Skabies

Leitlinie der Deutschen Der matologischen Gesellschaft (DDG) -

Arbeitsgemeinschaft Der matologische Infektiologie (ADTI)



1 Allgemeines

1.1 Biologie des Erregers

Die humane Skabies wird durch die Kratzemilbe Sarcoptes scabiei variatio hominis

hervorgerufen. Sie ist ein auf den Menschen spezialisierter permanenter Parasit.

Milben haben als Spinnentiere im Nymphen- und Adultstadium 4 Beinpaare, als
Larven 3 Beinpaare. Die Sauerstoffaufnahme erfolgt durch Diffusion Gber die
Korperoberflache (astigmate Milben), so dass der Parasit nicht tiefer als in die
Hornschicht eindringen kann. Weibliche Skabiesmilben werden 0,3 bis 0,5 mm grol3
(mit dem menschlichen Auge gerade noch als Punkt sichtbar), mannliche Milben
0,21-0,29 mm [1]. Die Begattung findet auf der Hautoberflache statt. Die mannlichen
Milben sterben danach, die Weibchen graben mit ihren starken Mandibeln feine
tunnelformige Gange in das Stratum corneum. Dort legen sie pro Tag 2-3 Eier und
scheiden reichlich Kotballen (Skybala) aus. Sie bleiben etwa 30-60 Tage lebensfahig
und verlassen in dieser Zeit das Tunnelsystem i.d.R. nicht mehr. Aus den Eiern
schlipfen nach 2-3 Tagen Larven, die an die Hautoberflache ausschwarmen und
sich dort in Falten, Vertiefungen und Haarfollikeln zu Nymphen und nach etwa 2-3

Wochen zu geschlechtsreifen Milben entwickeln [2].

Kratzemilben konnen kurze Zeit ohne Wirt leben, allerdings nur bei niedrigen
Temperaturen und vor allem bei einer relativen Luftfeuchte die nahe der Sattigung
liegen muss [3, 4]. Doch auch bei hoher Luftfeuchtigkeit und ginstiger Temperatur
sind Sarcoptes scabiei oft nicht bewegungsfahig und Uberleben selbst unter
optimalen Bedingungen aulierhalb des Koérpers selten langer als 48 Stunden [1, 3,
5].

1.2 Klinisches Bild

Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch tritt in der Regel erst bei intensivem
Hautkontakt ein. Bei Erstinfektion oder erster Infestation erscheinen die ersten
Symptome nach 2 bis 5 Wochen (in der Parasitologie wird der Terminus ,Infektion’ fur
Endoparasiten und Infestation flr Ektoparasiten benutzt. Da die Kratzemilben auch

schon zu den Endoparasiten gezahlt werden kdnnen, sind beide Begriffe vertretbar).



Skabiesmilben bevorzugen Areale mit verhaltnismafig hoher Temperatur und dinner
Hornschicht. Pradilektionsstellen der Skabies sind daher die Interdigitalfalten der
Hande und Fule, Axillarregion, Brustwarzenhof, Nabel, Penisschaft, Perianalregion,
Kndchelregion und die inneren FulRrander. Der Rucken ist selten befallen, Kopf und
Nacken sind zumeist ausgespart. Bei Sauglingen und Kleinkindern hingegen findet
man typische Hauterscheinungen auch am behaarten Kopf, im Gesicht sowie
palmoplantar. Die Primareffloreszenzen bestehen aus kommaartigen, oft
unregelmafig gewundenen, wenige mm bis 1 cm langen Milbengangen. Als
Ausdruck einer zellvermittelten Immunantwort (Spatreaktion) gegen Milbenprodukte
tritt eine Ekzemreaktion mit disseminierten, milbenfreien Blaschen und
Papulovesikeln auf. Diese Reaktion verursacht auch den charakteristischen starken
Pruritus, besonders in der Bettwarme. Er wird nicht durch die Bewegung der Milben
verursacht, da im Stratum corneum entsprechende Sinnesrezeptoren fehlen. Auch
gibt es keinen Beleg fur die Behauptung, Milben wirden unter Einfluss der
Bettwarme eine besondere Aktivitat entfalten. Die Warme fuhrt vielmehr zu einer
Senkung der Juckreizschwelle. Durch Kratzeffekte, Verkrustung und maogliche
Impetiginisierung entsteht ein vielfaltiges morphologisches Bild, das sehr
unterschiedlich ausgepragt sein kann. Bei Reinfestation treten die ekzematdsen
Hautveranderungen aufgrund der bestehenden Sensibilisierung bereits nach 1—4

Tagen auf.

Immunreaktion, Waschen und Kratzen sind der Grund dafur, dass bei
immunkompetenten Patienten trotz der regelmalligen Eiablage durchschnittlich nur
11-12 (eingegrabene) Milbenweibchen bei den Patienten gefunden werden [1]. Bei
intensiver Korperhygiene ist die Anzahl mitunter noch geringer, ohne dass sich
hierdurch der Pruritus verringert (oft fehl diagnostizierte, so genannte gepflegte
Skabies). Personen mit unzureichender Korperhygiene haben gering héhere
Milbenzahlen. Allerdings wurde berichtet, dass generell bei Erstinfestationen die Zahl
der Milbenweibchen nach 3-4 Monaten auch auf mehrere Hundert ansteigen kann,
dann aber schnell wieder absinkt [1]. Bei Reinfestation werden dagegen zu keinem

Zeitpunkt mehr als 40 Milben gefunden.

Bei immunsupprimierten Patienten [6] vermehren sich die Milben indes ungehemmt,
so dass mehrere Millionen auf der Haut angesiedelt sein konnen. Die

Immunsuppression kann bereits durch eine ausgedehnte lokale



Kortikosteroidtherapie hervorgerufen werden. Es entsteht das Bild einer Scabies
norvegica sive crustosa (Borkenkratze) mit ihrem grof3flachigen, psoriasiformen Bild
bis hin zur Erythrodermie mit fein- bis mittellamellarer Schuppung sowie
Hyperkeratosen mit Betonung der Plantae, Palmae und Fingerseitenkanten. Der
ansonsten typische Juckreiz kann bei dieser Skabiesform gering sein oder ganzlich

fehlen.

Auch nach erfolgreichen antiparasitaren MalRnahmen konnen postskabiose Papeln
Uber Wochen und Monate bestehen bleiben und als Ausdruck einer Immunantwort
vom Spattyp weiterhin starken Juckreiz verursachen. Milben lassen sich nicht mehr
nachweisen. Ein weiterer Grund fir ein Persistieren juckender Effloreszenzen nach
erfolgreicher skabizider Therapie ist ein durch das verwendete Mittel bedingtes
irritatives Ekzem (meist auch Exsikkationsekzem). Unbehandelt verlauft die Skabies
chronisch, kann jedoch nach mehreren Jahren auch spontan ausheilen (,7 years’
itch“) [2].

1.3 Ubertragung und Epidemiologie

Die Ubertragung wird beglinstigt durch schlechte hygienische und soziodkonomische
Verhaltnisse. Die Infestationspravalenz hangt wesentlich ab von der
Bevolkerungsdichte, der medizinischen Versorgung, der Haufigkeit an
Korperkontakten [7] sowie dem individuellen Hygiene- und Immunstatus der
Menschen [8]. Die Pravalenz ist daher in verschiedenen Landern und auch
verschiedenen Regionen eines Landes sehr unterschiedlich und schwankt zwischen
unter 1% und 33%-36% [9-12].

Zur Infestation gentigt die Ubertragung eines einzigen begatteten Milbenweibchens
oder mehrerer, geschlechtlich unterschiedlich determinierter Larven. Diese Stadien
kommen aber bei immunkompetenten Patienten nur in geringer Anzahl auf der Haut
vor [1]. Die Ubertragungswahrscheinlichkeit ist umso groRer, je langer und intensiver
der Korperkontakt ist. Nach verschiedenen Literaturangaben muss er sogar 15-20
Minuten betragen [13]. Handeschutteln oder gemeinsame Nutzung von
Gegenstanden sind in der Regel nicht ausreichend. Beglinstigende Faktoren flr eine

Infestation sind mangelnde Reinigungshygiene und v.a. eine hohe Anzahl von



Milben. Letzteres erklart die hohe Kontagiositat der Scabies norvegica sive crustosa,
bei der abgeloste Hautschuppen mit Hunderten bis Tausenden von Milben sogar zu
einer aerogenen Ansteckung fuhren kdnnen.

Immunkompetente Skabies-Patienten kdnnen kleinere Epidemien auslésen, wenn es
z.B. in Gemeinschaftsunterkinften zu einer — an sich unzulassigen — gemeinsamen
Benutzung von Schlafstatten kommt. Ubertragung durch kontaminierte Bettwéasche,
Wolldecken, Unterwasche, Polster etc. ist selten, aber wegen vitaler Milben auf
Staubpartikeln theoretisch mdglich [5] und bei der Scabies norvegica sive crustosa
charakteristischerweise haufig. Der Grund fur die Endemien in Heimen und
Krankenhausern liegt darin, dass sich dort viele altere, darunter auch zahlreiche
immungeschwachte Menschen befinden und es zu intensiverem Hautkontakt

zwischen Patienten und Pflegepersonal kommt.
2 Diagnostik

Die Diagnose wird gesichert durch den Nachweis von Milben, Eiern oder Skybala. Er
erfolgt aus den Gangen an den Pradilektionsstellen (nicht an den
Ekzemeffloreszenzen). Der Milbengang muss dazu mit einer feinen Kanule, Lanzette
oder einem feinem Skalpell eréffnet werden [14]. Der Inhalt wird auf einen
Objekttrager aufgebracht und nativ mit Deckglaschen in Lupenvergrélierung
mikroskopiert. Milbengange kénnen auch dargestellt werden durch Auftupfen von
Farbstoff mit einem Filzschreiber und Applikation eines Tropfens Alkohol. Durch
Kapillarkréafte zieht die Farbe in den Gang, der Uberschuss wird abgewischt. Bei
Scabies norvegica sive crustosa lasst sich der Milbennachweis bereits an einzelnen
Schuppen flihren.

Einfacher und bei entsprechender Erfahrung hinreichend sicher ist die Diagnostik
mittels Auflichtmikroskopie. Gesucht wird nach einer braunlichen Dreieckskontur, die
vom Vorderleib der Milbe gebildet wird, in Verbindung mit dem lufthaltigen

intrakornealen Gangsystem [15].

3 Therapie
3.1 Abwagung der Substanzen

Therapie der Wahl ist die lokale Behandlung mit Permethrin (5% in
Cremegrundlage).



Gegenuber Lindan konnte in 2 von 4 Studien eine signifikant bessere Heilungsrate
von Permethrin gezeigt werden [2, 16-18]. Auch die Besserung des Juckreizes wurde
in einer der Studien evaluiert und ergab ebenfalls Vorteile fur Permethrin [17].
Unerwunschte Wirkungen wie Ekzem oder Diarrhd [19], oder bei Lindan zusatzlich
Kopfschmerzen [20, 21], waren selten und bei Lindan nur insignifikant hoher.
Allerdings wird Lindan wesentlich starker resorbiert als Permethrin [22]und darf nicht
grof¥flachig auf vorgeschadigter Haut oder bei Kleinkindern angewendet werden.
Unsachgemaler Gebrauch birgt die Gefahr zerebraler Toxizitat oder aplastischer
Anamie [19, 20].

Eine Studie zur Wirksamkeit von Permethrin [23] fihrte 2004 auch in Deutschland
zur Zulassung der Substanz zur Behandlung der Skabies. Zwar ist es teurer als
Lindan (Rote Liste 2005: 30 g Permethrin 19,85 € versus Jacutin Emulsion 100 ml
15,22 €), doch die meist nur einmalig erforderliche Anwendung bei zumindest gleich
hoher Wirksamkeit und die erheblich geringere Resorption mit der damit
verbundenen hdheren Sicherheit stellen deutliche Vorteile gegenlber Lindan dar. Fur
Lindan endet laut EG Verordnung nach dem 31.12.2007 auch die
Ausnahmeregelung nach der es im 6ffentlichen Gesundheits- oder Veterindrwesen
noch verwendet werden durfte (Verordnung Nr. 850/2004 des Europaischen
Parlaments und des Rates Uber persistente organische Schadstoffe vom 29. April
2004).

Permethrin war in 2 Studien auch signifikant wirksamer als Crotamiton [16, 24],
wahrend Crotamiton und Lindan in einer Vergleichsstudie keinen signifikanten
Unterschied zeigten [16]. Permethrin, Benzylbenzoat und Crotamiton haben im
Gegensatz zu Lindan nach dem 2. Lebensmonat keine Altersbeschrankung in der
Ganzkorperanwendung. Anders als Lindan und Allethrin mit Piperonylbutoxid (PBO)
sind Crotamiton und Permethrin bei Schwangeren und Stillenden nicht ausdricklich

kontraindiziert.

Allethrin mit PBO dagegen hat mehrere Kontraindikationen: grof3flachig oder stark

gereizte Haut sowie bronchopulmonale Erkrankungen.

Prazipitatschwefel (10 %, bei Kindern 2,5 % in Vaselin 2 x/Tag Uber 3-7 Tage jeweils
nach einem Seifenbad) [25] ist in der Wirksamkeit vergleichbar mit Benzylbenzoat

[26]. Mit Hautreizungen und komedogenen Effekten ist zu rechnen, ebenso mit



Geruchsbelastigungen und potentieller Toxizitat durch entstehendes H,S.
Nebenwirkungen sind rar [27], die Anwendung in der Schwangerschaft und bei
Kleinkindern ist moglich. Unangenehmer Geruch und die Erfordernis mehrmaligen
Auftragens behindern eine zuverlassige Anwendung durch den Patienten. Eine
Empfehlung fir Schwefel wird daher nicht ausgesprochen. In armen Landern mag
Schwefel wegen seiner geringen Kosten allerdings eine Alternative zu den

gebrauchlicheren Substanzen sein.

Resistenzen sind fur Permethrin, Benzylbenzoat, Crotamiton und Lindan beschrieben
worden [28-35].

Ernste Nebenwirkungen durch die genannten Skabizide wurden in den groReren
Studien (mit insgesamt 6445 behandelten Patienten) nicht erwahnt [2]. Vom WHO
Collaborating Centre for International Drug Monitoring (Uppsala, Schweden) wurde
1998 aufmerksam gemacht auf Krampfanfalle unter Benzylbenzoat (n=4), Crotamiton
(n=1), Lindan (n=38), Malathion (n=2) und Permethrin (n=6) sowie auf Todesfalle
unter Crotamiton, Permethrin und Lindan (Stand 1998). Allerdings wird darauf
verwiesen, dass diese Daten schwierig zu interpretieren sind, da sie Indikation,
Zusatzmedikamente, Anwendungsart bzw. bestimmungsgemafien Gebrauch und

Gesundheitszustand der Patienten nicht immer entsprechend berucksichtigen [2].

Ivermectin ermoglicht eine systemische Therapie der Skabies, ist aber in
Deutschland nicht zugelassen (Zulassung fur systemische Skabiestherapie in
Frankreich). Es lasst sich Uber die internationale Apotheke unter den Handelsnamen
Stromectol® und Mectizan® beziehen. Eine off-label-Indikation besteht bei
therapieresistenten Fallen, bei immunsupprimierten Patienten und bei Scabies
norvegica sive crustosa. Auch kann es indiziert sein, wenn bei Patienten mit stark
ekzematoser oder erosiver Haut eine Anwendung von lokalen Antiskabiosa wegen
hoher Resorptionsgefahr und Reizung selbst nach Lokaltherapie mit Kortikosteroiden
zu risikoreich erscheint, oder wenn bei korperlich oder geistig behinderten Patienten
eine Ganzkorperbehandlung mit ausreichender Einwirkungszeit des topischen
Antiskabiosums nicht gewahrleistet ist. Bei Kindern unter 15 kg KG und
Schwangeren ist es kontraindiziert. lvermectin hat eine Halbwertszeit von 16
Stunden. Da es nicht ovozid ist, sollte die orale Gabe nach 10—-14 Tagen wiederholt

werden [12, 21], auch wenn mehrfach berichtet wurde, dass auch einmalige



Behandlungen ausgereicht haben [36]. Beeintrachtigende Nebenwirkungen sind
transient, selten und auch unter der millionenfachen Anwendung gegen
Onchozerkose selten beschrieben worden [7]. Im Jahre 1997 wurde allerdings Uber
mehrere Todesfalle bei alteren Patienten wahrend einer Skabiestherapie mit
Ivermectin berichtet [37]. Ein direkter Zusammenhang mit der lvermectineinnahme ist
jedoch zweifelhaft, da ein mehrmonatiger Zeitraum zwischen Einnahme des
Ivermectins und dem Tod der Patienten bestand und mogliche weitere Ursachen in
Form von Begleiterkrankungen, Nebenwirkungen anderer Medikamente oder der
wiederholten, grol3flachigen Anwendung anderer lokaler Antiskabiosa in dem Bericht
keine Berucksichtigung fanden [38-41]. Dennoch sollte in der Regel der
Lokaltherapie der Vorzug vor lvermectin gegeben werden [42] und lvermectin fur die
genannten Indikationen vorbehalten bleiben. Eine Aufklarung und schriftliche
Zustimmung des Patienten bzw. des Fursorgeberechtigten sollte vor Ivermectin-

Therapie immer eingeholt werden.

3.2 Allgemeine MalRBnahmen

Fir alle Formen der Lokaltherapie werden folgende Malinahmen empfohlen:

e Die behandelnden Personen sollten Handschuhe tragen, bei Kindern,
pflegebedurftigen Patienten und vor allem bei Patienten mit Scabies norvegica
sive crustosa auch Schutzkittel.

e Es empfiehlt sich, vor der Behandlung die Nagel zu kirzen, ein Ganzkdrperbad
zu nehmen und das Antiskabiosum erst nach Trocknen der Haut und Erlangung
der normalen Korpertemperatur, also nach etwa 60 Minuten, anzuwenden.
Zwingend erforderlich ist ein Bad vor der Behandlung nicht.

e Bei stark entzindlicher Haut, z.B. exsudativem Ekzem, kann vor oder mit Beginn
der antiskabiésen Therapie fur 2-3 Tage ein Kortikosteroid-haltiges Externum
verwendet werden, um die Resorption des Antiskabiosums zu verringern. Bei
Impetiginisierung sind je nach Ausmalf und Erreger entweder ein systemisches
Antibiotikum oder lokale Antiseptika einzusetzen (cave: nach Superinfektion mit
hamolysierenden Streptokokken sind in 2% der Falle Glomerulonephritiden
beschrieben worden [2]).

e Schwere bakterielle Sekundarinfektionen (impetiginiserte Skabies) oder Versagen

der Therapie im ambulanten Bereich kdnnen eine stationare Behandlung



erforderlich machen. Werden diese Patienten sofort bei der Aufnahme antiskabits
behandelt, ist eine Isolation auf Station nicht erforderlich. Sauglinge und
Patienten mit Scabies norvegica sive crustosa sollten immer stationar behandelt
werden (siehe dort).

Bei alteren Kindern und Erwachsenen wird der gesamte Korper lickenlos vom
Unterkiefer abwarts einschlieRlich der Retroaurikularfalten mit dem topischen
Antiskabiosum behandelt. Bei Vorliegen verdachtiger Effloreszenzen sollten
Kopfhaut und Gesicht unter Aussparung der Periokular- und Perioralregion
mitbehandelt werden (vor allem bei alteren Patienten kann diese Indikation
grol3zugiger gestellt werden)

Bei Sauglingen und Kleinkindern bis zum 3. Lebensjahr, bei Scabies norvegica
sive crustosa und bei immunsupprimierten Patienten wird der Kopf einschlie3lich
der Kopfhaut unter Aussparung der Periokular- und Perioralregion immer in die
Behandlung einbezogen.

Nach Abwaschen bzw. Abduschen des Lokaltherapeutikums sollte jeweils
vollstandig neue Wasche angelegt werden. Betten sind neu zu beziehen.
Wahrend der Einwirkzeit ist das Tragen von Baumwollhandschuhen zu empfehlen
(ggf. zusatzlich dartber Plastikhandschuhe). Wenn die Hande gewaschen
werden, muss die Substanz direkt anschliel3end erneut aufgebracht werden.

Um ein irritatives bzw. Exsikkationsekzem zu vermeiden, sollte nach der
spezifischen Therapie eine pflegende Behandlung mit blanden Salben, ggf. auch
mit einem lokalen Kortikosteroid, erfolgen. Lokale Kortikosteroide sind auch bei
postskabidsen persistierenden Papeln das Mittel der Wahl. Wichtig ist es hierbei,
den Patienten aufzuklaren, dass die granulomatdsen Lasionen keine Milben
enthalten.

Kleider, Bettwasche, Handtlcher oder andere Gegenstande mit langerem
Korperkontakt (Blutdruckmanschette, Schuhe, Pluschtiere) sollten entweder bei
60°C gewaschen oder, wenn dies nicht mdglich ist, mindestens 4 Tage lang
maoglichst ber Raumtemperatur (d.h. mindestens Uber 20°C) und vor allem
trocken in Plastiksacken gelagert werden. Polstermdbel sollten mit dem
Staubsauger gereinigt oder 4 Tage lang nicht benutzt werden.

Bei Scabies norvegica sive crustosa, aber auch bei Re-Infestation
immunkompetenter Patienten, sollten sicherheitshalber alle Gegenstande, mit

denen der Patient ungeschutzten Kontakt hatte, gereinigt werden, auch wenn die



Infestationsrate Uber Gegenstande sehr niedrig ist. Matratzen lassen sich
entwesen (autoklavieren).

e Kontaktpersonen sollten ebenfalls auf Zeichen einer Skabies untersucht werden.
Unabhangig davon, ob Hautveranderungen vorliegen oder nicht, missen
Personen, die mit dem Patienten engeren oder langeren korperlichen Kontakt
hatten, im Regelfall also alle Mitglieder einer Familie oder Wohngemeinschaft,
gleichzeitig behandelt werden. Im Falle der Patienten mit Scabies norvegica sive
crustosa sollten alle Kontaktpersonen behandelt werden, also auch die Personen,
die nur flichtigen Kontakt zu dem Patienten hatten.

e Kontrolluntersuchungen auf neue gangartige Papeln sollten bis mindestens 4
Wochen nach Therapie erfolgen (Abschluss eines Zyklus der Milben).

e Nach Abschluss der ersten ordnungsgemalien Behandlung kdénnen betroffene
Kinder wieder in die Schule und Erwachsene zur Arbeit gehen. Bei Behandlung
ansonsten gesunder, nicht immunsupprimierter Patienten mit Permethrin also

nach der ersten, 8-12-stindigen Behandlung.

3.3 Anwendung

Die Empfehlungen werden fur folgende Gruppen gegeben:
- Erwachsene

- Kinder ab 3 Jahren

- Kinder unter 3 Jahren, Sauglinge

- Neugeborene

- Schwangere

- Stillende

- Patienten mit Scabies norvegica sive crustosa

- Immunsupprimierte Patienten

- Patienten mit sehr ekzematdser oder erosiver Haut
- Geistig oder korperlich behinderte Patienten

- Endemien in Heimen, Gemeinschaftseinrichtungen oder Krankenhausern

Erwachsene

Therapie der 1. Wahl



Permethrin 5% in einer Creme (z.B. InfectoScab") einmalig fiir 8-12 Std. auftragen,
danach abduschen. Wenn nach 14 Tagen noch Zeichen einer aktiven Skabies
bestehen, Behandlung wiederholen. In den meisten Fallen geht eine fortbestehende
Infektion auf einen Fehler in der Anwendung zuruck.

Sind Handinnenflachen oder FuRsohlen befallen, sollte aufgrund der Dicke der
Hornschicht nach einer Woche erneut behandelt werden. Im Falle einer starkeren
Hornschicht an Palmae, Plantae und ggf. anderen Arealen (subunguale
Hyperkeratose) sollten diese Areale keratolytischen MaRnahmen unterzogen und

vorsichtshalber ebenfalls nach einer Woche erneut behandelt werden.

Therapien der 2. Wahl

- Lindan (y-Hexachlorcyclohexan) (z.B. Jacutin® Emulsion) an 3 aufeinander
folgenden Tagen (Abenden) auftragen, nach 12 Stunden (am nachsten Morgen)
abduschen oder abwaschen. Keine Seifen und Syndets zum Abwaschen von Lindan

verwenden, um die Resorption nicht zu fordern.

- Benzylbenzoat (z.B. Antiscabiosum 25% Emulsion) an 3 aufeinander folgenden

Tagen (Abenden) auftragen, am 4. Tag abduschen oder abwaschen.

- Crotamiton (z.B. Crotamitex”) an 3 bis 5 aufeinander folgenden Tagen (Abenden)

auftragen ohne es vorher abzuwaschen.

Therapie der 3. Wahl

Allethrin mit Piperonylbutoxid (PBO) (z.B. Spregal® Lésung und Treibmittel). Wegen
der oben genannten Nebenwirkungen bietet es im Vergleich zu den anderen Mitteln
keine gute Alternative. In Frage kommt es allenfalls fur behandlungsbedurftige

Kontaktpersonen, die sich nicht eincremen wollen.

Kinder ab 3 Jahren

Therapie der 1. Wahl
Permethrin 5% in einer Creme (z.B. InfectoScab®) einmalig fiir 8-12 Std. auftragen,
danach abduschen. Wenn nach 14 Tagen noch Zeichen einer aktiven Skabies

bestehen, Behandlung wiederholen.



Therapien der 2. Wahl

- Benzylbenzoat (z.B. Antiscabiosum 10 % Emulsion): Bei Kindern uber 6 Jahren
(laut Hersteller auch bei Kindern Uber 1 Jahr, wenn diese Kinder ansonsten
hautgesund sind) an 3 aufeinander folgenden Tagen (Abenden) auftragen, am 4. Tag
abduschen oder abwaschen.

- Lindan (z.B. Jacutin® Emulsion): Bei Kindern (iber 10 Jahren an 3 aufeinander
folgenden Tagen (Abenden), bei Kindern zwischen 3 und 10 Jahren an 2 aufeinander
folgenden Tagen (Abenden) auftragen, jeweils nach 12 Stunden (am nachsten
Morgen) abduschen oder abwaschen. Keine Seifen und Syndets zum Abwaschen
verwenden, um Resorption nicht zu fordern.

- Crotamiton (z.B. Crotamitex®) an 3 bis 5 aufeinander folgenden Tagen (Abenden)

auftragen und nicht abwaschen.

Besonderheiten bei Kindern unter 3 Jahren, Sauglingen und Neugeborenen

Bei Sauglingen und Kleinkindern sind die Risiken von systemischen Nebenwirkungen
wegen der relativ gro3en Korperoberflache und des moglichen Ableckens
behandelter Areale erhdht [43]. Bei exkoriierten Hautarealen ist mit gesteigerter
Resorption des Antiskabiosums zu rechnen, weswegen eine entsprechende
Vorbehandlung erfolgen sollte. Warmes Baden und die Anwendung von Cremes vor
Beginn der Therapie kann die Resorption ebenfalls férdern und sollte daher
vermieden werden (gilt insbesondere fir Lindan).

InfectoScab® 5% (Permethrin) und Crotamitex™ (Crotamiton) sind die einzigen
Antiskabiosa, die in Deutschland im Sauglingsalter laut Roter Liste nicht
kontraindiziert sind (InfectoScab® 5% ab 3. Lebensmonat, Crotamitex™ hat keine
Einschrankung fur das Neugeborenenalter).

Fir InfectoScab 5% besteht eine Anwendungsbeschrankung, indem vorsichtshalber
eine Behandlung unter strenger arztlicher Aufsicht empfohlen wird. Benzylbenzoat ist
bei Neugeborenen in den USA verboten, da dort Todesfalle nach Gebrauch von
zentralen Kathetern und Infusionssystemen auftraten, die mit Benzylalkohol gespuilt
worden waren. Die als ,Gasping-Syndrom* bekannte Erkrankung geht mit
progressiver Enzephalopathie, schwerer metabolischer Azidose,

Knochenmarksdepression, schlieBlich Leber-, Nieren- und Kreislaufversagen einher.



Jacutin enthalt Benzylbenzoat als Konservierungsstoff und ist wegen der hohen
Resoprtionsrate im Neugeborenenalter kontraindiziert. Bei Kleinkindern und
Sauglingen wird zur Einschrankung der Resorptionsflache eine Aufteilung der
Applikationsflache und Verklrzung der Einwirkdauer empfohlen.

Die Behandlung der Skabies bei Sauglingen und ggf. bei Kleinkindern sollte stationar

erfolgen.
Kinder unter 3 Jahren, Sauglinge (aul3er Neugeborene)

Therapie der 1. Wahl

- Permethrin 5% Creme (z.B. InfectoScab®) einmalig fiir 8-12 Std. auf das gesamte
Integument einschliellich Kopf unter Aussparung des Mund- und Augenbereiches
auftragen, danach abduschen. Wenn nach 14 Tagen noch Zeichen einer aktiven

Skabies bestehen, Behandlung wiederholen.

Therapien der 2. Wahl

- Crotamiton Salbe (z.B. Crotamitex®) an 3-5 aufeinander folgenden Tagen
(Abenden) auf den gesamten Korper einschliellich Kopf auftragen und nicht
abwaschen.

- Bei Kindern Uber 1 Jahr: Benzylbenzoat 10 % (nicht 25%) an 3 aufeinander

folgenden Tagen (Abenden) auftragen, am 4. Tag abduschen oder abwaschen.

Therapie der 3. Wahl
Lindan (z.B. Jacutin Emulsion”): Am ersten Tag untere Kérperhalfte behandeln und
nach 3 Stunden abwaschen, am zweiten Tag die obere Korperhalfte behandeln und

nach 3 Stunden abwaschen. Am 3. Tag wie am 1., am 4. Tag wie am 2. verfahren.
Neugeborene

Therapie der 1. Wahl

- Permethrin 5% Creme (z.B. InfectoScab®) einmalig fiir 8-12 Std. auf das gesamte
Integument einschliellich Kopf unter Aussparung des Mund- und Augenbereiches
auftragen, danach abduschen. Wenn nach 14 Tagen noch Zeichen einer aktiven

Skabies bestehen, Behandlung wiederholen.



Therapie der 2. Wahl
- Crotamiton Salbe (z.B. Crotamitex™) an 3-5 aufeinander folgenden Tagen
(Abenden) auf den gesamten Korper einschliellich Kopf auftragen und nicht

abwaschen.

Schwangere

Keines der genannten Mittel ist laut Roter Liste flr die Schwangerschaft zugelassen.
InfectoScab 5%" (Permethrin) und Jacutin® Emulsion (Lindan) werden in der Roten
Liste in Gruppe 4 gefuhrt. Dies bedeutet, dass ,ausreichende Erfahrungen Uber die
Anwendung beim Menschen nicht vorliegen®, aber ,der Tierversuch keine Hinweise
auf embryotoxische/teratogene Wirkungen erbrachte“. Da die Resorption von Lindan
deutlich héher ist als die von Permethrin (ca 10% versus < 0,5% [44]), ist Permethrin
der Vorzug bei der Behandlung Schwangerer zu geben.

Fir Crotamitex™ (Crotamiton) gilt eine strenge Indikationsstellung, das heil3t eine
Beschrankung auf begrundete Ausnahmefalle unter Berlcksichtigung von
Alternativpraparaten. Teratogenitat wurde nicht nachgewiesen.

Antiscabiosum 25% (Benzoylbenzoat) wird in der Roten Liste in Gruppe 1 gefuhrt,
das heil’t, das Arzneimittel wurde mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
von einer grolden Zahl schwangerer Frauen angewendet, ohne dass sich Hinweise
auf Embryotoxizitat ergeben hatten. In den USA ist es allerdings wegen des Gasping-
Syndroms (s.0.) verboten.

Nach aktuellem Wissensstand kann zur Behandlung von Schwangeren mit Skabies
am ehesten Permethrin empfohlen werden. Dies steht im Einklang mit den
,European STD Guidelines*“ des ,European Office of the WHQO", der ,European
Branch of the International Union against Sexually Transmitted Infections*

(www.iusti.org/quidelines.pdf) sowie dem US-amerikanischen Center for Disease

Control and Prevention (www.cdc.gov/std/treatment/rr5106.pdf).

Therapie der 1. Wahl
Permethrin 5% in einer Creme (z.B. InfectoScab®), wie oben fiir Erwachsene

empfohlen. Ratsam ist eine schriftliche Aufklarung, in der die Patientin unterschreibt,


http://www.iusti.org/guidelines.pdf

dass ihr die verschiedenen Therapiemdglichkeiten erlautert wurden und sie trotz

fehlender Zulassung einer Permethrin-Therapie zustimmt.

Therapien der 2. Wahl

- Benzylbenzoat (Antiscabiosum 25%), wie oben fur Erwachsene empfohlen.

- Crotamiton Salbe (Crotamitex®), wie oben fiir Erwachsene empfohlen.

Stillende

Bei Stillenden ist die Datenlage zur Skabiestherapie ahnlich schwierig wie bei
Schwangeren. Lindan und Pyrethroide gehen in die Muttermilch Uber (Rote Liste
Gruppe La 3). Benzylbenzoat wird in der Roten Liste in Gruppe La 1 gefuhrt; das
bedeutet, dass nicht bekannt ist, ob die Substanz in die Milch Ubergeht.

Fur Crotamiton gilt eine strenge Indikationsstellung (Anwendung nur in begriindeten
Ausnahmefallen und unter Berucksichtigung von Alternativpraparaten).

Nach Einzelfallberichten und in Ubereinstimmung mit den ,European STD

Guidelines” (www.iusti.org/quidelines.pdf) und dem US-amerikanischen Center for

Disease Control and Prevention (www.cdc.gov/std/treatment/rr5106.pdf) kbnnen am
ehesten Permethrin und Benzylbenzoat unter Berlcksichtigung entsprechender

VorsichtsmalRnahmen empfohlen werden.

Therapie der 1. Wahl

Permethrin 5% (z.B. InfectoScab®) einmalig - unter Aussparung des Brustbereiches,
wenn er nicht befallen ist - fir 8-12 Std. auftragen, danach abduschen. Anschliel3end
Stillpause von 3 Tagen einlegen. Wenn die Brust befallen ist, muss sie mitbehandelt
werden. Um die folgende Stillpause zu Uberbricken, kann Milch abgepumpt bzw.
zugefuttert werden. Auflagen bestehen in ,strenger Indikationsstellung® und
Anwendung ,nur unter arztlicher Kontrolle“. Ratsam ist eine schriftliche Aufklarung, in
der die Patientin unterschreibt, dass ihr die verschiedenen Therapiemdglichkeiten
erlautert wurden und sie trotz fehlender Zulassung einer Permethrin-Therapie

zustimmt.

- Benzylbenzoat (z.B. Antiscabiosum 25%), wie oben fur Erwachsene empfohlen. Der
Brustbereich sollte ausgespart werden, wenn er nicht befallen ist. Auflagen bestehen

in ,strenger Indikationsstellung® und Anwendung ,nur unter arztlicher Kontrolle®.


http://www.iusti.org/guidelines.pdf

Therapien der 2. Wahl

- Crotamiton Salbe (Crotamitex®), wie oben fiir Erwachsene empfohlen. Es gilt die

Auflage ,strenge Indikationsstellung®.

Patienten mit Scabies norvegica sive crustosa

Zur Therapie der Skabies norvegica sive crustosa liegen keine gro3en Studien,
sondern mehrheitlich Fallberichte oder -serien vor. Permethrin wird auch hier
empfohlen, weil es in der Handhabung einfach und gut vertraglich ist sowie kaum
resorbiert wird [44]. Diese Eigenschaften sind wichtig insbesondere im Hinblick auf
die erforderliche Mehrfachapplikation. Permethrin bleibt im Stratum corneum nach 24
Std noch zu 9.5%, nach 48 Std noch zu 4.5% nachweisbar (Bartelt N and Hubbell JP
Final medical report. Burroughs Wellcome Co/Fairfield American Corp.publication
68182; zitiert nach [45]), eine kontinuierliche mehrtagige Anwendung ist nicht
notwendig. Die ,European STD Guidelines® schlagen eine zweimalige Anwendung
von Permethrin 5% oder Lindan und zwar in Kombination mit lvermectin p.o. 0,2

mg/kg Kdrpergewicht 2-3 mal im Abstand von jeweils 10-14 Tagen vor.

Zusatzlich zu den unter 3.2 aufgefuhrten allgemeinen MaRnahmen sind zu

empfehlen:

¢ Infektionsschutz (stationare Aufnahme, Isolierung des Patienten, Tragen von
Handschuhen und Schutzkitteln seitens des Pflege-, Reinigungs- und arztlichen
Personals, taglicher Wechsel der Kleidung, Handticher und Bettwasche, tagliche
Reinigung des Zimmers und der Gebrauchsgegenstande).

e Vollbad vor der ersten Lokaltherapie, am besten Olbad zur Lésung der Schuppen.

e Keratolytische Behandlung, z.B. mit Salizylvaselin 3-5%, an Handen und Fifl3en
auch 10%, zwischen den spezifischen Lokaltherapien.

e Ermittlung und gleichzeitige Behandlung aller Kontaktpersonen (auch solche, die

nur flichtigen Kontakt zu dem Patienten hatten)..

Therapie der 1. Wahl
Permethrin 5% Creme (z.B. InfectoScab") einmalig fiir 8-12 Std. auf das gesamte
Integument einschliellich Kopf auftragen, danach abduschen oder waschen.

Wiederholung nach einer Woche und erneute Wiederholung nach einer weiteren



Woche, falls bei der letzten Auftragung Schuppung und Hyperkeratosen noch nicht
vollstandig entfernt waren. Aullerdem synchron zur externen antiskabiésen Therapie
Gabe von lvermectin 0,2 mg/kg Korpergewicht p.o., mit 1-2maliger Wiederholung im
Abstand von jeweils 10 bis 14 Tagen. In Einzelfallen kann bei V.a. Resistenz eine
hdhere Dosis, d.h. 0,25-0,4 mg/kg Korpergewicht, gegeben werden. Eine schriftliche
Aufklarung und Zustimmung des Patienten ist vor lvermectin-Gabe empfehlenswert,

da es in Deutschland nicht zugelassen ist.

Therapie der 2. Wahl
Lindan, wie oben flr Erwachsene angegeben, zusatzlich aber einmalige

Wiederholung nach einer Woche. Aulderdem Ivermectin p.o., wie oben angegeben.

Immunsupprimierte Patienten

Permethrin 5%, wie oben flr Erwachsene empfohlen, zusatzlich aber Wiederholung
nach 10-14 Tagen. Die Empfehlung der Wiederholungsbehandlung gilt auch fur die
anderen topischen Antiskabiosa.

Bei Rezidiv zusatzlich zur antiskabidsen Lokaltherapie Ivermectin oral (0,2 mg/kg
Korpergewicht), Wiederholung nach 10-14 Tagen (in einzelnen Fallen héhere Dosen
bis zu 0,4 mg/kg Korpergewicht). Vor lvermectin-Gabe ist die schriftliche Aufklarung

und Zustimmung des Patienten ratsam.

Patienten mit sehr ekzematdser oder erosiver Haut

Wenn bei Patienten mit stark ekzematdser oder erosiver Haut eine Anwendung von
Permethrin und anderen lokalen Skabiziden wegen der moglichen hohen Resorption
zu risikoreich erscheint und auch eine Lokaltherapie mit Kortikosteroiden die
Situation nicht entscheidend verbessert, ist eine alleinige orale Therapie mit
Ivermectin 0,2 mg/kg Korpergewicht mit einmaliger Wiederholung nach 10-14 Tagen
empfehlenswert.

Vor lvermectin-Gabe ist die schriftliche Aufklarung und Zustimmung des Patienten

ratsam.



Geistig oder korperlich behinderte Patienten

Wenn bei geistig behinderten Patienten die erforderliche Einwirkzeit des topischen
Antiskabiosums nicht gewahrleistet ist oder bei korperlich behinderten Patienten nicht
die gesamte Haut behandelt werden kann, gelten dieselben Empfehlungen wie fur

Patienten mit stark ekzematoser oder erosiver Haut.

Endemien in Heimen, Gemeinschaftseinrichtungen oder Krankenh&ausern

Bei Endemien in Heimen, Gemeinschaftseinrichtungen oder Krankenhausern
mussen das Gesundheitsamt benachrichtigt und der Betriebsarzt eingeschaltet
werden.

Um festzulegen, welche Personen aulderhalb der Einrichtung behandelt werden
mussen, sollten zunachst alle Personen der Einrichtung auf Skabies untersucht und
ihre Kontaktpersonen festgestellt werden. Unabhangig davon, ob Symptome
vorliegen, sollten auRer den Betroffenen auch alle Kontaktpersonen behandelt
werden, da auch ihre Haut bereits Milben tragen kann (asymptomatische Trager).
Dies sind alle in der Einrichtung lebenden und tatigen Personen (Heimbewohner
bzw. Patienten, Personal) sowie alle externen Personen, die Kontakt zu Erkrankten
in der Einrichtung hatten. Die Behandlung sollte bei allen an demselben Tag

durchgefuhrt werden.

Aus Sicherheitsgrinden erscheint es sinnvoll, bei allen Betroffenen, aber nicht bei
den Kontaktpersonen, eine zusatzliche Behandlung durchzufiihren, da die einmalige
Behandlung, insbesondere bei hoherer Milbenpopulation, eine sorgfaltige, fehlerfreie
Anwendung erfordert und dies bei der zeitgleichen Behandlung zahlreicher
betroffener Personen nicht immer gewahrleistet ist. Hierzu hat sich die Applikation
von Permethrin an 2 aufeinander folgenden Tagen bewahrt. Sie vermindert
erfahrungsgemald das Risiko, dass durch Compliancefehler (z.B. kein erneutes
Auftragen von Permethrin nach Handewaschen, Aussparung von Lokalisationen bei
einmaliger Applikation) erneut eine Infestation unter den Bewohnern oder
Mitarbeitern einer Anstalt erfolgt. Aul3erdem sind alle unter 3.2 aufgefihrten
MalRnahmen in der Einrichtung und in allen Wohnungen der Kontaktpersonen
umzusetzen. Die Behandlungsaktion bedarf guter logistischer Planung. Bei

bestehendem Personalmangel in den jeweiligen Einrichtungen kdnnen zusatzliche



ambulante Pflegedienste eingeschaltet werden. Die Compliance und die
Zusammenarbeit zwischen allen involvierten Institutionen und Personen kann durch
eine vorherige Informationsveranstaltung bzw. schriftliche Information wirksam

gefordert werden.
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