber, und von den septischen Absiedlungen kann prinzipiell jedes Organ betroffen
sein. Die Gesamtletalitét liegt bei < 0,1% und betrifft vor allem éltere und immungeschwéchte

Menschen.

Diagnostik: Salmonellen lassen sich auf gebrauchlichen Nahrbdden problemlos kultivieren, es
sollten aber Selektivndhrmedien wie Tetrathionat- oder Natriumbiseletibouillon verwandt
werden, um die Begeleitflora zu unterdriicken. Als Untersuchungsmaterial dienen Stuhl oder
Erbrochenes, aber auch kontaminierte Nahrungsmittel, Bade- und Abwasser. Ein
Direktnachweis ist auf Natriumdesoxycholatagar moglich. Der Nachweis von Antikdrpern im
Serum ist nur bei systemischen, also typhdsen Salmonellenerkrankungen sinnvoll. Bei
Ausbriichen der Infektion dienen biochemische Verfahren wie die Pulsfeldgelelektrophorese
zur genaueren Differenzierung der Serovare und somit zur Feststellung von Infektionsquellen
und Ausbreitungswegen. Indikation fiir eine mikrobielle Stuhldiagnostik sind blutiger oder

langer als drei Tage andauernder Durchfall und Hospitalisation.

Therapie: Eine antibiotische Therapie ist nur bei septischen Verldufen angezeigt. Ausnahmen
dieser Regel kann es bei Sduglingen, Patienten mit Immundefekten, Herzklappenfehlern oder
Gefdllanomalien geben. Ansonsten ist eine antibiotische Therapie kontraindiziert, da sie die
Bakterienausscheidung verldngert. Behandelt wird symptomatisch mit Fliissigkeits- und
Elektrolytsubstitution. Bei Dauerausscheidern (Ausscheidedauer ldanger als ein Jahr) sind

pradisponierende Faktoren wie Gallensteine auszuschlieBen.
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Prophylaxe: Nach tiberstandener Erkrankung besteht keine Immunitit und es gibt auch keine
Schutzimpfung, weswegen die wichtigsten MafBlnahmen zur Verhinderung einer Infektion
expositionsprophylaktischer Natur sind. Dazu zdhlen das hinreichende Erhitzen von Speisen
auf tiber 70° Celsius, die Einhaltung der Hdndehygiene und die Vermeidung des Kontaktes
von Kindern unter zwei Jahren mit Reptilien. Kinder unter sechs Jahren miissen bei
Erkrankungsverdacht Gemeinschaftseinrichtungen fernbleiben, bis eine Infektionsausbreitung
nach érztlichem Urteil nicht mehr zu befiirchten ist. Personen, bei denen die Erkrankung
vermutet wird, diirfen nicht in Lebensmittelbetrieben arbeiten und miissen, falls sie in einem

solchen Betrieb angestellt sind, gemeldet werden™.

1.2.25. L arva migrans cutanea

Erreger: Ancylostomatidae (A.) sind Fadenwiirmer (Nematoden). Sie werden Hakenwiirmer
genannt, da ihr Vorderende gebogen ist (gr.: ankylos: krumm), sie besitzen eine Mundkapsel
(gr.: stoma: Mund) mit zahnartigen Strukturen. Bedeutung als humanpathogene Erreger haben
A. duodenale und Necator americanus, weil sie die Ancylostomatidose auslosen, und tierische
Hakenwiirmer wie A. brasiliense und A. canium, weil sie das Larva-migrans-cutanea-
Syndrom verursachen. Der Mensch ist fiir sie nur ein Fehlwirt, denn ihren vollstindigen
Entwicklungszyklus konnen sie nur in ihren natiirlichen Endwirten, nimlich Hunden und

Katzen, durchlaufen.

Epidemiologie: Tierpathogene kommen auch im gemaBigten Klima vor, besonders aber in
tropischen und subtropischen Regionen. Die hiufigste Eintrittspforte ist die untere Extremitit,

besonders beim Barfu3gehen auf kontaminierten Béden.

Entwicklungszyklus: Aus den im Kot von Hunden oder Katzen befindlichen Eiern schliipfen
die Larven und wachsen im Erdboden heran. Menschen infizieren sich, indem sie mit diesem
kontaminierten Erdboden in Hautkontakt kommen. Die Larven {iberwinden die Epidermis und
bilden, da sie das Stratum basale der Haut nicht iiberwinden konnen, an der Grenze zwischen
Epidermis und Dermis gewundene Génge, welche durch die Fortbewegung der Larven pro
Tag mehrere Zentimeter wachsen und sich schon innerhalb weniger Stunden nach Befall
entzlinden und so bemerkbar machen. Die Entziindung ist durch Exkremente der Larven

bedingt.
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Klinik und Diagnostik: Die Diagnose wird aufgrund des typischen Erscheinungsbildes der
stark juckenden Hautldsionen gestellt. Eine Biopsie bringt nur selten Verwertbares. Die
Hautldsionen konnen den ganzen Korper betreffen und sehr zahlreich sein, wenn der Patient
gelegen hat. Im Verlauf kann es zu Blasenbildungen kommen. Im Blutbild findet sich eine

ausgeprigte Eosinophilie.

Therapie: Unbehandelt gehen die Hautldsionen nach einigen Wochen bis Monaten durch
Absterben der Harkenwurmlarven spontan zuriick. Falls die Larve in der Haut lokalisiert
werden kann, sollte man die Haut mit Ethylchloridspray vereisen. Liegt ein multipler Befall

vor oder kann die Larve nicht lokalisiert werden, sollte lokal Tiabendazol appliziert werden.

Prophylaxe: Der Kontakt ungeschiitzter Haut mit kontaminierten Bodden ist in
Endemiegebieten zu vermeiden. Dabei ist vor allem darauf zu achten, nicht barfuss zu gehen

oder am Strand ohne Badetuch zu liegen®.

1.2.2.6. Amobiasis

Erreger: Amoben sind intestinale Protozoen mit typischen langen Ausldufern, weswegen sie
den Rhizopoden (WurzelfiiBlern) zugeordnet werden. Amdoben lassen sich unter
medizinischen Gesichtspunkten in die drei Gruppen pathogene Darmamében, pathogene frei
lebende Amdben und apathogene Amdben einteilen. Entamoeba (E.) histolytica ist die einzige
humanpathogene Spezies der Gattung Entamoeba und verursacht die Amdébenruhr, eine
Dickdarminfektion. Es lassen sich morphologisch Formen von E. histolytica unterscheiden.
Die Magnaform und die Minutaform sind die vegetativen Formen. Sie konnen in Gewebe
eindringen und Erythrozyten phagozytieren. Die Zystenform entsteht aus der Magnaform und
ist etwas kleiner als diese. Durch mehrfache Kernteilung ohne Zellteilung entstehen in der

Zyste vier Kerne, was eine Voraussetzung fiir die Infektionsfahigkeit der Zyste ist.

Epidemiologie: Weltweit sind etwa 10% der Menschen mit E. histolytica infiziert, dabei gibt
es grofe Unterschiede zwischen Mitteleuropa und Nordamerika, wo unter 1% der
Bevolkerung befallen ist, und den tropischen und subtropischen Landern, in denen bis zu 70%
Trager sein konnen. Epidemien konnen durch verseuchtes Trinkwasser entstehen. Mehr als

40.000 Menschen sterben jedes Jahr an den Folgen der Infektion®’.
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Entwicklungszyklus: Infektiose Zysten werden fékal-oral iiber kontaminiertes Wasser,
Nahrungsmittel und Hinde iibertragen. Es besteht die Moglichkeit der sexuellen Ubertragung
durch analen und oralen Geschlechtsverkehr. Im Diinndarm werden die vegetativen Formen
aus den Zysten freigesetzt, diese vermehren sich und kénnen in die Darmwand eindringen, wo
sie eine Entziindung verursachen, oder in Gefiale, wodurch es zur Abszessbildung in Leber,
Lunge und Gehirn kommen kann. Infektiose Zysten werden fikal ausgeschieden und kdnnen

in feuchter Umgebung wochenlang tiberleben.

Klinik: Die Inkubationszeit dauert meist mehrere Wochen (Tage bis Jahre). Es kann zu
asymptomatischen Verldufen kommen oder nach einem meist schleichenden Beginn zu
blutig-schleimigen, himbeergeleeartigen Durchfillen mit Fieber. Es kommt zu ulzerativer
Kolitis, granulomatdsen Entziindungen (Amobome). Als Komplikation kann die
Darmperforation mit Peritonitis auftreten. Dis Symptome kdnnen spontan sistieren, oft kommt
es aber zu Rezidiven. In einem Viertel der Fille verlauft die Infektion atypisch mit
Appetitlosigkeit, Obstipation und Tenesmen. Etwa ein Drittel der Infektionen bleibt nicht auf
den Darm beschridnkt. Zu den extraintestinalen Manifestationen gehdren Lungenabszesse mit
Pleuraergiissen und weitere durch hdmatogene Streuung entstandene Absiedlungen in Gehirn,
Milz und anderen Organen. Die hdufigste Form der extraintestinalen Amdbiasis ist aber der
Leberabszess. Er verursacht in 50% der Fille eine Hepatomegalie, aber nur geringe
Entziindungszeichen. Die Diagnose ist erschwert, da nur bei 10% der Patienten gleichzeitig

eine Amobenkolitis vorliegt.

Diagnostik: Die intestinale Amobiasis wird durch mikroskopischen Direktnachweis im
korperwarmen Stuhl diagnostiziert. Da E. histolytica anderen apathogenen wie E. dispar und
E. moshkovskii morphlogisch édhnlich sieht, sollte immer auch eine Differenzierung mittels
PCR angestrebt werden. Mittels ELISA konnen Antigene der Membran von E. histolytica
nachgewiesen und diese von E. dispar abgegrenzt werden. Niedrige spezifische
AntikOrpertiter sprechen fiir eine asymptomatische intestinale Infektion, wihrend hohe Titer
eher auf eine invasive Amobiasis hindeuten. Der serologische Test kann die Amdobiasis aber
weder beweisen noch ausschlieBen. Um eine extraintestinale Amobiasis zu diagnostizieren,
sind neben dem Nachweis spezifischer Antikorper bildgebende Verfahren zur Darstellung der

Abszesse notwendig.
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Therapie: Selbst asymptomatische Infektionen sollten behandelt werden und zwar mit
Paromomycin. Alle invasiven Formen sind zuerst mit Metronidazol zu therapieren, da
Amoben einen anaeroben Stoffwechsel besitzen. Danach kann eine Paromomycin-
Behandlung angeschlossen werden, um das Darmlumen zu sanieren. In einigen Féllen von
Leberabszessen ist die Punktion oder Drainage derselben indiziert. Bei fulminantem Verlauf
sollte eine Substitutionsbehandlung mit Fliissigkeit und Elektrolyten erfolgen und Bettruhe
eingehalten werden. Eine Isolierung erkrankter Individuen im Krankenhaus ist nicht

erforderlich.

Prophylaxe: Da vor allem befallene Menschen das Erregerreservoir darstellen und die
Ubertragung fikal-oral erfolgt, ist die Expositionsprophylaxe in Endemiegebieten von groBer
Bedeutung. Amoben sind gegen die Chlorierung von Wasser resistent, aber nicht gegen
Temperaturen von mehr als 60° Celsius, weswegen man Wasser abkochen oder filtrieren
sollte. Obst und Gemiise sind, falls roh verzehrt, zumindest mit heiBem Wasser zu iibergief3en.
Toiletten sollten gegen das Eindringen von Fliegen und Schaben gesichert werden, da diese
Ubertriiger sei konnen. Erkrankte oder asymptomatische Ausscheider diirfen nicht in
Lebensmittelbetrieben oder Trinkwasserversorgungsanlagen arbeiten. Auch
Gemeinschaftseinrichtungen diirfen erst nach Ausschluss der Infektiositidt besucht werden.

Der Ausschluss erfolgt durch drei negative Stuhluntersuchungen im Abstand einer Woche®.

1.2.2.7. Dengue-Fieber

Erreger: Das Denguevirus gehort zur Familie der Flaviviridie und kann serologisch in vier
Subtypen unterteilt werden: DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4. Der in Siidostasien
vorherrschende Subtyp DEN-2 hat ein hoheres Potential, hdmorrhagisches Fieber auszuldsen.
Auch die Infektionsreihenfolge der Subtypen spielt eine Rolle. So ist eine Infektion mit DEN-
1, der eine Infektion mit DEN-2 folgt, gefdhrlicher, als wenn DEN-2 auf DEN-4 folgt.

Epidemiologie: Dengue-Fieber ist endemisch in vielen Regionen Siid- und Mittelamerikas,
einschlieBlich der Karibik, im tropischen oder subtropischen Afrika und in Siidostasien. Es
werden aber auch wieder Fille im siidlichen Europa beobachtet. Epidemien treten vor allem
dort auf, wo Infektionen durch einen neuen Subtyp ausgelost wurden, gegen den die
Population noch keine Immunitdt entwickelt hatte. Dieses Phidnomen ist infolge der

Globalisierung immer héaufiger zu beobachten. Durch die verstirkte Reisetitigkeit ist es auch
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in Industrieldndern zu einem Anstieg der Erkrankungsfélle gekommen. Das Infektionsrisiko

ist wihrend der Regenzeit in tropischen Regionen erhoht™.

Pathogenese: Das wichtigste Reservoir der Dengueviren ist der Mensch. Die Ubertragung
erfolgt durch die Stechmiicke Aedes (Ae.) aegypti und andere Vertreter der Gattung Aedes
(Ae. albopictus und Ae. scutelaris), welche vor allem nachts aktiv sind. Nach dem Eindringen
in die Blutbahn befallen die Dengueviren die menschlichen Monozyten, was eine Zerstorung
dieser Zellen durch CD8-positive T-Lymphozyten und eine massive Zytokinausschiittung zur
Folge hat. Die systemische Wirkung dieser Zytokine ist eine erhdhte Kapillarpermeabilitit,
die Hamorrhagien und Schocksymptome zur Folge hat. Dieser Effekt wird verstirkt, wenn es
sich um eine Zweitinfektion durch einen anderen Subtyp handelt. Dabei fiihrt die Produktion
von Antikdrpern, die gegen den heterologen Denguevirus-Subtyp nur teilweise protektiv sind,
tiber die Fc-Rezeptor-vermittelte Phagozytose der Immunkomplexe zu einer erleichterten

Aufnahme der Dengueviren in die Monozyten.

ot

4 January isotherm

10.C

o £ g 2 / " -
- Mo i T
3 ¢ ¥ &
/.-—-._\___ . ol iy e il

* 10.C

Countries or areas where
dengue has been reported

The contour lines of the January and July isctherms indicate areas at risk, defined by the gecgraphical limits of the northemn and
southern hemispheres for year-round survival of Asdes asgypti, the principal mosquito vector of dengue viruses,

Abbildung 3: orange: Regionen in denen Fille von Denguefieber gemeldet wurden; farbige
Linien: Begrenzung der Regionen, in denen Aedes aegypti ganzjahrig tiberleben kann

World Health Organization (WHO) (2011)

[Quelle:
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global DengueTransmission ITHRiskM

ap.png]

Klinik: Neben dem asymptomatischen Verlauf konnen drei Krankheitsbilder unterschieden
werden. Beim klassischen Dengue-Fieber kommt es nach einer Inkubationszeit von etwa einer
Woche (3-14 Tage) zu héufig biphasischem Fieber mit Schiittelfrost, Kopf-, Glieder- und
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Muskelschmerzen (Knochenbrecher-Fieber). Es konnen eine relative Bradykardie und
Hypotension auftreten. Klinisch lassen sich eine generalisierte Lymphknotenschwellung und
eine Splenomegalie feststellen. Im Labor finden sich leichte Transaminasenerhdhungen und
eine Thrombozytopenie. Nach ungefihr einer Woche beginnt Genesung (7-Tage-Fieber),
dabei kommt es zu einem fliichtigen makulopapulésen Exanthem am ganzen Kdorper mit
Ausnahme des Gesichtes. Die Rekonvaleszenzphase kann sich wochenlang hinziehen. In
einigen Féllen kommt es zu einer atypischen Verlaufsform, die milder ist und nur 72 Stunden
dauert. Beim hédmorrhagischen Dengue-Fieber finden sich klinisch Petechien, Epistaxis,
Héamatemesis, Hamaturie und Melea. Bei schweren Verldufen ist eine disseminierte
intravasale Gerinnung moglich. Selten kommt es zu hidmorrhagischer Pneumonie oder
Enzephalitis. Das Risiko fiir einen hdmorrhagischen Verlauf der Infektion hingt neben der
Zweitinfektion durch einen anderen Subtyp noch von weiteren Faktoren ab. So sinkt das
Risiko nach dem zwolften Lebensjahr deutlich und eine Malnutrition wirkt protektiv. Frauen
zeigen hdufiger einen schweren Verlauf, ebenso Infizierte der weillen Rasse. Bei Touristen in
Endemiegebieten ist das Risiko eines hdmorrhagischen Verlaufs gering, da sie sich meist
nicht lange genug in dem Gebiet authalten, um sich mit zwei verschiedenen Subtypen zu
infizieren. Das Dengue-Schocksyndrom ist die schwerste Komplikation des hdmorrhagischen
Dengue-Fiebers. Es kommt zu massiven Organblutungen mit Kreislaufversagen und
Schocksymptomatik, die auch das Gehirn erfassen und in bis zu 40% letal enden. Durch die
Infektion kommt es zu einer lang anhaltenden Immunitit gegen den spezifischen
Denguevirustyp. Eine voriibergehende Kreuzimmunitit gegen die anderen Typen geht

innerhalb weniger Wochen verloren.

Diagnostik: Die Blutbildanalyse zeigt eine Leukopenie und Thrombozytopenie. Das
Denguevirus ldsst sich aus dem Blut Infizierter isolieren und in der ersten Krankheitswoche
mittels PCR oder Virusanzucht nachweisen. Ab der zweiten Woche lassen sich mit Hilfe von
ELISA spezifische Antikdrper nachweisen, wobei nur ein vierfacher Antikorpertiteranstieg in
einem zweiten Serum als Nachweis einer Dengue-Infektion gilt. Probleme bei der eindeutigen
Identifikation konnen Kreuzreaktionen mit anderen Flavivirus-Antikorpern bereiten. Der

NS1-Antigentest ist weniger sensitiv und spezifisch.

Therapie: Eine kausale Therapie existiert nicht. Symptomatisch sollte mit Fliissigkeit- und
Elektrolytsubstitution, Ersatz von Plasma und Bluttransfusionen behandelt werden. Bei

hédmorrhagischem Verlauf ist eine intensivmedizinische Behandlung indiziert. Zudem sollte
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versucht werden, das Fieber zu senken, dabei ist darauf zu achten, wegen der

Blutungsneigung keine Acetylsalicylsdure zu verwenden.

Prophylaxe: Eine spezifische Prophylaxe gegen das Virus gibt es nicht, weswegen sich die
SchutzmaBBnahmen gegen die {ibertragenden Stechmiicken richten. Dazu gehoren
geschlossene Kleidung, Miickennetze und Repellents. In den Endemiegebieten, besonders im
urbanen Umfeld, ist die Beseitigung von offenen stehenden Fliissigkeitsansammlungen, die
als Brustelle dienen, zu empfehlen. Zudem sollten die Miicken und ihre Larven mit

Insektiziden bekdmpft werden. Meldepflicht besteht schon bei Krankheitsverdacht.

1.2.2.8. M ononukleose

Erreger: Der Erreger der infektiosen Mononukleose (Pfeiffer’sches Driisenfieber) ist das
Ebstein-Barr-Virus (EBV). Dieses Virus ist auch assoziiert mit der Entstehung von
neoplastischen Erkrankungen, wie dem Burkitt-Lymphom, dem Nasopharynxkarzinom und

verschiedenen lymphoproliferativen Syndromen.

Epidemiologie: EBV-Infektionen sind weltweit anzutreffen, und die Erreger persistieren in
threm Wirt, wodurch bei Erwachsenen eine Durchseuchungsrate von 90% zu beobachten ist.
Das Virus wird iiber den Speichel ausgeschieden, weswegen der Hauptiibertragungsweg im
Kiissen (kissing disease) liegt. In Regionen mit niedrigen Hygienestandards findet die
Erstinfektion bereits im Kleinkindalter statt. In Regionen mit hohen Hygienestandards erfolgt

die Ubertragung meist erst im jungen Erwachsenenalter™.

Pathogenese: Nach Eintritt in den Mundraum infiziert das Virus das Epithel des Oropharynx
und der Speicheldriisen. Dort kommt es zur Weitergabe an B-Lymphozyten, mit denen das
Virus tiber den Blutkreislauf im Korper verteilt wird. Der Grofteil der B-Lymphozyten wird
von zytotoxischen T-Lymphozyten eliminiert, die iiberlebenden B-Lymphozyten stellen das
Reservoir fiir Reaktivierungen dar. Die EBV-Infektion von Epithelien fiihrt zur Replikation
des Virus und zur Produktion einer Vielzahl von Virionen. Die zelluldre Immunitét hat in der
Abwehr einer EBV-Infektion eine grofere Bedeutung als die humorale Immunabwehr,
weswegen es bei defekter T-Zell-Immunitidt, wie bei AIDS, zu einer ungehinderten

Proliferation der infizierten B-Lymphozyten kommt.
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Klinik: Sowohl die Inkubationszeit als auch die Symptome hdngen vom Alter des Infizierten
ab. Je jlinger der Patient ist, desto kiirzer ist die Inkubationszeit; normalerweise betragt sie 2-8
Wochen. Bei Saduglingen oder Kleinkindern verlduft die Infektion entweder asymptomatisch
oder als Pharyngitis mit oder ohne Tonsillitis. Im Gegensatz dazu entwickeln 75% der
Erwachsenen eine infektiose Mononukleose. Diese ist gekennzeichnet durch eine fiebrige
Angina mit Foetor ex ore, Lymphknotenschwellung, Splenomegalie, Exanthem und
unspezifischen Symptomen wie Halsschmerzen, Schwiéche, Miidigkeit und Myalgien. Die
Symptomatik dauert meist nur zwei bis vier Wochen, das Krankheitsgefiihl kann aber

monatelang anhalten.

Diagnostik: Zur Diagnose und FEinteilung in die Stadien Inkubation, akute Phase,
Rekonvaleszenz und chronisches Stadium dienen verschiedene EBV-spezifische Antikorper:
Virus-Capsid-Antigen-IgM = VCA-IgM, Virus-Capsid-Antigen-IgG = VCA-IgG, Early
Antigen = EA, Ebstein-Barr Nuclear Antigen = EBNA.

Therapie: Die Therapie der Mononukleose besteht aus supportiven Mallnahmen wie Bettruhe

und Analgesie. Bei der Gabe von Ampicillin kommt es zu einem makuldsen Exanthem.

Prophylaxe: Es gibt fiir EBV-Infektionen bisher keinen Impfstoff, und auch expositions-

prophylaktische Maflnahmen machen bei der hohen Durchseuchung keinen Sinn.

1.2.2.9. Malaria

Erreger: Malaria wird durch die zu den Protozoen zdhlenden Plasmodien hervorgerufen.
Diese lassen sich in vier weitere humanpathogene Arten unterteilen, die sich beziiglich ihrer
Verldufe und Prognosen unterscheiden. Plasmodium (P.) falciparum ist der Erreger der
Malaria tropica, P. vivax und P. ovale der Malaria tertiana und P. malariae der Malaria
quartana. In Siidostasien gibt es als weiteren Malariaerreger P. knowlesi, dessen wichtigster
Wirtsreservoir Javaneraffen sind. P. knowlesi kann aber auch den Menschen befallen und

aufgrund der oft hohen Parasitdmien tdgliche Fieberschiibe auslosen.

Epidemiologie: Malaria ist endemisch in den Tropen und Subtropen und stellt mit bis zu 500
Mio. Neuerkrankungen und 1,5 bis 2,7 Mio. Todesfdllen pro Jahr eine der weltweit

bedeutendsten Infektionskrankheiten dar'’.
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Entwicklungszyklus: Beim Stich der weiblichen Anophelesmiicke, dem Hauptwirt, in dem die
sexuellen Vermehrungsvorginge der Plasmodien stattfinden, treten Sporozoiten aus der
Speicheldriise der Miicke in den Blutkreislauf des Menschen {iber und befallen innerhalb von
30 Minuten die Leberparenchymzellen, wo sie sich zu Schizonten entwickeln. Der Mensch ist
nur Nebenwirt, in dem ausschlielich asexuelle Vermehrung stattfindet. Diese Vermehrung
besteht aus einem exoerythrozytiren Zyklus in der Leber und einem erythrozytdren Zyklus in
den Erythrozyten. In den Leberzellen entwickeln sich aus den Sporozoiten Schizonten, aus
denen wiederum tausende Merozonten entstehen, die nach der Zerstdrung der Leberzellen in
Erythrozyten eindringen und dort als Trophozoiten bezeichnet werden. Diese Trophozoiten
unterscheiden sich beziiglich ihres Aussehens bei den verschiedenen Plasmodienspezies und
konnen so unter dem Mikroskop zur Differenzierung der Spezies dienen. Trophozoiten
entwickeln sich zu Schizonten, wodurch der erythrozytire Vermehrungszyklus von neuem
beginnt. Dieser Vermehrungszyklus ist bei P. malariae in einem 72-Stunden-Rhythmus
synchronisiert, bei dem am vierten Tag der Fieberschub erfolgt, weswegen die Erkrankung
Malaria quartana genannt wird. Das gleiche Prinzip gilt fiir die Malaria tertiana. Nur bei P.
ovale und P. vivax verbleiben auch bei dem erythrozytaren Zyklus Schizonten in der Leber,
die wegen ihrer Inaktivitdt als Hypnozoiten bezeichnet werden. Deswegen ist bei diesen
Malariaformen durch Aktivierung der Hypnozoiten ein Rezidiv nach Jahren moglich. Bei
Malaria quartana gibt es zwar keine Hypnozoiten, es konnen aber Rezidive bis zu 40 Jahre
nach Erstinfektion auftreten. Aus einigen der Throphozoiten entwickeln sich
Mikrogametozyten und Makrogametozyten. Diese Formen reifen nach erneutem Stich im
Diinndarm der Miicke zu Mikrogameten, den minnlichen Fortpflanzungszellen, und
Makrogameten, den weiblichen Fortpflanzungszellen. Beide vereinigen sich zur Zygote, die
als Ookinet in den Magen gelangt, wo sie sich in der Wand einnistet. Dort reift sie und bildet
durch asexuelle Vermehrung Tausende Sporozoiten, die sich iiber den Blutkreislauf im
Korper der Miicke verteilen und so auch in die Speicheldriisen gelangen. Um einen
Entwicklungszyklus innerhalb von wvier bis 15 Tagen abzuschlieBen, sind also ein
Generationswechsel und ein Wirtswechsel notwendig. Eine direkte Ansteckung von Mensch

zu Mensch ist nicht moglich.

Klinik: Malaria zeigt am Anfang uncharakteristische Symptome wie Fieber, Kopf- und
Gliederschmerzen. Menschen, die in einem Endemiegebiet leben, entwickeln durch
mehrfache Infektionen eine partielle Immunitit, die sie gegen schwere Verldufe schiitzt. Der

Verlauf hiangt von der Plasmodienart ab. Fast alle Todesfille treten nach Infektionen mit P.
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falciparum auf. Das Krankheitsbild kann viele Fassetten haben, und der Fiebertyp liefert
keine diagnostischen Hinweise. Es kann zu einer zerebralen Malaria mit Krampfanfillen und
Koma kommen. Als weitere Komplikationen zdhlen hdmolytische Anidmie, disseminierte
intravasale Gerinnung und akutes Nierenversagen. Bei Malaria tertiana und quartana gibt es,
wie oben beschrieben, eine Rhythmisierung der Fieberanfille. Beide Formen verlaufen
weniger fulminant als die Malaria tropica, konnen aber rezidivieren. Bestimmte genetische
Dispositionen schiitzen vor Malaria. Sichelzellanimie und Glukose-6-Phosphat-

Dehydrogenasemangel schiitzen vor allem vor Malaria tropica.

Diagnostik: Patienten mit Fieber, Leukopenie, relativer Monozytose und Splenomegalie
miissen nach Aufenthalten in Endemiegebieten befragt werden, und falls sich Anhaltspunkte
ergeben, muss eine Malariadiagnostik eingeleitet werden. Dazu dienen in erster Linie die
mikroskopische Untersuchung ,dicker Tropfen oder diinner Blutausstriche, welche bei
korrekter Durchfithrung durch geschulte Personen die besten diagnostischen Verfahren
darstellen. Zudem gibt es Schnelltests zum spezifischen Antigennachweis, die aber in

Einzelfillen trotz hoher Parasitdmie falsch negative Ergebnisse liefern.

Therapie: Die Malaria tropica sollte stationdr behandelt werden. Bei unkomplizierten
Verldaufen reicht die Therapie mit Mefloquin. Bei komplizierten Verlaufen mit ZNS- und
Nierenbeteiligung sollte Chinin in Kombination mit Doxycyclin oder mit Clindamycin
parenteral gegeben werden und zwar unter intensivmedizinischer Uberwachung. Bei Malaria
quartana und tertiana kann Chloroquin eingesetzt werden. Bei letztgenannter ist zu

Eradikation der Hypnozoiten mit Primaquin nachzubehandeln.

Prophylaxe: Wichtiger Bestandteil der PridventionsmaBnahmen ist die tropenmedizinische
Aufkldrung vor Aufenthalten in Epidemiegebieten. Als Expositionsprophylaxe dienen
Moskitonetze, geschlossene Kleidung und Repellents. Die Chemoprophylaxe muss je nach
Reiseziel ausgewidhlt werden und sollte regelmifBig nur bei Reisen in Hochrisikogebiete
angewandt werden. Bei Reisen in Regionen mit mittlerem oder geringem Risiko ist das
Mitfiihren von Malariamedikamenten zu empfehlen. Es besteht die nichtnamentliche

Meldepflicht bei Nachweis des Krankheitserregers™.
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Abbildung 4: Malariarisikogebiete mit Chemoprophylaxeempfehlungen der DTG
[Quelle:

http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Malaria distribution (de).png&filetimestam=
20051125174203]

1.2.2.10. Shigellose

Erreger: Shigellen sind gramnegative, sporenlose Stdbchenbakterien, die keine Geilleln
besitzen und deshalb unbeweglich sind. Zum Genus Shigella (Sh.) gehoren vier Spezies, die
sich aufgrund ihrer O-Antigene weiter in Serovare unterteilen lassen. Sh. dysenteriae kommt
vor allem in tropischen Léandern vor und produziert das neurotoxische und
epithelnekrotisierende Shiga-Toxin, was die Shiga-Kruse-Ruhr auslost. Sh. flexneri ist der
Erreger der Flexnerruhr und kommt in Mitteleuropa und den Tropen vor. Sh. boydii kommt in
den Tropen vor. Sh. sonnei ist fiir die Sommerruhr verantwortlich und in Mitteleuropa

anzutreffen.

Epidemiologie: Die Zahl der jahrlichen Todesfille wird von der WHO auf bis zu einer Mio.
geschitzt, wobei aber ein Riickgang der Letalitit bei gleich bleibender Inzidenz zu
beobachten ist”. In Deutschland werden 80% der Shigellosen durch Sh. sonni und 10-20%
durch Sh. flexnerii verursacht. Die anderen beiden Shigellenspezies werden bei

Auslandsaufenthalten erworben.
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Entwicklungszyklus: Der Mensch ist einziges relevantes Erregerreservoir. Die Ubertragung
erfolgt fakal-oral, wobei augrund der sehr geringen Infektionsdosis von etwa 100 Bakterien
neben der Ubertragung von Mensch zu Mensch auch die Ubertragung durch Fliegen eine
wichtige Rolle einnimmt. Kontaminiertes Trinkwasser oder Lebensmittel stellen besonders in
tropischen Landern Infektionsquellen dar. Nach iiberstandener Erkrankung werden noch bis

zu vier Wochen Erreger ausgeschieden und kénnen zu einer Ansteckung fiihren.

Klinik: Nach einer kurzen Infektionszeit von ungefdhr drei Tagen kommt es zu wéssriger
Diarrhé mit kolikartigen Bauchschmerzen. Bei schweren Verlaufsformen, die durch Sh.
dysentericae verursacht werden, kann es zu blutiger und eitriger Diarrhé mit Fieber kommen,
was dem klinischen Bild der Ruhr entspricht und zu Dehydratation und Proteinverlust fiihrt.
Als intestinale Komplikation kdnnen Ulzerationen des Kolons zu Kolonperforation fiihren. In
weniger als 3% der Infektionen kdnnen extraintestinale Komplikationen auftreten. Das Shiga-
Toxin von. Sh. dysentericae verursacht ein hdmolytisch-urdmisches Syndrom. Nach
Genesung, die gewohnlich nach circa einer Woche eintritt, kann sich als weitere

Komplikation ein Reiter-Syndrom mit Iritis, Urethritis und Arthritis entwickeln.

Diagnostik: Aus frischen Stuhlproben und Rektalabstrichen werden Shigellen auf speziellen
Selektivndhrmedien kultiviert, die das Wachstum der Begleitflora unterdriicken. Da die
Erregerzahl mit der H&ufigkeit der Stuhlentleerungen abnimmt, ist ein Nachweis umso
wahrscheinlicher, je frither er im Krankheitsverlauf durchgefiihrt wird. Bei Ausbriichen der
Infektion dienen biochemische Verfahren wie die Pulsfeldgelelektrophorese zur genaueren
Differenzierung der Serovare und somit zur Feststellung von Infektionsquellen und

Ausbreitungswegen.

Therapie: Neben der symptomatischen Therapie ist auch der Einsatz von Antibiotika aus der
Gruppe der Chinonlone, Aminopeniciline, Cephalosporine und Cotrimoxazol empfohlen. Vor

der antibiotischen Behandlung sollte ein Antibiogramm durchgefiihrt werden.

Prophylaxe: Nach iiberstandener Erkrankung besteht nur eine maBige Immunitit und es gibt
auch keine Schutzimpfung, weswegen die wichtigsten Maflnahmen zur Verhinderung einer
Infektion expositionsprophylaktischer Natur sind. Dazu zihlen das hinreichende Erhitzen von
Speisen und vor allem die Einhaltung der Hindehygiene, da die direkte Ubertragung von

Mensch zu Mensch fiir die Infektionsausbreitung am wichtigsten ist. Bei Infektion ist eine
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laufende Desinfektion aller Gegenstinde und Flachen durchzufiihren, die in Kontakt mit
Ausscheidungen des Patienten gekommen sind. Menschen, die sich normalerweise in
Kindergemeinschaftseinrichtungen aufhalten, miissen bei FErkrankungsverdacht diesen
Gemeinschaftseinrichtungen fernbleiben, bis eine Infektionsausbreitung nach &rztlichem
Urteil nicht mehr zu befiirchten ist. Personen, bei denen die Erkrankung vermutet wird, diirfen
nicht in Lebensmittelbetrieben arbeiten und miissen, falls sie in einem solchen Betrieb

angestellt sind, gemeldet werden.

1.2.3. Besonder heiten von Infektionen bei Kindern

Die Physiologie von Kinder und Jugendlichen unterscheidet sich von jener der Erwachsenen,
so dass sie unter einem anderen Krankheitsspektrum leiden und sich zudem Krankheiten bei

thnen anders manifestieren. Die Griinde hierfiir lassen sich in drei Kategorien unterteilen™ .

Erstens sind Kinder aufgrund ihres Verhaltens und ihrer Interessen anderen Umwelteinfliissen
ausgesetzt. Kinder erkunden ihre Umwelt mit den Hédnden und auch mit dem Mund, was sie
einem besonders hohen Infektionsrisiko und auch einem anderen Erregerspektrum aussetzt.
Kinder halten sich an anderen Orten auf als Erwachsene, haben eine geringere Kdrpergrof3e,
sodass in der Luft schwebende Erreger in groBeren Konzentrationen auf sie einwirken, und
suchen eher Bodennéhe, was sie haufiger in Kontakt bringt mit Erregern, die sich, wie oben
beschrieben, hauptsdchlich im Erdboden authalten. Zusétzlich begilinstigt ihre im Verhiltnis
zum Volumen grofle Oberfliche ein transdermales Eindringen von humanpathogenen
Erregern. Dieser Effekt wird noch dadurch verstirkt, dass Kinder durch die unausgereifte
Koordination und das hiaufige Spielen Hautverletzungen davontragen. Mangels Erfahrung
oder durch fehlendes Verstindnis geraten Kinder ofter in fiir sie gefdhrliche Situationen.
Jugendliche setzen sich im Vergleich zu Erwachsenen oft sogar wider besseres Wissens

absichtlich fiir sie potenziell schidlichen Risiken aus.

Zweitens befindet sich der kindliche Korper noch in der Entwicklung, insbesondere das
Immunsystem, dadurch entstehen Zeitfenster, in denen Kinder besonders anfillig fiir
bestimmte Schiadigungen sind. So manifestieren sich Infektionskrankheiten mit hoher
Durchseuchungsrate und Infektiositdt, wie Masern, Mumps und Rételn, die meist eine

lebenslange Immunitét hinterlassen, fast ausschlieBlich im Kindesalter.
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Drittens haben Kinder eine lingere Lebenserwartung, so dass sich Krankheiten mit einer
langen Latenzzeit manifestieren konnen und die Kinder ldnger mit den durch die Erkrankung

entstandenen Schiden leben mussen.

1.3. Reisemedizinstandards

Reisemedizinstandards werden immer mehr durch evidenzbasierte Medizin gesetzt und
entfernen sich von der einzelnen Expertenmeinung. Zu diesem Zweck wurden auch
internationale epidemiologische Surveillance-Systeme geschaffen. Diese sollen durch
fortlaufende systematische Sammlung, Analyse, Bewertung und Verbreitung von
Gesundheitsdaten zum Zweck der Planung, Durchfihrung und Bewertung von Mal3hahmen
zur  Krankheitsbekdmpfung ein  wichtiges Instrument zur Foérderung sinnvoller
Entscheidungen im Gesundheitswesen sein [rki, 2011]. Die bedeutendsten unter ihnen, die
sich mit reisemedizinischen Fragen beschéftigen, sind TropNetEurope, European Travel and
Tropical Medicine Network und GeoSentinel Surveillance, wobei die AITM (Abteilung fiir

Infektions- und Tropenmedizin) als sentinel site beteiligt ist.

Arzte miissen sich bewusst sein, dass potentielle Pathogene sich beziiglich verschiedener
Faktoren, wie zum Beispiel Population der Reisenden’'?, Reiseziel** oder Inkubationszeit

3337 unterscheiden. Trotzdem haben

der fiir die Tropen und Subtropen typischen Pathogene
frithere Studien iiber Reisemorbiditit hiufig Fr21gt3b6gf:n38’39 benutzt, die nach der Reise
auszuflillen waren, oder bestanden aus kleinen Studienpopulationen mit dem Fokus auf
individuelle Krankheiten®*. Einige multizentrische Reviews wurden durchgefiihrt, doch
waren diese meist auf die demographischen Charakteristika* und Diagnosen fokussiert, ohne

diese mit den Symptomen in Verbindung zu bringen, welche die jungen Reiseriickkehrer

prasentierten.
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2. ZIELSETZUNG UND VORGEHENSWEISE

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, dazu beizutragen, reisemedizinische Standards
fiir Kinder und Jugendliche sowohl bei der Reiseberatung vor Reisebeginn als auch der
Diagnose von importierten Infektionskrankheiten bei Reiseriickkehrern auf eine
evidenzbasierte Grundlage zu stellen. Deswegen befasst sich diese Doktorarbeit mit der
systematischen Analyse epidemiologischer Daten {iber die von Kindern und Jugendlichen
importierten Infektionskrankheiten. Dabei spielt die Analyse soziodemographischer Daten
wie Geschlecht, Alter und Herkunft ebenso eine Rolle wie die Analyse der Daten zur Reise
(z.B. Reiseziel, Reisedauer, Reiseart) und der klinischen Auspridgung der Infektionskrankheit
(z.B. Symptome), genauso wie der Daten iiber die durchgefiihrte Diagnostik (z.B. Blutbild).
Die dabei festgestellten Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen in der Studie
untersuchten Variablen dienen der Evaluierung von Risikofaktoren bzw. protektiver Faktoren
fiir bestimmte Infektionskrankheiten. Die gewonnenen Ergebnisse werden dann mit jenen
anderer Studien verglichen, um zu einer gezielteren reisemedizinischen Beratung beziiglich
Risikofaktoren und Priventionsmoglichkeiten und einer verbesserten Diagnostik importierter
Infektionskrankheiten zu gelangen. Das Risiko einer Infektion wihrend einer Reise soll
dadurch minimiert werden und folglich zu einer Abnahme der Inzidenz importierter

Infektionskrankheiten fithren.
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Diese Doktorarbeit bedient sich Methoden der deskriptiven und der analytischen
Epidemiologie. Sie beschreibt die Haiufigkeit und die Verteilung bestimmter
Infektionskrankheiten bzw. daran erkrankter Personen (deskriptive Epidemiologie). Danach
werden diese Verteilungen und H&ufigkeiten bestimmter Infektionskrankheiten mit anderen
Faktoren verglichen, die sich auf diese positiv (Risikofaktoren) oder negativ (protektive
Faktoren) auswirken (analytische Epidemiologie). Angaben zur Prévalenz oder Inzidenz der
beschriebenen Infektionskrankheiten kann diese Studie nicht machen, da die zugrunde
liegende Grundgesamtheit (z.B. alle Risikotragenden oder alle Exponierten) nicht bekannt ist.
Es konnte aber das geschitzte relative Risiko einer Erkrankung fiir junge Reisende in einer

bestimmten Region bestimmt werden.

3.1 Daten

3.1.1. Studienzentrum

Die Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Ludwig-Maximilians-
Universitidt Miinchen ist eine von zwei tropenmedizinischen Einrichtungen in Bayern und auf
dem Gebiet der Reisemedizin ist sie die fiihrende Einrichtung Deutschlands. Thre Aufgaben
umfassen unter anderem die Behandlung von Patienten mit Infektions- und
Tropenkrankheiten, und ihre tropenmedizinische Labordiagnostik dient als Referenz fiir alle
bei Patienten der Universitdt Miinchen gefundenen Tropenkrankheiten. Sie berdt Kliniken und
Arzte im ganzen Bundesgebiet beziiglich Infektions- und Tropenkrankheiten und leistet
tropenmedizinische Lehre und Forschung, wobei auch diese Doktorarbeit entstanden ist. Die
Forschung bezieht sich in erster Linie auf biomedizinischen Grundlagen, klinische Forschung
und Public Health; dabei gibt es auch viele kooperative Projekte und Programme der
Entwicklungszusammenarbeit. Zudem stellt die AITM tiber verschiedene Wege (kostenfreier
Infotel-Service und Internet-Dienste) reisemedizinische Informationen zur Verfiigung oder
berdt Reisende direkt iiber die erforderlichen PridventionsmaBBnahmen, wobei die Abteilung

auch die relevanten Reiseimpfungen durchfiihrt. Mit iiber 4.000 Behandlungsfillen in der
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poliklinischen Ambulanz, 12.000 Beratungen und 20.000 Impfungen pro Jahr ist die AITM
die groBte Einrichtung dieser Art in Siiddeutschland®’.

3.1.2 Studienpopulation und Einschlusskriterien

Von Januar 1999 bis Dezember 2009 stellten sich 42.863 Patienten mit Symptomen
beziehungsweise Personen zur Gesundheitsuntersuchung in der AITM vor, einschlieBlich
2.558 (6,0%) Personen im Alter von unter 20 Jahren. Es wurden zwei Kriterien definiert, um
diese Personen in die Studie aufzunehmen: Die Personen hatten eine klinisch oder
laboratorisch bestétigte Diagnose (1.380 Personen erfiillten dies Kriterium: 53,9%) und waren
in ein tropisches oder subtropisches Land gereist (1.173 Personen erfiillten dieses Kriterium:

45,9%).

Insgesamt erfiillten 890 (34,8%) Reisende, die jiinger als 20 Jahre alt waren, beide Kriterien
und stellten die Studienpopulation. Von diesen hatten 687 (77,2%) eine nationale
Krankenversicherung, wobei 419 (47,1%) von anderen Arzten iiberwiesen wurden und 268
(30,1%) ohne Uberweisung kamen. Die Behandlungskosten der iibrigen 203 (22,8%)
Personen wurden auf andere Weise bezahlt, zum Beispiel privat, durch eine private

Krankenversicherung, die Arbeitgeber der Eltern oder andere.

3.1.3. Analysierte Variablen

Die Datenbank, auf der diese Doktorarbeit basiert, enthélt alle im Zeitraum von Januar 1999
bis Dezember 2009 erfassten relevanten Patientendaten. Neben einem administrativen Teil,
welcher der internen Organisation und der Kommunikation mit externen Arzten und
Organisationen dient, verfiigt diese Datenbank auch tiber 157 verschiedene Variablen, die sich
direkt auf den Patienten, seine Beschwerden, die durchgefiihrten Untersuchungen und die
erfolgte Diagnose beziehen. So gibt es Variablen, die sich mit den soziodemographischen
Daten (wie Alter, Geschlecht, Herkunft usw.) der Patienten beschiftigen, und Variablen, die
Reisedaten (Ziel, Dauer und Typ der Reise) darstellen. Es existieren Variablen zur
Beschreibung der klinischen Daten (Symptome, Impfungen, Beschwerdedauer usw.), fiir
apparative Untersuchungen (EKG, Sonographie, Ergometrie usw.) und zu prophylaktischen

MaBnahmen (z.B. Reiseimpfungen), aber auch Variablen, die sich auf die durchgefiihrte
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unspezifische und spezifische Labordiagnostik (Differentialblutbild, klinische Chemie,
Immundiagnostik, Bakteriologie, Parasitologie, molekulare Diagnostik) beziehen. Im
Folgenden wird genauer auf die Variablen eingegangen, die in dieser Studie beriicksichtigt

wurden.

3.1.3.1. Soziodemogr aphische Daten

Demographische Daten (Geschlecht, Alter und Herkunft) wurden fiir die gesamte

Studienpopulation der 890 Reisenden ausgewertet.

Als Herkunftsland wurde das Land definiert, in dem die Person geboren wurde. Die
Herkunftsldnder wurden danach in folgende sieben geographische Regionen eingeteilt: West-
und Osteuropa, Afrika, Asien, Lateinamerika, Nordamerika, Ozeanien. Dabei zdhlten zu
Osteuropa die Linder des ehemaligen Ostblocks und zu Westeuropa die iibrigen européischen
Lander mit Ausnahme Deutschlands, da es eine eigene Kategorie bildete. Alle anderen Lénder
wurden in die iibrigen Regionen — entsprechend der Statistikdivision der Vereinten Nationen

— eingeteilt™.

Geschlecht und Alter wurden wéhrend der Anamnese dokumentiert, und vor Analyse der
Daten wurde die Studienpopulation in vier Altersgruppen eingeteilt: 0-4 Jahre, 5-9 Jahre 10-

14 Jahre und 15-19 Jahre.

3.1.3.2. Reisedaten

Die Reisedaten (Ziel, Dauer und Art der Reise) und klinische Daten (Symptome bei
Vorstellung, Syndrome und Infektionskrankheit) wurden nur unter den 774 Reisenden mit
deutscher Herkunft untersucht, damit Storfaktoren aufgrund des Herkunftslandes vermieden
wurden. Die tropischen und subtropischen Reiseziellinder wurden entsprechend der
Statistikdivision der Vereinten Nationen®™ in die drei Regionen Afrika, Asien und

Lateinamerika eingeteilt.

Als Reisedauer wurde der Zeitraum von der Abreise in Deutschland bis zur Riickreise nach
Deutschland definiert. Dabei unterschied man hinsichtlich der Reisedauer drei Gruppen. Zur

ersten gehorten die Reisenden, die sich 1-14 Tage in ithrem Reiseziel aufhielten, zur zweiten
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jene, die zwischen 15 und 28 Tagen verreist waren, und zur dritten die Reisenden, die langer

als 28 Tage im Reiseziel geblieben waren.

Die 774 Reisenden wurden zudem in acht Gruppen von Reisearten eingeteilt: Abenteuer- und
Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard),
Besuche bei Freunden und Verwandten, Pauschalreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit
hohem hygienischen Standard), Geschéftsreisen, Immigration, Missionarsdienst oder andere
freiwillige Hilfe, wissenschaftlicher oder studentischer Austausch und sonstiges. Bei der
Einteilung spielte es keine Rolle, ob die jungen Reisenden, falls sie schon eigenverantwortlich
genug waren, die Reiseart selbst gewidhlt hatten oder diese ihr erwachsener Reisebegleiter fiir

sie bestimmt hatte.

3.1.3.3. Klinische Daten

Die wihrend der Anamnese und korperlichen Untersuchung gefundenen Symptome wurden
wie folgt in 15 Symptomgruppen eingeteilt: Diarrhd, Fieber, Hauterscheinungen, Ubelkeit,
Kopfschmerzen,  Bldhungen, Erbrechen,  Atembeschwerden, Gelenkbeschwerden,
Herzbeschwerden, Harnwegsbeschwerden, neurologische, genitale und psychische
Beschwerden. Die fiinf hdufigsten Symptome wurden in dieser Studie ndher untersucht. Dabei
wurden Diarrhé als das Absetzen eines unzureichend eingedickten Stuhles héufiger als
dreimal pro Tag und in vermehrter Menge, Fieber als eine Erhohung der
Korperkerntemperatur iiber 38° C und Atembeschwerden als jede Form einer Atemstorung
sowohl subjektiv, wie zum Beispiel Atemnot, Lufthunger, Kurzatmigkeit und Beklemmung,

als auch objektiv, wie bei Tachypnoe und Hyperpnoe, definiert.

In der Ambulanz wurden die Patienten (oder ihre Eltern) am Vorstellungstag befragt, wie
lange die aktuellen Symptome schon bestanden, was bei 77,1% (686) der Studienpopulation
eruiert werden konnte. Durch Subtraktion der Dauer der Symptome vom Tag der Vorstellung
ergibt sich der Beginn der Symptome. Von allen 890 Patienten war der Vorstellungstag in der
Ambulanz der AITM bekannt und von 877 (98,5%) auch das Riickkehrdatum von der Reise,
so dass sowohl die Zeit zwischen Riickkehr und Vorstellung ermittelt werden konnte als auch
die Zeit zwischen Riickkehr und Symptombeginn. Die Symptomdauer (Beschwerdedauer)
wurde in drei Gruppen eingeteilt. Zur ersten gehorten die Reisenden, die sich innerhalb der

ersten Tage nach Symptombeginn in der Ambulanz der AITM vorstellten, zur zweiten jene,
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die zwischen 15 und 28 Tagen bis zur Vorstellung warteten, und zur dritten die Reisenden, bei

denen mehr als 28 Tage zwischen Symptombeginn und Konsultation in der AITM lagen.

Die Diagnosen der Patienten wurden in sieben Syndromgruppen eingeteilt geméll einer
standardisierten Liste von iiber 500 Diagnosen von Infektionskrankheiten, die von Freedman
et al. (2006) erstellt wurde: Akute Diarrhd, Dermatologische Hauterkrankungen,
Systemische Fiebererkrankungen, Atemwegserkrankungen, Chronische Diarrhd, Urogenitale
Erkrankungen und Andere. In die Syndromgruppe Andere fallen dabei Verletzungen,
muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische,

gastrointestinale (auer Diarrhd) und parasitire Erkrankungen.

3.1.3.4. Labordaten

Zusétzlich wurde das Differentialblutbild der elf hdufigsten Infektionskrankheiten mit Fokus
auf Hamoglobin, Leukozyten und Thrombozyten untersucht. Die AITM hat fiir fast alle
Infektions- und Tropenkrankheiten hauseigene Standardprozeduren und ist fiir die Diagnostik
solcher Krankheiten akkreditiert. Das Labor der AITM wird fiir alle an der Universitit
Miinchen entdeckten Tropenkrankheiten als Referenzlabor benutzt, so dass die AITM einen
hohen Standard auf dem Feld der Diagnostik von Krankheiten der Tropen- und Reisemedizin

bieten kann.

Bei der Analyse des Blutbildes wurde eine erniedrigte Hdmoglobinkonzentration
entsprechend dem Alter des Kindes definiert: Ein Himoglobinwert von 11,0 g/dl bei Patienten
jiinger als ein Jahr, < 11,7 g/dl fiir 1-16-Jahrige und < 14,0 g/dI fiir Patienten &lter als 16 Jahre
(weiblich: < 12,0 g/d) galt als erniedrigt. Entsprechend wurde eine erhohte
Leukozytenkonzentration als > 15,5 /nl fiir Patienten jiinger als sieben Jahre und > 11,0 /nl fiir
Patienten mit sieben Jahren oder dlter definiert. Als erniedrigte Leukozytenkonzentration galt
bei Kindern bis sieben Jahren eine Konzentration < 5,5 /nl und bei Kindern mit sieben Jahren
oder élter eine Konzentration < 4,5 /nl. Eine Thrombozytose wurde als > 400 Thrombozyten

/nl definiert und eine Thrombozytopenie als < 150 Thrombozyten /nl.
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3.2. Methoden

3.2.1. Geschatztesrelatives Risiko fiir Reisende

Das relative Risiko (RR) von einer beliebigen Krankheit wurde wie folgt ermittelt: Division
von Zahlenverhiltnis 1 durch Zahlenverhéltnis 2. Das Zahlenverhdltnis 1 wurde wie folgt
kalkuliert: Division der Fallzahlen (Alter jliinger als 20 Jahre) mit einer importierten
Erkrankung aus einem bestimmten Reiseland durch die Zahl von Flugreisenden jeden Alters,
die von Deutschland im Jahr 2008 in dieses Reiseland in den Tropen oder Subtropen geflogen
sind (Statistisches Bundesamt, 2008). Zahlenverhiltnis 2 wurde wie folgt kalkuliert: Division
der Fallzahlen (Alter jlinger als 20 Jahre) mit einer importierten Erkrankung aus den Tropen
oder Subtropen durch die Zahl von Flugreisenden jeden Alters, die von Deutschland im Jahr

2008 in die Tropen oder Subtropen geflogen sind (Statistisches Bundesamt, 2008).

3.2.2. Statistische Analyse

Approximative Tests (y2 -tests) wurden mit Stata Software Version 9.0 (Stata Corporation,
College Station, USA) und Epinfo Version 3.3.2. (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC, Atlanta, USA) ausgefiihrt. Signifikante Unterschiede wurden als P-Werte
(p) unter 0,05 definiert. Es wurde keine Kalkulation der P-Werte in Subgruppen mit weniger

als fiinf Personen vorgenommen.

3.3. Ethisches Genehmigungsverfahren und Einver stdndniser klarung

Die ethische Genehmigung fiir die Studie wurde von der Ethikkommission der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen gegeben. Klinische und Labordaten wurden nur von den
Patienten benutzt, die selbst oder - im Falle von Minderjéhrigen - deren Vormund eine

Einverstindniserkldrung unterschrieben hatten, an der Studie teilzunehmen.
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4.1. Nicht in die Studie aufgenommene Reisende

Von Januar 1999 bis Dezember 2009 stellten sich 42.863 Patienten mit Symptomen
beziehungsweise Personen zur Gesundheitsuntersuchung in der Ambulanz der AITM vor,
einschlieBlich 2.558 (6,0%) Personen im Alter von unter 20 Jahren. Doch nicht alle erfiillten
die fiir die Studie definierten Kriterien und wurden folglich von der Studie ausgeschlossen. So
hatten 1.178 (46,1%) Personen keine klinisch oder laboratorisch bestétigte Diagnose und
1.385 (54,1%) Personen waren nicht in ein tropisches oder subtropisches Land gereist. Bei
895 (35,0%) Personen iiberschnitten sich beide Gruppen, da diese Personen weder eine
bestitigte Diagnose noch ein tropisches Reiseziel hatten, sodass insgesamt 1.668 (65,2%)
Personen nicht zur Studienpopulation gezdhlt werden konnten, obwohl sie jiinger als 20 Jahre

waren.

19,2% Studienpopulation

34,8% i i
B Keine Diagnose

35,0% ’ Weder Diagnose noch
Tropenaufenthalt

Kein Tropenaufenthalt

Abbildung 5: Reiseriickkehrer unter 20 Jahren

Diese 1.668 Personen im Alter von unter 20 Jahren wurden mit den 890 in der Studie
untersuchten Patienten beziiglich ihrer soziodemographischen Charakteristika verglichen.
Dabei lieBen sich beim Alter nur zwei signifikante Unterschiede feststellen, welche die

Altersgruppen der 10-14-Jéhrigen und die der 15-19-Jahrigen betrafen.

Unter den 890 Patienten der Studie waren 191 (21,5%) im Alter von 0-4 Jahren und bei den
1.668 in die Studie nicht aufgenommenen Personen waren es 332 (19,9%), wobei der
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen mit p = 0,35 nicht signifikant war.

Entsprechend war das Verhiltnis der Patienten der Studie zu den Personen, die nicht an der
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Studie teilnahmen, bei den 5-9-Jahrigen 173 (19,4%) zu 355 (21,3%) mit einem p = 0,27, bei
den 10-14-Jdhrigen 134 (15,1%) zu 330 (19,8%) mit p < 0,01, bei den 15-19-Jdhrigen 392
(44,0%) zu 651 (39,0%) mit p = 0,01.

Bei der Variable Geschlecht fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Bei den 191 Patienten im Alter von 0-4 Jahren, die an der Studie teilnahmen,
waren 117 (61,3%) ménnlich im Vergleich zu 181 (54,5%) bei den 332 Personen unter 20
Jahren, die nicht an der Studie teilnahmen, was bei einem p = 0,13 keinen signifikanten
Unterschied macht. Ebenso war das Verhéltnis der madnnlichen 5-9-jdhrigen Patienten der
Studie zu den ménnlichen 5-9-jdhrigen Personen, die nicht an der Studie teilnahmen, 96
(55,5%) zu 201 (56,6%) mit p = 0,81, bei den 10-14-Jahrigen 84 (62,7%) zu 191 (57,9%) mit
p = 0,34 und bei den 15-19-J4hrigen 151 (38,5%) zu 260 (39,9%) mit p = 0,65.

Unterschiede gab es aber in Bezug auf die Herkunft. Unter den 890 Patienten der Studie war
nur bei einem (0,1%) die Herkunft unbekannt und bei den 1.668 in die Studie nicht
aufgenommenen Personen waren es 597 (35,8%), wobei der Unterschied zwischen diesen
beiden Gruppen mit p < 0,01 signifikant war. Ebenfalls signifikant war der Unterschied bei
einem Verhiltnis von 774 (87,0%) zu 849 (50,9%) bei den Personen mit Herkunftsland
Deutschland mit p < 0,01, von 24 (2,7%) zu 25 (1,5%) bei den Personen mit Herkunftsland in
Westeuropa mit p = 0,04 und von fiinf (0,6%) zu 39 (2,3%) bei Menschen mit Herkunftsland
in Osteuropa mit p < 0,01. Keine signifikanten Unterschiede wurden fiir die iibrigen Regionen

zwischen der Studienpopulation und den anderen 1.668 Personen gefunden.

4.2. Studienpopulation

Die Wahrscheinlichkeit, wihrend einer Fernreise an einer Infektionskrankheit zu erkranken,
hiangt sowohl von immanenten Eigenschaften des Reisenden (Alter, Geschlecht) als auch von
externen Risikofaktoren (Reiseziel, Reisedauer) ab. Beziiglich der immanenten Eigenschaften
der Reisenden unter 20 Jahren wurden in dieser wissenschaftlichen Arbeit zu importierten
Infektionskrankheiten grundlegende soziodemographischen Variablen wie Herkunft, Alter

und Geschlecht untersucht.
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4.3. Sozidemogr aphische Daten

43.1. Her kunft

Die Mehrzahl der Patienten (774: 87,0%) wurde in Deutschland geboren (deutsche Herkunft),
gefolgt von Patienten aus Herkunftslindern in Afrika (48: 5,4%) und West-Europa (ohne
Deutschland; 24: 2,7%). Weniger als 5% wurde in anderen Regionen geboren: Asien (15:
1,7%), Lateinamerika (13: 1,5%), Nordamerika (6: 0,7%), Osteuropa (5: 0,6%), Ozeanien (4:
0,4). Insgesamt wurden also 115 (12,9%) Reisende nicht in Deutschland geboren. Bei einem

Reisenden (0,1%) war das Herkunftsland unbekannt (Tabelle 1).

0,
' 0,4%
2,7% \\ \ LO 1% Deutschland
5,4% : M Afrika
\ Westeuropa
Asien

M Lateinamerika
Nordamerika
M Osteuropa

87,0% Ozeanien
Unbekannt

Abbildung 6: Herkunft

Die Variable Herkunft korrelierte signifikant mit einigen importierten Infektionskrankheiten.
Als ein Beispiel sei hier Malaria erwidhnt. Bei den 774 Reisenden deutscher Herkunft wurde
in 15 Fillen Malaria nachgewiesen, was einem Anteil von 1,9% entspricht. Dagegen wurden
bei den 48 Patienten afrikanischer Herkunft fiinf (10,4%) Félle von Malaria festgestellt,

womit bei einem p < 0,01 ein signifikanter Unterschied zwischen diesen Gruppen besteht.

Man muss sich aber klarmachen, dass diese Korrelation hervorgerufen wird durch die
Confounder Reiseziel und Reisedauer. Das liegt insbesondere daran, dass die grole Mehrzahl
der Patienten, die aus Asien, Afrika oder Lateinamerika stammen, auch in ihre
Herkunftsldnder gereist war. Von allen Reisenden afrikanischer Herkunft hielten sich 97,9%
(47/48) in afrikanischen Léndern auf, von denen mit lateinamerikanischer Herkunft 84,6%
(11/13) in lateinamerikanischen Lindern und von denen mit asiatischer Herkunft 80,0%
(12/15) in asiatischen Léndern. AuBlerdem reisten von diesen 66 aus tropischen und
subtropischen Léndern stammenden Patienten 92,4% (61) ldnger als 14 Tage und 60,6% (40)

langer als 28 Tage. Zudem fanden sich alle 21 Malaria-Félle sowohl der deutschen als auch
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der nicht-deutschen Patienten in Afrika (16 Félle) oder Asien (flinf Félle), wo Malaria in
einigen Gebieten endemisch ist, und zwar in 81,0% (17 Félle) bei Reisenden die ldnger als 14
Tage Aufenthalt hatten. Um eine Verzerrung der Ergebnisse durch solche Confounder zu
vermeiden, wurden Daten iiber die Reise und tiber die Klinik nur bei den 774 Reisenden

deutscher Herkunft untersucht.

4.3.2. Alter

In der Studienpopulation von 890 Reisenden gab es 191 Reisende (21,5%) in der
Altersgruppe 0-4 Jahre, 173 (19,4%) in der Altersgruppe 5-9 Jahre, 134 (15,1%) in der
Altersgruppe 10-14 Jahre und 392 (44,0%) in der Altersgruppe 15-19 Jahre (Tabelle 1).

21,5%

0-4 Jahre

44,0%
M 5-9 Jahre
10-14 Jahre
- 19,4% 15-19 Jahre

15,1%

Abbildung 7: Alter

Fiir die 774 Reisenden deutscher Herkunft konnte eine Abhéngigkeit der Héaufigkeiten
bestimmter importierter Infektionskrankheiten vom Alter verdeutlicht werden. Félle von
Schistosomiasis sind signifikant hdufiger bei Reiseriickkehrern der Altersgruppe 5-9 Jahre,
von Shigellose in der Altersgruppe 5-14 Jahre, fiir Dengue-Fieber in der Altersgruppe 10-14
Jahre und fiir Mononukleose in der Altersgruppe 15-19 Jahre. Auch bei den Syndromgruppen
zeigte sich eine Altersabhidngigkeit. Akute Diarrhden sind in der Altersgruppe 0-4 Jahre und
Hauterscheinungen im Allgemeinen in der Altersgruppe 0-9 Jahre signifikant haufiger

anzutreffen als in den anderen Altersgruppen (Tabelle 3).

Auch hier konnen Korrelationen zwischen dem Alter und der Hé&ufigkeit importierter
Infektionskrankheiten nur vorgetiuscht sein, da sich gewisse Risikofaktoren, welche die
Haufigkeit einer Infektion wéhrend einer Fernreise beglinstigen, mit signifikant
unterschiedlicher Haufigkeit auf die unterschiedlichen Altersgruppen verteilen. Allerdings

konnte eine solche mogliche Vortduschung fiir die untersuchten Risikofaktoren nur bei
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Schistosomiasis und Shigellose gefunden werden, so dass man annehmen muss, dass das
Alter als unabhéngiger Risikofaktor einen Einfluss auf das Infektionsrisiko hat. So waren die
Risikofaktoren, beziiglich derer sich die vier Altersgruppen signifikant unterschieden,
Geschlecht, Reiseziel, Reisedauer und Reiseart (Tabelle 2). Es waren in der Altersgruppe 0-4
Jahre sowohl das minnliche Geschlecht, eine ldngere Reisedauer von iiber 28 Tagen als auch
die Reiseart Besuch bei Freunden und Verwandten signifikant hdufiger, wihrend das
Reiseziel Afrika sich signifikant 6fter bei den 5-14-Jdhrigen fand. Gleiches galt bei den 10-
14-Jahrigen fiir das ménnliche Geschlecht, bei den 10-19-Jdhrigen fiir eine kiirzer Reisedauer
von unter 15 Tagen und bei den Altesten (15-19 Jahre) fiir das weibliche Geschlecht und die
Reiseart Abenteuer- und Rucksackreise. Schistosomiasis war in der Altersgruppe 5-9 Jahre
und Shigellose in der Altersgruppe 5-14 Jahre signifikant hdufiger und beide bei Reisenden
mit Reiseziel Afrika. Gleichzeitig kam in der Gruppe der 5-14-Jdhrigen signifikant ofter
Afrika als Reiseziel vor, weshalb man annehmen muss, dass die Korrelation von Alter und
importierter Infektionskrankheit in diesen beiden Féllen durch den Confounder Reiseland

gestort wurde.

4.3.3. Geschlecht

Der Anteil der mannlichen Reisenden lag bei 50,3% (448). Er war signifikant (jeweils p <
0,01) hoher in den Altersgruppen 0-4 Jahre und 10-14 Jahre. Der Anteil der weiblichen
Reisenden war mit 49,7% (442) nur unbedeutend geringer, wobei das weibliche Geschlecht
signifikant (p < 0,01) haufiger unter den 15-19-Jéhrigen war. Nur in der Gruppe der 5-9-

Jéhrigen gab es ein ausgewogenes Geschlechterverhéltnis (Tabelle 1).

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei bestimmten importierten Infektionskrankheiten
konnten fiir die 774 Reisenden deutscher Herkunft festgestellt werden. Wéhrend bei den
méinnlichen Reisenden 23 (5,9%) mit Salmonellose zurlickkehrten, waren es bei den Frauen
mit vier (1,0%) signifikant (p < 0,01) weniger. Ebenso gab es bei den Syndromgruppen
signifikante (p < 0,01) Unterschiede fiir urogenitale Erkrankungen, die mit einem Verhiltnis
von 24 Fillen (5,7%) zu einem Fall (0,3%) ofter beim weiblichen Geschlecht anzutreffen
waren. (Tabelle 6 und Tabelle 8).
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Auch hier waren gewisse Risikofaktoren, die das Auftreten einer Infektion wihrend einer
Fernreise beglinstigen, mit signifikant unterschiedlicher Haufigkeit zwischen den beiden
Geschlechtern aufgeteilt. Wihrend ein groferer Personenkreis ménnlichen (150: 38,3%) als
weiblichen (119: 31,2%) Geschlechts in Lidnder Asiens reiste (p = 0,04), kehrten
verhdltnisméaBig mehr (p < 0,01) weibliche Reisende nach einer Pauschalreise (89: 23,3%)
zuriick und ein groBerer Anteil (p < 0,01) hatte eine kiirzer Aufenthaltsdauer vom 1-14 Tagen
(128: 34,0%) als bei den minnlichen Reisenden (58: 14,8% und 94: 24,5%). (Tabelle 5 und
Tabelle 7). Allerdings konnte unter diese Risikofaktoren kein Confounder gefunden werden,
der zur Annahme fithren miisste, dass die Korrelationen zwischen Geschlecht und

Infektionskrankheit nur vorgetduscht sind.

4.4, Reisedaten von Reisenden deutscher Her kunft

44.1. Reiseziel

Von den 774 Patienten mit deutscher Herkunft kehrten 359 (46,4%) aus Afrika, 269 (34,8%)
aus Asien und 146 (18,9%) aus Lateinamerika zuriick. In den Altersgruppen der 5-9- und der

10-14-Jéhrigen kehrte ein signifikanter Anteil (p = 0,03) aus Afrika zuriick (Tabelle 2).

18,9%

46,4% Afrika
M Asien
Lateinamerika

34,8%

Abbildung 8: Reiseziel

Das Reiseziel ist ein Risikofaktor, der eine hohe Korrelation zu importierten
Infektionskrankheiten aufwies. So kam Schistosomiasis mit 7,8% (28/359) héufiger bei
Reiseriickkehrern aus afrikanischen Lindern vor. Gleiches galt bei Reiseriickkehrern aus
Asien fiir Campylobacteriose (18/269: 6,7%) und Dengue-Fieber (11/269: 4,1%) und bei den
Reisenden, die aus Lateinamerika zuriickkehrten, fiir Larva migrans cutanea (13/146: 8,9%).

Alle berechneten p-Werte waren < 0,01. Dabei war nicht nur die Hauterkrankung Larva
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migrans cutanea, sondern auch die Syndromgruppe Hauterkrankungen (49/146: 33,6%)
insgesamt signifikant hdufiger bei Reiseriickkehrern aus Lateinamerika (p < 0,01). Im
Vergleich zu Reisenden, die Lander in Afrika und Asien besucht hatten, litten

Reisertickkehrer aus Lateinamerika aber signifikant (p = 0,03) seltener unter systemischen

Fiebererkrankungen (21/146: 14,4%).

Zwar korrelierte die Variable Reiseziel signifikant mit anderen Variablen wie Reisedauer und
Reisetyp, es ist aber unwahrscheinlich, dass diese Variablen als Confounder eine Rolle
gespielt haben, da die Reisenden sich in Gebieten aufgehalten haben, in denen die genannten
importierten Infektionskrankheiten endemisch sind. Deshalb ist davon auszugehen, dass die
Variable Reiseland als unabhéngiger Risikofaktor fiir eine Infektion mit bestimmten

Krankheiten wihrend einer Fernreise in die Tropen oder Subtropen gelten kann.

4472, Reisedauer

Die 14 (1,8%) Personen, bei denen die Reisedauer unbekannt war, verreisten allesamt mit
dem Ziel der Immigration, davon 85,7% (zwdlf Félle) nach Afrika. Obwohl diese 14
Reisenden nicht mit einer zufélligen Verteilung aus der Studie gefallen sind, ist ihre Anzahl

doch so gering, dass sie die Ergebnisse beziiglich der Reisedauer nicht verfalschen.

Von 760 (98,2%) Reisenden war die Reisedauer bekannt. Von diesen verreisten 222 (29,2%)
fiir 1-14 Tage, wobei der Anteil signifikant (p = 0,03) hoher in den Altersgruppen 10-14
Jahre (33,3%) und 15-19 Jahre (33,1%) war. Uber einen Zeitraum von 15-28 Tagen hielten
sich 242 (31,8%) Patienten in den Tropen und Subtropen auf. Zudem waren 296 (38,9%)
Reisende fiir mehr als 28 Tage verreist, wobei der Anteil signifikant (p < 0,01) hoher in der

Altersgruppe 0-4 Jahre (53,1%) war (Tabelle 11).

29,2%

38,9%
1-14 Tage

Il 15-28 Tage
>28 Tage

31,8%

Abbildung 9: Reisedauer
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Der Risikofaktor Reisedauer korrelierte signifikant mit dem Auftreten von drei importierten
Infektionskrankheiten: Sowohl Giardiasis mit 10,5% (31/296; p = 0,04) als auch
Schistosomiasis mit 7,4% (22/296; p < 0,01) und Amébiasis mit 4,1% (12/296; p = 0,03)
kamen gehduft in der Gruppe der Reisenden vor, die ldnger als 28 Tage verreist waren
(Tabelle 12). Dieser Zusammenhang erscheint logisch, da Patienten bei einem lidngeren
Aufenthalt einerseits mehr Zeit haben, sich mit einem Erreger zu infizieren, und andererseits
die genannten Infektionskrankheiten durch ihre relativ lange Inkubations- und
Krankheitsdauer auch nach Riickkehr nach Deutschland den Patienten noch Symptome

bereiten und sie zum Arztbesuch veranlassen.

Auch fiir die Syndromgruppen liel sich eine Assoziation mit der Reisedauer eruieren.
Atemwegserkrankungen kamen mit 10,8% (50/464; p = 0,01) gehéduft bei Reisen von einer
Dauer bis 28 Tage und akute Durchfallerkrankungen fanden sich mit 31,1% (69/222; p =
0,01) héaufiger bei Reisedauern bis 14 Tage.

4.4.3. Reiseart

Von allen 774 Reisenden war die gewihlte Reiseart bekannt, wobei diese Studie nicht
unterscheidet, ob die jungen Reisenden mit oder ohne Eltern unterwegs waren. Bei der
Studienpopulation waren Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten
mit niedrigem hygienischen Standard) die héufigste Reiseart (253: 32,7%), mit einem
signifikant (p < 0,01) hoheren Anteil in der Altersgruppe der 15-19-Jdhrigen (43,8%).
Besuche bei Freunden und Verwandten (228: 29,5%) waren die zweithdufigste Reiseart und
thr Anteil war signifikant (p < 0,01) hoher in der Altersgruppe der 0-4-Jahrigen (45,5%).
Pauschalreisen (einschlielich anderer Reisearten mit hohem hygienischem Standard)
unternahmen 147 (19,0%) der Reisenden. Weniger als ein Fiinftel (18,9%) der Patienten
wihlten andere Reisearten, unter anderem 50 (6,5%) Geschéftsreisen, 32 (4,1%) Reisen mit
dem Ziel der Immigration, 23 (3,0%) Reisen, um Missionarsdienste oder andere freiwillige
Hilfe zu leisten, und 17 (2,2%) im Sinne wissenschaftlichen oder studentischen Austausches.
Sowohl bei der freiwilligen Hilfe als auch beim Austausch war der Anteil der 15-19-Jahrigen

signifikant hoher (jeweils p < 0,01) (Tabelle 2).
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Abbildung 10: Reiseart

Bei der Variablen Reiseart konnte eine Korrelation mit Infektionskrankheiten beobachtet
werden. So war der Anteil von Pauschalreisen, obwohl sie nur 19,0% aller Reisen
ausmachten, signifikant erhoht bei Larva migrans cutanea (10/24: 41,7%) und Shigellose
(6/11: 54,5%). Pauschalreisen bildeten gegen Infektionen mit Schistosomiasis allerdings auch
einen protektiven Faktor, so dass sich bei dieser Reiseart kein Fall (p < 0,01) von

Schistosomiasis finden konnte (Tabelle 10).

Es bestanden, wie schon beschrieben, Korrelationen zwischen Reiseart und Alter, und zudem
korrelierten alle sieben untersuchten Reisearten signifikant mit der Reisedauer. Pauschalreisen
fanden sich haufiger bei Reisen von 1-14 Tagen Dauer, bei einer Reisedauer von 15-28 Tagen
waren es sowohl Abenteuer- und Rucksackreisen als auch Besuche bei Freunden und
Verwandten ; und bei langen Reisen von iiber 28 Tagen waren es Geschiftsreisen, Reisen mit
dem Ziel der Immigration, Reisen, um Missionarsdienste oder andere freiwillige Hilfe zu
leisten, und Reisen im Sinne wissenschaftlichen oder studentischen Austausches (jeweils p <

0,01) (Tabelle 9).

Die negative Korrelation von Pauschalreise und Schistosomiasis wird dabei durch den
Confounder Reisedauer hervorgerufen, da Félle von Schistosomiasis meist erst nach einer
langeren Tropenreise auftraten. Doch keine dieser Variablen konnte als Confounder fiir den
Zusammenhang zwischen Pauschalreisen und den beiden importierten Infektionskrankheiten

ausgemacht werden.

Unter den 774 Reisenden gab es 228 (29,5%), die bei der Reiseart zur Kategorie Besuch bei
Freunden und Verwandten zihlten; von ihnen besuchten 110 (48,2%) Afrika, 72 (31,6%)

Asien und 46 (20,2%) Lateinamerika. Von den 546 Reisenden deutscher Herkunft, die keine
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Verwandten und Freunde besuchten, also in eine andere Kategorie bei der Reiseart
einzuordnen waren, besuchten 249 (45,6%) Afrika, 197 (36,1%) Asien und 100 (18,3%)
Lateinamerika. Beziiglich der Bevorzugung dieser drei Reiseziele gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen Reisenden deutscher Herkunft, die Freunde und Verwandte in den
Tropen oder Subtropen besuchten, und denen, die ein anderes Reiseziel gewdhlt hatten:
Afrika (p = 0,5), Asien (p = 0,23), Lateinamerika (p = 0,55). Auch beim Vergleich des
Risikos des Erwerbs einer Infektionskrankheit gab es nach Untersuchung der elf hiufigsten
Infektionskrankheiten (mit mindestens drei Féllen bei Reisenden mit deutscher Herkunft, die
Freunde und Verwandte in den Tropen oder Subtropen besuchten) keine signifikanten
Unterschiede. Die stirkste Korrelation zwischen dem Besuch bei Freunden und Verwandten
und einer Infektionskrankheit wurde bei Giardiasis gefunden. So hatten in dieser Studie bei
den 546 Reisenden deutscher Herkunft, die keine Freunde und Verwandte besucht hatten, 50
(9,2%) Falle die Diagnose Giardiasis, bei den 228 Reisenden deutscher Herkunft, die Freunde
und Verwandte besucht hatten, nur zwolf Félle (5,3%). Doch selbst bei Giardiasis war dieser

Unterschied nicht signifikant (p = 0,07).

45, Klinische Daten von Reisenden deutscher Her kunft

45.1. Zeit zwischen Ruckkehr und Arztbesuch

Von den 877 (98,5%) Reisenden, bei denen das Riickkehrdatum von der Reise bekannt war,
stellten sich 17 (1,9%) am Tag nach Riickkehr in der AITM vor, 241 (27,5%)ab dem zweiten
Tag, aber noch innerhalb der ersten Woche, und 129 (14,7%) in der zweiten Woche. Weitere
129 (14,7%) Patienten stellten sich wihrend des 15. bis 30. Tages ihrer Riickkehr vor und 124
(14,1%) innerhalb des zweiten Monats. Uber zwei Monate Zeit zwischen Riickkehr und
Vorstellung lag bei 237 (27,0%) Patienten vor, wobei von diesen sich 43 (4,9%) sogar erst

nach mehr als einem Jahr nach Riickkehr vorstellten.
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Abbildung 11: Zeit zwischen Riickkehr und Arztbesuch

45.2. Symptome

45.2.1. Symptomdauer

Die Symptomdauer war bei 594 der 774 Reisenden deutscher Herkunft bekannt: 330 (55,6%)
stellten sich 1-14 Tage nach Symptombeginn bei der AITM vor, 94 (15,8%) im Zeitraum von
15-28 Tagen und 170 (28,6%), nachdem mehr als 28 Tage seit dem Beginn der Symptome
vergangen waren (Tabelle 13). Dabei stellten sich diese Symptome bei 304 (51,2%) Patienten
erst nach der Heimkehr ein, davon bei 121 (20,4%) in der ersten und bei 63 (10,6%) in der
zweiten Woche, bei weiteren 39 (6,6%) zwischen dem 15.-30. Tag, bei 46 (7,7%) im zweiten
Monat und bei den iibrigen 35 (5,9%) erst nach mehr als zwei Monaten. Bei den 290 (48,8%)
Patienten, die Symptome schon wihrend ihres Aufenthaltes im Reiseland hatten, entwickelten
108 (18,2%) Reisende diese in der letzten Woche, 64 (10,8) in der vorletzten, 40 (6,7%)
wiahrend der letzten 15 bis 30 Tage, 36 (6,1%) im vorletzten Monat und die restlichen 42

(7,1%) mehr als zwei Monate vor Riickkehr nach Deutschland.

Es konnte eine Korrelation zwischen Beschwerdedauer und gewissen Symptomen beobachtet
werden. Patienten mit den Symptomen Fieber, Mudigkeit und Kopfschmerzen stellten sich
signifikant (jeweils p < 0,01) haufiger schon nach relativ kurzer Beschwerdedauer von 1-14
Tagen in der AITM vor. Wohingegen Patienten mit Durchfall und Bldhungen signifikant
(jeweils p < 0,01) dfter erst spiter nach iiber 28 Tagen einen Arzt aufsuchten. Ahnliches gilt
fiir Ubelkeit und Erbrechen, bei denen Patienten signifikant (jeweils p < 0,01) hiufiger erst
nach tiber 14 Tagen mit ihren Symptomen vorstellig wurden. Folglich wurden systemische
Fiebererkrankungen und Atemwegserkrankungen auch signifikant (jeweils p < 0,01) hdufiger

bei Patienten diagnostiziert, die sich schon nach 1-14 Tagen in der AITM vorstellten. So
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wurden 86,7% (13/15) der Malaria-Félle in dieser Patientengruppe gefunden (Tabelle 13).
Diese Korrelation zwischen Beschwerdedauer und Symptomen ldsst sich dadurch erkldren,
dass die Symptome Fieber, Mudigkeit und Kopfschmerzen eine subjektiv hohere Belastung
sind als die gastrointestinalen Beschwerden und deswegen eine frithere Arztkonsultation

bewirken.

45.2.2. Symptomhaufigkeit

Bei den 774 Reisenden mit deutscher Herkunft war Diarrho (255: 32,9%) das hiufigste
Symptom, gefolgt von Miidigkeit (228: 29,5%), Fieber (216: 27,9%), Hauterscheinungen
(181: 23,4%), Ubelkeit (115: 14,9%), Kopfschmerzen (113: 14,6%), Blihungen (92: 11,9%),
Erbrechen (51: 6,6%), Atembeschwerden (38: 4,9%) und Gelenkbeschwerden (27: 3,5%),
Herzbeschwerden (15: 1,9%), Harnwegsbeschwerden (12: 1,6%), neurologische (7: 0,9%),
genitale(5: 0,6%) und psychische Beschwerden (4: 0,5%).
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2,0% 0,9% B Midigkeit
2,8% W
3,8% — K

O 5% o
/ 0.3% 0,4% Fieber
Hauterscheinungen
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Kopfschmerzen
M Blahungen
Erbrechen
Atembeschwerden
M 16,8% Gelenkbeschwerden
Herzbeschwerden
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13,3% 15,9% neurologische Beschwerden
genitale Beschwerden
psychische Beschwerden

M 6,8%

8,3%

M 8,5%

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Symptome. Patienten konnen mehrere Symptome
gleichzeitig haben.

Von diesen 15 Symptomen wurden bei den wichtigen und préizise definierten Symptomen
Diarrho, Fieber, Hauterscheinungen, Atem+ und Gelenkbeschwerden die auslésenden

spezifischen Krankheiten und Syndromgruppen untersucht.

45.23. Ursachen der Symptome

Von 255 Patienten mit dem Symptom Diarrho stellten sich 200 (78,4%) mit akuten
Durchfallerkrankungen (Dauer bis 14 Tage) vor, welche, falls ein spezifisches Pathogen

gefunden werden konnte, hauptsichlich durch Giardia, Campylobacter, und Salmonella
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Spezies verursacht wurden. In der Altersgruppe 15-19 Jahre war es wegen drei Fillen von
Harnwegsinfektion und zwei Fillen von Herpes genitales signifikant (p = 0,04)
wahrscheinlicher, Reisende mit urogenitalen Erkrankungen anzutreffen. Von den 92 Fillen
von Blihungen gingen 68 (73,9%) mit gleichzeitiger Diarrho einher, und bei Ubelkeit waren
es 72 (62,6%).

Unter den 216 Reisenden mit Fieber gab es 127 (58,8%) mit systemischen
Fiebererkrankungen, hauptsdchlich auf Grund von Malaria, Mononukleose und Dengue-
Fieber. In den Altersgruppen 10-14 Jahre und 15-19 Jahre war das Vorkommen von
Mononukleose (2,5% und 2,4%) signifikant (p = 0,048) hoher und in der Altersgruppe 10-14
Jahre war das Vorkommen von Reisenden mit Dengue-Fieber (4,9%) ebenfalls signifikant (p
< 0,01) hoher. Weitere 89 (41,2%) der 216 Reisenden mit Fieber hatten akute
Durchfallerkrankungen, die dann, wenn ein spezifisches Pathogen gefunden wurde,
vornehmlich durch Salmonella, Campylobacter, und Entamoeba ausgeldst worden waren. In
der Altersgruppe der 0-4-Jahrigen war der Anteil der Reisenden mit akuter Diarrhé (17,0%)
signifikant (p < 0,01) hoher.

Hauterscheinungen fanden sich bei 181 Reisenden. Sie wurden hauptsidchlich verursacht
durch Insektenstiche (44 Fille, davon 30 bakteriell superinfiziert) und Larva migrans cutanea

(24 Fille), wobei sich kein signifikanter Unterschied innerhalb der verschieden Altersgruppen

fand.

Bei den Patienten mit Kopfschmerzen, Miidigkeit oder Atembeschwerden wurden keine
spezifischen Pathogene entdeckt, anders bei den 27 Patienten mit Gelenkbeschwerden, dort

gab es vier Fille von Dengue-Fieber.

45.3. Diagnosen

Die hédufigsten spezifischen Diagnosen der Studienpopulation, die jeweils bei mehr als jedem
20. Patienten diagnostiziert wurden, waren Giardiasis (62: 8,0%) und Insektenstiche (44:
5,7%), wovon 30 Insektenstiche bakteriell superinfiziert waren. Den dritten Platz belegte
Schistosomiasis (32: 4,1%), wobei in der Altersgruppe 5-9 Jahre der Anteil (7,1%) signifikant
(p = 0,03) hoher war. Unter Campylobacteriose litten 3,7% (29) der Patienten und unter
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Salmonellose 3,5% (27), gefolgt von Larva migrans cutanea mit 3,1% (24) und Amobiasis mit
2,5% (19). Dengue-Fieber und Mononukleose folgten mit 2,3% (18) und 2,2% (17), wobei
Dengue-Fieber bei den 10-14-Jdhrigen und Mononukleose bei den 15-19-Jdhrigen einen
signifikant (p < 0,01 und p = 0,02) hoheren Anteil (6,6% und 3,9%) hatten. Malaria fand sich
bei 1,9% (15) der Patienten und Shigellose konnte bei 1,4% (11) festgestellt werden, in der
Altersgruppe 5-14 Jahre sogar bei 3,2% (p < 0,01) (Tabelle 3).

Giardiasis

Schistosomiasis

Superinfizierte Insektenstiche

Campylobacteriose

Salmonellose

Larvamigrans cutanea

Amaobiasis

Dengue-Fieber

Mononukleose

Malaria

Shigellose

0] 10 20 30 40 50 60 70

B Anzahl der spezifischen Diagnosen

Abbildung 13: Anzahl der spezifischen Diagnosen

454. Syndromgruppen

Wihrend der Vorstellung in der Ambulanz wurden bei den 774 Reisenden mit deutscher
Herkunft 823 Diagnosen gestellt. So hatten 729 (94,2%) Reisende eine, 41 (5,3%) zwei und
vier (0,5%) drei Diagnosen, welche gemiB einer von Freedman et al. (2006) erstellten Liste®

in Syndromgruppen eingeteilt wurden.
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Die am hiufigsten auftretenden Syndromgruppen waren akute Durchfallerkrankungen (202:
24,5%), Hauterkrankungen (171: 20,8%) und systemische Fiebererkrankungen (163: 19,8%).
Mit Abstand folgten Atemwegserkrankungen (69: 8,4%), chronische Diarrh6 (39: 4,7%) und
urogenitale Erkrankungen (25: 3,0%). Weniger als ein Fiinftel (18,7%) aller gefundenen
Diagnosen konnte in keine der genannten Syndromgruppen eingeordnet werden, sondern
gehorte zu einer der Syndromgruppen, deren Fallzahl zu gering war, damit sie sinnvoll

statistisch untersucht werden konnten.

Von allen 823 Diagnosen fanden sich 387 (47,0%) bei Reisenden, die aus Afrika
zuriickkehrten. Thr Anteil war am hochsten bei akuter Diarrho (98/202: 48,5%) und
systemischen Fiebererkrankungen (79/163: 48,5%). Die folgenden Infektionskrankheiten
waren bei den 89 Patienten mit akuter Diarrhd am zahlreichsten: Giardiasis (13), Amdobiasis
(8), Salmonellose (6) und Shigellose (5). Bei den 79 Patienten mit systemischen

Fiebererkrankungen waren es Schistosomiasis (23) und akute Hepatitis A (3).

Des Weiteren hatten Reiseriickkehrer aus Asien 279 (33,9%) Diagnosen. Thr Anteil war am
hochsten bei systemischen Fiebererkrankungen (63/163: 38,7%) und akuter Diarrhé (75/202:
37,1%). Die folgenden Infektionskrankheiten wurden bei den 63 Patienten mit systemischen
Fiebererkrankungen am hdufigsten diagnostiziert: Dengue-Fieber (12), Mononukleose (10),
Malaria (9) und Paratyphoid-Fieber (5). Von den 98 Patienten mit akuter Diarrhd waren es
Campylobacteriose (12), Salmonellose (10), Giardiasis (5), Shigellose (4) und
Cryptosporidiose (4).

Riickkehrer aus Lateinamerika présentierten 157 (19,1%) Diagnosen, wobei der Anteil bei
den urogenitalen (8/25: 32,0%) und dermatologischen (49/171: 28,7%) Erkrankungen und bei
chronischer Diarrho (10/39: 25,6%) am hochsten war. Die am haufigsten diagnostizierte
Infektionskrankheit bei den acht Patienten mit urogenitalen Erkrankungen war Herpes
genitales (2). Bei den 49 dermatologischen Erkrankungen waren es Larva migrans cutanea
(12), Insektenstiche (7), Pilzinfektionen (6) und Tungiasis (2). Es konnten keine spezifischen

Pathogene bei den zehn Patienten mit chronischer Diarrhd festgestellt werden (Tabelle 4).
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4.6. Geschatztesrelatives Risiko fir junge Reisende

Aus den fiir die Syndromgruppen eruierten Daten und den Statistiken {liber die jéhrliche
Reiseaktivitét in eine bestimmte Region ldsst sich ein relatives Erkrankungsrisiko abschitzen.
Das relative Risiko (RR) fiir die Ansteckung mit einer Infektionskrankheit war am hochsten
fiir Reisen nach Zentralafrika (RR = 20,71), West- (RR = 9,53) und Ostafrika (RR = 6,22),
gefolgt von Stidamerika (RR = 1,94), Siidasien (RR = 1,57) und Siidostasien (RR = 1,41),
verglichen mit dem mittleren relativen Risiko (RR = 1,0) (Tabelle 4).

Beziiglich der drei grofiten Syndromgruppen, die fasst Zweidrittel aller Diagnosen (65,1%)
umfassten, fand sich in den untersuchten Regionen eine unterschiedliche Verteilung des
geschétzten relativen Risikos. So war bei einer Reise nach Siidamerika das relative Risiko, an
einer Hauterkrankung (RR = 2,90) zu erkranken, doppelt so hoch wie fiir eine Krankheit aus
der Syndromgruppe Akute Diarrhd (RR = 1,46) oder Systemische Fiebererkrankungen (RR =
1,43). Eine Vorrangigkeit von Hautkrankheiten beziiglich des relativen Risikos gab es sowohl
fiir Zentralamerika und die Karibik als auch fiir die Region Sidliches Afrika, in denen das
geschitzte relative Risiko von Hauterkrankungen bei 1,50 bzw. bei 1,02 lag. Im Gegensatz
dazu war in Nordafrika das relative Risiko fiir Krankheiten aus der Syndromgruppe Akute
Diarrhd (RR = 0,98) etwa viermal hoher als fiir Hauterkrankungen (RR = 0,21) oder
Systemische Fiebererkrankungen (RR = 0,25). In den Regionen West- und Ostafrika, in denen
es grundsdtzlich ein erhohtes relatives Risiko einer Erkrankung gibt, waren die systemischen
Fiebererkrankungen mit einem relativen Risiko von 11,43 bzw. 9,09 unter allen Erkrankungen

die relevantesten.

4.7. Analyse des Blutbildes

Wihrend der Anamnese konnen die Risikofaktoren beziiglich der soziodemographischen
Daten des erkrankten Reiserlickkehrers oder beziiglich der Reise leicht erfasst werden und
auch die Symptome sind so gut zu eruieren. Eine weitere, schnelle und kostengiinstige
Orientierungshilfe bei der Diagnostik konnen unspezifische Laborparameter sein.
Insbesondere das Differentialblutbild kann kurzfristig neue Informationen liefern und zur

Eingrenzung der moglichen importierten Infektionskrankheiten dienen.
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In dieser Studie wurde eine Analyse des Blutbildes bei 570 (73,6%) der 774 Reisenden
deutscher  Herkunft durchgefiihrt. Dabei  wurden  beziiglich der  Blutwerte
Hamoglobinkonzentration,  Leukozytenkonzentration und  Thrombozytenkonzentration
insgesamt 273 (47,9%) Abweichungen von den fiir das entsprechende Alter des untersuchten

Patienten festgelegten Normwerten festgestellt.

4.7.1. Hamoglobin

Von den Patienten, bei denen das Blutbild bestimmt wurde, hatten 86 (15,1%) eine
verringerte Himoglobinkonzentration (Anémie). Signifikant (p < 0,01 und p = 0,02) hiufiger
waren die Himoglobinwerte bei den jiingsten Reisenden im Alter von 0-4 Jahren und bei den
Patienten, die aus einem Reiseziel in Asien zuriickkehrten, erniedrigt. Geschlecht, Reisedauer

und Reiseart hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Himoglobinkonzentration.

Unter den Patienten mit verringerter Himoglobinkonzentration fanden sich jeweils fiinf
(5,8%) Félle von Schistosomiasis und Giardiasis. Jeweils viermal (4,7%) waren sowohl

Malaria als auch Campylobacteriose und Amdbiasis vertreten.

4.7.2. L eukozyten

Von diesen 570 Patienten hatten 30 (5,3%) eine erhohte Konzentration von Leukozyten
(Leukozytose), besonders solche Patienten mit Mononukleose (5: 16,7%). Eine erniedrigte
Leukozytenkonzentration (Leukopenie) zeigten 79 (13,9%) Patienten, unter ihnen Reisende

mit Amobiasis (7: 8,9%) Malaria (5; 6,3%) und Schistosomiasis (5: 6,3%).

Sowohl bei der Leukozytose (p = 0,75) als auch bei der Leukopenie (p = 0,79) waren die
Anteile der vier Altersgruppen gleichmiBig verteilt, so dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen diesen vier Altersgruppen festgestellt werden konnten. Auch das Geschlecht, die

Reisedauer, das Reiseziel und die Reiseart beeinflussten diese Variable nicht.
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4.7.3. Thrombozyten

Des Weiteren hatten 30 (5,3%) der 570 Patienten eine erniedrigte Thrombozytenkonzentration
(Thrombozytopenie), von diesen hatten sechs (20,0%) Patienten Mononukleose. Auch hier
waren die Anteile innerhalb der untersuchten Risikofaktoren gleichmiaBig verteilt, so dass

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten.

Bei den 48 (8,4%) Patienten mit einer erhohten Thrombozytenkonzentration (Thrombozytose)
fanden sich signifikante (p < 0,01) Unterschiede bei der Verteilung innerhalb der vier
Altersgruppen; so fanden sich bei den jiingsten Patienten im Alter von 0-4 Jahren hédufiger
erhohte Thrombozytenwerte als bei den Kindern im Alter von 5-19 Jahren. Die erhohten
Thrombozytenwerte waren aber im Gegensatz zu den pathologischen Werten bei
Hamoglobin- und Leukozytenkonzentrationen nicht mit spezifischen Infektionskrankheiten

assoziiert.

4.7.4. Einflussder Risikofaktoren auf das Ergebnisder Blutuntersuchung

Zwei Faktoren spielten eine wichtige Rolle dabei, wie hoch bei der Untersuchung des
Blutbildes der Anteil positiver (pathologischer) Ergebnisse war. Zum einen waren die
Symptome, mit denen sich die Patienten vorstellten, entscheidend. So hatten Patienten, die
unter Fieber litten und bei denen eine Untersuchung des Blutbildes vorgenommen wurde, mit
11,6% (23/198) eine signifikant (p < 0,01) erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Leukozytose
und mit 10,6% (21/198) fiir eine Thrombozytopenie im Vergleich zu Patienten mit anderen
Symptomen. Zum anderen spielte die Beschwerdedauer eine wichtige Rolle fiir die Anzahl
positiver Ergebnisse bei der Blutbildanalyse. So wurden bei Patienten, die sich schon
innerhalb der ersten 14 Tage nach Beschwerdebeginn einer Blutuntersuchung unterzogen,
signifikant hiufiger eine Leukozytose (p < 0,01) oder eine Thrombozytopenie (p = 0,04)
diagnostiziert als bei den Personen, die sich zu einem spéteren Zeitpunkt dieser Untersuchung
unterzogen. Dass bei Personen mit erniedrigter Hadmoglobinkonzentration sich solche
signifikanten Korrelationen zwischen Symptomdauer und Ergebnis der Blutuntersuchung
nicht zeigten, ldsst sich zum Teil dadurch erkldren, dass Erythrozyten eine lange Lebenszeit

haben und sich Verdnderungen iiber einen lingeren Zeitraum zeigen.
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5. DISKUSSION

Dies ist eine der grofften Studien tiber importierte Infektionskrankheiten bei jungen
Reisenden, die von den Tropen oder Subtropen zuriickkehren. Die Studie analysiert
demographische, klinische und Reisedaten von Personen in Alter von unter 20 Jahren. Von
2.558 Personen im Alter von unter 20 Jahren, die sich in der Ambulanz der Abteilung fiir
Infektions- und Tropenmedizin (AITM) im Zeitraum von 1999 bis 2009 vorstellten, kehrten
890 Reisende von einem tropischen oder subtropischen Reiseziel zuriick und hatten

gleichzeitig eine klinisch oder laboratorisch bestdtigte Diagnose.

5.1 Soziodemogr aphie

Die Variable Herkunft korrelierte signifikant mit importierten Infektionskrankheiten (z.B.
Malaria); diese Korrelation wird aber durch die Confounder Reiseziel und Reisedauer bedingt.
So besuchten Patienten aus tropischen und subtropischen Lindern bei Reisen
iiberdurchschnittlich haufig ihre Heimatlander und blieben fiir einen ldngeren Zeitraum. Um
eine Verzerrung der Ergebnisse durch solche Confounder zu vermeiden, wurde
konsequenterweise die weitergehende Analyse der Daten im Gegensatz zu anderen

Studien®**

nur bei den Reisenden deutscher Herkunft durchgefiihrt. Allerdings besuchten
30% der jungen Reisenden Familie oder Freunde im Ausland, weswegen anzunehmen ist,

dass diese Personen Eltern haben, die vorher nach Deutschland eingewandert waren.

Unter den sehr jungen Reisenden im Alter von 0-4 Jahren war die Reisedauer signifikant
langer als bei Reisenden im Alter von 5-19 Jahren. Dieses Ergebnis wurde dadurch
verursacht, dass die Halfte aller Eltern mit Kindern im Alter von 0-4 Jahren Freunde und
Verwandte besuchte. In dieser Altersgruppe der 0-4-Jéhrigen war das Risiko fiir Diarrho —
besonders akute Diarrho — hoher als in der Altersgruppe der 5-14-Jéhrigen, wie schon frithere
Studien zeigten***. Das Risiko, sich mit Schistosomiasis zu infizieren, war fiir Reisende im
Alter von 5-9 Jahren signifikant grofer als fiir Reisende anderer Altersgruppen. Dies ldsst sich
dadurch erkldren, dass tiberdurchschnittlich viele Reisende dieser Altersgruppe Zeit in Afrika

verbrachten, wo Schistosomiasis in vielen Regionen endemisch ist.
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In dieser Studie wurden viele Trends beziliglich des Alters der Reisenden gefunden. Mit
abnehmendem Alter stiegen sowohl die Reisedauer als auch die Anzahl der Reiseart Besuch
von Freunden und Verwandten und das Risiko an, sich mit akuter Diarrhdo oder
dermatologischen Erkrankungen anzustecken. Zunehmendes Alter korrelierte sowohl mit der
Anzahl von Rucksackreisen (da dies die bevorzugte Reiseart Jugendlicher ist) als auch mit
dem Risiko, sich mit Mononukleose zu infizieren (da Jugendliche, bedingt durchs Kiissen, ein

erhohtes Risiko haben).

Insgesamt zeigten Kinder unter zehn Jahren ein Verteilungsmuster der Infektionskrankheiten

und Syndromgruppen, das mit den Ergebnissen fritherer Studien’'*

iiber pédiatrische
Reisende vergleichbar ist. Im Gegensatz dazu zeigten Reisende im Alter von 10-19 Jahren ein
Verteilungsmuster, vergleichbar mit dem von Erwachsenen (Vergleich mit nicht
verdffentlichten Daten von iiber 20.000 volljdhrigen Reisenden im Alter von mehr als 20

Jahren, die aus den Tropen oder Subtropen zuriickgekehrt waren, und anderen Studien®'~).

Minnliches Geschlecht korrelierte mit einer hheren Erkrankungsgefahr fiir Salmonellose und
weibliches Geschlecht zeigte eine erhohte Anfélligkeit flir urogenitale Erkrankungen. Diese
sind aber nicht durch die Reise in tropische oder subtropische Regionen bedingt, sondern
haben anatomische Ursachen (kiirzere Harnrohre bei Frauen). Urogenitale Infektionen werden
bei Reisenden ménnlichen Geschlechts hauptsichlich durch sexuelle Kontakte iibertragen™.
Wegen des geringen Durchschnittsalters unserer Studienpopulation spielte diese Form der

Infektion aber noch keine Rolle.

5.2. Reise

Da die tropenspezifischen Erkrankungen endemisch vorkommen, ist das Reiseziel die
entscheidende Variable dafiir, ob und mit welchem Risiko eine bestimmte Infektionskrankheit
erworben wird. Die Analyse der Reisenden mit deutscher Herkunft hat eine signifikante
Korrelation zwischen Reiseziel und erworbener Infektionskrankheit gezeigt. Schistosomiasis
kam gehduft bei Reiseriickkehrern aus afrikanischen Léndern vor, Campylobacteriose und
Dengue-Fieber wurde besonders nach Asienreisen diagnostiziert, und bei den Reisenden, die
aus Lateinamerika zuriickkehrten, war Larva migrans cutanea hdufiger als bei Reisenden, die
andere tropische Lander besucht hatten. Alle diese importierten Infektionskrankheiten sind in
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den jeweiligen Regionen endemisch, und die gefundenen Ergebnisse beziiglich des

51,52

Risikofaktors Reiseland entsprechen denen anderer Studien iiber Tropenreisende und den

Befunden, die in der AITM fiir die Erwachsenpopulation gemacht wurden™.

Fiir Reisende aus Lateinamerika bestand im Vergleich zu denen, die sich in Afrika und Asien
aufgehalten hatten, ein erhohtes Risiko fiir Hauterkrankungen im Allgemeinen, dafiir aber ein
niedrigeres Risiko fiir systemische Fieberkrankheiten. Der Zusammenhang zwischen diesen
beiden Syndromgruppen und dem Reiseziel Lateinamerika wurde fiir Kinder schon in

fritheren Publikationen beschrieben™.

Der Zusammenhang zwischen Reisedauer und dem gehduften Auftreten bestimmter
Infektionskrankheiten ldsst sich dadurch erkldren, dass Patienten bei einem lidngeren
Aufenthalt grundsétzlich mehr Zeit haben, sich mit einer Infektionskrankheit anzustecken,
und gleichzeitig Infektionskrankheiten in Bezug auf Inkubations- und Krankheitsdauer
unterschiedlich sind, so dass einige auch noch nach Riickkehr ins Heimatland den Patienten
Symptome bereiten, wihrend andere schon wieder ausgeheilt sind. In dieser Studie korrelierte
der Risikofaktor Reisedauer signifikant mit dem Auftreten der drei importierten
Infektionskrankheiten Giardiasis, Schistosomiasis und Amobiasis, welche sich alle hdufiger
bei Patienten fanden, die ldnger als 28 Tage verreist waren. Damit bestdtigt diese Studie die
Ergebnisse anderer Untersuchungen, die eine Reisedauerabhidngigkeit fiir diese drei

Infektionskrankheiten feststellen konnten>”.

Mit einer kurzen Reisedauer von unter 28 Tagen waren akute Durchfallerkrankungen und

33,46 . )
" war diese Korrelation

Atemwegserkrankungen assoziiert. Wie schon in fritheren Studien
wahrscheinlich durch den Umstand bedingt, dass die Patienten, die sich langer in den Tropen
aufhielten, am Anfang der Reise zwar auch unter Durchfall litten, sich aber bis zum
Reiseende wieder erholten. Das Risiko eine Durchfallerkrankung zu erwerben ist am Anfang
eines Auslandsaufenthaltes sehr hoch, und sie nimmt mit der Dauer des Aufenthaltes

signifikant ab.

Diese Theorie stiitzen andere Untersuchungen, die nicht nach den Symptomen bei
Konsultation, sondern wéhrend der gesamten Reise fragten und mehr Durchfallerkrankungen
entdeckten. Nur fiir eine Reiseart konnten signifikante Zusammenhingen mit

Infektionskrankheiten gefunden werden. Pauschalreisen korrelierten positiv mit Infektionen
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durch Larva migrans cutanea und Shigellose und negativ mit Schistosomiasis, wobei hier der
Confounder Reisedauer beachtet werden muss. Fiir die in der Reisemedizin wichtige
Kategorie Besuch bei Freunden und Verwandten konnte weder beim Reiseverhalten noch
beim Risiko fiir eine bestimmte Infektionskrankheit ein signifikanter Unterschied zum Rest
der Studienpopulation eruiert werden. Dieser Umstand ldsst sich moglicherweise dadurch
begriinden, dass wir im Vergleich zu anderen Studien eine relativ junge Population von unter
20-Jdhrigen untersucht haben. Deshalb ist es denkbar, dass die untersuchten Personen zwar
Kinder von Immigranten aus tropischen und subtropischen Lindern sind und deswegen in
diesen Lindern auch Freunde und Verwandte haben, selbst aber nicht in diesen Léindern
geboren wurden und folglich auch gegen die in diesen Lindern endemischen Erkrankungen
keine natiirliche Immunitét entwickeln konnten, also genauso anfillig waren wie die Patienten
deutscher Herkunft mit gleichem Reiseziel, die keine Freunde und Verwandten besucht

haben.

5.3. Klinik

Obwohl das Spektrum der Symptome bei importierten Infektionskrankheiten groB ist, kamen
nur siecben Symptome bei jeweils mehr als 10% der Patienten deutscher Herkunft vor.
Diarrho, Miidigkeit, Fieber und Hauterscheinungen verursachten am haufigsten Beschwerden.

Jeweils tiber ein Fiinftel der Patienten litt an diesen Symptomen.

Beim héufigsten Symptom Diarrho stellten akute Durchfallerkrankungen mit iiber 80% die
Hauptursache, unter den hiufigsten gefundenen spezifischen Pathogenen fanden sich Giardia,

Campylobacter, und Salmonella.

Fieber wurde am hidufigsten durch systemische Fiebererkrankungen bedingt. Neben
Mononukleose waren Dengue-Fieber und Malaria die iiberwiegend nachgewiesenen Ausloser,
wobei der Grofiteil der Félle von Dengue-Fieber bei Riickkehrern aus Asien gefunden wurde,
besonders in der Altersgruppe der 10-14-Jéhrigen. Die meisten Malariafédlle kehrten aus dem
subsaharischen Afrika zurlick mit einem gleichmifBigen Verteilungsmuster innerhalb der vier
Altersgruppen. Neben den systemischen Fiebererkrankungen bildeten aber auch akute
Durchfallerkrankungen mit einem Anteil von iliber 40% eine wichtige Fieberursache, vor
allem bei den ganz jungen Reisenden unter vier Jahren. Dies verdeutlicht noch einmal, wie
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wichtig es ist, von einem bestimmten Symptom nicht gleich auf eine bestimmte Krankheit
oder Syndromgruppe zu schlieBen, sondern durch eine ausfiihrliche Diagnose alle

Risikofaktoren in die Diagnostik einflieBen zu lassen.

Dies gilt allerdings nicht fiir Hauterscheinungen, denn sie wurden zu iiber 90% durch die
Syndromgruppe Hauterkrankungen verursacht. Diese dermatologischen Erkrankungen
wurden hauptsdchlich durch Insektenstiche und Larva migrans cutanea verursacht; es sind
Krankheiten, die man durch einfache PriventionsmaBnahmen verhindern kann>®*’. Insgesamt
waren Ursachen fiir Hauterkrankungen mannigfaltig, und es bestand ein erhdhtes

Infektionsrisiko fir Reisende unter zehn Jahren.

Fir Midigkeit und Kopfschmerzen fanden sich keine signifikanten Korrelationen zu
bestimmten Infektionskrankheiten, da diese Symptome dafiir zu unspezifisch sind. Bldhungen
und Ubelkeit korrelierten zwar mit importierten Infektionskrankheiten, lieferten aber keine
neuen Erkenntnisse, da sie sich grofitenteils mit dem Symptom Diarrh¢ tiberlagerten. Da
andere Publikationen diesen Vergleich von Symptomen mit den auslosenden Krankheiten
nicht vorgenommen haben, lisst sich nicht sagen, ob die Beobachtungen dieser Studie mit

denen iiber andere Populationen iibereinstimmen.

Patienten mit den Symptomen Fieber, Mudigkeit und Kopfschmerzen stellten sich schon
innerhalb der ersten 14 Tage in der Ambulanz der AITM vor, wihrend Patienten mit Ubelkeit
und Erbrechen erst nach 14 Tagen, Patienten mit Durchfall sogar erst nach iiber 28 Tage einen
Arzt konsultierten. Diese Korrelation zwischen Beschwerdedauer und Symptomen ldsst sich
dadurch erkldren, dass die Symptome Fieber, Midigkeit und Kopfschmerzen eine subjektiv
hohere Belastung als die gastrointestinalen Beschwerden darstellen und so eine frithere

Arztkonsultation bewirken.

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen bei der Diagnose der importierten

58,59 . .
~” war es schwierig, spezifische

Infektionskrankheiten. Wie bei vorangegangenen Studien
atiologische Diagnosen fiir alle aufgetretenen Symptome zu finden. So gibt es insgesamt nur
elf spezifische Infektionskrankheiten, die sich bei jeweils mehr als 1% der Reisenden fanden.
Die einzigen Diagnosen der Studienpopulation, die bei mehr als jedem 20. Patienten gefunden
wurden, waren Giardiasis und Insektenstiche. Insgesamt fanden sich 823 Diagnosen, wobei

weniger als jeder 15. Patient mehr als eine Diagnose vorzuweisen hatte. Uber 60% aller
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Diagnosen liefen sich in die Gruppen akute Durchfallerkrankung, systemische
Fiebererkrankung und Hauterkrankungen einteilen. Das Problem, keine spezifische Diagnose
zu finden, stellte sich besonders fiir die Diarrho, bei welcher in beinahe 40% der Fille eine
unspezifische Gastroenteritis diagnostiziert wurde, wahrscheinlich ausgeldst durch eine virale
Infektion®. Es wurden keine spezifischen diagnostischen Tests fiir Rotavirus, Norovirus oder
Escherichia coli durchgefiihrt, obwohl diese Erreger oft ursdchlich fiir eine Reisediarrho

sind®!.

Anders als andere Studien mit einer groBen Studienpopulation, die meist multizentrisch®**
waren, liefert diese Studie allerdings gleiche Bedingungen fiir alle untersuchten Patienten,

eine Konsistenz in der Kodierung der Diagnosen durch die Arzte und zentrale Referenzlabore.

Da die Variable Reiseziel das Risiko, eine importierte Infektionskrankheit zu erwerben, stark
beeinflusste, wurde das relative Risiko einer Infektion fiir verschiedene tropische und
subtropische Regionen berechnet. Das hochste Risiko trugen junge Reisende, die sich in
Zentral-, West- und Ostafrika aufhielten, gefolgt von Reisenden in Siidamerika und Siid-/
Stidostasien. Im subsaharischen Afrika (ausgenommen Siidafrika) und Siid-/ Siidostasien
waren die dominierenden Gesundheitsprobleme der jungen Reisenden Diarrhd und
systemische Fiebererkrankungen, hauptsidchlich wegen des erhohten Malariarisikos im
subsaharischen Afrika und des Dengue-Risikos in Siid-/ Siidostasien. Im Gegensatz dazu
waren in Silidamerika, in Zentralamerika, der Karibik und im siidlichen Afrika
Hauterkrankungen das vorrangige Gesundheitsproblem, in den lateinamerikanischen Landern
insbesondere Larva migrans cutanea. Alle diese Ergebnisse korrespondieren mit denen

. 46,62-64
anderer Studien™” .

54. L abor

Die Analyse der Blutwerte wurde bei einem Grof3teil der Patienten durchgefiihrt und zeigte
bei den meisten der untersuchten Patienten keine pathologischen Werte. Falls doch Blutwerte
von der Norm abwichen, waren es am haufigsten erniedrigte Himoglobinkonzentrationen,
besonders in der jlingsten Altersgruppe der 0-4-Jdhrigen. Am zweithdufigsten fanden sich
erniedrigte Leukozytenkonzentrationen jedoch ohne Priaferenz fiir eine bestimmte
Altersgruppe. Im Gegensatz dazu traten weniger als halb so viele Fille von erhohter
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Leukozytenzahl auf. Auch bei der Untersuchung einer Erhohung beziehungsweise
Erniedrigung der Thrombozytenkonzentration zeigten jeweils weniger als 10% der
untersuchten Personen Werte, die von der Norm abwichen. Jedoch hatten die jiingsten
Patienten im Alter von 0-4 Jahren signifikant hiufiger eine Thrombozytose als die anderen

untersuchten Patienten der tibrigen Altersgruppen.

Fiir keine der untersuchten Laborwertverdnderungen konnte ein signifikanter Zusammenhang
mit einer spezifischen importierten Infektionskrankheit festgestellt werden. Allerdings
korrelierte das Symptom Fieber sehr wohl mit der Wahrscheinlichkeit fiir eine Leukozytose
oder eine Thrombozytopenie. Ebenso korrelierte die Beschwerdedauer mit dem Ergebnis der
Blutuntersuchung. Deshalb hatten Patienten, die sich einer Blutuntersuchung innerhalb der
ersten 14 Tage nach Symptombeginn unterzogen, eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine
Thrombozytopenie oder Leukozytose als Patienten, die ihr Blutbild zu einem spéteren
Zeitpunkt untersuchen lieBen. Auch hier zeigt sich also wieder, welch ein entscheidender

Faktor eine genaue Reise- und Symptomanamnese fiir die spatere Diagnostik ist.
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In den letzten Jahrzehnten haben sich Reisetétigkeit und Migration zu wichtigen Faktoren fiir
die Ausbreitung von Infektionskrankheiten entwickelt. Allein im Jahr 2011 fanden tiber 980
Mio. internationale Reisen statt, wobei etwa 50 Mio. Menschen aus industrialisierten Landern
in die Tropen und Subtropen reisten. Okologische und soziodkonomische Verinderungen,
bedingt durch eine wachsende Weltbevolkerung und eine globalisierte Wirtschaft, und der
technische Fortschritt beim Transport werden diesen internationalen Personenaustausch und
damit die Ausbreitung von Infektionskrankheiten weiter fordern. Um dieser Entwicklung
Rechnung zu tragen, wurde die Reisemedizin als eigene Fachrichtung der Medizin mit dem
Ziel etabliert, durch international giiltige Regelungen reiseassoziierte Infektionskrankheiten

zu bekdmpfen.

Doch vor allem die epidemiologischen Gesundheitsdaten beziiglich der importierten
Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen sind limitiert, was insofern ein Problem
ist, weil Kinder und Jugendliche bei Reisen hdufig von einem anderen Erregerspektrum als
Erwachsene betroffen sind und einen im Vergleich zu Erwachsenen unterschiedlichen
Krankheitsverlauf bei Infektionen zeigen. Deswegen hat sich diese Dissertation das Ziel
gesetzt, die reisemedizinische Beratung von Kindern und Jugendlichen bzw. ihrer
Erziehungsberechtigten vor der Reise als auch die diagnostischen Abldaufe zum Erkennen der
importierten Infektionskrankheit nach der Reise auf eine evidenzbasiertere Grundlage zu

stellen.

Um evidenzbasierte Empfehlungen zu geben, bedient sich diese Dissertation Methoden der
deskriptiven und der analytischen Epidemiologie. Dazu wurden in der Abteilung fiir
Infektions- und Tropenmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen innerhalb des
Zeitraums von Januar 1999 bis Dezember 2009 Daten von 890 Reisenden im Alter von unter
20 Jahren, welche aus den Tropen oder Subtropen zuriickgekehrt waren, gesammelt und
wichtige klinische (z.B. Symptome) und diagnostische (z.B. Laborparameter) Variablen
(abhédngige Variablen) beziiglich importierter Infektionskrankheiten beschrieben, analysiert
und interpretiert. Darauf aufbauend wurde die Auswirkung von Risikofaktoren bzw.
protektiven Faktoren (unabhéngige Variablen), welche sich in sozio-demographische Daten
(z.B. Geschlecht, Alter, Herkunft) und Reisedaten (z.B. Reiseziel, Reisedauer, Reiseart)

aufteilen, auf die abhingigen Variablen analysiert.
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Diese Analyse ergab, dass von allen in dieser Studie untersuchten Variablen Reiseziel und
Patientenalter diejenigen Variablen waren, die am stirksten mit dem Risiko korrelierten, an

einer fiir die Tropen und Subtropen typischen oder spezifischen Infektionskrankheit zu

erkranken.

Beziiglich der Variable Alter zeigte sich, dass Reisende édlter als neun Jahre eine dhnliche
Verteilung der Krankheitshiufigkeiten wie Erwachsene aufweisen. Mit zunehmendem Alter
unternahmen Reisende hdufiger Rucksackreisen und infizierten sich 6fter mit Mononukleose,
was die wachsende Bedeutung der Reise als Unterhaltung und Selbsterfahrung, insbesondere
bei Jugendlichen, unterstreicht. Im Gegensatz dazu priasentierten Kinder unter zehn Jahren ein
von den Erwachsenen abweichendes Verteilungsmuster der Infektionskrankheiten. So hatten
sehr junge Reisende ein erhohtes Risiko fiir Durchfall- und Hauterkrankungen wéhrend der
Reise. Deshalb sollten junge Reisende oder ihre Erziehungsberechtigten vor Reiseantritt {iber
die PriventionsmaBinahmen und mogliche Laientherapie dieser beiden Syndromgruppen
aufgeklart werden bzw. dariiber, bei welcher Symptomkonstellation ein Arztbesuch anzuraten
ist. Zudem reisten sehr junge Menschen linger und besuchten hiufiger Freunde und Familie.
Die ldngere Reisedauer wiederum war verbunden mit einer relativen Zunahme von
spezifischen importierten Infektionskrankheiten. Deswegen sollte bei Patienten, die sich
langer in tropischen und subtropischen Regionen aufgehalten haben und nach anamnestischen
und klinischen Kriterien einer spezifischen Diagnostik und Therapie bediirfen, an diese
Erreger gedacht werden. Dagegen kann von einer derartigen spezifischen Diagnostik bei
Patienten mit kurzer Reisedauer abgesehen werden, da eine Durchfallsymptomatik bei diesen
meist durch akute Durchfallerkrankungen bedingt ist, die nur einer symptomatischen Therapie

bediirfen.

Aufgrund der begrenzten geografischen Verteilung bestimmter Infektionserreger stellte die
Variable Reiseziel einen wichtigen Risikofaktor flir das Auftreten von den durch diese
Erreger verursachten Erkrankungen dar. Dies verdinglicht noch einmal die Notwendigkeit,
Patienten im Beratungsgesprich vor Reiseantritt auf das sie erwartende landesspezifische
Erregerspektrum  vorzubereiten und die fir ebendiese  Erreger  geeigneten
Praventionsmafinahmen durchzufiihren. Dies bedeutet, dass bei Reisen nach Lateinamerika
der Schwerpunkt auf Aufkldrung iiber und Pravention von Hautkrankheiten im Allgemeinen
und Larva migrans cutanea im Speziellen gelegt werden sollte. Dagegen sollte bei

Afrikareisenden auf Schistosomiasis und bei Asienreisenden auf Campylobacteriose und
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Dengue-Fieber hingewiesen werden. Das hochste relative Risiko, iiberhaupt zu erkranken,
trugen junge Reisende, die sich in Zentral-, West- und Ostafrika authielten, gefolgt von

Reisenden in Siidamerika und Siid-/ Stidostasien.

Wihrend bei Kindern und Jugendlichen, die eine andere Herkunft als die deutsche hatten, die
Variable Herkunft signifikant mit bestimmten importierten Infektionskrankheiten korrelierte,
wurde bei den Reisenden deutscher Herkunft, die als Reiseart Besuch bel Freunden und
Verwandten angaben, also mit hoher Wahrscheinlichkeit Kinder von Immigranten aus
tropischen und subtropischen Liandern sind, keine derartige Korrelation gefunden. Dies legt
nahe, dass die Diagnostik und Therapie bei Reiseriickkehrer mit Migrationshintergrund nur
dann von der von Menschen ohne Migrationshintergrund abweichen sollte, wenn diese eine

eigene Migrationserfahrung haben, nicht aber, wenn sie in Deutschland geboren wurden.

Das Spektrum der mit RegelmiBigkeit erfassten Symptome bei der Studienpopulation war
relativ schmal. Jeweils iiber ein Fiinftel der Patienten stellte sich mit Diarrhd, Miidigkeit,
Fieber und Hauterscheinungen vor und insgesamt kamen nur sieben Symptome bei mehr als
10% der Patienten vor; Durchfallerkrankungen, systemische Fiebererkrankungen und
Hauterkrankungen machten liber 60% der 823 gestellten Diagnosen aus. Dabei waren
Durchfallerkrankungen sowohl bei dem Symptom Durchfall als auch bei dem Symptom
Fieber wichtigster Ausloser mit Giardia, Campylobacter, und Salmonella als den am
héufigsten identifizierten speziellen Infektionserregern. Da Fieber vor allem bei sehr jungen
Menschen nicht vorwiegend durch eine als systemische Fiebererkrankung klassifizierte
Krankheit bedingt war, ist es umso wichtiger, nicht von bestimmten Symptomen auf
Krankheitsentitdten zu schlieBen, sondern vor einer speziellen Diagnostik durch eine
ausfiihrliche Anamnese und klinische Untersuchung weitere Risikofaktoren zu erfassen, um
die Krankheit so besser eingrenzen zu konnen. Insgesamt lieBen sich wenige spezifische
atiologische Diagnosen stellen, so dass nur elf Infektionskrankheiten jeweils bei mehr als 1%
der Patienten nachzuweisen waren. Besonders gilt dies fiir die Patienten mit Diarrho, bei
denen 40% mit einer unspezifischen Gastroenteritis diagnostiziert wurden. Die Symptome
Fieber, Mudigkeit und Kopfschmerzen stellten fiir das Patientenkollektiv offensichtlich eine
starkere Belastung dar als andere Symptome, so dass sie schon nach einer signifikant kiirzeren

Beschwerdedauer einen Arzt konsultierten.
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Um die Giiltigkeit und Anwendbarkeit der vorausgegangen Empfehlungen einschétzen zu
konnen, sollte man die folgenden Limitationen dieser Studie beachten. Die untersuchte
Studienpopulation ist wahrscheinlich nicht repridsentativ fiir alle Reiseriickkehrer nach
Deutschland, die die von dieser Studie gestellten Einschlusskriterien erfiillen. Gleiches gilt fiir
das Spektrum der Symptome und Erkrankungen, mit denen sich diese Studienpopulation im
AITM vorstellte. Es ist anzunehmen, dass viele leichte und selbstlimitierende Verldufe von
importierten Infektionskrankheiten an anderen Institutionen behandelt wurden. Ebenso
unterreprasentiert sind Erkrankungen mit einer kurzen Inkubationszeit oder einer
unspezifischen Symptomatik, da die Assoziation mit Reise nicht erfolgt. Zwar ist es moglich,
aus den untersuchten Daten und Statistiken {iber Reiseaktivitét das relative Erkrankungsrisiko
importierter Infektionskrankheiten abzuschitzen, aber es ist nicht moglich, deren Inzidenz zu
berechnen. Durch die Einteilung von Krankheiten in Syndromgruppen wurde versucht, eine
Konsistenz und Vergleichbarkeit mit vorausgegangenen Studien herzustellen. Gleichzeitig
filhrt dieses Vorgehen aber auch zu einer artifiziellen Homogenisierung, die zu falschen
Schlussfolgerungen fiir spezifische Krankheiten innerhalb dieser Syndromgruppen fiihren
kann. Entsprechendes gilt fiir alle in dieser Studie verwendeten Variablen, die, um eine fiir die
statistische Auswertung geniligend grofe Patientenanzahl zu erhalten oder um der
Vergleichbarkeit halber Referenzwerte einzuhalten, skaliert werden mussten. Dies ist bei
nominalskalierten Variablen (z.B. Geschlecht) problemlos moglich, fiihrt aber bei
kardinalskalierten Variablen (z.B. Alter) durch das Setzen bestimmter Grenzwerte (z.B.
Altersgruppe 0-4 Jahre) automatisch zu Ungenauigkeiten und Verschleierung von
Korrelationen (z.B. zwischen Altersgrupe 3-7 Jahre und einer anderen Variablen). Zudem
bedingt der Versuch, die Storfaktoren durch Einschlusskriterien gering zu halten, gleichzeitig,

dass Personengruppe, fiir welche die Ergebnisse anwendbar sind, schrumptft.

Die geschilderten Probleme betreffen nicht nur diese Dissertation sondern alle in dieser Studie
zitierten Publikationen, die sich mit einem &hnlichen Thema beschiftigt haben. Dies liegt
daran, dass einerseits Daten tiber erkrankte Reiseriickkehrer nicht zentral nach einheitlichen
Kriterien gesammelt werden, sondern in den unterschiedlichen Institutionen eigenstéindige
Prozeduren zur Datensammlung stattfinden und dass andererseits die Ubermittlung dieser
Daten an ein zentrales Institut nicht von allen erkrankten Reiseriickkehrern erfolgt. Um in der
Lage zu sein, standardisierte evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Diagnostik und Therapie

zu geben, muss zuerst die Datenakquirierung und Datenanalyse standardisiert werden.

67



7. ANMERKUNG

7. ANMERKUNG

Das GeoSentinel Surveillance Network (GSN) hat Daten iiber aus Tropen und Subtropen
zuriickgekehrte Reisende im Alter von unter 18 Jahren veroffentlicht*®. In jener Publikation
wurden Daten von 1.591 Patienten untersucht und analysiert, die sich in 41 Zentren in 19
Lindern auf sechs verschiedenen Kontinenten zwischen Januar 1997 und November 2007
vorgestellt hatten. In der vorliegenden Studie werden Daten von 890 Patienten, die jiinger als
20 Jahre waren, untersucht, welche sich im Zeitraum von Januar 1999 bis September 2009 in
der Ambulanz der Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin der Universitdt Miinchen
(AITM) vorgestellt hatten. Da die AITM ein Mitglied des GSN ist, wurde ein Teil der Daten
schon einmal vorher verdffentlicht. Dieser Teil ist allerdings sehr gering, da beide Studien
ihre Daten von unterschiedlichen Zentren erhielten, eine andere Altersgruppe untersuchen und
sich auf verschiedene Zeitraume beziehen. Zwar kann man nicht mit Sicherheit sagen, wie
viele Daten in beiden Studien verdffentlicht wurden, doch kann man Uberlegungen anstellen,
um den Anteil der doppeltverdffentlichten Daten besser abschidtzen zu konnen. So wurden in
dem GSN-Artikel von Hagmann et al. (2010)* Daten aus 41 Zentren verwendet, wobei dem
Autor der vorliegenden Studie nicht bekannt ist, wie hoch dabei der Prozentsatz von Daten
aus der AITM ist. Falls man jedoch annimmt, dass die 41 Zentren entsprechend ihres
Patientenaufkommens zu Publikation Hagmann et al. (2010)* beigetragen haben, kann man
einen Prozentsatz von 25% fiir Daten, die aus der AITM stammen, schitzen. Des Weiteren
wurden in die vorliegende Studie iiber 890 Reisende deutscher Herkunft auch 248 Reisende
im Alter von 18 und 19 Jahren mit einbezogen, was 27,9% entspricht. Im Gegensatz dazu
wurden bei Hagmann et al. (2010)* 18- und 19-Jéhrige nicht eingeschlossen, woraus folgt,
dass auf Grund des Alters nur 72,1% der Studienpopulation der vorliegenden Studie potentiell
in der Publikation von Hagmann et al. (2010)* Einfluss finden konnten. Zudem wurden die
Daten von Hagmann et al. (2010)*® im Zeitraum von Januar 1997 bis November 2007 erfasst,
wihrend die Daten dieser Studie im Zeitraum von Januar 1999 bis Dezember 2009 gesammelt
wurden, sodass sich nur in 107 der 131 Monate, die zur Erfassung der Daten fiir die Studie
von Hagmann et al. (2010)* dienten, eine Uberlappung der beiden Studien ergab, was einem
Prozentsatz von 81,7% entspricht. Durch Zusammenrechnung der drei sich in den beiden
Studien unterscheidenden Faktoren (Zentren der Datengewinnung, Alter der
Studienpopulation und Zeitraum der Datengewinnung) ldsst sich abschdtzen, dass nur
ungefdhr 14,7% (0,25 x 0,7213 x 0,8168 = 0,1473) der Studienpopulation der Publikation von

Hagmann et al. (2010)*® mit der dieser Arbeit korrespondiert.
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Ancylostomatidae

Aedes

Acquired Immunodeficiency Syndrome
Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin
Atemwegserkrankungen

Campylobacter
Centers for Disease Control and Prevention

Diarrho

Entamoeba

Early Antigen

Ebstein-Barr nuclear antigen
Ebstein-Barr-Virus
Elektrokardiogramm

enterotoxische Escherichia coli
Enzyme Linked Immunosorbent Assay

Fiebererkrankungen

Giardia
Griechisch
GeoSentinel Surveillance Network

Hauterkrankungen
Hepatitis-A-Virus
Hepatitis-B-Virus
Hepatitis-C-Virus
Human Immunodeficiency Virus

Immunfluoreszenztest
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe
Millionen

Milliarden
nicht anwendbar

P-Wert

Plasmodium
Pauschalreisen

Polymerase Chain Reaction
Pulsfeldgelelektrophorese
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10. TABELLEN

10. TABELLEN

Tabellel Soziodemographische Daten von 890 Reisenden im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der Ambulanz der
Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahre (%) 5-9 Jahre (%) 10-14 Jahre (%) 15-19 Jahre (%) Insgesamt (%) P-Wert*

Reisende 191 173 134 392 890 NA
(21,5) (19,4) (15,1) (44.,0) (100)

Geschlecht: Ménnlich 117 (61,3) 96 (55,5) 84 (62,7) 151 (38,5) 448 (50,3) <0,01

Herkunft:
Deutschland 165 (86,4) 156 (90,2) 122 (91,0) 331 (84,4) 774 (87,0) 0,12
Afrika 9(4,7) 6 (3,5 5(3,7) 28 (7,1) 48 (5,4) 0,21
Westeuropa' 4 (2,1) 4(23) 1(0,7) 15 (3,8) 24 (2,7) 0,24
Asien 4(2,1) 4(2,3) 2 (L,5) 5(1,3) 15 (1,7) 0,79
Lateinamerika 4(2,1) 2(1,2) 2(1,5) 5(1,3) 13 (1,5) 0,86
Nordamerika* 3(1,6) 0(0) 0(0) 3(0,8) 6 (0,7) 0,22
Osteuropa 2 (1,0) 1 (0,6) 1 (0,7) 1(0,3) 5(0,6) 0,67
Ozeanien 0 (0) 0 (0) 0(0) 4 (1,0) 4(0,4) NA
Unbekannt 0 (0) 0 (0) 1(0,7) 0 (0) 1(0,1) NA

NA: nicht anwendbar

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert. Keine Kalkulation des P-Wertes in Gruppen mit n < 5 Reisende

T Westeuropa ohne Deutschland

* Nordamerika definiert als Personen aus den Vereinigten Staaten von Amerika und Kanada
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10. TABELLEN

Reisedaten von 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der Ambulanz der
Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahre (%) 5-9 Jahre (%) 10-14 Jahre (%) 15-19 Jahre (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Reisende 165 156 122 331 774 NA
(21,3) (20,2) (15,8) (42,8) (100)
Reiseziel:
Afrika 70 (42,4) 85 (54,5) 64 (52,5) 140 (42,3) 359 (46,4) 0,03
Asien 58 (35,2) 45 (28,8) 40 (32,8) 126 (38,1) 269 (34,8) 0,24
Lateinamerika 37 (22,4) 26 (16,7) 18 (14,8) 65 (19,6) 146 (18,9) 0,34
Reisedauer:
Unbekannt 3(L,8) 1 (0,6) 2 (1,6) 8(2,4) 14 (1,8) 0,59
Bekannt 162 (98,2) 155 (99,4) 120 (98,4) 323 (97,6) 760 (98,2) 0,59
(100) (100) (100) (100) (100)
1-14 Tage 34 (21,0) 41 (26,5) 40 (33,3) 107 (33,1) 222 (29,2) 0,03
15-28 Tage 42 (25,9) 54 (34,8) 47 (39,2) 99 (30,7) 242 (31,8) 0,08
>28 Tage 86 (53,1) 60 (38,7) 33 (27.,5) 117 (36,2) 296 (38.,9) <0,01
Reiseart':
ARR 37 (22,4) 37 (23,7) 34 (27,9) 145 (43,8) 253 (32,7) <0,01
BFV 75 (45,5) 62 (39,7) 41 (33,6) 50 (15,1) 228 (29,5) <0,01
Pauschalreise 24 (14,5) 33 (21,2) 28 (23,0) 62 (18,7) 147 (19,0) 0,28
Geschéftsreise 12 (7,3) 11(7,1) 13 (10,7) 14 (4,2) 50 (6,5) 0,09
Immigration 9(5,5) 6 (3,8) 32,5 14 (4,2) 32 (4,1) 0,65
MFH 2(1,2) 2 (1,3) 0(0) 19 (5,7) 23 (3,0) <0,01
Austauschprogramm 0(0) 0 (0) 00 17 (5,1) 17 (2,2) <0,01
Andere 6 (3,6) 5(3.,2) 32,5 10 (3,0) 24 (3,1) 0,95

NA: nicht anwendbar; ARR: Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard);

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten; MFH: Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-

Wert ist als < 0,05 definiert.

" Reiseart beziiglich der Bevormundeten, falls junge Reisende mit Bevormundeten oder beziiglich der jungen Reisenden selbst, falls sie ohne Vormund gereist waren
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Tabelle3 Klinische Daten von 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 823 Diagnosen (kategorisiert in
die sechs héufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit
Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahre (%) 5-9 Jahre (%) 10-14 Jahre (%)  15-19 Jahre (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Infektionskrankheiten':
Insgesamt 165 156 122 331 774 NA
(21,3) (20,2) (15,8) (42,8) (100)
Giardiasis 10 (6,1) 12 (7,7) 6 (4,9) 34 (10,3) 62 (8,0) 0,19
Schistosomiasis* 1 (0,6) 11(7,1) 5@4,1) 15 (4,5) 32 (4,1) 0,03
Superinfizierte Insektenstiche 8 (4,8) 9 (5,8) 4(3,3) 92,7 30 (3,9) 0,36
Campylobacteriose 7(4,2) 1(0,6) 3(2,5) 18 (3,4) 29 (3,7) 0,06
Salmonellose 10 (6,1) 3(1,9) 6 (4,9) 8(2,4) 27 (3,5) 0,10
Larva migrans cutanea 6 (3,6) 7 (4,5) 3(2,5) 8(2,4) 24 (3,1) 0,61
Amobiasis** 5(3,0) 2 (1,3) 2 (1,6) 10 (3,0) 19 (2,5) 0,59
Dengue-Fieber 0(0) 2(1,3) 8 (6,6) 8(2,4) 18 (2,3) <0,01
Mononukleose 0 (0) 1 (0,6) 32,5 13 (3,9) 17 (2,2) 0,02
Malaria 4(2,4) 1 (0,6) 4(3,3) 6 (1,8) 15 (1,9) 0,43
Shigellose 1 (0,6) 5(3,2) 4(3,3) 1(0,3) 11(1,4) 0,02
Syndromgruppen'™:
Insgesamt 174 161 121 367 823 NA
21,1 (19,6) (14,7) (44.6) (100)
Akute Diarrhd 55(31,6) 29 (18,0) 27 (22,3) 91 (24,8) 202 (24,5) 0,03
Hauterkrankungen 43 (24,7) 45 (28,0) 18 (14,9) 65 (17,7) 171 (20,8) 0,01
Syst. Fiebererkrankungen 25 (14,4) 33 (20,5) 31 (25,6) 74 (20,2) 163 (19,8) 0,12
Atemwegserkrankungen 16 (9,2) 13 (8,1) 11 (9,1) 29 (7,9) 69 (8,4) 0,95
Chronische Diarrh6 8 (4,6) 4(2,5) 6 (5,0) 21 (5,7) 39 (4,7) 0,45
Urogenitale Erkrankungen 1 (0,6) 42,5 3(2,5) 17 (4,6) 25 (3,0) 0,07
Andere** 26 (14,9) 33 (20,5) 25 (20,7) 70 (19,1) 154 (18,7) 0,5
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NA: nicht anwendbar

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
beriicksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

" Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J Med 2006; 355:967.

* Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrh6) und parasitire Erkrankungen ein.
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Tabelle4 Reiserisikoanalyse von 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 823 Diagnosen (kategorisiert in
die sechs haufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit
Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Reiseregion Syndromgruppen*
Subregion

Akute Diarr. Haut. Fieber. Atem. Chron, Diarr. Urogenital. Andere Insgesamt  Passagiere RR*
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) [Millionen]’

Insgesamt 202 171 163 69 39 25 154 823 12.274 1,00
(24,5) (20,8) (19,8) (8,4) 4,7) (3,0) (18,7) (100)

Afrika 98 (48,5) 68 (39,8) 79 (48,5) 30 (43,5) 16 (41,0) 10 (40,0) 86 (55,8) 387 (47,0) 3,556 1,62
Westafrika 26 (12,9) 28 (16,4) 29 (17,8) 10 (14,5) 4 (10,3) 2 (8,0) 23 (14,9) 122 (14,8) 0,191 9,53
Ostafrika 24 (11,9) 22 (12,9) 35(21,5) 13 (18,8) 3(7,7) 2(8,0) 22 (14,3) 121 (14,7) 0,290 6,22
Nordafrika 39 (19,3) 7(4,1) 8(4,9) 1(1,4) 5(12,8) 4 (16,0) 22 (14,3) 86 (10,4) 2,423 0,53
Zentralafrika 4(2,0) 2(1,2) 2(1,2) 3(4,3) 2 (5,1 1 (4,0) 11(7,1) 25(3,0) 0,018 20,71
Siidliches Afrika 5 (2,5) 9(5,3) 5@3,1) 3(4.3) 2(5,1) 1(4,0) 8(5,2) 33 (4,0) 0,634 0,78

Asien 75 (37,1) 54 (31,6) 63 (38,7) 23 (33,3) 13 (33,3) 07 (28,0) 44 (28,6)  279(33,9) 7,116 0,58
Siidasien 32 (15,8) 22 (12,9) 27 (16,6) 7(10,1) 8 (20,5) 2 (8,0) 21 (13,6) 119 (14,5) 1,133 1,57
Siidostasien 40 (19,8) 29 (17,0) 30 (18,4) 15 (21,7) 4 (10,3) 3(12,0) 019(12,3) 140(17,0) 1,478 1,41
Ostasien 1(0,5) 1 (0,6) 1 (0,6) 1(1,4) 1(2,6) 0(0) 3(1,9) 8 (1,0) 2,458 0,05
Westasien 2(1,0) 1 (0,6) 2(1,2) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (0,6) 6 (0,7) 1,855 0,05
Zentralasien 0(0) 1(0,6) 3(1,8) 0 (0) 0 (0) 2 (8,0) 0(0) 6 (0,7) 0,192 0,47

Lateinamerika 29 (14,4) 49 (28,7) 21(12,9) 16 (23,3) 10 (25,6) 8(32,0) 24 (15,6) 157 (19,1) 1,602 1,46
ZA/Karibik 10 (5,0) 17 (9,9) 6 (3,7) 5(7,2) 4 (10,3) 4 (16,0) 8(5,2) 54 (6,6) 0,812 0,99
Stidamerika 19 (9,4) 32 (18,7) 15(9,2) 11(15,9) 6 (15,4) 4 (16,0) 16 (10,4) 103 (12,5) 0,791 1,94

Akute Diarr.: Akute Diarrhd
Haut.: Hauterkrankungen

Fieber.: Fiebererkrankungen
Atem.: Atemwegserkrankungen
Chron. Diarr.: Chronische Diarrhd
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Urogenital.: Urogenitalerkrankungen

Andere: schliefit Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrhd) und parasitire Erkrankungen ein.
ZA: Zentralamerika

* Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J] Med 2006; 355:967.

* Das relative Risiko (RR) von einer beliebigen Krankheit wurde wie folgt ermittelt: Division von Zahlenverhiltnis 1 durch Zahlenverhiltnis 2. Das Zahlenverhiltnis 1 wurde wie
folgt kalkuliert: Division der Fallzahlen (Alter jiinger als 20 Jahre) mit einer importierten Erkrankung aus einem bestimmten Reiseland durch die Zahl von Flugreisenden jeden
Alters, die von Deutschland im Jahr 2008 in dieses Reiseland in den Tropen oder Subtropen geflogen sind (Statistisches Bundesamt, 2008). Zahlenverhéltnis 2 wurde wie folgt
kalkuliert: Division der Fallzahlen (Alter jiinger als 20 Jahre) mit einer importierten Erkrankung aus den Tropen oder Subtropen durch die Zahl von Flugreisenden jeden Alters,
die von Deutschland im Jahr 2008 in die Tropen oder Subtropen geflogen sind (Statistisches Bundesamt, 2008).
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Reisedaten von 392 maénnlichen Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der

Ambulanz der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitdt Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahre (%) 5-9 Jahre (%) 10-14 Jahre (%) 15-19 Jahre (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Reisende 103 86 75 128 392 NA
(26,3) (21,9) (19,1) (32,7 (100)
Reiseziel:
Afrika 43 (41,7) 48 (55,8) 38 (50,7) 43 (33,6) 172 (43,9) <0,01
Asien 38 (36,9) 26 (30,2) 25 (33,3) 61 (47,7) 150 (38,3) 0,046
Lateinamerika 22 (21,4) 12 (14,0) 12 (16,0) 24 (18,8) 70 (17,9) 0,57
Reisedauer:
Unbekannt 2(1,9) 0 (0) 1(1,3) 5(3,9) 8 (2,0 0,24
Bekannt 101 (98,1) 86 (100) 74 (98,7) 123 (96,1) 384 (98,0) 0,24
(100) (100) (100) (100) (100)
1-14 Tage 17 (16,8) 21 (24,4) 26 (35,1) 30 (24,4) 94 (24,5) 0,052
15-28 Tage 24 (23,8) 32 (37,2) 27 (36,5) 46 (37,4) 129 (33,6) 0,11
>28 Tage 60 (59,4) 33 (38,4) 21 (28,4) 47 (38,2) 161 (41,9) <0,01
Reiseart':
ARR 25 (24,3) 21 (24,4) 26 (34,7) 63 (49,2) 135 (34,4) <0,01
BFV 46 (44,7) 35 (40,7) 24 (32,0) 20 (15,6) 125 (31,9) <0,01
Pauschalreise 11 (10,7) 18 (20,9) 14 (18,7) 15 (11,7) 58 (14,8) 0,12
Geschéftsreise 9(8,7) 7 (8,1) 8 (10,7) 4(3,1) 28 (7,1) 0,17
Immigration 6 (5,8) 2(2,3) 22,7) 10 (7,8) 20 (5,1) 0,23
MFH 1(1,0) 1(1,2) 0(0) 4(3,1) 6 (1,5) 0,31
Austauschprogramm 0 (0) 0 (0) 0(0) 9 (7,0) 923 <0,01
Andere 5(4.,9) 2(2,3) 1(1,3) 3(2,3) 11(2,8) 0,50

NA: nicht anwendbar; ARR: Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard);

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten; MFH: Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-

Wert ist als < 0,05 definiert.

" Reiseart beziiglich der Bevormundeten, falls junge Reisende mit Bevormundeten oder beziiglich der jungen Reisenden selbst, falls sie ohne Vormund gereist waren
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Tabelle6 Klinische Daten von 392 ménnlichen Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 400 Diagnosen
(kategorisiert in die sechs hdufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin (AITM)
der Universitdt Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahren (%) 5-9 Jahren (%) 10-14 Jahren (%) 15-19 Jahren (%) Insgesamt (%) P-Wert*

Infektionskrankheiten'

Insgesamt 103 86 75 128 392 NA
(26,3) (21,9) (19,1) (32,7 (100)
Giardiasis 8(7,8) 8(9,3) 3 (4,0) 15 (11,7) 34 (8,7) 0,29
Schistosomiasis* 1(1,0) 6 (7,0) 1(1,3) 9(7,0) 17 (4,3) 0,04
Superinfizierte Insektenstiche 54,9 5(5,8) 22,7 3(2,3) 15 (3,8) 0,52
Campylobacteriose 3(2,9) 1(1,2) 22,7 9(7,0) 15 (3,8) 0,13
Salmonellose 9 (8,7) 33,9 4(5,3) 7 (5,5) 23 (5,9) 0,48
Larva migrans cutanea 2(1,9) 44,7 34,0 43,1 13 (3,3) 0,75
Amobiasis** 3(2,9) 0(0) 2(2,7) 3(2,3) 8(2,0) 0,50
Dengue-Fieber 0(0) 0(0) 7(9,3) 43,1 11(2,8) <0,01
Mononukleose 0(0) 0(0) 22,7 43,1 6(1,5) 0,13
Malaria 4 (3,9) 1(1,2) 3 (4,0) 1(0,8) 9(2,3) 0,27
Shigellose 1(1,0) 44,7 22,7 0 (0) 7 (1,8) 0,07
Syndromgruppen'™:
Insgesamt 109 90 70 131 400 NA
(27,3) (22,5) (17,5) (32,8) (100)
Akute Diarrho 36 (33,0) 21 (23,3) 16 (22,9) 33(25,2) 106 (26,5) 0,33
Hauterkrankungen 29 (26,6) 24 (26,7) 12 (17,1) 30(22,9) 95 (23,8) 0,45
Syst. Fiebererkrankungen 18 (16,5) 18 (20,0) 21 (30,0) 29 (22,1) 86 (21,5) 0,19
Atemwegserkrankungen 9(8,3) 7(7,8) 5(7,1) 11(8,4) 32 (8,0) 0,99
Chronische Diarrh6 4 (3,7) 1(1,1) 4(5,7) 6 (4,6) 15 (3,8) 0,43
Urogenitale Erkrankungen 0(0) 1(1,1) 0(0) 0(0) 1(0,3) 0,33
Andere* 13 (11,9) 18 (20,0) 12 (17,1) 22 (16,8) 65 (16,3) 0,48
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NA: nicht anwendbar

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
berticksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

" Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J Med 2006; 355:967.

* Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrh6) und parasitire Erkrankungen ein.
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Tabdle7 Reisedaten von 382 weiblichen Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der
Ambulanz der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitdt Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.
Variablen Altersgruppe
0-4 Jahre (%) 5-9 Jahre (%) 10-14 Jahre (%) 15-19 Jahre (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Reisende 62 70 47 203 382 NA
(16,2) (18,3) (12,3) (53,1) (100)
Reiseziel:
Afrika 27 (43,5) 37 (52,9) 26 (55,3) 97 (47,8) 187 (49,0) 0,57
Asien 20 (32,3) 19 (27,1) 15 (31,9) 65 (32,0) 119 (31,2) 0,89
Lateinamerika 15 (24,2) 14 (20,0) 6 (12.8) 41 (20,2) 76 (19,9) 0,53
Reisedauer:
Unbekannt 1(1,6) 1(1,4) 1(2,1) 3(1,5) 6(1,6) 0,99
Bekannt 61 (98,4) 69 (98,6) 46 (97,9) 200 (98,5) 376 (98,4) 0,99
(100) (100) (100) (100) (100)
1-14 Tage 17 (27,9) 20 (29,0) 14 (30,4) 77 (38,5) 128 (34,0) 0,28
15-28 Tage 18 (29,5) 22 (31,9) 20 (43,5) 53 (26,5) 113 (30,1) 0,15
>28 Tage 26 (42,6) 27 (39,1) 12 (26,1) 70 (35,0) 135 (35,9) 0,32
Reiseart':
ARR 12 (19,4) 16 (22.,9) 8 (17,0) 82 (40,4) 118 (30,9) <0,01
BFV 29 (46,8) 27 (38,6) 17 (36,2) 30 (14,8) 103 (27,0) <0,01
Pauschalreise 13 (21,0) 15 (21,4) 14 (29,8) 47 (23,2) 89 (23.3) 0,70
Geschiiftsreise 2(3,2) 3 (4,3) 5 (10,6) 9 (4,4) 19 (5,0) 0,29
Immigration 3(4,8) 4(5,7) 1(2,1) 4 (2,0) 12 (3,1) 0,36
MFH 1(1,6) 1(1,4) 0 (0) 15 (7,4) 17 (4,5) 0,03
Austauschprogramm 0(0) 0(0) 0(0) 8(3,9) 8(2,1) 0,07
Andere 2(3,2) 4(5,7) 2 (4,3) 8 (3,9) 16 (4,2) 0,90

NA: nicht anwendbar; ARR: Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard);

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten; MFH: Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-

Wert ist als < 0,05 definiert.

" Reiseart beziiglich der Bevormundeten, falls junge Reisende mit Bevormundeten oder beziiglich der jungen Reisenden selbst, falls sie ohne Vormund gereist waren
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Tabelle8 Klinische Daten von 382 weiblichen Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 423 Diagnosen
(kategorisiert in die sechs hdufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin (AITM)
der Universitdt Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Altersgruppen
0-4 Jahren (%) 5-9 Jahren (%) 10-14 Jahren (%) 15-19 Jahren (%) Insgesamt (%) P-Wert*

Infektionskrankheiten'

Insgesamt 62 70 47 203 382 NA
(16,2) (18,3) (12,3) (53,1) (100)
Giardiasis 2(3,2) 4 (5,7) 3(6,4) 19 (9.,4) 28 (7,3) 0,38
Schistosomiasis* 0 (0) 5(7,1) 4 (8,5) 6 (3,0) 15(3,9) 0,06
Superinfizierte Insektenstiche 34,8 4(5,7) 2 (4,3) 6 (3,0) 15 (3,9) 0,74
Campylobacteriose 4 (6,5) 0(0) 1(2,1) 9(4,4) 14 (3,7) 0,20
Salmonellose 1(1,6) 0(0) 2 (4,3) 1(0,5) 4 (1,0) 0,10
Larva migrans cutanea 4(6,5) 3(43) 0(0) 4(2,0) 11(2,9) 0,15
Amobiasis** 2(3,2) 2(2,9) 0(0) 7(3.4) 11(2,9) 0,65
Dengue-Fieber 0 (0) 2(2,9) 1(2,1) 4(2,0) 7 (L1,8) 0,66
Mononukleose 0 (0) 1(1,4) 1(2,1) 94,4 11 (2,9) 0,24
Malaria 0 (0) 0(0) 1(2,1) 5(2,5) 6 (1,6) 0,36
Shigellose 0 (0) 1(1,4) 2(4,3) 1(0,5) 4 (1,0) 0,11
Syndromgruppen'™:
Insgesamt 65 71 51 236 423 NA
(15,4) (16,8) (12,1) (55,8) (100)
Akute Diarrho 19 (29,2) 8 (11,3) 11 (21,6) 58 (24,6) 96 (22,7) 0,06
Hauterkrankungen 14 (21,5) 21 (29,6) 6 (11,8) 35 (14,8) 76 (18,0) 0,02
Syst. Fiebererkrankungen 7 (10,8) 15 (21,1) 10 (19,6) 45 (19,1) 77 (18,2) 0,39
Atemwegserkrankungen 7 (10,8) 6 (8,5) 6 (11,8) 18 (7,6) 37 (8,7) 0,73
Chronische Diarrho 4(6,2) 34.2) 23,9 15 (6,4) 24 (5,7) 0,85
Urogenitale Erkrankungen 1(1,5) 34,2) 3(5,9) 17 (7,2) 24 (5,7) 0,34
Andere** 13 (20,0) 15 (21,1) 13 (25,5) 48 (20,3) 89 (21,0) 0,87
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NA: nicht anwendbar

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
berticksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

" Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J Med 2006; 355:967.

* Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrh6) und parasitire Erkrankungen ein.
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Tabelle9 Reisedaten von 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der Ambulanz der
Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.
Variablen Reisearten’
ARR (%) BFV (%) Pauschalr. (%) Andere (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Reisende 253 228 147 146 774 NA
(32,7) (29,5) (19,0) (18,9) (100)
Reiseziel:
Afiika 86 (34,0) 110 (48,2) 76 (51,7) 87 (59,6) 359 (46,4) <0,01
Asien 122 (48,2) 72 (31,6) 40 (27.2) 35 (24,0) 269 (34.8) <0,01
Lateinamerika 45 (17.8) 46 (20,2) 31(21,1) 24 (16,4) 146 (18,9) 0,69
Reisedauer:
Unbekannt 0 (0) 0 (0) 0 (0) 14 (9,6) 14 (1,8) <0,01
Bekannt 253 (100) 228 (100) 147 (100) 132 (90,4) 760 (98.2) <0,01
(100) (100) (100) (100) (100)
1-14 Tage 53(20,9) 41 (18,0) 116 (78.,9) 12 (9,1) 222 (29,2) <0,01
15-28 Tage 103 (40,7) 95 (41,7) 30 (20,4) 14 (10,6) 242 (31,8) <0,01
>28 Tage 97 (38,3) 92 (40,4) 1(0,7) 106 (80,3) 296 (38.,9) <0,01

NA: nicht anwendbar; ARR: Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlieBlich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard);

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten; MFH: Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe
Pauschalr: Pauschalreisen

" Reisearten beziiglich der Bevormundeten, falls junge Reisende mit Bevormundeten oder beziiglich der jungen Reisenden selbst, falls sie ohne Vormund gereist waren
* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-

Wert ist als < 0,05 definiert.
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Tabelle10  Klinische Daten von 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 823 Diagnosen (kategorisiert in
die sechs héufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit
Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Reiseart
ARR (%) BFV (%) Pauschalr. (%)  Andere (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Infektionskrankheiten':
Insgesamt 253 228 147 146 774 NA
(32,7) (29.,5) (19,0) (18,9) (100)
Giardiasis 25(9,9) 12 (5,3) 5(@3,4) 20 (13,7) 62 (8,0) <0,01
Schistosomiasis* 7(2,8) 5(2,2) 0(0) 20 (13,7) 32 (4,1) <0,01
Superinfizierte Insektenstiche 8(3,2) 12 (5,3) 4(2,7) 6(4,1) 30 (3,9) 0,56
Campylobacteriose 13 (5,1) 9(3,9) 2(1,4) 5@3,4) 29 (3,7) 0,29
Salmonellose 12 (4,7) 7 (3,1) 7 (4,8) 1(0,7) 27 (3,5) 0,14
Larva migrans cutanea 7(2,8) 2(0,9) 10 (6,8) 5(3.,4) 24 (3,1) 0,01
Amobiasis** 5(2,0) 5(2,2) 3(2,0) 6 (4,1) 19 (2,5) 0,56
Dengue-Fieber 6(2,4) 5(2,2) 42,7 32,1 18 (2,3) 0,98
Mononukleose 7 (2,8) 4(1,8) 42,7 2(1,4) 17 (2,2) 0,74
Malaria 6(2,4) 5(2,2) 0(0) 4(2,7) 15 (1,9) 0,29
Shigellose 1(0,4) 4(1,8) 6 (4,1) 0 (0) 11(1,4) <0,01
Syndromgruppen'™:
Insgesamt 269 239 147 168 823 NA
(32,7) (29,0) (17,9) (20,4) (100)
Akute Diarrho 69 (25,7) 52 (21,8) 46 (31,3) 35 (20,8) 202 (24,5) 0,11
Hauterkrankungen 61 (22,7) 49 (20,5) 36 (24,5) 25(14,9) 171 (20,8) 0,15
Syst. Fiebererkrankungen 53 (19,7) 57 (23,8) 23 (15,6) 30(17,9) 163 (19,8) 0,22
Atemwegserkrankungen 26 (9,7) 23 (9,6) 10 (6,8) 10 (6,0) 69 (8,4) 0,42
Chronische Diarrho 16 (5,9) 10 (4,2) 42,7 9.4 39 (4,7) 0,47
Urogenitale Erkrankungen 9@3.,3) 8(3.3) 42,7 42,4 25 (3,0) 0,93
Andere¥ 35(13,0) 40 (16,7) 24 (16,3) 55(32,7) 154 (18,7) <0,01
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NA: nicht anwendbar

ARR: Abenteuer-, Rucksackreise

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten

Pauschalr.: Pauschalreisen

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
beriicksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

" Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J Med 2006; 355:967.

* Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auer Diarrhd) und parasitire Erkrankungen ein.
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Tabelle1ll Reisedaten von 760 der 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich zum ersten Mal in der Ambulanz
der Abteilung fur Infektions- und Tropenmedizin (AITM) der Universitit Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Reisedauer
1-14 Tage (%) 15-28 Tage (%) >28 Tage (%) Insgesamt (%) P-Wert*

Reisende 222 242 296 760 NA
(29,2) (31,8) (38,9) (100)

Reiseziel:
Afrika 123 (55.,4) 90 (37,2) 134 (45,3) 347 (45,7) <0,01
Asien 58 (26,1) 105 (43,4) 105 (35,5) 268 (35,3) <0,01
Lateinamerika 41 (18,5) 47 (19,4) 57 (19,3) 145 (19,1) 0,96

Reiseart':
ARR 53 (23,9) 103 (42,6) 97 (32,8) 253 (33,3) <0,01
BFV 41 (18,5) 95 (39,3) 92 (31,1) 228 (30,0) <0,01
Pauschalreise 116 (52,3) 30(12,4) 1(0,3) 147 (19,3) <0,01
Geschiftsreise 6 (2,7) 5(2,1) 39 (13,2) 50 (6,6) <0,01
Immigration 2 (0,9) 1(0,4) 15(5,1) 18 (2,4) <0,01
MFH 0 (0) 3(1,2) 20 (6,8) 23 (3,0) <0,01
Austauschprogramm 1(0,5) 2 (0,8) 14 (4,7) 17 (2,2) <0,01
Andere 3(1,4) 3(1,2) 18 (6,1) 24 (3,2) <0,01

NA: nicht anwendbar; ARR: Abenteuer- und Rucksackreisen (einschlielich anderer Reisearten mit niedrigem hygienischen Standard);

BFV: Besuch bei Freunden und Verwandten; MFH: Missionarsdienst oder andere freiwillige Hilfe

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Reiseart beziiglich der Bevormundeten, falls junge Reisende mit Bevormundeten oder beziiglich der jungen Reisenden selbst, falls sie ohne Vormund gereist waren.
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Tabelle12  Klinische Daten von 760 der 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 808 Diagnosen
(kategorisiert in die sechs hdufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin (AITM)

der Universitat Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Reisedauer
1-14 Tage (%) 15-28 Tage (%) >28 Tage (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Infektionskrankheiten'
Insgesamt 222 242 296 760 NA
(29,2) (31,8) (38,9) (100)
Giardiasis 10 (4,5) 19 (7,9) 31 (10,5) 60 (7,9) 0,04
Schistosomiasis* 0(0) 6 (2,5 22 (7,4) 28 (3,7) <0,01
Superinfizierte Insektenstiche 6 (2,7) 11 (4,5) 13 (4,4) 30(3,9) 0,52
Campylobacteriose 5(2,3) 11 (4,5) 13 (4,4) 29 (3,8) 0,35
Salmonellose 11 (5,0) 8(3,3) 8(2,7) 27 (3,6) 0,38
Larva migrans cutanea 9@4,1) 10 (4,1) 4(1,4) 23 (3,0) 0,10
Amobiasis** 6 (2,7) 1(0,4) 12 (4,1) 19 (2,5) 0,03
Dengue-Fieber 6 (2,7) 4(1,7) 8(2,7) 18 (2,4) 0,67
Mononukleose 7(3,2) 4(1,7) 6 (2,0) 17 (2,2) 0,52
Malaria 4 (1,8) 5(2,1) 6 (2,0) 15 (2,0) 0,98
Shigellose 4 (1,8) 6 (2,5) 1(0,3) 11(1,4) 0,10
Syndromgruppen'™:
Insgesamt 224 252 332 808 NA
(27,7 (31,2) (41,1) (100)
Akute Diarrho 69 (30,8) 57 (22,6) 74 (22,3) 200 (24,8) 0,047
Hauterkrankungen 40 (17,9) 61 (24,2) 67 (20,2) 168 (20,8) 0,22
Syst. Fiebererkrankungen 41 (18,3) 57 (22,6) 64 (19,3) 162 (20,0) 0,45
Atemwegserkrankungen 23 (10,3) 27 (10,7) 19 (5,7) 69 (8,5) 0,06
Chronische Diarrho 7(3,1) 8(3,2) 24 (7,2) 39 (4,8) 0,03
Urogenitale Erkrankungen 10 (4,5) 7(2,8) 8(2,4) 25(3,1) 0,37
Andere** 34 (15,2) 35(13,9) 76 (22,9) 145 (17,9) <0,01
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NA: nicht anwendbar

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
beriicksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

" Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl J
Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl J Med 2006; 355:967.

* Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrh6) und parasitire Erkrankungen ein.
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Tabelle13  Klinische Daten von 594 der 774 Reisenden deutscher Herkunft im Alter von unter 20 Jahren, die sich mit 643 Diagnosen
(kategorisiert in die sechs hdufigsten Syndromgruppen) zum ersten Mal in der Ambulanz der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin (AITM)
der Universitdt Miinchen zwischen 1999 und 2009 vorstellten.

Variablen Symptomdauer
1-14 Tage (%) 15-28 Tage (%) >28 Tage (%) Insgesamt (%) P-Wert*
Infektionskrankheiten':
Insgesamt 330 94 170 594 NA
(55,6) (15,8) (28,6) (100)
Giardiasis 17 (5,2) 15 (16,0) 17 (10,0) 49 (8,2) <0,01
Schistosomiasis* 4(1,2) 3(3,2) 6 (3,5) 13 (2,2) 0,18
Superinfizierte Insektenstiche 13 (3,9) 6(6,4) 4(24) 23 (3,9) 0,27
Campylobacteriose 18 (5,5) 3(3,2) 2(1,2) 23 (3,9) 0,06
Salmonellose 11 (3,3) 44,3 2(1,2) 17 (2,9) 0,26
Larva migrans cutanea 16 (4,8) 2(2,1) 4(2,4) 22 (3,7) 0,25
Amobiasis** 5(L,5) 1(1,1) 7 (4,1) 13 (2,2) 0,12
Dengue-Fieber 10 (3,0) 1(1,1) 2(1,2) 13 (2,2) 0,29
Mononukleose 10 (3,0) 1(1,1) 2(1,2) 13 (2,2) 0,29
Malaria 13 (3,9) 1(1,1) 1 (0,6) 15 (2,5) 0,048
Shigellose 6 (1,8) 1(1,1) 0(0) 7(1,2) 0,20
Blutbild'’
Unbekannt 90 (27,3) 28 (29,8) 35 (20,6) 153 (25,8) 0,17
Bekannt 240 (72,7) 66 (70,2) 135 (79,4) 441 (74,2) 0,17
(100) (100) (100) (100)
Konzentration von Hamoglobin
Normal 199 (82,9) 62 (93,9) 115 (85,2) 376 (85,3) 0,08
Reduziert 41 (17,1) 4(6,1) 20 (14,8) 65 (14,7) 0,08
Konzentration von Leukozyten
Erhoht 26 (10,8) 1(L1,5) 00 27 (6,1) <0,01
Normal 177 (73,8) 61(92,4) 110 (81,5) 348 (78,9) 0,02
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Reduziert 37 (15,4) 4 (6,1) 25 (18,5) 66 (15,0) 0,04
Konzentration von Thrombozyten
Erhoht 13 (5,4) 7 (10,6) 13 (9,6) 33(7,5) 0,16
Normal 207 (86,3) 57 (86,4) 119 (88,1) 383 (86,8) 0,19
Reduziert 20 (8,3) 2 (3,0) 3(2,2) 25(5,7) 0,04
Symptome:
Insgesamt 716 188 321 1.225 NA
(58,4) (15,3) (26,2) (100)
Fieber 151 (21,1) 18 (9,6) 28 (8,7) 197 (16,1) <0,01
Miidigkeit 140 (19,6) 27 (14,4) 40 (12,5) 207 (16,9) 0,01
Kopfschmerzen 83 (11,6) 10 (5,3) 13 (4,0) 106 (8,7) <0,01
Hautverdnderungen 93 (13,0) 22 (11,7) 47 (14,6) 162 (13,2) 0,61
Gelenkbeschwerden 15(2,1) 3(1,6) 8(2,5) 26 (2,1) 0,79
Atemwegsbeschwerden 27 (3,8) 2 (1,1) 5(1,6) 34 (2,8) 0,04
Durchfall 115 (16,1) 51 (27,1) 68 (21,2) 234 (19,1) <0,01
Ubelkeit 39 (5,4) 23 (12,2) 36 (11,2) 98 (8,0) <0,01
Erbrechen 15(2,1) 11 (5,9) 15 (4,7) 41 (3,3) 0,01
Bldhungen 23 (3,2) 16 (8,5) 46 (14,3) 85 (6,9) <0,01
Andere* 15 (2,1) 5(2,7) 15 (4,7) 35(2,9) 0,07
Syndromgruppen™®**:
Insgesamt 347 98 198 643 NA
(54,0) (15,2) (30,8) (100)
Akute Diarrhd 87 (25,1) 30 (30,6) 41 (20,7) 158 (24,6) 0,17
Hauterkrankungen 75 (21,6) 22 (22,4) 42 (21,2) 139 (21,6) 0,97
Syst. Fiebererkrankungen 95 (27,4) 9(9,2) 19 (9,6) 123 (19,1) <0,01
Atemwegserkrankungen 49 (14,1) 5(5,1) 6 (3,0) 60 (9,3) <0,01
Chronische Diarrho 3(0,9) 7(7,1) 26 (13,1) 36 (5,6) <0,01
Urogenitale Erkrankungen 9(2,6) 44,1 7(3,5) 20 (3,1) 0,69

Andere'"f 29 (8,4) 21 (21,4) 57 (28,8) 107 (16,6) <0,01
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NA: nicht anwendbar

Syst.: systemisch

* Chi-square test oder Fisher’s exact test: Der P-Wert vergleicht die Proportionen von jeder Kondition aller Variablen in den oben aufgelisteten Altersgruppen. Signifikanter P-
Wert ist als < 0,05 definiert.

" Es wurden nur erste Diagnosen der 774 jungen Reisenden im Alter von unter 20 Jahren beriicksichtigt. Nur Infektionskrankheiten mit mehr als fiinf Betroffenen wurden
beriicksichtigt. Von 774 Reisenden stellten sich 729 (94,2%) mit einer Krankheit, 41 (5,3%) Reisende mit zwei Krankheiten, und vier (0,5%) Reisende mit drei Krankheiten vor.

* Schistosomiasis: Fiinf Infektionen mit Schistosoma haematobium und zwei Infektionen mit Schistosoma mansoni. Die iibrigen 25 Fille wurden nur serologisch bestitigt.

** Amobiasis: 17 intestinale Infektionen mit Entamoeba dispar und zwei intestinale Infektionen mit Entamoeba histolytica. Kein Fall mit Leberabszess

"' Bei der Analyse des Blutbildes wurde eine erniedrigte Himoglobinkonzentration entsprechend dem Alter des Kindes definiert: Ein Himoglobinwert von 11,0 g/dl bei Patienten
jinger als ein Jahr, < 11,7 g/dl fiir 1-16-Jahrige und < 14,0 g/dl fiir Patienten alter als 16 Jahre (weiblich: < 12,0 g/d) galt als erniedrigt. Entsprechend wurde eine erhohte
Leukozytenkonzentration als > 15,5 /nl fiir Patienten jiinger als sieben Jahre und > 11,0 /nl fiir Patienten mit sieben Jahren oder &lter definiert. Als erniedrigte
Leukozytenkonzentration galt bei Kindern bis sieben Jahren eine Konzentration < 5,5 /nl und bei Kindern mit sieben Jahren oder ilter eine Konzentration < 4,5 /nl. Eine
Thrombozytose wurde als > 400 Thrombozyten /nl definiert und eine Thrombozytopenie als < 150 Thrombozyten /nl.

* Andere schlieBt Erbrechen, Herzbeschwerden, Harnwegsbeschwerden, neurologische, genitale und psychische Beschwerden ein.

*** Syndromgruppen wie beschrieben in: Freedman DO, Weld LH, Kozarsky PE et al. Spectrum of disease and relation to place of exposure among ill returned travelers. N Engl
J Med 2006; 354: 119-130. Erratum in N. Engl ] Med 2006; 355:967.

" Andere schlieBt Verletzungen, muskuloskeletale, dentale, psychologische, neurologische, ophthalmologische, gatrointestinale (auBer Diarrhd) und parasitire Erkrankungen
ein.
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