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2.4.1 Milben (Sarcoptes scabei u.a.)
von <Cord Sunderkétter> (In Anlehnung an Sunderkétter et al. 20073, b)

Milben gehoren wie die Zecken zu den Spinnentieren und haben daher, zumindest
im Nymphen- und Adultstadium, 4 Beinpaare. Sie verursachen Erkrankungen durch
dauerhaften Befall (Skabies), voriibergehenden Befall (z.B. Thrombidiose oder Ern-
tekratze) oder infolge allergischer Reaktionen (z.B. auf Bestandteile von Derma-
tophagoides pteronyssinus); auBerdem treten sie als Futterschadlinge auf.

Skabies
(Synonyme: Krétze, Vagabundenkrankheit)

Skabies ist die durch die Kratzemilbe Sarcoptes scabiei variatio hominis hervorge-
rufene stark juckende, ekzemartige Hautinfektion. Die Kréatzemilbe ist ein auf den
Menschen spezialisierter permanenter Parasit, der ohne Wirt nur kurz und nur bei
niedrigen Temperaturen und hoher relativer Luftfeuchte (iberleben kann.

Zur Infestation gentgt die Ubertragung eines einzigen begatteten Milbenweibchens.
Die Ubertragungswahrscheinlichkeit ist umso groRer, je langer und intensiver der
Korperkontakt zwischen Menschen ist.

Lebenszyklus: Nach der Begattung auf der Hautoberflache sterben die mannlichen
Milben, wéhrend die Weibchen (Lebensspanne etwa 30-60 Tage) sich in feinen,
tunnelférmigen Géngen in das Stratum corneum eingraben. Dort legen sie pro Tag
2-3 Eier und hinterlassen regelméRig Kotballen (Skybala). Die nach 2-3 Tagen aus
den Eiern schlipfenden Larven wandern zur Hautoberflache und entwickeln sich
nach etwa 2-3 Wochen zu geschlechtsreifen Milben. Da die Milben Sauerstoff tiber
Diffusion aufnehmen, kénnen sie nicht tiefer als bis in die Hornschicht eindringen.

Immunreaktion: Im Laufe der Infektion entsteht eine zellvermittelte Immunantwort
(Spatreaktion) gegen Milbenprodukte, die sich als Ekzem mit typischerweise star-
kem Juckreiz &uRRert. Aufgrund dieser Immunreaktion und der Entfernung der Mil-
ben durch Waschen und Kratzen befinden sich trotz der Eiablage meist nur ca 11-12
Milbenweibchen auf der Haut (Burgess 1994). Bei immunsupprimierten Patienten


http://www.derma-net-online.de/buch/autoren/ackermann-simon.html
http://www.derma-net-online.de/buch/autoren/sunderkoetter.html
http://www.derma-net-online.de/buch/autoren/sunderkoetter.html

2 2.4 Epizoonosen

(Roberts 2005) konnen sich die Milben ungehemmt vermehren und die hochanste-
ckende Scabies norvegica sive crustosa (Borkenkratze) verursachen.

Klinik

Die ersten Symptome treten bei Erstinfektion nach einer Inkubationszeit von 1 bis 3

Wochen auf, bei einer Re-Infektion haufig schon innerhalb von 1-3 Tagen aufgrund
der bereits bestehenden Sensibilisierung.

Prédilektionsstellen der Skabies sind die Interdigitalfalten der Hande und Fi3e, die
Axillarregion, der Brustwarzenhof, der Nabel, der Penisschaft, die Perianalregion,
die Kndchelregion und die inneren Fufrander. Bei Sduglingen und Kleinkindern
gehdren auch der behaarte Kopf, das Gesicht und die Palmoplantarregion zu haufi-
gen Manifestationsorten. Die Primdreffloreszenzen bestehen aus kommaartigen, oft
unregelmé&Rig gewundenen, wenige mm bis 1cm langen papuldsen Milbengangen.
Das Ekzem als Ausdruck der zellvermittelten Immunantwort zeigt disseminierte,
milbenfreie Blaschen und Papulovesikel und geht mit dem charakteristischen star-
ken Pruritus einher.

Durch das Ekzem sowie durch Kratzeffekte, Verkrustung und mogliche Impetigini-
sierung entsteht ein vielfaltiges und unterschiedlich ausgepragtes Klinisches Bild.

Nach erfolgreicher Behandlung kénnen Granulome (haufiger bei Kindern) oder ein
postskabidses Ekzem persistieren. Durch die verwendeten Antiskabiosa kann auch
ein kumulativ-toxisches Ekzem entstehen.

Die Scabies crustosa zeigt groRflachig ein psoriasiformes Bild bis hin zur Erythro-
dermie. Neben der flachigen fein- bis mittellamellaren Schuppung kommte es oft zu
Hyperkeratosen der Plantae, Palmae und Fingerseitenkanten. Der ansonsten typische
Juckreiz kann bei der Scabies crustosa gering sein.

Differenzialdiagnosen

Atopisches Ekzem, allergisches Kontaktekzem; bei Scabies crustosa auch Psoriasis
oder psoriasiforme Arneimittelexantheme.

Diagnostik

Gesichert wird die Diagnose durch den Nachweis von Milben, Eiern oder Skybala.
Er erfolgt aus den Géngen an den Prédilektionsstellen (nicht an den Ekzemefflores-
zenzen). Der Milbengang muss dazu mit einer feinen Kantile, Lanzette oder einem
feinen Skalpell erdffnet werden (Clayman 1990). Der Inhalt wird auf einen Objekt-
trager aufgebracht und nativ mit Deckglaschen in LupenvergréfRerung mikrosko-
piert. Einfacher, und bei entsprechender Erfahrung hinreichend sicher, ist die Dia-
gnostik mittels Auflichtmikroskopie. Gesucht wird nach einer braunlichen Drei-
eckskontur, die vom Vorderleib der Milbe gebildet wird in Verbindung mit dem
lufthaltigen intrakornealen Gangsystem (Kreusch 1996). Bei Scabies norvegica sive
crustosa lasst sich der Milbennachweis bereits an einzelnen Schuppen fihren.

Therapie und Prognose

Zur Therapie der Skabies existiert eine Leitlinie aus der hier abschnittsweise zitiert
wird (AWMF 013/052; Sunderkétter et al. 2007a). Therapie der Wahl ist die lokale
Behandlung mit Permethrin (5% in Cremegrundlage - InfectoScab®) (Hamm 2006,
Tablin 1986). Es wird einmalig fir 8-12 Stunden aufgetragen. Nur falls nach 14 Ta-
gen noch Zeichen einer aktiven Skabies bestehen sollten, wird die Behandlung wie-
derholt. Im Falle einer starkeren Hornschicht an Palmae, Plantae und hyperkeratoti-
schen Néagel sollten diese Areale vorsichtshalber ebenfalls nach einer Woche erneut
behandelt und bis dahin keratolytischen MaBnahmen unterzogen werden.
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Bei der Therapie der Skabies norvegica sive crustosa sind 1-3 wochentliche Wieder-
holungen der Permethrinbehandlung angezeigt, sofern bei der letzten Auftragung
Schuppung und Hyperkeratosen noch nicht vollstdndig entfernt waren. AuBerdem
wird synchron zur externen Therapie die Gabe von Ivermectin 0,2 mg/kg Korperge-
wicht p.o. mit 1-2maliger Wiederholung im Abstand von jeweils 10 bis 14 Tagen
angeraten.

Permethrin hat in Wirksamkeit und Nebenwirkungsrate Vorteile gegentiber Lindan,
Crotamiton und Benzylbenzoat (Amer 1992, Schultz 1990). Resistenzen sind fir alle
Antiskabiosa beschrieben worden (Hernandez-Perez 1983, Judd 1993, Roth 1991,
Witkowski 1992, Walton 2000, Currie 2004).

Wiéhrend der Therapie empfehlen sich folgende MalRnahmen:
o Vor der Behandlung die Négel kirzen und biirsten

. Bei deutlichem exsudativem Ekzem kann vor der antiskabidsen Be-
handlung ein Kortikosteroid-haltiges Externum verwendet werden, um
die Resorption des Antiskabiosums zu verringern

. Bei Superinfektion sollten je nach AusmaR und Erreger ein systemi-
sches Antibiotikum oder lokale Antiseptika verwandt werden
. Schwere bakterielle Sekundérinfektionen (impetiginisierte Skabies)

oder Versagen der Therapie im ambulanten Bereich sowie Sauglings-
und Kleinkindalter sind mdgliche Indikationen fiir eine stationdre Be-
handlung. Wenn die Patienten sofort bei der Aufnahme mit z.B. Per-
methrin behandelt werden, ist eine Isolation auf Station nicht erforder-
lich. S&uglinge und Patienten mit Scabies norvegica sive crustosa soll-
ten immer stationdr behandelt werden (siehe dort).

. Die behandelnden Personen sollten Handschuhe tragen

o Bettwasche, Handtilicher, Kleider oder andere Gegenstande mit lange-
rem Korperkontakt sollten entweder bei 60°C gewaschen oder, wenn
dies nicht méglich ist, mindestens 4 Tage lang mdglichst iber Raum-
temperatur (d.h. mindestens ber 20°C) und trocken in Plastiksacken
gelagert werden

) Um ein irritatives bzw. Exsikkationsekzem zu vermeiden, sollte nach
der spezifischen Therapie eine pflegende Behandlung erfolgen. Kon-
trolluntersuchungen sollten bis mindestens 4 Wochen nach Therapie
durchgefiihrt werden (Abschluss eines Zyklus der Milben)

. Bei Scabies norvegica sive crustosa und bei Re-Infestation immun-
kompetenter Patienten sollten sicherheitshalber alle Gegensténde, mit
denen der Patient ungeschiitzten Kontakt hatte, gereinigt werden, auch
wenn die Infestationsrate Uber Gegenstande sehr niedrig ist. Matratzen
lassen sich entwesen (autoklavieren). Kontaktpersonen sollten eben-
falls auf Anzeichen einer Skabies untersucht werden

. Endemien in Heimen, Gemeinschaftseinrichtungen oder Krankenhdu-
sern erfordern logistische Planung. Hierzu sollten auch das Gesund-
heitsamt und der Betriebsarzt eingeschaltet werden. Es missen - unab-
héngig davon, ob Symptome vorliegen — alle Betroffenen und deren
Kontaktpersonen der letzten Tage behandelt werden. Die Behandlung
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sollte bei allen an demselben Tag durchgefiihrt werden. Bei bestehen-
dem Personalmangel in den jeweiligen Einrichtungen kdnnen zusétzli-
che ambulante Pflegedienste eingeschaltet werden

Es gilt fir Skabies §34 Abs. 1 IfSG wonach

»Personen, ..... bei denen eine ..... Skabies ..... festgestellt wurde ..... in..... Ge-
meinschaftseinrichtungen (insbesondere Kinderkrippen, Kindergérten, Kindertages-
statten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, Heime, Fe-
rienlager und &hnliche Einrichtungen) keine ..... Tatigkeiten ausiiben (dirfen), bei
denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach &rztlichem Urteil eine Wei-
terverbreitung der ...(Erkrankung) nicht mehr zu beflirchten ist. Dies ..... gilt ent-
sprechend fiir die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten mit der MaRgabe, dass
sie ..... Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht benutzen und an Veran-
staltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen durfen®.

Nach Abschluss der ersten ordnungsgemalien Behandlung (z.B. nach 8-12-stlindiger
Permethrinbehandlung) kénnen betroffene Kinder wieder in die Schule und Erwach-
sene zur Arbeit gehen.

Séauglinge und Kleinkinder sollten stationdr behandelt werden (Behandlung auch des
Kopfes). Bei ihnen sind die Risiken von systemischen Nebenwirkungen wegen der
relativ groRen Kdorperoberflache und des méglichen Ableckens behandelter Areale
erhoht. InfectoScab® 5% (Permethrin) und Crotamitex® (Crotamiton) sind die ein-
zigen Antiskabiosa, die in Deutschland im S&uglingsalter laut Roter Liste nicht
kontraindiziert sind. Fir InfectoScab 5% besteht eine Anwendungsbeschrankung,
indem vorsichtshalber eine Behandlung unter strenger arztlicher Aufsicht empfohlen
wird. Benzylbenzoat ist bei Neugeborenen in den USA verboten, da dort Todesfalle
nach Gebrauch von zentralen Kathetern und Infusionssystemen auftraten, die mit
Benzylalkohol gespilt worden waren (,,Gasping-Syndrom*). Lindan ist wegen der
hohen Resoprtionsrate im Neugeborenenalter kontraindiziert und wird bis 2008 vom
Markt genommen. Permethrin sollte einmalig fir 8-12 Stunden auf das gesamte In-
tegument einschlieBlich Kopf unter Aussparung des Mund- und Augenbereiches
aufgetragen und danach abgeduscht werden. Bestehen nach 14 Tagen noch Zeichen
einer aktiven Skabies, sollte die Behandlung wiederholt werden.

Bei Stillenden und Schwangeren ist die Datenlage zur Skabiestherapie schwierig.
Keines der genannten Mittel ist laut Roter Liste in der Schwangerschaft zugelassen.

Nach aktuellem Wissensstand kann zur Behandlung am ehesten Permethrin empfoh-
len werden. Dies steht im Einklang mit den ,,European STD Guidelines* des ,,Euro-
pean Office of the WHO", der ,,European Branch of the International Union against
Sexually Transmitted Infections” (www.iusti.org/guidelines.pdf) sowie dem US-
amerikanischen Center for Disease Control and Prevention (www.cdc.gov/
std/treatment/rr5106.pdf). Ratsam ist eine schriftliche Aufklarung, in der die Patien-
tin unterschreibt, dass ihr die verschiedenen Therapiemdglichkeiten erlautert wurden
und sie trotz fehlender Zulassung einer Permethrin-Therapie zustimmt.
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Tierraude

Bestimmte Sarcoptes scabiei Arten oder nah verwandte Milben sind auf verschiede-
ne Tierarten (Hunde, Katzen, Kaninchen, Nagetiere) adaptiert, konnen aber bei en-
gem Kontakt voriibergehend den Menschen befallen und hier juckende Papulovesi-
kel hervorrufen, die sich durch Kratzen leicht superinfizieren. Die Milben 16sen mit
ihren Mundwerkzeugen Gewebepartikel aus der Haut heraus. Da der Mensch ein
Fehlwirt ist, sind sie nach wenigen Tagen verschwunden, die Infektion bleibt selbst-
limitiert.

Klinik

Prurigindse Papulovesikel durch Befall mit Sarcoptes scabiei oder nah verwandte
Milben (Mensch ist Fehlwirt).

Therapie und Prognose

Antiprurigindse und antiseptische Lokaltherapie, Untersuchung und Behandlung der
Tiere.

Cheyletiellosis

Prurigindse Papulovesikel durch Befall mit Cheyletielliden (Pelzmilben). Der
Mensch ist Fehlwirt.

Klinik
Juckende, gruppierte Quaddeln oder Papeln an den Kontaktstellen.
Therapie und Prognose

Antiprurigindse und antiseptische Lokaltherapie, Untersuchung und Behandlung der
Tiere.

Gamasidiose

Prurigindse Papulovesikel durch Befall mit der Vogelmilbe. Die Vogelmilbe, v. a.
Dermanyssus gallinae, beféllt ihre eigentlichen Wirten (Hausvogel, Tauben, Hih-
ner) nur zur Nahrungsaufnahme, ansonsten verweilen die Milben (Dermanyssiden
bzw. Raubmilben) in der Umgebung (Nest, Kafig, Stall). Ubertragung durch Kon-
takt oder Uber Wind und Staub und Klimaanlagen. Der Mensch ist Fehlwirt.

Klinik

Gruppierte, stark juckende Papeln an den frei getragenen Kdérperstellen. Bei Kindern
oft strophulusartiges Bild; Gesicht und Hande meist ausgespart.

Therapie und Prognose

Antiprurigindse und antiseptische Lokaltherapie, Untersuchung und Behandlung der
Tiere.

Thrombidiose

(Synonym: Erntekratze)

Weltweit verbreitete prurigindse, urtikarielle bis papuldse Infestation durch im Spét-
sommer oder Herbst schliipfende Larven der auf Grasern und Stréuchern lebenden
Herbstmilbe (in unseren Breiten Neotrombicula autumnalis). Die ausgewachsenen
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Milben leben von Arthropoden, die Larven dagegen bedirfen fir die Nahrungsauf-
nahme eines Wirtes (meist Tiere, seltener Menschen). Sie erndhren sich von Gewe-
bepartikeln, die sie mit ihren Mundwerkzeugen aus der Haut heraus- und mit ihrem
Speichel auflésen, um sie wahrend mehrerer Tage aufzusaugen. Der Inzidenzgipfel
liegt im Oktober, da die Larven im Herbst schlipfen.

Klinik

Wenige Stunden nach Befall Quaddeln, dann bis 1cm goRe, urtikarielle Papeln an
den Beinen und nachfolgend an Regionen, an denen die Kleidung eng anliegt, da die
Larven bis dahin wandern. Durch Kratzen oder Scheuern in die Haut eingeriebene
Teile der Larven kdnnen den Prozess tiber 1-2 Wochen aufrechterhalten.

Therapie und Prognose

Antipruriginése und antiseptische Lokaltherapie, Vermeiden von direktem Kontakt
mit Grasern und Strauchern in endemischen Gebieten.

Getreidekratze

Auf Grésern, im Getreide, Stroh oder Heu kénnen Kornschéadlinge auftreten (Kugel-
bauchmilben) die nach Berlihrung als Fehlwirt auf den Menschen (bergehen kén-
nen.

Klinik

Prurigoartiges Bild.

Therapie und Prognose

Antiprurigindse und antiseptische Lokaltherapie, Vermeiden von direktem Kontakt
mit Getreide, Stroh oder Heu.

Weitere Hautreaktionen auf Milben

Nahrungsmittel- oder Vorratsmilben (Tyroglophoides) sind Schédlinge auf Getrei-
de- oder Milchprodukten, die an exponierten Stellen (zumeist H&nde) am ehesten
eine irritative Kontaktdermatitis hervorrufen.

Haarbalgmilben Demodex folliculorum und Demodex brevis besiedeln die Haarfol-
likel und Talgdrisenausfilhrungsgénge fast aller erwachsenen Menschen, bei Kin-
dern sind sie wegen der geringeren Talgproduktion noch nicht sehr verbreitet. Ob-
wohl Saprophyten kénnen sie jedoch bei Immunsuppression und Stérungen des Mi-
lieus auch bei Kindern zu rosazeaartiger papuldser Dermatitis filhren (Demodex
Follikulitis).

Hausstaubmilben (Dermatophagoides pteronyssinus) haben Bedeutung als Antigen
fir Sensibilisierungen, inshesondere bei Patienten mit Atopie.
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2.4.2 Pedikulose

von <Juliane Ackermann-Simon>

Lause (Pediculi oder Phtiriase) sind humanpathogene Insekten. Sie besitzen drei
Paar scharfe Krallen, mit denen sie sich an Haaren oder Wésche festhalten und fort-
bewegen. Lause ernahren sich durch Biss und Saugen von Blut, wodurch Speichel in
die Haut gelangt und die charakteristischen Hauterscheinungen ausgeldst werden
(Chosidow 2000). Man unterscheidet drei Erregerarten:

o Pediculus capitis (Kopflaus)
. Pediculus vestimentorum (Kleiderlaus)
° Pediculus pubis (Filzlaus)

Die Hauptlbertragung der P. capitis erfolgt durch direkten Kontakt sowie das ge-
meinsame Benutzen von befallenen Gegenstanden und Kleidung. Eine Ubertragung
durch statische Elektrizitat oder Wind wird diskutiert, ist aber selten (Speare 2000,
RKI 2005).

P. pubis wird durch Geschlechtskontakt ibertragen. Bei Kindern findet eine Infesta-
tion tiber befallene Eltern statt. Dabei erfolgt die Ubertragung meist iiber engen kor-
perlichen Kontakt, tiber befallene Kleidung, Handtuicher oder Bettwdasche und nicht
zwangsléufig durch sexuellen Missbrauch (Petzold 2001).

Kleiderlause finden sich in geordneten sozialen Verhéltnissen dank guter Hygiene-
maRnahmen nur selten. Die Ubertragung geschieht durch gemeinsamen Gebrauch
von befallener Kleidung. VVon Bedeutung ist die Tatsache, dass infizierte Kleiderl&u-
se durch ihren Biss Erkrankungen wie Typhus, Rickettiosen oder Rickfallfieber
Ubertragen konnen.

Die Standardbehandlung der Pedikulose erfolgt lokal. Dabei ist eine zeitgleiche The-
rapie aller Kontaktpersonen zur Vorbeugung von Reinfestationen erforderlich.
Klinik

Leitsymptom aller Formen der Pedikulose ist Juckreiz an den Prédilektionsstellen
(Chosidow 2000).

Pradilektion der P. capitis ist das Kapillitium. Scham- oder Barthaare sind nur selten
befallen. Charakteristisch sind die weiRen, knospenartig in den Haaren klebenden
Nissen und erythematds-urtikarielle Papeln, die durch den ausgepragten Pruritus
exkoriiert werden und das Bild des typischen Lauseekzems im Nacken hinterlassen.
Bakterielle Superinfektion mit verfilzten Haaren sowie eine reaktive Lymphadeno-
pathie der okzipitalen Lymphknoten kommen vor (Chosidow 2000, RKI 2005).

Bei der P. pubis sind der Genitoanalbereich, die Scham- und Achselbehaarung und
bei ausgedehntem Befund auch Brust- und Bauchhaare befallen. Bei Kindern sind
héaufig auch Wimpern und Augenbrauen betroffen. Charakteristikum sind die Macu-
lae coeruleae, die als unscharf begrenzte blauliche bis grduliche, linsengrol3e Flecke
imponieren (Petzold 2001).

Der Biss der Kleiderlaus hinterlasst Erytheme und urtikarielle Papeln und Knoten,
die sehr stark jucken. Es kann das gesamte Integument befallen sein und das klini-
sche Bild der Vagantenhaut (Cutis vagantium) entstehen. Nicht selten finden sich
hier sekundére Impetiginisierungen sowie strichférmige Kratzartefakte, die vernar-
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ben und von groRflachigen Hypo- und Hyperpigmentierungen umgeben sind. Infi-
zierte Kleiderlduse kdnnen Typhus, Rickettiosen, Ruckfallfieber u.a. Ubertragen.

Differenzialdiagnosen

. P. capitis: atopische, seborrhoische oder kontaktallergische Ekzeme,
Psoriasis capitis, Impetigo contagiosa
. P. vestimentorum: Alterspruritus, diabetischer oder paraneoplastischer

Pruritus, Skabies, Lymphome (Chosidow 2000)
o P. pubis: Skabies

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt durch Auffinden der lebenden Léuse im feuchten Haar durch
Ké&mmen mit einem Nissenkamm (Zinken stehen nicht weniger als 0,2-0,3mm aus-
einander) und unter Zuhilfenahme einer Lupe (De Maeseneer 2000). Zur Beurtei-
lung eines Therapieerfolges kann die Auflichtmikroskopie/Dermatoskopie hilfreich
sein, um lebende von ,,leeren* Nissen zu unterscheiden (Di Stefani 2006). Bei der P.
vestimentorum ist die Kleidung, insbesondere entlang der Nahte auf L&use zu unter-
suchen. Die Kleiderlaus findet sich i.d.R. nicht auf der Haut der Betroffenen.

Therapie

Das Ziel der Therapie der Pedikulose ist das Abtdten der L&use und Nissen. Kon-
taktpersonen missen zeitgleich behandelt werden, um eine Reinfestation zu vermei-
den. Als allgemeine MaRnahme sollte die Kleidung wenn mdglich bei mindestens
60°C gewaschen und anschlieRend geblgelt werden. Dies gilt insbesondere fir die
P. vestimentorum, bei der die L&use und Nissen nicht auf der Haut, sondern in den
Saumen der Kleidung zu finden sind.

Bei der P. capitis empfiehlt sich die Verwendung eines L&usekamms, mit dem Nis-
sen mechanisch entfernt werden. Zur Vorbehandlung sollte das Haar mit einem Ge-
misch aus Speiseessig (1 Teil) und Wasser (2 Teile) gespult werden, damit lassen
sich die Haare besser kimmen (Chosidow 2000, RKI 2005). Bei Befall der Wimpern
und Augenbrauen bei der P. pubis sollten antiparasitare Therapeutika nicht ange-
wendet werden, da sie eine stark irritative Wirkung haben und nicht auf die
Schleimhéute gelangen sollten. Hier kann mehrfach téglich weiRBe Vaseline oder
Pflanzendl aufgetragen und die Lause und Nissen einzeln mit der Pinzette entfernt
werden (Adam 2004).

Die Standardtherapie der Pedikulose erfolgt topisch. Hierfir ist in Deutschland eine
Reihe von Therapeutika zugelassen. Diese enthalten als wesentliche Bestandteile
Lindan, synthetische Pyrethroide wie Permethrin oder Allethrin und natirliches Py-
rethrumextrakt. Nissen reifen etwa uUber die Dauer von zehn Tagen zu Lausen heran.
Um auch diese abzutéten, sollten alle Préparate generell ein zweites Mal nach 10-12
Tagen angewendet werden (Mumcuoglu 2006).

Fur die Auswahl eines Wirkstoffes sollte Folgendes beachtet werden:

Lindan wird bei der Pediculosis 1%ig angewendet. Es ist in Deutschland als einziges
antiparasitares Mittel gegen L&use rezeptpflichtig. Lindan ist ein Neurotoxin und
kann bei erodierter Haut verstarkt resorbiert werden und zu akuten Vergiftungser-
scheinungen fiihren. Bei sachgemélRer Anwendung scheint es sicher zu sein (Roos
2001). Resistenzen von Lausen auf Lindan sind dokumentiert. Bei Sauglingen und
Kindern sollte es wegen der erhdhten Resorptionsgefahr jedoch nur in Ausnahmefél-
len beim Fehlen von therapeutischen Alternativen und unter strenger klinischer Kon-
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trolle verwendet werden. Aufgrund der Neurotoxizitat ist Lindan in einigen L&ndern
nicht mehr zur antiparasitaren Behandlung zugelassen. Auch in Deutschland wird es
nach 2007 nicht mehr zur Therapie zugelassen sein.

Permethrin hat im Vergleich zu Lindan eine geringe Neurotoxizitat, so dass es auch
bei Sauglingen und Kindern problemlos angewendet werden kann. AuBerdem hat es
im Gegensatz zu allen anderen Préparaten den Vorteil, dass es eine ovozide Wirkung
hat. In Deutschland ist es als Infectopedicul® Lésung im Handel. Es wird in das ge-
waschene und frottierte Haar einmassiert, fir 45 Min. zum Einwirken belassen und
dann mit klarem Wasser ausgespilt. Im Anschluss an die Behandlung sollte das
Haar fur drei Tage nicht gewaschen werden. Eine wiederholte Anwendung nach
zehn bis zwolf Tagen ist trotz der ovoziden Wirkung ratsam, da wahrscheinlich nie
alle Nissen abgetotet werden. Auflerdem wird so die angewendete Ldsungsmenge
gesteigert, was zu einer ausreichend grindlichen Behandlung fiihrt. Zunehmend
wird Uber Resistenzen von Permethrin bei der Behandlung der P. capitis berichtet
(Yoon 2003). Diese Problematik scheint in Deutschland noch nicht sehr bedeutsam
zu sein, gibt aber Anlass, insbesondere bei wiederholtem Auftreten von L&usen, den
Einsatz kritisch zu tUberdenken (RKI 2005). Fir Allethrin sind bisher keine Resis-
tenzen beschrieben. Das Nebenwirkungsprofil im Vergleich zum Permethrin ist je-
doch ungtnstiger.

In der Schwangerschaft und Stillzeit ist Lindan kontraindiziert. Fiir Permethrin be-
steht laut Herstellerangaben eine strenge Indikationsstellung mangels Erfahrung.
Einer australischen Untersuchung zufolge ist es jedoch als relativ sicheres Medika-
ment einzuordnen. In dieser Studie wurden 113 Schwangerschaften Uberprift, in
denen Permethrin angewendet wurde. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen exponierten und nicht exponierten Schwangeren beziglich
Aborten oder Fehlbildungen. Allerdings trat bei einem Kind, dessen Mutter im 1.
Trimenon Permethrin verwendet hatte, eine schwere Malformation auf (Kennedy
2005). Allethrin ist laut Hersteller im 1. Trimenon kontraindiziert. Fir die Stillzeit
gilt die Einschréankung, dass nicht bekannt ist, ob es in die Muttermilch (ibergeht.
Fir das natirliche Pyrethrumextrakt hat sich bei umfangreicher Anwendung kein
Hinweis auf teratogene oder embryotoxische Wirkungen gezeigt.

Bei Kindern sind das natiirliche Pyrethrumextrakt (Goldgeist® forte Lésung) und
Permethrin Medikamente der ersten Wahl. Junge Séuglinge sollten nur unter fach-
kundiger Aufsicht zum Beispiel unter tagesstationdren Bedingungen behandelt wer-
den (Hamm 2005). Goldgeist® forte Lésung wird wie Permethrin in das gewasche-
ne, frottierte Haar einmassiert und fir 45 Min. belassen und dann mit klarem Wasser
ausgewaschen. Bei Kleinkindern ist die Anwendungsmenge auf 25ml beschrankt.
Eine wiederholte Anwendung nach 8-10 Tagen ist auch hier empfohlen.

Systemische Therapie der Pedikulosen

Einzelne kleinere Vergleichsstudien untersuchten den Einsatz einer systemischen
Therapie der Pedikulose und zeigten ein erfolgreiches Ansprechen. So wurden Thia-
bendazol (Namazi 2003), Albendazol (Akisu 2006) und Cotrimoxazol (Hipolito
2001) zur Behandlung der P. capitis eingesetzt. Da diese Medikamente fir die Indi-
kation der Pedikulose in Deutschland nicht zugelassen sind und zum Teil Unklarheit
lber die anzuwendende Dosierung besteht, sollten sie zur Zeit lediglich als Reseve-
mittel bei individuellen Therapieversuchen eingesetzt werden. Desweiteren wurde
der Einsatz von lvermectin bei der P. vestimentorum in einem Obdachlosenheim
(Foucault 2006) sowie bei der P. pubis (Burkhart 2004) beschrieben. Ivermectin ist
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in Deutschland nicht zugelassen. Erfahrungen mit Ivermectin liegen hier jedoch fur
die Behandlung der Skabies vor. Ivermectin kann fur einen individuellen Heilver-
such als Stromectol® iiber die internationale Apotheke importiert werden. Dafiir ist
eine ausflhrliche Information und Einverstdndniserklarung des Patienten ratsam.
Verordnet wird es mit einem Privatrezept, das der Patient bei seiner Apotheke ein-
reicht, die das Medikament dann aus dem Ausland bezieht. In der Regel wird es in
einer Dosierung von 200ug/kgKG als Einmaldosis eingenommen und die Behand-
lung nach 10 Tagen wiederholt. Bisher ist die Datenlage nicht ausreichend, um den
Einsatz dieser Medikamente in der Routinebehandlung zu empfehlen. Jedoch sind
aufgrund der zunehmenden Berichte tiber Resistenzen der herkdmmlichen antipara-
sitdren Externa dringend weitere Studien zum Einsatz dieser Praparate bei der Be-
handlung der Pedikulose erforderlich.
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2.4.3 Pulikose

von <Juliane Ackermann-Simon>

Flohe sind flugellose Insekten, die sich durch Biss und Saugen von Blut erndhren.
Die Hautveranderungen werden durch die beim Saugakt injizierten Speichelsekrete
ausgeldst. Man unterscheidet im Wesentlichen:

. Menschenfloh (Pulex irritans)

. Katzenfloh (Ctenocephalides felis)

° Hundefloh (Ctenocephalides canis)

. Orientalischer Rattenfloh (Xenopsylla cheopsis)
° Taubenfloh (Ceratophyllus columbae)

. Hihnerfloh (Ceratophyllus gallinae)

) Kaninchenfloh (Spilopsyllus cuniculi)

. Sandfloh (Tunga penetrans) u.a.

Die verschiedenen Floharten sind wenig wirtsspezifisch. So ist aufgrund verbesser-
ter Hygiene der Menschenfloh (Pulex irritans) in Mitteleuropa selten geworden. Der
Mensch wird tberwiegend vom Katzen- (Ctenocephalides felis) und seltener vom
Hundefloh (Ctenocephalides canis) befallen. Die Therapie erfolgt symptomatisch.
Flohe sind Vektoren von einer Reihe von bakteriellen Erkrankungen. Darunter sind
Pasteurella-, Salmonellen-, Clostridien-, Pneumokokken- und Rickettsieninfektionen
beschrieben. Von Bedeutung ist die Ubertragung der Pest, die noch in Teilen Asiens,
Afrikas sowie Nord- und Stdamerikas auftritt, durch den Ratten- und Menschen-
floh,. Der Kaninchenfloh kann eine Tulardmie (bertragen. Eine in den Subtropen
haufige Sonderform stellt die Tungiasis dar, die in Europa lediglich bei Reisertck-
kehrern zu finden ist (Beck 1997).

Klinik

Flohstiche finden sich meist multipel und asymmetrisch an umschriebenen Regio-
nen. Prédilektionen sind Unterschenkel und Kndéchel. Charakteristisch sind initiale
Quaddeln und im Verlauf bis zu 14 Tage persistierende erythematdse, urtikarielle
Papeln mit einer zentralen Hdmorrhagie, die unter Glasspateldruck sichtbar wird und
als Purpura pulicosa bezeichnet wird. Gelegentlich zeigen sich auch vesikulése, bul-
I6se oder noddse Reaktionsformen. Die Auspragung der klinischen Symptome ist
abhdngig vom Sensibilisierungsgrad. Dabei sind Typ I- und Typ IV-Allergien be-
schrieben. Aufgrund des ausgepragten Pruritus finden sich zusétzlich noch Exkoria-
tionen und sekundare Impetiginisierung. Bei Kindern manifestiert sich die Pulikose
mitunter als Strophulus infantum (Hamm 2005, Beck 1997).

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch mussen andere Insektenbissreaktionen wie z.B. die Cimi-
kose sowie eine akute Urtikaria, ein Strophulus infantum, Ekzeme, multiforme E-
xantheme, die Polymorphe Lichtreaktion oder eine Prurigo erwogen werden.

Diagnostik
Die Diagnose wird klinisch gestellt. Mit Hilfe des Glasspatels wird die typische

zentrale H&morrhagie sichtbar. FI6he sind am Menschen nur selten anzufinden, da er
ein Fehlwirt ist. Hinweis auf eine Pulikose ist Flohkot auf dem FufRboden und der
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Bettwésche des Wirtes. In der Histologie frischer L&sionen sind ein perivaskulares
gemischtzelliges Infiltrat aus Lymphozyten, Histiozyten und Eosinophilen sowie
Mastzellen in der oberen Dermis hinweisend auf eine Insektenbilreaktion. Zusétz-
lich finden sich ein variables Odem zwischen den Kollagenfasern und eine diffuse,
maRige Ansammlung von Eosinophilen und Mastzellen in der oberen und mittleren
Dermis. In der Epidermis tritt Spongiose und Exozytose mit Formation von Vesikeln
auf. Standardisierte Tests bei der seltenen Flohstichallergie existieren nicht.
Therapie

Die Therapie der Pulikose erfolgt symptomatisch mit lokalen Antipruriginosa wie
Polidocanol 5%ig in Lotio alba aquosa oder Antihistaminika-haltigen Gelen (z.B.
Fenistil® Gel). In ausgepragten Féllen sind orale Antihistaminika z.B. Dimetinden-
maleat (Fenistil® Dragees), Ceterizin (Zyrtec® Tabletten) oder Praparate mit langerer
Halbwertszeit wie Azelastin (Allergodil® Tabletten) indiziert. Bei ausgepragtem
Befall kdnnen topische Glukokortikoide hilfreich sein. Bei Impetiginisierung ist eine
systemische Antibiose erforderlich, z.B. mit Amoxycillin/Clavulansaure 125/250mg
3xtaglich oder Erythromycin 500mg 3xtaglich liber 5-7 Tage. Als AllgemeinmaRi-
nahmen sollte Bett- und Leibwésche mit 60°C gewaschen und gebugelt werden. Die
Infektionsquelle muss ausfindig gemacht und EntwesungsmaRnahmen der Wohn-
rdume mit Hilfe des Kammerjégers missen durchgefiihrt werden. Diese sollten nach
zwei Wochen wiederholt werden. Zurzeit stehen allerdings nach dem Bundes-
Seuchengesetz keine gepriften Mittel zur Bek&mpfung von Fléhen zur Verfiigung
(810c Bundes-Seuchengesetz 2001). Zusatzlich sind anamnestische Angaben uber
Tierkontakte wichtig, da diese meist Infestationsquelle sind. Die EntwesungsmaR-
nahmen an befallenen Tieren sind mit Hilfe des Tierarztes zeitgleich durchzufthren,
um Reinfestationen zu verhindern. Repellentien, die Diethyltoluamid (DEET, in
Care Plus® Antiinsekten Gel 30-50% oder Systralin®) oder Hydroethyl-Isobutyl-
Pperidin-Carboxylat (in Bayrepel und wie Autan®) enthalten, kénnen vorbeugend
hilfreich sein. Auch &therische Ole wie Teebaum-, Zitronen- oder Nelkendl sollen
protektive Eigenschaften haben.
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2.4.4 Cimikose

von <Juliane Ackermann-Simon>

Fir den Menschen ist unter den diversen Wanzenarten die Bettwanze Cimex lectula-
rius relevant:

e Bettwanze (Cimex lectularius)
- Cimikose und Ubertragung der Trypanosomiasis (Chagas-Krankheit)
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Die Bettwanze kommt (iberwiegend in verwahrlosten Rdumen vor, wo sich die licht-
scheuen Tiere in Ritzen verkriechen und nisten. Wanzenbisse treten wegen des zu-
nehmenden Reiseverkehrs heute wieder vermehrt auf. Cimex lectularis ernéhrt sich
meist nachts durch Biss und Saugen von Blut. Die dabei eingebrachten Speichelsek-
rete verursachen die Hautverénderungen. Die Therapie der Cimikose erfolgt sym-
ptomatisch. Entscheidend sind die EntwesungsmaBnahmen durch geeignete Insekti-
zide. Wanzen konnen durch ihre Bisse die Trypanosomiasis (Chagas Krankheit)
tbertragen.

Klinik

Pradilektion der Cimikose sind die von Kleidung ausgesparten Korperareale. Ty-
pisch sind gruppiert stehende Urticae und erythematdse, urtikarielle Papeln mit einer
unter Glasspateldruck sichtbaren zentralen Hamorrhagie. Es besteht ausgepréagter
Pruritus. Gelegentlich kommen auch vesikuldse oder bullése Reaktionsformen vor.
Im Verlauf wandeln sich die urtikariellen Hauteffloreszenzen in Papeln um, die tber
einige Tage bestehen bleiben. Im weiteren Verlauf wird haufig nach erneuten Bissen
die Klinische Symptomatik milder. Es tritt Toleranz ein. Allergische Reaktionen vom
Soforttyp sind sehr selten beschrieben (Bircher 2005).

Diagnostik

Die Diagnose wird anamnestisch und klinisch gestellt. Der Glasspatel hilft zum
Nachweis der zentralen Bissstelle. Eine Histologie kann zur Abgrenzung der Diffe-
renzialdiagnosen hilfreich sein. Hauttests oder spezifisches IgE sind bisher kommer-
ziell nicht verftigbar.

Differenzialdiagnosen

Andere Insektenbissreaktionen, akute Urtikaria, Prurigoerkrankungen, Ekzeme, po-
lymorphe Lichtreaktionen sowie multiforme Exantheme.

Therapie

Die Therapie erfolgt symptomatisch mit lokalen Antipruriginosa (z.B. Thesit 5% in
Lotio alba aquosa oder Antihistaminika-haltigen Gelen wie z.B. Fenistil® Gel), kiih-
lenden Externa (z.B. Franzbrandwein) und ggf. mit topischen Glukokortikoiden.
Entscheidend fur den Therapieerfolg ist die Entwesung der Rdume mit geeigneten
Pestiziden, die Beta-Cyflurthinenthalten, das als Responsar® erhéltlich ist (Leverkus
2006, § 10c Bundes-Seuchengesetz 2001).
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2.4.5 Hymenoptera

von <Juliane Ackermann-Simon>

Zu der Gruppe der Hymenoptera oder Hautflliglern gehéren:

. Bienen

. Wespen

. Hummeln
. Hornissen

. Ameisen: Feuerameise (Solenopsis sp.), Pachycondyla sp. und Myr-
mecia sp. (Vorkommen v.a. in Australien, Mittel- und Stidamerika, A-
sien), Formicinae sp. (Europa)

Bienen, Wespen, Hornissen und Hummeln hinterlassen sehr schmerzhafte Stiche
und konnen bei sensibilisierten Patienten schwere anaphylaktische Reaktionen aus-
I6sen. Bei den Ameisen sind klinisch bedeutsam Solenopsis sp. (Feuerameise), Pa-
chycondyla sp. und Myrmecia sp. und andere, die in Australien, Mittel- und Sud-
amerika und Asien vorkommen und in andere Regionen importiert werden. In Euro-
pa treten Formicinae sp. auf. Diese besitzen keinen Stachel, sondern verspriihen ihr
Gift. Krankheitserscheinungen durch Formicinae sp. sind sehr selten beschrieben.
Die Therapie von Lokalreaktionen erfolgt symptomatisch und ggf. topisch mit Kor-
tikosteroiden. Bei allergischen Reaktionen muss eine stadiengerechte Therapie der
Anaphylaxie durchgefiihrt werden.

Klinik

Bienen- und Wespenstiche stellen in Europa die Kklinisch bedeutsamsten Insek-
tenstichreationen dar. Stiche l6sen sehr schmerzhafte, stark 6dematdse, erythemato-
se, teils auch vesikuldse oder bullése Plaques aus. Hierbei handelt es sich um eine
toxische Reaktion auf diverse Komponenten des Insektengiftes. In Europa weisen
etwa 3% der Bevolkerung eine Bienen- oder Wespengiftallergie vom Typ-l nach
Coombs und Gell auf (Incorvaia 2004). Diese geht klinisch mit generalisierter Urti-
karia, Quinke-Odem, Glottissdem und Stridor, Dyspnoe und Asthma bis hin zum
anaphylaktischen Schock mit Kreislaufversagen einher.

Die in Australien, Amerika und Asien vorkommenden Ameisen flihren zu schmerz-
haften urtikariellen Hautldsionen mit annuldrem Charakter, die sich im Verlauf zu
sterilen Pusteln umwandeln, nekrotisieren und vernarben kénnen (Steen 2004). Be-
deutsamer ist das zunehmende Auftreten von systemischen Typ-I-Allergien, zum
Teil auch mit Todesfolge (Bircher 3005, Klotz 2005).

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch zu dem Lokalbefund kommen andere Insektenbissreaktio-
nen oder ein Erysipel in Frage.

Diagnostik

Die Diagnose der Lokalreaktion erfolgt anamnestisch und klinisch. Bei Bienen- und
Wespengiftallergie muss eine weitere Diagnostik erfolgen. Zunéchst wird das spezi-
fische IgE bestimmt, welches innerhalb von einigen Tagen bis Wochen nach dem
Stichereignis positiv wird. Zusatzlich wird nach einem erscheinungsfreien Intervall
der Pricktest, und sollte dieser negativ sein, auch der Intrakutantest durchgefiihrt.
Dariiber hinaus wird in einigen Zentren die diagnostische Stichprovokation einge-
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setzt, die sinnvoll ist, wenn glaubhaft eine positve Anamnese bei negativen Tester-
gebnissen zu erheben ist.

Nicht standardisierte Testverfahren stellen Immunoblottingverfahren, Basophil-
Histamine-Release-Test, Basophil-Activation-Test und Leukotriene-Release-Test
dar. Zur Abgrenzung einer systemischen Mastozytose wird die Bestimmung der
Serum-Tryptase empfohlen (Bilo 2005).

Fur die allergischen Reaktionen auf Ameisen existieren weder kommerziell erhaltli-
chen Tests noch Ldsungen flr die spezifische Hyposensibilisierung.

Die Histologie zeigt eine Arthropodenreaktion mit fokaler Spongiose, Hyperplasie
und Dyskeratose der Epidermis sowie ein Odem der papilliren Dermis mit superfi-
ziellem und tiefem lymphozytérem Infiltrat mit Eosinophilen. Ulzerationen, Nekro-
sen, Neutrophile und Plasmazellen sowie Anteile von Stacheln mit Fremdkdorpergra-
nulomen kdnnen ebenso auftreten (Steen 2005).

Therapie

Allgemein sollte im Fall eines in der Haut steckengebliebenen Stachels dieser ent-
fernt werden. Zusatzlich sollten zur Linderung der Beschwerden lokal kiihlende
MaRnahmen durchgefiihrt werden. Bei ausschlieBlicher Lokalreaktion erfolgt die
Therapie symptomatisch mit lokalen Antipruriginosa (z.B. 5% Thesit in Lotio alba
aquosa oder Antihitaminika-haltigen Gelen wie Fenistil® Gel) und bei starker Lo-
kalreaktion auch mit lokalen Glukokortikoiden. Bei sekundérer Impetiginisierung
wird zusétzlich lokal desinfizierend und mit Antibiotika (z.B. mit Amoxycil-
lin/Clavulanséure 125/250mg 3 x taglich oder Erythromycin 500 mg 3 x téglich tber
5-7 Tage) behandelt. Bei anaphylaktischen Reaktionen ist eine stadiengerechte The-
rapie der Anaphylaxie mit systemischen Glukokortikoiden, Antihistaminika und bei
Schock zusétzlich mit Adrenalin erforderlich (s. Kap. 4.3). Patienten mit einer a-
namnestisch bekannten Hymenopterenallergie sollten ein Notfallset mitfuhren. Zu-
sétzlich sollte beim Fehlen von Kontraindikationen eine Hyposensibilisierung (s.
Kap. 17.4) durchgefiihrt werden.
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2.4.6. Diptera

von <Juliane Ackermann-Simon>

Zu der Gruppe der Zweiflligler (Diptera) gehdren:

. Stechmicken (Culex spp.)
. Fliegen
. Bremsen

Die Stiche der Zweifligler fiihren zu stark juckenden, manchmal schmerzhaften
Hautveranderungen. Am hdaufigsten kommen in Nord- und Mitteleuropa Stiche
durch Stechmiicken (Culex sp.) und Bremsen vor. Die Fliegenlarven aller Spezies
kdnnen eine Myiasis externa und die Larven der siidamerikanischen/afrikanischen
Dassel-, Bot- und Tumbufliegen eine furunkulése Myiasis hervorrufen. In den Tro-
pen und Subtropen sind Diptera bedeutende Ubertrager von Malaria (Anophelesflie-
ge), Gelb- und Denguefieber (Aedesmiicke), Onchozerkose und Tulardmie (Simul-
dae sp.), Schlafkrankheit (Tse-tsefliege) sowie Leishmaniasis (Sandfliege oder Phle-
botomus) und andere (Klotz 2005).

Klinik

Stiche von Diptera hinterlassen Urticae und urtikarielle Papeln und Plaques. Der
ausgeprégte Pruritus flhrt nicht selten zu Kratzartefakten und sekundarer Impetige-
nisierung. Gelegentlich treten bei Kindern, Immundefizienten oder Patienten mit
lymphoproliferativen Erkrankungen oder bei Personen, die erstmalig mit den Insek-
ten konfrontiert oder ihnen sehr hdufig ausgesetzt sind, sehr ausgepragte Lokalreak-
tionen mit ausgepragtem Odem, vesikulésem bzw. bullésem oder hamorrhagischem
Charakter auf. Kommt Fieber hinzu, spricht man vom Sheeter-Syndrom. Systemi-
sche allergische Reaktionen sind sehr selten.

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch missen andere Parasitosen, eine akute Urtikaria oder Pru-
rigoerkrankungen erwogen werden.

Diagnostik

Die Diagnose der Lokalreaktion erfolgt anamnestisch und klinisch. In unklaren Féal-
len kann eine Histologie zur Abgrenzung der Differenzialdiagnosen durchgefiihrt
werden. Schwierig ist hingegen die Diagnose der sehr seltenen anaphylaktischen
Reaktionen. Kasuistisch ist der Nachweis von Typ-I-Allergien gelungen, und es sind
Hyposensibilisierungen mit Ganzkoérperseren durchgefiihrt worden. Zuverlassige
Testsubstanzen sind hingegen kommerziell nicht erhaltlich (Bircher 2005).

Therapie

Die Therapie erfolgt symptomatisch mit lokalen Antipruriginosa (z.B. 5% Thesit in
Lotio alba aquosa oder Antihistaminika-haltige Gele wie Fenistil® Gel), Kihlung
und bei starken Lokalreaktionen zusétzlich mit topischen Steroiden (Bircher 2005).
Vorbeugend sind Fliegengitter oder Fliegennetze sowie Repellentien, die Diethylto-
luamid (DEET wie Care Plus® Antiinsekten Gel 30-50%, Systralin®) oder Hydro-
ethyl-Isobutyl-Pperidin-Carboxylat (Bayrepel, Autan®) enthalten, zu empfehlen.
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2.4.7. Raupen

von <Juliane Ackermann-Simon>

Raupen von verschiedenen Schmetterlingen und Faltern, wie zum Beispiel die Rau-
pen der Prozessionsspinner (Thaumentopoea processionea) aus der Gruppe der Le-
pidoptera oder der Schwammspinner (Lymantria dispar), kénnen auch in unseren
Breiten durch ihre feinen Haare (Setae) Krankheitserscheinungen (Lepidopterismus)
auslésen, indem es zu einer nicht IgE-vermittelten direkten Histaminliberation
kommt. Die Setae werden durch Kontakt und aerogen Ubertragen. Aktuell (2007)
kam es im Rhein-Main-Gebiet zu einer massiven Ausbreitung des Eichenprozessi-
onsspinners mit einer grof3en Zahl von ,,Nestern“ abgestoRener Raupenhiillen und
kutanen Beschwerden bei Waldspaziergangern und Menschen, die am Waldesrand
wohnen oder Gérten besitzen.

Klinik

Kontakt mit dem Raupenhaaren fuhrt innerhalb der ersten ein bis zwei Stunden zu
ausgepragtem Pruritus. Dieser Initialreaktion schlieBen sich zwei Arten der Spétre-
aktion nach etwa 6-8 Stunden an: Einerseits zeigt sich das Bild einer toxischen Der-
matitis mit stridrer Anordnung, die sogenannte Raupendermatitis, die fiir 3-5 Tage
persistiert, andererseits weist eine zweite Gruppe ein urtikariell-papuléses Exanthem
auf, das fur 10 Tage besteht und anderen Insektenbissen &hnelt. Zusatzlich kénnen
Konjunktivitis, Pharyngitis und Dyspnoe auftreten. Die Ursache der Hautverdnde-
rungen stellt in der Mehrzahl der Félle eine mechanische Irritation dar. Echte Typ-I-
Allergien sind extrem selten, kasuistisch aber beschrieben.

Differenzialdiagnose

Es missen differenzialdiagnostisch eine Kontakturtikaria, polymorphe Lichtreaktio-
nen, irritative Dermatitiden anderer Genese, Insektenbisse und andere Exantheme in
Betracht gezogen werden.

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt anamnestisch und klinisch. Der Nachweis der Setae kann mit-
tels Tesafilm-Abriss versucht werden. Zusétzlich kann eine histologische Untersu-
chung erfolgen. Testsubstanzen zum Nachweis der seltenen allergischen Reaktionen
sind nicht erhaltlich.

Therapie

Eine symptomatische Therapie mit topischen Antipruriginosa, topischen Glukokor-
tikoiden und systemischen Antihistaminika ist meist ausreichend (Maier 2003). Die
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Entfernung von ,,Nestern* mit Raupenhaaren sollte durch Fachkréfte erfolgen, da
sonst mit erheblichen Beeintréchtigungen der Haut und der Atemwege gerechnet
werden muR.
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2.4.8. Spinnen

von <Juliane Ackermann-Simon>

Zu der Gruppe der Spinnentiere gehéren:

. Spinnen (Araneae), z.B. Loxosceles, Latrodectus
. Skorpione
o Milben

. Zecken (Acari)

Allen gemeinsam ist die Kdrperform, bestehend aus zwei Segmenten und vier Bein-
paaren. Spinnen und Skorpione greifen den Menschen nur bei Gefahr an. Es gibt nur
wenige flir den Menschen geféahrliche Spinnen der Familie der Loxosceles- und der
Latrodectus-Spinnen. Sie kommen je nach Spezies bevorzugt in Australien, USA
und Europa vor. Eine symptomatische Therapie ist meist ausreichend.

Die in Europa vorkommenden Skorpione sind zumeist harmlos. Skorpionstiche stel-
len in Mittel- und Stidamerika sowie Nordafrika ein ernstes Gesundheitsrisiko mit
Todesfallen dar. In leichten Fallen wird symptomatisch, in schweren zusétzlich mit
spezifischen Antiseren behandelt.

Klinik

Spinnenstiche durch Loxosceles spp. flihren lokal zu einem erythematdsen bis livi-
den Odem mit zentraler Bissstelle, die haufig eine Blase mit umliegendem Halo
zeigt. Die in der Literatur beschriebene, innerhalb einiger Tage auftretende nekroti-
sche oder ulzerierende Umwandlung wird zunehmend angezweifelt. An systemi-
schen Manifestationen kénnen Cephalgien, Nausea, Abgeschlagenheit und Gedéacht-

nisstérungen hinzukommen. Als schwerwiegende Komplikation kann eine aplasti-
sche Anémie auftreten.

Latrodectus spp., zu denen die schwarze Witwe gehort, hinterlassen lokal ein Ery-
them mit lokalisiertem Schwitzen und Piloerektion als Reaktion auf das injizierte
Neurotoxin, das Acetylcholin an den Nervenenden blockiert und zu einer Katecho-
laminausschittung flhrt. Systemisch kommt es in schwerwiegenden Féllen zu uner-
traglichen abdominalen Schmerzen, Muskelkrampfen, Cephalgien, Parasthesien und
Paralyse. Todesfélle sind selten und betreffen in erster Linie Kinder.
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Skorpionstiche filhren nach einem initialen spitzen Schmerz zu Brennen und
schliellich zu Taubheitsgefiihl. In kurzer Zeit kénnen durch die Wirkung der inji-
zierten Gifte Muskelspasmen mit Nystagmus und Sehstérungen, vermehrter Spei-
chelfluB, verwaschene Sprache, Hypertonie und Dyspnoe auftreten. Lungenddem
und Kreislaufversagen kodnnen resultieren und zum Tod flihren (Steen 2004, Vetter
2005).

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt in erster Linie anamnestisch und klinisch. Fiir Loxosceles Ve-
nom steht ein ELISA zur Verfugung. Die Histologie kann zur Diffenrenzialdiagnose
des Lokalbefundes hilfreich sein und zeigt bei frischen L&sionen eine neutrophile
Perivaskulitis mit Hamorrhagie und Odem und bei alteren Hautveranderungen epi-
dermale Nekrosen bzw. Ulzerationen, Arterienwandnkrosen und eosinophile In-
filtrate.

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch zu den Lokalbefunden kommen andere Insektenreaktionen,
so auch ein Erythema chronicum migrans, Pyoderma gangraenosum oder Anthrax in
Frage. Bei Systemmanifestationen miissen Intoxikationen, akutes Abdomen und
andere Ursachen neurologischer und kardiovaskularer Notfalle erwogen werden.

Therapie

Zunéchst sollte eine symptomatische Therapie mit Reinigung der Bissstelle, Kiih-
lung und Analgesie erfolgen. Bei systemischen Manifestationen sind tber die Ver-
giftungszentralen Antiseren zu beziehen. Zusétzlich muf3 unter Umstanden eine in-
tensivmedizinische Betreuung, insbesondere bei Kindern, erfolgen. Bisse durch
Latrodectus werden zusatzlich mit Kalziumglukonat behandelt (Klotz 2005).
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