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Ektoparasitosen sind auch in der
westlichen Welt nicht selten, sondern
gehoren zu den haufigen Dermato-
sen im Kindesalter! Félle von Kopf-
lausbefall nehmen in Deutschland
standig zu. Auch Skabies kann heut-
zutage immer noch epidemisch auf-
treten und mit erheblichen logisti-
schen Problemen einhergehen, auch
wenn das Skabiesrisiko nicht mehr
so hoch ist wie in Kriegszeiten. Ne-
ben diesen permanenten Ektopara-
siten sind auch temporare Ektopara-
siten wie Flohe und Wanzen oder ak-
zidentelle, fiir die der Mensch eigent-
lich einen ,Fehlwirt” darstellt, wie
Zerkarien in geméBigten Klimazonen
oder Erntemilben fiir Erkrankungen
und Epidemien verantwortlich.

Insbesondere bei den permanenten Ekto-
parasitosen kommt einer frithzeitigen und
v. a. ausreichenden Behandlung eine ent-
scheidende Bedeutung zu, um die Aus-
breitung und mogliche Epidemien zu ver-
hindern. Dies ist umso wichtiger, als hau-
tig Einrichtungen wie Schulen, Kinder-
girten oder auch Alten- und Pflegeheime
betroffen sind.

Erkrankungen durch
permanente Ektoparasiten

Pediculosis capitis (Kopflausbefall)

Epidemiologie und Erreger

Trotz einer Vielzahl wirksamer Pedikulo-
zide nimmt die Zahl der Pediculosis-ca-
pitis-Falle weiter zu [13]. Schitzungen zu-
folge sind in Deutschland etwa 1 Mio. Er-

R. Félster-Holst! - H. Hamm?

' Dermatologie, Venerologie und Allergologie,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel
2 Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Universitatsklinikum Wiirzburg

Ektoparasitosen
im Kindesalter

krankungen/Jahr zu verzeichnen, genaue
Zahlen zur Prévalenz liegen jedoch nicht
vor. Das haufige Auftreten und die schnel-
le Verbreitung der Kopflause lésst sich ei-
nerseits auf mangelnde Kooperation be-
troffener Kinder und deren Eltern und
nicht lege artis durchgefithrte Behand-
lungen zuriickfiihren, auf der anderen Sei-
te wird zunehmend auch {iber Resisten-
zen gegeniiber den klassischen Pedikulo-
ziden berichtet. Zu den Risikogruppen ge-
horen Kinder sowie Menschen, die in en-
gen und/oder unhygienischen Wohnver-
haltnissen leben (z. B. Obdachlose).

© Kopflause werden fast
immer durch direkten
Kopfkontakt iibertragen

Die Kopflaus (Pediculus humanus capitis)
ist 2-4 mm grof8 und z&hlt aufgrund ih-
rer 3 Beinpaare zu den Insekten. Alle Ent-
wicklungsstadien werden auf der Haut
bzw. den Hautanhangsgebilden durch-
laufen: Wihrend ihres 2- bis 3-wochigen
Lebens legen die adulten Weibchen tag-
lich 4-8 Eier, die mittels einer chitinhal-
tigen Kittsubstanz an die Haarschéfte di-
rekt tiber der Kopthaut geheftet werden.
Mehr als 2 mm von der Kopfhaut ent-
fernt bieten Haarschiafte aufgrund der
niedrigeren Temperatur keine lebensfi-
higen Bedingungen mehr. Nach 8 Tagen
schliipfen die Larven und haben nach wei-
teren 2—3 Wochen die Geschlechtsreife er-
reicht. Sie sind auf regelméfige Blutmahl-
zeiten angewiesen, die normalerweise in-
nerhalb von Stunden erfolgt. Auflerhalb
der menschlichen Haut kénnen Kopflau-
se abhéngig von der Temperatur maximal

24-36 h iiberleben. Sie werden fast immer
durch direkten Kopfkontakt {ibertragen.

Klinik

Haufig beschréankt sich die Symptoma-
tik auf Juckreiz ohne erkennbare Efflores-
zenzen; selbst Juckreiz ist, besonders bei
kiirzlich erfolgter Infektion, nicht obligat.
Morphologisch sind urtikarielle Papeln,
welche die Reaktion des sensibilisierten
Organismus auf den Lausespeichel wider-
spiegeln und v. a. retroaurikulér auftreten,
sowie im fortgeschrittenen Stadium ekze-
mat6se Hautveranderungen im Nacken
(Lauseekzem) typisch. Sekundére Infek-
tionen von Exkoriationen (B8 Abb. 1)
durch Staphylococcus aureus oder Strep-
tokokken (Impetiginisierung) bedingen
Verkrustung und Verklebung der Haare
sowie okzipitale und zervikale Lymph-
knotenschwellungen.

Héufig sind lediglich Nissen am Haar-
schaft zu erkennen, wobei die eigentlichen
»hellen“ Nissen (leere Eihiillen) von Ei-
hiillen mit Larveninhalt (,,dunkle“ Nis-
sen) zu unterscheiden sind. Im Gegensatz
zu Schuppen lassen sie sich nicht vom
Haar abstreifen.

Differenzialdiagnosen der Pediculosis
capitis umfassen die Psoriasis der Kopf-
haut, Kopfekzeme, Trichorrhexis nodosa,

Dieser Beitrag erschien urspriinglich in
Monatsschrift Kinderheilkunde (2008)
156:139-146.

Die elektronische Version dieses Beitrags
finden Sie unter
www.MonatsschriftKinderheilkunde.de
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Haarzylinder, bei Impetiginisierung auch
Impetigo contagiosa und Tinea capitis.

Diagnostik

Kopfjucken, ,,helle“ Nissen und Befall an-
derer Kontaktpersonen lassen meist den
Verdacht auf eine Pediculosis capitis auf-
kommen. Verifiziert wird die Infektion
durch den Nachweis lebender Lause. Eier,
die sich weniger als 10 mm von der Kopf-
haut entfernt am Haarschaft befinden,
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Abb. 1 <« Pediculosis
capitis mit Lausen,

Nissen und exkoriier-
ter, blutiger Kopfhaut

Abb. 2 <« Skabies bei
einem Séaugling mit
Pusteln und Gangen
plantar

Abb. 3 « Skabies bei
einem Saugling mit ex-
anthematischem Befall

weisen ebenfalls auf eine aktive Infekti-
on hin.

Therapie

Ziel der Behandlung ist die Abtotung der
Lause und ihrer Eier. Hierfiir stehen die in
O Tab. 1 aufgefithrten Arzneimittel bzw.
Medizinprodukte zur Verfiigung. Unab-
hingig vom Praparat sollten die Haare nach
der Therapie griindlich mit einem spezi-
ellen feinzinkigen Kamm ausgekdmmt wer-

den, um die abgetdteten Lause und Eier so-
wie die ,,hellen Nissen zu entfernen [1]. Die
Mitbehandlung von Kontaktpersonen ist
nur zu empfehlen, wenn bei ihnen ebenfalls
eine Infektion nachgewiesen wurde.

Skabies

Epidemiologie und Erreger

Die Skabies ist eine hdufige, seit dem Al-
tertum bekannte, stark juckende Hauter-
krankung, die auf eine Milbeninfektion
der Epidermis zuriickzufiihren ist. Zwar
hatte sie hierzulande in Kriegs- und Not-
zeiten eine wesentlich stirkere Verbrei-
tung, dies sollte jedoch nicht dariiber hin-
wegtauschen, dass sie auch heute noch in
kleinen und grofSeren Epidemien auftre-
ten und dann erhebliche logistische Pro-
bleme bereiten kann. Zu den Risikopati-
enten gehoren Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen sowie psychiatrischen An-
stalten, Obdachlose und immunsuppri-
mierte Patienten.

Die Skabies wird durch die humane
Kratzmilbe Sarcoptes scabiei variatio hominis
hervorgerufen, ein auf den Menschen spe-
zialisierter, permanenter Parasit, der zu den
Spinnentieren (bis auf das Larvenstadium 4
Beinpaare) gehort und eine Groéfie bis zu
0,5 mm erreicht (gerade noch als Punkt er-
kennbar). Nach der Begattung auf der Haut-
oberfliche sterben die méannlichen Milben,
wihrend die Weibchen mit ihren starken
Mandibeln Génge in das Stratum corneum
graben. In diesen Gangen werden téglich 2—
3 Eier abgelegt, aus denen bereits nach 2-3
Tagen Larven schliipfen. Auf der Hautober-
flache vollzieht sich die Entwicklung von
der Larve zur Nymphe. Skabiesmilben le-
ben normalerweise 30—-60 Tage lang, auf3er-
halb der menschlichen Haut sind sie selbst
bei giinstigen Lebensbedingungen (nied-
rige Temperatur, hohe Luftfeuchtigkeit)
hochstens 2—3 Tage lebensfihig.

Klinik

Der starke Juckreiz (v. a. nachts!) sowie das
Kklinische Bild mit intakten und zerkratzten
Gingen sind charakteristisch. Hinzu tritt
ein multifokales Ekzem mit R6tungen, Pa-
pulovesikeln, Exkoriationen und Schup-
pung, das als Immunantwort auf Milben-
bestandteile, Eier oder Kotballen anzuse-
hen ist. Pridilektionsstellen sind die Fin-
gerzwischenrdume und -seitenkanten,



Zusammenfassung - Abstract

Hand- und Fufirinder, Axillar- und Ingu-
inalregion, der Bereich um den Nabel, die
Mamillen, bei Frauen auch die Submam-
marfalten, sowie das mannliche Genitale.

Die Ekzemmorphe kann zu Verwechs-
lungen mit dem atopischen Ekzem, einem
nummuliren (miinzformigen) oder streu-
enden Kontaktekzem fithren. Neben Mor-
phologie und Pridilektionsstellen kommt
hier besonders der Anamnese mit mog-
lichem Befall weiterer Familienmitglieder
oder Menschen im unmittelbaren Umfeld
diagnoseweisende Bedeutung zu.

Aufler der klassischen Skabies sind fol-
gende Sonderformen zu beachten:

Skabies in der frithen Kindheit (Neuge-
borene, Sduglinge). Im Gegensatz zu él-
teren Kindern und Erwachsenen gehéren
Gesicht, Kapillitium und Palmoplantar-
region (8 Abb. 2) zu den typischen Pri-
dilektionsstellen. Ebenso kommt es hiu-
fig zu einem generalisierten exanthema-
tischen Befall ([3], @ Abb. 3).

~Gepflegte” Skabies. Bei Patienten, die
eine intensive Korperpflege betreiben, kon-
nen die Hautverdnderungen sehr diskret
ausfallen. Nur eine genaue Inspektion der
Pradilektionsstellen, moglichst mit dem
Dermatoskop, ermoglicht die Diagnose.

Nodose Skabies. Im Verlauf der Erkran-
kung kann es besonders bei Kindern zur
Bildung rotbraunlicher Knoten kommen,
die als iberschieflende Immunantwort
aufzufassen ist. Die Papeln und Knoten
sind nicht oder kaum infektios und bilden
sich selbst nach erfolgreicher antiskabioser
Therapie oft erst nach Monaten zuriick.

Scabies norvegica (Scabies crustosa). Sie
kommt v. a. bei immunsupprimierten Pa-
tienten (HIV-Patienten, Patienten mit ma-
lignen und anderen schweren Erkran-
kungen, Patienten mit medikamentds be-
dingter Immunsuppression), bei Behin-
derten, z. B. bei Down-Syndrom, bei sehr
alten sowie unter schlechten hygienischen
Bedingungen lebenden Menschen vor.
Klinisch stehen psoriasiforme Efflores-
zenzen bis hin zur Erythrodermie mit pal-
moplantaren Hyperkeratosen im Vorder-
grund. Die typischen Génge lassen sich
nicht mehr erkennen, und Juckreiz kann
ganzlich fehlen.

Der massive Befall durch bis zu mehre-
re Millionen Milben im Vergleich zu 10-
15 adulten Milben bei der klassischen Ska-
bies ist fiir die hohe Kontagiositét der Sca-
bies norvegica verantwortlich: Die Milben
koénnen bereits durch kurzen Kontakt und
Gegenstinde wie Wische oder Kémme
und auch Sitzgelegenheiten {ibertragen
werden.

Die massiven Hyperkeratosen fithren
héufig zu Fehldiagnosen wie Psoriasis pal-
moplantaris oder tylotisch-rhagadifor-
mes Hand- und Fuflekzem. Im Fall einer
Erythrodermie miissen andere Ursachen
wie generalisiertes Ekzem, Psoriasis, Im-
mundefektsyndrome und Lymphome dif-
ferenzialdiagnostisch abgrenzt werden.

Diagnostik

Die klassische Skabies bereitet dem Erfah-
renen diagnostisch wenig Probleme. Zur
Verifizierung ist der Milbennachweis anzu-
streben: Die mikroskopische Untersuchung
von Kiirettagematerial, das von den Gang-
enden gewonnen wird, zeigt die Milbe,
hiufiger deren Eier oder Kotballen. Den
schnellen direkten Nachweis von Milben in
der Haut erlaubt die Dermatoskopie. Dieses
nichtinvasive Verfahren hat v. a. die Dia-
gnostik bei Kindern erleichtert.

Therapievoraussetzungen
Zur erfolgreichen Behandlung einer Skabi-
es bedarf es folgender Voraussetzungen:
Die Applikation des verordneten to-
pischen Antiskabiosums muss sorgfaltig
und den giiltigen Empfehlungen entspre-
chend erfolgen. Bei Kindern iiber 2 Jahren
und Erwachsenen wird der gesamte Kor-
per liickenlos vom Unterkiefer abwirts be-
handelt. Bei Sauglingen und Kleinkindern
bis zum 3. Lebensjahr sowie Scabies norve-
gica wird dariiber hinaus auch der gesamte
Kopf unter Aussparung der Periokular-
und Perioralregion in die Behandlung ein-
bezogen. Da Milben durch Kratzen auf an-
dere Hautareale gebracht werden konnen,
bedarf die Nagelregion neben dem Kurz-
halten der Négel und sorgfiltiger Reini-
gung einer besonders intensiven Behand-
lung. Nach der Einwirkzeit werden das
Antiskabiosum abgeduscht oder abgewa-
schen und frische Kleidung angezogen.
Stets miissen alle Familienmitglieder
bzw. engen Kontaktpersonen zeitgleich
behandelt werden. In sozialen Einrich-
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Ektoparasitosen im Kindesalter

Zusammenfassung

Parasiten (Schmarotzer) sind spezialisierte
Lebewesen, die ganz oder teilweise auf Kos-
ten einer anderen Spezies leben. Fiir die Haut
sind als Ektoparasiten v. a. Arthropoden und
Wiirmer bedeutsam, die dauerhaft (Krétze-
milben, Kopflause) oder zeitweise (Wanzen,
Fléhe, Zecken, Erntemilben, Zerkarien) auf
oder in der Haut leben. Unter den Ektopa-
rasitosen spielen im Kindesalter Pediculosis
capitis, Skabies, Insektenstichreaktionen ein-
schlieBlich der Hautreaktionen auf Stiche
durch Wanzen und FI6he, Trombidiosen und
Zerkariendermatitiden die gréB3te Rolle und
werden im Folgenden dargestellt.

Schliisselworter

Parasiten - Skabies - Pediculosis capitis -
Trombidiose - Zerkariendermatitis - Cimikose -
Pulikose

Ectoparasitoses in childhood

Abstract

Parasites are specialized creatures that live to-
tally or in part at the expense of other spe-
cies. Relevant to the skin are ectoparasites,
especially arthropods and worms, which live
permanently (scabies mites, head lice) or
temporarily (bugs, fleas, ticks, harvest mites,
cercaria) on or in the skin. During childhood
pediculosis capitis, scabies, reactions to in-
sect bites, trombidioses, and cercarial derma-
titis play the most important role and are de-
scribed below.

Keywords

Parasites - Scabies - Pediculosis capitis -
Trombidiosis - Cercarial dermatitis - Cimicosis -
Pulicosis
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tungen betrifft dies ggf. auch andere Be-
wohner/Patienten und das Personal. Das
gilt auch fiir bislang beschwerdefreie Per-
sonen, die zwar aufgrund der Inkubati-
onsphase von bis zu 5 Wochen noch kei-
ne Hautverdnderungen aufweisen, jedoch
bereits infiziert sein und im weiteren Ver-
lauf andere Menschen anstecken konnen.
Um eine ,,Ping-pong-Infektion® zu ver-
meiden, ist eine Simultanbehandlung von
Patienten und allen Kontaktpersonen er-
forderlich.

Zur Vermeidung einer Ubertragung
oder Reinfektion sind ferner folgende Maf3-
nahmen zu veranlassen:
== Bettwische, Handtiicher und Unter-

wische werden bei mindestens 60°C

gewaschen.

== Nichtwaschbare Kontaktgegenstinde
und lediglich bei niedriger Tempera-
tur waschbare Kleidung werden min-
destens 4 Tage lang iiber Raumtem-
peratur (d. h. mindestens {iber 20°C)
und trocken in Plastiksacken gelagert.

== Teppiche und Polstermébel werden
griindlich gesaugt oder 4 Tage lang
nicht benutzt.

Pharmakologische Therapie
der Skabies (entsprechend
der Leitlinien) [14]

Therapie der klassischen und gepflegten
Skabies. Als Mittel der Wahl hat sich in-
ternational 5%ige Permethrincreme er-
wiesen, die mit Ausnahme des Kopfes auf
dem gesamten Integument verteilt
(abends) und nach 8-12 h abgewaschen
wird (morgens). Meist ist die einmalige
Applikation ausreichend. Wenn nach 14
Tagen noch klinische Zeichen einer ak-
tiven Infektion bestehen, wie bei etwa 1/4
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Abb. 4 <« Katzenfloh.
(Aus Folster-Holst
in [5], S. 349)

der Patienten zu erwarten, sollte die Be-
handlung wiederholt werden. Aufgrund
der geringen Toxizitat kann die Substanz
auch bei Neugeborenen und Sauglingen,
Schwangeren und Stillenden eingesetzt
werden. Eine Stillpause von 2-3 Tagen, in
der die Milch abgepumpt wird, ist jedoch
empfehlenswert.

© Permethrincreme ist inter-
national das Mittel der Wahl
zur Skabiesbehandlung

Lindan (Jacutin®) z&hlt zwar zu den gut
wirksamen topischen Antiskabiosa, kann
aber bei unsachgemifier Anwendung oder
erhohter Resorption aufgrund gestorter
epidermaler Barriere wie bei atopischem
Ekzem oder Ichthyosen neurotoxisch sein.
Einer Verordnung des Europiischen Par-
laments zufolge wurde Lindan Ende 2007
EU-weit vom Markt genommen.

Die Kombination aus einem Pyrethro-
id (Allethrin) und Piperonylbutoxid (als
Spray auf dem Markt) ist bei der Skabi-
es ebenfalls wirksam. Aufgrund mehrerer
Kontraindikationen (Befall des Gesichts,
vorgeschidigte Haut, generalisierter Be-
fall, erstes Trimenon der Schwangerschaft,
Stillzeit), schwerer Nebenwirkungen wie
Bronchospasmen bei Patienten mit bron-
chopulmonalen Erkrankungen sowie der
unsicheren Applikationsform ist Perme-
thrincreme vorzuziehen. Auch weitere
Pharmaka wie Benzylbenzoat, Crotami-
ton oder Monosulfiram gelten als The-
rapeutika der zweiten Wahl. Zu beden-
ken ist, dass eine erfolgreiche antiskabi-
Ose Therapie initial nur einen geringen Ef-
fekt auf den qualenden Juckreiz hat. Sinn-
voll ist deshalb der zusdtzliche kurzfris-
tige (meist reicht 1 Woche) Einsatz eines

topischen Kortikosteroids, dem sich haut-
pflegende Mafinahmen anschliefien.

Therapie der Skabies im friihen Kindes-
alter (Neugeborene, Sduglinge). Thera-
pie der Wahl ist auch hier 5% Permethrin.
Entgegen fritherer Empfehlungen, die Per-
methrinkonzentration bei Sauglingen auf
2,5% zu reduzieren, hat sich die tibliche
5%ige Konzentration als sicher erwiesen.
Wichtig bei dieser Altersgruppe ist, den
behaarten Kopf und das Gesicht in die Be-
handlung einzubeziehen.

Therapie der nodosen Skabies. Auch
nach erfolgreicher antiskabi6ser Behand-
lung konnen hypererge Reaktionen per-
sistieren, die sich als rotbraunliche Kno-
ten zeigen (s. oben). Als Therapie der
Wahl gelten topische Kortikosteroide, bei
starkerem Juckreiz helfen Antihistamini-
ka. Bei Symptomarmut ist es aber auch
durchaus gerechtfertigt, die z. T. mona-
telang persistierenden postskabiosen Pa-
peln spontan abheilen zu lassen.

Therapie der Scabies norvegica. Die Sca-
bies norvegica, die oft das gesamte Integu-
ment einschliefllich des Gesichts, des Ka-
pillitiums und der Region unter den Fin-
gerndgeln betrifft, erfordert eine intensive
Lokaltherapie. Auch hier hat sich 5%ige
Permethrincreme bewéhrt. Aufgrund der
Ausdehnung und des hohen Milbenbefalls
sollte die Lokalbehandlung unbedingt nach
8-10 Tagen wiederholt werden.

Haufig ist auch eine Kombination mit
einem systemischen Antiskabiosum rat-
sam. Hier hat sich Ivermectin als sehr
effektiv herausgestellt, das zur Behand-
lung tropischer Parasitosen schon lan-
ge bekannt ist. Als Indikationen fiir sei-
nen Einsatz gelten besonders die Scabies
norvegica, Skabies bei Immunsupprimier-
ten und Epidemien wie in Altersheimen.
Bei ZNS-Affektionen, in der Schwanger-
schaft und Stillzeit sowie im Kleinkindes-
alter (Korpergewicht unter 15 kg) ist das
Mittel kontraindiziert. Da es nicht ovozid
ist, sollte die Therapie mit 0,2 mg/kg KG
nach 10-14 Tagen wiederholt werden.

In Deutschland hat Ivermectin bisher
keine Zulassung, es kann aber tiber die
Apotheke unter den Handelsnamen Stro-
mectol” und Mectizan® aus Frankreich
oder den Niederlanden bezogen werden.



Erkrankungen durch
temporare Ektoparasiten

Cimikose (Insektenstichreak-
tionen durch Bettwanzen)

Epidemiologie und Erreger
Bettwanzen (Cimex lectularius) haben sich
seit dem 17. Jahrhundert in Europa stark
verbreitet, besonders in Kriegszeiten; mit
zunehmender Verbesserung der Hygiene
wurden sie jedoch weitgehend verdréingt.
Allerdings wird in letzter Zeit wieder ver-
mehrt tiber Cimikosen berichtet [8, 11, 15].
Ob dies auf Resistenzen gegeniiber den
eingesetzten Insektiziden und/oder auch
auf eine tourismus- und migrationsbe-
dingte Einschleppung [11] zuriickzufiih-
ren ist, lasst sich nur mutmafien.

Bettwanzen gehoren zu den tempo-
riren Ektoparasiten, die sich tagsiiber in
dunklen Hohlrdumen (Ritzen und Fugen
von Winden und Mobeln) und auch hin-
ter Tapeten, Lichtschaltern und Bildern
aufhalten. Nachts werden sie zu aktiven
Blutsaugern, wobei sie sehr gentigsam
sind und oft nur eine Blutmahlzeit pro
Woche einnehmen und sogar monatelang
ohne Nahrung auskommen kénnen.

Die Grof3e, Form und Farbe der Bett-
wanzen hiangen von ihrem Erndahrungs-
zustand ab. Nach der Mahlzeit sind sie mit
einer Lange von 4-8 mm, ihrem aufgetrie-
benen Kérper und der rotschwarzen Farbe
sehr gut zu erkennen, wéhrend sie niich-
tern abgeplattet, gelblich-transparent und
damit eher unscheinbar sind. Die Weib-
chen legen téglich 2-3 Eier, aus denen nach
etwa 2 Wochen Larven schliipfen, die nach
weiteren 4—-6 Wochen das adulte Stadium
erreichen. In Bettwanzen wurden verschie-
dene Krankheitserreger wie Hepatitis-B-
Viren und Rickettsien nachgewiesen [6, 15],
eine Ubertragung auf den Menschen wur-
de bisher jedoch nicht beobachtet [15].

Klinik

Den schmerzlosen Stichen, die haufig in
Gruppen und Straflen angeordnet sind,
folgt je nach Reaktionslage der Patienten die
Ausbildung von Papeln, Quaddeln oder
Plaques, vielfach mit einer Himorrhagie im
Zentrum, gelegentlich auch Blasen. Exkori-
ationen und Impetiginisierungen kénnen
wie bei anderen Parasitosen hinzukommen.
Betroffen sind v. a. von der Nachtkleidung

Tab.1 Pedikulozide (nach Roter Liste)

Permethrin
(Infectopedicul®)

Pyrethrumextrakt
(Goldgeist® forte)

Lindan

(Delitex Haarwasche
N Gel)

Dimeticon

(Nyda® L)

Mp2

Dimeticon
(Jacutin Pedicul Fluid)?
MP?

Kokosdl und Derivate
(Aesculo® Gel L)
MP2

Die permethrinhaltige Losung wird im Anschluss an die Haarwasche in
das frottierte, noch leicht feuchte Haar einmassiert und nach 30-45 min
wieder mit klarem Wasser entfernt. Obwohl vom Hersteller nicht prinzi-
piell empfohlen, sollte die Behandlung zur Sicherheit nach 8-10 Tagen
wiederholt werden.

Das trockene Haar wird mit der Losung durchtrankt und nach 30-45 min
griindlich mit warmem Wasser ausgespiilt. Obwohl auch bei diesem
Praparat nicht regelhaft empfohlen, sollte die Behandlung zur Sicherheit
nach 8-10 Tagen wiederholt werden.

3-5 cm Gel werden auf das angefeuchtete Haar gegeben und gleichmaRig
verteilt. Wiederholung nach Abspiilen mit warmem Wasser. Nach langs-
tens 4 min abspiilen. Wiederholung der Behandlung nach 8-10Tagen.

Das Praparat wird mittels Pumpspray auf dem gesamten Haar verteilt.
Nach einer Einwirkzeit von mindestens 45 min wird das Haar mit einem
Lausekamm ausgekammt. Nach 8-18 h wird die Losung mit einem iib-
lichen Shampoo ausgewaschen. Laut Empfehlung soll die Behandlung
nach 9-10 Tagen wiederholt werden.

Die Losung wird auf das trockene Haar gegeben und auf Haaren und
Kopfhaut verteilt. Nach einer Einwirkzeit von mindestens 10 min werden
die Haare mit einem Nissenkamm sorgfaltig ausgekdmmt. AnschlieBend
erfolgt eine griindliche Haarwdsche mit warmem Wasser und einem
tiblichen Haarshampoo. Obwohl auch bei diesem Préaparat nicht vom Her-
steller empfohlen, sollte die Behandlung zur Sicherheit nach 8-10 Tagen
wiederholt werden.

Nach Anfeuchten von Haar und Kopfhaut wird das Gel auf die Haare und die
Kopfhaut verteilt. Nach 60 min Einwirkzeit Auswaschen mittels handelsiib-
lichem Shampoo. Nach dem Trocknen mit einem frischen Handtuch werden
die Haare mit dem beiliegenden Nissenkamm ausgekammt.

3MP Medizinprodukt, PNicht in der Roten Liste aufgefiihrt

nicht bedeckte Korperstellen. Mit der Zeit
tritt eine Gewdhnung an die Stiche auf, so-
dass starke Hautreaktionen ausbleiben.
Anaphylaktische Reaktionen sind selten [6,
9, 10]. Das im Wanzenspeichel vorkom-
mende Nitrophorin scheint ein wichtiges
Allergen darzustellen [9].

Als Differenzialdiagnosen kommen
Iktusreaktionen durch andere Insekten,
Mastozytome, Erythema multiforme und
eine Urtikaria in Betracht.

Diagnostik

Besteht anamnestisch und klinisch der Ver-
dacht einer Cimikose, ist auch hinsichtlich
der dann notwendigen Parasitenbekdmp-
fung in der Wohnung der Nachweis von
Wanzen anzustreben. Massiver Wanzenbe-
fall ist am charakteristischen Pheromonen-
geruch zu erkennen, der auf die Absonde-
rung spezieller Duftdriisen zuriickzufiih-
ren ist; bei nur geringem Befall miissen die
oben genannten Verstecke gezielt auf Wan-
zen und deren Kot abgesucht werden.

Therapie
Die Hautaffektionen werden in Abhén-
gigkeit vom Befund symptomatisch, z. B.

1-2 Wochen lang, mit kortikosteroidhal-
tigen Externa behandelt; sekundére Infek-
tionen erfordern eine antiseptische Thera-
pie, z. B. mit Octeniseptumschldgen. Die
Bekdmpfung der Bettwanzen wird fachge-
recht vom Kammerjéger vorgenommen.
Dabei kommen Insektizide wie Malathi-
on, Pyrethrin und Permethrin zum Ein-
satz [2, 15].

Pulikose (Insektenstich-
reaktionen durch FIhe)

Epidemiologie und Erreger
Flohe sind fliigellose Insekten. Sie zeich-
nen sich durch kriftige hintere Beinpaa-
re aus, die ihnen hohe und weite Spriinge
erlauben (B8 Abb. 4). Die meisten Arten
parasitieren auf Sdugetieren und Vogeln,
wobei der Mensch am hiufigsten von
Katzen- (Ctenocephalides felis) und Hun-
defldhen (Ctenocephalides canis) befallen
wird. Menschenflohe (Pulex irritans) ha-
ben aufgrund verbesserter hygienischer
Verhiltnisse in Mitteleuropa an Bedeu-
tung verloren.

Nicht nur das Fell der Tiere, sondern
auch Teppiche, Polstermébel, FufSboden-
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ritzen und Wandnischen bieten den Fl6-
hen optimale Bedingungen, sodass ein
Befall in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und
Gebiduden durchaus moglich ist.

Flohe sind fiir CO, und Warme rezep-
tiv und konnen nach ergiebiger Mahlzeit
mehrere Monate ohne Nahrung auskom-
men. Wihrend ihres etwa 1- bis 2-jahrigen
Lebens legt das Weibchen 400 Eier ab; die
geschliipften Larven verbleiben wihrend
ihrer 2- bis 4-wochigen Entwicklungszeit
im Nest des Wirts.

Klinik
Flohstiche verursachen stark juckende,
héufig linear oder gruppiert angeordnete
Papeln und urtikarielle Plaques mit einer
zentralen Hiamorrhagie, die besonders
unter Glasspateldruck auffillt. Der Juck-
reiz fithrt zum Kratzen, dem hiufig ei-
ne bakterielle Superinfektion der Primér-
effloreszenzen folgt. Bei Kindern mit hy-
pererger Reaktionslage kommt es nicht
selten zur Ausbildung grof3er urtikarieller
Plaques, Blasenbildung oder multiplem
Befall (Strophulus infantum).
Differenzialdiagnosen umfassen Iktus-
reaktionen durch andere Insekten, Pityri-
asis lichenoides et varioliformis acuta, Va-
rizellen sowie Urtikaria.
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Abb. 5 « Zerkarie

Abb. 6 <« Zerkarien-
dermatitis bei einem
Geschwisterpaar mit
multiplen urtikariellen,
stark juckenden Papeln

Diagnostik

Anamnese (Haustiere, weitere Familienmit-
glieder betroffen), Morphologie, Lokalisati-
on und Anordnung der Hautverdnderungen
sind Diagnose weisend. Die Vorstellung der
Haustiere beim Tierarzt ist diagnostisch und
therapeutisch empfehlenswert.

Therapie

Die symptomatische Behandlung beinhal-
tet Juckreiz stillende und entziindungs-
hemmende Medikamente (Antihistami-
nika, topische Kortikosteroide), bei Su-
perinfektionen Antiseptika. Repellents
kénnen prophylaktisch wirksam sein. We-
sentlich sind die Sanierung der Wohnung
und ggf. die Behandlung der Haustiere so-
wie die Entwesung ihrer Schlafplitze.

Akzidentelle Ektoparasitosen
(Mensch als Fehlwirt)

Trombidiose

Epidemiologie und Erreger

Diese Erkrankung wird von den Larven der
Trombiculidenart Neotrombicula autumna-
lis (Ernte- oder Herbstmilbe) verursacht.
Trombiculiden sind den Zecken verwandte
Spinnentiere; sie halten sich typischerweise

in Gérten, Wiesen und an Waldréndern auf
und zeigen ihre Hauptaktivitdt im August
und September. Das Weibchen legt am Bo-
den 300-400 Eier ab, aus denen die 6-bei-
nigen Larven schliipfen. Von Gréserspitzen
oder anderen bodennahen Pflanzen und
Erderhebungen aus befallen sie auch die
Haut des Menschen [7]. Bevorzugte Regi-
onen sind Intertrigines und Anliegeflichen
enger Kleidung (Unterwische, Striimpfe,
Giirtel, BH), die sowohl Feuchtigkeit bieten
als auch ein diinneres Stratum corneum
(Intertrigines) aufweisen.

Nach der Nahrungsaufnahme, bei der
durch den Milbenspeichel epitheliales Ge-
webe lysiert wird, erfolgt die weitere Ent-
wicklung innerhalb von 4-6 Wochen am
Boden zu Nymphen und Imagines, die be-
reits 8 Beine aufweisen. Der Lebensraum
von Nymphen und adulten Trombiculiden
ist der feuchte Boden, der nur bei warmem
und feuchtem Wetter verlassen wird.

Klinik
An den oben genannten Prédilektions-
stellen entwickeln die Betroffenen eini-
ge Stunden nach der Exposition zunédchst
gruppiert oder stridr angeordnete, stark
juckende Erytheme und Quaddeln, im
Verlauf der folgenden 1-2 Tage auch mul-
tiple Papeln, Seropapeln oder seltener
auch Blasen. Die Symptome sind auf den
immunogen wirkenden Milbenspeichel
zuriickzufiithren. Dem Kratzen folgt hau-
fig eine sekundére Impetiginisierung.
Differenzialdiagnostisch sind Insek-
tenstichreaktionen einschliefllich Cimi-
kose und Pulikose, Urtikaria, Zerkarien-
dermatitis und Prurigo simplex subacuta
zu bedenken.

Diagnostik
Die Diagnose wird anhand der typischen
Anamnese, Jahreszeit und Klinik gestellt.

Therapie

Die Trombidiose wird symptomatisch mit
Juckreiz lindernden Externa wie kortiko-
steroid-, polidocanol-, menthol- und gerb-
stofthaltigen Préparaten sowie mit oralen
Antihistaminika behandelt. Prophylak-
tische Mafinahmen beinhalten das Tra-
gen von langen Hosen und festen Schu-
hen, das Einreiben mit einem Repellent
sowie das griindliche Absuchen der Haut
nach einem Aufenthalt in der Natur.



Zerkariendermatitis
(,swimmer’s itch”)

Epidemiologie und Erreger
Zerkariendermatitiden sind weltweit ver-
breitet und kommen in gemafigten Klima-
zonen wie Mitteleuropa gehéuft in den spa-
teren Sommermonaten vor [4, 12]. Sie wer-
den durch die Larven der Saugwiirmer (Zer-
karien der Trematoden, die der Familie der
Schistosomatidae angehoren) hervorgerufen,
wobei es sich im Wesentlichen um die Gat-
tungen Bilharziella, Trichobilharzia und Gi-
gantobilharzia handelt. Wahrend in Afrika,
Ostasien und Siiddamerika Zerkarienderma-
titiden im Rahmen lebensbedrohlicher Er-
krankungen wie Schistosomiasis und Bilhar-
ziose auftreten, gelten Menschen in den ge-
mafigten Klimazonen als Fehlwirt. Die Zer-
karien sind lediglich befihigt, in die mensch-
liche Haut einzudringen, erlangen dort je-
doch nie die Geschlechtsreife, sondern ster-
ben bereits nach einigen Tagen ab.

Die Trematoden reifen in den hepa-
tischen Venen von Wasservogeln und de-
ponieren ihre Eier in den Kapillaren der
Darmmukosa. Mit dem Fizes der Tiere
werden die Eier ausgeschieden, aus denen
so genannte Wimpernlarven schliipfen.
Diese sind auf Wasserschnecken als Zwi-
schenwirt angewiesen, wo sie iiberwintern
und sich zu Zerkarien weiterentwickeln.
Die Reifung zu adulten Wiirmern vollzieht
sich im Endwirt, den Wasservogeln.

Zerkarien konnen im Wasser (Seen,
Teiche) in Abhingigkeit von der Tempe-
ratur (Optimum 20-25°C) 2-3 Tage iiber-
leben. Zur Wirtsfindung dienen Cera-
mide und Cholesterol, die jedoch auf-
grund fehlender Spezifitit keine Unter-
scheidung zwischen Wasservogeln und
schwimmenden Menschen zulassen. Pro-
teolytische Enzyme spezieller Driisen er-
moglichen den Zerkarien die Penetration
in die Haut und sind fiir die Hautaffekti-
onen verantwortlich. Saugnépfe und Mus-
kulatur sind fiir die Haftung an die Haut
und die Penetration wichtig (8 Abb.5).

Kinder halten sich hiufig lange im
seichten Wasser des Ufers auf, das die
hochste Zerkariendichte und eine An-
sammlung von Wasserschnecken beher-
bergt, und sind daher besonders haufig
betroffen. Nicht zu vernachlissigen ist
auch der Befall tiber das Aquarium, wenn
dieses Wasserschnecken beherbergt [4].

Klinik
In Abhingigkeit vom Sensibilisierungsgrad
des betroffenen Menschen kommt es be-
reits wenige Minuten nach Badebeginn zu
multiplen kleinen Erythemen, denen stark
juckende Papeln und urtikarielle Plaques
innerhalb der néchsten 1-2 Tage folgen
(8 Abb.6). Nach 2-3 Wochen ist die Zer-
kariendermatitis folgenlos abgeheilt.
Differenzialdiagnostisch sind Insekten-
stichreaktionen, Prurigo simplex subacuta
und die ,,seabather’s eruption’, die nach Ba-
den im Salzwasser durch Kontakt mit See-
tang oder Larven von Seetieren im Bereich
der Badebekleidung auftritt, zu beachten.

Diagnostik

Die Anamnese in Verbindung mit der Kli-
nik ist diagnostisch wegweisend. In un-
klaren Fiéllen und fiir wissenschaftliche
Fragestellungen konnen Antikérper ge-
gen Zerkarienantigene im Serum be-
stimmt werden.

Therapie

Die Therapie besteht in der Applikati-
on von Juckreiz und entziindungshem-
menden Externa (z. B. kortikosteroid-,
polidocanol- und gerbstofthaltige Cremes,
Zinklotionen), ggf. werden zusitzlich An-
tihistaminika eingesetzt.

Die Hauptsaison fiir Zerkariendermatiti-
den fillt mit der des Tourismus und der
Sommerschulferienzusammen. EineKoope-
ration von Arzten, Gesundheitsimtern, die
regelmiflig Wasserproben von Badeseen
entnehmen, und Tourismuszentren ist sinn-
voll. Bei Zerkariennachweis warnen Hin-
weisschilder am Seeufer vor einem Bad.

Fazit fiir die Praxis

Ektoparasitosen gehoren zu den haufigen
Dermatosen im Kindesalter und bieten
morphologisch ein breites Reaktionsspekt-
rum, das u. a. Papeln, Vesikeln, Blasen, Ur-
tikd, ekzematose Lasionen und Exkoriati-
onen beinhalt. Zur Abgrenzung anderer ju-
ckender Dermatosen kommt einer detail-
lierten Anamneseerhebung (u. a. ein mog-
licher Befall anderer Familienmitglieder
oder engerer Kontaktpersonen, Ausfliige
in die Natur) gro3e Bedeutung zu.
Therapeutisch steht die Abtotung der Pa-
rasiten im Vordergrund, die bei den per-
manenten Ektoparasiten (Dermatosen: Pe-

diculosis capitis, Skabies) an der mensch-
lichen Haut, bei den temporaren Ektopa-
rasiten in der Wohnung (Dermatose: Cimi-
kose) bzw. an der Haut des iibertragenden
Tieres (Dermatose: Pulikose) erfolgt. Die
Hautveranderungen an der menschlichen
Haut durch temporare oder akzidentelle
Ektoparasiten (Trombidiose, Zerkariender-
matitis) werden symptomatisch (antipru-
rigins und antientziindlich wirksame Ex-
terna, Antihistaminika) behandelt.
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