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Einleitung
!

Die Skabies ist eine h�ufige parasit�re Infektion,
die durch die humanspezifische Kr�tzmilbe Sar-
coptes scabiei variatio hominis hervorgerufen
wird. Kennzeichnend ist ein starker Juckreiz
auch an klinisch nicht befallenen Hautarealen;
der Juckreiz kann vor allem abends durch die
Bettw�rme qu�lend sein [1]. Ursache dieses Pru-
ritus, der charakteristischerweise erst 2 – 6 Wo-
chen nach Erstinfektion auftritt, ist eine zellver-
mittelte Immunantwort gegen Milbenbestand-
teile und Milbenkot [2]. Bei Hautbefall bohren
die Weibchen tunnelartige G�nge in das Stratum
corneum und legen dort mehrere Eier pro Tag ab.
Bei der Scabies norvegica, die aufgrund einer Be-
schreibung des Krankheitsbildes durch Cesar Bo-
eck aus Norwegen so benannt wurde („Scab.
crustosa Norvegica s. Boecki (Hebra)“ [3]), han-
delt es sich um die „Borkenkr�tze“ [3], eine hoch-
kontagi�se Verlaufsform mit massivem Hautbe-
fall. Es wurden dabei ungew�hnliche Irritations-
zust�nde der Haut und abweichende Lokalisatio-
nen [3] sowie ausgepr�gte Krustenbildung beob-
achtet. Diese Form der Skabies kann vor allem bei
schlechter Immunabwehr oder mangelnden hy-
gienischen Bedingungen auftreten [4].

Anamnese
!

Der 38-j�hrige Patient mit Down-Syndrom stellte
sich in unserer Ambulanz wegen trockener und
schuppender Hautver�nderungen vor. Diese sol-
len seit mehreren Wochen am gesamten K�rper
besonders an den H�nden zugenommen haben.
Juckreiz wurde vom Patienten selbst verneint,
von seiner Betreuerin wurde jedoch wiederholtes
Kratzen angegeben. Es wurde berichtet, daß be-
reits eine Lokaltherapie mit verschiedenen, auch
steroidhaltigen Externa sowie eine antipruriti-
sche Therapie mit oralen Antihistaminika erfolgt
sei, was jedoch zu keiner Besserung der Hauter-
scheinungen gef�hrt habe.
Der Patient lebt in einer betreuten Wohneinrich-
tung. Bereits drei Jahre zuvor wurde bei ihm eine
Skabies diagnostiziert und behandelt. An Grund-
erkrankungen ist eine Hypothyreose bekannt.
Hinweise f�r eine Atopie ergaben sich anamnes-
tisch nicht.

Dermatologischer Aufnahmebefund
!

Bei Aufnahme imponierte am gesamten Integu-
ment, besonders im Bereich der Finger- und Ze-
henzwischenr�ume, außerdem gluteal, axill�r
und periumbilical, eine starke Schuppung mit
ungew�hnlichem Hautoberfl�chenrelief in der
seitlichen Beleuchtung. Am ganzen Integument

Zusammenfassung
!

Scabies norvegica wird am Beispiel eines 38-j�h-
rigen Patienten mit Down-Syndrom vorgestellt.
Hervorzuheben ist das klinische Bild mit auff�llig
stark schuppenden, insgesamt aber gering ent-
z�ndlichen, wenig juckenden Hautver�nderun-
gen an typischen Pr�dilektionsstellen, vor allem
an H�nden und F�ßen (wie bei Skabies der Kin-

der). Es wird auf die gute Sichtbarkeit der Milben
im Kalilaugenpr�parat f�r die Mykologie auf-
merksam gemacht, ein charakteristischer histo-
logischer Befund gezeigt und der aktuelle Stand
der Therapie vorgestellt.
Dieser in der Gegenwart beobachtete Fall einer
Skabies crustosa wurde mit Hebras Darstellung
des Krankheitsbildes im ber�hmten „Atlas der
Hautkrankheiten“ vor ca. 150 Jahren verglichen.
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fand sich eine Xerosis cutis, pr�vertebral waren Hyperkeratosen
auf blaß-r�tlichem Grund sichtbar. Die H�nde und F�ße wiesen
sowohl palmar und plantar als auch dorsal eine feinlamell�se,
festhaftende Schuppung auf, die Oberfl�che wirkte zum Teil li-
chenifiziert, die Zehenzwischenr�ume waren zudem mazeriert
(l" Abb. 1 a u. b). Axill�r bestanden beidseits fl�chige br�unliche
Hyperpigmentierungen mit verruk�ser Lichenifikation, subaxil-
l�r links ein mit h�morrhagischen Krusten teilweise belegtes
Fibroma pendulans (l" Abb. 2).

Befunde diagnostischer Untersuchungen
!

Laborparameter
Auff�llig war: Eosinophilie (21%) und Lymphozytopenie (16 %),
Erh�hung des C-reaktiven Proteins (11 mg/l) sowie geringgradi-
ge Erh�hung von AST (42 U/l), ALT (58 U/l), GGT (113 U/l) und
Harns�ure (7.9 mg/dl).
Keine Anhaltspunkte f�r eine reduzierte Immunabwehr.

Mykologisches Labor
Hautschuppen Zehenzwischenraum:
Nativpr�parat: positiv auf Pilze und Milben (l" Abb. 3)
Kultur: Trichophyton rubrum

Histopathologie
F�r die histologische Untersuchung lag das subaxill�r links ent-
fernte Fibrom vor, es zeigte eine auff�llige Oberfl�chenstruktur.
Die Einbuchtungen an der Oberfl�che enthielten Anschnitte von
Milben und Milbeneiern zwischen ortho- und parakeratotischen
Hornlagen. Die oberfl�chlichen Anteile der akanthotischen Epi-
dermis zeigten teilweise eine Gang-Struktur; wenig Infiltrat
subepidermal (l" Abb. 4 a). In einer anderen Anschnittsebene
war, bei �hnlichem Oberfl�chenbefund, ein m�ßig dichtes ent-
z�ndliches Infiltrat aus eosinophilen Granulozyten, Lymphozy-
ten und Plasmazellen der Epidermis angelagert. M�ßig dichtes
lymphoides Infiltrat perivasal im Corium; etwas ektatische Ge-
f�ße (l" Abb. 4 b).

Diagnose
Scabies norvegica sive crustosa (an einem Fibroma molle).

Therapie und Verlauf
!

Initial erfolgte eine multimodale Dermatotherapie mit topischen
Steroiden im Wechsel mit Antiseptika (Triclosan) sowie eine an-
tipruritische Therapie mit oralen Antihistaminika (Desloratadin
und Hydroxyzin). An den H�nden und F�ßen sowie am Kapilliti-
um wurde zun�chst eine Keratolyse mit salicyls�urehaltigen Ex-
terna durchgef�hrt, die Zehenzwischenr�ume wurden lokal an-
timykotisch mit Ciclopiroxolamin behandelt.
Es erfolgte dann die zielgerichtete antiskabi�se Behandlung. Zur
Lokaltherapie wurde zweimal, im Abstand von einer Woche,
Permethrin 5% in Cremegrundlage unter Betonung der Pr�dilek-

Abb. 2 Scabies nor-
vegica sive crustosa –
Klinisches Bild: Fl�chige
br�unliche Hyperpig-
mentierung mit verru-
k�ser Lichenifikation
axill�r links. Subaxill�r
ein Fibroma pendulans,
mit Schuppen und
Schuppenkrusten be-
deckt. Zus�tzlich Striae.

Abb. 3 Scabies nor-
vegica sive crustosa –
Nativpr�parat mit Kali-
lauge: Milbennachweis
(Milbenm�nnchen).

Abb. 1 Scabies nor-
vegica sive crustosa –
Klinisches Bild: Fein-
lamell�se Schuppung
und Lichenifikation,
wenig R�tung, keine
Kratzeffekte, symme-
trisch an H�nden
und F�ßen.
a Beispiel: rechter Fuß.
b Beispiel: linke Hand.
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tionsstellen aufgetragen. Das Gesicht und die behaarte Kopfhaut
wurden ausgespart. Aufgrund des ausgepr�gten Befundes wurde
zus�tzlich eine systemische Therapie mit Ivermectin 18 mg
zweimalig im Abstand von 10 Tagen durchgef�hrt. Im Anschluss
wurde mit einem Klasse-II-Glukokortikoid nachbehandelt und
die antimykotische Lokaltherapie fortgef�hrt.
Hierunter kam es zu einer deutlichen Besserung des Hautbefun-
des. Der Patient hat sich seither nicht mehr bei uns vorgestellt.

Diskussion
!

Mit der Entwicklung der Spezies Homo sapiens begann vor �ber
10 000 Jahren auch die Differenzierung der humanspezifischen
Kr�tzemilbe Sarcoptes scabiei variatio hominis, die auf der Haut
anderer Primaten nicht �berleben kann [1].
Weibliche Kr�tzmilben (l" Abb. 5 a [5]) werden 0,3 – 0,5 mm
groß und sind daher mit dem bloßen Auge gerade noch als Punkt
zu erkennen, m�nnliche Tiere dagegen werden nur halb so groß.
Die M�nnchen gehen gleich nach der Begattung zugrunde. Die
weiblichen Milben sind mit Hilfe ihrer kr�ftigen Mandibeln in
der Lage, in das Stratum corneum (l" Abb. 5 b) tunnelartige G�n-

ge zu graben, in die sie pro Tag 1 –3 Eier legen [7]. Milben k�n-
nen kurze Zeit ohne Wirt leben, in der Regel tritt eine Infektion
allerdings nur bei engem K�rperkontakt von Mensch zu Mensch
auf [8]. Bei Erstbefall dauert es ca. 2– 6 Wochen bis zum Auftre-
ten erster Symptome, die sich typischerweise in Form eines qu�-
lenden Juckreizes �ußern, der sich vor allem unter Bettw�rme
verst�rkt. Dieser Pruritus ist Ausdruck einer zellvermittelten Im-
munreaktion des Wirtes auf die in Milbenkot (Skybala) oder Mil-
benbestandteilen vorhandenen Allergene [2]. Außerdem kommt
es zur Ausbildung einer Ekzemreaktion mit Bl�schen und Papu-
lovesikeln. Pr�dilektionsstellen sind Hautareale mit d�nner
Hornschicht sowie warmem Milieu, wie z.B. Zehen- und Finger-
zwischenr�ume, die axill�re, perimamill�re, periumbilikale, ge-
nitale und perianale Region sowie die Fußr�nder. Bei S�uglingen
k�nnen zus�tzlich Gesicht und behaarte Kopfhaut, Handfl�chen
und Fußsohlen betroffen sein [9]. In der Regel lassen sich bei
immunkompetenten Infizierten lediglich 10– 15 Milbenweib-
chen in der Haut finden. Anders verh�lt sich dies bei der Scabies
norvegica, einer hochkontagi�sen Verlaufsform mit ausgepr�g-
ter Krustenbildung [10], bei der sich mehrere Millionen Milben
auf der Haut ansiedeln k�nnen. Diese Krankeitsform tritt vor al-
lem bei schlechter Immunabwehr oder nach ausgedehnter loka-

Abb. 4 Scabies norvegica sive crustosa – Histologisches Pr�parat (HE-
F�rbung) des Fibroms von l" Abb. 2.
a Abschnitt ohne entz�ndliches Infiltrat. Anschnitte von zahlreichen Mil-
ben (M) und Milbeneiern zwischen ortho- und parakeratotischen Horn-
lamellen, Gangstruktur (‹) in den oberfl�chlichen Anteilen der akantho-
tischen Epidermis (E) angedeutet.
b Abschnitt mit st�rkerem entz�ndlichem Infiltrat (I), Milben (M) in meh-
reren Lagen an der Oberfl�che der akanthotischen Epidermis (E).

Abb. 5 Aus Hebra:
Atlas der Hautkrankhei-
ten Band I (1856) [5]:
a Milbenweibchen
(von der Bauchseite,
Mandibeln sichtbar).
b Milbeng�nge. Die
weibliche Kr�tzmilbe
gr�bt einen tunnelarti-
gen Gang in die Epider-
mis, wo sie 1 – 3 Eier
pro Tag ablegt.
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ler Kortikosteroidtherapie auf [11,12], auch ein geh�uftes Auftre-
ten bei Patienten mit Down-Syndrom ist beschrieben [4,13].
Diese sogenannte „Borkenkr�tze“ ist, wie in unserer Kasuistik,
durch einen großfl�chigen Hautbefall gekennzeichnet, wobei
der Grad der Begleitentz�ndung variieren kann. Palmare und
plantare Hyperkeratosen sind meist charakteristisch [14].
Manchmal bestehen psoriasiforme [13] oder impetiginisierte
Hautver�nderungen (l" Abb. 6 [6]). Der Juckreiz kann bei der
Scabies norvegica offensichtlich, wie bei unserem Patienten,
trotz Eosinophilie, gering ausgepr�gt sein oder fehlen. Entspre-
chend sp�rlich sind Kratzeffekte beim klinischen Befund
(l" Abb. 1 a u. b, Abb. 2). Auch histologisch gibt es Areale mit we-
nig Infiltrat trotz zahlreicher Milben an der Oberfl�che
(l" Abb. 4 a).

Diagnostik
Im Praxisalltag wird die Diagnose „Skabies“ h�ufig allein kli-
nisch gestellt und auf den oft sehr zeitaufw�ndigen Milbennach-
weis verzichtet, der zudem einiges an praktischer Erfahrung er-
fordert. Doch nur der Nachweis von Milben, Eiern oder Skybala
kann die Diagnose sichern. Hierf�r stehen mehrere Methoden
zur Verf�gung. Die Darstellung eines Milbenganges erfolgt z.B.
durch den „burrow-ink“-Test, indem man das entsprechende
Hautareal mit einem Filzstift markiert, wobei sich der Milben-
gang durch Kapillarkr�fte anf�rbt und sichtbar bleibt, wenn die
Farbe an der Oberfl�che abgewischt wird. Der gef�rbte Gang l�ßt
sich mit einer Kan�le sondieren, Milben und Milbenbestandteile
bleiben an der Kan�le h�ngen und k�nnen mikroskopiert wer-
den [15].
Eine weitere Methode ist die Auflichtmikroskopie. Hierbei stellt
sich der Vorderleib der Milbe als br�unliches Dreieck am Gang-
ende dar.
Bei einer Scabies norvegica kann aufgrund der hohen Milbenlast,
die auch im histologischen Pr�parat (l" Abb. 4 a u. b) unseres Pa-
tienten zu sehen ist, ein positiver Milbennachweis allein durch
Mikroskopieren von Hautschuppen erbracht werden [15]. Be-
sonders gut stellt sich die Milbe durch das Andauen mit Kalilau-
ge dar (l" Abb. 3).

Therapie
Gem�ß der aktuellen Leitlinie der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft ist auch bei Skabies norvegica die lokale Behand-
lung mit Permethrin 5% in Cremegrundlage Therapie der Wahl
[15]. Im Vergleich zu Lindan gen�gt meist eine Einmalanwen-
dung, und es besteht eine geringere resorptive Wirkung [16].
Auch ist Permethrin in Schwangerschaft und Stillzeit nicht aus-
dr�cklich kontraindiziert und ab dem 3. Lebensmonat zur Ganz-
k�rperanwendung zugelassen [17]. Bei unserem Patienten wur-
de aufgrund der festhaftenden Schuppen an Handfl�chen und
Fußsohlen die Keratolyse und auch die Permethrinbehandlung
nach einer Woche erneut durchgef�hrt.
Andere lokale Antiskabiosa, wie z.B. Benzylbenzoat, Crotamiton
und Allethrin mit Piperonylbutoxid sind als Mittel der 2. bzw. 3.
Wahl anzusehen [15].
Aufgrund des ausgepr�gten Befundes wurde bei unserem Pa-
tienten zus�tzlich eine systemische Skabiestherapie mit Iver-
mectin per os in einer Dosierung von 0,2 mg/kg K�rpergewicht
durchgef�hrt. Ivermectin aus der Wirkstoffgruppe der Aver-
mectine wurde aus Kulturen von Streptomyces avermitilis iso-
liert und wirkt auf Nematoden, Ascariden, L�use und Milben
[18].
Die Kombinationstherapie der zweimaligen topischen Therapie
mit Permethrin 5 % sowie der systemischen Gabe von Ivermectin
wird auch von den „European STD Guidelines“ bei Scabies norve-
gica empfohlen. Ivermectin ist in Deutschland f�r diese Indikati-
on nicht zugelassen und muss �ber die internationale Apotheke
bezogen werden. Eine m�gliche Indikation zum off-label Ge-
brauch stellt die geistige Behinderung des Patienten dar, auf-
grund derer eine Ganzk�rperbehandlung mit ad�quater Einwir-
kungszeit erschwert ist. Durch die fehlende ovozide Wirkung
muss jedoch nach 10–14 Tagen eine erneute Ivermectineinnah-
me erfolgen.

Vergleich von Skabies norvegica in der Gegenwart
und im 19. Jahrhundert
Damals wie heute ließ sich die hohe Milbenlast an der Hautober-
fl�che bei Scabies norvegica sive crustosa f�r die mikroskopische
Untersuchung und Darstellung der Milben nutzen. Im Textteil
des ber�hmten „Atlas der Hautkrankheiten“, dem ersten Band
(1856) des von Hebra herausgegebenen Atlaswerks, liegen Skiz-
zen zur reichlichen Besiedlung der Schuppen, zur Gangbohrung
in die Epidermis (l" Abb. 5 b), zu den m�nnlichen und weibli-
chen Milben (l" Abb. 5 a) und ihren Entwicklungsstadien vor.
Die weiteren B�nde des Atlas, der in 10 Lieferungen bis 1876 er-
schien, enthalten klinische Bilder. Die Tafeln zur Kr�tze finden
sich im Bildband 5 (Heft 1) [6] des Atlas (1865), darin wurde Ta-
fel 1 „N[ach] d[er] Nat[ur] gemalt v[on] Dr. A. Elfinger u. Dr. C.
Heitzmann“ [6] und von Heitzmann lithographiert (l" Abb. 6).
Das klinische Bild mit Pusteln, Krusten, Schuppenkrusten, Exko-
riationen und typischen G�ngen [an der Brust] ist eher einer
schweren „klassischen“ Skabies zuzuordnen und weicht deut-
lich vom Erscheinungsbild der lichenifizierten und schuppen-
den, aber wenig entz�ndeten Haut unseres Patienten ab. Lokali-
sationsm�ßig entsprechen sich die betroffenen K�rperregionen
bei beiden Patienten, vor etwa 150 Jahren und jetzt, weitgehend.
Hinsichtlich der Behandlung waren „Kr�tzige“ f�r �rzte und Kli-
niken in der Mitte des 19. Jahrhunderts eine Herausforderung, so
z.B. festgehalten f�r das Marburger Elisabethhospital unter C. F.
Heusinger [19]. Zur Behandlung diente damals haupts�chlich
Schwefel. Auch �therische �le, Perubalsam, Styrax, Petroleum,
b-Naphthol und Naphthalin wurden eingesetzt [3].

Abb. 6 Aus Hebra: Atlas der Hautkrankheiten Band 5, Heft 1, Tafel 1
(1865) [6]: (Milbenreiche) Kr�tze. Teilweise impetiginisiert, teilweise
etwas psoriasiform wirkend; Milbeng�nge (besonders auf der Brust sicht-
bar).
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Fazit
Bei schuppenden Hautver�nderungen an den Pr�dilektionsstel-
len einer Skabies sollte auch bei wenig Entz�ndung und Juckreiz
differentialdiagnostisch an eine Kr�tze, speziell an Scabies nor-
vegica, gedacht werden.
Die reichliche Milben-Besiedlung der Hautoberfl�che bei Sca-
bies norvegica kann epidemiologisch ein Problem darstellen;
daf�r aber ist der Milbennachweis an Schuppen h�ufig mit Hilfe
eines einfachen Kalilaugen-Pr�parates erfolgreich.
Im Gegensatz zu fr�her ist eine diagnostizierte Scabies norvegi-
ca heutzutage weniger beunruhigend, weil es gut wirksame Be-
handlungsstrategien mit rasch und erfolgreich durchf�hrbaren
Maßnahmen gegen diese milbenreiche Form der Kr�tze gibt,
wie am Beispiel unseres Patienten erl�utert.

Abstract

Severe Norwegian Scabies
!

Severe Norwegian scabies was diagnosed on the skin of a 38-ye-
ar-old patient with Down syndrome. Clinically, intensely scaly
lesions were found with special involvement of the hands and
feet. The skin surface was unevenly structured, almost velvet-li-
ke, but signs of inflammation were scarce. Itching was not a pro-
blem. The KOH-preparation for mycology was well suited for the
detection of the mites. Characteristic histologic features were
presented on the surface of a fibroma. Adequate and successful
therapeutic strategies are listed and discussed.
This actual case of scabies crustosa was compared with Hebra’s
presentation in his famous “Atlas on Skin Diseases“ 150 years
ago.
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