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Kratzmilbenbefall (Skabies)
Erstverdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin, Mai 2009

Erreger

Die Skabies ist eine durch die Kritzmilbe Sarcoptes scabiei var. hominis verur-
sachte Infektionskrankheit des Menschen, die auf das Stratum corneum der
Epidermis beschrinkt ist. Die Skabies kommt weltweit vor und betrifft Personen
jeden Alters.

Die Kritzmilbe Sarcoptes scabiei var. hominis gehdrt zu den Spinnentieren
(Arachnidae). Mit einer Linge von 0,3 bis 0,5 mm ist die weibliche Kritzmil-
be an der Grenze der Sichtbarkeit; minnliche Kriatzmilben 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
gribt die Milbe einen Gang, in dem Eier und Kot abgelegt werden. Die Ginge
sind bis zu 2,5 cm lang. Bei heller Haut kénnen Ginge durch die dort liegenden
dunklen Kotballen als dunkle, unregelmiflige Linien erscheinen.

Weibliche Kritzmilben leben zwischen vier und sechs Wochen und pro-
duzieren 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, fortpflanzungsfihige adulte Milben erscheinen 10 bis 14 Tage spi-
ter. Mannliche Kritzmilben graben keine Ginge, 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 infektics.? Niedrigere Tempe-
raturen und eine héhere relative Luftfeuchtigkeit verlingern die Uberlebenszeit.
Sinkt die Umgebungstemperatur unter 16 °C, sind die Milben in ihrer Bewegungs-
fihigkeit eingeschrinkt und kénnen nicht in die Epidermis eindringen. Bei 34 °C
Umgebungstemperatur iiberleben Milben weniger als 24 Stunden. Je linger Mil-
ben von ihrem Wirt getrennt sind, um so geringer wird ihre Infektiositit.!

Vorkommen, Hiufigkeit, Risikofaktoren

In Mitteleuropa kommt die Skabies als sporadische Erkrankung bei Kindern,
Miittern, immunsupprimierten Personen oder sexuell aktiven Erwachsenen
vor. Epidemien treten typischerweise in Institutionen auf, wie Kindergirten,
Einrichtungen fiir Behinderte, Obdachlosenasyle, Gefingnissen, Altersheime
und Krankenhdusern. 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 Familienangehérige.'>12
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Indexfille fiir Epidemien in Pflegeeinrichtungen sind typi-
scherweise Patienten mit einer durch Medikamente indu-
zierten Immunsuppression, einer Altersimmunsuppres-
sion oder mit AIDS.'® In Armengebieten, in Fliichtlings-
lagern und bei StraRenkindern in der Dritten Welt ist die
Skabies eine endemische Erkrankung.

Werden Epidemien in Pflegeeinrichtungen nicht
zeitnah erkannt und bekdmpft, so nimmt die Zahl der Er-
krankten rasch zu. Es wird geschitzt, dass weltweit etwa
300 Millionen Individuen mit Sarcoptes scabiei infestiert
sind. Haufigkeitszahlen fiir einzelne Linder gibt es nicht;
fur Deutschland existiert nicht einmal eine Schitzung.

Kinder sind von der Ektoparasitose tiberproportional
hiufig betroffen. Da der grofite Teil aller Erkrankungen in
Entwicklungslindern vorkommt, und dort Kinder jtinger
als 15 Jahre rund 50 % der Gesamtbevélkerung ausmachen,
ist die Skabies global betrachtet eine Kinderkrankheit. Eine
Altersgruppe, die zunehmend Bedeutung bei der Verbrei-
tung der Skabies gewinnt, sind polymorbide, iltere Men-
schen, insbesondere wenn sie in einer Pflegeeinrichtung
untergebracht sind.® Der klinische Verlauf wird hiufig
durch Medikamenteneinnahme und andere existierende
Hautkrankheiten maskiert, z. B. durch ein Exsikkationsek-
zem (trockene, chronisch entziindete Haut). Dadurch wird
die Diagnose erst spit gestellt (typischerweise erst dann,
wenn sich eine Scabies crustosa entwickelt hat). Personen
mit Verhaltensanomalien und verminderter Juckreizper-
zeption (z.B. Trisomie 21), ausgeprigter Demenz oder star-
ker Einschrinkung in der Mobilitit, die sich nicht kratzen
konnen, scheinen ebenfalls tiberproportional hiufig von
Scabies crustosa betroffen. Scabies crustosa wurde auch
bei Patienten mit Lepra, Tuberkulose, Diabetes mellitus,
Hypoparathyreoidismus, systemischem Lupus erythema-
todes und Dermatomyositis beobachtet.

Uber die Hiufigkeit von Skabies bei Pflegepersonal
liegen keine zuverlissigen Zahlen vor. Einige Studien in
Pflegeeinrichtungen belegen, dass ein erhebliches Anste-
ckungsrisiko besteht.'218 Pflegepersonal iibertrigt in einem
zweiten Schritt die Infestation auf Familienangehdrige.

Der hiufig vermutete Zusammenhang zwischen schlech-
ter Korperhygiene und dem Auftreten von Skabies, ist ver-
mutlich fiktiv. Untersuchungen an indigenen Bevolkerungen
zeigen, dass auch bei intensiver Korperpflege die Privalenz
von Skabies sehr hoch sein kann.® Dies hiangt vermutlich da-
mit zusammen, dass in der Epidermis eingegrabene Milben
unempfindlich fiir Wasser und Seife sind und ihre Viabilitit
auch nach mehreren heien Bidern pro Tag behalten.®

Daten aus Lindern mit einem kiihlen Klima zeigen eine
Tendenz fiir eine gréflere Hiufigkeit in der kalten Jahres-
zeit. Dies kénnte mit engerem Zusammenleben und inten-
siverem Kérperkontakt im Winter zusammenhingen, aber
auch eine verlingerte Uberlebenszeit der Milben auf Texti-
lien bei niedrigen Umgebungstemperaturen widerspiegeln.

Infektionsweg

Uberzeugende Experimente haben bewiesen, dass die
Ubertragung der Milbe durch direkten Kérperkontakt er-
folgt und dass die indirekte Ubertragung iiber Textilien in

der Regel nur eine unwesentliche Rolle spielt."" Typische
Korperkontakte sind gemeinsames Schlafen in einem Bett,
Kuscheln, Spielen, Kérperreinigung und Liebkosen von
Kleinkindern, Geschlechtsverkehr und Kérperpflege von
Kranken. Dementsprechend findet die Ubertragung in der
Regel zwischen Kindern, zwischen Mutter (Grofimutter)
und (Enkel)Kind, zwischen sexuell aktiven Erwachsenen
oder zwischen Patient und Pflegepersonal statt.

Um von einem Wirt auf einen andern zu gelangen, be-
nutzen die Milben Geruchs- und Temperaturstimuli. Die-
se Stimuli sind in ausreichender Intensitit nur bei engem
Kérperkontakt vorhanden.® Das Risiko einer Transmission
zwischen Personen hingt von der Intensitit des Befalls,
der Intimitit 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 hingt vermutlich
von der Entwicklung protektiver Immunreaktionen ab
und/oder damit, dass Ginge aufgekratzt und Milben zer-
stort 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 hochinfektiés. Die hohe Konzentration von Milben er-

méglicht auch eine indirekte Ubertragung, z.B. durch Kleidung, Bettwische,
Matratzen, Decken, Pliischtiere, Handtiicher, Blutdruckmanschetten etc.

Tierskabies versus Skabies des Menschen

Kratzmilben von Hunden kénnen gelegentlich auch auf den Menschen ge-
langen. Kleinepidemien in der Familie der Tierhalter sind dokumentiert.?!
Die klinischen Merkmale nach einer Infestation durch Tiermilben unter-
scheiden sich von der Skabies des Menschen. Die Inkubationszeit ist kiirzer
und die topografische Verteilung der Lasionen ist anders, da die Mehrzahl
der Lisionen dort entsteht, wo ein direkter Kontakt mit dem an Riude er-
krankten Tier stattgefunden hat. Diese Art der Skabies ist selbstlimitierend
und benétigt meist keine Behandlung.* Durch die Untersuchung gene-
tischer Marker konnte gezeigt werden, dass Kritzmilben 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 beschrinkt. In
diesem Kompartiment liuft der gesamte Lebenszyklus der
Milbe ab. Der Juckreiz ist intensiv und nachts stirker als
tagsiiber. Der starke Juckreiz induziert hiufiges Kratzen
(Krdtze = sich kratzen). Kratzexkoriationen erleichtern eine
Infektion der Lisionen mit Bakterien, typischerweise Strep-
tokokken oder Staphylokokken. Klinische Konsequenzen
einer Superinfektion mit Streptokokken kénnen Erysipel,
Lymphangitis und Lymphadenopathie sein; bei Gruppe A
Streptokokken treten rheumatisches Fieber und Glomeru-
lonephritis als Komplikationen auf.® Der chronische Juck-
reiz fihrt zu einer persistierenden Aktivierung von spezia-
lisierten A- und C-Juckreizfasern, und moglicherweise iiber
eine Sensibilisierung und Umprogrammierung spinaler
Neurone zu einer Chronifizierung des Juckreizes. Dies
konnte erkliren, warum Juckreiz hiufig auch auflerhalb
einer zirkumskripten Lision auftritt.’ Wie bei zahlreichen
anderen Dermatosen ist die Intensitit des Juckreizes
wahrend der ersten drei Schlafstunden am stirksten.
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Immunantwort: Klinische Beobachtungen weisen darauf
hin, dass sich im Verlauf der Erkrankung eine — zumindest
partielle — protektive Immunitit entwickelt. Dies setzt aller-
dings eine normale Immunkompetenz des Patienten vor-
aus. Fine erworbene Immunitit wiirde erkliren, warum es
unter experimentellen Bedingungen nicht gelang, Patienten
mit einer ausgeheilten Skabies ein zweites Mal zu infizie-
ren." Die Bedeutung des Immunsystems bei der Kontrolle
der Vermehrung der Kritzmilbe wird durch Beobachtungen
an Patienten mit sekundirer Immundefizienz untermauert.

Klinische Symptomatik

Bei Erstinfestation treten Symptome vier bis fiinf Wochen,
bei einer Reinfestation bereits nach ein bis zwei Tagen, auf.
Patienten berichten iiber ein leichtes Brennen der Haut oder
unterschiedlich starken Juckreiz. In einer nichsten Phase
entwickeln sich stecknadelgrofle Vesikel, erythematose Pa-
peln und Pusteln. Die Effloreszenzen kénnen einzeln oder
in Gruppen vorliegen. Der gelegentlich auftretende gene-
ralisierte Hautausschlag ist eine Folge der Sensibilisierung
durch Milbenantigene. Pathognomonisch, aber eher selten
zu sehen, sind kommaartige oder unregelmiflig gewunde-
ne, wenige Millimeter bis etwa 2,5 cm lange Milbenginge.
Durch Kratzeffekte, Verkrustung und Impetiginisierung
entsteht ein vielfiltiges morphologisches Bild, das diverse
Hauterkrankungen imitieren kann. Besteht eine Skabies
itber lingere Zeit, kénnen Primir- und Sekundirefflores-
zenzen nebeneinander vorhanden sein (s. Tabelle 1).?

Priméreffloreszenzen Sekundéreffloreszenzen
Kommaartige oder unregelmiRig Krusten
gewundene Milbenginge
Papeln Kratzdefekte
Vesikel Impetigo
Exanthem

Tab. 1: Charakteristische Primér- und Sekundireffloreszenzen der Skabies

Skabiesmilben bevorzugen Areale mit verhiltnismifig
diinner Hornschicht. Pridilektionsstellen sind daher die
Interdigitalfalten der Hinde und Fiifle, Axillen, Ellenbo-
gen, Brustwarzenhof, Nabel, Penisschaft, Inguinal-, Peria-
nal- bzw. Knochelregion und die inneren Fufirinder. Der
Riicken ist selten befallen, Kopf und Nacken sind zumeist
ausgespart. Bei Sduglingen und Kleinkindern hingegen fin-
det man typische Hautverinderungen auch am behaarten
Kopf, im Gesicht sowie palmoplantar.

Sonderformen der Skabies

Skabies bei Neugeborenen und Siuglingen: Typische Pri-
dilektionsstellen sind Gesicht, Capillitium und Palmoplan-
tarregion. Ein generalisiertes Exanthem ist hiufig. In einer
Falldarstellung wird tiber 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 Kor-
perpflege betreiben und Kosmetika einsetzen, sind die

Hautverinderungen sehr diskret und lassen meist nicht
direkt an eine Skabies denken.

Nodose Skabies: Es entwickeln sich extrem juckende rot-
lich-braunliche Knétchen. Pridilektionsstellen sind der Ge-
nitalbereich, die Axillen und die Arme. In den Knétchen
lassen sich keine Milben nachweisen. Es handelt sich ver-
mutlich um eine iiberschielende, THi-vermittelte Immu-
nantwort. Die Knotchen bilden sich auch nach erfolgreicher
Therapie erst nach Monaten zuriick.

Bullgse Skabies: Eine bullése Verlaufsform wurde bislang
nur bei Kleinkindern beobachtet. Ursache ist vermutlich
eine starke Exsudation, die — bedingt durch das diinne Stra-
tum corneum und die geringere Adhirenz zwischen den
epidermalen Keratinozyten im Kindesalter — die Bildung
von Vesikeln und Bullae begiinstigt.

Scabies norvegica (crustosa): Bei immunsupprimierten
Patienten vermehren sich die Milben ungehemmt. Die
Anzahl der Parasiten ist exorbitant. Im Laufe einiger Mo-
nate entsteht das Bild einer Scabies norvegica sive crustosa
mit ihrem grofiflichigen, psoriasiformen Bild bis hin zur
Erythrodermie. Es zeigen sich eine fein- bis mittellamelldre
Schuppung der Haut sowie Hyperkeratosen mit Betonung
der Plantae, Palmae und Fingerseitenkanten. Neben creme-
farbigen, grau, gelb, griinlich oder braunlich gefirbten Bor-
ken treten Fissuren an den Streckflichen der Extremititen
auf. Die Nigel kénnen verfirbt, laminiert, verdickt oder
rau sein. Die Haut unter den 3 bis 15 mm dicken Krusten,
die meist lokal begrenzt auftreten, ist rot, glatt, glinzend
und zuweilen feucht. Bei der mehr erythematosquamésen
Form der Scabies norvegica sind die Krusten diinner und
mebhr diffus verteilt. Der typische Juckreiz ist bei dieser Ska-
biesform hiufig gering oder fehlt ginzlich. Pridilektions-
stellen sind die Finger, Handriicken, Handgelenke und die
Ellenbogen. Eine Ausbreitungstendenz besteht in Richtung
Kopfhaut, Ohren, Zehen, Fufsohlen und Riicken. Auch
nach einer erfolgreichen antiparasitiren Therapie kénnen
Papeln tiber Wochen und Monate bestehen bleiben. Sie
werden als Ausdruck einer Immunantwort vom Spittyp
interpretiert und sind mit einem persistierenden Juckreiz
assoziiert. Milben lassen sich hier nicht mehr nachwei-
sen. Ein weiterer Grund fiir 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 fiinf Wochen entwickeln, muss die Anamnese ent-
sprechend lange zuriickreichen. Stark juckenden, papulo-
vesikulsen Effloreszenzen an einer typischen Pridilek-
tionsstelle und Verstirkung des Juckreizes in der Nacht
lassen an eine Skabies denken. Die Diagnose wird durch
den Nachweis eines Milbengangs, Larven oder Skybalae ge-
sichert. In der Praxis sind Milbenginge allerdings hiufig
obliteriert, aufgekratzt oder aufgrund einer Superinfektion
nicht erkennbar. Bei pigmentierter Haut sind sie ohnehin
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nur schwer oder gar nicht zu sehen. Bei der Scabies crus-
tosa werden Milbenginge unter den Schuppenkrusten nur
nach deren Ablsung sichtbar.

Der Nachweis von Milben bzw. Milbenprodukten er-
folgt durch die mikroskopische Untersuchung von Kiiret-
tagematerial (Hautgeschabsel) einer Effloreszenz. Die Un-
tersuchung verdichtiger Hautareale mit einem beleuchte-
ten Stereodermatoskop in 20-60o-facher Vergréflerung 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 hiufig nicht praktikabel. Hier empfiehlt
sich die Verwendung einer Falldefinition.>®

Mikroskopische Untersuchung von Hautgeschabsel

Geschabsel wird durch Kratzen mit einem Rundkérperskalpell oder
mit einem scharfen Loffel gewonnen. Das Geschabsel wird in einem
Blockschilchen in 5 ml 20 %iger Kalilauge tiber eine Stunde bei ca.
20°C mazeriert, dann bei 1.500 U iiber vier Minuten zentrifugiert und
der Bodensatz mikroskopisch auf Milben und Eier untersucht. Eine
leichte Erwdrmung des Hautmaterials, z.B. auf der Heizung, be-
schleunigt den Mazerationsprozess.

Sind Génge erkennbar, kann versucht werden mit einer Kaniile Milben
zu gewinnen und diese unter Erwdrmung in einem Deckglaspriparat
in Kalilauge unter Zusatz von 2 Tropfen Mineraldl zu untersuchen.

Differenzialdiagnostik

Ist kein charakteristischer Milbengang zu sehen und miss-
lingt der dermatoskopische/mikroskopische Nachweis,
sind prinzipiell alle juckenden Hautkrankheiten in die
Differenzialdiagnosen einzubeziehen. Die Skabies wird
hiufig mit dem atopischen Ekzem oder einem Kontak-
tekzem verwechselt. In Abhingigkeit vom klinischen Bild
kommen auch ein systemischer Lupus erythematodes,
ein bulléses Pemphigoid, eine Langerhanszell-Histiozy-
tose oder eine seborrhoische Dermatitis als Differenzial-
diagnosen in Betracht. Psoriasis und ein rhagadiformes
Hand- und Fuflekzem sind ebenfalls als Differenzialdiag-
nosen in Erwigung zu ziehen. Ein symptomatischer Juck-
reiz bei Diabetes mellitus, Schilddriisen- oder Lebererkran-
kungen oder Parasitenwahn miissen differenzialdiagnos-
tisch abgegrenzt werden. Entsprechendes gilt fiir andere
Ektoparasitosen (Tierkritze, Trugkritze, Demodexinfesta-
tion, Herbstmilbendermatitis (Erntekritze), Pediculosis
pubis).

Therapie

Die Therapie der Skabies kann topisch oder oral erfolgen.
Ublicherweise eingesetzte Skabizide sind in Tabelle 2 auf-
geftihrt. Es gibt wenige kontrollierte Studien, in denen die
Wirksambkeit einzelner Substanzen miteinander verglichen
wurden. Eine international akzeptierte Therapieempfeh-
lung existiert nicht. Dementsprechend reflektieren nati-
onale behérdliche Therapieempfehlungen/Leitlinien von
Fachgesellschaften historisch akkumuliertes Wissen, ba-
sieren jedoch nicht auf Evidenz-gestiitzten Erkenntnissen.
In Deutschland werden meist Permethrin 5%-Creme und
Allethrin-Spray als topisch wirksame Substanzen ein-
gesetzt.

Substanz Handelsname (Auswahl)

Permethrin Infectoscab®, Nix™, Dermal Cream™,
Elimite™

Allethrin Spregal®

Antiscabiosum®

Eraxil®, Crotamitex®

Mitigal ®

Mectizan®, Stromectol®, lvermec®

Benzylbenzoat
Crotamiton
Sulfur praecipitatum

Ivermectin

Tab. 2: Zur Behandlung der Skabies eingesetzte Substanzen

Permethrin: Die Creme wird mit Ausnahme des Kopfes
sorgfiltig auf dem gesamten Integument verteilt (am besten
abends) und am nichsten Morgen mit Seife abgewaschen.
Schleimhiute an Korperéffnungen miissen sorgfiltig aus-
gespart werden. Meist ist eine einmalige Applikation aus-
reichend.®'3 Bestehen zwei Wochen nach der Erstapplika-
tion noch klinische Zeichen einer aktiven Infestation (z.B.
neue Papeln oder neu entdeckte Milbenginge), muss die
Behandlung wiederholt werden. Die Substanz kann auch
bei Neugeborenen, Siuglingen, Schwangeren und Stillen-
den eingesetzt werden, dann allerdings in einer Konzentra-
tion von 2,5%. Eine Stillpause von 2—3 Tagen nach Applika-
tion der Permethrin-Creme wird empfohlen.® Permethrin
wird durch die Haut resorbiert.?° Bei vorgeschadigter Haut
(Kratzexkoriationen!) ist die Resorptionsrate vermutlich
deutlich hoher als bei gesunder Haut.

Allethrin: Allethrin ist in Deutschland als Spray in Kom-
bination mit Piperonylbutoxid auf dem Markt. Aufgrund
zahlreicher Kontraindikationen (Befall des Gesichtes, ge-
neralisierter Befall, erstes Trimenon der Schwangerschaft,
Stillzeit, vorgeschidigte Haut) und mdoglichen 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 Peru-
balsams) wurde erstmalig in den 30er Jahren in Dinemark
wihrend einer groflen Skabiesepidemie eingesetzt. Die
Wirksamkeit der Substanz wird als hoch eingeschitzt;® ver-
gleichende Studien mit anderen topisch wirksamen Subs-
tanzen fehlen allerdings. Eine Behandlung mit Benzylben-
zoat ist sehr zeitintensiv: 2x/Tag eine Ganzkorperapplika-
tion an drei aufeinander folgenden Tagen; Wiederholung
der Prozedur nach 1o Tagen. Bei Erwachsenen wird eine
Konzentration von 25%, bei Kindern von 10 % verwendet.
Die Substanz reizt die Haut und kann ein brennendes Ge-
fithl hervorrufen. Die komplizierte Anwendung und die
Nebenwirkungen reduzieren die Compliance. Wegen der
geringen Kosten wird die Substanz derzeit haufig in Ent-
wicklungsliandern eingesetzt. Benzylbenzoat ist ebenfalls
ein Mittel der zweiten Wahl.

Crotamiton und Schwefelrezepturen gelten wegen der geringen Wirksam-
keit als Mittel der dritten Wahl und spielen in Deutschland nur eine unter-
geordnete Rolle.8 Lindanhaltige Préparate sollten wegen der hohen Toxizi-
tit nicht mehr eingesetzt werden.
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Ivermectin: Ivermectin ist ein Breitspektrumantihelminthi-
kum, das auch auf humanpathogene Insekten und Milben
wirkt. Die orale Behandlung der Skabies mit Ivermectin
ist ein therapeutischer Meilenstein. Die Dosierung betrigt
200pg/kg mit einer Wiederholung nach 8 Tagen. Bei Pa-
tienten mit Scabies crustosa werden 5—7 Behandlung im
Abstand von 8 Tagen empfohlen.'® Auch Mehrfachbehand-
lungen sind ohne das Risiko einer Substanzakkumulation
moglich.®

Ivermectin ist ein sehr sicheres Medikament: Im Rah-
men von bevilkerungsbasierten Helminthenbekdmpfungs-
programmen wurden in Afrika und Siidamerika mehrere
Millionen Menschen behandelt, ohne dass nennenswerte
Nebenwirkungen aufgetreten sind.® Klinische Studien ha-
ben 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 Heil-
versuchs durch eine Apotheke aus dem Ausland importiert
werden. Der Patient ist entsprechend aufzukliren und
seine Zustimmung einzuholen.

Bekampfungsmaflnahmen in Einrichtungen

Die Kontrolle von Kritzeepidemien in Pflegeeinrichtungen
ist eine infektionsmedizinische Herausforderung. Dies
hingt mit verschiedenen Faktoren zusammen: Bei poly-
morbiden ilteren Menschen ist die Diagnose erschwert,
da die Hauteffloreszenzen hiufig atypisch sind und ande-
re Dermatosen das Krankheitsbild maskieren. Eine exakte
Erhebung der Anamnese ist nur selten moglich. Pflegebe-
duirftige, insbesondere Demenzkranke, kooperieren hiufig
nur eingeschrinkt bei der Gewinnung von Hautgeschabsel
zur mikroskopischen Untersuchung oder der Ganzkorper-
behandlung mit einem topisch wirksamen Medikament.
Enger Hautkontakt ist bei der Korperpflege nicht zu ver-
meiden und erhoht das Ansteckungsrisiko des Personals.
Bei einigen topisch applizierbaren Substanzen sind die An-
wendungsprozeduren kompliziert und verlangen ein hoch-
motiviertes medizinisches Fachpersonal. In der Regel sind
mehrere Allgemeinirzte fiir die Betreuung der Bewohner
einer Einrichtung verantwortlich, deren Kenntnisse der
Ektoparasitose gering sind und die auch nicht iiber infek-
tionsepidemiologisches Wissen verfiigen, um eine Epide-
mie zu bekdmpfen. Familienangehorige, 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 lber einen Zeitraum von mehreren Wochen einmal wéchentlich
mit Lindan behandelt werden. Die wiederholte Applikation topisch wirk-
samer Skabizide auf alle Kérperteile unter Aussparung der Schleimhaute
bedeutete fiir das Pflegepersonal einen erheblichen Arbeitsaufwand, insbe-
sondere wenn die Betroffenen bettligerig waren. Zusétzlich wurden die Kiir-
zung der Nigel, die Biirstung der subungualen Region und die Auflésung
der Nigel mit 40-prozentigem Harnstoff empfohlen. Patienten mit Skabies
wurden fiir mehrere Wochen isoliert und infiziertes Pflegepersonal wurde
von der Arbeit suspendiert, was den Personaldruck in einer Einrichtung wei-
ter erhéhte. Autoren, die die Bekdmpfung einer Epidemie nach den o.g.
Vorgaben durchfiihrten, kamen zu dem Schluss, dass die Transmission von
Sarcoptes scabiei stets nur voriibergehend unterbrochen und letztendlich

aus einer Epidemie ein endemischer Zustand wurde.’>'18 Der Misserfolg
der Bekimpfungsmafinahmen war unabhingig von dem eingesetzten to-
pisch wirksamen Medikament.121418

Ein neues Konzept zur Eliminierung der Skabies in
Pflegeeinrichtungen wird von einer Gruppe deutscher Der-
matologen vorgeschlagen, das auf dem Prinzip der synchro-
nen 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%)
ganzkorperbehandelt. Die Behandlung ist also unabhin-
gig davon, ob ein Verdacht auf Skabies vorliegt oder nicht.
Zeitgleich werden alle Patienten mit einer Scabies crustosa
mit Ivermectin behandelt (2 x 200opg/kg im Abstand von
8-10 Tagen). Zusitzlich empfehlen die Autoren dieser Stu-
die das Wechseln von Matratzen, der Bettwische und der
Bekleidung und die Desinfektion der Riume, FulRboden,
Vorhinge und Mébel.

Heimbewohner mit einer Skabies sollten unbedingt
strikt isoliert werden (keine gemeinsamen Mahlzeiten,
Einschrinkung der Kontakte untereinander, kein Be-
such von Familienangehérigen, Benutzungssperre fiir
Polstermobel und Vorhinge). Mit diesem Mafinahmen-
paket erreichten die Autoren eine vollkommene Unter-
brechung der Transmission in mehreren Altersheimen
mit seit lingerem bestehenden Epidemien.'® Die vor-
geschlagenen, extrem arbeits- und zeitintensiven Rei-
nigungs- und Desinfektionsmafinahmen, die Ganzkor-
perbehandlung mit Permethrin und die Durchfithrung
der Isolierung lassen sich durch die in einer Einrichtung
vorhandenen Personalressourcen vermutlich nicht reali-
sieren, so dass zusitzliche Mitarbeiter requiriert werden
miissen.

Mehrere Studien belegen, dass Kritzeepidemien in Einrich-
tungen immer dann erfolgreich bekdmpft werden konnten,
wenn Ivermectin im Rahmen einer Massenchemotherapie
eingesetzt wurde.'%121518 Diese Autoren kommen zu dem
Schluss, dass durch die synchrone Gabe von Ivermectin die
Transmission rasch unterbrochen wurde. Sie verweisen zu
dem auf die gute Vertriglichkeit der Substanz auch bei &l-
teren polymorbiden Personen.!%17:18

Aufgrund der hohen Wirksamkeit von Ivermectin bei al-
len Formen der Skabies, der positiven Erfahrungen mit
Ivermectin in stationiren Pflegeeinrichtungen, dem prak-
tischen Vorteil einer einmaligen Einnahme im Vergleich
zu einer Ganzkorperbehandlung, des geringen Infektions-
risikos, das von Textilien oder anderen inerten Oberflichen
ausgeht, wird folgendes Vorgehen als BekimpfungsmaR-
nahme in einer Einrichtung empfohlen: Zeitgleiche (das
heifdt, an einem Tag) Behandlung von allen Heimbewoh-
nern, Pflegepersonal und Angehorigen (die engen Kor-
perkontakt zu Bewohnern oder Pflegepersonal hatten),
Isolierung von Patienten mit Scabies crustosa sowie deren
Behandlung mit Ivermectin.
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Ablauf von Bekampfungsmafinahmen:

» Untersuchung aller Heimbewohner und des Personals durch einen
Dermatologen oder einen dermatologisch versierten Infektiologen;
Dokumentation aller auffilligen Befunde; Hinzuziehung des zu-
stindigen Amtsarztes und der Pflegedienstleitung,

» zeitgleiche Behandlung aller Heimbewohner, unabhingig davon,
ob Skabies-verdichtige Lisionen vorliegen oder nicht,

» Desinfektions- und Reinigungsmafinahmen nur im Zimmer von
hochkontagiésen Patienten (Scabies crustosa),

» Wechsel und Reinigung von Bettwdsche und Unterwésche aller
Heimbewohner,

» tragen von Schutzkleidung und Einmalhandschuhen bei der Pflege,

» zeitgleiche Behandlung des gesamten Pflegepersonals, unabhin-
gig davon, ob Skabies-verdichtige Lasionen vorliegen,

» Behandlung aller Familienangehérigen/Partner von Patienten bzw.
Pflegepersonal, mit denen in den letzten vier Wochen enger Kér-
perkontakt bestand,

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

> 14-tagige Isolierung der Patienten mit Scabies crustosa,

» dermatologische Nachuntersuchung aller Heimbewohner, der An-
gehdrigen und des Personals nach 14 Tagen,

» evtl. erneute Behandlung von Patienten mit Scabies crustosa in
Abhingigkeit vom dermatologischen Befund und gegebenenfalls
Verldngerung der Isolierung fiir weitere 14 Tage,

» Koordinierung der medizinischen, hygienischen und pflegerischen
MaRnahmen durch den Infektiologen/Dermatologen/Amtsarzt zu-
sammen mit der Heimleitung.

Gesetzliche Bestimmungen

Die gesetzlichen Bestimmungen sind in § 34 des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) festgelegt. § 34 regelt im wesent-
lichen, dass Personen mit Skabies (bzw. Personen mit
Verdacht auf Skabies) in Einrichtungen, in denen iiberwie-
gend Siuglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden,
keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstige
Tatigkeiten ausiiben diirfen, bei denen sie Kontakt zu den
dort Betreuten haben. Diese Titigkeiten sind verboten, bis
nach drztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Skabi-
es nicht mehr zu befirchten ist. Sind betreute Personen
erkrankt, so diirfen diese Riume der Gemeinschaftsein-
richtung nicht betreten und nicht an Veranstaltungen der
Einrichtung teilnehmen.

Besteht keine Infektionsgefahr mehr, besteht laut Ge-
setz 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 16st bei der Kritze bereits
der begriindete Verdacht die entsprechenden Mafinahmen
aus. Bei Verdacht auf Skabies haben dies die betroffenen
Personen (oder gegebenenfalls die Sorgerechtsinhaber) der
Leitung der Gemeinschaftseinrichtung unverziiglich mit-
zuteilen (§ 34 Abs. 5). Die Leitung der Einrichtung muss
unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt benachrich-
tigen (§ 34 Abs. 6). Das Gesundheitsamt kann anordnen,
dass das Auftreten der Erkrankung ohne Hinweis auf die
betroffene Person in der Gemeinschaftseinrichtung be-
kannt gegeben wird (34 Abs. 8). Die Gemeinschaftsein-
richtungen legen nach § 33 IfSG in Hygieneplinen inner-
betriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene fest.
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Skabiesausbruch in einem Seniorenheim in der Vorderpfalz

Zum Ablauf des Geschehens und erste Mafdnahmen

Am 16.08.2007 (Tag 1) wurde das Gesundheitsamt der Kreis-
verwaltung Bad Diirkheim von der stellvertretenden Pflege-
dienstleiterin eines Alten- und Pflegeheimes im Zustindig-
keitsbereich informiert, dass im Heim sowohl bei Bewohnern
als auch beim Personal der Verdacht auf Skabies bestiinde.
Eine Bewohnerin sei bereits in eine Hautklinik eingewiesen
worden, bei einer Mitarbeiterin sei von einer Hautdrztin die
Diagnose Skabies gestellt worden.

Fiir den Tag 2 wurde im Seniorenheim eine Besprechung
mit der Pflegedienstleiterin, ihrer Stellvertreterin, einer
Wohnbereichsleiterin sowie dem zustindigen Arzt des Ge-
sundheitsamtes anberaumt. Dabei wurde mitgeteilt, dass
in der Einrichtung 89 Bewohner auf vier Etagen betreut
wiirden. Unklare Hauterscheinungen seien bei insgesamt
sechs Bewohnern — nur in einer Etage — aufgetreten. Dar-
iiber hinaus hitten acht der dort in der Pflege eingesetzten
Mitarbeiter einen Hautausschlag, bei zweien von ihnen sei
von verschiedenen Hautirzten ein Kritzmilbenbefall fest-
gestellt worden.

Im Ergebnis wurde festgelegt, dass alle Personen mit
einem Hautausschlag (Bewohner und Personal) hautirzt-
lich untersucht werden sollten.

Am Tag 6 wurde die vereinbarte Untersuchung durch eine
Hautirztin durchgefithrt. Hierbei wurde festgestellt, dass
eine Pflegekraft bereits seit vier Monaten an einem bis da-
hin nicht diagnostizierten Kritzmilbenbefall litt. Bei der
aktuellen Untersuchung sei der ganze Korper betroffen ge-
wesen, es handele sich vermutlich um die Indexpatientin.
Des Weiteren stellte die Hautirztin bei 5 Bewohnern eine
Skabies fest (von den 6 Bewohnern mit unklaren Haut-
symptomen).

Vom Gesundheitsamt wurde ein Merkblatt erstellt und
nach Abstimmung mit der behandelnden Hautirztin dem
Heim am Tag?y zur Verfligung gestellt. In diesem Merk-
blatt wurden — neben Informationen iiber Entstehung,
Ubertragung, Dauer der Ansteckungsfihigkeit, Krankheits-
bild und Behandlungsform — nihere Informationen zu der
synchronisierten Behandlung, die fiir den Tag 13 vorgese-
hen war, vermittelt.

Heimbewohner und Mitarbeiter, bei denen entweder Krit-
ze festgestellt worden war bzw. bei denen aufgrund von
Hautsymptomen der Verdacht auf Kritze bestand, sollten
das von der Hautidrztin verordnete 5%tige topische Per-
methrinpriparat am gesamten Korper am Tag 13 sowie ein
weiteres Mal im Zeitraum von Tag 14 bis Tag 18 anwen-
den. Eine Kontrolluntersuchung sollte dann nach weiteren
14 Tagen durchgefiithrt werden.

Heimbewohnern und Kontaktpersonen (z.B. Angeho-
rige, Besuchsdienste), die Bewohner des Heims in den
letzten zwei Monaten besucht und Hautkontakt zu ihnen

gehabt hatten sowie Mitarbeitern des Heims wurde mitge-
teilt, dass sie sich angesteckt haben konnten, auch wenn
sie keine entsprechenden Hautsymptome gegenwirtig hit-
ten. Sie sollten am Tag 13 einmalig den gesamten Korper
mit o.g. Permethrinpriparat einreiben und ebenfalls eine
Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen durchfithren lassen.

Des Weiteren wurde in dem Merkblatt auf die notwen-
digen Begleitmafinahmen (Wischemanagement, Behand-
lung von Mobeln mit Textilkomponenten etc.) hingewie-
sen. Diese Informationen wurden von der Pflegedienstlei-
terin umgehend bei einer kurzfristig anberaumten Infor-
mationsveranstaltung im Heim weitergegeben.

Nach entsprechenden Vorbereitungen wurde dann am
Tag 13 bei den o.g. Personengruppen die synchronisierte
topische Behandlung durchgefiihrt.

Am Tag 26 wurde bei einigen Bewohnern ein neu auf-
getretener Hautausschlag bemerkt, bei 3 Bewohnern dann
ab Tag 28 eine Behandlung mit einem topischen Lindanpri-
parat® durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt war bei keinem
der Mitarbeiter mehr ein Kritzmilbenbefall feststellbar.

Am Tag 53 wurde eine erneute hautirztliche Untersu-
chung der betroffenen Personen durchgefiihrt, es wurden
weder bei Bewohnern noch beim Personal Anzeichen von
Kritze gefunden. Damit konnte der Ausbruch als beendet
betrachtet werden.

* Laut EG-Verordnung darf Lindan beim Menschen nach dem 31.12.2007
nicht mehr angewandt werden.

Personeller und finanzieller Aufwand

Zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung konnte
das Permethrinpriparat nur bei apparent betroffenen Per-
sonen verordnet werden.

Den Kontaktpersonen wurde ein Privatrezept ausge-
stellt, so dass diese fiir die Kosten aufkommen mussten.
Nach Auskunft der Kassenirztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz vertriten die Landesverbinde der Krankenkas-
sen die Ansicht, dass die Kosten fiir das topische Perme-
thrinpriparat fiir die klinisch nicht betroffenen Bewohner
nicht erstattungsfihig wiren, sondern die entstehenden
Kosten im Pflegesatz enthalten seien.

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) iibernahm die anfallenden
Kosten sowohl fiir die klinisch betroffenen als auch die
asymptomatischen Mitarbeiter.

Dem Heim entstanden durch den Ausbruch Mehr-
kosten von ca. 5.600 Euro zuziiglich ca. oo Uberstunden
des Personals.

Diskussion und Empfehlungen

Der initiale Verdacht auf einen Skabies-Ausbruch wurde
von Pflegefachkriften des Heims zu einem Zeitpunkt ge-
juflert, als die Erkrankung der Indexpatientin (Pflegekraft)
noch nicht bekannt war. Sie verfligten iiber persénliche
Erfahrungen mit der Erkrankung aus einem bereits viele
Jahre zurtickliegenden Ausbruch in der Einrichtung.
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Durch die fiir sechs Tage nach Verdsffentlichung des
Merkblatts geplante Behandlung konnten die erforder-
lichen Vorbereitungen (Beschaffung der Medikamente,
Information des Personals und der Angehoérigen, Planung
des Pflege- und Wischemanagements etc.) ,in Ruhe“
getroffen werden.

Unter der Annahme einer bereits erfolgten, aber noch in-
apparenten Ansteckung weiterer Kontaktpersonen war vom
Gesundheitsamt — mit dem Ziel der Vermeidung Monate
langer Skabies-Transmissionen — nach Riicksprache mit
der Hautdrztin konsequent eine prophylaktische Behand-
lung mit einem topischen Permethrinpriparat empfohlen
worden. Diese Behandlung wurde im Heim bzw. von den
betroffenen Personen durchgefiithrt bei/von 55 Mitarbei-
tern (27 Pflegekriften sowie auch Mitarbeiter der Haus-
wirtschaft, Kiche und Verwaltung), 70 Bewohnern auf
allen vier Etagen und ca. 150 Angehorigen von Mitarbeitern
und Bewohnern.

Die Annahme einer Ansteckung weiterer Personen stellte
sich als richtig heraus im weiteren Verlauf: Wihrend am
Tag 2 nur bei 6 Bewohnern und & Mitarbeitern der Ver-
dacht einer Skabies bestand, hatten retrospektiv dreimal so
viele Personen einen Kritzmilbenbefall:

» 15 Bewohner im primir betroffenen Stockwerk, 10 Be-
wohner in den anderen Etagen,

» 19 Personen des Pflegepersonals, (iiberwiegend im
primir betroffenen Stockwerk titig, aber auch etagen-
ubergreifend titiges Personal und zwei Nachtwachen),

» ein Drittkontakt auRerhalb der Einrichtung (Ansteckung
tiber eine betroffene Pflegekraft oder deren Kinder).

Die Ausbreitung wurde vermutlich dadurch begiinstigt,
dass das Pflegepersonal des primir betroffenen Stockwerks
reguldr auch in anderen Etagen eingesetzt wurde.

Die getroffenen Mafdnahmen — insbesondere auch die
prophylaktische Behandlung des oben genannten grofien
Personenkreises — sind deshalb retrospektiv als notwendig
und wirksam einzuordnen.

Aus Sicht des Gesundheitsamtes wurden die erforder-
lichen Mafnahmen vom Heim prompt und offen kommu-
niziert sowie zuverldssig umgesetzt, allem voran die syn-
chronisierte Behandlung aller Bewohner und Mitarbeiter.

Eine bedeutsame Resistenzproblematik gegeniiber dem
eingesetzten Permethrinpraparat konnte nicht festgestellt
werden, nur in drei Fillen erfolgte eine weitere Behandlung
mit einem Lindanpriparat* (siehe Fufinote S. 183).

Bei der retrospektiven Erhebung konnte beziiglich der
Anzahl und Lokalisation der Effloreszenzen folgendes fest-
gestellt werden:

Sowohl Personal als auch Bewohner hatten in der
Regel zwischen 5-10 einzelne Effloreszenzen, die Index-
Pflegekraft dagegen weitaus mehr.

Bei den Bewohnern war nahezu immer nur der Stamm
betroffen, wohingegen beim Personal nicht nur der Stamm,
sondern auch andere Lokalisationen (Arme, Hinde, Hiifte,
Oberschenkel) zu verzeichnen waren.

Interessant war die Beobachtung, dass bei zwei Pfle-
gekriften, die im primir betroffenen Stockwerk eingesetzt
waren, Effloreszenzen nur oder schwerpunktmifliig auf
dem Bauch festgestellt wurden, ebenso bei einer Nachtwa-
che, die etagentibergreifend titig war. Dies wirft die Fra-
ge auf, ob die Transmission méglicherweise auch durch
unzureichende bzw. bei Pflegetitigkeiten hochrutschende
Oberbekleidung des Personals (T-Shirts im Sommer?) mit
konsekutivem Haut-Haut-Kontakt erfolgte.

Als giinstiger Faktor erwies sich, dass nahezu alle Bewoh-
ner sowie mehr als die Hélfte des Personals mit klinischer
Skabiessymptomatik von derselben Hautirztin behandelt
wurden.

Von besonderer Bedeutung war die frithzeitige und ge-
lungene kommunikative Abstimmung zwischen Heim,
Hautdrztin und Gesundheitsamt zwecks einheitlicher
Vorgehensweise.

Ausgehend von der Tatsache, dass die Indexpatientin
als Pflegekraft in der Einrichtung titig war und bei ihr die
Diagnosestellung erst nach vier Monaten erfolgte, stellt
sich die Frage, wie das Heimpersonal effektiver beziiglich
der Infektionsprivention geschult und sensibilisiert wer-
den kann.

Bei entsprechendem Informationsstand der Indexper-
son wire moglicherweise die Diagnosestellung frithzeitiger
erfolgt, ggf. hitte dann eine Behandlung nur der Bewohner
des primir betroffenen Stockwerks, deren Kontaktpersonen
und des dort eingesetzten Personals ausgereicht. Unklare
Hauterscheinungen bei Bewohnern und Personal — auch
wenn es nur einzelne persistierende Papeln sind — sollten
frithzeitig fachirztlich abgeklart werden.

Neben der fortlaufenden Schulung und Sensibilisie-
rung des Personals sollte auch auf einen korrekten Um-
gang mit der Berufs- und Schutzkleidung geachtet werden
(die Einrichtung stellte dem Pflegepersonal nur Schutzklei-
dung, nicht aber Dienstkleidung zur Verfiigung, so dass
vom Pflegepersonal im Dienst Privatkleidung getragen
wurde).

Unseres Erachtens ist die (von der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprivention in der Publika-
tion ,Infektionsprivention in Heimen®) empfohlene Be-
nennung einer/s Hygienebeauftragten mit entsprechender
Fortbildung auf dem Gebiet der Infektionsprivention so-
wie ein hierfiir ausreichendes Arbeitszeitkontingent von
entscheidender Bedeutung fiir die Einhaltung der Infek-
tionshygiene in Heimen.

Fiir diesen Bericht danken wir Dr. Thomas Kienbaum, Gesundheitsamt der
Kreisverwaltung Bad Diirkheim, der auch als Ansprechpartner zur Verfii-
gung steht (E-Mail: Thomas.Kienbaum@kreis-bad-duerkheim.de).

Dank fiir die exzellente Zusammenarbeit sowie Durchsicht des Ma-
nuskripts gilt der Dermatologin Dr. Petra Bernius. Weiterhin wird der
Pflegedienstleiterin mit ihrem Team flir die ausgezeichnete Koopera-
tion sowie den beteiligten Mitarbeitern des Bereichs Infektionsschutz
des Gesundheitsamts der Kreisverwaltung Bad Diirkheim (Leitung:
Ltd. Med. Dir. Hermann Jehl) gedankt.
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Informationen zu DEGS:
Der Ernihrungsfragebogen

Seit November 2008 fiihrt das Robert Koch-Institut die Feldarbeit der
,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) durch. Die
Studienpopulation besteht aus ehemaligen Teilnehmern des Bundes-
Gesundheitssurveys von 1998 sowie aus Personen, deren Adressen
per Zufallsauswahl neu aus den Einwohnermelderegistern der 180 Stu-
dienorte gezogen werden (s. Epid Bull 49/2008). Das Untersuchungs-
programm umfasst korperliche Untersuchungen und Funktionstests,
Laboranalysen von Blut- und Urinproben, ein Arzneimittel-Interview,
ein drztliches Interview (s. Epid Bull 14/2009) sowie schriftliche Befra-
gungen (s. Epid Bull 10/2009). Im Folgenden wird der Erndhrungsfrage-
bogen vorgestellt:

Da das Erndhrungsverhalten einen bedeutenden Einfluss auf die Ge-
sundheit hat, werden in DEGS auch Informationen zum Lebensmit-
telkonsum erfasst. Hierzu werden mit einem neu entwickelten Ernih-
rungsfragebogen die Verzehrshiufigkeiten und mittleren Portions-
mengen von insgesamt 53 Lebensmittelgruppen, die in den letzten
4 Wochen konsumiert wurden, abgefragt. Dieser Fragebogen wird den
Teilnehmern vor der Untersuchung zugeschickt, so dass sie diesen
bereits zu Hause ausfiillen und zum Untersuchungstermin mitbringen
kénnen.

Vorgeschichte

Eine derartige Methode (die so genannte Food-Frequency-Methode)
wurde vom Robert Koch-Institut bereits bei Erwachsenen in den vorange-
gangenen Nationalen Surveys und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
sowie bei Kindern und Jugendlichen in der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) eingesetzt (bei den
1- bis 10-Jahrigen wurden die Eltern befragt, bei den 11—17-Jahrigen die
Kinder und Jugendlichen). Der aktuelle Fragebogen ist eine Weiterent-
wicklung des im KiGGS eingesetzten Fragebogens ,Was isst du?“. Die-
ser wiederum wurde nach kognitiven Kriterien des in den USA eingesetz-
ten National Cancer Institute Food-Frequency-Questionnaire gestaltet und
wurde auch in weiteren Studien in Deutschland eingesetzt.

DEG

Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

Methodik

Die Uberarbeitung des Ernihrungsfragebogens durch ein Team von
Erndhrungswissenschaftlern im Robert Koch-Institut betraf vor allem
eine Anpassung der erfragten Lebensmittel fiir die Zielgruppe der
Erwachsenen. Hierzu wurden die Verzehrhaufigkeiten von Lebens-
mitteln aus nationalen Erndhrungsstudien, dem Ernihrungssurvey
1998 und der Nationalen Verzehrsstudie Il des Max Rubner-Instituts
herangezogen. Letztere gibt ein detaillierteres Bild der Ernahrung in
Deutschland. Da das Max Rubner-Institut im Rahmen der Nationalen
Verzehrsstudie Il bzw. des Nationalen Erndhrungsmonitorings auch
weiterhin aktuelle Daten zum Lebensmittelverzehr sowie zur Ener-
gie- und Nahrstoffzufuhr liefern wird, wurde fiir DEGS ein umfang-
reicheres Erndhrungsmodul (vorliufig) nicht angestrebt.

Die im DEGS eingesetzte Food-Frequency-Methode ist eine relativ un-
komplizierte, wenig zeitaufwindige und kostengiinstige Methode. Da
diese Methode jedoch eine begrenzte Anzahl von vorgegebenen Le-
bensmitteln umfasst und sich das Lebensmittelangebot iiber die Zeit
verdndern kann, ist sie in ihrer quantitativen Aussagekraft limitiert.
Daher ist es erforderlich, ein derartiges Instrument méglichst zeitnah
zum Studieneinsatz zu entwickeln und zu validieren.

Validierungsstudie

Der DEGS-Erndhrungsfragebogen wird derzeit in Zusammenarbeit
mit dem Max Rubner-Institut in einer Gruppe von etwa 160 Teilneh-
mern des Nationalen Erndhrungsmonitorings, von denen bereits eine
detailliertere Erndhrungsanamnese vorliegt (jeweils zwei 24-Stunden
Erinnerungsprotokolle), validiert. Hieraus kénnen Erkenntnisse tiber
die Belastbarkeit der Aussagen des Fragebogens gewonnen werden.

Bericht aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des RKI. Anfragen zu DEGS unter degs@rki.de.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Februar 2009 (Datenstand: 01.05.2009)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewihlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Febr. | Jan.—Febr. Febr. | Jan.—Febr. Febr. | Jan.—Febr. Febr. | Jan.—Febr. | Febr. | Jan.—Febr.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 14 33 42 34 61 38 4 10 16 1 4 2 0 0 1
Bayern 32 74 58 26 63 35 6 12 24 3 7 2 0 0 1
Berlin 45 84 97 35 69 60 3 5 4 0 0 0 0 0 1
Brandenburg 4 5 11 3 6 10 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Bremen 3 3 2 2 6 8 0 0 3 1 1 0 0 0 0
Hamburg 12 26 34 9 30 36 2 7 9 0 1 0 0 0 0
Hessen 15 30 34 16 40 32 2 4 4 0 2 1 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 1 5 4 6 8 9 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 8 18 36 14 28 31 1 4 3 2 5 1 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 51 122 161 53 108 116 7 18 13 3 5 2 1 2 1
Rheinland-Pfalz 6 12 17 7 14 25 0 1 2 1 1 0 0 0 0
Saarland 2 3 3 4 6 7 0 1 2 0 1 0 0 0 0
Sachsen 10 30 32 6 12 16 0 0 4 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 3 5 4 8 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 2 4 2 5 7 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Thiiringen 4 6 5 2 5 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Deutschland 212 460 553 223 469 440 25 62 85 13 29 9 1 2 4
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 16. Woche 2009 (Datenstand: 06.05.2009)

Darmkrankheiten

Campylo.b.acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis aufler HUS) darmpathogene E. coli g
16. | 1.-16. | 1.-16. 16.(1.-16. |1.-16. | 16. | 1.-16. | 1.-16. | 16. | 1.-16. 1.-16. 16.[1.-16.|1.-16.
Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 75 1.471 1.362 0 21 20 5 60 66 22 478 780 3 34 13
Bayern 97 1.700 1.357 1 32 29 9 200 279 38 749 988 1 38 26
Berlin 15 445 519 0 15 4 7 129 44 23 214 215 0 9 13
Brandenburg 10 401 404 0 9 2 9 101 67 10 212 288 1 2
Bremen 7 62 88 0 0 2 1 9 14 2 32 70 0 0 3
Hamburg 18 346 422 0 6 4 0 6 11 7 174 138 1 6 8
Hessen 40 806 720 1 2 1 3 31 32 17 390 547 0 12 10
Mecklenburg-Vorpommern 14 342 352 0 1 2 1 62 68 9 211 239 0 1 0
Niedersachsen 61 1.052 1.071 3 33 14 7 115 70 28 668 926 1 3 13
Nordrhein-Westfalen 172 3.189 3.251 2 36 47 6 288 347 81 1.668 1.912 1 10 21
Rheinland-Pfalz 41 676 720 0 17 18 3 72 76 20 383 505 0 4 6
Saarland 9 227 285 0 2 1 0 1 15 4 103 143 0 1 0
Sachsen 41 1.053 1.228 2 16 29 4 186 261 17 481 846 0 9 3
Sachsen-Anhalt 16 346 310 0 2 3 4 119 129 16 292 492 0 5 2
Schleswig-Holstein 24 446 460 2 9 5 1 14 25 7 173 268 1 3 0
Thiiringen 11 410 400 0 0 1 6 189 223 10 309 492 0 5 3
Deutschland 651 12.972 | 12.949 | 11 201 182 66 1.592 1.727 311 6.537 8.849 9 147 | 123
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
16. 1.-16. 1.-16. 16. 1.-16. 1.-16. 16. 1.-16. 1.-16.

Land 2009 2008 2009 2008 2009 2008
Baden-Wiirttemberg 0 26 22 2 21 29 17 265 302
Bayern 7 57 49 0 33 26 1 330 388
Berlin 3 21 30 1 22 19 4 185 239
Brandenburg 5 11 2 0 5 8 0 20 34
Bremen 0 5 2 0 1 0 0 8 17
Hamburg 2 6 16 1 13 4 4 50 31
Hessen 1 24 19 0 12 24 4 90 106
Mecklenburg-Vorpommern 1 11 7 0 3 7 1 16 16
Niedersachsen 1 19 23 0 10 26 4 85 106
Nordrhein-Westfalen 0 55 59 2 53 55 14 247 283
Rheinland-Pfalz 0 12 1 2 22 22 4 92 103
Saarland 0 3 12 0 4 6 1 21 21
Sachsen 0 8 7 2 14 7 8 64 102
Sachsen-Anhalt 0 9 7 0 2 6 3 48 46
Schleswig-Holstein 2 14 7 0 8 6 3 61 69
Thiiringen 0 6 6 0 7 7 4 53 27
Deutschland 22 287 279 10 230 252 82 1.635 1.890

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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16. Woche 2009 (Datenstand: 06.05.2009) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
16. [1.-16. | 1.-16. 16. 1-16. | 1.-16. | 16. 1.-16. | 1.-16. | 16.| 1.-16. [ 1.-16. | 16.|1.-16. | 1.-16.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
2 38 65 214 11.617 13.660 | 180 1.951 3.238 | 13 158 179 0 5 19 Baden-Wiirttemberg
5 101 121 285 15.404 13.673 | 271 4346 | 4.849 | 13 242 267 0 7 15 Bayern
1 26 32 77 4.024 4.950 70 1.863 | 1.438 5 95 99 0 16 19 Berlin
0 31 44 [ 112 5.749 6.208 | 112  3.351 | 2.888 0 33 44 0 8 4 Brandenburg
0 3 3 7 1.283 590 11 203 177 0 14 12 0 0 6 Bremen
0 26 20 59 3.116 2.910 36 930 | 1.164 0 23 39 0 3 3 Hamburg
2 61 62 165 7.100 7.674 76 1.720 1.834 5 72 92 0 7 16 Hessen
2 21 24 81 3.165 5.804 110 2.220 | 2.932 2 47 54 2 21 12 | Mecklenburg-Vorpommern
4 69 99 168 9.886 13.636| 153  3.078 3.570 3 52 57 3 19 31 Niedersachsen
4 174 178 432 28.916 29.672 | 387 6.130 7.927 2 158 240 0 34 33 Nordrhein-Westfalen
1 49 59 110 6.133 7.167 | 120 1.669 2.461 3 68 75 0 5 3 Rheinland-Pfalz
1 16 13 27 1.596 2.331 19 457 437 2 14 13 0 2 1 Saarland
6 140 170 197 11.482 12.406 | 189 4.579 7.598 2 69 95 1 17 21 Sachsen
3 52 61 139 6.445 5.462 92 2599 | 3.446 2 29 40 0 0 14 Sachsen-Anhalt
1 36 59 59 3.752 5.532 37 683 | 1.583 1 18 14 0 2 2 Schleswig-Holstein
3 85 117 | 101 5.716 8.350| 186 2.218 | 3.359 2 39 19 0 7 5 Thiringen
35 928 1.127 | 2.233 125.384 | 140.025 |2.049 37.997 |48.901 | 55 1.131 | 1.339 6 153 204 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
16. 1.-16. 1.-16. 16. 1.-16. 1.-16. 16. 1.-16. 1.-16.
2009 2008 2009 2008 2009 2008 Land
0 20 22 4 9 224 7 157 159 Baden-Wiirttemberg
3 50 38 4 15 95 6 155 203 Bayern
0 20 10 0 15 16 5 76 103 Berlin
0 7 7 0 3 2 2 27 27 Brandenburg
0 3 2 0 0 1 2 24 10 Bremen
0 4 2 9 178 1 6 68 50 Hamburg
0 9 9 0 16 23 4 109 120 Hessen
0 3 6 0 0 6 0 30 20 | Mecklenburg-Vorpommern
1 18 14 8 48 6 2 108 127 Niedersachsen
9 57 41 0 57 22 13 344 375 Nordrhein-Westfalen
0 14 10 0 2 8 4 60 67 Rheinland-Pfalz
0 2 2 0 0 0 0 25 17 Saarland
0 10 11 1 1 1 4 42 57 Sachsen
0 4 5 0 0 1 8 39 59 Sachsen-Anhalt
0 11 4 2 5 3 1 34 20 Schleswig-Holstein
0 7 5 0 0 14 0 28 45 Thuringen
13 239 188 28 349 423 64 1.326 1.459 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
16. Woche 2009 (Datenstand: 06.05.2009)

16. Woche| 1.-16. Woche | 1.-16. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2009 2009 2008 2008
Adenovirus-Erkrankung am Auge 3 40 49 180
Brucellose 0 5 10 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 13 37 123
Dengue-Fieber 9 82 83 273
FSME 1 2 3 288
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 12 7 59
Hantavirus-Erkrankung 0 12 99 243
Hepatitis D 0 1 1 7
Hepatitis E 2 22 32 104
Influenza 28 26.662 13.794 14.852
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 3 Al 49 152
Legionellose 2 105 100 524
Leptospirose 0 17 16 66
Listeriose 5 80 78 307
Ornithose 0 4 9 22
Paratyphus 0 13 86
Q-Fieber 3 54 121 370
Trichinellose 0 0 1 1
Tularamie 0 4 7 15
Typhus abdominalis 0 14 11 69

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Neue Influenza A (H1N1)

Die WHO hat das neue Virus am 25.04. als gesundheitliches Risiko von internationaler Be-
deutung eingestuft und am 29.04. die pandemische Phase 5 ausgerufen. Fiir Deutschland ist
derzeit eine gewisse Stabilisierung erkennbar. Es gibt bislang 10 bestitigte Erkrankungen mit
eher mildem Verlauf. Mit weiteren Fallen muss jedoch gerechnet werden.

Gegen die Einschleppung von Fillen haben die Gesundheitsbehérden des Bundes und der Lan-
der MafRnahmen ergriffen, um die Betroffenen schnell zu behandeln und Infektionen vor Ort
méglichst zu vermeiden. Das BMG, die Linder und das RKI haben die bestehenden Empfeh-
lungen zum Vorgehen in solchen Situationen an die aktuelle Situation angepasst und diesen
den Gesundheitsdmtern, Krankenh&usern und Arzten zur Verfigung gestellt. Eine sehr rasche
Anpassung der Empfehlungen war durch die bereits erarbeiteten grundlegenden Konzepte und
Strukturen im Rahmen der Influenza-Pandemieplanung von Bund und Lindern méglich.

Auf den Internetseiten des RKI sind die aktuellen Situationseinschitzungen und Antworten auf
haufig gestellte Fragen abgelegt, aulerdem wurden fiir die Fachéffentlichkeit Hinweise zur Mel-
dung, Diagnostik und notwendigen Manahmen veréffentlicht.

Beziiglich des Schutzes des Medizinpersonals greifen die bestehenden Empfehlungen, wie sie
bei Influenza ublich sind.

Fur die Bevélkerung wird derzeit keine allgemeine Gefdhrdung durch die neue Grippe gesehen.
Ausfiihrliche Informationen zu persénlichen SchutzmaRnahmen vor Virusinfektionen sind in
der Broschiire ,Selbstverteidigung gegen Viren“ enthalten, die unter www.wir-gegen-viren.de
abrufbar ist und ab Mitte Mai bei der BzgA bestellt werden kann. Influenzaviren werden vor
allem durch Tropfcheninfektion tibertragen. Insbesondere beim Niesen oder Husten kénnen
Erreger auch auf die Hinde gelangen und dariiber weiterverbreitet werden. Daher wird hiufiges
Handewaschen empfohlen, aulerdem sollten die Hande vom Gesicht ferngehalten werden, da
die Erreger leicht auf die Schleimhiute von Augen, Nase und Mund tibergehen kénnen. Beim
Husten sollte in den Armel gehustet werden.

Weitere Informationen, auch zu Hotlines von RKI und anderen unter: www.rki.de/influenza

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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