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Einfuhrung

Die Kratze (Scabies) ist eine weltweit
auftretende Ektoparasitose. Die Erkran-
kung kann in jedem Lebensalter vor-
kommen. Durch den Milbenbefall ver-
andert sich das Mikrobiom der Haut,
was insbesondere in subtropischen
und tropischen Landern das Impetigini-
sierungsrisiko erhoht. Geflrchtet ist
dort besonders die akute Post-Strep-
tokokken-Glomerulonephritis, die ge-
schatzt zu jahrlich 160.000 Todesfallen
weltweit fihrt. In den tropischen und
subtropischen Gebieten wurden Durch-
seuchungsraten von circa 15 bis 19 Pro-
zent beobachtet [1], unter den Armen
dieser Lander steigt die Rate bis auf
65 Prozent an [2].

Auch in Deutschland ist die Erkran-
kungshaufigkeit besonders im letzten
Jahr angestiegen, allerdings fehlen
harte epidemiologische Daten, da keine
allgemeine Meldepflicht besteht. Die
stationdren Falle stiegen deutschland-
weit von 755 (2010) auf 3.855 (2016)
laut dem Informationssystem der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bun-
des (www.gbe-bund.de). Damit werden
jedoch die Zahlen der Jahrtausend-
wende noch nicht erreicht. Laut Statis-
tischem Landesamt in Sachsen wurden
2010 54 Patienten stationar behandelt,
2017 waren es 184 Patienten. Das ist
aber nur die Spitze des Eisberges.

Die Scabies-Milbe

Die Scabies-Milbe (Sarcoptes scabiei
var. hominis) ist ein auf den Menschen
spezialisierter, obligater Ektoparasit
mit einem Lebenszyklus von vier bis
sechs Wochen. Die befruchteten weib-
lichen Milben graben sich innerhalb von
circa einer halben Stunde in die Horn-
schicht ein, erzeugen dort tunnelfor-

Arzteblatt Sachsen 7]2019

ORIGINALIE

Scabies hominis — ein Update zur Kritze

Abb. 1: Krdtzemilbe in der Hornschicht der Epidermis (Hamatoxylin-Eosin)

mige Gange, in denen die Eiablage
erfolgt (Abb. 1). Die weiblichen Milben
werden bis zu 0,5 mm grof3, die mann-
lichen lediglich bis 0,3 mm. Die mannli-
chen Tiere sterben nach der Begattung
an der Hautoberflache ab.

Die weiblichen Milben legen bis zu vier
Eier pro Tag ab. In den Gangen befinden
sich aulBerdem die Scybala genannten
Kotballen. Bis zu 30 Tage leben die
weiblichen Tiere in der Hornhaut des
Wirtes. Die Larven schlipfen bereits
nach zwei bis drei Tagen und bewegen
sich auf die Hautoberflache. Dort ent-
wickeln sie sich zu Nymphen und nach
etwa drei Wochen zu geschlechtsreifen
Tieren [3].

Ansteckungsrisiko

Die Ubertragung der Milben erfolgt
durch direkten Hautkontakt von min-
destens funf Minuten Dauer, da die
Tiere sich nur langsam bewegen kon-
nen. Am haufigsten ist die Ubertragung

innerhalb der Familie, bei pflegebediirf-
tigen Personen und ihren Betreuern
oder bei Massenunterkinften auf
engem Raum.

Die ,Infektiositat” der Scabies-Milben
ist temperaturabhangig. Bei Raumtem-
peraturen von 21° C und einer relativen
Luftfeuchtigkeit zwischen 40 bis 80
Prozent ist eine Ansteckung nach mehr
als 48 Stunden unwahrscheinlich. Bei
50° C uberleben die Milben nicht langer
als zehn Minuten (zum Beispiel in der
Waschmaschine oder im Trockner).
Sinkt die Umgebungstemperatur unter
16°C vermogen es die Milben nicht
mehr, die Haut zu penetrieren. Fur tie-
rische Milben wie Sarcoptes scabiei var.
canis oder suis ist der Mensch kein
geeigneter Wirt [3].

Hygienische MaRBnahmen

Es besteht nur ein geringes Infestati-
onsrisiko durch kontaminierte Textilien.
AuBerhalb des Wirtes haben die Milben
nur eine relativ kurze Lebensdauer.
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Aus diesen Griinden empfiehlt sich eine
Karenzzeit und eine Aufbewahrung der
Kleider, Bettwasche, Stofftiere oder
anderer kontaminierter Gegenstande
sicherheitshalber flir 72 Stunden bei
mindestens 21°C und moglichst gerin-
ger Luftfeuchtigkeit. Waschbare Texti-
lien sollten bei mindestens 50°C
maschinell gereinigt und anschlieBend
im Trockner behandelt werden. Emp-
findliche Textilien oder Schuhe sollten
eine Woche lang in einer versiegelten
Plastiktlte aufbewahrt werden. Die
Desinfektion der Hande hat keine Aus-
wirkung auf die Anzahl lebender Sca-
bies-Milben. Die S1-Leitlinie empfiehlt,
Patienten mit Verdacht auf Scabies mit
Handschuhen zu untersuchen [4].

In den Erstaufnahmeeinrichtungen fur
Asylsuchende und Flichtlinge ist eine
Gesundheitsuntersuchung nach § 62
Abs. 1 Asylgesetz auf Ubertragbare
Krankheiten beziehungsweise eine
Untersuchung bei Aufnahme in eine
Sammelunterkunft vorgeschrieben. In
einer Analyse der Daten von Asylsu-
chenden und Flichtlingen in Dresden
fand sich die Scabies bei 14,3 Prozent
von 2.753 Patienten der Flichtlingsam-
bulanz [5].

Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen
(gem. § 33 IfSG) haben gemaR § 34 Abs.
6 IfSG das zustandige Gesundheitsamt
aber unverzuglich zu benachrichtigen,
wenn in ihrer Einrichtung betreute oder
betreuende Personen an Scabies er-
krankt oder dessen verdachtig sind und
dazu krankheits- und personenbezo-
gene Angaben zu machen [6].

Klinische Befunde und Verlauf

Der Verlauf unterscheidet sich bei einer
Erstinfestation von einer Re-Infesta-
tion. Im ersten Fall wird die Infestation
erst nach zwei bis finf Wochen symp-
tomatisch als Typ IV-Reaktion. Im
Gegensatz dazu treten erste Symp-
tome schon nach ein bis vier Tagen bei
Re-Infestation in Erscheinung. Als Aller-
gene gelten Tropomyosin und Paramy-

Abb. 2: Papeln am Ellenbogen

Abb. 3: Papeln plantar beim Saugling

osin [7]. Die Milben bevorzugen Areale
mit einer dinnen Hornschicht und
hoherer Temperatur, wie die Interdigi-
talfalten der Hande und FlRe, Ellenbo-
gen (Abb. 2), Brustwarzenhof, Nabelre-
gion, Analfalte, Leisten, innere Fuldran-
der und Penisschaft. Bei Sduglingen

und Kleinkindern findet man typische
Hauterscheinungen auch am behaar-
ten Kopf, im Gesicht sowie palmoplan-
tar (Abb. 3), da hier die Hornschicht
noch nicht verdickt ist. Auch die auRBe-
ren Gehorgange konnen einmal befal-
len sein [3].
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Abb. 4: Papeln und Plagques beim Saugling

Abb. 5: Pseudolymphome und Exkoriationen

Primareffloreszenzen sind die gewun-
denen Milbengange. Als Sekundarefflo-
reszenzen kommen Papeln, Papulove-
sikel, Krusten und Exkoriationen vor
(Abb. 4 bis 6). Eine sekunddre Impetigi-
nisation kann ebenfalls auftreten. Das
klinische Leitsymptom ist nachtlicher
Juckreiz. Der Pruritus wird unter ande-
rem durch die Produktion von Interleu-
kin-31 durch M2-Makrophagen verur-
sacht [8].
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Eine unkomplizierte Scabies bedarf
nicht der Isolierung des Patienten. Ganz
anders ist die Sachlage bei Patienten
mit einer krustosen Scabies, bei der bis
zu mehrere Millionen Milben am Korper
auftreten konnen. Diese Sonderform
ist sehr ansteckend! Eine Isolierung ist
deshalb essenziell fir das Manage-
ment. Paradoxerweise ist hier der Pru-
ritus eher mild oder auch fehlend [4].
Das klinische Bild unterscheidet sich
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von der gewohnlichen Scabies. Man be-
obachtet Hyperkeratosen, Krusten und
Borken auf erythematosem Grund mit
Schuppung, oft mit palmoplantaren
Hyperkeratosen und Nagelbefall (Abb.
6). Der Befall von Gesicht und Kopf-
haut ist moglich, ebenso eine Erythro-
dermie [4].

Als weitere Sonderform gilt die .ge-
pflegte” Scabies: Bei intensiver Kor-
perhygiene kann die Anzahl der Milben
noch geringer als bei gewohnlicher Sca-
bies sein, ohne dass sich hierdurch der
Juckreiz verringern muss. Die Efflores-
zenzen sind oft diskret [4].

Der Juckreiz kann nach erfolgreicher
anti-scabioser Therapie persistieren.
Dies ist Folge der Ausbildung von Pseu-
dolymphom-artigen Knotchen, eines
irritativen Ekzems infolge der Lokalthe-
rapie oder eines Exsikkationsekzems.
Der Verbleib immunogener Milbenbe-
standteile nach Abtoten von Sarcoptes
scabiei in der Haut kann ebenfalls zum
post-scabiosen Ekzem fiihren [4].

Diagnostik

Der klinische Verdacht sollte zur Ins-
pektion der Pradilektionsstellen fihren.
Als sehr hilfreich hat sich die Dermato-
skopie erwiesen. Eine braunliche Drei-
eckskontur (,kite sign” oder ,delta sign”,
Kopf und Brustschild der Milbe ent-
sprechend), in Verbindung mit dem
lufthaltigen Gangsystem (,Kielwasser-
zeichen”) erlaubt die Diagnose. Bei vor-
behandelten Patienten sind zwar die
Milben abgetotet, die Scybala aber
noch in den Gangen, wie Perlen an einer
Kette aufgereiht, sichtbar [9].
Hautgeschabsel vom Ende des Milben-
ganges konnen mikroskopisch analy-
siert werden. Alternativ sind Klebe-
bandabrisse der betroffenen Haut zu
verwenden [10].

Sensitiver als die Mikroskopie ist die
nested polymerase chain reaction
(Nested-PCR) des Gens fir die Cyto-
chrom C-Oxidase-Untereinheit 1 (cox1)
von Sarcoptes scabiei var. hominis [11].
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Abb. 6: Scabies crustosa mit massiven Verhornungen, jedoch ohne Exkoriationen

Sie steht flr die Routine noch nicht zur
Verfigung. Gleiches gilt fir ELISA-
Assays zum Nachweis von spezifischem
IgE gegen Sspara2 und Sspara3 — zwei
Antigenen des Milben-Tropomvyosins [7].
Bei Ubertragung durch Sexualkontakt
sollte auch nach anderen sexuell tUber-
tragbaren Erkrankungen gefahndet
werden [12].

Therapie

Grundsatzlich gilt, dass beim Auftreten
von Kratze alle mit dem Patienten in
engem Kontakt stehenden Personen
sowie die Sexualpartner der vergange-
nen zwei Monate mitbehandelt werden
sollten. Die topische Behandlung sollte
von Kopf bis Ful3 erfolgen, um eine
maximale Effizienz zu erreichen. Die
Behandlung der Kontaktpersonen ist
eine Kassenleistung.

Die deutsche S1-Leitlinie empfiehlt bei
unkomplizierter Scabies Permethrin 5%
Creme (gepescab® 5 % Creme, Infecto-
Mite® 5 % Creme, Infectoscab® 5 %
Creme, permethrin-biomo® Creme 5 %).
Die Creme wird von Kopf bis Fu auf-
getragen und nach acht bis zwolf
Stunden abgewaschen. Die maximale

Creme-Menge ab zwei Monaten bis
funf Jahren betragt 75 g, zwischen
sechs und zwolf Jahren 15 g und bei
Menschen, die dlter als zwdlf Jahre sind,
betragt die Maximalmenge 30 g [4].
Eine Alternative ist Benzylbenzoat-
Lotion 10 bis 25-prozentig (Antiscabio-
sum® 25 % ab 12. Lebensjahr, 10 % fur
Kinder ab vollendetem ersten Lebens-
jahr). Sie wird an drei aufeinanderfol-
genden Nachten angewendet. Crotami-
ton (Crotamitex® Gel, Lotion oder Salbe,
Eraxil® Creme oder Lotion — beides
flinfprozentig oder zehnprozentig) wird
an drei bis finf aufeinander folgenden
Tagen aufgetragen. Wahrend Perme-
thrin rezeptpflichtig ist, werden Crota-
minton und Benzylbenzoat rezeptfrei
abgegeben [4].

In der Europaischen Leitlinie wird gene-
rell eine Wiederholung der topischen
Behandlung nach sieben bis 14 Tagen
empfohlen [13]. Einschrdnkend ist zu
bemerken, dass es keine ausreichende
Anzahl von Studien zu dieser Frage-
stellung gibt.

Fir orales Ivermectin werden als
gesicherte Indikationen Scabies bei
immunsupprimierten Patienten, Pati-

enten mit schweren Hauterkrankungen
(Neurodermitis oder &hnliches) oder
geringer Therapieadharenz angesehen.
Fir die krustose Scabies empfiehlt sich
die Kombination von oralem Ivermectin
(Scabioral® oder Driponin®) und topi-
schem Permethrin [4]. lvermectin wird
in einer einmaligen Dosis von 200 pg/kg
Korpergewicht zwei Stunden vor einer
Mahlzeit eingenommen. Ivermectin
oral ist auch angeraten beim Auftreten
der Scabies in Pflegeeinrichtungen oder
Massenunterkiinften. Eine Wiederho-
lung der lvermectin-Gabe nach sieben
bis 15 Tagen wird empfohlen bei
immunsupprimierten Patienten, bei der
Scabies crustosa, ausgedehnter Sca-
bies, Scabies in Heimen und ahnlichen
Situationen und bei Anzeichen einer
immer noch aktiven Infestation nach
14 Tagen (neue gangartige Papeln und/
oder mikroskopischer oder dermatos-
kopischer Nachweis von Scabies-Milben)
(4, 6].

In der Europaischen Leitlinie wird hin-

gegen generell eine zweimalige Gabe

von lvermectin im Abstand von sieben

Tagen empfohlen [13]. Hier wird fiir die

krustose Scabies die folgende Vorge-

hensweise angeraten:

= Permethrin 5% Creme oder Benzyl-
benzoat-Lotion 25 % taglich fir
sieben Tage, danach zweimal/Woche
bis zur kompletten Eradikation und

= orales lvermectin 200 pg/kg Korper-
gewicht an den Tagen eins, zwei und
acht. Bei schweren Fallen mit
persistenten lebenden Milben kann
eine zusatzliche Gabe an den Tagen
neun und 15 oder neun, 15, 22 und
29 erforderlich sein [13].

Ein post-scabioses Ekzem rechtfertigt

keine Wiederholung der scabiziden Be-

handlung, sondern verlangt eine Ekzem-

therapie mit Emollientien, milden topi-

schen Kortikosteroiden und eventuelle

mit oralen Antihistaminika [13].

Eine stationare Behandlung der Sca-

bies sollte bei Sauglingen, Patienten
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mit Scabies crustosa, schwerer impeti-
ginisierter Scabies und bei Versagen
der Therapie im ambulanten Bereich
erfolgen. Wird vom Einweiser nicht
zwischen persistenter Kratze und post-
scabiosem Ekzem differenziert, resul-
tieren unnotige stationare Behand-
lungstage.

Werden die Patienten sofort bei der
stationaren Aufnahme anti-scabios
behandelt, ist eine Isolation nicht erfor-
derlich, sofern keine Scabies crustosa
vorliegt [4].

In der Schwangerschaft und Stillperi-
ode sind topisches Permethrin, Benzyl-
benzoat und Schwefel als sicher anzu-
sehen (dennoch Off-Label-Use). Eine
Stillpause von finf Tagen nach Anwen-
dung von Permethrin wird empfohlen
[14,15].

Fir Kinder unter zwei Monaten gilt Per-
methrin 5 % Creme als sicher und effek-
tiv [16], doch auch hier ist die Behand-
lung in Deutschland Off-Label.

Die deutsche S1-Leitlinie empfiehlt,
dass nach Abschluss der ersten Be-
handlung Kinder wieder in die Schule
und Erwachsene zur Arbeit gehen kon-
nen [4].
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Zusammenfassung

Die Scabies (Kratze) ist eine obligate
Ektoparasitose des Menschen aller
Altersstufen. Die Ansteckungsgefahr
ist bei gewohnlicher Scabies, aul3er bei
intensivem Korperkontakt, als gering
einzustufen. Leitsymptom ist der
nachtliche Juckreiz. Pruritus und Mil-
benzahl stehen nicht in einem direkten
Zusammenhang. Die Scabies crustosa
ist hochkontagios und betroffene Pati-
enten missen bis zu Eradikation der
Milben isoliert werden. Zur Diagnostik
sind Klinik, Anamnese und Dermatos-
kopie meist ausreichend. Die Thera-
pie erfolgt bei gewohnlicher Scabies
topisch. Es stehen Permethrin, Crota-
miton und Benzylbenzoat als Fertig-
praparate zur Verflgung. Bei der Sca-
bies crustosa und bei Ausbrichen der
Erkrankung in Pflegeheimen et cetera
hat sich die orale Therapie mit lvermec-
tin bewahrt. Meldepflicht besteht bei
Erkrankungen und Verdachtsfallen fiir
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen. m
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