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1.Abstract 

Die Skabies ist weltweit verbreitet und in Armensiedlungen von 

Entwicklungsländern besonders häufig. In dieser Dissertation wird untersucht, wie 

die Skabies die Lebensqualität von Patienten, die in einem Armenviertel in 

Nordostbrasilien leben, beeinflusst, und wie sich Juckreiz und Juckreiz assoziierte 

Schlafstörungen als klinische Parameter nach Therapie mit Ivermectin verändern. 

Weiterhin werden Faktoren analysiert, die die Effizienz parasitologischer 

Diagnosemethoden im Endemiegebiet beeinflussen. 

Vor sowie sieben und 14 Tage nach der Behandlung mit Ivermectin wurden 

Juckreiz und Juckreiz assoziierte Schlafstörungen mit Hilfe von visuellen 

Ordinalskalen bestimmt. Zur Ermittlung der Lebensqualität wurde ein modifizierter 

dermatologischer Lebensqualitätsindex (mDLQI) eingesetzt. Die Intensität der 

Skabies wurde mit einem Schweregradindex ermittelt. 

Die Studie umfasste 115 Patienten (58 Kinder, 57 Erwachsene), von denen 109 

nach Therapie nachuntersucht wurden. 

Bei 80 % der Patienten waren die Effloreszenzen an den Armen und am Abdomen 

lokalisiert; 98,9 % der Hauteffloreszenzen waren Papeln. Exkoriationen wurde bei 

43,2 % der Patienten beobachtet, eine bakterielle Superinfektion bei 24,2%.  

Vor Therapie klagten 36,3% der Patienten über moderaten bis starken Juckreiz; 14 

Tage nach Einnahme von Ivermectin waren es noch 6,3 % (p=0,02). 37,5 % der 

Patienten litten vor Behandlung an moderaten bis starken Juckreiz assoziierten 

Schlafstörungen; nach Behandlung betrug die Häufigkeit noch 8,8 % (p=0,35). 

79,1 % der Patienten litten unter einer Beeinträchtigung der Lebensqualität; 13,9 % 

empfanden die Beeinträchtigung als stark bis sehr stark, und 65,2% als leicht bis 

moderat. Am häufigsten wurde die Lebensqualität durch Schamgefühle 

beeinträchtigt (Erwachsene 77,2% und Kinder 46,6%). Das Ausmaß der 

Beeinträchtigung der Lebensqualität stieg signifikant mit der Stärke des Juckreizes 

und dem Schweregrad der Skabies an (beide p= 0,003).   

 

2.Einleitung 

Die Skabies ist eine weltweit verbreitete parasitäre Hauterkrankung. Sie wird durch 

die Krätzmilbe (Sarcoptes scabiei var. hominis) verursacht. In Armensiedlungen 

von Entwicklungsländern ist die Parasitose endemisch. Die Prävalenz beträgt bis zu 
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10 % in der Allgemeinbevölkerung und bis zu 20 % bei Kindern.1,2,3,4,5 

In den Endemiegebieten ist die Skabies mit einer erheblichen klinischen Pathologie 

assoziiert.4,5,6,7 Der starke Juckreiz verursacht Kratzexkoriationen; diese sind 

Eintrittspforten für Bakterien, typischerweise Staphylokokken und Streptokokken.8 

Die Poststreptokokkenglomerulonephritis ist in Skabiesendemiegebieten der 

Entwicklungsländer die häufigste renale Erkrankung im Kindesalter.9 

Hautkrankheiten mit multiplen, flächigen entzündlichen Effloreszenzen 

beeinträchtigen den Patienten nicht nur physisch, sondern rufen auch psychischen 

Stress hervor. Psychosoziale Aspekte stellen somit eine wichtige Komponente 

dermatologischer Erkrankungen dar und haben häufig Einfluss auf die 

Lebensqualität des Patienten.10 Ob und wie stark die Skabies die Lebensqualität 

eines Patienten beeinflusst, ist bislang noch nie untersucht worden. 

In Entwicklungsländern ist Skabies eine vernachlässigte Krankheit, die nicht 

einfach zu diagnostizieren ist.11 Eine Studie in einem französischen Krankenhaus 

zeigte eine hohe Sensitivität in der Dermatoksopie.12 Andere diagnostische 

Methoden, wie der Klebestreifentest zum Nachweis von Krätzmilben bei Patienten, 

die in einem Umfeld ohne medizinische Infrastruktur leben, wurden bislang noch 

nicht evaluiert.   

 

3.Zielsetzung 

Die vorliegende Dissertation ist Teil eines deutsch-brasilianischen 

Forschungsprojekts zur Epidemiologie, Morbidität, Therapie und Bekämpfung der 

Skabies in Armengebieten in Nordostbrasilien. Ziel der Dissertation war, die 

Lebensqualität von Patienten semiquantitativ zu erfassen, Juckreiz und 

juckreizassoziierte Schlafstörungen vor und nach Behandlung mit Ivermectin zu 

bestimmen sowie Faktoren zu evaluieren, die die Sensitivität von 

Diagnosemethoden in einem Umfeld ohne medizinische Infrastruktur beeinflussen. 
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4.Methodik 

4.1 Studienort 

Die Studie wurde in der Favela “ Morro do Sandras“ in Fortaleza, Hauptstadt des 

Bundesstaat Ceará Nordostbrasiliens, durchgeführt. Die Armensiedlung ist eine 

illegale Siedlung, am Stadtrand von Fortaleza. Die Lebensumstände der Menschen 

sind prekär: die Analphabetenrate ist hoch, Gewalt und Drogenkriminalität sind 

allgegenwärtig. Rund 50 %  allen Erwachsenen haben keine Arbeit. Die Häuser 

ähneln häufig Baracken, die Wohndichte ist hoch, und sanitäre Einrichtungen 

fehlen meist gänzlich. Das monatliche Familieneinkommen betrug 415 Reais (140 

Euro zum Zeitpunkt der Studie).  

Die Untersuchung der Patienten wurde in der „Fundação Mandacaru“ durchgeführt,  

eine gemeinnützige Einrichtung, die im Zentrum der Favela liegt. 

4.2 Patienten 

Die Patienten wurden mit Hilfe der Mitarbeiter eines lokalen Gesundheitspostens 

(Centro de saúde) sowie durch Mund-zu-Mund-Propaganda requiriert. 

Einschlusskriterien waren ein seit mindestens einer Woche bestehender 

circumscripter Juckreiz und charakteristische Effloreszenzen an typischen 

Prädilektionsstellen.  

Patienten wurden nur in die Studie aufgenommen, wenn sie schriftlich ihr 

Einverständnis gegeben hatten. Bei Kindern wurde das Einverständnis der Eltern 

eingeholt. 

4.3 Klinische und parasitologische Untersuchung 

Die Haut der Patienten wurde mit Ausnahme des Genitalbereichs komplett 

untersucht. Die Befunde wurden in standardisierten Untersuchungsbögen 

dokumentiert. Zur semiquantitativen Erfassung der Ausprägung der Skabies wurde 

der Körper in der Mitte vertikal und jede Körperseite in 10 weitere Areale 

unterteilt: Interdigitalräume, Hände (ohne Interdigitalräume), Handgelenke, Arme 

(inklusive Ellenbogen), Achsel, Beine, Füße, Abdomen, Thorax und Rücken. 

Folgende Effloreszenztypen wurden erfasst: Papeln, Nodi, Vesiculae, Krusten, 

Exkoriationen sowie bakteriell superinfizierte Läsionen. 
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Juckreiz und Schlafstörungen wurden mit Hilfe von visuellen Ordinalskalen mit 

einem Schweregrad von 0-4 Punkten evaluiert.13 Die diagnostischen Tests wurden 

an drei Hautstellen durchgeführt, an denen Milben vermutet wurden. Hierbei 

wurden besonders Hautstellen mit Kratzexkoriationen aufgesucht, da hier das 

Auffinden von Milben als wahrscheinlich anzusehen war. Die Hauteffloreszenzen 

wurden zunächst mit einem Handdermatoskop (Heine Alpha; Heine Optotechnik, 

Hersching, Deutschland) untersucht, dann wurde der Klebestreifentest 

durchgeführt. Die Dermatoskopie galt als positiv, wenn das sogenannte 

Deltazeichen vorhanden war.12 Der Klebestreifentest wurde durchgeführt wie von 

Katsumata und Katsumata beschrieben.14 Der Klebestreifen wurde im 

Lichtmikroskop bei 10 facher Vergrößerung auf Milben untersucht.  

Um den Schweregrad der Skabies zu ermitteln, wurde ein Index entwickelt, der 

folgende Befunde berücksichtigt: Stärke des Juckreizes (0-4 Punkte); 

Superinfektion (0/2 Punkte); Anzahl der betroffenen Körperstellen: 1-3 Stellen = 1 

Punkt, 4-6 Stellen = 2 Punkte, 7-9 Stellen = 3 Punkte, >9 Stellen = 4 Punkte. Der 

Schweregradindex konnte somit zwischen 0-10 Punkten schwanken. 

Die Patienten wurden mit Ivermectin oral behandelt (200 µg/kg, Wiederholung 

nach 7 Tagen) Bei einer Kontraindikation für Ivermectin erfolgte eine topische 

Behandlung mit Benzylbenzoat. 81 Patienten erhielten Ivermectin, 14 

Benzylbenzoat topisch (10 Schwangere, 4 Kinder < 15 kg). Da Juckreiz und 

juckreizassoziierte Schlafstörungen im Mittelpunkt des klinischen Bildes standen, 

wurden sieben und 14 Tage nach der Erstbehandlung beide Parameter für den 

klinischen Erfolg der Therapie bestimmt. 

Hierbei wurden nur Patienten berücksichtigt, die mit Ivermectin behandelt wurden.  

4.4 Erfassung der Lebensqualität 

Da Lebensqualität auf sehr unterschiedliche Weise erfasst und interpretiert werden 

kann, wurde ein Fragenbogen genutzt, der für entzündliche Hauterkrankungen 

nicht-infektiöser Genese eingesetzt wird.15 Der mit dem Fragebogen ermittelte 

dermatology life quality index wurde so modifiziert, dass Skabies bedingte 

Lebensqualitäseinschränkungen im Umfeld einer Armensiedlung sowohl bei 

Erwachsenen als auch bei Kindern semiquantitativ erfasst werden konnte. Zudem 

wurde das sprachliche Niveau der Fragen an das Bildungsniveau der Patienten 
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angepasst. Da viele Patienten Analphabeten waren, wurde der Fragebogen 

vorgelesen und erklärt.   

Folgende Aspekte einer Lebensqualitätseinschränkung wurden ermittelt: 

Schamgefühl, Notwendigkeit den Kleidungsstil zu ändern, Beeinträchtigung von 

Freizeitaktivitäten, Stigmatisierung in der Schule (Kinder), Stigmatisierung im 

Berufsleben (Erwachsene), soziale Exklusion, Hänseln (Kinder), Sexualprobleme 

(Erwachsene). Die Betroffenen konnten die Lebensqualitätskategorien mit „keine 

(0 Punkte)“, „leichte (1 Punkt)“, „starke (2 Punkte)“, „sehr starke (3 Punkte)“ 

Beeinträchtigung bewerten. Eine Beeinträchtigung wurde ab einem Punkt in einer 

Kategorie definiert. 

4.5 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden in eine Epi- Info Datenbank Paket (Version 6.04 d; CDC. 

Atlanta, GA. USA) eingegeben und auf Eingabefehler überprüft. Die statistische 

Analyse wurde mit PASW (Version 18; Chicago, Illinois) durchgeführt. 

Medianwerte wurden verwendet, um die zentrale Tendenz, und Interquartilbereiche 

(IQRs), um die Dispersion der Daten darzustellen. Relative Häufigkeiten wurden 

mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. dem Fisher-Exakt-Test verglichen. 

Ordinalvariablen wurden mit dem Mann-Whitney-Rangsummentest auf Signifikanz 

überprüft. Der Vergleich der Ordinalvariablen vor und nach Therapie erfolgte mit 

dem Wilcoxon-Test für gepaarte Stichproben. Die Korrelationen zwischen 

Ordinalvariablen wurden mit dem Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten 

überprüft.  

Um die Sensitivität der beiden diagnostischen Tests miteinander zu vergleichen, 

wurde festgelegt, dass eine Skabies vorlag, wenn im Klebestreifentest mindestens 

eine Milbe nachgewiesen wurde. Die Sensitivität der Tests wurde mit dem 

McNemar Test verglichen. Ausgehend von der Annahme, dass die Sensitivität des 

Klebestreifentests bei mehr als 15% mindestens ähnlich gut ist wie die Sensitivität 

der Dermatoskopie, mussten 115 Patienten mit Skabis in die Studie aufgenommen 

werden (Signifikanzniveau α= 0,05, statistische Power = 0,90). 
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5.Auswertung 

5.1 Einfluss der Skabies auf die Lebensqualität 

Die Einschränkungen der Lebensqualität sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Am 

häufigsten wurde die Lebensqualität der Patienten durch Schamgefühle 

beeinträchtigt (Erwachsene 77,2%, Kinder 46,6%; p < 0,001). Frauen hatten 

häufiger Schamgefühle als Männer (p=0,03). Andere häufige Einschränkungen der 

Lebensqualität betrafen die Notwendigkeit den Kleidungsstil zu ändern, die 

Beeinträchtigung von Freizeitaktivitäten, soziale Exklusion, Stigmatisierung, 

Hänseln bei Kindern und Sexualprobleme in Partnerschaften bei Erwachsenen 

(Tabelle 1). 
 
 
Tabelle 1 
 
Einschränkung der Lebensqualität von Skabiespatienten unterteilt nach Alter und Geschlecht 
(n=115) 
 
  
 
 
Einschränkungs- 
 Kategorie 

  
Häufigkeit der Lebensqualitätseinschränkunga 

 
                                         Erwachsene (n=57)                                           Kinder (n=58) 

Gesamt 
n (%) 

Frauen  
(n=40) 
% 

Männer 
(n=17) 
% 

P-Wert Gesamt 
n (%) 

Mädchen 
(n=32) 
% 

Jungen 
(n=26) 
% 

P-Wert 

Schamgefühl 44  (77,2) 85,0 58,8 0,03 27  (46,6) 59,4 30,8 0,03 
Änderung des 
Kleidungsstils  

20  (35,1) 40,0 23,5 0,23 17  (29,3) 34,4 23,1 0,34 

Beeinträchtigung der 
Freizeitaktivitäten 

14  (24,6) 27,5 17,7 0,43 21  (36,8) 48,4 23,1 0,05 

Stigmatisierung auf der  
Arbeit/Schule 

12  (21,1) 22,5 17,7 0,68 14  (25,0) 29,0 20,0 0,43 

Soziale Exklusion 14  (24,6) 30,0 11,8 0,14 10  (17,9) 16,6 19,2 0,80 
Hänseln n. a. n.a. n.a.  15  (26,3) 29,0 23,1 0,61 
Sexualprobleme mit 
dem Partner 

6   (10,9) 7,7 18,8 0,23 n.a. n.a. n.a.  

mDLQI- Punkteb 3  (1-4) 3 (1,5-4,5) 1(0-4) 0,17 2  (1-5) 2(1-5) 1(0-5) 0,26 
a ≥1 Punkt in einer Einschränkungskategorie 
b mDLQI = modifizierter dermatologisches Lebensqualitätsindex; Median und Interquartilbereich;  
n.a. = nicht anwendbar 
 
Insgesamt empfanden 65,2% der Patienten die Beeinträchtigung der Lebensqualität 

als leicht bis moderat, 13,9 % als stark bis sehr stark, und 20,9% empfanden keine 

Beeinträchtigung der Lebensqualität. Das Ausmaß der Beeinträchtigung der 

Lebensqualität stieg signifikant mit der Stärke des Juckreizes und dem Schweregrad 

der Skabies an (beide p= 0,003). Frauen (Median mDLQI=3; IQR 1,5-4,5) und 
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Mädchen (Median mDLQ=2; IQR 1-5) gaben eine stärkere Beeinträchtigungen der 

Lebensqualität an als Männer (Median mDLQI=1; Median IQR 0-4) und Jungen 

(Median mDLQI=1; IQR 0-5) Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.  

5.2 Klinische Merkmale der Skabiespatienten vor Therapie 

Demographische und klinische Merkmale der Patienten bei der Basisuntersuchung 

sind in Tabelle 2 aufgeführt. Die Arme (82,1%) und das Abdomen (81,1%) waren 

als Prädilektionsstellen anzusehen. 98,9 % der Hauteffloreszenzen waren Papeln. 

Weitere Effloreszenztypen waren Exkoriationen, Vesiculae, Nodi und Krusten. In 

42,1 % der Patienten bestand die Skabies erst seit weniger als drei Wochen. Der 

Median des Schweregrad der Skabies betrug 5 Punkte (IQR 4-7). 

Vor Therapie klagten 100 % der Patienten über Juckreiz, davon klassifizierten 

75,1% den Juckreiz als moderat bis sehr stark. 87,5 % klagten über Juckreiz 

assoziierte Schlafstörungen; 66 % empfanden die Juckreiz assoziierte 

Schlafstörungen als moderat bis sehr stark. Es bestand eine signifikante Korrelation 

zwischen der Intensität des Juckreizes und der Intensität der Schlafstörung vor 

Therapie (rho= 0,46; p < 0,0001) und der Juckreiz korrelierte signifikant mit der 

Verbesserung der Schlafstörungen (rho= 0,58; p < 0,0001). 
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Tabelle 2 

Demographische und klinische Merkmale der Patienten vor Therapie (n=95) 

 
Variable 

 
n (%) 

 
Geschlecht 

 

   Männer 39 (41,1%) 
   Frauen 56 (58,9%) 
Alter (Jahre)  
   Median 15 
   Bereich 5-73 
Anzahl der betroffenen Körperstellen  
   1-2 13 (13,7%) 
   3-4 29 (30,5%) 
   5-6 34 (35,8%) 
   7-8 11 (11,6%) 
   9-10 5 (5,3%) 
   10 3 (3,2%) 
Art der Effloreszenz a  
   Papeln 94 (98,9%) 
   Exkoriationen 41 (43,2%) 
   Superinfektionb 23 (24,2%) 
   Vesiculae 11 (11,6%) 
   Nodi 5 (5,3%) 
   Krusten 2 (2,1%) 
Lokalisation der Effloreszenz a  
   Arme  78 (82,1%) 
   Abdomen 77 (81,1%) 
   Rücken 66 (69,5%) 
   Beine 64 (67,4%) 
   Hände 45 (47,4%) 
     Hände ohne Interdigitalraum 24 (25,3%) 
     Interdigitalraum 21 (22,1%) 
   Thorax 44 (46,3%) 
   Axilla 42(44,2%) 
   Handgelenk 18 (19,0%) 
   Füße 13 (13,7%) 
Simultanes Vorkommen von primärer und sekundärer Effloreszenz c 47 (49,5%) 
Simultanes Vorkommen von ≥2 Arten von Effloreszenzen 14 (14,7%) 
Simultanes Vorkommen von ≥ 3 Arten von Effloreszenzen 4 (4,2%) 
 
Dauer der Skabiesinfestation (n=92) 

 

   < 3 Wochen 40 (42,1%) 
   4-7 Wochen 24 (25,3%) 
   > 8 Wochen 28 (29,5%) 
 
Schweregrad der Skabies 
1-3 Punkte 
4-6 Punkte 
7-10 Punkte 

 
 
15 (15,8) 
49 (51,6%) 
31 (32,6%) 

a mehrere Merkmale möglich 

b Effloreszenzen mit Pus  
c Primäre Effloreszenzen: Papeln, Krusten, Vesikel, Nodi; Sekundäre Effloreszenzen: Exkoriationen, 
Superinfektion 
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5.3 Rückgang von Juckreiz und Juckreiz assoziierten Schlafstörungen unter 

der Gabe von Ivermectin   

Die Intensität und Häufigkeit von Juckreiz und Juckreiz assoziierte Schlafstörungen 

sank signifikant eine Woche nach der Therapie mit Ivermectin (all p < 0,001, 

Tabelle 3). Zwei Wochen nach der ersten Dosis Ivermectin waren 32,1% der 

Patienten frei von Juckreiz und 43,2% hatten keine Juckreiz assoziierte 

Schlafstörungen mehr. 

 

Tabelle 3 

Juckreiz und Juckreiz assoziierte Schlafstörungen vor und nach Therapie mit Ivermectin 
(n=80)  
 
 Intensität 

Juckreiz                             
 
Median 
(IQR) 

    
 
 
p-Wert 

Häufigkeit  
Juckreiz 
 
n (%) 

Intensität 
Schlafstörungen 
 
Median 
 (IQR) 

 
 
 
p-Wert 

Häufigkeit 
Schlafstörungen 
 
n (%) 

Vor 
Therapie 

2 (1,25-3)  80 (100) 2 (1-3)  68 (85) 

  < 0,001a   < 0,001a  
1 Woche 
nach 
Therapie 

1 (0,25-2)                                                                                                                    59 (73,8) 1 (0-2)  46 (57,5) 

  0,02b   0,35 b  
2 Wochen 
nach 
Therapie 

1 (0-1,25)  53 (70,2) 1 (0-1)  44 (55) 

a vor Therapie versus 1 Woche nach Therapie  
b 1 Woche nach Therapie versus 2 Wochen nach Therapie 
 

5.4 Sensitivität von Dermatoskopie und Klebestreifentest in Abhängigkeit von 

Infestation und Schweregrad 

Die Sensitivität von Dermatoskopie und Klebestreifentest nahm mit zunehmender 

Infestationsdauer ab (Tabelle 4). Die Abnahme ist allerdings nicht signifikant. 

Während die Sensitivität der Dermatoskopie parallel mit dem Schweregrad der 

Skabies anstieg, hatte der Schweregrad keinen Einfluss auf die Sensitivität des 

Klebestreifentests. Die Sensitivitätszunahme bei der Dermatoskopie war aber nicht 

signifikant. 
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Tabelle 4  

Sensitivität von Dermatoskopie und Klebestreifentest in Abhängigkeit der 

Infestationsdauer und Schweregrad 

Testverfahren  Sensitivität  p- Wert 
  Infestationsdauer   
 < 3Wochen > 8 Wochen   
Dermatoskopie 
 

0,88 0,76  0,66 

Klebestreifentest 0,75 0,65  0,71 
  Schweregrad der 

Skabies a 
  

 Leicht (< 3 Punkte) Moderat (4-5 Punkte) Schwer (> 6 Punkte)  
Dermatoskopie 0,80 0,85 0,93  
Klebestreifentest 0,60 0,70 0,64  
a gemessen am Schweregradindex (siehe Material und Methoden) 

6.Diskussion 

Skabies ist weltweit verbreitet und geht in Entwicklungsländern mit einer 

erheblichen klinischen Pathologie einher.5,6,7,9 Der Juckreiz resultiert aus einer 

allergischen Reaktion gegen Milbenprodukte.16,17,18 Durch den Juckreiz kommt es 

zu Kratzexkoriationen. Diese sind Eintrittspforten für pathogene Keime, 

typischerweise Staphylokokken und Streptokokken.2,9 

6.1 Einfluss der Skabies auf die Lebensqualität 

Der mDLQI basiert auf einem selbsterklärenden Fragebogen und stellt eine 

einfache Methode dar, um den Einfluss einer Hautkrankheit auf die Lebensqualität 

zu erfassen.19,20 Die Lebensqualität gilt als eine multidimensionale Entität, die nicht 

direkt messbar ist, aber anhand von Teilaspekten charakterisiert werden kann.21 

Bei den Patienten waren die Effloreszenzen vor allem an den Armen und am 

Abdomen lokalisiert. Da in Brasilien insbesondere Mädchen und Frauen häufig nur 

knappe Bekleidung (Tops, kurze Röcke oder Shorts) tragen, sind Effloreszenzen 

nicht zu verbergen. Stark gerötete bzw. zerkratze Haut löst dementsprechend 

Schamgefühle aus. In unserer Studie machten Schamgefühle den größten Anteil an 

Lebensqualitätseinschränkungen aus. Das gilt in ähnlicher Weise für Vitiligo und 

lymphatische Filariose, eine tropische Helmintheninfektion, beides 

Hauterkrankungen, die nicht zu verbergen sind.22,23 Frauen und Mädchen 

empfinden die Scham stärker als Männer und Jungen. 
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Ein Viertel der Patienten berichtet über Erfahrung mit Stigmatisierung. Das ist nicht 

verwunderlich, da entzündete, aufgekratzte Skabiesläsionen im sozialen Umfeld der 

Patienten abstoßend wirken (Worth, unveröffentliche Beobachtung 2009). 

Stigmatisierung wurde auch von Patienten mit anderen infektiösen 

Hautkrankheiten, die ebenfalls abstoßend wirkten wie Tungiasis24, kutane 

Leishmaniose25 und Lepra26 berichtet. Auch bei nicht infektiösen Hautkrankheiten 

wie Psoriasis27 klagten Patienten über eine Stigmatisierung.  

Nur 14 % der Patienten werten die Beeinträchtigungen ihrer Lebensqualität als 

stark bis sehr stark (mDLQI score > 7). Die Erklärung könnte darin liegen, dass 

unsere Patienten im Vergleich zu Patienten in anderen Studien eine relativ geringe 

klinische Pathologie aufwiesen.28 Da Schwere der Skabies und die 

Lebensqualitätseinschränkungen korrelieren, erklärt sich die verhältnismäßig 

geringe Einschränkung der Lebensqualität. Hinzu kommt, dass die meisten 

Patienten sich in einem frühen Stadium der Skabies befanden, was wiederum die 

gering ausgeprägte klinische Pathologie erklärt. 

6.2 Rückgang von Juckreiz und Juckreiz assoziierten Schlafstörungen unter 

der Gabe von Ivermectin 

Unsere Daten zeigen einen raschen Effekt von Ivermectin auf die Intensität und 

Häufigkeit von Juckreiz und von Juckreiz assoziierten Schlafstörungen. Da die 

klinische Pathologie bei unseren Patienten relativ gering ausgeprägt war, dienten 

die Parameter Juckreiz und Juckreiz assoziierte Schlafstörungen als Kriterium für 

den Erfolg der Therapie. Bereits eine Woche nach der ersten Ivermectin-Gabe war 

bei 25 % der Patienten kein Juckreiz mehr vorhanden, und 43 % der Patienten 

hatten einen normalen Schlaf. Ein Rückgang von Juckreiz und Juckreiz assoziierten 

Schlafstörungen unter der Therapie mit Ivermectin wurde auch in anderen Studien 

beobachtet29,30 jedoch nicht quantitativ erfasst. Nach Therapie mit Crotamiton oder 

Lindan persistierte der Juckreiz häufig über Wochen.31,32  

Der rasche Rückgang des Juckreizes und der Juckreiz assoziierten Schlafstörungen 

nach Ivermectin bietet die Möglichkeit, die Diagnose Skabies retrospektiv durch 

den Behandlungserfolg zu stellen. Das ist von praktischer Relevanz in Gebieten 

ohne diagnostische Infrastruktur wie in dem Armengebiet, aus dem die Patienten 

stammten.   
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6.3 Topographische Verteilung der Effloreszenzen 

Bei den Patienten waren die Arme und das Abdomen eindeutige 

Prädilektionsstellen. In Studien in anderen Endemiegebieten wurde das Abdomen 

ebenfalls als Prädilektionsstelle identifiziert, jedoch nicht die Arme.5,7 Allgemein 

als Prädilektionsstellen genannte Areale wie Interdigitalraum, Flexorseite des 

Handgelenkes, Extensorseite des Ellebogens, Axilla, Mammae und Gesäß waren 

bei unseren Patienten relativ selten betroffen.33,34,35 

6.4 Sensitivität von Dermatoskopie und Klebestreifentest in Abhängigkeit von 

Infestation und Schweregrad 

Unsere Daten zeigen, dass die Sensitivität von zwei angepassten 

Diagnosemethoden von mehreren Faktoren abhängt. So sank die Sensitivität der 

Dermatoksopie tendenziell mit zunehmender Infestationsdauer, wohingegen sie mit 

steigendem Schweregrad der Skabies tendenziell anstieg.  

Studien zeigen, dass mit zunehmendem Schweregrad der Skabies die Anzahl der 

Milben zunimmt36, somit besteht hier eine höhere Wahrscheinlichkeit Milben mit 

dem Dermatoskop aufzufinden.  

Im Gegensatz zur Dermatoskopie zeigte der Klebestreifentest keine Abhängigkeit 

von der Schwere der Skabies. Der Klebestreifentest wurde insbesondere an 

Hautstellen mit Kratzexkoriationen durchgeführt. An diesen Hautstellen war die 

oberste Lage des Stratum corneums aufgekratzt und die Wahrscheinlichkeit, dass 

Milben oder Milbenbestandteile, die sich vor allem in dieser Hautschicht 

aufhalten37, am Klebestreifen haften bleiben hoch, so dass auch in frühen Stadien 

der Skabiesinfestation Milben durch den Klebestreifentest identifiziet werden 

konnten. 

Der Klebestreifentest stellt somit eine gute Alternative als Diagnosemittel zur 

Dermatoskopie dar. 
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