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Erreger

Die Skabies ist eine durch die Kratzmilbe Sarcoptes scabiei var. hominis verursachte
Infektionskrankheit des Menschen, die auf das Stratum corneum der Epidermis
beschrankt ist. Die Skabies kommt weltweit vor und betrifft Personen jeden Alters.

Die Kratzmilbe Sarcoptes scabiei var. hominis gehdrt zu den Spinnentieren
(Arachnidae). Mit einer Lange von 0,3 bis 0,5 mm ist die weibliche Kratzmilbe an der
Grenze der Sichtbarkeit; mannliche Kratzmilben sind noch deutlich kleiner. Gelangt
eine befruchtete weibliche Milbe auf die Haut eines Menschen, so sucht sie eine
geeignete Stelle, um sich in die Epidermis einzugraben. Der Penetrationsvorgang
dauert zwischen 20 und 30 Minuten. Im Stratum corneum grabt die Milbe einen
Gang, in dem Eier und Kot abgelegt werden. Die Gange sind bis zu 2,5 cm lang. Bei
heller Haut kbnnen Gange durch die dort liegenden dunklen Kotballen als dunkle,
unregelmalnige Linien erscheinen.

Weibliche Kratzmilben leben zwischen vier und sechs Wochen und produzieren in
dieser Zeit zwischen zwei und vier Eier pro Tag. Aus weniger als 10 % der Eier
entstehen adulte Milben. Larven schliipfen zwei bis vier Tage nach der Eiablage,
fortpflanzungsfahige adulte Milben erscheinen 10 bis 14 Tage spater. Mannliche
Kratzmilben graben keine Gange, sondern suchen auf der Haut nach unbefruchteten
Weibchen.

Vom Wirt getrennt bleiben Milben 24 bis 36 Stunden bei einer Temperatur von 21 °C
und 50 bis 80 % relativer Luftfeuchtigkeit infektiés.® Niedrigere Temperaturen und
eine hohere relative Luftfeuchtigkeit verlangern die Uberlebenszeit. Sinkt die
Umgebungstemperatur unter 16 °C, sind die Milben in ihrer Bewegungsfahigkeit
eingeschrankt und kénnen nicht in die Epidermis eindringen.! Bei 34 °C
Umgebungstemperatur tberleben Milben weniger als 24 Stunden. Je langer Milben
von ihrem Wirt getrennt sind, um so geringer wird ihre Infektiositat.

Vorkommen, Haufigkeit, Risikofaktoren

In Mitteleuropa kommt die Skabies als sporadische Erkrankung bei Kindern, Mttern,
immunsupprimierten Personen oder sexuell aktiven Erwachsenen vor. Epidemien
treten typischerweise in Institutionen auf, wie Kindergérten, Einrichtungen fur
Behinderte, Obdachlosenasyle, Gefangnissen, Altersheime und Krankenhausern. In
den beiden letzten genannten Einrichtungen geht die Infestation von einem Patient
aus, an dem sich das Pflegepersonal ansteckt. Das Pflegepersonal infestiert dann
andere Patienten oder Familienangehdorige.*?® Indexfalle fur Epidemien in
Pflegeeinrichtungen sind typischerweise Patienten mit einer durch Medikamente
induzierten Immunsuppression, einer Altersimmunsuppression oder mit AIDS.* In
Armengebieten, in Flichtlingslagern und bei Stral3enkindern in der Dritten Welt ist die
Skabies eine endemische Erkrankung.

Werden Epidemien in Pflegeeinrichtungen nicht zeitnah erkannt und bek&ampft, so
nimmt die Zahl der Erkrankten rasch zu. Es wird geschatzt, dass weltweit etwa 300
Millionen Individuen mit Sarcoptes scabiei infestiert sind. Haufigkeitszahlen fur
einzelne Lander gibt es nicht; flr Deutschland existiert nicht einmal eine Schatzung.



Kinder sind von der Ektoparasitose Uberproportional haufig betroffen. Da der grolite
Teil aller Erkrankungen in Entwicklungslandern vorkommt, und dort Kinder jlinger als
15 Jahre rund 50 % der Gesamtbevoélkerung ausmachen, ist die Skabies global
betrachtet eine Kinderkrankheit. Eine Altersgruppe, die zunehmend Bedeutung bei
der Verbreitung der Skabies gewinnt, sind polymorbide, &ltere Menschen,
insbesondere wenn sie in einer Pflegeeinrichtung untergebracht sind.*® Der klinische
Verlauf wird haufig durch Medikamenteneinnahme und andere existierende
Hautkrankheiten maskiert, z. B. durch ein Exsikkationsekzem (trockene, chronisch
entziindete Haut). Dadurch wird die Diagnose erst spat gestellt (typischerweise erst
dann, wenn sich eine Scabies crustosa entwickelt hat). Personen mit
Verhaltensanomalien und verminderter Juckreizperzeption (z. B. Trisomie 21),
ausgepragter Demenz oder starker Einschrankung in der Mobilitat, die sich nicht
kratzen kdnnen, scheinen ebenfalls Gberproportional hdufig von Scabies crustosa
betroffen. Scabies crustosa wurde auch bei Patienten mit Lepra, Tuberkulose,
Diabetes mellitus, Hypoparathyreoidismus, systemischem Lupus erythematodes und
Dermatomyositis beobachtet.

Uber die Haufigkeit von Skabies bei Pflegepersonal liegen keine zuverlassigen
Zahlen vor. Einige Studien in Pflegeeinrichtungen belegen, dass ein erhebliches
Ansteckungsrisiko besteht.'*'® Pflegepersonal tibertragt in einem zweiten Schritt die
Infestation auf Familienangehdérige.

Der haufig vermutete Zusammenhang zwischen schlechter Korperhygiene und dem
Auftreten von Skabies, ist vermutlich fiktiv. Untersuchungen an indigenen
Bevolkerungen zeigen, dass auch bei intensiver Korperpflege die Pravalenz von
Skabies sehr hoch sein kann.? Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass in der
Epidermis eingegrabene Milben unempfindlich fur Wasser und Seife sind und ihre
Viabilitat auch nach mehreren heiRen Badern pro Tag behalten.®

Daten aus Landern mit einem kuhlen Klima zeigen eine Tendenz fir eine grof3ere
Haufigkeit in der kalten Jahreszeit. Dies kdnnte mit engerem Zusammenleben und
intensiverem Kaorperkontakt im Winter zusammenhangen, aber auch eine verlangerte
Uberlebenszeit der Milben auf Textilien bei niedrigen Umgebungstemperaturen
widerspiegeln.

Infektionsweg

Uberzeugende Experimente haben bewiesen, dass die Ubertragung der Milbe durch
direkten Kdrperkontakt erfolgt und dass die indirekte Ubertragung tiber Textilien in
der Regel nur eine unwesentliche Rolle spielt.** Typische Kérperkontakte sind
gemeinsames Schlafen in einem Bett, Kuscheln, Spielen, Kérperreinigung und
Liebkosen von Kleinkindern, Geschlechtsverkehr und Korperpflege von Kranken.
Dementsprechend findet die Ubertragung in der Regel zwischen Kindern, zwischen
Mutter (GroBmutter) und (Enkel)Kind, zwischen sexuell aktiven Erwachsenen oder
zwischen Patient und Pflegepersonal statt.

Um von einem Wirt auf einen andern zu gelangen, benutzen die Milben Geruchs-

und Temperaturstimuli. Diese Stimuli sind in ausreichender Intensitat nur bei engem
Kérperkontakt vorhanden.? Das Risiko einer Transmission zwischen Personen hangt
von der Intensitéat des Befalls, der Intimitat und der Dauer des Kérperkontaktes ab.™



Die Zahl der Milben steigt in den ersten Monaten der Infestation an, um danach bei
einem immunkompetenten Wirt langsam wieder abzusinken. Dies hangt vermutlich
von der Entwicklung protektiver Immunreaktionen ab und/oder damit, dass Gange
aufgekratzt und Milben zerstort werden. Sechs Monate nach Beginn einer Infestation
waren bei den meisten Patienten nur noch etwa 10 Milben vorhanden.*

Bei Kindern aus Armengebieten in der Dritten Welt finden sich nicht selten mehrere
Hundert Milben, bei Patienten mit Skabies crustosa (norvegica) mehrere Millionen
(bis zu 4.700 Milben/Gramm Hautschuppen).® Diese Form der Skabies ist
hochinfektios. Die hohe Konzentration von Milben ermdglicht auch eine indirekte
Ubertragung, z.B. durch Kleidung, Bettwasche, Matratzen, Decken, Pluschtiere,
Handticher, Blutdruckmanschetten etc.

Tierskabies versus Skabies des Menschen

Kratzmilben von Hunden kénnen gelegentlich auch auf den Menschen gelangen.
Kleinepidemien in der Familie der Tierhalter sind dokumentiert.*

Die klinischen Merkmale nach einer Infestation durch Tiermilben unterscheiden sich
von der Skabies des Menschen. Die Inkubationszeit ist kiirzer und die topografische
Verteilung der Lasionen ist anders, da die Mehrzahl der Lasionen dort entsteht, wo
ein direkter Kontakt mit dem an Raude erkrankten Tier stattgefunden hat. Diese Art
der Skabies ist selbstlimitierend und benétigt meist keine Behandlung.?* Durch die
Untersuchung genetischer Marker konnte gezeigt werden, dass Kratzmilben vom
Hund und Mensch genetisch unterschiedlich sind und sich nicht kreuzen.?

Parasit-Wirt-Beziehungen

Pathophysiologie: Bei der Skabies sind die Parasit-Wirt-Interaktionen auf das
Stratum corneum beschrankt. In diesem Kompartiment lauft der gesamte
Lebenszyklus der Milbe ab. Der Juckreiz ist intensiv und nachts starker als tagsuber.
Der starke Juckreiz induziert haufiges Kratzen (Kratze = sich kratzen).
Kratzexkoriationen erleichtern eine Infektion der Lasionen mit Bakterien,
typischerweise Streptokokken oder Staphylokokken. Klinische Konsequenzen einer
Superinfektion mit Streptokokken kénnen Erysipel, Lymphangitis und
Lymphadenopathie sein; bei Gruppe A Streptokokken treten rheumatisches Fieber
und Glomerulonephritis als Komplikationen auf.? Der chronische Juckreiz fiihrt zu
einer persistierenden Aktivierung von spezialisierten A- und C-Juckreizfasern, und
maoglicherweise Uber eine Sensibilisierung und Umprogrammierung spinaler Neurone
zu einer Chronifizierung des Juckreizes. Dies kdnnte erklaren, warum Juckreiz haufig
auch aul3erhalb einer zirkumskripten Lasion auftritt.9 Wie bei zahlreichen anderen
Dermatosen ist die Intensitéat des Juckreizes wahrend der ersten drei Schlafstunden
am starksten.

Immunantwort: Klinische Beobachtungen weisen darauf hin, dass sich im Verlauf
der Erkrankung eine — zumindest partielle — protektive Immunitat entwickelt. Dies
setzt allerdings eine normale Immunkompetenz des Patienten voraus. Eine
erworbene Immunitat wirde erklaren, warum es unter experimentellen Bedingungen
nicht gelang, Patienten mit einer ausgeheilten Skabies ein zweites Mal zu



infizieren.'! Die Bedeutung des Immunsystems bei der Kontrolle der Vermehrung der
Kratzmilbe wird durch Beobachtungen an Patienten mit sekundarer Immundefizienz
untermauert.

Klinische Symptomatik

Bei Erstinfestation treten Symptome vier bis funf Wochen, bei einer Reinfestation
bereits nach ein bis zwei Tagen, auf. Patienten berichten Uber ein leichtes Brennen
der Haut oder unterschiedlich starken Juckreiz. In einer nachsten Phase entwickeln
sich stecknadelgroRe Vesikel, erythematdse Papeln und Pusteln. Die Effloreszenzen
kdnnen einzeln oder in Gruppen vorliegen. Der gelegentlich auftretende
generalisierte Hautausschlag ist eine Folge der Sensibilisierung durch
Milbenantigene. Pathognomonisch, aber eher selten zu sehen, sind kommaartige
oder unregelmafdig gewundene, wenige Millimeter bis etwa 2,5 cm lange
Milbengéange. Durch Kratzeffekte, Verkrustung und Impetiginisierung entsteht ein
vielfaltiges morphologisches Bild, das diverse Hauterkrankungen imitieren kann.
Besteht eine Skabies Uber langere Zeit, kbnnen Primar- und Sekundareffloreszenzen
nebeneinander vorhanden sein (s. Tabelle 1).°

Tabelle 1: Charakteristische Primar- und Sekundéareffloreszenzen bei der Skabies

Kommaartige oder unregelmaiig gewundene Milbengénge Krusten

Fapeln Kratzdefekie

“esikel Impetigo
Exanthem

Skabiesmilben bevorzugen Areale mit verhaltnismaRig dinner Hornschicht.
Pradilektionsstellen sind daher die Interdigitalfalten der Hande und FuRRe, Axillen,
Ellenbogen, Brustwarzenhof, Nabel, Penisschaft, Inguinal-, Perianal- bzw.
Kndchelregion und die inneren FulRrander. Der Ricken ist selten befallen, Kopf und
Nacken sind zumeist ausgespart. Bei Sauglingen und Kleinkindern hingegen findet
man typische Hautveranderungen auch am behaarten Kopf, im Gesicht sowie
palmoplantar.

Sonderformen der Skabies

Skabies bei Neugeborenen und Sauglingen: Typische Préadilektionsstellen sind
Gesicht, Capillitium und Palmoplantarregion. Ein generalisiertes Exanthem ist haufig.
In einer Falldarstellung wird tber eine Mutter mit einer Skabies des Brustwarzenhofs
berichtet, die vermutlich beim Stillen ihr Baby infizierte.” Das Kind entwickelte zuerst
Papeln im Gesicht, dann eine generalisierte Dermatitis.



» Gepflegte Skabies”: Bei Patienten, die eine intensive Korperpflege betreiben und
Kosmetika einsetzen, sind die Hautveranderungen sehr diskret und lassen meist
nicht direkt an eine Skabies denken.

Nodose Skabies: Es entwickeln sich extrem juckende rétlich-braunliche Knétchen.
Pradilektionsstellen sind der Genitalbereich, die Axillen und die Arme. In den
Knotchen lassen sich keine Milben nachweisen. Es handelt sich vermutlich um eine
UberschielRende, TH1-vermittelte Immunantwort. Die Kndtchen bilden sich auch nach
erfolgreicher Therapie erst nach Monaten zurtck.

Bullose Skabies: Eine bulldse Verlaufsform wurde bislang nur bei Kleinkindern
beobachtet. Ursache ist vermutlich eine starke Exsudation, die — bedingt durch das
dunne Stratum corneum und die geringere Adharenz zwischen den epidermalen
Keratinozyten im Kindesalter — die Bildung von Vesikeln und Bullae begunstigt.

Scabies norvegica (crustosa): Bei immunsupprimierten Patienten vermehren sich
die Milben ungehemmt. Die Anzahl der Parasiten ist exorbitant. Im Laufe einiger
Monate entsteht das Bild einer Scabies norvegica sive crustosa mit ihrem
grol3flachigen, psoriasiformen Bild bis hin zur Erythrodermie. Es zeigen sich eine
fein- bis mittellamellare Schuppung der Haut sowie Hyperkeratosen mit Betonung der
Plantae, Palmae und Fingerseitenkanten. Neben cremefarbigen, grau, gelb, grinlich
oder braunlich geféarbten Borken treten Fissuren an den Streckflachen der
Extremitaten auf. Die Nagel kénnen verfarbt, laminiert, verdickt oder rau sein. Die
Haut unter den 3 bis 15 mm dicken Krusten, die meist lokal begrenzt auftreten, ist rot,
glatt, glanzend und zuweilen feucht. Bei der mehr erythematosquamésen Form der
Scabies norvegica sind die Krusten dinner und mehr diffus verteilt. Der typische
Juckreiz ist bei dieser Skabiesform haufig gering oder fehlt ganzlich.
Pradilektionsstellen sind die Finger, Handricken, Handgelenke und die Ellenbogen.
Eine Ausbreitungstendenz besteht in Richtung Kopfhaut, Ohren, Zehen, Ful3sohlen
und Rucken. Auch nach einer erfolgreichen antiparasitaren Therapie kdnnen Papeln
uber Wochen und Monate bestehen bleiben. Sie werden als Ausdruck einer
Immunantwort vom Spattyp interpretiert und sind mit einem persistierenden Juckreiz
assoziiert. Milben lassen sich hier nicht mehr nachweisen. Ein weiterer Grund fur
persistierenden Juckreiz nach erfolgreicher Therapie ist ein irritatives Ekzem bedingt
durch ein topisch appliziertes Skabizid.

Diagnostik

Da bei einer Erstinfestation sich die Symptome erst nach vier bis funf Wochen
entwickeln, muss die Anamnese entsprechend lange zurlckreichen. Stark
juckenden, papulovesikulosen Effloreszenzen an einer typischen Pradilektionsstelle
und Verstarkung des Juckreizes in der Nacht lassen an eine Skabies denken. Die
Diagnose wird durch den Nachweis eines Milbengangs, Larven oder Skybalae
gesichert. In der Praxis sind Milbengange allerdings haufig obliteriert, aufgekratzt
oder aufgrund einer Superinfektion nicht erkennbar. Bei pigmentierter Haut sind sie
ohnehin nur schwer oder gar nicht zu sehen. Bei der Scabies crustosa werden
Milbengange unter den Schuppenkrusten nur nach deren Ablésung sichtbar.

Der Nachweis von Milben bzw. Milbenprodukten erfolgt durch die mikroskopische
Untersuchung von Krettagematerial (Hautgeschabsel) einer Effloreszenz. Die



Untersuchung verdachtiger Hautareale mit einem beleuchteten Stereodermatoskop
in 20—60-facher VergrofRerung ist zur Diagnosestellung hilfreich. Beide Methoden
verlangen praktische Erfahrung und Kenntnis der Morphologie der Parasiten (s.
Kasten).

Bei Epidemien ist eine klinische oder mikrobiologische Diagnosestellung haufig nicht
praktikabel. Hier empfiehlt sich die Verwendung einer Falldefinition.>®

Differenzialdiagnostik

Ist kein charakteristischer Milbengang zu sehen und misslingt der
dermatoskopische/mikroskopische Nachweis, sind prinzipiell alle juckenden
Hautkrankheiten in die Differenzialdiagnosen einzubeziehen. Die Skabies wird haufig
mit dem atopischen Ekzem oder einem Kontaktekzem verwechselt. In Abhangigkeit
vom klinischen Bild kommen auch ein systemischer Lupus erythematodes, ein
bulléses Pemphigoid, eine Langerhanszell-Histiozytose oder eine seborrhoische
Dermatitis als Differenzialdiagnosen in Betracht. Psoriasis und ein rhagadiformes
Hand- und FuRekzem sind ebenfalls als Differenzialdiagnosen in Erwagung zu
ziehen. Ein symptomatischer Juckreiz bei Diabetes mellitus, Schilddriisen- oder
Lebererkrankungen oder Parasitenwahn mussen differenzialdiagnostisch abgegrenzt
werden. Entsprechendes gilt fir andere Ektoparasitosen (Tierkratze, Trugkratze,
Demodexinfestation, Herbstmilbendermatitis (Erntekratze), Pediculosis pubis).

Mikroskopische Untersuchung von Hautgeschabsel: Geschabsel wird durch
Kratzen mit einem Rundkorperskalpell oder mit einem scharfen Loffel gewonnen.
Das Geschabsel wird in einem Blockschélchen in 5 ml 20 %iger Kalilauge Uber eine
Stunde bei ca. 20 °C mazeriert, dann bei 1.500 U tber vier Minuten zentrifugiert und
der Bodensatz mikroskopisch auf Milben und Eier untersucht. Eine leichte
Erwarmung des Hautmaterials, z. B. auf der Heizung, beschleunigt den
Mazerationsprozess.

Sind Gange erkennbar, kann versucht werden mit einer Kanile Milben zu gewinnen
und diese unter Erwarmung in einem Deckglaspraparat in Kalilauge unter Zusatz von
2 Tropfen Mineral6l zu untersuchen.

Therapie

Die Therapie der Skabies kann topisch oder oral erfolgen. Ublicherweise eingesetzte
Skabizide sind in Tabelle 2 aufgefihrt. Es gibt wenige kontrollierte Studien, in denen
die Wirksamkeit einzelner Substanzen miteinander verglichen wurden. Eine
international akzeptierte Therapieempfehlung existiert nicht. Dementsprechend
reflektieren nationale behdérdliche Therapieempfehlungen/Leitlinien von
Fachgesellschaften historisch akkumuliertes Wissen, basieren jedoch nicht auf
Evidenz-gestitzten Erkenntnissen. In Deutschland werden meist Permethrin 5 %-
Creme und Allethrin-Spray als topisch wirksame Substanzen eingesetzt.

Permethrin: Die Creme wird mit Ausnahme des Kopfes sorgfaltig auf dem gesamten
Integument verteilt (am besten abends) und am nachsten Morgen mit Seife
abgewaschen. Schleimh&ute an Korpertffnungen missen sorgféaltig ausgespart



werden. Meist ist eine einmalige Applikation ausreichend.®*® Bestehen zwei Wochen
nach der Erstapplikation noch klinische Zeichen einer aktiven Infestation (z. B. neue
Papeln oder neu entdeckte Milbengénge), muss die Behandlung wiederholt werden.
Die Substanz kann auch bei Neugeborenen, Sauglingen, Schwangeren und
Stillenden eingesetzt werden, dann allerdings in einer Konzentration von 2,5 %. Eine
Stillpause von 2-3 Tagen nach Applikation der Permethrin-Creme wird empfohlen.®
Permethrin wird durch die Haut resorbiert.”® Bei vorgeschadigter Haut
(Kratzexkoriationen!) ist die Resorptionsrate vermutlich deutlich héher als bei
gesunder Haut.

Allethrin: Allethrin ist in Deutschland als Spray in Kombination mit Piperonylbutoxid
auf dem Markt. Aufgrund zahlreicher Kontraindikationen (Befall des Gesichtes,
generalisierter Befall, erstes Trimenon der Schwangerschaft, Stillzeit, vorgeschadigte
Haut) und mdglichen schweren Nebenwirkungen (Bronchospasmen bei Patienten mit
bronchopulmonalen Erkrankungen) gilt es als Medikament der zweiten Wahl.® Es
wird eingesetzt, wenn Permethrin kontraindiziert ist bzw. eine Behandlung mit
Permethrin erfolglos war.

Benzylbenzoat: Benzylbenzoat (ein Bestandteil des Perubalsams) wurde erstmalig
in den 30er Jahren in Danemark wéahrend einer grof3en Skabiesepidemie eingesetzt.
Die Wirksamkeit der Substanz wird als hoch eingeschatzt;® vergleichende Studien
mit anderen topisch wirksamen Substanzen fehlen allerdings. Eine Behandlung mit
Benzylbenzoat ist sehr zeitintensiv: 2x/Tag eine Ganzkdorperapplikation an drei
aufeinander folgenden Tagen; Wiederholung der Prozedur nach 10 Tagen. Bei
Erwachsenen wird eine Konzentration von 25 %, bei Kindern von 10 % verwendet.
Die Substanz reizt die Haut und kann ein brennendes Gefuhl hervorrufen. Die
komplizierte Anwendung und die Nebenwirkungen reduzieren die Compliance.
Wegen der geringen Kosten wird die Substanz derzeit haufig in Entwicklungslandern
eingesetzt. Benzylbenzoat ist ebenfalls ein Mittel der zweiten Wahl.

Crotamiton und Schwefelrezepturen gelten wegen der geringen Wirksamkeit als
Mittel der dritten Wahl und spielen in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle.®
Lindanhaltige Praparate sollten wegen der hohen Toxizitat nicht mehr eingesetzt
werden.

Ivermectin: Ivermectin ist ein Breitspektrumantihelminthikum, das auch auf
humanpathogene Insekten und Milben wirkt. Die orale Behandlung der Skabies mit
Ivermectin ist ein therapeutischer Meilenstein. Die Dosierung betragt 200ug/kg mit
einer Wiederholung nach 8 Tagen. Bei Patienten mit Scabies crustosa werden 5-7
Behandlung im Abstand von 8 Tagen empfohlen.'® Auch Mehrfachbehandlungen
sind ohne das Risiko einer Substanzakkumulation méglich.®

Ivermectin ist ein sehr sicheres Medikament: Im Rahmen von bevélkerungsbasierten
Helminthenbekampfungsprogrammen wurden in Afrika und Sidamerika mehrere
Millionen Menschen behandelt, ohne dass nennenswerte Nebenwirkungen
aufgetreten sind.® Klinische Studien haben gezeigt, dass die Wirksamkeit des
Makrolids besser ist als die von Lindan oder Benzylbenzoat und identisch bzw.
besser als die von 5 %-Permethrin-Creme.®

Ivermectin ist in Deutschland nicht zur Behandlung der Skabies zugelassen und
muss im Rahmen eines Heilversuchs durch eine Apotheke aus dem Ausland



importiert werden. Der Patient ist entsprechend aufzuklaren und seine Zustimmung
einzuholen.

Tabelle 2: Zur Behandlung der Skabies eingesetzte Substanzen

Fermethrin Infectclsc:ah@, Mix™ Dermal Cream™, Elimite™
Allethrin Spregal®

Benzylbenzoat Antiscabiosum®

Crotamitan Eraxil®, Crotamitex®

sulfur praecipitaturm Mitigal'E

lvermectin Mectizan@], Strnmectnl®, Ivermec:@I

Bekampfungsmallinahmen in Einrichtungen

Die Kontrolle von Kratzeepidemien in Pflegeeinrichtungen ist eine
infektionsmedizinische Herausforderung. Dies hangt mit verschiedenen Faktoren
zusammen: Bei polymorbiden alteren Menschen ist die Diagnose erschwert, da die
Hauteffloreszenzen haufig atypisch sind und andere Dermatosen das Krankheitsbild
maskieren. Eine exakte Erhebung der Anamnese ist nur selten méglich.
Pflegebediirftige, insbesondere Demenzkranke, kooperieren haufig nur
eingeschrankt bei der Gewinnung von Hautgeschabsel zur mikroskopischen
Untersuchung oder der Ganzkdrperbehandlung mit einem topisch wirksamen
Medikament. Enger Hautkontakt ist bei der Korperpflege nicht zu vermeiden und
erhoht das Ansteckungsrisiko des Personals. Bei einigen topisch applizierbaren
Substanzen sind die Anwendungsprozeduren kompliziert und verlangen ein
hochmotiviertes medizinisches Fachpersonal. In der Regel sind mehrere
Allgemeinéarzte fur die Betreuung der Bewohner einer Einrichtung verantwortlich,
deren Kenntnisse der Ektoparasitose gering sind und die auch nicht Gber
infektionsepidemiologisches Wissen verfligen, um eine Epidemie zu bekampfen.
Familienangehdorige, die die Patienten besuchen, lassen sich nicht kontrollieren.

Bisher basierten Versuche Skabiesepidemien in Pflegeeinrichtungen zu bekampfen
auf dem wiederholten Einsatz extern wirksamer Skabizide wie Benzylbenzoat,
Crotamiton oder Lindan. Patienten mit Scabies crustosa mussten tber einen
Zeitraum von mehreren Wochen einmal wdchentlich mit Lindan behandelt werden.
Die wiederholte Applikation topisch wirksamer Skabizide auf alle Kérperteile unter
Aussparung der Schleimhaute bedeutete flr das Pflegepersonal einen erheblichen
Arbeitsaufwand, insbesondere wenn die Betroffenen bettlagerig waren. Zusatzlich
wurden die Kirzung der Nagel, die Birstung der subungualen Region und die
Auflosung der Nagel mit 40-prozentigem Harnstoff empfohlen. Patienten mit Skabies
wurden fur mehrere Wochen isoliert und infiziertes Pflegepersonal wurde von der
Arbeit suspendiert, was den Personaldruck in einer Einrichtung weiter erhdhte.



Autoren, die die Bekampfung einer Epidemie nach den o.g. Vorgaben durchfihrten,
kamen zu dem Schluss, dass die Transmission von Sarcoptes scabiei stets nur
vorubergehend unterbrochen und letztendlich aus einer Epidemie ein endemischer
Zustand wurde.****8 Der Misserfolg der BekampfungsmafRnahmen war unabhéngig
von dem eingesetzten topisch wirksamen Medikament.*?**!® Ein neues Konzept zur
Eliminierung der Skabies in Pflegeeinrichtungen wird von einer Gruppe deutscher
Dermatologen vorgeschlagen, das auf dem Prinzip der synchronen
Massenchemotherapie beruht:** Alle Heimbewohner, das gesamte Pflegepersonal
sowie Familienmitglieder von Patienten bzw. Pflegepersonal, zu denen in den letzten
vier Wochen enger Korperkontakt bestand, werden am selben Tag mit Permethrin 5
%-Creme (Kinder < 6 Jahre 2,5 %) ganzkdrperbehandelt. Die Behandlung ist also
unabhangig davon, ob ein Verdacht auf Skabies vorliegt oder nicht. Zeitgleich
werden alle Patienten mit einer Scabies crustosa mit lvermectin behandelt (2 x
200pg/kg im Abstand von 8-10 Tagen). Zusatzlich empfehlen die Autoren dieser
Studie das Wechseln von Matratzen, der Bettwasche und der Bekleidung und die
Desinfektion der Raume, FulRbdden, Vorhange und Mobel. Heimbewohner mit einer
Skabies sollten unbedingt strikt isoliert werden (keine gemeinsamen Mahlzeiten,
Einschrankung der Kontakte untereinander, kein Besuch von Familienangehdrigen,
Benutzungssperre fur Polstermdbel und Vorhange). Mit diesem Mal3nhahmenpaket
erreichten die Autoren eine vollkommene Unterbrechung der Transmission in
mehreren Altersheimen mit seit langerem bestehenden Epidemien.’® Die
vorgeschlagenen, extrem arbeits- und zeitintensiven Reinigungs- und
Desinfektionsmalinahmen, die Ganzkorperbehandlung mit Permethrin und die
Durchfiihrung der Isolierung lassen sich durch die in einer Einrichtung vorhandenen
Personalressourcen vermutlich nicht realisieren, so dass zuséatzliche Mitarbeiter
requiriert werden mussen.

Mehrere Studien belegen, dass Kratzeepidemien in Einrichtungen immer dann
erfolgreich bekampft werden konnten, wenn Ivermectin im Rahmen einer
Massenchemotherapie eingesetzt wurde.****!>18 Djese Autoren kommen zu dem
Schluss, dass durch die synchrone Gabe von Ivermectin die Transmission rasch
unterbrochen wurde. Sie verweisen zu dem auf die gute Vertraglichkeit der Substanz
auch bei alteren polymorbiden Personen.*?*"8

Aufgrund der hohen Wirksamkeit von Ivermectin bei allen Formen der Skabies, der
positiven Erfahrungen mit lvermectin in stationéren Pflegeeinrichtungen, dem
praktischen Vorteil einer einmaligen Einnahme im Vergleich zu einer
Ganzkoérperbehandlung, des geringen Infektionsrisikos, das von Textilien oder
anderen inerten Oberflachen ausgeht, wird folgendes Vorgehen als
BekampfungsmalZinahme in einer Einrichtung empfohlen: Zeitgleiche (das heif3t, an
einem Tag) Behandlung von allen Heimbewohnern, Pflegepersonal und Angehérigen
(die engen Korperkontakt zu Bewohnern oder Pflegepersonal hatten), Isolierung von
Patienten mit Scabies crustosa sowie deren Behandlung mit lvermectin.

Ablauf von Bekampfungsmaflinahmen:

e Untersuchung aller Heimbewohner und des Personals durch einen
Dermatologen oder einen dermatologisch versierten Infektiologen;
Dokumentation aller auffalligen Befunde; Hinzuziehung des zustandigen
Amtsarztes und der Pflegedienstleitung,



o zeitgleiche Behandlung aller Heimbewohner, unabhangig davon, ob Skabies-
verdachtige Lasionen vorliegen oder nicht,

e Desinfektions- und Reinigungsmalinahmen nur im Zimmer von
hochkontagiésen Patienten (Scabies crustosa),

e Wechsel und Reinigung von Bettwasche und Unterwéasche aller
Heimbewohner,

e tragen von Schutzkleidung und Einmalhandschuhen bei der Pflege,

o zeitgleiche Behandlung des gesamten Pflegepersonals, unabhangig davon,
ob Skabies-verdachtige Lasionen vorliegen,

o Behandlung aller Familienangehdrigen/Partner von Patienten bzw.
Pflegepersonal, mit denen in den letzten vier Wochen enger Kérperkontakt
bestand,

e Wiederholung der Therapie bei Patienten mit Skabies nach acht Tagen,

o 14-tagige Isolierung der Patienten mit Scabies crustosa,

o dermatologische Nachuntersuchung aller Heimbewohner, der Angehdrigen
und des Personals nach 14 Tagen,

« evil. erneute Behandlung von Patienten mit Scabies crustosa in Abhangigkeit
vom dermatologischen Befund und gegebenenfalls Verlangerung der
Isolierung fur weitere 14 Tage,

« Koordinierung der medizinischen, hygienischen und pflegerischen
Malnahmen durch den Infektiologen/Dermatologen/Amtsarzt zusammen mit
der Heimleitung.

Gesetzliche Bestimmungen

Die gesetzlichen Bestimmungen sind in § 34 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
festgelegt. 8§ 34 regelt im wesentlichen, dass Personen mit Skabies (bzw. Personen
mit Verdacht auf Skabies) in Einrichtungen, in denen Gberwiegend Sauglinge, Kinder
oder Jugendliche betreut werden, keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder
sonstige Tatigkeiten ausiben dirfen, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten
haben. Diese Tatigkeiten sind verboten, bis nach arztlichem Urteil eine
Weiterverbreitung der Skabies nicht mehr zu befirchten ist. Sind betreute Personen
erkrankt, so durfen diese Raume der Gemeinschaftseinrichtung nicht betreten und
nicht an Veranstaltungen der Einrichtung teilnehmen.

Besteht keine Infektionsgefahr mehr, besteht laut Gesetz kein Grund den Betroffenen
den Besuch von Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen zu verwehren.
Die Milbenfreiheit wird nach einer Kontrolluntersuchung durch den behandelnden
Arzt festgestellt. Ein schriftliches arztliches Attest ist erforderlich.

Anders als bei der Verlausung l6st bei der Kratze bereits der begriindete Verdacht
die entsprechenden Mal3nahmen aus. Bei Verdacht auf Skabies haben dies die
betroffenen Personen (oder gegebenenfalls die Sorgerechtsinhaber) der Leitung der
Gemeinschaftseinrichtung unverziglich mitzuteilen (8 34 Abs. 5). Die Leitung der
Einrichtung muss unverzlglich das zustandige Gesundheitsamt benachrichtigen (8
34 Abs. 6). Das Gesundheitsamt kann anordnen, dass das Auftreten der Erkrankung
ohne Hinweis auf die betroffene Person in der Gemeinschaftseinrichtung bekannt
gegeben wird (8 34 Abs. 8). Die Gemeinschaftseinrichtungen legen nach 8§ 33 IfSG in
Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene fest.
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