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1. Allgemeines

1.1 Biologie des Erregers, Infektiositat und Transmission

Die Kratzemilbe oder Skabies Milbe (Sarcoptes scabiei var. hominis) ist ein auf den
Menschen spezialisierter, obligater Parasit. Die Sauerstoffaufnahme erfolgt durch
Diffusion Uber die Korperoberflache, so dass der Parasit nicht tiefer als in die
Hornschicht (Stratum corneum) oder allenfalls in das Stratum granulosum eindringen

kann.

Weibliche Skabiesmilben werden 0,3 bis 0,5 mm grof3 (mit dem menschlichen Auge
gerade noch als Punkt sichtbar), mannliche Milben 0,21 bis 0,29 mm [1]. Bei einer
Infestation dauert der Penetrationsvorgang zwischen 20 und 30 Minuten [2]. Im
Stratum corneum graben die weiblichen Skabiesmilben tunnelférmige Gange und

bewegen sich pro Tag ca. 0,5 bis 5 mm vorwarts.

Die Begattung findet auf der Hautoberflache statt. Die mannlichen Milben sterben
danach, nur die befruchteten Weibchen graben sich in das Stratum corneum ein. In
den Gangen legen sie pro Tag 1 bis 4 Eier und scheiden Kotballen (Skybala) aus.
Sie bleiben etwa 30 bis 60 Tage lebensfahig und verlassen in dieser Zeit das
Tunnelsystem i. d. R. nicht mehr. Aus den Eiern schlipfen nach 2 bis 3 Tagen
Larven, die an die Hautoberflache ausschwarmen und sich dort in Falten,
Vertiefungen und Haarfollikeln zu Nymphen und nach etwa 2 bis 3 Wochen zu
geschlechtsreifen Milben entwickeln [3]. Dieser Zeitraum ist wichtig fur die
Behandlung mit Substanzen, die nicht ovozid sind und — per se oder unter

bestimmten Bedingungen — nicht genlgend in der Haut gespeichert werden.

Die Infektiositat von Skabiesmilben ist umso geringer, je langer sie von ihrem Wirt
getrennt sind [4]: Bei den in Deutschland Ublichen Raumtemperaturen (21 °C) und
einer relativer Luftfeuchtigkeit von 40 bis 80 % sind Skabiesmilben mit grof3er
Wahrscheinlichkeit nicht Ianger als 48 Stunden infektios. Bei 34 °C
Umgebungstemperatur Uberleben Milben bereits weniger als 24 Stunden, bei 50 °C
(Waschmaschine, Trockner) nicht langer als 10 Minuten. Niedrigere Temperaturen
und eine hdhere relative Luftfeuchtigkeit verlangern dagegen die Uberlebenszeit.

Sinkt die Umgebungstemperatur unter 16 °C, sind die Milben in ihrer



Bewegungsfahigkeit eingeschrankt und kdnnen nicht mehr in die Epidermis
eindringen [1, 2, 4, 5].

In der Regel wird die Skabies durch direkten Haut-zu-Haut-Kontakt Gbertragen. Die
Ubertragung eines einzigen begatteten Milbenweibchens oder mehrerer,

geschlechtlich unterschiedlich determinierten Larven reichen aus.

Da sich Skabiesmilben nur langsam bewegen und sich an Geruchs- und
Temperaturgradienten orientieren, setzt eine Ubertragung einen groRflachigen,
langeren und kontinuierlichen Haut-zu-Haut-Kontakt in der GréRenordnung von
mindestens 5 bis 10 Minuten voraus [2]. Dementsprechend sind Handschutteln,
BegruBungskusse, Umarmungen, eine medizinische Untersuchung der Haut etc. von

Patienten mit gewohnlicher Skabies ohne Risiko.

Kontaktpersonen, die sich bei gewdhnlicher Skabies anstecken kénnen, sind
demnach im Regelfall Mitglieder einer Familie oder Wohngemeinschaft, z. B. Paare,
eng vertraute Geschwister, Eltern mit Kleinkindern sowie pflegebedurftige Personen

und deren Betreuer.

Das Infestationsrisiko steigt mit der Anzahl der Milben auf der Hautflache des
Patienten und ist sehr hoch bei der Scabies crustosa (disseminierte Skabies,
Krustenskabies) mit Tausenden bis Millionen von Milben auf befallenen Hautarealen.
Hier kdnnen bereits abgeldste Schuppen zur Ansteckung fuhren.

Theoretisch ist eine Ubertragung von Skabiesmilben liber Textilien wie Bettwasche,
Wolldecken, Unterwasche oder Verbandsstoffe mdglich, aber in praxi bei der
gewohnlichen Kratze wegen der rasch abnehmenden Infektiositat aullerhalb der
Haut, der geringen Milbenzahl bei immunkompetenten Menschen und der langsamen
Fortbewegung der Milben selten. In einer Studie trat eine Infektion nur bei 2 von 63
bzw. 4 von 272 Probanden auf, die bezogene Betten bzw. Kleider von stark

infestierten Personen benutzt hatten [1, 2, 4, 4b].

Wegen des geringen Infektionsrisikos durch kontaminierte Textilien und wegen der in
Innenraumen relativ kurzen Lebensdauer von Sarcoptes scabiei var. hominis
aulRerhalb der Haut empfehlen wir eine Karenzzeit und eine Aufbewahrung fur

Kleider, Bettwasche oder andere eventuell kontaminierte Gegenstande (z. B.



Stofftiere) fur mindestens 48 Stunden, sicherheitshalber 72 Stunden (72 Stunden
entsprechen auch der Empfehlung des CDC) bei mindestens 21 °C und moglichst
geringer Luftfeuchtigkeit. Falls die Textilien waschbar sind, sollten sie maschinell
gereinigt (mindestens 10 Minuten bei = 50 °C) und anschlieRend im Trockner
getrocknet werden. Intensives Handewaschen direkt nach der Untersuchung eines
Patienten — wie im Medizinbetrieb Ublich — kann moglicherweise auf die Haut des
Untersuchers gelangte Skabiesmilben beseitigen. Desinfektion der Hande hingegen
vermindert nicht die Anzahl lebender Skabiesmilben. Grundsatzlich sollen Patienten

mit Verdacht auf Skabies nur mit Handschuhen untersucht werden.
1.2 Vorkommen

Die Skabies kommt weltweit vor und betrifft Personen jeden Alters.

In vielen Landern des globalen Sudens ist die Skabies eine endemische
Massenerkrankung mit einer Pravalenz in der Gesamtbevolkerung bis zu 15 %.

Kinder sind von der Ektoparasitose Uberproportional haufig betroffen.

Ausbriche in Einrichtungen treten dort auf, wo Personen Uber langere Zeit
zusammenleben, betreut oder medizinisch versorgt werden, und in denen zusatzlich
Haut-zu-Haut-Kontakte regelmalfig vorkommen. Hierzu zahlen Kindergarten,
Einrichtungen fur Behinderte, Obdachlosenasyle, Gefangnisse, Altersheime und

Krankenhauser.

Polymorbide altere Menschen sind eine Gruppe, die zunehmend Bedeutung bei
der Verbreitung der Skabies gewinnt [6], v. a. in Altersheimen und
Pflegeeinrichtungen. Bei ihnen entwickelt sich aufgrund von medikamenten- oder
altersinduzierter Immunsuppression haufiger eine Scabies crustosa, die jedoch nicht
immer gleich erkannt oder wegen anderer existierender Hautkrankheiten (z. B.
Exsikkationsekzem) verkannt wird. Durch regelmafige intensive Hautkontakte
zwischen Patient und Pflegepersonal werden weitere Bewohner und Angehorige
angesteckt mit der Folge eines Ausbruchs [7-11], haufig sind mehrere Hundert

Personen exponiert [12-15]



Sondersituation Migration einer grof3en Anzahl von Menschen

Situationen mit Migration von Hunderttausenden von Menschen, wie die 2015
einsetzende Fluchtlingsbewegung aus Landern des Nahen Ostens und Afrikas
sudlich der Sahara, verlangen in Bezug auf die Skabies Beachtung: Die Fluchtlinge
stammen haufig aus Landern, in denen die Pravalenz der Skabies hoch ist, die
Verhaltnisse wahrend der Flucht kdnnen eine Infestation moglich machen, und der
Anteil an Kindern und Jugendlichen und damit an einer gefahrdeten
Bevolkerungsgruppe ist relativ hoch. Vermutlich ist die Pravalenz von Skabies unter

Flichtlingen bei Ankunft héher als in der hiesigen Bevdlkerung.

Dennoch ist das Risiko von Skabiesausbruchen in Erstaufnahmeeinrichtungen und
Sammelunterklnften gering, da die Fluchtlinge i. d. R. nicht immunkompromittiert
sind, und die Wahrscheinlichkeit von intensivem Hautkontakt (auf3er in Familien)
gering ist. Eine Gesundheitsuntersuchung nach § 62 Abs. 1 Asylgesetz (zuvor
Asylverfahrensgesetz) auf Ubertragbare Krankheiten bzw. eine Untersuchung bei

Aufnahme in eine Sammelunterkunft ist vorgeschrieben.

Sofern sich dabei Auffalligkeiten ergeben, die einen Skabiesverdacht nahelegen,
sollte unbedingt eine weitere Diagnostik angestrebt werden. Die Untersuchung kann
von einem in der Skabiesdiagnostik erfahrenen Arzt innerhalb oder auf3erhalb der
Einrichtung durchgefuhrt werden. Bei Patienten, die wegen eines starken Juckreizes
zum Ausschluss von Skabies vorgestellt werden, empfiehlt sich eine Untersuchung
auf langliche Papeln an den Fingern bzw. in den Interdigitalrdumen und bei

mannlichen Patienten zusatzlich am Penisschaft.

Die gewoOhnliche Skabies ist kein medizinischer Notfall. Falls eine Skabies
diagnostiziert wird, muss die nachste Unterbringungseinrichtung informiert und
Diagnose und Therapie dokumentiert werden. Eine Verlegung sollte — wenn immer
moglich — erst nach der Erstbehandlung erfolgen, wenn die Patienten nicht mehr
ansteckend sind (also z. B. 8 bis 12 Stunden nach Behandlung mit Permethrin oder

24 Stunden nach Behandlung mit Ivermectin oral).



2. Klinisches Bild

Gewohnliche Skabies

Bei einer Erstinfestation erscheinen die ersten Symptome nach zwei bis flnf
Wochen. Skabiesmilben bevorzugen Areale mit verhaltnismaRig hoher Temperatur
und dunner Hornschicht. Pradilektionsstellen der gewohnlichen Skabies sind daher
die Interdigitalfalten der Hande und Ful3e, Ellenbogenstreckseiten, vordere
Axillarfalten, Brustwarzenhof, Nabelregion, Guirtellinie, Gesal}, Analfalte,
Perianalregion, Leisten, Kndchelregion, die inneren Fuldrander und insbesondere der
Penisschaft. Langliche Papeln am Penisschaft sind in diesem Zusammenhang
nahezu beweisend fur eine Skabies. Kopf und Nacken, Palmae und Plantae bleiben
zumeist ausgespart. Bei Sauglingen und Kleinkindern 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, an deren Ende sich
manchmal ein kleines Blaschen ausbildet [16]. Zusatzlich entsteht ein Ekzem mit
disseminierten, milbenfreien erythematdsen und z. T. krustdésen Papeln, Blaschen
und Papulovesikeln. Es verursacht auch den charakteristischen starken,
generalisierten Pruritus, der in der Nacht zunimmt. Es ist Ausdruck einer
zellvermittelten Immunantwort vom verzogerten Typ gegen Milbenprodukte.

Bei einer Reinfestation treten die ekzematésen Hautveranderungen aufgrund der

bereits bestehenden Sensibilisierung bereits nach 1 bis 4 Tagen auf.

Scabies crustosa (Borkenkratze, Krustenskabies, vormals

Scabies norvegica)

Die Scabies crustosa (friher auch Scabies norvegica) kommt Gberwiegend bei
immunsupprimierten Patienten vor, auf denen sich die Milben ungehemmt
vermehren, so dass bis zu mehrere Millionen auf und in der Haut angesiedelt sein

konnen [17] (Auflistung der moglichen Ursachen in der Langfassung).

Sie ist daher hoch ansteckend. Bereits kurze Hautkontakte konnen zur Infestation

fuhren.



Uberproportional haufig betroffen sind auch Personen mit Verhaltensauffalligkeiten,
ausgepragter Demenz oder starker Einschrankung in der Fahigkeit, sich zu kratzen

(Paresen oder Paraplegie).

Das klinische Bild unterscheidet sich von der gewohnlichen Skabies und zeigt diffuse
Hyperkeratosen, gelegentlich auch Krusten und Borken auf erythematésem Grund
mit fein- bis mittellamellarer Schuppung, oft mit palmoplantaren Hyperkeratosen und
Nagelbefall.

Haufig werden auch Kopfhaut, Gesicht und Hals befallen; eine Erythrodermie ist

maoglich.

Oft kommt es zur bakteriellen Superinfektion mit generalisierter Lymphadenopathie
und — bei Vorliegen einer geschwachten Immunabwehr — deutlich erhdhter Gefahr

einer Bakteriamie und Sepsis.

Der ansonsten typische Juckreiz kann wegen der verminderten zellularen

Immunantwort bei Scabies crustosa gering sein oder ganzlich fehlen.

Wegen der untypischen klinischen Prasentation und des geringen oder fehlenden
Juckreizes wird die Diagnose oft verzogert gestellt. Da es sich haufig um
schwerkranke oder behinderte Personen handelt, die einer kontinuierlichen Pflege

oder Betreuung bedurfen, ist das Pflegepersonal besonders ansteckungsgefahrdet.

Die Erkrankung wird manchmal mit einer Psoriasis, einem hyperkeratotischen Ekzem

oder einem T-Zell-Lymphom verwechselt.
Weitere Sonderformen

Scabies nodosa: Das morphologische Korrelat der Scabies nodosa stellen derbe,
rundliche, rotbraune bis livide, 5 bis 20 mm grol3e Knoten mit Bevorzugung der

Genitoinguinal-, Perianal- und Axillarregion und erheblichem Juckreiz dar.

Postskabioses Ekzem: Ein weiterer Grund fur ein Persistieren juckender
Effloreszenzen nach erfolgreicher skabizider Therapie ist ein irritatives Ekzem infolge
der Lokaltherapie oder aufgrund von Trockenheit der Haut (Exsikkationsekzem). Es

kann sich dem oben beschriebenen Ekzem aufpfropfen, welches aufgrund des



Verbleibs immunogener Milbenbestandteile und Ausscheidungen auch nach Abtéten
von Sarcoptes in der Haut fortbestehen kann.

“Gepflegte” Skabies: Bei sehr guter intensiver Korperhygiene kann die Anzahl der
Milben noch geringer als bei gewdhnlicher Skabies sein, ohne dass sich hierdurch
der Juckreiz verringern muss. Die Effloreszenzen sind oft diskret und auf einzelne

Regionen wie z. B. die Mamillenumgebung beschrankt.

2.1 Skabies in besonderen Situationen - siehe Online Version

www.awmf.org)



3. Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose wird gestellt bei starkem Juckreiz und den oben genannten
klinischen Symptomen im Zusammenhang mit anamnestischen Angaben Uber

maogliche Expositionen.
Die Verdachtsdiagnose kann durch mehrere Verfahren gesichert werden:
Mikroskopischer Nachweis von Milben, Eiern oder Skybala

Er kann aus Hautgeschabsel (,skin scraping®) von den Enden der Gange gefuhrt
werden (nicht aber aus den Ekzemeffloreszenzen). Fur den mikroskopischen
Nachweis muss der Milbengang am blinden Ende, wo ggf. eine kleine Papel
(Milbenhugel) zu erkennen ist, mit einer feinen Kanule, Lanzette oder einem feinem
Skalpell eroffnet oder tangential abgetragen werden [18]. Der Inhalt wird auf einen
Objekttrager aufgebracht und nativ mit Deckglaschen in Lupenvergrofderung
mikroskopiert (10er Okular und 10er Objektiv).

Man kann auch mit einer Ol-benetzten Skalpellklinge tiber die Gange kratzen; durch

das Ol bleiben die abgekratzten Geschabsel an der Klinge haften.

Zur Anwendung bei Kindern wurde statt des oft beangstigenden Skalpells der
Gebrauch einer 4-mm-Ringkurette vorgeschlagen, die vorsichtig im 30°-Winkel Gber
die vorher diinn mit Ol bedeckte Papel gefiihrt wird [19], alternativ kann behutsam
der scharfe Loffel eingesetzt werden. Das gewonnene Geschabsel wird dann mit
dem holzernen Ende eines Wattetragers auf den Ol-benetzten Objekttrager
aufgebracht. Bei Scabies crustosa lasst sich der mikroskopische Milbennachweis

bereits an einzelnen Schuppen fuhren; Gange sind hier oft nicht vorhanden.

Klebebandtest: Hierfur wird durchsichtiges Klebeband mit gentigender Klebekraft
auf GroRRe der Objekttrager zugeschnitten, fest auf verdachtige Gangenden
(Milbenhugel) gedrickt, ruckartig abgezogen und anschlieend auf den Objekttrager
geklebt (die Beschreiber der Methode haben z.B. ,Tartan™ transparent Packband®
verwendet [20]). Der Klebebandtest ist bei Ausbrichen in Heimen oder
Massenunterklnften eine zeitbkonomische Methode. Bei fragiler Haut

(Dermatoporose, bulldse Erkrankungen) ist dieses Vorgehen kontraindiziert.



Eine Variante ist das feste Aufdriicken und abrupte Abziehen eines mit einem

Tropfen Cyanoacrylat benetzten Objekttragers auf eine verdachtige Papel [21].
Dermatoskopie

Einfacher als die Mikroskopie eines Hautgeschabsels — und bei entsprechender
Erfahrung hinreichend treffsicher — ist die Diagnostik mittels Dermatoskopie. Gesucht
wird nach einer braunlichen Dreieckskontur (,kite sign“ oder Winddrachenzeichen,
die Kopf und Brustschild der Milbe entspricht), in Verbindung mit dem lufthaltigen
intrakornealen Gangsystem (Kielwasserzeichen). Der Hinterleib der Milbe hingegen
ist transparent und daher kaum erkennbar [22]. Bei vorbehandelten Patienten sind
zwar die Milben abgetotet, die Eier aber noch in den Gangen sichtbar (oft wie Perlen
aufgereiht). Bei pigmentierter Haut ist das Winddrachenzeichen kaum oder gar nicht
erkennbar [23, 24]. Manchmal sind die typischen Gangstrukturen ohne Auftragen von

Ol besser zu sehen.

In vergleichenden Studien waren die oberflachliche Hautgewinnung (,skin scraping®)
und der Klebebandtest naturgemal’ die Methoden mit der hochsten Spezifitat, sind

aber in der Sensitivitat der Dermatoskopie unterlegen [24].

In Ermangelung eines Mikroskops oder Dermatoskops werden das typische Bild des
gewundenen Ganges an den Pradilektionsstellen (bei Mannern v.a. Penisschaft) in
Kombination mit Juckreiz als ausreichend fur die Diagnose der Skabies angesehen
[25]. Diese klinische Diagnose ist aber deutlich weniger sensitiv als die

Dermatoskopie oder der mikroskopische Nachweis der Milben.

Empfehlungen zur Diagnostik

- Verdacht auf Skabies besteht bei neu aufgetretenem Juckreiz und gangférmigen
oder kommaférmigen Strukturen an den Pradilektionsstellen.

- Verstarkung des Verdachtes, wenn vorher enger Kontakt zu einer nachweislich
oder wahrscheinlich infestierten Person bestand.

- Die Sicherung der Diagnose kann durch den mikroskopischen Nachweis von
Milben, Eiern oder Skybala aus Hautgeschabseln oder durch den Nachweis von

Milben mittels Dermatoskop (Auflichtmikroskopie) erfolgen.
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4. Therapie

Das Ziel ist die Abtétung der Skabiesmilben sowie ihrer Larven und Eier. Da die
Milben im Stratum corneum lokalisiert sind, lassen sie sich in den meisten Fallen

durch topische Antiskabiosa abtoten.

Sekundare Therapieziele bestehen in der Behandlung von Symptomen,
insbesondere des oft ausgepragten Juckreizes sowie von entzuindlichen

Begleiterscheinungen und Sekundarinfektionen.
4.1 Permethrin

Permethrin gilt in Europa als topisches Mittel der Wahl bei vielen Formen der Skabies
und unabhangig vom Lebensalter, da es in mehreren Studien anderen
Lokaltherapeutika an Wirksamkeit Uberlegen, oder, bei ahnlicher Wirksamkeit,
praktikabler, und auRerdem gut vertraglich ist [3, 26, 27]. Permethrin ist sowohl
skabizid als auch ovozid, sodass bei einer unkomplizierten Skabies oft eine

Einmalbehandlung ausreicht.

Unerwiunschte Wirkungen: Die Substanz wird nur in geringen Mengen perkutan
absorbiert; bei stark ekzematisierter und erosiver Haut oder bei erwarmter Haut direkt
nach einem Bad ist allerdings mit einer starkeren Resorption zu rechnen. Der
resorbierte Anteil wird von Esterasen in inaktive Metaboliten gespalten, die rasch mit
dem Urin ausgeschieden werden. Hierdurch sind die geringen systemischen Effekte

und die grolRe therapeutische Breite von Permethrin zu erklaren [28-32].

Lokale Nebenwirkungen sind selten und bestehen in Hautirritationen, Parasthesien
von kurzer Dauer, Juckreiz bzw. dessen Verstarkung und in Ausnahmefallen in

einem allergischen Kontaktekzem.
Anwendung

Permethrin in 5%iger Konzentration in Cremegrundlage ist zur Therapie der Skabies
ab dem 3. Lebensmonat zugelassen (die Fachinformation InfectoScab® 5 % Creme
bzw. permethrin-biomo® Creme 5% empfiehlt allerdings vom 3. bzw. 2. Lebensmonat
bis zum 24. Lebensmonat eine enge arztliche Kontrolle). Fur Kinder unter 2

Lebensmonaten ist permethrin-biomo® Creme laut Fachinfo explizit kontraindiziert,
11



die Fachinfo von InfectoScab® weist darauf hin, dass die Sicherheit und Wirksamkeit
von Permethrin bei Neugeborenen und Sauglingen unter 2 Monaten nicht erwiesen
sei. Eine begrenzte Anzahl von Fallberichten zur erfolgreichen Anwendung bei
Kindern unter 2 Monaten mit Skabies lasst allerdings nicht auf spezifische Risiken bei

der topischen Anwendung von Permethrin in dieser Altersgruppe schlie3en.
4.2 Benzylbenzoat

Benzylbenzoat besitzt eine gute askarizide und ovozide Wirkung. Der

Wirkmechanismus ist unbekannt.

Unerwinschte Wirkungen: Benzylbenzoat wirkt bei manchen Patienten

hautreizend, der Kontakt mit Schleimhauten sollte vermieden werden.

Anwendung: Benzylbenzoat ist in Deutschland in Form einer 25%igen und 10%igen
Emulsion (Antiscabiosum® 25 % / 10 % flr Kinder) als apothekenpflichtiges
Fertigarzneimittel erhaltlich.

Die 10%ige Praparation ist fur hautgesunde Kinder ab dem vollendeten ersten

Lebensjahr zugelassen, die 25%ige Emulsion ab dem Alter von 12 Jahren. Zur
Behandlung wird die Emulsion in der altersentsprechenden Konzentration an 3
aufeinander folgenden Tagen aufgetragen und erst am 4. Tag abgeduscht bzw.
abgewaschen.

Herstellerangaben erlauben eine Anwendung in der Schwangerschaft nur bei
zwingender Indikation, von der Verwendung in der Stillzeit wird abgeraten. Sauglinge

sollen nicht mit Benzylbenzoat behandelt werden [33].
4.3 Crotamiton

Crotamiton wurde in den 1940er Jahren zur topischen Therapie der Skabies

zugelassen. Der Wirkmechanismus ist unbekannt.

Unerwinschte Wirkungen: Gelegentlich treten irritative Hautreaktionen, verbunden
mit Rotung, Warmegefihl und Juckreiz auf. Der Kontakt mit Schleimhauten ist zu

vermeiden.
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Anwendung: Crotamiton (Crotamitex®, Eraxil®) ist in Deutschland in 10%iger
Konzentration als Lotion, Creme und Salbe sowie in 5%iger Konzentration als Gel
apothekenpflichtig erhaltlich. Die meisten Studien erfolgten mit Crotamiton 10%
Creme oder Salbe. Die Behandlung erfolgt an 3 bis 5 aufeinanderfolgenden Tagen.
Vor der ersten Anwendung wird — analog zur Therapie mit Permethrin — eine

grundliche Korperreinigung durch Dusche oder Vollbad angeraten.
4.4 lvermectin oral

Ivermectin oral (200 pug/kg Korpergewicht) ist in Deutschland seit April 2016 fur die
Behandlung der Scabies zugelassen (Scabioral® 3 mg, InfectoPharm)

Unerwinschte Wirkungen: Laut Fachinformationen des seit Langem in Frankreich
bzw. seit Frihjahr 2016 in Deutschland zugelassenen Arzneimittels (Handelsnamen:
Stromectol® bzw. Scabioral® ) wurden transiente Hypereosinophilie,
Leberfunktionsstorungen, einschliellich akuter Leberenzindung,
Leberenzymerhohungen, Hyperbilirubinamie und Hamaturie berichtet. Eine

transiente Exazerbation des Pruritus zur Beginn der Therapie ist moglich.

Da Ivermectin ein Substrat fir P-Glycoprotein (P-GP) ist und eine potenzielle
Neurotoxizitat von der P-Glycoproteinfunktion an der Blut-Hirn-Schranke abhangt,
kann es bei Sauglingen oder bei Personen mit herabgesetzter Funktion oder
Einnahme von Hemmstoffen von P-Glycoprotein (z.B. Morphin, Carbamazepin,
Terfenadin, Verapamil u. a.) zu einer erhdhten Bioverfligbarkeit von lvermectin im

Gehirn kommen (Risiko schwerer neurologischer Arzneimittelwirkungen) [34,35].

Bei gleichzeitiger Einnahme von Vitamin-K-Antagonisten kann es in seltenen Fallen

zu einer Erhéhung der International Normalized Ratio (INR) kommen.

Bei alteren Patienten sind die groRere Haufigkeit eingeschrankter hepatischer,
renaler und kardialer Funktionen zu berucksichtigen sowie die gleichzeitige
Einnahme der oben genannten Medikamente. Die Einnahme dieser Substanzen stellt

aber keine absolute Kontraindikation dar.

Anwendung: Eine einmalige Einnahme von 200 ug/kg Kérpergewicht gilt bei
gewohnlicher Skabies als ausreichend. Manche Autoren geben es als Mindestdosis

an [36, 37], so dass die errechnete Dosis im Zweifelsfall aufgerundet werden kann.
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Da der Einfluss der Nahrungsaufnahme auf die Resorption nicht genau bekannt ist,
sollte lvermectin nuchtern (mind. aber nach zwei Stunden Nahrungskarenz)
eingenommen werden, und es sollte zwei Stunden nach Einnahme nichts gegessen

werden.
Bei Schwangeren ist die Anwendung kontraindiziert.

In der Fachinformation heif3t es, dass Kinder unter 15 kg Korpergewicht nicht mit
Ivermectin behandelt werden sollten, da die Sicherheit fur diese Population nicht
gezeigt wurde (noch nicht ausgereifte Blut-Hirn-Schranke). Bei Kindern unter 6

Jahren sollten die Tabletten zur Erleichterung der Einnahme vor dem Schlucken

zerkleinert werden.

4.5 Durchfuhrung der Lokaltherapie und Umgebungsmal3inahmen

(hygienische MalRnahmen)

Fur alle Formen der Lokaltherapie werden folgende allgemeine Malinahmen

empfohlen (siehe auch Langfassung unter www.awmf.org):

- Informationsblatt mit allen wichtigen Fakten zur Behandlung (z. B.
Informationsblatt auf Piktogrammbasis: tip doc Skabies (Kratze) in mehreren

Sprachen: http://www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html).
Durchfuhrung der Lokaltherapie

- Lokaltherapie mit einer zweiten Person durchfuhren, damit alle Kérperstellen

erreicht werden.

- Handschuhe tragen, bei Kindern, pflegebedurftigen Patienten und bei Patienten
mit Scabies crustosa auch Schutzkittel (MalRnahmen bei Scabies crustosa siehe

unten).

- Handewaschen ist keine sichere prophylaktische Mallhahme, Handedesinfektion

verhindert eine Infestation noch weniger

- Moglichst Nagel kurzen, Ganzkorperbad (oder duschen), Antiskabiosum erst nach
Trocknen der Haut und Erlangung der normalen Korpertemperatur (nach etwa 60
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min) anwenden; nach Entfernung der Schuppen kann lokales Antiskabiosum

besser wirken.

Bei stark entzundlicher Haut, z. B. exsudativem Ekzem, kann vor oder mit Beginn
der antiskabidsen Therapie fur 2-3 Tage ein Kortikosteroid-haltiges Externum

verwendet werden, um die Resorption des Antiskabiosums zu verringern.

Bei Impetiginisierung sind je nach Ausmal} und Erreger entweder ein
systemisches Antibiotikum oder lokale Antiseptika einzusetzen (Cave:
Glomerulonephritiden nach Superinfektion mit hamolysierenden Streptokokken [3,
26, 38]).

Eine stationare Behandlung sollte erfolgen bei:
- Sauglingen und ggf., wenn eine zuverlassige Behandlung sonst nicht maglich
erscheint, auch bei Kleinkindern;

- Patienten mit Scabies crustosa (siehe dort).

Eine stationéare Behandlung kann erforderlich sein bei

- schweren bakteriellen Sekundarinfektionen (impetiginisierte Skabies),

- Versagen der Therapie im ambulanten Bereich.

Werden diese Patienten sofort bei der Aufnahme antiskabits behandelt, ist eine

Isolation nicht erforderlich (gilt nicht fur Scabies crustosa).

Bei alteren Kindern und Erwachsenen wird der gesamte Korper luckenlos 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

grofl3zugiger gestellt werden).

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

einbezogen.

Fur die verschiedenen lokalen Antiskabiosa gelten unterschiedliche

Anwendungsschemata und Zulassungen (siehe dort).
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Wahrend der Einwirkzeit ist das Tragen von Baumwollhandschuhen zu empfehlen
Nach Handewaschen Antiskabiosum direkt nach Abtrocknen erneut auftragen.

Nach der angegebenen Zeit sollte das lokale Antiskabiosum abgeduscht oder

abgewaschen werden.
Danach neue Wasche anziehen, Betten neu beziehen.

Eine Wiederholung der Lokaltherapie nach 7 Tagen sollte aus

Sicherheitsgrinden erfolgen bei:

Scabies crustosa (siehe dort),
- ausgedehnter Skabies (vielen gangartigen Papeln oder Knoten)
- immunsupprimierten Patienten

- Skabiesausbriichen in Heimen und in Situationen, in denen mehrere

Personen betroffen sind (auch um Infektionsketten sicher zu unterbrechen)

- Zweifeln, ob die erste Behandlung konsequent unter Beachtung aller
Empfehlungen (s.u.) durchgefuhrt wurde.

Kontrolluntersuchungen auf neu aufgetretene Skabies-verdachtige
Effloreszenzen sollten 2 Wochen und bis mindestens 4-6 Wochen nach Therapie

(Abschluss eines Zyklus der Milben) erfolgen.

Wiederholung der Therapie, wenn 14 Tage (oder spater) nach Therapie noch
Zeichen einer aktiven Infestation bestehen (neue gangartige Papeln,
mikroskopischer oder dermatoskopischer Nachweis von lebenden

Skabiesmilben).

Der Patient sollte informiert werden, dass der Juckreiz und das Ekzem noch
einige Wochen nach erfolgreicher Behandlung anhalten kénnen (v. a. bei

Atopikern), aber an Intensitat abnehmen.
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- Um ein irritatives bzw. Exsikkationsekzem zu vermeiden, sollte nach der
spezifischen Therapie eine pflegende Behandlung mit blanden Salben oder

Cremes, ggf. auch mit einem topischen Kortikosteroid, erfolgen.

- Topische Kortikosteroide sind auch bei postskabidsen persistierenden Papeln das
Mittel der Wahl. Die Patienten sollten aufgeklart werden, dass die Effloresenzen
nach durchgefuhrter Therapie in der Regel keine Milben enthalten. Bei

Fortbestehen oder bei Erscheinen neuer Knoten kann eine Biopsie erfolgen.

- Nach Abschluss der ersten Behandlung kénnen Kinder in die Schule und

Erwachsene zur Arbeit gehen (nicht bei Scabies crustosa, s.u.).
- Eine Isolierung ist nicht notig (nur bei Scabies crustosa).

- Engerer Kontakt einschlie3lich Intimverkehr sollte vermieden werden, bis beide

Partner ausreichend behandelt wurden.

- Die beiden haufigsten Ursachen fur eine aktive Skabies nach Behandlung sind a)
Anwendungsfehler bei der ersten Behandlung, und b) eine erneute Infestation
durch nicht ausreichend behandelte oder nicht erkannte Kontaktpersonen.
Evidenzen fur klinisch relevante Resistenzen gegen Antiskabiosa sind dagegen

bislang rar.
Kontaktpersonen: siehe auch Langfassung unter www.awmf.org

- Bei gewohnlicher Skabies kdnnen sich nur Personen anstecken, die zu
infestierten Personen einen grof3flachigen, langeren und kontinuierlichen Haut-zu-
Haut-Kontakt hatten (mind. 5 -10 Minuten). Zu solchen Kontaktpersonen im
engeren Sinn gehoren i.d.R. Mitglieder einer Familie oder Wohngemeinschaft,

z. B. Paare, eng vertraut auftretende Geschwister, Eltern mit Kleinkindern,

pflegebedurftige Personen und deren Betreuer (sowie deren Kinder, u. a.).

- Handschutteln, BegrifRungskusse, Umarmungen reichen fur eine Ansteckung

nicht aus (auler bei Scabies crustosa, s. u.).

- Die Kontaktpersonen i.e.S. sollten behandelt werden, auch wenn bei ihnen (noch)

keine Hautveranderungen vorliegen.
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- Die Kontaktpersonen sollten aufgeklart werden (ggfs. Uber ein Informationsblatt),
dass sich eine Skabies oder ein Skabies-bedingter Juckreiz bei Erstinfestation

erst nach vier bis sechs Wochen manifestieren.

- Die Behandlung von Kontaktpersonen in Haus- oder Wohngemeinschaften und in

Gemeinschaftseinrichtungen soll synchron (also am gleichen Tag) erfolgen.
UmgebungsmalRnahmen — Wasche und Textilien

- Kleider, Bettwasche, Handtlcher oder andere Gegenstande mit langerem
Kdrperkontakt (Blutdruckmanschette, Pantoffeln, Stofftiere, etc.) sollten bei
mindestens 50 °C fur wenigstens 10 Minuten gewaschen oder mit Hilfe eines
Heilldampfgerats dekontaminiert werden.

- Wenn eine Reinigung mit hoher Temperatur nicht mdglich ist, kbnnen die
madglicherweise kontaminierten Gegenstande und Textilien in Plastiksacke
eingepackt oder in Folie eingeschweil3t werden und sollten fur 72 Stunden bei 21
°C (maglichst konstante Temperatur) gelagert werden. Bei gesichert konstanter
Temperatur Uber 21°C, wie z.B. vor Heizkorpern reichen 48 Stunden aus.
Alternativ kdnnen mdglicherweise mit Skabiesmilben kontaminierte Gegenstande
auch fur zwei Stunden bei -25 °C gelagert werden. Auch dadurch werden die
Milben sicher abgetotet. Hinweis: Handelsubliche Gefriereinrichtungen kuhlen oft

nur auf -18°C. Fur diese Temperatur liegen keine Daten vor.

- Betten sollten frisch bezogen werden. Matratzen miussen nur bei Scabies

crustosa dekontaminiert werden, siehe dort.

- Polstermdbel, Sofakissen oder textile FuRbodenbelage (auf denen der Patient mit
bloRer Haut gelegen hat) werden mit einem Staubsauger abgesaugt (Filter nach
Absaugen entsorgen) oder sollen mindestens 48 Stunden lang nicht benutzt
werden.

Hinweis: Diese Malinahme ist wegen der geringen Ansteckungsgefahr nicht

zwingend erforderlich (aber immer bei Scabies crustosa, siehe unten).

- Gegenstande, mit denen der Patient nur kurzen Kontakt hatte, brauchen nicht

dekontaminiert zu werden (anders bei Scabies crustosa, s. u.).
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5. Therapieempfehlungen

5.1 Erwachsene (gewohnliche Skabies)

Therapie der 1. Wahl

Permethrin 5 % in einer Creme (z. B. InfectoScab® oder permethrin-biomo®) einmalig

fur 8 bis 12 Stunden auftragen, danach abduschen.

Indikationen fur eine Wiederholung der Behandlung siehe oben im Kasten unter

"Wiederholung der Lokaltherapie®
Therapien der 2. Wahl

- Orale Therapie mit lvermectin, 200 ug/kg Korpergewicht, v. a. bei fehlendem

Ansprechen auf Permethrin

Unter folgenden Bedingungen kann Ivermectin auch als Therapie der 1. Wahl

eingesetzt werden:
- bei immunsupprimierten Patienten
- bei Patienten mit stark ekzematdser oder erosiver Haut

- wenn aus verschiedenen Grunden, wie korperlicher Behinderung, kognitiver
Einschrankung, fehlendem Verstandnis auf Seiten des Patienten, oder wenn bei
relevanten organisatorischen Schwierigkeiten (z. B. in Sammelunterkinften) eine
lege artis durchgefuhrte Ganzkorperbehandlung mit topischem Permethrin,

Crotamiton oder Benzylbenzoat nicht gewahrleistet ist (siehe unten).
Eine zweite Behandlung mit Ivermectin erfolgt dann nach 7 bis 15 Tagen bei
- immunsupprimierten Patienten und bei der Scabies crustosa (siehe dort)
- ausgedehnter Skabies (viele gangartige Papeln oder Knoten)

- Skabiesausbriichen in Heimen und in Situationen, in denen mehrere Personen

betroffen sind (auch um Infektionsketten sicher zu unterbrechen)
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- Zeichen einer immer noch aktiven Infestation nach 14 Tagen (neue gangartige
Papeln und/oder mikroskopischer oder dermatoskopischer Nachweis von
Skabiesmilben).

ebenfalls Therapie der 2. Wahl

- Crotamiton 10 % (z. B. Crotamitex®) an drei bis fiinf aufeinanderfolgenden Tagen

(Abenden) auf den gesamten Korper auftragen und nicht abwaschen.

- Benzylbenzoat (z. B. Antiscabiosum 25 % Emulsion) an drei
aufeinanderfolgenden Tagen (Abenden) auftragen, am vierten Tag abduschen
oder abwaschen. Beide sind in der Anwendung aufwandiger als Permethrin, da

sie an aufeinanderfolgenden Tagen aufgetragen werden mussen.
5.2 Kinder von 3-5 Jahren

Therapie der 1. Wahl

Permethrin 5 % Creme (z. B. InfectoScab® oder permethrin-biomo®) einmalig fir 8
bis 12 Stunden auftragen, danach abduschen. Indikationen fur eine Wiederholung

der Behandlung siehe oben.
Therapien der 2. Wahl

- Crotamiton 10 % (z. B. Crotamitex®) an drei bis fiinf aufeinanderfolgenden Tagen
(Abenden) auf den gesamten Korper auftragen und nicht abwaschen.

- Benzylbenzoat (z. B. Antiscabiosum 10 % Emulsion): an drei
aufeinanderfolgenden Tagen (Abenden) auftragen, am 4. Tag abduschen oder

abwaschen
oder

- Ivermectin oral bei Kindern ab 15 kg KG (200 pg/kg Kérpergewicht, s.o.)

5.3 Besonderheiten bei Kindern unter 3 Jahren, Sauglingen und
Neugeborenen (siehe online Version)

Kinder unter 3 Jahren (aul3er Sduglinge und Neugeborene)
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Therapie der 1. Wahl

- Permethrin 5 % Creme (z. B. InfectoScab®) einmalig fiir 8 bis 12 Stunden auf das
gesamte Integument einschliel3lich Kopf unter Aussparung des Mund- und

Augenbereiches auftragen, danach abduschen.
Therapien der 2. Wahl

- Crotamiton 10 % (z. B. Crotamitex®) an 3 bis 5 aufeinanderfolgenden Tagen
(Abenden) auf den gesamten Korper einschliellich Kopf auftragen und nicht

abwaschen.

- Bei Kindern Uber 1 Jahr: Benzylbenzoat 10 % (nicht 25 %) an drei
aufeinanderfolgenden Tagen (Abenden) auftragen, am 4. Tag abduschen oder
abwaschen.

Sauglinge und Neugeborene
Therapie der 1. Wahl

- Permethrin 5 % Creme (z. B. InfectoScab®) einmalig fiir 8 bis 12 Stunden auf das
gesamte Integument einschliel3lich Kopf unter Aussparung des Mund- und
Augenbereiches auftragen, danach abduschen. Eltern tUber fehlende Zulassung

fur diese Altersgruppe aufklaren.
Therapien der 2. Wahl

- Crotamiton 10 % (z. B. Crotamitex®) an 3 bis 5 aufeinanderfolgenden Tagen
(Abenden) auf den gesamten Korper einschlieRlich Kopf auftragen und nicht

abwaschen.

InfectoScab® 5 % (Permethrin) und Crotamitex® (Crotamiton) sind die einzigen
Antiskabiosa, die in Deutschland im Sauglingsalter laut Roter Liste nicht explizit
kontraindiziert sind (InfectoScab® 5 % ist ab 3. Lebensmonat zugelassen mit der

einschrankenden Empfehlung einer strengen arztlichen Aufsicht).

Schwangere
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Keines der genannten Mittel ist laut jeweiliger Fachinformation fur die

Schwangerschaft zugelassen.
Therapie der 1. Wahl

Permethrin 5 % in einer Creme (z. B. InfectoScab® oder permethrin-biomo®) wie
oben fur Erwachsene empfohlen. Ratsam ist eine schriftliche Aufklarung, in der die
Patientin unterschreibt, dass ihr die verschiedenen Therapiemoglichkeiten erlautert

wurden und sie trotz fehlender Zulassung einer Permethrin-Therapie zustimmt.
Therapien der 2. Wahl

- Benzylbenzoat (Antiscabiosum 25 %), wie oben fur Erwachsene empfohlen.
- Crotamiton 10 % (Crotamitex®), wie oben fiir Erwachsene empfohlen.
Stillende

Therapie der 1. Wahl

Permethrin 5 % (z. B. InfectoScab® permethrin-biomo®) einmalig — unter Aussparung
des Brustbereiches, wenn er nicht befallen ist — fur 8 bis 12 Stunden auftragen,
danach abduschen. Anschlief3end Stillpause von 5 Tagen einlegen. Wenn die Brust

befallen ist, muss sie mitbehandelt werden.

Um die folgende Stillpause zu Uberbriicken, kann Milch vor der Therapie abgepumpt

bzw. zugeflttert werden.
Therapien der 2. Wahl

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

Der Brustbereich sollte ausgespart werden, wenn er nicht befallen ist.
- Crotamiton 10 % (Crotamitex®), wie oben fiir Erwachsene empfohlen.

Ratsam ist es, eine Aufklarung zu dokumentieren und unterschreiben zu lassen, dass
die Vorteile einer Therapie, d. h. Behandlung des Juckreizes und Verhinderung einer

Ansteckung des Sauglings, gegen die moglichen Risiken durch in die Muttermilch
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Ubergetretenes Permethrin oder durch mdgliche, bislang nicht bekannte Wirkungen

abgewogen wurden und dass eine Zulassung fehlt.
5.4 Patienten mit Scabies crustosa

Therapie der 1. Wahl = Kombinationstherapie lokal Permethrin und systemisch

Ivermectin per os.

Permethrin 5 % Creme (z. B. InfectoScab® oder permethrin-biomo®): die Behandlung
kann 2 Mal wochentlich Gber 2 Wochen durchgefuhrt werden, sollte aber mindestens

einmal nach 1 Woche wiederholt werden.

Gleichzeitig zur externen Therapie lvermectin 200 pg/kg Korpergewicht p. o., mit
mindestens einmaliger Wiederholung im Abstand von 7 bis 15 Tagen (im Einklang
mit ,European STD Guidelines® (7 bis 14 Tage) und den Angaben zu Stromectol auf
der Homepage (8 bis 15 Tage). Eine erneute Gabe von Ivermectin und/oder
Permethrin sollte erfolgen, wenn nach der zweiten Therapie noch Zeichen einer
aktiven Infestation bestehen (mikroskopischer oder dermatoskopischer Nachweis

aktiver Skabiesmilben).

In Einzelféllen kann bei V. a. Resistenz eine hdhere lvermectin-Dosis, d. h. 0,25 bis
0,4 mg/kg Korpergewicht, gegeben werden [36, 37]. Ein solcher Verdacht ergabe
sich, wenn trotz Therapie in der ublichen Dosierung (ggfs mit Wiederholung)
weiterhin neue Milbengange auftauchen. Resistenzen von Sarcoptes scabiei gegen
Permethrin oder Ivermectin sind aber bislang auf3erhalb Australiens und
Neuseelands nicht veroffentlicht worden. Die beiden haufigsten Ursachen flur
Rezidive, i.e. Anwendungsfehler und erneute Infestation durch nicht ausreichend
behandelte oder nicht identifizierte Kontaktpersonen, sollten ausgeschlossen

werden.

Zusatzlich sind erweiterte allgemeine hygienische Ma3nahmen notwendig:

Scabies crustosa, Ergdnzung der oben aufgefihrten allgemeinen MaRnahmen

(siehe auch Online Version flr detaillierte Darstellung):
Infektionsschutz

- stationare Aufnahme und Isolierung des Patienten
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Tragen von Handschuhen und Schutzkitteln seitens des Pflege-, Reinigungs- und

arztlichen Personals
Ggfs. Mundschutz (zur zusatzlichen Abdeckung)

Kontrolluntersuchungen auf neue Skabies-verdachtige Effloreszenzen im Abstand
von 14 Tagen bis mindestens 4 Wochen nach Therapieende (Abschluss eines
Zyklus der Milben).

Aufhebung der Isolation und stationare Entlassung kann 1 Tag nach der
Therapiewiederholung erwogen werden, wenn der Patient zum Zeitpunkt der
Behandlung keine Schuppung und Hyperkeratosen mehr aufweist. In der Regel
ist dies erst nach 2 Wochen der Fall.

Durchfuhrung der Lokaltherapie

Vollbad vor der ersten Lokaltherapie, am besten Olbad zur Lésung der Schuppen,
keratolytische Behandlung der Hyperkeratosen, z. B. lokal begrenzt mit
Salicylvaseline 3-5 %, an Handinnenflachen oder FuRsohlen auch 10 %, und
auch subungual, auch nach der ersten Therapie und ggf. noch nach der zweiten
Therapie; wegen der Gefahr der Nephrotoxizitat nicht bei Kindern und nicht

grof¥flachig.

Bei alteren Kindern und Erwachsenen gesamten Korper einschliel3lich Kopfhaut
und Gesicht mit dem topischen Antiskabiosum behandeln. Nicht vergessen
werden darf die Haut um und v. a. unter den Nageln, die nach Kratzen von

anderen Hautregionen kontagioses Material enthalten konnen.

Bei Sauglingen und Kleinkindern Aussparung der Periokular- und Perioralregion,

sofern dort keine Effloreszenzen vorhanden sind.

Umgebungsmalnahmen — Wasche, Textilien

Taglicher Wechsel der Kleidung, Schuhe, Handtucher und Bettwasche
mindestens bis 1 Tag nach der zweiten Behandlung.

Falls bei der zweiten Behandlung Schuppung und Hyperkeratosen noch nicht

vollstandig entfernt waren, sollte der tagliche Waschewechsel weiterhin erfolgen.
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Kleider, Bettwasche, Handtlicher oder andere Gegenstande mit langerem
Korperkontakt (Schuhe, Plischtiere) am besten bei mindestens 50 °C (in einem
kompletten Waschgang) waschen, heil3 trocknen oder unter Einsatz eines

Heilldampfgerats dekontaminieren.

Nur wenn eine Reinigung nicht moglich ist, sollen Kleider, Bettwasche oder
eventuell infektiose Gegenstande (z. B. Stofftiere oder Schuhe) in Plastiksacken
oder in Folien eingeschweil3t fir mindestens sieben Tage bei 21 °C und trocken

(wenn maglich vor einem Heizkorper) lagern.

Gegenstande, zu denen der Patient langeren oder ausgedehnten bzw. flachigen
Hautkontakt hatte (z. B. Blutdruckmanschetten), sollten, wenn moglich,
autoklaviert oder ausreichend gereinigt werden (ggf. nach Ricksprache mit

Fachleuten fur Hygiene).

Tagliche Reinigung des Zimmers und der Gebrauchsgegenstande

(sicherheitshalber sollten alle Gegenstande, mit denen der Patient kurzen, aber
ungeschutzten Kontakt hatte, gut gereinigt und/oder mindestens drei Tage nicht
von anderen Personen benutzt werden; bei Textilien und Stoffartikeln gelten die

0. g. sieben Tage).

Polstermobel, Sofakissen oder textile FulBbodenbelage (auf denen der Patient mit
bloRer Haut gelegen hat) mit einem starken Staubsauger absaugen oder

mindestens sieben Tage lang nicht benutzen.

Matratzen sollen vor jeder Therapiewiederholung und nach Entlassung
dekontaminiert werden (thermisch desinfiziert: 50 °C fur zehn Minuten —
Kerntemperatur beachten) oder wenigstens sieben Tage lang konstant bei

mindestens Raumtemperatur (21 °C) trocken gelagert werden.

Kontaktpersonen

Moglicherweise infestiert sind alle Kontaktpersonen, die wahrend der manifesten
Scabies crustosa oder in den letzten 4-6 Wochen vor Manifestation der
Erkrankung (maximale Inkubationsphase) Kontakt zu dem Patienten hatten. Sie
sollten auf Zeichen einer Skabies untersucht werden. Das gilt hier auch fur

Personen mit nur kurz wahrendem Kontakt.
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- Unabhangig davon, ob Hautveranderungen vorliegen oder nicht, sollten alle
Personen, die mit dem Patienten oder zu seiner Kleidung, seinen Decken oder
anderen moglicherweise kontaminierten Materialien (indirekten ,Haut-zu-Haut®)

Kontakt hatten, behandelt werden.

- Die Behandlung von Personen, die sich nur im selben Raum aufgehalten haben,
sollte von der Zeitdauer und der Nahe zum Patienten abhangig gemacht werden;

im Zweifelsfall ist eine Behandlung empfehlenswert.

- Die Behandlung dieser Kontaktpersonen in Haus- oder Wohngemeinschaften und

in Gemeinschaftseinrichtungen (siehe dort) soll gleichzeitig erfolgen.

- (Sekundare) Kontaktpersonen, welche langeren Hautkontant zu klinisch (noch)
unauffalligen Kontaktpersonen eines Patienten mit unerkannter Scabies crustosa
hatten, kdbnnen untersucht und im Zweifelsfall ebenfalls behandelt werden.
Engerer Hautkontakt einschlieRlich Intimverkehr sollte unter Therapie mindestens
acht Tage vermieden werden, auf jeden Fall solange, bis beide Partner

ausreichend behandelt wurden.

5.5 Immunsupprimierte Patienten

Immunsupprimierte Patienten

Permethrin 5 %, wie oben fur Erwachsene empfohlen, zusatzlich aber Wiederholung
im Abstand von sieben Tagen. Die Empfehlung der Wiederholungsbehandlung gilt

auch fur die anderen topischen Antiskabiosa.

Bei Rezidiv zusatzlich zur antiskabidésen Lokaltherapie Ivermectin oral (200 ug/kg
Korpergewicht) mit Wiederholung nach 7 bis 15 Tagen (im Einklang mit ,European
STD Guidelines* [7 bis 14 Tage] und den Angaben zu Stromectol® auf der
Homepage [8 bis 15 Tage], in einzelnen Fallen héhere Dosen bis zu 0,4 mg/kg

Kdrpergewicht).
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5.6 Patienten mit ekzematdser oder erosiver Haut / Behinderte

Patienten — Vorgehen siehe online Version

5.7 Kontrolle von Ausbrichen (z.B. in Pflegeheimen oder

FlGchtlingsunterkinften)

5.8 Vorgehen bei einem Ausbruch in einer

Gemeinschaftseinrichtung

In der Online Version wird detailliert ein logistisches Prozedere beschrieben (siehe

auch [7]): www.awmf.org

In Gemeinschaftseinrichtungen wie Krankenhausern, Wohn- und Pflegeheimen oder
Werkstatten fur Behinderte treten Personen verschiedener Berufsgruppen in
regelmanigen korperlichen Kontakt mit den Patienten/Bewohnern.
Immunkompromittierte Patienten und/oder Bewohner sind zudem pradestiniert,
milbenreiche und somit vermehrt kontagidse Skabiesformen zu entwickeln [39]. Unter
diesen Bedingungen kdnnen ausgedehnte Skabiesausbriche entstehen. Die
Kontrolle dieser ausgedehnten Ausbriche erfordert einen erheblichen finanziellen,
zeitlichen und organisatorischen Aufwand sowie die abgestimmte Zusammenarbeit
von Dermatologen und Hausarzten mit der betroffenen Einrichtung [40]. Auch das

Gesundheitsamt und der Betriebsarzt missen einbezogen werden.
5.9 Vorgehen bei Verdacht auf Skabies in Sammelunterkiinften

Details siehe: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/013-052.html

Die folgenden Empfehlungen gelten fir die gewdhnliche Skabies. Bei Scabies
crustosa gelten auch in dieser Situation ausnahmsilos alle in dem entsprechenden

Kapitel aufgefiihrten Empfehlungen.

5.9.1 Diagnostik

Wie oben beschrieben, ist bei Patienten mit Juckreiz und verdachtigen
Hautveranderungen an den Pradilektionsstellen ein Erregernachweis anzustreben.
Dies gilt auch dann, wenn sich viele Patienten vorstellen. Aus Zeitgriinden ist der
auflichtmikroskopische Milbennachweis (Dermatoskopie) flr die Untersuchung einer
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grolRen Anzahl von Personen mit hell pigmentierter Haut aufgrund des geringen
Aufwandes bei ausreichender Sensitivitat und Spezifitat geeignet [23] —
entsprechende Erfahrung vorausgesetzt. Alternativ kann der Klebestreifentest

eingesetzt werden [24, 25].

Personen, die keinen langen engen Kontakt zu infestierten Personen hatten und
keine mit Skabies zu vereinbarenden Hautsymptome haben, sollten nicht auf Skabies
behandelt werden. Diese Empfehlung gilt auch bei Patienten mit Juckreiz, aber ohne
Skabies-typische Effloreszenzen, da Pruritus ein Symptom vieler anderer

Dermatosen ist.
5.9.2 Therapie

In Sammelunterkinften kann es oft sein, dass eine durchgefuhrte
Ganzkoérperbehandlung mit topischem Permethrin oder auch Benzylbenzoat nicht
gewabhrleistet ist. Grinde daflr kdnnen in personellen (zu wenig ausgebildete Krafte)
oder strukturellen Problemen liegen (nicht genigend Duschen) oder im fehlenden
Verstandnis der Patienten fur die MalRnahmen.

Mittel erster Wahl bleibt aus medizinischen Griinden Permethrin, ist aber aus
»organisatorischen“ Grunden haufig lvermectin (s. 0.), d. h. wenn die
bestimmungsgemalie Anwendung von Permethrin nicht sichergestellt ist oder wenn

der Durchseuchungsgrad hoch ist.

Auf mdgliche Interaktionen mit Medikamenten, die auch Substrate fir Cytochrome
P450 (CYP) 3A4 und 3A5 bzw. starke Inhibitoren von P-GP sind, sollte zwar geachtet
werden (z. B. Morphin, Carbamazepin, Terfenadin, Verapamil u. a.); diese
Medikamente stellen aber keine absolute Kontraindikation dar und werden von

jungeren Patienten meist nicht eingenommen.

Bei Kontraindikationen gegen lvermectin ist wiederum Permethrin das Mittel der
Wahl, dessen Anwendung fur diese wenigen Falle organisatorisch ermdglicht werden

muss.
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Erganzende Angaben zu den allgemeinen Mal3ihahmen

Informationsmaterial

Gerade bei Patienten, die kein Deutsch verstehen, ist es empfehlenswert, dem
Patienten vor der Behandlung ein Informationsblatt auszuhandigen mit allen
wichtigen Fakten zur Behandlung (z. B. Informationsblatt auf Piktogrammbasis: tip
doc Skabies (Kratze) in mehreren Sprachen:
http://www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html).

Aulierdem erscheint es hilfreich, eine schriftliche Aufklarung zu Ivermectin in den
bendtigten Sprachen und Schriften bereit zu halten mit dem Hinweis, dass es nicht

von schwangeren Frauen oder Kindern unter 15 kg eingenommen werden darf.

Indikation fur wiederholte Anwendung der Therapie

Bei Skabiesausbrichen und in anderen Situationen, in denen mehrere Personen
betroffen sind, sollten sowohl die Lokaltherapie als auch die Gabe von Ivermectin
aus Sicherheitsgriinden nach sieben Tagen wiederholt werden, ebenso wenn Zweifel
bestehen, dass die erste Behandlung konsequent genug unter Beachtung aller
Empfehlungen (s. u.) durchgefuhrt wurde. Wenn bei Personen aus
Sammelunterklnften eine Skabies diagnostiziert wird, so besteht eine mancherorts
praktizierte Moglichkeit darin, in klinischen Ambulanzen aulR3erhalb der
Sammelunterkinfte eine Lokalbehandlung mit Permethrin durchzuflhren, neue
Kleidung (z. B. Schlafanzuge) zu stellen und die gesamte getragene Kleidung in
einem Plastiksack mitzugeben. Eine Isolierung ist nicht erforderlich.

5.10 Methodik / Grinde fir die Themenwahl / Zielorientierung der

Leitlinie / Interessenkonflikterklarungen
siehe Langfassung unter www.awmf.org
Diese Leitlinie hat eine Gultigkeit bis Dezember 2020.

Die beteiligten Fachgesellschaften haben dem Leitlinientext in der vorliegenden

Fassung zugestimmt.

13.11.2020: Gultigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Uberprifung
durch das Leitliniensekretariat verlangert bis 30.1.2021
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