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Skabies

Zusammenfassung

Die Skabies ist eine ansteckende Epizoonose, die durch die Milbe Sarcoptes scabiei var. hominis her-
vorgerufen wird. Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich durch engen Korperkontakt. Klinisch fin-
det man als Priméreffloreszenzen Milbengénge an typischen Préadilektionsstellen sowie einen aus-
gepragten Pruritus, sekundar kommt es haufig zur Ausbildung eines unspezifischen Exanthems.
Diagnostisch beweisend ist der Nachweis von Milben, Eiern oder Kotballen, die Dermatoskopie
kann dabei zur Diagnostik beitragen. Therapie der 1. Wahl ist fiir die meisten Skabiesformen die
topische Applikation von Permethrin, in bestimmten Fallen ist auch die orale Gabe von Ivermec-
tin indiziert. Im Beitrag wird der aktuelle Wissenstand beziiglich Epidemiologie, Biologie, Immu-
nologie, Klinik, Diagnostik und Therapie der Skabies zusammengefasst.

Schliisselworter
Skabies - Sarcoptes scabiei - Pruritus - Permethrin - Ivermectin

Scabies

Abstract

Scabies is an infectious disease caused by Sarcoptes scabiei var. hominis. The disease is mainly trans-
mitted by close personal contact. The primary clinical picture is characterized by burrows at typ-
ical areas as well as severe pruritus, while secondarily a rather non-specific exanthema can be ob-
served. The detection of mites or mite products (eggs, feces) confirms the diagnosis; dermatosco-
py may facilitate the diagnosis. First choice therapy for most variants of scabies is topical perme-
thrin. Oral administration of ivermectin is recommended for some special indications. In the fol-
lowing article, the current knowledge about epidemiology, biology, immunology, clinical appear-
ance, diagnostic procedures and therapy of scabies is reviewed.
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Die Skabies ist eine ansteckende Epizoonose, die durch die Milbe Sarcoptes scabiei var. ho-
minis hervorgerufen wird. Nach Durcharbeitung dieses Beitrags sind Epidemiologie, Biolo-
gie, Inmunologie, Klinik und Diagnostik der Skabies bekannt, sodass eine geeignete The-
rapie eingeleitet werden kann.

Definition

Die Skabies ist eine juckende Hauterkrankung des Menschen, die durch eine Infektion bzw. Infesta-
tion mit dem obligat humanpathogenen Parasit » Sarcoptes scabiei var. hominis, der Kritzmilbe,
hervorgerufen wird. Dabei leitet sich der Begriff Skabies von lat. ,,scabere” (kratzen) ab.

Historisches

Die Skabies (Kritze) ist eine Erkrankung, die den Menschen schon sehr lange begleitet und bereits
in der Antike beschrieben worden ist. So existiert eine assyrische Tontafel aus dem 7. vorchristlichen
Jahrhundert, auf der eine schwefelhaltige Rezeptur zur Behandlung von juckendem Ausschlag (ver-
mutlich Skabies) erwiahnt wird. Die Skabies wird daher mit Recht zu den Geifleln der Menschheit
gezdhlt. Insbesondere in Kriegs- und Notzeiten war die Erkrankung auch in Mitteleuropa sehr weit
verbreitet. Der beriihmteste Skabiespatient der Geschichte diirfte zweifellos Napoleon gewesen sein,
der schrieb: ,,Wirklich, eine schone Sache, die Medizin! In Wien hatte ich am Hals eine juckende Flech-
te, die mir viele Beschwerden machte. Ich lief§ Johann Peter Franck kommen. Er versicherte mir; es sei
gefahrlich, die Flechte zu vertreiben, weil sie nach innen schlagen konnte; der Kurfiirst von Trier sei in-
folge einer solchen Krankheit wahnsinnig geworden. Ich wartete, bis Corvisart, mein Leibarzt, kam. Er
sagte mir, ein bifichen Schwefel und die Flechte ist verschwunden. Und tatsdchlich war ich in einigen Ta-
gen vollkommen geheilt. “ Es wird kolportiert, dass einige seiner Angewohnheiten, wie z. B. der kurze
Schlaf, seine Vorliebe fiir hiufiges Baden und sein ungeniertes Kratzen auch inmitten einer Gesell-
schaft, auf seine Skabieserkrankung zuriickzufithren wiren.

Obwohl der arabische Arzt At-Tabari bereits im 10. Jahrhundert nach Christus erstmals eine Mil-
be als Erreger der Skabies beschrieb und als Therapie die Abtétung dieser Milbe mit schwefel- und
quecksilberhaltigen Salben empfahl, wurde die wahre Natur der Erkrankung von den abendlin-
dischen Arzten iiber lange Zeit nicht erkannt. Dies erscheint umso erstaunlicher, da die Milbe mit
bloflem Auge gerade noch zu erkennen ist und ihre Existenz in der einfachen Bevolkerung offen-
sichtlich durchaus bekannt war. So zeigte eine Waschfrau dem Florentiner Arzt Bonomo im Jahr 1686,
wie man die Milben mit einer spitzen Nadel aus der Haut entfernt, sodass er die Milben anschlie-
end mikroskopieren und zeichnen konnte (8 Abb. 1). Dennoch setzten sich diese neuen Erkennt-
nisse gegeniiber der verbreiteten » humoralpathologischen Lehre Galens nicht durch, die die Ska-
bies auf eine ,,acrimonia sanguinis®, also eine Schérfe des Bluts, zuriickfiihrte. So kommt denn auch
der Seuchenhygieniker Stefan Winkle zu dem Schluss, dass sich der durch die Scheuklappen des Ga-
lenismus beschrankte Mediziner im Laufe der Jahrhunderte mit keiner Erkrankung mehr blamiert
hat als mit der Skabies. Erst im 19. Jahrhundert wurde dann die kontagiése Natur der Erkrankung
mit der Milbe als auslosendem Agens erkannt und weitgehend akzeptiert. Der korsische Student Re-
nucci demonstrierte 1834 in Paris, wie man eine Milbe aus der Haut entfernt, und Hebra fithrte 1840
ein spektakuldres Selbstexperiment durch, bei dem er sich absichtlich mit Milben infizierte und die
entstehende Krétze im Anschluss mit Schwefelsalbe heilte.

Epidemiologie

Die Ausbreitung wird begiinstigt durch schlechte hygienische und soziookonomische Verhaltnisse.
Die Bevolkerungsdichte, die Haufigkeit von Korperkontakten, der individuelle Hygiene- und Im-
munstatus sowie die medizinische Versorgung stellen dabei wesentliche Determinanten dar. Welt-
weit diirften mehrere 100 Mio. Menschen betroffen sein, regional betrégt die Prévalenz teilweise bis
zu 50%. Eine besonders hohe endemische Préivalenz zeigen beispielsweise die Aborigines in Nord-
australien. Da kutane Superinfektionen mit Streptokokken als Komplikation der Skabies nicht sel-
ten sind, zeigen die Aborigines auch die weltweit hochste Rate an » Poststreptokokkenglomerulo-
nephritis. Die Skabies stellt daher heutzutage insbesondere in Entwicklungslandern ein bedeutendes
epidemiologisches Problem dar, aber auch in Deutschland tritt die Erkrankung regelméfig auf und
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Abb. 2 A Die weibliche Skabiesmilbe erreicht eine Groe von 0,3-0,5 mm

kann insbesondere in Gemeinschaftseinrichtungen, wie z. B. Alten- und Pflegeheimen, kleinere En-
demien verursachen. Insgesamt diirfte die Pravalenz in Deutschland jedoch deutlich unter 1% lie-
gen. In unseren Breiten war die Skabies v. a. wihrend Kriegs- und Notzeiten sehr haufig, wihrend
der beiden Weltkriege litten bis zu 25% der dermatologischen Patienten an Skabies [10]. Eine Studie
in England erbrachte, dass die Skabies dort signifikant haufiger in urbanen Regionen, im Norden des
Landes, bei Kindern und bei Frauen vorkommt [8], wihrend andere Autoren eine Bevorzugung des
mannlichen Geschlechts fanden [10]. Die englische Studie zeigte zudem eine Haufung der Erkran-
kung in den Wintermonaten und einen zyklischen Anstieg der Prévalenz etwa alle 20 Jahre. Diese zy-
klische Schwankung der Skabieshdufigkeit wurde auch in anderen Kollektiven beobachtet, als mog-
liche Griinde hierfiir werden generationsabhéngige immunologische Phianomene diskutiert.

Biologie der Kratzmilbe

Die Kratzmilbe Sarcoptes scabiei var. hominis (8 Abb. 2) gehort zur Ordnung der Acari (Milben)
und zur Klasse der Arachnida (Spinnentiere). Sie weist im Adultstadium 4 Beinpaare auf. Die Gro-
3¢ betrégt bei den Ménnchen 0,2-0,3 mm, bei den Weibchen 0,3-0,5 mm. Letztere sind damit unter
Umsténden gerade noch mit bloflem Auge als kleiner dunkler Punkt zu erkennen. Die Milbe ist aus-
schliefilich auf den Menschen als Wirt spezialisiert, andere Skabiesmilbenarten befallen dagegen ver-
schiedene Saugetiere und rufen z. B. bei Hunden die Rdude hervor. Fiir diese auf Tiere spezialisierten
Réudemilben stellt der Mensch einen Fehlwirt dar. Es kommt daher hochstens zu einem kurzfristi-
gen Befall (> animale Skabies) mit selbstlimitierendem Verlauf.

Nach der Paarung der Milben an der Hautoberfliche sterben die mannlichen Milben ab, wiahrend
sich die Weibchen in das Stratum corneum eingraben (8 Abb. 3). Tiefere epidermale Schichten wer-
den nicht penetriert, da die Sauerstoffversorgung der Kratzmilbe durch Diffusion iiber die Korpero-
berfléche erfolgt und in tieferen Schichten nicht mehr ausreichend méglich wére. Das Weibchen kann
einen bereits gegrabenen Gang auch wieder verlassen und an anderer Stelle einen neuen Gang gra-

Abb. 3 A Schematischer Entwicklungszyklus der Skabiesmilbe (Skizze ist
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ben, sodass die Zahl der Génge nicht zwangslaufig die Zahl der weiblichen Milben reflektiert. In den

kornealen Gingen lebt die weibliche Milbe noch bis zu 60 Tage und legt pro Tag 2—4 Eier, aus denen

nach kurzer Zeit (ca. 2-7 Tage) die Larven schliipfen. Diese bohren sich zuriick an die Hautoberfla-
che und wandeln sich nach Durchlaufen mehrerer Nymphenstadien in Hautfalten oder Haarfolli-
keln zu adulten Milben um, wobei sie sich von Keratinmaterial ernahren. Die Entwicklungsdauer des

Minnchens betréigt ca. 9-10 Tage, die des Weibchens ca. 12-15 Tage. Auf der warmen Hautoberfla-
che kann sich die Milbe mit einer Geschwindigkeit von bis zu 2,5 cm/min fortbewegen [5].

Ubertragung

Kritzmilben sind auf3erhalb des menschlichen Organismus nur sehr begrenzt iiberlebensfihig. Un-
ter optimalen Bedingungen wie niedriger Temperatur und hoher Luftfeuchtigkeit kénnen die Mil-
ben wenige Tage in der Umwelt ohne Wirt {iberleben, bei durchschnittlichen Bedingungen etwa 24—
36 h. Eine Ubertragung erfolgt aufgrund dieser Gegebenheiten fast ausschliefSlich direkt von Mensch

zu Mensch, wobei hier ein enger Hautkontakt stattfinden muss. So wird die Milbe bei Erwachsenen

haufig durch sexuelle Kontakte tibertragen. Die Skabies kann daher im weiteren Sinn zu den sexu-
ell ibertragbaren Erkrankungen gerechnet werden. Aber auch anderweitige enge korperliche Kon-
takte, wie z. B. zwischen Pflegekriften und pflegebediirftigen Heimbewohnern oder zwischen Eltern

und Kindern, kénnen zu einer Transmission von Milben fiihren. Fiir die Ubertragung der Skabies

geniigt dabei bereits eine einzige begattete weibliche Milbe oder ein Larven- oder Nymphenpaar. Die

Ubertragungswahrscheinlichkeit steigt mit der Dauer und Intensitit des Kérperkontakts, ein blofSer
Héndedruck reicht normalerweise nicht aus. Weitere begiinstigende Faktoren sind hohe Milbenzahl,
mangelhafte Kérperhygiene und Immundefizienz des Wirts. Eine Ubertragung durch Gegenstin-
de wie Kleidung oder Bettzeug ist eher selten. So schétzt man das Risiko fiir eine Skabiesinfestation

auf <1:200, wenn man in einem Bett schlift, in dem unmittelbar zuvor ein an klassischer Skabies Er-
krankter lag. Im letzten Jahrhundert wurden hierzu kurios anmutende Experimente mit Freiwilli-
gen durchgefiihrt, die in Betten schliefen, in denen zuvor Patienten mit klassischer Skabies (Milben-
zahl <20) gelegen hatten. Bei 300 Versuchen erfolgte nur in 4 Féllen eine Ansteckung. Dagegen ist die

Skabies norvegica aufgrund der hohen Erregerzahlen hochkontagios, hier kann sogar eine aerogene

Ubertragung durch milbenhaltige Schuppenpartikel erfolgen. Eine Ubertragung von Krankheitser-
regern, wie z. B. HIV, durch Skabiesmilben ist bisher nicht bekannt.

Klinik

Da die Skabiesmilbe eher warmere Korperareale mit diinnem Stratum corneum bevorzugt, findet
man als > Pradilektionsstellen (B Abb. 4) Finger- und Zehenzwischenrdume, Volarseite des Hand-
gelenks, Genitalbereich, Knochelregion, mediale Fulrdnder, Axillen, Mammae (Mamillenregion)
und Nabelgegend, bei Sauglingen auch Gesicht, Capillitium sowie Hand- und Fuf3flachen. Bei al-
ten Patienten kann ebenfalls der Kopf mit befallen sein. Als » Priméareffloreszenz findet man ei-
nen durch das Weibchen gegrabenen, wenige Millimeter bis zu 1 cm langen, palpablen, oft komma-
formigen Gang (@ Abb. 5), an dessen Ende sich die Milbe im sog. » Milbenhiigel befindet, teils er-
kennbar als dunkles Piinktchen. Eine Ekzematisierung sowie der charakteristische Juckreiz entste-
hen erst sekundér durch die immunologische (Typ-IV-)Antwort des Wirts auf Milbenantigene. Hier-
durch kommt es dann haufig zu einem variablen klinischen Bild, bestehend aus entziindlichen pru-
ritischen Papeln, Papulovesikeln und Krusten sowie Kratzexkoriationen, wodurch die Diagnose er-
schwert sein kann. Die sekundéren Effloreszenzen enthalten in aller Regel keine Erreger. Die Ge-
samtheit dieser sekundéren Veranderungen wird auch als » Skabiesexanthem bezeichnet. Das Ex-
anthem bleibt dabei nicht unbedingt auf das Gebiet der Milbeninfestation beschrankt, sondern kann
auch dariiber hinaus streuen. Als charakteristisch gilt starker Pruritus besonders nachts in der Bett-
wirme, was offenbar durch die wiarmebedingte Absenkung der nervalen Juckreizschwelle bedingt
ist. Das Kratzen erfiillt aus biologischer Sicht eine Abwehrfunktion, da ein Teil der Milben damit tat-
sachlich aus der Haut herausgekratzt werden kann.

Bei immunkompetenten Personen finden sich in der Regel nach Einstellung eines Gleichgewichts
zwischen Milbe und Immunantwort des Wirts nur wenige (im Durchschnitt ca. 10) Milben auf der
Haut, was die Diagnose erschweren kann. Neben der klassischen Skabies unterscheidet man eine
Reihe von Sonderformen (8 Tab. 1). Bei guter Inmunkompetenz des Wirts und intensiver Korper-



Abb. 4 » Typische Pradilektionsstel-
len der Skabiesinfestation

hygiene kann eine sog. » ,gepflegte Skabies” vorliegen, bei der haufig noch weniger Milbenweib-
chen als bei der klassischen Form zu finden sind. Von einer > Skabies incognita spricht man, wenn

durch die Anwendung topischer Steroide das typische klinische Bild maskiert wird. Durch bakteri-
elle Superinfektion mit Staphylokokken oder Streptokokken kann es zu einer » impetiginisierten

Skabies kommen. Sehr selten findet man eine » bulldse Skabies mit Ausbildung praller Blasen, wo-
bei hier teilweise als pradisponierender Faktor préexistente bullose Dermatosen (Epidermolysis bull-
osa, bulloses Pemphigoid, M. Duhring) vorliegen. Bei der Skabies im Sauglings- und Kleinkindalter
ist zusétzlich auf einen Befall von Palmoplantarflichen sowie der Kopfregion zu achten, zudem kén-
nen durch den starken Pruritus Agitiertheit, Appetitverlust und Gewichtsabnahme auftreten, wéh-
rend bei alten Patienten neben dem zusitzlichen Befall der Kopfregion auch eine atypische papulose

Form der Skabies beschrieben ist [5].

Die » Skabies norvegica sive crustosa (Borkenkritze) stellt die erregerreiche Form bei immun-
supprimierten Patienten (z. B. HIV-Infektion, Tumorerkrankungen, Diabetes mellitus, Kachexie,
langfristige Glukokortikoid- oder Zytostatikatherapie, Organtransplantierte) dar. Hier kommt es
zu einer ausgedehnten psoriasiformen Schuppung, Krustenbildung und vorzugsweise palmoplan-
taren sowie subungualen Hyperkeratosen (B8 Abb. 6). Die Hautverdnderungen sind héufig sym-
metrisch, auch Gesicht und Capillitium kénnen mit befallen sein. Im Extremfall kann das Vollbild
einer Erythrodermie entstehen. Der Juckreiz ist im Verhltnis zum klinischen Befund oft erstaun-
lich gering ausgepragt.

Durch kontinuierliches Kratzen kann es bei der Skabies sekundér auch zum Bild einer reaktiv
perforierenden Kollagenose kommen (8 Abb. 7). Auch nach erfolgreicher Behandlung der Skabi-
es konnen noch monatelang » postskabidse Papeln (v. a. inguinal, axilldr, genital) persistieren. Di-
ese Papeln sowie irritative Ekzeme, hervorgerufen durch die Anwendung der Antiskabiosa, konnen
weiterhin starken Juckreiz (postskabi6ser Pruritus) verursachen, ohne dass hier noch vitale Milben
nachzuweisen sind. Auch ein Kontaktekzem auf topische Antiskabiosa (z. B. Benzoylbenzoat) ist
differenzialdiagnostisch abzugrenzen. Gelegentlich ist beim postskabiosen Pruritus zusétzlich eine
psychosomatische Komponente mit beteiligt aufgrund der Angst des Patienten vor einer Insuffizi-
enz der Therapie oder einer moglichen Reinfestation, die sich bis hin zur Phobie oder zum Derma-
tozoenwahn steigern kann, sodass unter Umsténden auch eine psychiatrische Mitbehandlung not-
wendig werden kann.

Immunologische Aspekte
Auch wenn die Skabiesmilbe lediglich das Stratum corneum besiedelt und nicht in tiefere epidermale

Schichten vordringt, kommt es doch zur Ausbildung einer Immunantwort des Wirts. Die genauen
Mechanismen dieser Immunantwort sind noch nicht verstanden. Man weif} jedoch, dass die Infesta-
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» Impetiginisierte Skabies
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» Postskabiose Papeln

Der Hautarzt 2 - 2009 ‘ 149



Am bedeutsamsten ist die T-Zell-ver-
mittelte Typ-IV-Immunantwort

Bei einer Reinfestation kommt es auf-
grund der bereits bestehenden Sen-
sibilisierung sehr rasch zum Auftreten
von Juckreiz

Bei Immunsuppression kommt es zu
einer explosionsartigen Vermehrung
der Skabiesmilben

Im Laufe der Evolution hat die Ska-
biesmilbe diverse Abwehrmechanis-
men gegen die Immunantwort des
Menschen entwickelt

150 | Der Hautarzt 2 - 2009

Abb. 5 A Als typische Primdreffloreszenz findet man kommaférmige bis zu 1 cm lange Gangstrukturen im Bereich
von Pradilektionsarealen (links Fingerzwischenraum, rechts Penisschaft), an deren Ende man die Milbe finden kann

tion zu einer Induktion von humanen Antikérpern gegen Milbenantigene fithrt. Am bedeutsamsten

diirfte aber die T-Zell-vermittelte Typ-IV-Immunantwort sein. So kommt es nach der Erstinfestation

etwa nach 2-5 Wochen zum Auftreten von Juckreiz als Zeichen der Inmunantwort gegen Milbenan-
tigene (B Abb. 8). Durch das dadurch hervorgerufene Kratzen wird ein Teil der Milben mechanisch

entfernt, sodass der Juckreiz auch einen Abwehrmechanismus darstellt. In den ersten Wochen steigt

die Milbenzahl in der Regel erst einmal deutlich an auf ca. 50-300 Milben, bis dann die einsetzende

Immunantwort die Zahl der Milben wieder auf eine kleine Zahl von oft nur 5-10 Milben reduziert.
Allerdings gelingt es dem Wirtsorganismus in den meisten Fallen nicht, die Milben komplett zu eli-
minieren, auch wenn nach jahrelangem Verlauf spontane Ausheilungen vorkommen.

Bei einer Reinfestation kommt es aufgrund der bereits bestehenden Sensibilisierung sehr rasch
zum Auftreten von Juckreiz, und die Milbenzahl bleibt hier in der Regel von Anfang an gering. Ei-
ne Untersuchung an bereits sensibilisierten Freiwilligen erbrachte, dass eine absichtliche Reinfektion
mit Milben nur in ca. 40% der Fille gelang. Moglicherweise wurden die Milbenweibchen in den an-
deren Fillen durch den rasch einsetzenden Juckreiz sofort wieder herausgekratzt. Auch wenn Rein-
festationen bei bestehender Sensibilisierung erschwert werden und die Milbenzahl in diesen Fillen
niedrig bleibt, so besitzen die Betroffenen offensichtlich doch keine komplette immunologische Re-
sistenz, die sie sicher vor einer erneuten Skabies schiitzen wiirde. Bei Immunsuppression kommt es
dagegen zu einer explosionsartigen Vermehrung der Skabiesmilben. Zahlen von bis zu 1 Mio. Milben
pro Patient konnen dann erreicht werden. Bei dieser Form, der Skabies norvegica, kann der qualende
Juckreiz hiufig gering ausgeprégt sein oder fehlen. Auch die noch lingere Zeit nach erfolgreicher Be-
handlung persistierenden postskabidsen Papeln sollen durch eine hypererge Typ-IV-Immunantwort
auf moglicherweise noch in der Haut verbliebene Milbenantigene hervorgerufen werden. Im Lau-
fe der Evolution hat die Skabiesmilbe aber auch diverse Abwehrmechanismen gegen die Immunan-
twort des Menschen entwickelt, die zum Teil in den letzten Jahren identifiziert werden konnten. So
sezerniert die Milbe in ihrem Darm z. B. 24 homologe Serinproteasen, von denen aber bis auf ei-
ne Ausnahme alle durch eine Mutation katalytisch inaktiv und damit fiir die Verdauungsfunktion
wertlos sind [9]. Man nimmt jedoch an, dass diese inaktiven Proteasen dazu dienen, humane Anti-
Serinprotease-Antikorper, welche die Milbe iiber die Nahrung in den Darm aufnimmt, abzufangen
und zu neutralisieren, um somit die einzige funktionstiichtige Serinprotease zu schiitzen. Weiterhin
scheint die Milbe auch in der Lage zu sein, iiber eine Beeinflussung von regulatorischen T-Zellen und
eine gesteigerte Interleukin-10-Produktion im Wirt dessen Immunantwort zu verzogern und abzu-
schwichen [3]. Auch die Expression von Adhésionsmolekiilen und Zytokinen im Endothel derma-



Tab. 1 Klinische Formen der Skabies

Klinische Form Bemerkung

Klassische (gewohnliche) Skabies Bei Immunkompetenten, in der Regel nach Ausbildung der Immun-
antwort nur geringe Erregerzahlen (5-10 Milben/Patient) vorzufin-
den

Skabies bei Sauglingen und Kleinkindern  Auch Befall von Capillitium, Gesicht, Palmae und Plantae maglich

Skabies norvegica Erregerreiche hochkontagiose Form der Skabies bei Immunsuppri-
mierten, haufig psoriasiforme Schuppung, Krusten und Hyperkera-
tosen

Skabies incognita Durch Anwendung topischer Steroide werden die typischen kli-
nischen Kennzeichen maskiert

Skabies bullosa Selten, praexistente bullose Dermatosen sind ein Pradispositions-
faktor

Gepflegte Skabies Bei guter Immunkompetenz des Wirts und intensiver Korperhygie-
ne; sehr geringe Erregerzahl, daher schwer zu diagnostizieren

Impetiginisierte Skabies Durch bakterielle Superinfektion mit Staphylokokken oder Strepto-
kokken, cave: Poststreptokokkenglomerulonephritis moglich!

Skabies bei alten Patienten Befall der Kopfregion méglich, auch eine atypische papulése Form
ist beschrieben

Postskabidse Papeln Vermutlich durch hypererge Immunreaktion auf persistierende
Milbenantigene bedingt, keine vitalen Erreger mehr in den Lasionen
nachweisbar; der Pruritus und die Papeln kénnen noch wochenlang
nach erfolgreicher Elimination der Skabiesmilben persistieren

ler Gefifle sowie die mRNS-Expression diverser Zytokine, Chemokine und deren Rezeptoren in der
menschlichen Milz kénnen offensichtlich durch von der Milbe sezernierte Molekiile im Sinne einer
Hemmung der Immunabwehr moduliert werden [1].

Diagnostik

Hinweisend sollte bereits die » Anamnese sein. Insbesondere stark juckende Hauterkrankungen,
gleichzeitiger Befall weiterer Familienmitglieder oder enger Kontaktpersonen sowie nichtlicher Juck-
reiz in der Bettwdrme sollten differenzialdiagnostisch an eine Skabies denken lassen. Beweisend fiir
die Diagnose einer Skabies ist jedoch der Nachweis von Milben, deren Eiern oder Skybala (Kotballen).
Im Verdachtsfall sollte insbesondere im Bereich der typischen Préadilektionsstellen nach gangartigen
Effloreszenzen gesucht werden. Hat man solche gefunden, so muss versucht werden, die Milbe, die
sich in der Regel am Ende des Gangs in einer kleinen Aufwerfung, dem Milbenhiigel, befindet, mit
einer Kaniile oder einem Skalpell vorsichtig tangential herauszuschaben, ohne dabei eine Blutung zu
verursachen. Hiufig sind die Milben dabei gerade noch mit bloflem Auge als dunkler Punkt im Mil-
benhiigel sichtbar. Allerdings sind die typischen Primareffloreszenzen durch sekundére Ekzematisie-
rung und Exkoriation haufig nicht mehr gut erkennbar. Das entnommene Material kann dann mit
geringer Vergrofierung lichtmikroskopisch betrachtet werden. Zur besseren Darstellung der Gang-
strukturen wird auch empfohlen, mit Filzstift und Alkohol zu arbeiten, da es durch die Kapillarkraf-
te zu einer selektiven Anfirbung des Gangs kommt. Insbesondere bei gepflegter Skabies ist der Nach-
weis aufgrund der geringen Erregerzahl teilweise sehr schwierig. Es sollten deshalb moglichst viele
verdichtige Stellen mittels der oben beschriebenen Technik untersucht werden, um die Trefferquo-
te zu erhohen. Diese héngt stark von der Geschicklichkeit und Erfahrung des Untersuchers ab. Ein
negativer Milbennachweis schlief3t bei der klassischen oder gepflegten Skabies deshalb die Erkran-
kung keineswegs aus. Der Nutzen einer prophylaktischen 1-maligen ,,Ex-iuvantibus-Therapie mit
Permethrin bei juckenden Dermatosen, die differenzialdiagnostisch an Skabies denken lassen, ohne
dass Milben nachgewiesen werden konnen, wird allerdings kontrovers diskutiert.

Bei der Skabies norvegica reicht es in der Regel aufgrund des Milbenreichtums aus, Hautschuppen
direkt zu untersuchen, um die Milbe und deren Produkte darzustellen (8 Abb. 9). Analog der my-
kologischen Nativdiagnostik kann zusitzlich 15%ige Kalilauge als Hilfsmittel zur besseren Darstel-
lung verwendet werden, allerdings konnen dadurch die Kotballen der Milbe aufgelost werden und
damit dem Nachweis entgehen. Eine wertvolle Unterstiitzung kann auch die » Dermatoskopie leis-
ten (B Abb. 10). Hier kann man die luftgefiillten Gangstrukturen sowie die Milbe selbst gut erken-
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Beweisend fiir die Diagnose einer
Skabies ist der Nachweis von Milben,
deren Eiern oder Skybala

Ein negativer Milbennachweis
schlieBt bei der klassischen oder
gepflegten Skabies die Erkrankung
keineswegs aus
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Laborchemisch kann man bei der

Skabies haufig ein erhohtes Gesamt-
IgE sowie eine Bluteosinophilie finden

Dermatosen, die mit Juckreiz einher-
gehen, kommen als Differenzialdiag-
nosen infrage

» Schwefelpraparate
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Abb. 6 A Skabies norvegica (Borkenkrétze) mit psoriasiformer Schuppung (7, 2), Befall des Capillitiums (3) und
subungualen Hyperkeratosen (4). (Abbildung aus [14]).

nen. Letztere stellt sich dabei als dunkle dreieckige Struktur dar, die dem Kopf bzw. Brustschild der
Milbe entspricht, wihrend der Hinterleib transparent und damit nicht sichtbar ist. Prinzipiell kann
man die Skabiesmilbe und deren Produkte natiirlich auch in der konventionellen histologischen Un-
tersuchung (HE-Farbung) nachweisen (8 Abb. 11), eine Biopsie ist in der Regel aber aufgrund der
Verfiigbarkeit weniger invasiver Diagnostikmethoden nicht indiziert.

Eine » PCR auf Milben-DNS ist theoretisch moglich, spielt aber fiir die Praxis keine bedeutsame
Rolle. Die Serologie spielt zur Diagnostik ebenso keine Rolle, auch wenn durch die Infestation mit
der Skabiesmilbe eine Produktion von Antikdrpern induziert wird. Laborchemisch kann man bei
der Skabies hdufig ein erhohtes Gesamt-IgE sowie eine Bluteosinophilie finden, insbesondere bei
Patienten mit Skabies norvegica lassen sich auch spezifische IgE-Antikorper gegen Skabiesmilben
nachweisen [2].

Differenzialdiagnose

Da die typischen Primareffloreszenzen haufig durch Exkoriation, sekundéire Ekzematisierung so-
wie Vortherapie mit topischen Steroiden maskiert sein konnen, kommen prinzipiell sehr viele Der-
matosen, die mit Juckreiz einhergehen, als Differenzialdiagnosen fiir die unterschiedlichen Formen
der Skabies infrage. Im Einzelfall sind beispielsweise Ekzeme (atopisch, kontaktallergisch), Strophu-
lus, Impetigo contagiosa, bulloses Pemphigoid, M. Duhring, kutane T-Zell-Lymphome, Langerhans-
Zell-Histiozytosen, Ichthyosen, Tinea sowie andere Epizoonosen abzugrenzen. Postskabitse Papeln
und Infiltrate sind z. B. von Pseudolymphomen, persistierenden Insektenstichreaktionen und Pruri-
go simplex subacuta zu unterscheiden.

Therapie
Historische Therapien

Therapieformen der Skabies sind bereits aus dem Altertum iiberliefert. In Agypten setzten sich Be-
troffene so lange der Sonne aus, bis sie einen Sonnenbrand bekamen. Da sich die Haut nach der Ver-
brennung abschilte, wurden gleichzeitig auch die meisten Milben mit abgestofien, und die Betrof-
fenen hatten dann wieder einige Zeit Ruhe vor dem quélenden Juckreiz, bis sich die Milbenpopulati-
on wieder vermehrt hatte. Von Galeerensklaven wird berichtet, dass sie sich gegenseitig mit den Fin-
gerndgeln von den Milben befreiten. Aus Mesopotamien sind Schalkuren mit geschrotetem Getrei-
de iiberliefert, und bis in die Neuzeit standen schwefel- und quecksilberhaltige Externa hoch im Kurs.
» Schwefelpraparate sind wirksam und auch heute noch theoretisch fiir die Therapie einsetzbar. Zur



CME

Abb. 7 » Reaktiv perforierende Kol-
lagenose im Rahmen einer Skabies-
infestation bei einem Ehepaar

Anwendung kommt Prézipitatschwefel 10% in Vaseline (Kinder 2,5%), der jeweils nach einem Seifen-
bad 2-mal pro Tag tiber 3-7 Tage aufgetragen wird. Eine Anwendung bei Kleinkindern und Schwan-
geren ist prinzipiell moglich, allerdings gilt der Einsatz von Schwefel aufgrund der Geruchsbelésti-
gung und der irritativen sowie komedogenen Nebenwirkungen heutzutage als weitgehend obsolet.

Moderne Therapie der Skabies

Mittlerweile stehen moderne Antiskabiosa zur Verfiigung, die leitliniengerecht eingesetzt werden
sollten (B Tab. 2; [11]). Zu beachten ist, das Lindan-Préparate seit dem 01.01.2008 in der Europa-

ischen Union nicht mehr verordnet werden kénnen. Mittel der 1. Wahl ist bei praktisch allen Skabies-  Mittel der 1. Wahl ist bei allen
formen Permethrin, ein synthetisches Pyrethroid (8 Abb. 12), das den Natriumeinstrom in die Ner-  Skabiesformen Permethrin

venzellen verldngert und dadurch neurotoxisch wirkt. Permethrin kann im Stratum corneum noch
nach 2 Tagen nachgewiesen werden. Die perkutane Resorption ist dagegen gering, sodass wenig sys-
temische Nebenwirkungen im menschlichen Organismus zu erwarten sind. Die Resorption kann al-
lerdings bei stark ekzematisierter oder erosiver Haut gesteigert sein. Permethrin 5% in einer Creme-
grundlage ist derzeit Mittel der 1. Wahl zur Behandlung der Skabies bei Sauglingen, (Klein-)Kindern
und Erwachsenen, ebenso in der Schwangerschaft und Stillzeit. Es stehen hierfiir handelsfertige For-
mulierungen (z.B. Infectoscab® 5% Creme) zur Verfiigung.

Permethrin sollte bei Erwachsenen und Kindern iiber 3 Jahren 1-malig liickenlos auf den gesam-
ten Korper vom Unterkiefer abwirts einschliefllich der Retroaurikularfalten (iiber Nacht) aufgetra-
gen und nach 8-12 h abgewaschen werden. Bei Verdacht auf Befall des Kopfes (insbesondere bei 4l-
teren Patienten) sollte dieser unter Aussparung der Region um Mund und Augen mitbehandelt wer-
den. Gegebenenfalls kann die Behandlung nach 14 Tagen bei Verdacht auf eine fortbestehende Ska-
biesinfestation wiederholt werden. Beim Befall von Palmae und Plantae wird ebenfalls eine Behand-

lungswiederholung nach 1 Woche empfohlen. Als Alternativen der 2. Wahl stehen Benzoylbenzoat ~ Als Alternativen der 2. Wahl stehen

(Auftragung an 3 aufeinanderfolgenden Tagen, bei Erwachsenen 25%ige Formulierung, bei Kindern ~ Benzoylbenzoat, Crotamiton und als
ab 3 Jahren 10%ige Formulierung; Abduschen erst am 4. Tag), Crotamiton (Auftragung an 3-5 auf- 3. Wahl Allethrin in der Kombination
einanderfolgenden Tagen) und als 3. Wahl Allethrin in der Kombination mit Piperonylbutoxid (als ~ mit Piperonylbutoxid zur Verfiigung

Spray) zur Verfiigung. Letzteres sollte nur bei Erwachsenen zur Anwendung kommen und ist bei
stark gereizter Haut sowie bei bronchopulmonalen Erkrankungen kontraindiziert.

Auch bei Siuglingen und Kleinkinder bis zum Alter von 3 Jahren ist Permethrin 5% Creme Mit-
tel der 1. Wahl. Die Auftragung erfolgt auf den ganzen Korper inklusive Kopf unter Aussparung
von Mund- und Augenregion, da in dieser Patientengruppe héaufiger auch ein Befall des Kopfes vor-
kommt. Nach 8-12 h wird dann das Préparat von der Haut abgewaschen. Gegebenenfalls kann die
Behandlung nach 2 Wochen wiederholt werden. Crotamiton an 3-5 Tagen hintereinander ist in die-
ser Altersgruppe 2. Wahl, ab dem Alter von 1 Jahr kann auch Benzoylbenzoat 10% an 3 Tagen in Fol-
ge eingesetzt werden (Abduschen erst am 4. Tag). Bei Sduglingen und kleinen Kindern ist aufgrund
der relativ grof3en Korperoberflache und der Gefahr einer unbeabsichtigten Aufnahme der topisch
applizierten Mittel die Gefahr von systemischen Nebenwirkungen gréfler. Daher sollte die Behand-
lung insbesondere von Sduglingen stationér erfolgen.
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Permethrin 5% Creme ist bei Neuge-
borenen das Mittel der 1. Wahl

Schwangere sollten vor der Therapie
tber die fehlende Zulassung aufge-
klart werden und ihr schriftliches Ein-
verstandnis dokumentieren

Mit lvermectin steht ein systemisch
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Abb. 10 <« In der Dermatoskopie
sieht man bei der Skabies luftgefiillte
intrakorneale Gangstrukturen sowie
dunkle Dreiecksstrukturen (Pfeil), die
dem Kopf bzw. Halsschild der Milbe
entsprechen

Obwohl eigentlich erst ab dem 3. Lebensmonat zugelassen, ist Permethrin 5% Creme auch bei
Neugeborenen das Mittel der 1. Wahl. Die Auftragung erfolgt auf den ganzen Korper inklusive Kopf
unter Aussparung von Mund- und Augenregion. Nach 8-12 h wird dann die Substanz von der Haut
abgewaschen. Bei Verdacht auf weiterhin bestehende Skabiesinfestation kann die Behandlung nach
2 Wochen wiederholt werden. Crotamiton an 3-5 Tagen hintereinander (ohne das Praparat danach
abzuwaschen) ist in dieser Altersgruppe 2. Wahl. Da in den USA nach Anwendung von Benzoyl-
alkohol zum Spiilen von zentralen Kathetern und Infusionssystemen bei Neugeborenen Todesfal-
le aufgetreten sind (,Gasping-Syndrom®), sollte Benzoylbenzoat in dieser Altersgruppe nicht einge-
setzt werden. Auch bei Neugeborenen ist die Durchfithrung der Skabiestherapie unter stationaren
Bedingungen prinzipiell ratsam.

In der Schwangerschaft gestaltet sich die Situation schwierig, da fiir kein Praparat eine Zulassung
existiert. Als Mittel der 1. Wahl wird aber dennoch Permethrin 5% Creme empfohlen, die Anwen-
dung erfolgt ansonsten wie bei den Erwachsenen empfohlen. Die Patientinnen sollten vor der Thera-
pie iiber die fehlende Zulassung aufgeklért werden und ihr schriftliches Einverstindnis dokumentie-
ren. Als 2. Wahl stehen Benzoylbenzoat 25% und Crotamiton zur Verfiigung. Die Anwendung dieser
Substanzen erfolgt ebenfalls in der gleichen Weise wie sonst bei Erwachsenen tiblich.

Auch in der Stillzeit ist die Situation schwierig. Hier wird ebenfalls Permethrin 5% Creme als Mit-
tel der 1. Wahl aufgefiihrt. Die Anwendung erfolgt wie bei Erwachsenen beschrieben, allerdings soll-
te der Brustbereich ausgespart werden, wenn hier kein Befall vorliegt. Im Anschluss an die Behand-
lung wird eine 3-tagige Stillpause empfohlen, wihrend der die Milch abgepumpt werden kann. Auch
hier sollte die Patientin der Behandlung wegen der fehlenden Zulassung fiir diese Indikation schrift-
lich zustimmen. Neben Permethrin 5% Creme gilt auch Benzoylbenzoat 25% als Mittel der 1. Wahl
(Anwendung wie bei Erwachsenen beschrieben, der Brustbereich sollte — wenn moglich - ausges-
part werden). Im Gegensatz zu Permethrin ist diese Substanz ,,unter strenger Indikationsstellung
und drztlicher Aufsicht wihrend der Anwendung® fiir die Stillzeit zugelassen. Crotamiton gilt in der
Stillzeit lediglich als Mittel der 2. Wahl. Mit Ivermectin steht auch ein systemisch applizierbares An-
tiskabiosum zur Verfiigung. In Deutschland besteht keine Zulassung, das Préparat ist aber als Stro-
mectol® oder Mectizan® {iber die internationale Apotheke erhltlich. Bei Ivermectin handelt es sich
um ein makrozyklisches Lakton (Makrolidantibiotikum; @ Abb. 12), das glutamatabhéngige Chlo-
ridkanile 6ffnet und damit die Erregungsleitung hemmt, was bei wirbellosen Tieren zu einer Para-
lyse v. a. der pharyngealen Muskulatur fithrt. In héheren Konzentrationen soll es auch agonistisch
am GABA-Rezeptor wirken. Ebenso wird als Wirkmechanismus die gesteigerte Bildung und Freiset-
zung von y-Aminobutyrylsdure postuliert. Ivermectin passiert beim Menschen nicht die intakte Blut-
Hirn-Schranke. Als Kontraindikationen fiir den Einsatz gelten Schwangerschaft, Kinder unter 15 kg
Korpergewicht sowie Erkrankungen des zentralen Nervensystems. Ivermectin erreicht ca. 4-8 h nach
oraler Gabe die maximale Wirkstoffkonzentration in der Haut. Da Ivermectin ein Reservoir im Stra-
tum corneum ausbildet (nach 48 h ist die Substanz noch zu 4,5% in der Hornschicht nachweisbar),
sollte man einige Tage nach der Therapie die Haut méoglichst wenig waschen, um dieses Reservoir zu
erhalten. Die Dosierung fiir Ivermectin betrégt 0,2 mg/kg Korpergewicht/Tag p.o. (bei Kindern un-
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Abb. 8 A Immunologische Phdnomene bei der Skabies (Erlduterungen s. Text)

ter 5 Jahren ggf. 0,15 mg/kg Koérpergewicht/Tag p.o.), in Einzelfillen kann bei Verdacht auf Therapie-
resistenz jedoch auch eine Dosissteigerung auf 0,25-0,4 mg/kg Korpergewicht/Tag p.o. erwogen wer-
den. Es wird empfohlen, 2 h vor und nach der Einnahme von Ivermectin keine Nahrung aufzuneh-
men. Die Vertraglichkeit der Substanz ist im Allgemeinen sehr gut, selten sind als Nebenwirkungen

Schwindel, Gesichtsodeme und Pruritus beschrieben. Eine fraglich erhohte Mortalitit bei alten Pati-
enten nach Anwendung von Ivermectin wurde berichtet [4], konnte aber in nachfolgenden Studien

nicht bestatigt werden [7]. Ivermectin ist nicht ovozid, deshalb sollte in der Regel nach 10-14 Tagen

eine Wiederholung der Behandlung erfolgen. Eine Studie hat gezeigt, dass nach 1-maliger Anwen-
dung von Ivermectin 70% der Skabiespatienten geheilt waren, nach einer 2. Gabe 2 Wochen spiter
95% [12]. Die Applikation der Substanz sollte bevorzugt am Abend erfolgen. Resistenzen sind bereits

beschrieben worden. Ivermectin ist insbesondere indiziert bei Skabies norvegica bzw. bei immunsup-
primierten Patienten, bei grofiflichigen ekzematdsen oder erosiven Hautarealen zur Vermeidung ei-
ner zu starken Resorption von topischen Antiskabiosa, bei therapieresistenten Fillen sowie bei kor-
perlich und geistig behinderten oder sehr alten Patienten, bei denen eine addquate topische Therapie

aus verschiedenen Griinden nicht sicher durchfiihrbar ist. In diesen Fillen kann Ivermectin sowohl

als alleinige Therapie als auch (wie bei der Skabies norvegica) in Kombination mit topischen Anti-
skabiosa verwendet werden. Da die Gabe von Ivermectin ,,off-label” erfolgt, sollte vor der Therapie

eine ausfiihrliche Information des Patienten oder des Betreuers erfolgen, die in Form einer schrift-
lichen Zustimmung dokumentiert werden sollte. Bei der Skabies norvegica sollte vor Therapiebeginn

eine keratolytische Therapie z. B. mit einem Olbad oder der Gabe von Salizylvaseline (insbesondere

palmoplantar) erfolgen. Allgemein wird eine topische Therapie mit Permethrin 5% empfohlen, die

1- bis 2-mal im Abstand von 1 Woche wiederholt werden sollte. Im Gegensatz zur normalen Skabi-
es sollte bei der Skabies norvegica das gesamte Integument einschliefSlich des Kopfes (ohne Periorbi-
tal- und Perioralregion) mitbehandelt werden, die Substanz kann dann nach 8-12 h abgeduscht wer-
den. Zusitzlich wird bei der Skabies norvegica auch der Einsatz von Ivermectin empfohlen (0,2 mg/
kg Korpergewicht/Tag p.o. 2- bis 3-mal im Abstand von 10-14 Tagen). Aufgrund der » hohen Kon-
tagiositdt dieser Erkrankung sind entsprechende Vorsichtsmafinahmen zum Schutz vor einer An-
steckung zu ergreifen. Hierzu gehért die stationdre Aufnahme und Isolierung des Patienten, Arzte,
Pflegekrifte und Reinigungspersonal miissen Schutzkittel und Handschuhe tragen. Kleidung, Bett-
wische und Gebrauchsgegenstinde sollten tiglich gewechselt bzw. gereinigt werden. Es wird emp-
fohlen, alle Kontaktpersonen der betroffenen Patienten simultan mitzubehandeln.

CME

Ivermectin ist nicht ovozid, deshalb
sollte in der Regel nach 10-14 Tagen
eine Wiederholung der Behandlung
erfolgen

Die Gabe von Ivermectin erfolgt,,off-
label”

Bei der Skabies norvegica sollte vor
Therapiebeginn eine keratolytische
Therapie erfolgen

» Hohe Kontagiositat

Der Hautarzt 2 - 2009 ‘ 155



Eine Indikation fiir eine stationdre
Aufnahme stellt die Behandlung von
Sauglingen oder Patienten mit Skabi-
es norvegica dar

Bei endemieartigem Auftreten der
Skabies sind der Betriebsarzt und das
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Abb. 9 « Nativpraparat einer
Hautschuppe eines Patienten mit
Skabies norvegica mit weiblicher
Milbe und Eiern. (Abbildung aus:
[14])

Abb. 11 « Dieses histologische Pré-
parat zeigt einen Milbengang sowie
die quergeschnittene weibliche Ska-
biesmilbe am Ende des Ganges (HE-
Farbung). Wie man gut erkennen
kann, grébt die Milbe ihren Gang
sehr oberflachlich zwischen dem
Stratum corneum und den {ibrigen
epidermalen Schichten. Eier oder
Skybala kommen in diesem initialen
Gang noch nicht zur Darstellung

Allgemein ist fiir die Therapie der Skabies zu empfehlen, dass die behandelnden Personen Hand-
schuhe und bei hoher Kontagiositit (Skabies norvegica) auch Schutzkittel tragen. Liegt eine starke
Ekzematisierung der Haut vor, so ist eine antientziindliche Vortherapie mit topischen Kortikostero-
iden zu erwigen. Impetiginisierte Areale sollten zusitzlich antiseptisch bzw. antibiotisch behandelt
werden. Die Finger- und Zehennagel sollten vor der Therapie gekiirzt werden. Falls vor dem Beginn
der topischen Therapie noch ein Bad erfolgt, sollte das Antiskabiosum erst nach vollstandiger Ab-
trocknung der Haut und Erlangung der normalen Kérpertemperatur appliziert werden. Eine Indika-
tion fiir eine stationdre Aufnahme stellt die Behandlung von Sauglingen oder Patienten mit Skabies
norvegica dar. In der Regel ist bei stationdren Patienten mit klassischer Skabies nach sofortiger 1-ma-
liger fachgerechter Applikation von Permethrin keine Infektiositit mehr gegeben und damit keine
weitere Isolation erforderlich, eine Ausnahme stellt jedoch die hochkontagitse Skabies norvegica dar.
Der Patient sollte wihrend der Einwirkzeit des Antiskabiosums Baumwollhandschuhe tragen und re-
gelmiflig nach dem Abwaschen der Substanz Kleidung und Bettwasche wechseln. Beim Waschen der
Hénde muss das Mittel hier im Anschluss erneut appliziert werden, um die Wirksamkeit der Thera-
pie sicherzustellen. Bei einer Temperatur von 50°C sterben die Milben bereits innerhalb von 10 min
ab. Die Wische sowie Kontaktgegenstinde sollten deshalb bei 60°C gewaschen werden oder, falls di-
es nicht moglich ist, bei tiber 20°C mindestens 4 Tage trocken in Plastiksidcken gelagert werden. Pols-
termobel sind mit dem Staubsauger zu reinigen und mindestens 4 Tage lang nicht zu benutzen. Mog-
liche Kontaktpersonen des Patienten sollten ausfindig gemacht und auf Anzeichen einer méglichen
Skabiesinfestation untersucht werden. Bei endemieartigem Auftreten der Skabies in Alten- und Pfle-
geheimen, Krankenhdusern oder sonstigen Gemeinschaftseinrichtungen sind der Betriebsarzt und
das Gesundheitsamt zu benachrichtigen. Alle potenziellen Kontaktpersonen sollten mitbehandelt
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werden, um asymptomatische Frithinfestationen mit zu erfassen. Die Behandlung sollte dabei fiir al-
le Personen der Einrichtung gleichzeitig erfolgen, um Reinfestationen zu verhindern. Wéhrend bei
Kontaktpersonen ohne Anzeichen einer Infestation eine 1-malige Behandlung ausreicht, sollte bei
Personen mit manifester Skabies die Behandlung am darauffolgenden Tag zur Sicherheit wiederholt
werden, um Anwendungsfehler zu minimieren. Postskabiose Ekzeme und persistierende Papeln kon-
nen mit topischen Steroiden behandelt werden, zusitzlich konnen auch systemische antipruriginse
Medikamente wie Antihistaminika kurzfristig zum Einsatz kommen. Postskabitse persistierende Pa-
peln konnen bei Therapieresistenz auch mit Glukokortikoiden unterspritzt werden.

Da Resistenzen gegeniiber Permethrin (in vitro) und Ivermectin (in vitro und in vivo) bereits be-
schrieben sind [6] und aufgrund des weltweit verbreiteten Einsatzes dieser Substanzen moglicher-
weise mit einer Zunahme der Resistenzproblematik zu rechnen ist, sind neue Therapieoptionen fiir
die Skabies wiinschenswert. In ersten kleineren Studien hat sich gezeigt, dass » Teebaumal (5%) bei
der Behandlung von Skabiesinfestationen wirksam sein kann [13]. Die aktiven Substanzen im Tee-
baumol sind dabei offenbar oxygenierte Terpenoide, wie z. B. Terpenin-4-ol. Weitere Studien blei-
ben hier abzuwarten, moglicherweise konnte Teebaumol jedoch fiir die Zukunft eine Alternative bei
Permethrin-resistenten Skabiesstimmen darstellen.

Therapiekontrolle

Nachkontrollen sollten bis zu 4 Wochen nach Therapie erfolgen. Bei Patienten mit unkomplizierter

Skabies ohne Immunsuppression ist jedoch ein Besuch von Schule oder Arbeit bereits nach 1-maliger

Applikation von Permethrin 5% {iber 8-12 h wieder moglich. Haufig besteht nach erfolgter Thera-

pie einer Skabies bei Patient und Arzt eine gewisse Unsicherheit beziiglich des Therapieerfolgs, wenn

trotz addquater Behandlung der Juckreiz weiter persistiert. Hierfiir sind verschiedene Griinde denk-

bar, wobei nicht in allen Fillen eine Erregerpersistenz vorliegen muss:

== Die Behandlung war wegen mangelnder Compliance des Patienten oder fehlerhaft durchge-
fithrter Anwendung des Antiskabiosums nicht effektiv, die Skabies besteht weiterhin.

== Die Behandlung war wegen Resistenzbildung der Skabiesmilbe ineffektiv (Problem in Deutsch-
land bisher nicht relevant).

== Die Behandlung war suffizient, es kam jedoch in der Folgezeit zu einer Reinfestation.

CME

Postskabi6se Ekzeme und persistie-
rende Papeln kénnen mit topischen
Steroiden behandelt werden

» Teebaumol

Bei Patienten mit unkomplizierter
Skabies ohne Immunsuppression ist
ein Besuch von Schule oder Arbeit
nach 1-maliger Applikation von Per-
methrin 5% iiber 8-12 h wieder mog-
lich
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Tab.2 Therapie der 1. Wahl bei den verschiedenen Skabiesformen

Indikation

Skabies bei Kinder ab 3 Jahren und
Erwachsenen

Skabies bei Neugeborenen, Sdug-
lingen und Kindern unter 3 Jahren

Schwangerschaft

Stillzeit

Skabies norvegica

Immunsupprimierte Patienten

Patienten mit ekzematGser/erosiver
Haut

Geistig und korperlich Behinderte

Endemien in Heimen

Therapie der 1. Wahl
Permethrin 5% topisch (1-mal)

Permethrin 5% topisch (1-mal)

Permethrin 5% topisch (1-mal)

Permethrin 5% topisch (1-mal); alternativ
Benzoylbenzoat 25% topisch

Permethrin 5% topisch (2- bis 3-mal im Ab-
stand von 7 Tagen)

Ivermectin 0,2 mg/kg Korpergewicht p.o.

(2- bis 3-mal im Abstand von jeweils 10-14 Ta-
gen)

Permethrin 5% topisch (2-mal im Abstand von
10-14Tagen); bei Rezidiv ggf. zusétzlich Iver-
mectin 0,2 mg/kg Korpergewicht p.o. (2-mal
im Abstand von jeweils 1014 Tagen)
Gegebenenfalls Vortherapie mit Kortikos-
teroiden topisch, bei weiterhin erhohter
Resorptionsgefahr ggf. alleinige Therapie mit
Ivermectin 0,2 mg/kg Korpergewicht p.o.
(2-mal im Abstand von jeweils 10-14 Tagen)
Falls topische Anwendung nicht sicher mog-
lich, ggf. alleinige Therapie mit Ivermectin

0,2 mg/kg Korpergewicht p.o. (2-mal im Ab-
stand von jeweils 10-14 Tagen)

Betroffene: Permethrin 5% topisch (2-mal im
Abstand von 1 Tag); Kontaktpersonen: Perme-
thrin 5% topisch (1-mal)

Bemerkung

Fiir 8-12 h auftragen (Unterkiefer abwarts einschlieBlich Retroaurikular-
falten), danach abduschen, ggf. Wiederholung nach 14 Tagen

Fiir 8-12 h auftragen (gesamtes Integument einschlief3lich Kopf auBer
Perioral- und Periorbitalregion), danach abduschen, ggf. Wiederholung
nach 14 Tagen

Fiir 8-12 h auftragen (Unterkiefer abwarts einschlieBlich Retroaurikular-
falten), danach abduschen; cave: keine Zulassung in der Schwanger-
schaft, daher Aufklarung und schriftliches Einverstéandnis der Patientin

Permethrin: fiir 812 h auftragen (Unterkiefer abwarts einschlieBlich
Retroaurikularfalten, Brustbereich dabei aussparen und 3 Tage Stillpause),
danach abduschen; cave: Praparat kann in Muttermilch tibergehen; keine
Zulassung in der Stillzeit, daher Aufklarung und schriftliches Einverstand-
nis der Patientin empfohlen

Benzoylbenzoat: an 3 aufeinanderfolgenden Abenden auftragen, am
4.Tag abwaschen, Brustbereich aussparen; es ist nicht bekannt, ob das
Praparat in die Muttermilch Gibergeht; Aufklarung und schriftliches Ein-
verstandnis der Patientin empfohlen

Fiir 8-12 Stunden auftragen (gesamtes Integument einschlieBSlich Kopf
auler Perioral- und Periorbitalregion), danach abduschen; wichtig ist Ke-
ratolyse (!); Infektionsschutz (Isolierung des Patienten); Kontaktpersonen
mitbehandeln; fiir lvermectin Aufklarung und schriftliches Einverstandnis
des Patienten empfohlen, da bisher keine Zulassung in Deutschland

Fiir 8-12 h auftragen (Unterkiefer abwarts einschlieBlich Retroaurikular-
falten), danach abduschen; fiir Ivermectin Aufkldrung und schriftliches
Einverstandnis des Patienten empfohlen, da bisher keine Zulassung in
Deutschland

Fir Ivermectin Aufklarung und schriftliches Einverstandnis des Patienten
empfohlen, da bisher keine Zulassung in Deutschland

Fiir lvermectin Aufklarung und schriftliches Einverstandnis des Patienten
empfohlen, da bisher keine Zulassung in Deutschland

Flir 8-12 h auftragen (Unterkiefer abwarts einschlieBlich Retroaurikular-
falten), danach abduschen, ggf. Wiederholung nach 14 Tagen; Gesund-
heitsamt benachrichtigen; Behandlung aller Personen maglichst gleich-
zeitig durchfiihren, Kontaktpersonen (asymptomatische Heimbewohner,
Pflegekrafte, Besucher mit Kontakt zu Erkrankten) ermitteln und mitbe-
handeln
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== Die Behandlung war erfolgreich, allerdings kdnnen postskabidse Papeln und postskabiéser Pru-
ritus noch wochenlang persistieren, ohne dass hier Erreger vorhanden sind. Im Zweifelsfall soll-
te aber spitestens nach 4 Wochen anhaltender Beschwerden erneut nach Milben gesucht wer-
den, um eine persistierende Infestation oder eine Reinfestation auszuschlieflen. Bei begriin-
detem Verdacht kann die Gabe des Antiskabiosums wiederholt werden.

== Der persistierende Juckreiz ohne Vorliegen eines entsprechenden morphologischen Korrelats
kann nach erfolgreicher Elimination der Milben auch psychosomatisch bedingt sein (z. B. ge-
steigerte Angst vor Skabies/Parasitenbefall bis hin zum Dermatozoenwahn).

== Schliefllich miissen natiirlich auch zufillig koinzidierende andere juckende Dermatosen mit als
Ursache in Betracht gezogen werden.
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Fazit fiir die Praxis

Auch in entwickelten Landern stellt die Skabies bei juckenden Dermatosen noch immer eine wich-
tige Differenzialdiagnose fiir den Dermatologen dar. Wegweisend kann bereits die Anamnese sein
(Verstarkung des Juckreizes in der nachtlichen Bettwarme, Befall weiterer enger Kontaktpersonen),
beweisend ist jedoch der Nachweis von Milben oder Milbenprodukten. Dieser ist insbesondere bei
erregerarmen Formen der Skabies nicht immer einfach zu fiihren. Die Dermatoskopie (luftgefiillte
Gange, dunkle Dreiecksstrukturen) kann zur Unterstiitzung der Diagnostik herangezogen werden.
Fiir die leitliniengerechte Therapie der verschiedenen Varianten der Skabies stehen mit Permethrin
(topisch) und Ivermectin (oral) effektive und gut vertragliche Antiskabiosa zur Verfiigung.

Korrespondenzadresse

PD Dr. C. Hafner

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie, Universitdt Regensburg
Franz-Josef-Strauss-Allee 11, 93053 Regensburg
christian.hafner@klinik.uni-regensburg.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Bitte beachten Sie:

== Antwortmaéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Hinweis fiir Leser aus Osterreich

GemaB dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Osterreichischen
Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte
hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.

Welche Aussage zur Ubertra-
gung der Skabies trifft nicht

Welche Aussage zur Epidemio-
logie der Skabies trifft nicht zu?

Welche Aussage zur Inmuno-
logie der Skabiesinfestation ist

O Die Dermatoskopie kann wert-
volle Dienste bei der Diagnos-

O Die Pravalenz wird u. a. beein-  zu? korrekt? tik der Skabies leisten.
flusst durch die sozioGkono- O Die Skabies wird durchengen O Bei der Erstinfestation trittder O Typische dermatoskopische
mischen und hygienischen Korperkontakt tibertragen. Juckreiz in der Regel nach we- Kriterien fiir eine Skabies-
Verhdltnisse. O Fiir die Ubertragung geniigt nigen Stunden auf. infestation sind luftgefiillte

O In Entwicklungslandern stellt bereits ein einziges begattetes O Die Erregerzahl bei der ge- intrakorneale Gangstrukturen
die Skabies ein bedeutendes Weibchen. wohnlichen Skabies eines im- sowie dunkle Dreiecksstruk-
epidemiologisches Problem O Eine Ubertragung durch Ge- munkompetenten Patienten turen.
dar. genstande ist prinzipiell mog- betragt nach mehreren Mo-

O Auch in Deutschland kann es lich, aber in der Praxis eher sel- naten im Durchschnitt ca. Welche Substanzist in der EU
zu kleineren Endemien in Ge- ten. 50.000-100.000 Milben. mittlerweile nicht mehr zur
meinschaftseinrichtungen O Die Skabies norvegicaisteine O Bei der Skabies norvegicakon-  Behandlung der Skabies zuge-
kommen. hochkontagi6se Form der Ska- nen bis zu 1 Mio. Milben und lassen?

O Durch Verwendung von Kon- bies. mehr pro Patient gefunden O Permethrin.
domen kann eine Ubertra- O Die Skabiesmilben sind du- werden. O Crotamiton.
gung der Skabies beim Ge- Berst unempfindlich gegen- O Die menschliche Immunant- O Benzoylbenzoat.
schlechtsverkehr sicher ver- tiber verschiedenen Umwelt- wort auf die Skabiesmilbe O Lindan.
hindert werden. bedingungen (Temperatur, kann die Erregerzahl nicht be- O Prazipitatschwefel.

O In Entwicklungslandern spielt Luftfeuchtigkeit) und kénnen einflussen und ist daher ohne

die Skabies indirekt auch fiir
das Auftreten der Poststrepto-
kokkenglomerulonephritis ei-
ne bedeutende Rolle.

Welche Aussage zur Biologie
der Skabiesmilbe ist richtig?

durch Ausbildung eines spezi-
ellen Ruhestadiums (iber viele
Wochen in der Umwelt persis-
tieren.

Welche Korperregion zahlt
nicht zu den typischen Pra-

klinische Relevanz, da die Mil-
be lediglich im Stratum corne-
um lebt und dort vom Immun-
system nicht erreicht wird.

O Eine Therapie der Skabiesin-
festation ist nicht obligat, da
die Infestation auch durch die

Welche Substanz stellt nicht

die 1. Wahl fiir die zugeordnete

Indikation dar?

O Permethrin - klassische Ska-
bies bei Erwachsenen.

O Permethrin — Neugeborenen-
skabies.

O Im Adultstadium besitzt die dilektionsstellen der gewohn- Immunantwort des Menschen O Allethrin mit Piperonylbutoxid
Milbe 6 Beine. lichen Skabies? innerhalb kurzer Zeit zuverlds- — Skabies bei Schwangeren.

O Die weibliche Milbe erreicht O Fingerzwischenraume. sig eliminiert wird. O Permethrin — Skabies bei
eine GrofRe von bis zu 0,5 mm O Zehenzwischenrdume. Kleinkindern.
und ist damit manchmal gera- O Genitalbereich. Welche Aussage zur Diagnostik O Benzoylbenzoat — Skabies bei
de noch mit bloBem Augeals O Axillen. der Skabies ist nicht korrekt? Stillenden.
dunkler Punkt sichtbar. O Oberer Riicken. O Fir die sichere Diagnose ist

O Die Gange werden bevorzugt der Nachweis spezifischer IgE-  Welche Aussage zur Therapie
durch ménnliche Milben ge- Bei welcher klinischen Form Antikérper im Serum zu for- der Skabies trifft zu?
graben. sind in der Regel keine vitalen dern. O Jeder Skabiespatient ist umge-

O Hunde und Katzen stellen fiir Milben mehr in den Lasionen O Die Diagnose einer Skabiesin- hend stationar aufzunehmen
die Kratzmilbe Sarcoptes sca- nachweisbar? festation kann auch histolo- und zu isolieren, um die Ver-
biei var. hominis ein bedeu- O Skabies incognita. gisch am HE-gefarbten Schnitt breitung der Erkrankung zu
tendes Reservoir dar. O Postskabiose Papeln. erfolgen. unterbinden.

O Die Gange der Milben reichen O Skabies bullosa. O Beweisend fiir eine Skabiesin- O Zur Behandlung der Skabies

in der Regel bis ins Stratum
papillare der Dermis.

O
O

Gepflegte Skabies.
Skabies norvegica.

festation ist der Nachweis von
Milben bzw. deren Produkten
(Eier, Skybala).

norvegica sollte man stets
mindestens 2 verschiedene to-

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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pische Antiskabiosa miteinan-
der kombinieren.

Ivermectin kann bei Skabies-
patienten mit groB3flachigen
Erosionen wegen der erh6h-
ten Resorptionsgefahr topi-
scher Antiskabiosa indiziert
sein.

O Aufgrund der zu erwartenden
schweren Nebenwirkungen
sollte die orale Gabe von Iver-
mectin nur unter intensivme-
dizinischer Uberwachung er-
folgen.

O Aufgrund des speziellen Wirk-
mechanismus von Permethrin
sind Resistenzen bei den Mil-
ben gegentiber dieser Subs-
tanz generell nicht moglich.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de




