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Zusammenfassung

Ziel: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es den Anstieg der Scabies-Falle in den letzten
Jahren nachzuweisen und die etwaige Ursache, sei es die Migration oder das

veranderte Klima, dafur zu ergrinden.

Material und Methoden: In der vorliegenden Untersuchung wurden alle
Patientinnen/Patienten fur die Jahre 2009 — 2019 an der Universitatsklinik fur
Dermatologie und Venerologie Graz einbezogen, welche eine mikroskopisch bestatigte
Scabies-Diagnose hatten. Die Datenerhebung erfolgte aus dem
Krankenhausprogramm Orbis. Die Migrationsdaten wurden aus der Statistik Austria
Datenbank (Personen mit Personen mit Drittstaaten-Staatsburgerschaft) erhoben. Die
Klimadaten wurden von der Zentralanstalt fur Meteorologie und Geodynamik Graz

erhoben.

Ergebnisse: Die Scabies-Inzidenz fur die Jahre 2009 — 2019 stieg stetig von 39 bis
780 an. Die gesamten Fallzahlen zeigten den gleichen Trend und stiegen von 46 auf
960. Dies entspricht einem prozentuellen Anstieg von 2690 % fir die Inzidenz und 3200
% fur die Gesamtanzahl der Falle. Die durchschnittliche Diagnose pro Person stieg von
1.03 (2010) bis 1.36 (2018), einem Anstieg von 32 %. Die Anzahl der Personen mit
einer Drittstaaten-Staatsburgerschaft lebend in der Steiermark stieg von 34132 in 2009
auf 56375 in 2019, einem Anstieg von 65 %. Die Pearson-Korrelation der Inzidenz und
der Migration ergab eine statistische Signifikanz (p < .01 (.001)). Die Pearson-
Korrelation der Inzidenz und der durchschnittlichen Jahrestemperatur ergab ebenfalls
eine statistisch signifikante positive Korrelation (p < .05 (.013)). In den Jahren 2018 —
2019 zeigte sich die Inzidenz als statistisch signifikante negative Korrelation zur
durchschnittlichen Monatstemperatur (p < .05 (.030)). Zusatzlich wurden noch das

Geschlecht und Alter der Betroffenen ermittelt.
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Konklusion: In unserer Studie konnten wir einen eindeutigen Anstieg der Scabies-
Falle nachweisen. Der Grund hierfur kdnnte die vermehrte Migration sein, was durch
die statistisch signifikante Korrelation untermauert wird. Da die durchschnittliche
Jahrestemperatur ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation aufwies kdnnte
diese ebenfalls der Grund oder einer der Griinde fur den Anstieg der letzten Jahre sein.
Neben dem Anstieg der Fallzahlen konnte auch eine Steigerung in den
Mehrfachbehandlungen aufgezeigt werden, was vermutlich auf eine erhohte Resistenz

der Milben zurtckzufihren ist.
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Abstract

Objective: The objective of this thesis is to showcase the rise of scabies cases in
recent years and evaluate possible causes thereof with regards to the parameters

migration and climate change.

Methods: This research is based on data from all examinations of patients in the years
2009 to 2019 at the university clinic of dermatology and venerology in Graz that showed
the diagnosis for scabies. Data gathering was executed with the programme Orbis. In
order for the data to show up, the diagnosis “scabies positive” had to be allocated in
the dermatological laboratory with the detection of the mite or constituents thereof. The
migration data was collected via statistics Austria (people with third-country citizenship)
and the climate data was collected through the central institute for meteorology and

geodynamics Graz.

Results: The collected data shows a rise of scabies incidences in the years 2009 to
2019 from 39 to 780. The total number of cases show a similar trend with numbers
rising from 46 to 960. This equals a percentual rise of 2690% for incidences and 3200%
for total number of cases. The mean diagnosis per person rose from 1.03 (2010) to
1.36 (2018), which equals a rise of 32%. The number of people with third-country
citizenship living in Styria changed in the years 2009 to 2019 from 34132 to 56375,
which equals a rise of 65%. The pearson correlation of incidences and the mean annual
temperature shows a statistically significant correlation (p < .05 (.013)). In the years
2018 to 2019 the incidence shows as a statistically significant correlation to the mean
annual temperature of (p < .05 (.030)). Additionally, data for gender and age

demographics was raised.
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Conclusion: This research identified a distinct rise of scabies cases in recent years,
as well as a statistically significant correlation between scabies incidence and migration
(persons with third-country citizenship), which highly suggests a connection.
Additionally, the mean annual temperature seems to correlate with the rise of scabies
cases. Thirdly, the data showed a rise in multiple treatment, which leads to the

suggestion that the mite has developed higher resistance to common treatment.
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1 Einleitung
1.1 Uberblick

Die Scabies ist eine Hauterkrankung, welche durch die parasitare Milbe Sarcoptes
scabiei var. hominis ausgel6st wird. Diese lebt und vermehrt sich in der Epidermis der
Haut (1). Weltweit sind mehr als 200 Millionen Menschen betroffen, wobei die
Pravalenz der Scabies von 0.2 - 71.4 % variiert (2,3). Die typischen Symptome sind ein
Hautausschlag, meist gekennzeichnet durch Papeln gepaart mit einem starken
Juckreiz, welcher unter Warme, also meist nachts verstarkt auftritt (4,5). Obwohl die
Scabies selbst keine Schadigung abseits des Hautausschlages zur Folge hat, kann die
Besiedelung der Lasionen mit Streptokokken der Gruppe A (GAS) zu einer Post-
Streptokokken-Glomerulonephritis (PSGN) fihren, welche nachweislich Jahre spater
zu einem chronischen Nierenschaden fuhrt (6-8). Die vollstandig bestatigte Diagnose
der Scabies erfolgt lege artis mit dem direkten Nachweis der Milbe, deren Eier oder
Fazes in der Haut mittels abkurrettiertem Substrat in der Lichtmikroskopie oder durch
die Dermatoskopie direkt auf der Haut (9). Bei der Therapie wird entweder ein
topisches Antiscabiosum, wie Permethrin, Benzylbenzoat, Crotamiton oder das oral
verfugbare Ivermectin eingesetzt. Zusatzlich mussen die HygienemalRnahmen parallel

richtig durchgefuhrt werden (10).
1.2 Geschichte

Schon Hippokrates (460-375 v. Chr.) beschaftigte sich mit dem Thema Juckreiz. In
weiterer Folge dann auch mit der Scabies, wenn auch zur damaligen Zeit nicht als
solche bezeichnet. Zitate wie ,Es entstanden in der Haut jauchige Séfte, die, in die
Tiefe aufgenommen, siedeten und darin Juckreiz bewirkten.“ aus dem 1. Kapitel des 1.
Heftes im 2. Epidemiebuch oder ,an dem siebenten oder achten oder neunten Tag auf
der Haut Rauhigkeiten, hirseartige, durchaus &hnlich den Mlickenstichen, ohne
heftigen Juckreiz“ aus dem 3. Heft des 2. Epidemiebuches zeigen dies klar auf (11).
Das Werk ,De medicina libri octo“ von dem Enzyklopadisten Aulus Cornelius Celsus,
welches sich auf die alexandrinische Schule (ab ca. 3. Jahrhundert v. Chr) stitzt, wurde

von Bernhard Ritter, Chirurg, Wundarzt und Geburtshelfer ins Deutsche Ubersetzt.
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,Daher nennen auch die Griechen diese Form von Krétze ,agria®, d. h. ,die Wilde“, so
Celsus. Damit beschreibt er die damals schon bekannte Hartnackigkeit der stark
juckenden Erkrankung (12). Weitaus spater im Mittelalter schrieb Haly Abbas,
Ubersetzt ins Deutsche von Paul Richter, ebenfalls tber die Kratze. Eine Mischung von
.Salzigem Phlegma“ mit ,galligem Blut‘ seien der Ausldser flr Juckreiz und Kratze.
Wenn diese Mischung ,diinn und fein“ sei, dann kommt es zu einem schnellen Abheilen
der juckenden Lasion. Wenn jedoch grob gemischt, entsteht die Kratze, welche durch
ein typisches trockenes, starkes und langes Jucken gekennzeichnet ist. lhre
Lokalisation sei typischerweise an dem Steil3bein, dem Ellenbogen, an den Handen
sowie zwischen den Fingern (13). Die Milbe fand weitere Erwahnung in den Werken
von Avenzoar (1094 - 1162 n. Chr), einem andalusischen, arabisch-schreibenden Arzt.
Er beschreibt die Kratze als kleine Wurmer, die unter der Haut kriechen und so klein
sind, dass diese kaum mit freiem Auge gesehen werden kdnnen. Sie fugen dem
Korper, typischerweise an den Handen, sowie an den Beinen und FuRen mit Wasser
geflllte Pusteln zu (14). In den weiteren Jahrhunderten beschrieben mehrere bekannte
Gelehrte, wie auch Paracelcus (1493 — 1541 n. Chr., Renaissance) oder Joseph Jakob
Plenck (1738 — 1807 n. Chr., Systembildung) ebenfalls die Kratze (15). Der
Erstbeschreiber der Milbe soll Giovan Cosimo Bonomo (1663 — 1696 n. Chr.) sein. Er
war auch der erste der eine relativ genaue Skizze des Parasiten zeichnete (Abbildung
1) (16).

Abbildung 1 G.C. Bonomos Scabies-Skizze (16)
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Der Wiener Dermatologe Ferdinand Hebra, sozusagen der Griinder der modernen
Dermatologie, zeigte mit seinen Experimenten (teils Selbstexperimente) auf, dass die
Kratzmilbe nach Ubertragung auf die Haut die typischen Hautldsionen verursacht,
welche schon seither bekannt sind. Zu dieser Zeit war es noch typisch zu glauben,
dass die Ursache der Kratze im Korperinneren lag und nicht das es sich um einen von
aullen kommenden Parasiten handele (17). Im 19. Jahrhundert beschaftigte sich eine
weitere aullerst wichtige Person mit der Kratzmilbe. GroRbritannien hat im zweiten
Weltkrieg den Entomologen Kenneth Mellanby zur Erforschung der Scabies beauftragt.
Grund daftir war eine Scabies-Epidemie, die wahrend des Krieges vorherrschte. Es
waren nicht nur Soldaten, sondern oft auch Uberfullte Haushalte von der Scabies
befallen. Aus diesem Grund sollte er in Erfahrung bringen, ob eine Infektion von
Infizierten Uber leblose Objekte zu nicht Infizierten erfolgen konnte. K. Mellanby fand in
seinen Experimenten heraus, dass die Verbreitung der Krankheit Gber leblose Objekte
nur selten passierte. Desweiteren konnte er zeigen, dass nach der Ubertragung einer
lebenden, weiblichen schwangeren Milbe es bei Erstinfektionen circa 4 Wochen
brauche, bis der typische Juckreiz entstehe. Anders war dies bei Personen, die diese
Infektion schon einmal hatten. Dort kam es friher zu dem typischen Juckreiz. Mellanby
beschaftigte sich weiter mit Scabies, analysierte den Lebenszyklus dieser und
entwickelte auch Therapien, wie zum Beispiel die Behandlung mit Benzyl Benzoat
(18,19).
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1.3 Biologie

1.3.1 Klassifikation und Lebenszyklus

Die Milbe Sarcoptes scabiei gehoért nach wissenschaftlicher Klassifikation zur Klasse
der Arachnida, Unterklasse Acari, Ordnung Sarcoptiformes, Unterordnung Oribatida,
Gruppe Astigmata (20). Der Lebenszyklus der Milbe umfasst ca. 10 - 13 Tage
beginnend mit der Eiablage einer weiblichen Milbe in einem von ihr geschaffenen
Tunnel (21,22). Die gelegten Eier brauchen im Schnitt 50 bis 53 Stunden zum
Schlipfen (22). Die daraus hervorkommenden Larven graben sich anschliel3end einen
kurzen Gang, oder suchen sich den nachstgelegenen Haarfollikel, in welchem sie sich
zu Nymphen weiterentwickeln (21). Im Schnitt benotigt die Entwicklung der Larven zum
ersten Stadium der Nymphen, den Protonymphen ca. 3 bis 5 Tage. Die Dauer des
Protonymphen-Stadiums, welches zur Entwicklung des Tritonymphen fihrt, betragt ca.
2 bis 4 Tagen. Der Tritonymph entwickelt sich schlussendlich innerhalb von 2 bis 4

Tagen zu einer erwachsenen Milbe (22).

1.3.2 Infektion

Der typische Ubertragungsweg der Milbe ist der direkte Haut-zu-Haut Kontakt zweier
Menschen. Hierbei muss es zu einer Ubertragung einer schwangeren weiblichen Milbe,
oder mehrerer geschlechtlich unterschiedlicher Milben, zur spateren Paarung,
kommen. Fur eine Ansteckung muss der Haut-zu-Haut Kontakt fur mindestens 5 bis 10
Minuten mit einer grof3en Kontaktflache erfolgen (23). Jedoch, wenn auch nicht haufig,
kann es zu einer Infektion Uber Objekte, mit denen Infizierte Kontakt hatten, kommen
(24). Nach der Ubertragung einer weiblichen Sarcoptes scabiei var. hominis Milbe auf
einen neuen Wirt fangt sie innerhalb von 10 min an in die Haut einzudringen. Ermoglicht
wird ihr das durch das Ausscheiden einer klaren Flussigkeit, sehr wahrscheinlich
Speichelsekrete, welche das Stratum corneum auflésen und somit der Milbe das
Eindringen in die Haut ermoglichen. Hierbei grabt sie sich mit ihren Vorderbeinen
immer weiter in die Haut und bildet dabei einen Tunnel. Innerhalb von ca. 30 min ist sie
vollstandig in der Haut verschwunden (25). Wie im Kapitel ,Klassifikation und
Lebenszyklus® beschrieben legt die weibliche Milbe, sofern sie schwanger ist, in einem

solchen Tunnel ihre Eier ab.
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1.3.3 Wirtssuche

Kenneth Mellanby zeigte in seinen Experimenten auf, dass die direkte Ubertragung der
Milbe eines infizierten Individuums auf ein nicht infiziertes Individuum der Hauptfaktor
der Verbreitung der Scabies sei. Laut Mellanbys Experimenten wurden nur 4 von 272
Personen, welche freiwillig in Betten, von Infizierten geschlafen haben, wirklich auch
angesteckt (24). Nichtsdestotrotz wirft sich hier die Frage auf, wie ein Hautparasit,
normalerweise lebend in der Haut seines Wirtes, es schafft von einem Gegenstand zu
einem neuen Wirt zu finden. Die Milbe, sofern sie sich nicht mehr auf der Haut eines
Menschen befindet, folgt Experimenten nach einem Stimulus, um seinen neuen Wirt
zu finden. Im Falle des Menschen kénnen Milben kurzzeitig in verschiedensten Stoffen,
wie zum Beispiel Betten, Kleidung, Spielzeug oder diversen Mdbelsticken Uberleben.
Von dort aus konnen sie einen neuen Wirt infizieren (26). Sarcoptes scabiei var. canis,
die Kratzmilbe von Hasen, konnte in Experimenten, bei denen sie auf einem Draht, der
auf einer Seite zu einem Lebewesen fihrte, gelegt wurde in 4.9 cm Entfernung in 68
% der Falle die Richtung zum neuen Wirt finden. Bei einer Entfernung von 4.2 cm
fanden 100 % aller Milben den richtigen Weg. Bei 11.2 cm hingegen konnten nur 20
% der Milben den Wirt ausfindig machen. Weitere Experimente zeigten, dass 83 % der
Tiere in 5.6 cm Entfernung einer 32 °C heilRen Warmequelle folgten. Es folgten jedoch
gleiche viele der Milben der kunstlichen Warmequelle wie auch dem Wirt, wenn diese
jeweils 2.5 cm weit von dem Tier entfernt waren. Bei einer Distanz von 6.5 cm schafften
es nur 38 % zum Wirt, 5 % zu der Warmequelle und 57 % weder noch. Weitere
Experimente sollten auch aufzeigen, ob die Milbe CO? als Signal fiir das Vorhandsein
von einem Wirt in ihrer Nahe brauchte. Hierbei stellte sich heraus, dass dies nicht

notwendig sei (27).
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1.3.4 Uberleben ohne Wirt

Wie in dem Kapitel “Wirtssuche® beschrieben, konnte man experimentell zeigen, dass
die Scabies fahig ist, abseits vom Wirt zu Uberleben und diesen in weiterer Folge auch
zielgerichtet aufzusuchen. Nun stellt sich die Frage, wie lange die Kratzmilbe abseits
eines Wirtes Uberleben kann beziehungsweise ansteckend ist. Diese Frage ist relevant
bezlglich der Hygienemalinahmen, die bei der Scabies-Therapie durchgefiihrt werden
mussen. Laut einer Studie von Arlian et al. (25) Uberlebte der weibliche Parasit
Sarcoptes scabiei var. canis (Kratzmilbe des Hasen) bei kalten Temperaturen
betrachtlich langer als bei warmen. Bei 15 °C und einer relativen Luftfeuchtigkeit von
Uber 75% Uberlebte die weibliche Milbe mehr als eine Woche. Bei 25 °C und einer
relativen Luftfeuchtigkeit von Uber 75% starb die weibliche Milbe innerhalb von 1 bis 2
Tagen. Andererseits zeigten weitere Experimente, dass das Uberleben der Milbe bei
10 °C mit 97% relativer Luftfeuchtigkeit im Vergleich mit 10 °C mit 25% relativer
Luftfeuchtigkeit ebenfalls deutlich unterschiedlich ist. Bei hoher relativer
Luftfeuchtigkeit konnte die Milbe 19 Tage, hingegen bei 25% nur 8 Tage Uberleben.
Laut Arlian G. ein Zeichen, dass der Wasserhaushalt und das Austrocknen der Milbe
der wahrscheinliche Grund fur das Sterben der Milbe, ist. Bei weitaus extremeren
Temperaturen, wie beim Einfrieren bei -25 °C und 50% relativer Luftfeuchtigkeit, konnte
die Milbe nur 1,5 Stunden Uberleben (25,28). Bei Experimenten von Mellanby
Uberlebten 100% der Milben eine Temperatur von 0 °C fir 2 Tage und 28.6% lebten
sogar 8 Tage lang. Bei Temperaturen von 49 °C schaffte die Milbe es nur 10 min und
bei 47.5 °C 30 min zu uberleben (29).
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1.4 Klinik
1.4.1 Symptomatik

Die Kratze verursacht bei erwachsenen Personen einen juckenden Ausschlag, welcher
3 — 4 Wochen nach einer Erstinfektion, 2 — 3 Tage nach einer wiederholten Infektion,
auftritt. Dieser Juckreiz verstarkt sich vor allem nachts unter der Bettdecke (4). Die
haufigsten Lokalisationen des Ausschlages, von Kopf abwarts aufgezahlt sind die Axilla
(Achsel), die Brust bei Frauen, das Handgelenk, die Interdigitalrdume
(Zwischenfingerraume), die Leiste, das Gesall und die Genitalien (30). Analysen von
betroffenen Patientinnen/Patienten in Altersheimen in GroRbritannien zeigte die
typische Symptomatik der Scabies: 85 % der Scabies positiven Patientinnen/Patienten
wiesen Papeln, 41 % sichtbare Milbentunnel, ca. 13 % Hyperkeratosen und 7 %
Knoten, auf (5). Es gibt aber auch klinische Falle wo die typische Symptomatik nicht
auftritt. Oftmals kommt dies bei Patientinnen/Patienten vor, welche eine
Sekundarinfektion aufweisen. Dabei handelt es sich oftmals um Infektionen mit
Streptococcus pyogenes. Weiters kdnnen die Symptome bei langer Erkrankungsdauer
oftmals eine gewisse Varietat aufweisen. Bei Patientinnen/Patienten unter Kortison-
Therapie, topisch oder systemisch, kann der typische Ausschlag und Juckreiz
ausbleiben, was dann als Scabies incognito bezeichnet wird (4). Die Symptomatik der
Scabies-Infektion kann auch nach erfolgter Therapie noch fir bis zu 6 Wochen weiter
vorhanden sein. Der Grund hierfir ist die noch bestehende Immunantwort auf

Milbenanteile in der Haut (31). Dies wird heutzutage postscapiéses Ekzem genannt.

1.4.2 Das postscapiose Ekzem

Das postscapiose Ekzem kann wie erwahnt bis zu mehreren Wochen nach
erfolgreicher Therapie der Infektion noch bestehen. Es zeichnet sich durch weiter
bestehenden Juckreiz, ahnlich dem der eigentlichen Scabies-Infektion aus. Der Grund
hierfur ist, dass nach der Therapie zwar keine lebenden Milben mehr vorhanden sind,
jedoch noch Milbenreste. Diese I6sen oftmals trotz dessen eine Typ IV Immunreaktion
mit starkem Juckreiz aus. In vielen Fallen tritt ein irritatives Ekzem auch aufgrund der
Reizung der Haut durch die topische Therapie auf, welches oft als postscapioses

Ekzem bezeichnet wird, obwohl es sich eigentlich um ein Exsikkationsekzem handelt.
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Durch den persistierenden Juckreiz kommt es immer wieder zur falschen Annahme,
dass es sich um eine Reinfektion oder ein Therapieversagen handele und
unnotigerweise eine wiederholte Therapie erfolgt. Wenn das postscabiose Ekzem
richtig diagnostiziert wurde, kann dieses mit lokalen Glukokortikoiden und
systemischen Antihistaminika symptomatisch behandelt werden. Spatestens nach 4

Wochen Persistenz trotz Therapie sollte eine erneute Milbensuche erfolgen (10,32).

1.5 Formen der Scabies

1.5.1 Klassische Scabies

Die aus der Scabies-Infektion entstehenden Symptome sind typischerweise ein starker
Juckreiz, welcher vor allem nachts verstarkt auftritt, gepaart mit den typischen
Milbentunneln an deren Ende oftmals Papeln oder Blaschen entstehen (5) (Abbildung
2). Diese treten vor allem in den typischen Pradilektionsstellen, das sind die Axilla, die
Brust bei Frauen, das Handgelenk, die Interdigitalraume, die Leiste, das Gesal} und
die Genitalien, welche beim Mann die haufigste Stelle darstellt, auf (30). Neben den
Milben fuhren auch die Milbenreste beziehungsweise deren Fazes zu einer
zellvermittelten Immunantwort, welche folglich zu einer disseminierten Ekzemreaktion
mit Papeln fuhrt, jedoch keine lebenden Milben enthalten. Die klassische Scabies kann
Studien zu Folge bei der Erstinfektion, sofern flir 3 — 4 Monate unbehandelt, mehrere
hunderte Milben beherbergen. Diese Anzahl nimmt mit langerer Zeit aber ab, sodass
im Durchschnitt nur 10 weibliche Milben auf der Haut entdeckt worden sind. Der Grund
hierfur ist die einsetzende Immunantwort des Wirtes, welche die Milben zum Teil
bekdmpfen kann. Dies ist auch der Grund dafir, dass bei einer Reinfektion die Anzahl
der Milben zu keinem Zeitpunkt Gber 40 ansteigt (10,33).
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Abbildung 2 klassische Scabies (34)
a-c) zeigen die Scabies mit den typischen Papeln bei Kindern/Sauglingen

d) zeigt Scabies typische Lasionen am Stamm
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1.5.2 Gepflegte Scabies

Die gepflegte Scabies ist eine Variante, bei der aufgrund von guter koérperlicher
Hygiene sehr wenige Milben am gesamten Kdrper vorkommen. Hierbei zeigen sich
aufgrund der geringen Milbenanzahl nur sehr wenige Lasionen, welche

nichtsdestotrotz denselben starken Juckreiz zur Folge haben (10).

1.5.3 Scabies incognito

Der Begriff Scabies incognito wird fur eine Scabies-Infektion verwendet, welche
entweder unter einer Kortikosteroid-Therapie aufgetreten ist oder eine Infektion,
welche falschlicherweise mit Kortison behandelt wurde. Dadurch wird die
Immunreaktion auf die Milbe abgeschwacht und somit das typische klinische Bild der

Scabies verschleiert (10).

1.5.4 Nodulare Scabies

Eine weitere seltenere Form der Scabies ist die nodulare Variante. Sie kommt in ca.
7% der Falle vor und ist, wie der Name vermuten lasst durch das Auftreten von Knoten
(Nodus) beziehungsweise Kndétchen gekennzeichnet. Diese sind typischerweise 2 — 20
mm grof3, rétlich bis braunlich und mit sehr starkem Juckreiz assoziiert. Die typische
Lokalisation dieser Variante sind die mannlichen Geschlechtsorgane, das Gesal, die
Leiste sowie die Axilla. Trotz einer erfolgreichen Therapie der nodularen Scabies
konnen die Knoten noch Wochen oder sogar Monate nach dem Ende der aktiven
Infektion bestehen, was die Folge einer Immunreaktion auf noch vorhandene
Milbenanteile ist. Diese werden zumeist mit Kortikosteroid-Injektionen behandelt
(35,36). Alternativ kann auch eine Kryotherapie mittels flissigem Stickstoff und

adaquater Nachsorge zur Behandlung eingesetzt werden (37).

1.5.5 Bullose Scabies

Eine sehr seltene Variante der Scabies ist die bullése (blasig) Form. Sie zeigt Blasen,
welche denen des bulldosen Pemphigoids, klinisch, histologisch sowie in der
Immunfluoreszenz sehr stark dhneln (38). Der Grund fur die Ahnlichkeit ist nicht genau
bekannt, es gibt aber verschiedene Theorien zu diesem Thema. Eine unterliegt der

Annahme, dass die Superinfektion mit Staphylokokkus aureus blasenbildend wirkt (39).
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Eine weitere stutzt sich auf die Antikdrperbildung aufgrund der Scabies-Infektion. Wie
diese Antikorper entstehen ist wiederum stark diskutiert. Es koénnte aufgrund von
Kreuzreaktion mit Milbenantigenen zu einer Autoimmunreaktion kommen. Weiters
konnten die Milbensekrete, welche die Haut lysieren mit der Basalmembran reagieren
und neue Antigene bilden. Diese wurden in weiterer Folge vom Immunsystem

angegriffen (40).

1.5.6 Scabies crustosa (Scabies norvegica)

Scabies crustosa ist eine seltene Form der Scabies bei Immundefizienten,
hochansteckend und reich an Milben. Sie wurde das erste Mal von Boeck und
Danielssen im Jahr 1848 bei einem Patienten mit Lepra in Norwegen beschrieben,
weswegen die S. crustosa lange Zeit als S. norvegica bezeichnet wurde (41). Klinisch
zeigt sich die Scabies crustosa mit dicken schuppig grauen Plaques, vorkommend
meistens auf Handen, Nageln, Ellbogen, Fil3en, Stamm und der Kopfhaut. In manchen
Fallen kann auch der gesamte Kdrper betroffen sein (42) (Abbildung 3). Diese Plaques
entstehen durch eine Entziindungsreaktion, einhergehend mit einer Hyperkeratose, auf
die Milben. Trotzdem scheint das Immunsystem die Vermehrung der Milbe nicht mehr
unterdriicken zu kdnnen, wodurch in manchen Patientinnen/Patienten die Anzahl der
Milben in einem Gram Haut Uber 4000 betragen kann (43). Die unzureichende
Immunreaktion als Ursache fur die Scabies crustosa sieht man dadurch, dass diese
normalerweise nur unter Immunsuppression auftritt. Diese kann medikamentds zum
Beispiel durch Kortison oder andere Immunsuppressiva, aber auch durch Infektionen
wie HIV oder HTLV-l ausgelost werden (44). Nichtsdestotrotz scheinen andere
Faktoren ebenfalls fur die Pathogenese der Scabies crustosa relevant zu sein. In
Australien ist die Scabies unter den Aborigines weit verbreitet und auch hier gibt es
Falle der Scabies crustosa, jedoch meist in Patientinnen/Patienten, welche keine

ersichtliche Immunsuppression aufweisen (45).
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Abbildung 3 Scabies crustosa (34,46)

a) Nahaufnahme einer massiven Hyperkeratose bei S. crustosa Infektion
b) Uber den Thorax verteilte dicke graue Plagues bei einem HIV Patienten mit S.crustosa
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1.6 Diagnostik
1.6.1 Kriterien

Eine Delphi Studie teilte die Diagnose der Scabies in 3 Kategorien: ,bestétigte
Scabies”, ,klinische Scabies“ und ,vermutliche Scabies”. Die Patientinnen/Patienten
werden wie folgt in diese Kategorien eingeteilt. Um eine ,bestatigte Scabies” Diagnose
zu erhalten muss ein direkter Nachweis der Milbe, deren Eier oder Fazes in der
Lichtmikroskopie, Dermatoskopie oder einem anderen stark auflésenden bildgebenden
Verfahren vorliegen. Bei der ,klinischen Scabies® muss entweder ein Milbentunnel, eine
typische Lasion auf dem mannlichen Genital oder eine typische L&sion an einer
Pradilektionsstelle mit 2 ,anamnestischen Faktoren® vorhanden sein. Eine ,vermutliche
Scabies” liegt vor, wenn es eine typische Lasion an einer Pradilektionsstelle mit einem
»-anamnestischen Faktor oder eine atypische Lasion beziehungsweise eine atypische
Lokalisation einer typischen Lasion in Kombination mit 2 ,anamnestischen Faktoren®
vorliegt. Die ,anamnestischen Faktoren® sind Juckreiz und Kontakt zu Personen,
welche einen Juckreiz oder eine typische Lasion beziehungsweise eine typische
Lokalisation einer Lasion aufweisen. Die Kategorien “klinische Scabies” und
“vermutliche Scabies® sollten erst nach Ausschluss anderer moglicher Diagnosen

gestellt werden (9).

1.6.2 Verfahren zum Nachweis der Scabies

1.6.2.1 ,,skin scraping” und Mikroskopie

Das sogenannte ,skin scraping®, auf Deutsch Ubersetzt ,Hautgeschabsel®, erfolgt mit
einem scharfen Gegenstand, in Graz mit einer Cilienpinzette, alternativ kdnnen auch
andere Werkzeuge eingesetzt werden. Mit der Pinzette werden auffallige Areale, meist
mehrere Papeln, aufgekratzt und die abgetragene Haut auf einen Objekttrager
gebracht. Zusatzlich wird in Graz 10% Tetramethylammoniumhydroxide (TMAH)
dazugegeben, alternativ in der Literatur kann auch 10% Kaliumhydroxid (KOH,
Kalilauge) benutzt werden. Darauffolgend wird ein Deckblatt auf die Probe gegeben
und das Praparat unter dem Lichtmikroskop auf Milben, Milbenanteilen, Eiern,
Eierschalen oder Kotballen untersucht. Mit einer 100 % Spezifitat ist der Nachweis der

Milbe oder ihrer Bestandteile unter dem Mikroskop ein sicheres Mittel die Diagnose
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Scabies zu stellen. Andererseits hat diese Methodik eine niedrige Sensitivitat, da es
nicht immer gelingt die Milbe, auch wenn Papeln vorhanden sind, nachzuweisen. Der
Grund hierfur ist die geringe Anzahl der Milben bei der klassischen Scabies, welche
weit unter der Anzahl der vorhandenen Papeln ist. Eine Erhéhung der Sensitivitat kann
durch mehrmalige Testung, Hinzunahme mehrerer Papeln zur Probengewinnung, der
Erfahrung des Probengewinners aber auch durch die Hinzunahme einer genauen
Anamnese und der klinischen Prasentation erhoht werden. Wenn kein Nachweis der
Scabies unter dem Mikroskop erfolgen konnte, wird oftmals rein anhand der Klinik und
der Anamnese die Verdachtsdiagnose Scabies gestellt. Aufgrund der vielen
Differentialdiagnosen zeigte sich die rein klinische Diagnose mit einer schwachen
Spezifitat (47,48).

1.6.2.2 Klebebandtest

Eine weitere Moglichkeit Scabies assoziiertes Material von der Patientin/dem Patienten
zu gewinnen ist ein durchsichtiges stark klebendes Klebeband zu verwenden. Hierbei
schneidet man das Band auf die GroRe des Objekttragers zu, klebt es dann auf die
Lasionen und zieht es abrupt ab. Anschliellend klebt man das Band auf den
Objekttrager und begutachtet es unter dem Mikroskop (10). In einer kleinen Studie
zeigte sich der Klebebandtest mit 68% im Vergleich zu nur 46 % des ,skin scrapings®
mit einer hoheren Sensitivitat. Definitionsgemal haben beide Methoden eine 100 %
Spezifitat (49). Ein weiterer Vorteil dieser Methode im Vergleich zum klassischen ,skin
scraping”“ ist, dass ein Klebeband viel gunstiger als eine Skalpellklinge oder ein anderer
scharfer Gegenstand ist. Damit ist die Diagnostik auch in Entwicklungslandern mit

hoher Scabies-Pravalenz erschwinglich (10).

1.6.2.3 Dermatoskopie

Die Dermatoskopie wird mit einem Dermatoskop, welches typischerweise zur Diagnose
von pigmentierten Hautveranderung, meist Navi und Melanome herangezogen wird,
durchgefuhrt. Dieses Dermatoskop kann problemlos in der Hand gehalten werden und
weist eine Lupe mit 10-facher VergréRerung auf (50). Zur besseren Darstellung ist
ebenfalls eine Lichtquelle eingebaut. Bei der Dermatoskopie versucht man die Milbe

selbst nachzuweisen. Diese sieht man als braunliches Dreieck, genannt
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Winddrachenzeichen, im Englischen ,kite sign“, unter dem Dermatoskop (Abbildung 4).
Der Grund flr diese Erscheinung ist der Fakt, dass der Milbenkopf und das Brustschild
farbig und das Hinterteil der Milbe farblos erscheint. Weiters kann auch der Milbengang
oftmals sehr schén begutachtet werden. Sein typisches Erscheinungsbild in der
Dermatoskopie wird in der Literatur als Kielwasserzeichen bezeichnet (Abbildung 4)
(51). Die Sensitivitat der Dermatoskopie im Vergleich zur Mikroskopie war in einer
Studie fast ident (47). Ein weiterer Vergleich in einer anderen Studie ergab hingegen,
dass die Dermatoskopie eine bessere Sensitivitat 86 % zu 46 % zu dem klassischen
,SKin scraping“ hat (49). Unterschiede zeigt die Spezifitat, welche bei der Mikroskopie
definitionsmallig 100 % betragt, jedoch bei der Dermatoskopie nur 86 % erreichen
konnte (47). Der klare Vorteil der Dermatoskopie ist, dass diese auch aul3erhalb des
Krankenhauses, z.B in einer dermatologischen Praxis einfach durchgefuhrt werden
kann und keine Abwehrreaktionen (z.B. bei Kindern) ausldst.

Abbildung 4 Dermatoskopisches Bild der Kratzmilbe (52)

sTail“ + ,Body“ ergeben das Kielwasserzeichen (Milbentunnel)
,Head" zeigt die Milbe ersichtlich als Winddrachenzeichen (kite sign)
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1.6.2.4 Polymerase-Ketten-Reaktion

Die PCR dient zum Nachweis von DNS/RNS und kann somit auch bei der Scabies-
Diagnostik eingesetzt werden. Eine Studie im Hong Kong West Hospital Cluster von
2005 bis 2014 zeigte, dass die PCR eine hdhere Sensitivitat als die herkdbmmliche
Mikroskopie (29 von 100 Proben zu 17 von 100 Proben) hatte. Bei ihrer PCR legten sie
das cox1-Gen als Marker fur die PCR fest (53). Der ersichtliche Nachteil hierbei, wie
auch bei dem klassischen ,skin scraping® ist, dass Milben beziehungsweise
Milbenanteile in der Probe vorhanden sein missen. Aus diesem Grund ergibt sich ein
ahnliches Sensitivitatsproblem wie beim ,skin scraping® mit darauffolgender
Mikroskopie (48).

1.6.2.5 Blut-Test

Bei einem potentiellen Blut Test zur Diagnose der Scabies konzentriert man sich in
erster Linie auf den Nachweis von spezifischen IgE-Antikorper gegen Scabies
Antigene. Bis dato gibt es noch keine praktikablen Tests, jedoch erfolgt Forschung auf
diesem Gebiet (10). Bei der Suche nach einem spezifischen Antigen gibt es viele
verschiedene  Maoglichkeiten. Eines  beziehungsweise zwei davon sind
Sspara2/Sspara3, welche in Kombination im ELISA eine IgE-Sensitivitat von 94 %
erreichte (54). RSsc-eno, ein anderes potentielles IgE-spezifisches Antigen konnte in
Hasen eine Sensitivitat von 92 % und eine Spezifitat von 95.8 % erreichen (55). Eine
exzellente Sensitivitat von 100 % mit einer Spezifitdt von 93.75 % konnte die IgE

Messung des Antigen rSar s 14.3 erzielen (56).

1.6.2.6 Videodermatoskopie

Die Videodermatoskopie ist eine weitere Moglichkeit Scabies zu diagnostizieren.
Hierbei wird eine Videokamera, welche eine 4 bis 1000-fache Vergroflerung aufweist
mit einem Computer verbunden. Zur weiteren Verfeinerung des Verfahrens kann mit
polarisiertem Licht oder der Auftragung von Wasser, Alkohol oder Ol gearbeitet
werden, was zu einer Verminderung der Lichtreflexionen fuhrt (57). Eine Studie hat
100 Kindern im Alter von 1 Monat bis zu 16 Jahren, welche einen Juckreiz von
mindestens einer Woche und auf Scabies hinweisende Lasionen aufwiesen, mittels
Videodermatoskopie untersucht. Hierbei wurden bei 62 von 100 Kindern Milben,

Milbentunnel, Milben-Eier oder -Fazes gefunden und somit die Diagnose Scabies
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gestellt. Bei den restlichen 38 Kindern wurde 2 Wochen lang nach der Untersuchung
keine Anzeichen flir eine Scabies-Infektion gefunden. Die Vorteile dieses Verfahrens
sind: einerseits kann man den gesamten Korper beziehungsweise mehrere
verdachtige Areale in wenigen Minuten inspizieren, andererseits ist es eine nicht
invasive diagnostische Technik. Dadurch muss die Haut nicht geschadigt werden und
es wird kein Schmerz ausgeldst, was die Diagnostik und die Compliance bei Kindern
erheblich verbessert (58).

1.7 Differentialdiagnosen

Es gibt unzahlige Differentialdiagnosen zur Scabies, da sich diese oft sehr variabel
zeigt. So muss eigentlich jede juckende Hautveranderung als mogliche Scabies
betrachtet werden. Aus diesem Grund ist eine genaue Anamnese, inklusive Alter und
dem Auftreten von Juckreiz bei anderen Familienmitgliedern indiziert (10). Die
haufigsten Differentialdiagnosen umfassen die atopische Dermatitis, das
Kontaktekzem, eine Follikulitis, die Tinea corporis sowie Insektenbisse
beziehungsweise Stiche. Weitere ekzematdse Erkrankungen wie Syphilis, das virale
Exanthem sowie Pityriasis rosea kdnnen einer Scabies-Erkrankung ebenfalls ahneln.
Die Psoriasis oder Lymphome zahlen zu den Differentialdiagnosen der Scabies
crustosa (18,36).

1.8 Komplikationen

Eine Scabies-Infektion kann diverse Folgen beziehungsweise Komplikationen nach
sich ziehen. Die haufigste Komplikation der Erkrankung ist die Superinfektion der Haut
mit Bakterien. Bei einer Analyse in Trinidad stellte sich heraus, dass 93 % der Scabies
infizierten erwachsenen Personen eine Besiedelung mit Streptokokken der Gruppe A
(GAS) aufwiesen (6). Ein ahnliches Bild zeigte sich bei der Untersuchung von
Aborigines in Australien, welche unter der Scabies litten. Bei Ihnen hatten Gber 80 %
eine Besiedelung mit GAS vorzuweisen (59). Wenn diese nicht behandelt werden, wie
bei den Aborigines, welche oftmals keinen Zugang zu Antibiotika haben, kann es zu
weiteren Erkrankungen kommen. Die mit Abstand haufigste ist die Post-Streptokokken-
Glomerulonephritis (PSGN) (7). Die PSGN scheint Jahre bis Jahrzehnte spater ein

erhohtes Risiko fur das Entstehen einer chronischen Nierenschadigung zur Folge zu
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haben (8). Nicht verwunderlich ist daher, dass eine bakterielle Infektion bei der Scabies
crustosa durch die Kombination der Bakterienkolonisation und der meistens
bestehenden Immunsuppression zu einer Sepsis mit hoher Mortalitat fUhren kann.
Durch diese Komplikationen wies die Scabies crustosa in friiheren Zeiten eine
Mortalitat von 50 % innerhalb von 5 Jahren auf (60).

1.9 Medikamentose Therapie

Bei der Therapie der Scabies ist es wichtig die verschiedenen Entwicklungsstadien der
Milbe zu beachten, welche zum Teil ein unterschiedliches Ansprechen auf die
Medikamente aufweisen. Da sich diese aber alle in den oberen Hautschichten
aufhalten, konnen sie durch die richtige Anwendung topischer Antiscabiosa meist gut
behandelt werden. Zusatzlich zur Beseitigung der Milben ist es auch oft indiziert aus
der Infektion resultierende Symptome, wie den Juckreiz und eventuelle
Komplikationen, wie die Sekundarinfektionen zu behandeln. In Kombination mit der
Anwendung der antiscabiosen Medikamente sind die entsprechenden

Hygienemalnahmen richtig durchzufuhren (10).

1.9.1 Permethrin

Laut der S1 Leitlinie ist die lokale Permethrin Applikation das Mittel der Wahl bei einer
Scabies-Infektion (10). Nach Uber 20 Jahren Benutzung in der Agrarwirtschaft und
Veterinarmedizin erhielt es die Zulassung fur den Einsatz gegen Scabies von der Food
and Drug Administration (FDA) im Jahr 1989 (61,62). In Deutschland wurde die
Substanz erst 2004 dafir zugelassen (63).

1.9.1.1 Wirkungsweise

Permethrin ist ein synthetisches Insektizid und Akarizid aus der Gruppe der
Pyrethroide. Es stort die spannungsabhangigen Natriumkanale der Nervenzellen von
Arthropoden in ihrer Funktion. Daraus resultierend kommt es zu einem verzdgerten
Natriumeinstrom, was zu einer Verlangerung der Depolarisation der
Nervenzellmembran und in weiterer Folge 2zu einer Unterbrechung der

Neurotransmission und schlussendlich zum Tode der Milben flhrt (64).
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1.9.1.2 Anwendung

Permethrin wird heutzutage als 5%ige Creme zur topischen Behandlung der Scabies
angewandt und ist ab dem 3. Lebensmonat zugelassen. Da Permethrin die Milben
sowie auch ihre ungeschlipften Eier totet, ist die Behandlung mit einer einmaligen
Applikation unter der richtigen Anwendungsstrategie normalerweise ausreichend, kann
aber nach 1 Woche aus Sicherheit oder nach Therapieversagen wiederholt werden.
Bei der klassischen Scabies wird die Creme vom Kiefer abwarts auf dem gesamten
Kérper inklusive der Retroaurikularfalte aufgetragen und flr mindestens 8 Stunden
belassen. Eine Ausnahme bilden hier Kinder unter 3 Jahren und altere Personen Uber
60, welche den Kopf ohne die Augen- und Mundregion in die Therapie miteinbeziehen
sollten. Meist erfolgt die Anwendung uber Nacht und sollte morgens wieder
abgewaschen werden. Bei Kindern unter dem Mindestalter muss eine off-label
Anwendung stattfinden, hierbei gibt es namlich keine prospektiven Studien und die
Verantwortung der Verabreichung liegt bei dem jeweiligen Arzt (10). 1998 sprach die
FDA eine theoretische potentielle Neurotoxizitat bei Kindern unter 2 Monaten aus (65),
jedoch haben verschiedene Fallberichte in dieser Altersgruppe keine Komplikationen
aufgezeigt. Neben der richtigen Anwendung muissen ebenfalls auch die korrekten

HygienemalRnahmen durchgeflhrt werden (siehe HygienemalRnahmen) (10).

1.9.1.3 Wirksamkeit von Permethrin

Permethrin wurde in vielen verschiedenen Studien auf dessen Effektivitat gegen die
Scabies getestet. Hierbei sind Vergleiche mit anderen antiscabiosen Medikamenten
wie Crotamiton, Lindane oder lvermectin aufgestellt worden. Die Studienlage zeigt auf,
dass Permethrin ein sehr wirksamer Stoff mit wenigen Nebenwirkungen ist, was auch
dazu gefuhrt hat, dass es als First-line Therapie fur die Scabies verwendet wird
(10,66). Bei Studien mit einer einmaligen Applikation der 5 % Permetrin Creme zeigte
sich eine Heilung innerhalb von 1 Wochen in 61.1 % (67), 67.5 % (68), 84.3 % (69)
der Patientinnen/Patienten. Nach 2 Wochen konnte Permethrin mit nur einer
Applikation 48 % (70), 86.8 % (68), 97.8 % (69) der Therapierten heilen. Mit diesem
Schema konnte auf 4 Wochen 89 % (71), 91 % (70,72), 94.7 % (68) der Infizierten
geheilt werden. Eine weitere Variante der Applikation, welche auf ihre Effektivitat

Uberpruft wurde, ist die doppelte Applikation einer Permethrin Creme. Bei einer
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zweifachen Auftragung mit einem Intervall von 1 Woche zwischen den beiden
Applikationen konnten 84.6 % (73), 92.5 % (62), 96.43 % (74) und 100 % (67) der
Probandinnen/Probanden in den Studien geheilt werden. Weiters wurde ein Intervall
von 2 Wochen zwischen den beiden Applikationen untersucht und hierbei wurden 85%
(75), 95.1% (76), 100% (69) der Infizierten von der Scabies befreit.

1.9.1.4 Permethrin im Vergleich

1.9.1.4.1 Permethrin und Lindan

Permethrin konnte bei einer einfachen Applikation mit 91 % (70,72) und 96.3 % (77)
im Vergleich zu Lindan 65 % (70), 69.1 % (77), 86 % (72) nach 4 Wochen bessere

Ergebnisse aufzeigen.

1.9.1.4.2 Permethrin und Crotamiton

Im Vergleich mit Crotamiton zur Behandlung von Scabies bei Kindern erzielte
Permethrin nach 4 Wochen mit einmaliger Applikation eine 89 % zu 60 % Heilungsrate
(71). Bei der zweimaligen Verwendung, mit einem Intervall von 1 Woche, der
Substanzen wurden 100 % zu 66.7 % (67) beziehungsweise mit einem zweiwdchigen
Intervall 85 % zu 65 % (75) geheilt.

1.9.1.4.3 Permethrin und Benzylbenzoat

Verglichen mit Benzylbenzoat 92 % erreichte Permethrin 96.43 % Heilungsrate bei

zweimaliger Verwendung mit einer Woche zwischen den Applikationen (74).

1.9.1.4.4 Permethrin und Schwefel
Permethrin erreichte Heilungsraten von 61.1 % nach 1 Woche im Vergleich zu 0.0 %

von Schwefel. Nach der zweiten Woche und einer weiteren Behandlung stieg die
Heilungsrate von Permethrin auf 100 %, wobei die Schwefelbehandlung nur 38.9 %
der Patientinnen/Patienten heilte (67).

1.9.1.4.5 Permethrin topisch und Ivermectin systemisch

In einer Vergleichsstudie Uber 4 Wochen von singularer topischer Permethrin-
Anwendung mit oralem lvermectin in einfach- oder zweifachverabreichter Form
erreichten alle 3 Therapieschemata eine ahnliche Effizienz, namlich 100 % Permethrin,
90 % einmalig orales lvermectin, 92.3 % zweimalig orales lvermectin. Obwohl die
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Heilungsraten nach 4 Wochen dieselben waren, konnte man bei Permethrin eine
schnellere Heilung mit hdheren Heilungsraten in der ersten Woche feststellen (68).
Eine weitere Studie untersuchte die Heilungstendenzen pro Woche mit
Interventionswiederholung bei Nicht-Ansprechen von topischem Permethrin und
oralem lvermectin. Hierbei erzielte Permethrin in den ersten 3 Wochen 74.8 %, 99 %,
100 % und orales Ivermectin heilte 30 %, 63 %, 99 % der Patientinnen/Patienten (78).
Weitere Vergleiche ergaben nach 2 Wochen mit zweifacher topischer Permethrin-
Anwendung circa 92 % und 96 % und fur einmaliges orales lvermectin circa 86 % und
100 % Heilungsraten (62,74) .

1.9.1.5 Nebenwirkungen

Der prozentuelle Anteil der perkutanen Resorption von Wirkstoffen hangt von ihrer
Lipophilie in Kombination mit der MolekulgroRe ab. Der absolute Anteil der perkutanen
Resorption hangt weiters von der Menge des Wirkstoffes, der mit der Haut in Kontakt
kommt, ab. Untersuchungen von Pyrethroiden ergaben, dass diese sehr wenig
systemisch aufgenommen werden, da sie grofteils in der Haut abgebaut werden
(79,80). Desweiteren ist die Abbaurate von Permethrin im Korper schneller als die
perkutane Resorption, was ein Ansteigen der Konzentration verhindert (81). Mogliche
lokale Nebenwirkungen von Permethrin sind: allergisches Kontaktekzem, Juckreiz und
durch Reizung von sensorischen afferenten Nerven und sensiblen Rezeptoren
auftretende kurzeitige Parasthesien (10,80). Bei der Anwendung in der

Schwangerschaft wurden keine Nebenwirkungen fur das Kind berichtet (82).

1.9.2 Benzylbenzoat

Benzylbenzoat ist chemisch gesehen ein Ester aus einem Benzylalkohol und der
Benzoesaure, welcher in Peru- und Tolubalsam vorkommt. Obwohl der genaue
Wirkmechanismus als Antiscabiosum nicht bekannt ist, wei3 man, dass es die Milbe
und deren Eier durch eine neurotoxische Reaktion abtotet (83). Vor der Verfugbarkeit

von Permethrin war Benzylbenzoat das Mittel der Wahl gegen die Scabies (74).
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1.9.2.1 Anwendung
Benzylbenzoat wird als 25 % Emulsion ab dem 12. Lebensjahr zur Behandlung der

Scabies eingesetzt. Kinder zwischen 1 und 12 Jahren kénnen mit einer niedrigeren
Konzentration (10 %) behandelt werden. Die Auftragung erfolgt alle 24 Stunden fir 3

Tage und am 4 Tag wird die Emulsion abgewaschen (10).

1.9.2.2 Wirksamkeit

Benzylbenzoat konnte in Studien eine Wirksamkeit von 65% nach einmaliger
Applikation fir einen Tag aufweisen (84). Eine 92 % Heilungsrate konnte bei
zweifacher Uber zwei Tage angewandten Therapie beobachtet werden (74). Bei der
einmaligen Anwendung von 10 % Benzylbenzoat unter Kindern in Vanuatu, einer

Sudseeinsel, zeigte sich eine Heilungsrate von 51 % (85).

1.9.2.3 Benzylbenzoat im Vergleich
1.9.2.3.1 Benzylbenzoat und Permethrin

Verglichen mit Permethrin 96.43 % erreichte die 25 % Benzylbenzoatemulsion eine 92
% Heilungsrate bei zweifacher Anwendung in zwei aufeinanderfolgenden Tagen (74).
Eine einfache Anwendung uber eine Nacht derselben Emulsion konnte 65 % im

Vergleich zu 88.33 % von Permethrin das Vorhandsein von Lasionen reduzieren (84).

1.9.2.3.2 Benzylbenzoat und lvermectin

In derselben Studie zum Vergleich mit Permethrin wurde auch die Effektivitat von
topischem Benzylbenzoat zu systemischem Ivermectin verglichen. Die einfache
Anwendung Uber eine Nacht mit 25 % Benzylbenzoatemulsion unterlag mit ihrer 65 %
Wirkung der 80 % von lvermectin in der Reduktion der Lasionsauspragung (84). Im
Vergleich mit 200 pg/kg Ivermectin konnte die 10 % Emulsion mit einmaliger
Anwendung bei Kindern in Vanuatu 51 % zu lvermectin 56 % erreichen (85). Nach
einer zweifachen Anwendung der 25 % Emulsion konnte es 86 % nach 4 Wochen

heilen, Ivermectin erreichte 95 % Heilung (86).
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1.9.2.4 Nebenwirkungen

Obwohl Benzylbenzoat ein wirksames Antiscabiosum ist, wurde es in der First-line
Therapie durch Permethrin verdrangt. Ein bestimmender Grund hierfir seien die
potentiellen Nebenwirkungen. Nach Auftragung von Benzylbenzoat kann es innerhalb
von Minuten zu einer starken Hautirritation kommen oder nach mehrmaliger
Anwendung zu einer Kontaktallergie (83,87). In einer Studie, welche die Effektivitat von
Benzylbenzoat untersucht hat, wurde bei 23 % der Teilnehmenden eine irritative
Hautreaktion festgestellt (88). In Bezug auf Schwangerschaft und Stillzeit, sowie die

Anwendung bei Neugeborenen sollte Benzylbenzoat nicht verwendet werden (10).

1.9.3 Ivermectin

Ivermectin ist seit 1987 zur systemischen Behandlung der Onchozerkose, einer
parasitaren Erkrankung durch Wirmer, fir Menschen zugelassen (89). In Osterreich
und Deutschland hat es seit wenigen Jahren die Zulassung fur die Therapie der
Scabies (90). Es handelt sich bei Ivermectin (22,23-dihydro-avermectin B1), um ein
makrozyklisches Lacton. Die Wirkstoffklasse wird auch Avermectine genannt. Das
halbsynthetische Derivat Ivermectin entsteht auf Basis des Avermectins, welches durch
Streptomyces avermitilis, ein Vertreter der Aktinomyzeten (grampositive Stabchen),
produziert wird. Ivermectin bewies sich als wirksam gegen viele verschiedene
Nematoden und Arthropoden (91).

1.9.3.1 Wirkungsweise

Ivermectin weist eine spezifische Bindung zu zwei speziellen Cloridkanalen, dem
Glutamat- sowie GABA-abhangigen (gamma-aminobutyric acid) Cloridkanal.
Hauptakteur in der Wirkung ist der Glutamat-abhangige Kanal, welcher nur bei
wirbellosen Tieren vorkommt. Die beiden Kanale, wenn aktiviert, lassen Clorid-lonen
in die Zelle einstromen. In weiterer Folge fuhrt dies zu einer Hyperpolarisation der Zelle.
Durch die Hyperpolarisation wird die Erregungsubertragung in den Zellen blockiert und

fuhrt bei den Parasiten zu einer Bewegungsparalyse mit anschlie@endem Tod (92).
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1.9.3.2 Anwendung

Laut der S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Scabies sollte eine einmalige
Anwendung von oralem Ivermectin in der Dosis von 200 pg/kg Koérpergewicht, laut
Fachinformation anwendbar ab einem Alter von 2 Jahren und einem Korpergewicht
von 15kg, fur die klassische Scabies ausreichen (10). Ivermectin jedoch ist nicht
ovozoid, somit totet es nicht die Eier der Milben (93). Aus diesem Grund ist die
zweifache Anwendung mit mindestens 1 Woche Abstand bei diversen Autoren und
auch unter verschiedenen Leitlinien vertreten (93-96). Da Ivermectin oral
eingenommen wird, stellt sich die Frage nach der Art und dem Zeitpunkt der Einnahme.
Es ist nicht vollstandig bekannt, wie diverse Mahlzeiten die Resorption verandern
konnen. Deswegen gibt die S1-Leitlinie die Empfehlung Ivermectin nuchtern
einzunehmen und nach der Einnahme zwei Stunden keine Nahrung aufzunehmen (10).
Guzzo CA et al. hat in einer Studie publiziert, dass eine fettreiche Nahrung zugleich mit
Ivermectin die Bioverfugbarkeit um das 2,6-fache steigert (97). Andere Studien
ergaben jedoch kontroverse Ergebnisse. Diese publizierten einen kaum
nennenswerten Unterschied in der Bioverfugbarkeit des Medikamentes, wenn dieses
mit einer fettreichen Nahrung kombiniert wurde (98,99). Erwahnenswert bezogen auf
die Einnahme ist die Erkenntnis, dass Ivermectin ein Substrat flir das P-Glykoprotein
(MDR1 Gen) ist. Das P-Glykoprotein ist hierbei verantwortlich fiir den Ubertritt von
Ivermectin in das Gehirn durch die Blut-Hirn-Schranke. Dies fuhrt dazu, dass wenn
kombiniert mit einem Arzneimittel, welches die Funktion des Proteins herabsetzt, wie
etwa zum Beispiel Morphin, Carbamazepin, Verapamil, es zu einer erhdhten
Konzentration von lvermectin im Gehirn kommt und es somit zu einer potentiellen

Neurotoxizitat kommen kann (10,100).

1.9.3.3 Wirksamkeit

Ivermectin wurde als ein-, zwei- oder mehrmalige Einnahme getestet. Vier Wochen
nach einmaliger Ivermectin Gabe konnten 90 % (68) der Probandinnen/Probanden
geheilt werden. Ebenfalls nach einmaliger Anwendung, jedoch nach 2 Wochen
evaluiert, erreichte Ivermectin 86 % (62). Nach 4 Wochen, mit zweifacher Applikation
im Abstand von zwei Wochen (Tag 1 und Tag 15) erzielte Ilvermectin 89.7 %

Heilungsrate (68). Nach zweimaliger Anwendung in einer anderen Studie erreichte das

38



Medikament nach 2 Wochen 100 % Heilung (74). Bei einer dreifachen Applikation und

nach 3 Wochen konnte Ivermectin 99 % der Patientinnen/Patienten heilen (78).

1.9.3.4 Ivermectin im Vergleich

1.9.3.4.3 Ivermectin und Permethrin

Wie schon bei Permethrin beschrieben, konnte lvermectin nach 4 Wochen mit
einfacher Gabe 90 %, bei Zweifacher 92.3 % im Vergleich zu 100% von Permethrin der
Patientinnen/Patienten heilen (68). Andere Studien ergaben Ergebnisse von 86 % bis
100 % fur Ivermectin im Vergleich zu 92 % bis 100 % fur Permethrin (62,74,78).

1.9.3.4.4 Ivermectin und andere Antiscabiosa

Im Vergleich zu Benzylbenzoat erreichte lvermectin 80 % und 95 % zu 65 % und 86 %
Heilung (84,86). Verglichen mit Lindan erreichte orales Ivermectin 80 % zu 75 %
Erfolgsquoten (84).

1.9.3.5 Nebenwirkungen

In der Fachinformation fur Stromectol® (lvermectin) werden abhangig von der
Grunderkrankung folgende Nebenwirkungen aufgelistet: transiente Hypereosinophilie,
Hamaturie sowie akute Leberentzindungen und andere Leberfunktionsstérungen mit
Leberenzymerhdhungen, Hyperbilirubinamie. Diese Nebenwirkungen stehen in
Korrelation mit der Grunderkrankung. Bei der Therapie der seltenen Loa-loa Infektion
(Filariose = Infektion mit kleinen Fadenwurmern) in Afrika kam es zu Fallen von
tédlichen Enzephalopathien, was hierbei auf das Absterben der Erreger und die damit
freigesetzten Toxine zurickzuflhren ist. Das potentielle seltene Auftreten einer toxisch
epidermalen Nekrolyse und dem Stevens-Johnson-Syndrom wird ebenfalls
angegeben. Spezifisch fur die Anwendung bei der Scabies wird nur die anfangliche
Verschlechterung des Juckreizes angegeben (10). Ebenfalls relevant fir potentielle
Nebenwirkungen bezogen auf eine modgliche Neurotoxizitat ist die Tatsache, dass
Ivermectin ein Substrat fur das P-Glykoprotein des MDR1-Gens ist. Eine Kombination
mit Medikamenten, welche die Aktivitat dieses Proteins herabsetzen, erhohen die
Konzentration und somit den potentiellen Ubertritt von Ivermectin durch die Blut-Hirn-

Schranke mit einer potentiellen Neurotoxizitat (100).
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1.9.4 Sonstige Antiscabiosa

1.9.4.1 Topisches Ilvermectin

Die weniger gelaufige Verwendung von Ivermectin ist die topische Applikation. Sie wird
beispielsweise fur Rosacea (chronische Hauterkrankung) oder Kopflause verwendet.
Studien zufolge ist topisches Ivermectin bei mehrfacher Anwendung sehr gut gegen
Scabies (101), vergleichbar mit Permethrin (78), wirksam. Ein Fertigpraparat zur

topischen Anwendung ist in Osterreich nicht verfligbar.

1.9.4.2 Lindan

Lindan ist ein Insektizid, welches schon seit den 1950ern gegen die Scabies eingesetzt
wird. Lindan weist das Problem auf, dass es bei nicht sachgerechter Anwendung eine
40 — 400 hohere Toxizitat als Permethrin aufweist (102,103). Ebenfalls gab es unter
Lindan auch Todesfalle, welche auf eine falsche Applikation zurtickzufuhren sind (104).
Zusatzlich hierzu hat Lindan schlechte Umwelteigenschaften und somit ist die
Verwendung von Lindan als Pflanzenschutzmittel in ganz Europa verboten (105).
Weiters unterliegt die Wirksamkeit von Lindan der von Permethrin (77) und steht auf

der Liste der Karzinogene (106).

1.9.4.3 Crotamiton

Crotamiton ist seit circa 1940 - 1950 zur Behandlung der Scabies zugelassen. Die
Lotion, Creme oder Salbe wird flr 3 bis 5 Tage hintereinander aufgetragen, um die
erwunschte Wirkung gegen die Scabies zu erzielen (10). Verglichen mit Permethrin
konnte es nach 4 Wochen 60 % und 66.7 % zu 89 % und 100 % erreichen (71,75).
Nebenwirkungen bei der Anwendung sind Hautirritationen, welche sich mit Juckreiz,

Roétung und Erwarmung zeigen (24).

1.9.4.4 Schwefel

Schwefel unterlag der Wirkung von lvermectin (107) und Permethrin (67) in der
Behandlung der Scabies. Weiters hat Schwefel schlechte Eigenschaften: er riecht
unangenehm, kann bei Kontakt Kleidung verfarben und muss oft angewendet werden,

um effektiv zu sein (10).
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1.9.4.5 Spezialstoffe und kiinftige Alternativen

Afoxolaner gehort zu der Gruppe der Isoxazoline, welche als Insektizide und Akarizide
eingesetzt werden. Afoxolaner wird oral verabreicht und zu der Bekdampfung von
Fléhen, Zecken und diversen anderen Parasiten beim Hund eingesetzt (108). Es wurde
in einer experimentellen Studie gegen die Scabies an Schweinen mit Ivermectin
verglichen und Uberzeugte mit hervorragenden Ergebnissen (109). Allethrin, ein
synthetisches Pyrethroid (Insektizid) konnte effektiv gegen die klassische Scabies in
einem Pflegeheimausbruch eingesetzt werden (110,111). Aloe vera scheint ebenfalls
eine Wirkung gegen die Scabies aufzuweisen (112). Der Wirkstoff Eugenol, chemisch
ein Phenylpropanoid (eine aromatische Kohlenwasserstoffverbindung), welcher meist
als Geruchsstoff in Parfums verwendet wird, konnte in vitro eine antiscabiose Wirkung
aufzeigen (113,114). Eupatorium adenophorum, eine Pflanze vorkommend in
Zentralamerika, zeigte in Experimenten mit Kaninchen exzellente Ergebnisse gegen
die Scabies (115,116). Das Atherische Ol der Blatter von Lippia multiflora Moldenke,
eine Pflanze der Klasse der Eisenkrautgewachse, zeigte in einer Studie eine ahnliche
Wirkung wie Benzylbenzoat (117). Die in-vitro Uberlebenszeit unter Teebaumdl von
Melaleuca Alternifolia (Australischer Teebaum) flir die Scabies war deutlich reduziert.

Dies zeigt die potentielle Alternative zu anderen Antiscabiosa (118).
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1.10 Lokaltherapieanleitung und HygienemaRnahmen der S1
— Leitlinie (2016) zur Diagnostik und Therapie der Scabies

1.10.1 Durchfihrung der Lokaltherapie

Vor jeder Anwendung der lokalen Scabies-Therapie sollte die Haut auf stark
entzundliche Veranderungen untersucht werden. Diese werden 2 bis 3 Tage vor oder
parallel zum Antiscabiosum mit Kortikosteroiden topisch behandelt. Falls die
Patientin/der Patient eine Impetiginisierung (bakterielle = Sekundarinfektion)
einhergehend mit der Scabies aufweist, sollte eine, vom Schweregrad der
Superinfektion abhangige topische Behandlung mit Antiseptika oder eine systemische
Antibiose erfolgen um etwaige Komplikationen (siehe Kapitel Komplikationen) zu
verhindern. Zur optimalen Vorbereitung der lokalen Anwendung sollte davor ein Bad
genommen werden. Wenn dies nicht moglich oder gewlnscht ist, kann eine Dusche
ausreichen. Zusatzlich sollten die Nagel kurz geschnitten werden, um ein mogliches
Reservoir der Milben zu eliminieren. Nach dem Baden sollte die lokale Anwendung erst
nach dem Trocknen und Abkuhlen der Haut aufgetragen werden. Je nachdem welches
Antiscabiosum angewendet wird unterscheidet sich das Schema (siehe Therapie),
jedoch ist die Applikationsweise dieselbe. Bei Patienten ab dem 3. Lebensjahr, ohne
weitere Risikofaktoren, sollte die topische Anwendung der Medikation llickenlos ab
dem Unterkiefer, inklusive der Retroaurikularfalten abwarts bis zu den Zehen erfolgen.
Bei Kindern unter 3 Jahren oder bei Vorliegen von Risiken wie einer Immunsuppression
oder dem Infestationsbild der Scabies crustosa, sollte bei der Anwendung auch der
gesamte Kopf mit Ausnahme der Regionen um die Augen und dem Mund erfolgen. Um
das vollstandige Einwirken der Topika zu gewahren empfiehlt es sich fur diese
Zeitspanne Handschuhe zu tragen, um dort ebenfalls eine zeitgerechte Einwirkzeit zu
ermdglichen. Falls dies nicht durchgefihrt wird oder die Hande gewaschen werden,
muss die Applikation dort wiederholt werden. Da das Auftragen auf dem gesamten
Korper alleine kaum durchfUhrbar ist, sollte eine zweite Person dabei behilflich sein.
Nach der vorgeschriebenen Einwirkdauer der Topika, empfohlen Uber Nacht, sollten
diese abgewaschen werden. Es empfiehlt sich hautpflegende Topika zur Vorbeugung
von Irritationen zu verwenden. Eine einmalige richtige Anwendung der

vorgeschriebenen Schemata sollte fur eine Heilung der klassischen Scabies
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ausreichen. Eine Wiederholung nach 1 Woche kann bei einem schweren Befall, der

Scabies crustosa und bei Immunsuppression erfolgen (10).

1.10.2 Kontaktpersonen

Fur eine Ansteckung bei der klassischen Scabies muss ein langer andauernder
grol¥flachiger Hautkontakt, mindestens 5 bis 10 Minuten stattgefunden haben. Dies
bedeutet auch, dass bei der normalen Scabies eine Ansteckungsgefahr bei
Handeschitteln und Umarmungen nicht vorhanden ist. Falls ein solcher, relevanter
Hautkontakt stattgefunden hat, sollte die Kontaktpersonen ebenfalls behandelt werden,
auch wenn sie asymptomatisch ist. Eine Behandlung trotz nicht vorhandener
Symptome ist wichtig, da die erstmalige Infektion erst nach 4 bis 6 Wochen
symptomatisch wird. Die Behandlung sollte synchron mit allen Personen im selben
Haushalt erfolgen (10).

1.10.3 UmgebungsmaRnahmen

Um Textilien von der Milbe zu befreien, sollten diese, sofern moglich bei Uber 50 °C fur
mindestens 10 Minuten gewaschen werden. Wenn diese nicht dazu geeignet sind,
kann eine Dampfreinigung oder das Einpacken in Plastiksacke genutzt werden, um die
Milben zu vernichten. Wenn die Milbe keinen Kontakt zu einem Wirt hat, stirbt sie bei
Raumtemperatur nach circa 72 Stunden. Je hoher eine gleichbleibende Temperatur
gehalten werden kann, desto kiirzer ist die Uberlebenszeit der Milbe. Bei sehr warmen
Temperaturen kann eine 48 stindige Isolation der Gegenstande auch ausreichen.
Ebenfalls kann man Textilien und Gegenstande flr zwei Stunden bei minus 25 °C
einfrieren. FUr Mobel oder Betten gilt, diese frisch zu beziehen und eventuell mit einem
Staubsauger grundlich auszusaugen oder 48 Stunden lang nicht zu benutzen. Da
Untersuchungen zu folge die Ansteckungsgefahr durch textile Mébel sehr gering ist,

kann man die Reinigung dieser bei der klassischen Scabies weglassen (10).
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1.10.4 Evaluierung des Therapieerfolgens

Eine Evaluierung der Therapie sollte nach zwei bis zu 4 — 6 Wochen erfolgen. Hierbei
wird auf das Auftreten von neuen Effloreszenzen geachtet. Der Juckreiz oder das
Bestehenbleiben der vorhandenen Effloreszenzen beziehungsweise das Ekzem in den
ersten Wochen ist kein Indikator fur ein Ansprechen auf die Therapie. Wiederholt muss
die Therapie werden, wenn neue Scabies verdachtige Effloreszenzen auftreten und
oder die Milbe nachgewiesen werden kann. Dies sollte frlhestens 14 Tage nach
Beginn erfolgen. Falls keine neuen Effloreszenzen entstehen, alte Papeln aber
bestehen bleiben, kann eine topische Kortikosteroid-Behandlung die Immunreaktion
auf die restlichen Milbenbestandteile beseitigen. Da nach der Einwirkzeit der topischen
Antiscabiosa oder 24 Stunden nach lvermectin die erwachsenen Milben abgestorben

sind, kann nach der Anwendung wieder die Arbeit oder Schule besucht werden (10).
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1.10.5 Allgemeine Hygieniesche MaBnahmen bei Kratzmilbenbefall

(Anleitung fur Pat.)

Alle Dinge, die Kontakt mit
der Haut hatten, bei
mindestens 60°C waschen
(Bettwasche, Kleidung,
Handtlcher).

Alles, was nicht waschbar
ist, 7 Tage in eine dicht
verschlossene Plastiktute
packen und nicht benutzen.
Bei Raumtemperatur lagern!

Polstermdbel absaugen.

1x taglich frische Wasche

Abbildung 5 Bildliche Darstellung der HygienemalRnahmen (119)

60-90°C
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1.11 Therapieempfehlungen der S1 — Leitlinie (2016) zur
Diagnostik und Therapie der Scabies

1.11.1 Erwachsene

Die Therapie der Wahl fur die klassische Scabies beim Erwachsenen ist die topische
Applikation der 5 % Permethrin Creme einmalig mit einer Einwirkzeit von 8 bis 12
Stunden. Sind die Hand- und FuRsohlen betroffen und weisen diese gleichzeitig eine
dicke Hornschicht auf, sollte die Therapie nach einer Woche wiederholt werden oder
vor der Therapie eine keratolytische Behandlung an diesen Stellen erfolgen. Als
Second-line Therapie bei nicht Ansprechen der Permethrin Therapie kann orales
Ivermectin in 200 pg/kg Korpergewicht verabreicht werden. In Sonderfallen sollte
Ivermectin als First-line Therapie verschrieben werden. Das sind Falle, in denen aus
diversen Grinden eine ordnungsgemalfe Applikation der Permethrin Creme nicht
erfolgen kann oder eine Immunsuppression vorliegt sowie bei Patientinnen/Patienten
mit stark erosiver beziehungsweise ekzematos veranderter Haut. Die einmalige orale
Applikation kann auf eine zweite Dosis nach einer bis zwei Wochen gesteigert werden,
wenn die Scabies-Effloreszenzen stark ausgepragt sind oder eine Immunsuppression
vorliegt. Ebenfalls als Therapie der 2. Wahl sind Crotamiton und Benzylbenzoat
zugelassen, jedoch sind diese viel aufwendiger als die Permethrin Behandlung. Fir
Schwangere und Stillende wird eine Permethrin Applikation empfohlen. Weiters sollte
mindestens 5 Tage nach der Anwendung eine Stillpause gemacht werden. Berichte
Uber Teratogenitat oder anderen Nebenwirkungen fur das Kind bei Stillenden liegen fur

Permethrin, Benzylbenzoat oder Crotamiton nicht vor (10,95).

1.11.2 Kinder von 3 bis 5 Jahren

Die Therapie bei Kindern von 3 bis § Jahren ist grundsatzlich dieselbe wie bei
Erwachsenen. First-line ist die Behandlung mit der 5 % Permethrin Creme fir 8 bis 12
Stunden. Therapie der 2. Wahl ist auch hier orales Ivermectin, Crotamiton oder
Benzylbenzoat. Wichtig ist, aufgrund des jungen Alters die Zulassungen der
Medikamente zu beachten. Benzylbenzoat sollte hierbei nur in einer 10 % Emulsion

und lvermectin erst ab 15 kg Kérpergewicht verabreicht werden (10).
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1.11.3 Vom Neugeborenen bis zu Kindern unter 3 Jahren

Aufgrund des Alters ist die Proportion von Hautflache zu Kérpervolumen Richtung Haut
verschoben, was zu einer erhohten systemischen Aufnahme und daraus
resultierenden Nebenwirkungen fuhrt. InfectoScab® 5 % (Permethrin Creme) ist ab
dem 3. Lebensmonat zugelassen. Bei Kindern muss bei der Applikation der Kopf
ebenfalls mitbehandelt werden (siehe Permethrin Anwendung). Crotamitex®
(Crotamiton) hat keinerlei Einschrankungen bezlglich des Alters. Empfehlung zur
Behandlung ab der Geburt ist die Permethrin 5 % Creme. Hierbei muss genau
aufgeklart werden, dass unter 3 Monaten keine Zulassung vorliegt und es eine off-
Label Behandlung ist, wodurch eine arztliche Aufsicht ratsam ware. Als Therapie der
2. Wahl kommt Crotamiton fur Kinder ab der Geburt in Frage. Ab dem 1 Lebensjahr
kann auch die 10 % Benzylbenzoat Emulsion als Second-line Therapie verwendet
werden (10).

1.11.4 Scabies crustosa (Scabies norvegica)

Aufgrund der hohen Milbenlast und der hohen Ansteckungsgefahr verscharft sich die
Therapie der Scabies bei dieser Form. Um dem gerecht zu werden empfiehlt die
Leitlinie die gleichzeitige Therapie mit Permethrin 5 % Creme zweimalig die Woche fur
zwei Wochen und Ivermectin 200 ug/kg Korpergewicht per os mindestens zweimal im
Abstand von 7 bis 15 Tagen. Die Applikation beider Medikamente sollte weiterhin
wiederholt werden, wenn nach der zweiten Therapie noch immer neue Effloreszenzen
auftreten oder lebende Milben nachweisbar sind. Da es sich bei der Scabies crustosa
um eine hoch infektiose Erkrankung handelt, sollte hierbei ein Infektionsschutz fur
andere Personen erfolgen. Diese Erkrankung sollte laut Leitlinie stationar und isoliert
in einem Einzelzimmer erfolgen. Fir Personal gilt das Tragen von Schutzkleidung mit
Handschuhen beim Kontakt mit der Patientin/dem Patienten oder ihrer/seiner
Umgebung. Um die Lokaltherapie bei der Scabies crustosa richtig und effektiv
anwenden zu kénnen, sollte vor der ersten Anwendung ein Vollbad mit Ol zur Lésung
von Schuppen gemacht werden. Weiters sollten Hyperkeratosen mit keratolytischen
Malnahmen beseitig werden, sodass die folgende antiscabiése Therapie wirksam ist.
Besonderheit bei der Applikation von Permethrin hierbei ist, dass die Creme auch auf

die Kopfhaut und dem Gesicht angewendet wird. Besondere Acht bei dieser
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Erkrankung ist auf die Nagel beziehungsweise die Haut, um und unter den Nageln zu
legen. Die UmgebungsmalRnahmen werden ebenfalls verscharft. Hierbei muss ein
taglicher Wechsel mit heilem Waschgang aller Textilien, mit denen die Patientin/der
Patient Kontakt hatte, stattfinden. Falls Gegenstande nicht gewaschen werden kénnen,
werden diese in einen Plastiksack gepackt und dort bei Raumtemperatur fir eine
Woche belassen. Bei Polstermdbeln oder der Matratze sollte vor jeder
Therapiewiederholung diese entweder flr sieben Tage isoliert oder mit Hitze (Uber 50
°C fur mindestens 10 Minuten) von den Milben gereinigt werden. Bezuglich der
Kontaktpersonen sollte jeder, der auch nur kurzen Hautkontakt zu der Patientin/dem

Patienten oder ihrer/seiner Umgebung hatte, prophylaktisch therapiert werden (10).

48



1.11.5 Behandlung der Kratzmilbe (bildliche Darstellung fur Pat.)

Die Arztin/der Arzt verschreibt eine
Creme.

Duschen, Nagel saubern und kurzen.

Die Creme gleichmaRig Uberall auf der gesamten
Haut liickenlos vom Unterkiefer abwarts
auftragen einschlieRlich:

= hinter den Ohren

= Fingernagel

= Brustwarzen

= Nabelbereich

= Genitale - auch unter der Vorhaut
Die Creme muss mindestens 8 Stunden einwirken,
z.B Uber Nacht.
Die Creme mit Seife abwaschen.

Frische Kleider anziehen.

Kontrolle bei der Hautarztin/dem Hautarzt
nach frihestens 14 Tagen.

Abbildung 6 Bildliche Darstellung der Therapie (119)
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1.12 Aktuelle Therapieempfehlung (2019) laut OEGDV

Aufgrund der vermehrten Scabies-Falle in den letzten Jahren hat die OEGDV die
Therapieempfehlung ihrerseits verscharft: Fur Personen Uber 15kg Korpergewicht:
Permethrin 5 % topisch an Tag 0 und 7 und Ivermectin 200 ug/kg Korpergewicht per
os an Tag 0 und 7. Als Alternative kann Benzylbenzoat topisch an 3
aufeinanderfolgenden Tagen in Kombination mit lvermectin 200 ug/kg Kérpergewicht
per os an Tag 0 und 7 verabreicht werden, sofern die Patientin/der Patient Gber ein
Jahr alt ist. Bei Personen unter 15kg Kérpergewicht sollte Permethrin 5 % topisch allein
an Tag 0 und 7 aufgetragen werden, wobei hier der Kopf mitbehandelt werden sollte.
Alternativ hierzu wieder Benzylbenzoat an 3 Tagen, wobei hier auch erst ab dem ersten
Lebensjahr erlaubt. In der Schwangerschaft ist ebenfalls die Monotherapie mit
Permethrin wie oben angefuihrt zu empfehlen. Alternativ kann Benzylbenzoat auch
angewendet werden. Bei einer solchen lokalen Applikation sollte nicht gestillt werden,
wenn jedoch trotzdem erwunscht kann die Brustwarze vor dem Stillen gereinigt und

danach wieder mit dem topischen Antiscabiosum behandelt werden (120).
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2 Material und Methoden

In der vorliegenden Untersuchung wurden alle Patientinnen/Patienten fiur die Jahre
2009 — 2019 an der Universitatsklinik fur Dermatologie und Venerologie Graz
einbezogen, bei denen die Diagnose Scabies gestellt wurde. Ein Votum der
Ethikkommission der Medizinischen Universitdit Graz wurde vor Beginn der
Datensammlung eingeholt. Diese hatte keine Einwendung gegen die Durchfiihrung der
Studie. Die Nummer des Votums lautet 32-441 ex 19/20.

Hierbei wurde im Krankenhaus-internen Programm namens Orbis jeder ambulante
Fall, welcher das Schlagwort ,Scabies“ beinhaltet mit der Fallzahl, Patientinnen-
/Patientenzahl, Geburtsdatum, Datum der Untersuchung in eine Excel-Tabelle
Ubertragen. Daraufhin wurde an der Klinik die Tabelle erstmals bearbeitet, um eine
Sortierung nach Fallzahlen zu erhalten. In weiterer Folge wurde jede einzelne
Patientin/jeder einzelne Patient anhand der Patientinnen-/Patientennummer
durchgesehen. Hierbei musste ein mikrobiologischer Befund mit der Diagnose
~ocabies positiv' vorliegen, eine rein klinische Diagnose wurde als ,Scabies negativ*
gewertet. Der Term Inzidenz beziehungsweise Scabies-Inzidenz wird in den folgenden
Ergebnissen als die erstmalige Scabies-Erkrankung einer Patientin/eines Patienten
verwendet. Die Summe aller Falle, inklusive Rezidive und Therapieversagende werden
folgend aufgelistet (Gesamtanzahl) aber nicht als Inzidenz der Scabies gewertet, da
ein Therapieversagen uber Wochen und Monate mit mehrmaligen Befunden keine
Neuinfektion darstellt und somit das Ergebnis verfalschen wirde. Bei mehr als einer
Infektion wurde das Datum der Erstinfektion dokumentiert und die Anzahl der Scabies
positiven mikroskopischen Befunde erhoben. Weiters wurde ebenfalls noch das
Geschlecht der Betroffenen hinzugefluigt. Nach abgeschlossener Durchsicht aller
Patientinnen/Patienten wurde die Excel — Tabelle anonymisiert, wodurch folglich nur
mehr das Geschlecht, Anzahl der Scabies positiven Diagnosen, Alter und Datum der

Erstinfektion einsehbar sind.

Im Anschluss wurde die Datenauswertung mittels Excel und die statistische

Auswertung einer moglichen Korrelation mittels IBM SPSS Statistics 26 durchgefihrt.
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Die Daten wurden in weiterer Folge mit der durchschnittlichen Jahrestemperatur der
Jahre 2009 — 2019, der durchschnittlichen Monatstemperatur der Jahre 2018 und 2019
und den Personen lebend in der Steiermark mit einer Drittstaaten-Staatsbirgerschaft
der Jahre 2009 — 2019 korreliert. Hierbei wurde eine Pearson-Korrelation zur Ermittlung

der Abhangigkeit und der statistischen Signifikanz herangezogen.
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3 Ergebnisse

Nach Auswertung und Aussortierung der Grundtabelle blieben nur mehr die
Patientinnen/Patienten Ubrig, welche mindestens eine durch die mikrobiologische
Untersuchung bestatigte Scabies-Diagnose aufwiesen. Der Untersuchungszeitraum
erstreckt sich von 2009 bis 2019. Im Folgenden sind die Daten der Jahre 2009 — 2019

im Detail aufgelistet und im Anschluss erfolgt die Auswertung dieser im Verlauf.

53



3.1 Das Jahr 2009

Im Jahre 2009 wurden 39 Patientinnen/Patienten, davon 17 Manner (43,59%) und 22
Frauen (56,41%) durch die Kratzmilbe infiziert (Tabelle 1, Abbildung 7) und als
Scabies-positiv gewertet. Von diesen 39 Betroffenen hatten 32 die Scabies nur einmal
und 7 insgesamt zweimal. Dies entspricht einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose

pro Person von 1.18, was zu einer insgesamten Fallanzahl von 46 flhrt.

Geschlechterverteilung 2009

Geschlecht mannlich weiblich
n 17 22
% 43.59 56.41

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 1 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2009

Geschlechterverteilung
2009 (n = 39)

B mannlich

m weiblich

Abbildung 7 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2009
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (14), 10
-19(11),20-29 (7), 30— 39 (3), 40 —49 (1), 50 — 59 (1), 60 — 69 (0), 70+ (2) (Tabelle

2, Abbildung 8).

Altersverteilung 2009

Alter

<10

10-19

20-29

30-39

40-49

50-59 | 60-69 | 70+

n

14

11

7

3

1

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 2 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2009

e
o N B O

Anzahl (n)

o N B O

unter 10
Jahre

10 bis 19

Altersverteilung 2009 (n = 39)

20 bis 29

30 bis 39

Alter in Jahren

40 bis 49

Abbildung 8 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2009

50 bis 59 60 bis 69 70+

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2009 zeigte sich folgend:
Januar (3), Februar (3), Marz (3), April (1), Mai (2), Juni (2), Juli (1), August (1),
September (1), Oktober (11), November (5), Dezember (6) (Tabelle 3, Abbildung 9).

Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten

ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen
(Tabelle 3, Abbildung 9).
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Jahresverteilung 2009

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez.
n'| 3 3 3 2 2 1 1 1 11 5 6
n?| 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 0 3
m = Monat

n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 3 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2009
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Abbildung 9 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2009
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3.2 Das Jahr 2010

Im Jahre 2010 wurden 29 Patientinnen/Patienten, davon 13 Manner (44,83%) und 16
Frauen (55,17%) durch die Kratzmilbe infiziert (Tabelle 4, Abbildung 10). Von diesen
29 Betroffenen hatten 28 die Scabies nur einmal und 1 insgesamt zweimal. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.03, was zu

einer insgesamten Fallanzahl von 30 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2010

Geschlecht mannlich weiblich
n 13 16
% 44 .83 55.17

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 4 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2010

Geschlechterverteilung
2010 (n = 29)

B mannlich

B weiblich

Abbildung 10 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2010
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (5), 10 —
19 (8), 20 — 29 (5), 30 — 39 (3), 40— 49 (2), 50 — 59 (4), 60 — 69 (1), 70+ (1) (Tabelle 5,
Abbildung 11).

Altersverteilung 2010

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+

n 5 8 5 3 2 4 1 1

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 5 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2010

Altersverteilung 2010 (n = 29)

unter 10 Jahre 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69

Anzahl (n)
O P N W d» U1 OO N 0O O

Alter in Jahren

Abbildung 11 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2010

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen uber das Jahr 2010 zeigte sich folgend:
Januar (5), Februar (1), Marz (6), April (1), Mai (1), Juni (2), Juli (0), August (0),
September (6), Oktober (0), November (2), Dezember (5) (Tabelle 6, Abbildung 12).
Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten
ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen
(Tabelle 6, Abbildung 12).
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Jahresverteilung 2010

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.
n' 5 1 6 1 1 2 0 0 6 0 2 5
n| 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
m = Monat
n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose
Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde
Tabelle 6 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2010
Jahresverteilung 2010 (n = 29)
7
6
5
=
— 4
s
c 3 B Anzahl pos.
<
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Abbildung 12 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2010
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3.3 Das Jahr 2011

Im Jahre 2011 wurde bei 29 Patientinnen/Patienten, davon 16 Manner (55,17%) und
13 Frauen (44,83%) Scabies diagnostiziert (Tabelle 7, Abbildung 13). Von diesen 29
Betroffenen hatten 28 die Scabies nur einmal und 1 insgesamt zweimal. Dies entspricht
einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.03, was zu einer

insgesamten Fallanzahl von 30 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2011

Geschlecht mannlich weiblich
n 16 13
% 55.17 44 .83

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 7 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2011

Geschlechterverteilung
2011 (n = 29)

B mannlich

m weiblich

Abbildung 13 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2011
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (10), 10
-19(9),20-29 (4), 30 — 39 (1), 40 — 49 (2), 50 — 59 (1), 60 — 69 (1), 70+ (1) (Tabelle
8, Abbildung 14).

Altersverteilung 2011

Alter

<10

10-19

20-29

30-39

40-49 | 50-59 | 60-69 70+

n

10

9

4

1

2

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 8 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2011

12

10

Anzahl (n)
& (o)} [0

N

Abbildung 14 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2011

unter 10 10 bis 19

Jahre

Altersverteilung 2011 (n = 29)

20 bis 29

30 bis 39

Alter in Jahren

40 bis 49

50 bis 59 60 bis 69

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2011 zeigte sich folgend:
Januar (4), Februar (1), Marz (5), April (2), Mai (2), Juni (1), Juli (0), August (2),
September (1), Oktober (5), November (4), Dezember (2) (Tabelle 9, Abbildung 15).

Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten

ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen
(Tabelle 9, Abbildung 15).
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Jahresverteilung 2011

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.

n"| 4 1 5 2 2 1 0 2 1 5 4 2

n| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

m = Monat
n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 9 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2011

Jahresverteilung 2011 (n = 29)
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£
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Abbildung 15 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2009
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3.4 Das Jahr 2012

Im Jahre 2012 wurde bei 29 Patientinnen/Patienten, davon 22 Manner (75,86%) und 7
Frauen (24,14%) Scabies diagnostiziert (Tabelle 10, Abbildung 16). Von diesen 29
Betroffenen hatten 28 die Scabies nur einmal und 1 insgesamt zweimal. Dies entspricht
einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.03, was zu einer
insgesamten Fallanzahl von 30 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2012

Geschlecht mannlich weiblich
n 22 7
% 75.86 24 .14

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 10 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2012

Geschlechterverteilung
2012 (n =29)

B mannlich

H weiblich

Abbildung 16 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2012
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (3), 10 —
19 (9), 20 — 29 (7), 30 — 39 (1), 40 — 49 (3), 50 — 59 (4), 60 — 69 (1), 70+ (1) (Tabelle
11, Abbildung 17).

Altersverteilung 2012

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+

n 3 9 7 1 3 4 1 1

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 11 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2012

Altersverteilung 2012 (n = 29)

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69
Jahre

=
o

Anzahl (n)

O R, N W B U1 O N 0 ©

Alter in Jahren

Abbildung 17 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2012

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2012 zeigte sich folgend:
Januar (2), Februar (2), Marz (2), April (1), Mai (2), Juni (1), Juli (2), August (4),
September (1), Oktober (8), November (2), Dezember (2) (Tabelle 12, Abbildung 18).
Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten
ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen
(Tabelle 12, Abbildung 18).
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Jahresverteilung 2012

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. Dez.
n' 2 2 2 1 2 1 2 4 1 8 2 2
n? 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
m = Monat

n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 12 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2012

Jahresverteilung 2012 (n = 29)
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Abbildung 18 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2012
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3.5 Das Jahr 2013

Im Jahre 2013 wurde bei 42 Patientinnen/Patienten, davon 32 Manner (76.19 %) und
10 Frauen (23.81 %) Scabies diagnostiziert (Tabelle 13, Abbildung 19). Von diesen 42
Betroffenen hatten 36 die Scabies nur einmal, 4 insgesamt zweimal, 2 insgesamt
dreimal. Dies entspricht einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von

1.19, was zu einer insgesamten Fallanzahl von 50 fihrt.

Geschlechterverteilung 2013

Geschlecht mannlich weiblich
n 32 10
% 76.19 23.81

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 13 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2013

Geschlechterverteilung
2013 (n =42)

B mannlich

H weiblich

Abbildung 19 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2013
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (2), 10 —
19 (24), 20 - 29 (13), 30 — 39 (1), 40 — 49 (0), 50 — 59 (0), 60 — 69 (0), 70+ (2) (Tabelle

14, Abbildung 20).

Altersverteilung 2013

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+
n 2 24 13 1 0 0 0 2
n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankung)
Tabelle 14 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2013
Altersverteilung 2013 (n = 42)

30
25
= 20
< 15
<C': 10
5

o — —

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70+
Jahre

Alter in Jahren

Abbildung 20 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2013

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2013 zeigte sich folgend:
Januar (3), Februar (2), Marz (0), April (3), Mai (1), Juni (3), Juli (2), August (2),
September (3), Oktober (7), November (7), Dezember (9) (Tabelle 15, Abbildung 21).

Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten

ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen

(Tabelle 15, Abbildung 21).
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Jahresverteilung 2013

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. Dez.
n' 3 2 0 3 1 3 2 2 3 7 7 9
n | 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1
m = Monat

n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 15 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2013

Jahresverteilung 2013 (n = 42)
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Abbildung 21 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2013
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3.6 Das Jahr 2014
Im Jahre 2014 fiel bei 84 Patientinnen/Patienten, davon 56 Manner (66.67 %) und 28

Frauen (33.33 %) der mikrobiologische Milbennachweis positiv aus (Tabelle 16,
Abbildung 22). Von diesen 84 Betroffenen hatten 78 die Scabies nur einmal, 4
insgesamt zweimal, 1 insgesamt dreimal, 1 insgesamt 4-mal. Dies entspricht einer
durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.11, was zu einer insgesamten
Fallanzahl von 93 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2014

Geschlecht mannlich weiblich
n 56 28
% 66.67 33.33

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 16 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2014

Geschlechterverteilung
2014 (n = 84)

B mannlich

B weiblich

Abbildung 22 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2014
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (11), 10
- 19 (22), 20 — 29 (23), 30 — 39 (12), 40 — 49 (7), 50 — 59 (2), 60 — 69 (5), 70+ (2)
(Tabelle 17, Abbildung 23).

Altersverteilung 2014

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+

n 11 22 23 12 7 2 5 2

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 17 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2014

Altersverteilung 2014 (n = 84)
25

20

15

1I I

. .-.-

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69
Jahre

Anzahl (n)

o

(€]

Alter in Jahren

Abbildung 23 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2014

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2014 zeigte sich folgend:
Januar (3), Februar (2), Marz (0), April (3), Mai (1), Juni (3), Juli (2), August (2),
September (3), Oktober (7), November (7), Dezember (9) (Tabelle 18, Abbildung 24).
Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen Patientinnen/Patienten
ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein Therapieversagen aufwiesen
(Tabelle 18, Abbildung 24).
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Jahresverteilung 2014

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. Dez.

n' 6 8 2 3 7 5 4 9 13 4 13 10

n? 1 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

m = Monat
ns = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
nz2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 18 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2014

Jahresverteilung 2014 (n = 84)
14

12

10
B Anzahl pos.
l I I B Anzahl mehrmals pos.
: 1 l

'\
\)
& x\oogvx&@@

Anzahl (n)
[e)] [0¢]

N

N

Abbildung 24 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2014
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3.7 Das Jahr 2015

Im Jahre 2015 wurden 136 Patientinnen/Patienten, davon 85 Manner (62.50 %) und
51 Frauen (37.50 %) positiv auf Scabies getestet (Tabelle 19, Abbildung 25). Von
diesen 136 Betroffenen hatten 117 die Scabies nur einmal, 14 insgesamt zweimal, 3
insgesamt dreimal, 2 insgesamt 4-mal. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Scabies-Diagnose pro Person von 1.19, was zu einer insgesamten Fallanzahl von 162
flhrt.

Geschlechterverteilung 2015

Geschlecht mannlich weiblich
n 85 51
% 62.50 37.50

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 19 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2015

Geschlechterverteilung
2015 (n =136)

B mannlich

B weiblich

Abbildung 25 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2015
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (24), 10
— 19 (35), 20 — 29 (42), 30 — 39 (9), 40 — 49 (8), 50 — 59 (5), 60 — 69 (3), 70+ (10)
(Tabelle 20, Abbildung 26).

Altersverteilung 2015

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+

n 24 35 42 9 8 5 3 10

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 20 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2015

Altersverteilung 2015 (n = 136)

45
40
35
30
25
20
15
10

Anzahl (n)

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69
Jahre

Alter in Jahren

Abbildung 26 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungten 2015

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2015 zeigte sich folgend:
Januar (20), Februar (13), Marz (12), April (9), Mai (14), Juni (14), Juli (8), August (2),
September (5), Oktober (18), November (5), Dezember (16) (Tabelle 20, Abbildung
20). Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen
Patientinnen/Patienten ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein

Therapieversagen aufwiesen (Tabelle 21, Abbildung 27).
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Jahresverteilung 2015

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.
n"| 20 13 12 9 14 | 14 | 8 2 5 18 5 16
n?| 2 3 3 3 1 1 0 0 0 4 0 2
m = Monat
n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose
Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde
Tabelle 21 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2015
Jahresverteilung 2015 (n = 136)
25
20
£ 15
=
©
S B Anzahl pos.
<

0

—
I
F
F
._

Abbildung 27 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2015

B Anzahl mehrmals pos.
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3.8 Das Jahr 2016

Im Jahre 2016 wurden 193 Patientinnen/Patienten, davon 117 Manner (60.62 %) und
76 Frauen (39.38 %) durch die Scabies infiziert (Tabelle 22, Abbildung 28). Von diesen
193 Betroffenen hatten 162 die Scabies nur einmal, 23 insgesamt zweimal, 7
insgesamt dreimal, 1 insgesamt 5-mal. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Scabies-Diagnose pro Person von 1.21, was zu einer insgesamten Fallanzahl von 234
flhrt.

Geschlechterverteilung 2016

Geschlecht mannlich weiblich
n 117 76
% 60.62 39.38

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 22 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2016

Geschlechterverteilung
2016 (n = 193)

B mannlich

B weiblich

Abbildung 28 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2016
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (30), 10
- 19 (67), 20 — 29 (55), 30 — 39 (15), 40 — 49 (9), 50 — 59 (9), 60 — 69 (4), 70+ (4)
(Tabelle 23, Abbildung 29).

Altersverteilung 2016

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+

n 30 67 55 15 9 9 4 4

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 23 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2016

Altersverteilung 2016 (n = 193)

Anzahl (n)
= N w ey U (o)) ~ 0
o o O o o O o o

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70+
Jahre

o

Alter in Jahren

Abbildung 29 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2016

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2016 zeigte sich folgend:
Januar (11), Februar (22), Marz (21), April (9), Mai (10), Juni (18), Juli (9), August (18),
September (18), Oktober (24), November (13), Dezember (20) (Tabelle 24, Abbildung
30). Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen
Patientinnen/Patienten ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein
Therapieversagen aufwiesen (Tabelle 24, Abbildung 30).
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Jahresverteilung 2016

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.

n" | 11 22 21 9 10 | 18 | 9 18 18 24 13 20

n? 1 5 6 2 2 2 0 1 0 2 0 10

m = Monat
ns = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
nz2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 24 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2016

Jahresverteilung 2016 (n = 193)
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Abbildung 30 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2016
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3.9 Das Jahr 2017

Im Jahre 2017 wurden 269 Patientinnen/Patienten, davon 162 Manner (60.22 %) und
107 Frauen (39.78 %) durch die Kratzmilbe infiziert (Tabelle 25, Abbildung 31). Von
diesen 269 Betroffenen hatten 205 die Scabies nur einmal, 48 insgesamt zweimal, 13
insgesamt dreimal, 1 insgesamt 4-mal, 1 insgesamt 5-mal, 1 insgesamt 6-mal. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.32, was zu

einer insgesamten Fallanzahl von 355 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2017

Geschlecht mannlich weiblich
n 162 107
% 60.22 39.78

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 25 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2017

Geschlechterverteilung
2017 (n =269)

B mannlich

m weiblich

Abbildung 31 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2017
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (34), 10
—-19 (106), 20 — 29 (80), 30 — 39 (12), 40 — 49 (14), 50 — 59 (11), 60 — 69 (5), 70+ (7)
(Tabelle 26, Abbildung 32).

Altersverteilung 2017
Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+
n 34 106 80 12 14 11 5 7
n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
Tabelle 26 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2017
Altersverteilung 2017 (n = 269)

120
100
= 80
< 60
é% 40

0 - - - [ [ |

unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70+

Jahre

Alter in Jahren

Abbildung 32 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2017

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2017 zeigte sich folgend:
Januar (19), Februar (16), Marz (23), April (12), Mai (25), Juni (17), Juli (11), August
(16), September (30), Oktober (38), November (40), Dezember (22) (Tabelle 27,

Abbildung 33). Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen

Patientinnen/Patienten ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein

Therapieversagen aufwiesen (Tabelle 27, Abbildung 33).
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Jahresverteilung 2017

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.
n"| 19 16 23 12 | 25 | 17 | 11 16 30 38 40 22
n?| 4 5 6 1 6 3 2 3 6 7 13 8
m = Monat
= Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose
Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde
Tabelle 27 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2017
Jahresverteilung 2017 (n = 269)
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Abbildung 33 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2017
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3.10 Das Jahr 2018

Im Jahre 2018 wurden 506 Patientinnen/Patienten, davon 270 Manner (53.36 %) und
236 Frauen (46.64 %) positiv auf Scabies getestet (Tabelle 28, Abbildung 34). Von
diesen 506 Betroffenen hatten 384 die Scabies nur einmal, 80 insgesamt zweimal, 31
insgesamt dreimal, 7 insgesamt 4-mal, 1 insgesamt 5-mal, 3 insgesamt 6-mal. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.36, was zu

einer insgesamten Fallanzahl von 688 flhrt.

Geschlechterverteilung 2018

Geschlecht mannlich weiblich
n 270 236
% 53.36 46.64

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 28 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2018

Geschlechterverteilung
2018 (n = 506)

B mannlich

m weiblich

Abbildung 34 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2018
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (58), 10
- 19 (197), 20 — 29 (139), 30 — 39 (31), 40 — 49 (31), 50 — 59 (25), 60 — 69 (17), 70+
(8) (Tabelle 29, Abbildung 35).

Altersverteilung 2018
Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+
n 58 197 139 31 31 25 17 8
n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
Tabelle 29 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2018
Altersverteilung 2018 (n = 506)

250
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§ 100
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unter 10 10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70+

Jahre

Alter in Jahren

Abbildung 35 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2018

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2018 zeigte sich folgend:
Januar (31), Februar (29), Marz (38), April (31), Mai (31), Juni (33), Juli (30), August
(26), September (36), Oktober (60), November (88), Dezember (73) (Tabelle 30,

Abbildung 36). Weiters wurde der Monat der erstmaligen Infektion derjenigen

Patientinnen/Patienten ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein

Therapieversagen aufwiesen (Tabelle 30, Abbildung 36).
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Jahresverteilung 2018

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.

n' | 31 29 38 | 31 | 31| 33 | 30| 26 36 60 88 73

n? | 4 5 6 9 4 6 |10 | 6 9 16 25 22

m = Monat
n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 30 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2018

Jahresverteilung 2018 (n = 506)
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Abbildung 36 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2018
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3.11 Das Jahr 2019

Im Jahre 2019 fiel bei 780 Patientinnen/Patienten, davon 441 Manner (56.54 %) und
339 Frauen (49.46 %) die Milbensuche positiv aus (Tabelle 31, Abbildung 37). Von
diesen 780 Betroffenen hatten 631 die Scabies nur einmal, 124 insgesamt zweimal, 20
insgesamt dreimal, 4 insgesamt 4-mal, 1 insgesamt 5-mal. Dies entspricht einer
durchschnittlichen Scabies-Diagnose pro Person von 1.23, was zu einer insgesamten
Fallanzahl von 960 fuhrt.

Geschlechterverteilung 2019

Geschlecht mannlich weiblich
n 441 339
% 56.54 49.46

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

% = Prozentanteil

Tabelle 31 Geschlechterverteilung der Scabies-Inzidenz 2019

Geschlechterverteilung
2019 (n =780)

B mannlich

H weiblich

Abbildung 37 Geschlechterverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2019
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Die Altersverteilung in 10-Jahresintervallen sah wie folgt aus: unter 10 Jahre (105), 10
— 19 (270), 20 — 29 (238), 30 — 39 (59), 40 — 49 (53), 50 — 59 (27), 60 — 69 (14), 70+
(14) (Tabelle 31, Abbildung 31).

Altersverteilung 2019

Alter <10 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+

n 105 270 238 59 53 27 14 14

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 32 Altersverteilung der Scabies-Inzidenz 2019

Altersverteilung 2019 (n = 780)
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Anzahl (n)
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Abbildung 38 Altersverteilung der Scabies-Ersterkrankungen 2019

Die Verteilung der Scabies-Ersterkrankungen Uber das Jahr 2019 zeigte sich folgend:
Januar (84), Februar (76), Marz (58), April (54), Mai (47), Juni (44), Juli (44), August
(38), September (64), Oktober (105), November (92), Dezember (74) (Tabelle 33,
Abbildung 38). Weiters wurde der Monat der erstmaligen derjenigen
Patientinnen/Patienten ermittelt, welche in weiterer Folge ein Rezidiv oder ein

Therapieversagen aufwiesen (Tabelle 33, Abbildung 38).
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Jahresverteilung 2019

m | Jan. | Feb. | Marz | Apr. | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.

n" | 84 76 58 | 54 | 47 | 44 | 44 | 38 64 105 | 92 74

n? | 27 16 12 9 8 | 11 9 7 14 16 11 9

m = Monat
n' = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)
n2 = Anzahl der Personen mit mehr als einer Scabies-Diagnose

Eingetragen in dem Monat in welchem die Erstdiagnose gestellt wurde

Tabelle 33 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2019

Jahresverteilung 2019 (n = 780)

120
100
. 80
£
< 60
& B Anzahl pos.
< 40
B Anzahl mehrmals pos.
20
0 ||
N . ) .
\;bK ,\o?;‘ .,Z;\’\/ Qk\ @fb\ \00\ \Q\\ Qg‘—‘}' ‘Oé ‘Oé ‘OQ} ‘OQ}
S N v S 9 &L
N & ¥ & & @ &
X O ¥
‘j

Abbildung 39 Verteilung der Scabies-Inzidenz und mehrmals pos. Pat. 2019

86



3.12 Der Verlauf von 2009 - 2019

In weiterer Folge wurden, die eben angefihrten Daten teils im Vergleich der Jahre

betrachtet. Hierbei wurden die folgende Anzahl der Scabies-Ersterkrankungen
(Inzidenz) erhoben: 2009 (39), 2010 (29), 2011 (29), 2012 (29), 2013 (42), 2014 (84),
2015 (136), 2016 (193), 2017 (269), 2018 (506), 2019 (780) (Tabelle 34, Abbildung 40).

Scabies-Inzidenz der Jahre 2009 bis 2019

Jahr | 2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

n 39

29

29

29

42

84

136

193

269

506

780

n = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 34 Scabies-Inzidenz 2009 — 2019
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Abbildung 40 Scabies-Inzidenz 2009 - 2019
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Zusatzlich zu der Erhebung der Anzahl der Scabies-Ersterkrankungen wurde bei jeder
Patientin/jedem Patienten die Anzahl der Scabies-Erkrankungen im gesamten erhoben
(Anzahl aller Scabies positiver Befunde). Jede weitere Scabies-Diagnose musste
ebenfalls mittels mikroskopischer Bestatigung des Labors der Universitatsklinik fur
Dermatologie und Venerologie Graz erfolgen. Aus dem Quotienten der Anzahl der
Scabies-Erkrankungen und der Anzahl der Scabies-Ersterkrankungen konnten
folgende Daten erhoben werden: 2009 (1.18), 2010 (1.03), 2011 (1.03), 2012 (1.03),
2013 (1.05), 2014 (1.19), 2015 (1.19), 2016 (1.21), 2017 (1.32), 2018 (1.36), 2019
(1.23) (Tabelle 35, Abbildung 41).

Durchschnittliche Scabies-Diagnosen pro Person der Jahre 2009 bis 2019

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

g | 118 103 103|103 119 | 111 119|121 | 1.32 | 1.36 | 1.23

@ = Quotient aus Scabies-Erkrankungen und Scabies-Ersterkrankungen/-inzidenz

Tabelle 35 Durchschnittliche Anzahl der Scabies-Diagnosen pro Person 2009 — 2019

Durchschnittliche Scabies Diagnosen pro Person 2009 - 2019
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Abbildung 41 Durchschnittliche Anzahl der Scabies-Diagnosen pro Person 2009 - 2019
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Die oben schon erwahnte ,Gesamtanzahl der Scabies-Falle“ (Anzahl der Scabies
positiven Befunde = die Scabies-Falle, welche behandelt werden mussen) fur die
dermatologische Ambulanz sah folgendermalen aus: 2009 (46), 2010 (30), 2011 (30),
2012 (30), 2013 (44), 2014 (93), 2015 (162), 2016 (234), 2017 (355), 2018 (688), 2019
(960) (Tabelle 36, Abbildung 42).

Gesamtanzahl der Scabies-Falle 2009 bis 2019

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

n 46 30 30 30 50 93 | 162 | 234 | 355 | 688 | 960

n = Anzahl der Scabies positiven Befunde (inkludiert dadurch Rezidive/Therapieversagende)

Tabelle 36 Gesamtanzahl der Scabies-Falle 2009 - 2019

Gesamtanzahl der Scabies-Falle 2009 -2019
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Abbildung 42 Gesamtanzahl der Scabies-Falle 2009 — 2019
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Um eine weitere Veranschaulichung des Anstieges der Scabies-Falle zu erhalten,

verglichen wir den hochsten Wert (in 2019) der Scabies-Inzidenz und der gesamten
Scabies-Erkrankungen mit dem Niedrigsten (die Jahre 2010 bis 2012). Dadurch erhalt
man die folgenden Daten: Anstieg im Verhaltnis zur niedrigsten Inzidenz: 2009 (1.3),
2010 (1.0), 2011 (1.0), 2012 (1.0), 2013 (1.4), 2014 (2.9), 2015 (4.7), 2016 (6.7), 2017
(9.3), 2018 (17.4), 2019 (26.9) (Tabelle 37, Abbildung 43). Anstieg im Verhaltnis zur
niedrigsten Gesamtanzahl an Scabies-positiven Befunden: 2009 (1.5), 2010 (1.0),
2011 (1.0), 2012 (1.0), 2013 (1.5), 2014 (3.1), 2015 (5.4), 2016 (7.8), 2017 (11.8), 2018

(22.9), 2019 (32.0) (Tabelle 38, Abbildung 44).

Anstieg im Verhaltnis zur niedrigsten Inzidenz

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

% 1.3 | 10 | 10 | 10 | 14 | 29 | 47 | 6.7 | 93 | 174 | 26.9

% = Quotient der Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankung) zum niedrigsten Wert im Jahre 2010/2011/2012

Tabelle 37 Anstieg der Scabies-Inzidenz im Verhaltnis zur niedrigsten Inzidenz 2009 - 2019

Anstieg im Verhaltnis zur niedrigsten Inzidenz

26,9
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Abbildung 43 Anstieg der Scabies-Inzidenz im Verhaltnis zur niedrigsten Inzidenz 2009 - 2019
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Anstieg im Verhaltnis zur niedrigsten Gesamtfallzahl

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
% 1.5 1.0 1.0 1.0 1.7 3.1 54 7.8 | 11.8 | 229 32.0
% = Quotient der Gesamtanzahl der Scabies-Falle zum niedrigsten Wert im Jahre 2010/2011/2012
Tabelle 38 Anstieg der gesamten Scabies-Falle im Verhaltnis zum niedrigsten Wert 2009 - 2019
Anstieg im Verhaltnis zur niedrigsten Gesamtfallzahl
32,0
22,9
11,8
7,8 I
5,4
3,1
15 1,0 1,0 1,0 17 ' I
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Abbildung 44 Anstieg der gesamten Scabies-Falle im Verhaltnis zum niedrigsten Wert 2009 - 2019
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Zur Veranschaulichung der Scabies-Inzidenz in den verschiedenen Jahreszeiten
wurden die Daten der Jahre 2018 — 2019 per Monat visualisiert (Abbildung 45).

Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz 2018 - 2019
120
100
80

60

40
0
s @ & & &

. N N N N X < \S A N DN

2 KRS WSS S P PR LS EESD

@@Q@@’bQ@@\ﬁ(&@({@@@@@o@’bQQQ\O\ﬁéo@&@&

N (@ YL QA @ 4 W (o Y A @ W@
< S o & sz « S o & Oe’x

Abbildung 45 Jahresverteilung der Scabies-Inzidenz 2019 - 2019

Hierbei wurde mit den Durchschnittstemperaturen pro Monat der Jahre 2018 — 2019
und der Scabies-Inzidenz in den jeweiligen Monaten eine Pearson-Korrelation erstellt.
Daraus ergab sich eine statistisch signifikante negative Korrelation der Scabies-
Inzidenz und der Durchschnittstemperaturen pro Monat in dieser Zeit (r = -.443, p < .05
(.030)) (Tabelle 39).

Korrelationen
Durchschnitts-
temperatur pro
Monat 2018 - 2019 Scabies-Inzidenz

Scabies-Inzidenz Korrelation nach -,443" 1
Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,030
N 24 24

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 39 Pearson-Korrelation der monatlichen Durchschnittstemperatur und der Scabies-Inzidenz
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Zusatzlich zur Verteilung der Scabies-Falle auf die Monate, wurde ebenfalls ein
Vergleich der Scabies-Falle von 2009 - 2019 mit der durchschnittlicher
Jahrestemperatur dieser Jahre vorgenommen (Tabelle 40, Abbildung 46) (121).

Scabies-Inzidenz mit durchschnittlicher Jahrestemperatur 2009 - 2019

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

g | 105 | 98 | 105|108 | 105 | 114 | 114|109 | 10.8 | 115 | 11.8

n 39 29 29 29 42 84 | 136 | 193 | 269 | 506 780

@ = Durchschnittliche Jahrestemperatur der Jahre 2009 — 2019 in Grad C°

n = Anzahl der Neuinfektionen der Scabies (keine Rezidive/Therapieversagende inkludiert)

Tabelle 40 Scabies-Inzidenz und durchschnittliche Jahrestemperatur 2009 - 2019

Scabies-Inzidenz mit durchschnittlicher
Jahrestemperatur 2009 - 2019
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Abbildung 46 Scabies-Inzidenz und durchschnittliche Jahrestemperatur 2009 - 2019
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Zusatzlich wurde eine Pearson-Korrelation mit den Daten der Scabies und der
Durchschnittstemperatur pro Jahr der Jahre 2009 — 2019 erstellt. Hierbei ergab sich,
dass die Durchschnittstemperatur des Jahres stark positiv mit der Scabies-Inzidenz
korreliert und statistisch signifikant ist (r = .715, p < .05 (.013)) (Tabelle 41).

Korrelationen
Durchschnitts-
temperatur pro

Jahr Scabies-Inzidenz
Scabies-Inzidenz Korrelation nach 715 1
Pearson
Signifikanz (2-seitig)
,013
N 11 11

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 41 Pearson-Korrelation der jahrlichen Durchschnittstemperatur und der Scabies-Inzidenz

Um eine etwaige Korrelation mit der Einwanderung/Migration der letzten Jahre zu
erhalten wurden die Daten der Statistik Austria fir Personen mit Drittstaaten-
Staatsbirgerschaft lebend in der Steiermark flr diesen Zeitraum analysiert. Insgesamt
lebten 2009 (34132), 2010 (34679), 2011 (35774), 2012 (37001), 2013 (38757), 2014
(40680), 2015 (43837), 2016 (51743), 2017 (54825), 2018 (55426), 2019 (56375)
Personen mit einer Drittstaaten-Staatsburgerschaft in der Steiermark (Tabelle 42,
Abbildung 47) (122). Zusatzlich erfolgte eine Visualisierung der Scabies-Inzidenz und
der Bevodlkerung mit Drittstaaten-Staatsburgerschaft in Abbildung 48 und eine
Pearson-Korrelation dieser beiden Datensatze (Tabelle 43). Hierbei konnte eine

statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p < .01 (.001)).
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Bevdlkerung der Steiermark mit Drittstaaten-Staatsburgerschaft 2009 - 2019

Jahr | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |2016 |2017 | 2018 |2019

n' 34132 | 34679 | 35774 | 37001 | 38757 | 40680 | 43837 | 51743 | 54825 | 55426 | 56375

n? 39 29 29 29 42 84 136 193 269 506 780

n' = Anzahl der Personen lebend in der Steiermark, welche eine Drittstaaten-Staatsbirgerschaft aufweisen

n2 = Scabies-Inzidenz (Scabies-Ersterkrankungen)

Tabelle 42 Bevdlkerung der Steiermark mit Drittstaaten-Staatsbirgerschaft 2009 - 2019

Bevolkerung der Steiermark mit Drittstaaten-
Staatsburgerschaft 2009 - 2019
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Abbildung 47 Bevdlkerung der Steiermark mit Drittstaaten-Staatsblrgerschaft 2009 — 2019
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Bevolkerung der Steiermark mit Drittstaaten-
Staatsbirgerschaft im Vergleich zur Scabies-Inzidenz 2009-

2019
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Abbildung 48 Bevdlkerung der Steiermark mit Drittstaaten-Staatsbirgerschaft im Vergleich zur Scabies-Inzidenz
2009- 2019

Korrelationen

Anzahl der Personen Inzidenz
Inzidenz Korrelation nach Pearson ,845™ 1
Signifikanz (2-seitig) ,001
N 11 11

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 43 Pearson-Korrelation der Bevdlkerung mit Drittstaaten-Staatsbirgerschaft und der Scabies-
Inzidenz 2009 - 2019
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4 Diskussion

Schatzungen zufolge sind weltweit mehr als 200 Millionen Menschen von der Scabies
infiziert, wobei die Pravalenz in verschiedenen Landern und Teilen der Welt stark
variiert. Die Autorinnen/Autoren Romani et al. veroéffentlichten 2015 eine systematische
Ubersicht tber alle Pravalenzstudien der Scabies. Diese zeigt auf, dass die Kratzmilbe
vor allem in der pazifischen Region, Brasilien, Panama und unter den Indigenen in
Australien verbreitet ist. Dort sind vor allem Kinder stark betroffen, zum Beispiel mit
einer Pravalenz von 78 % in Panama bei unter 2-Jahrigen. Auffallend ist, dass diese
Lander ein tropisches Klima und eine Bevolkerung mit niedrigem soziodkonomischem
Status aufweisen. Nur wenige Studien untersuchten die Pravalenz der Scabies in
Europa oder dem mittleren Osten. Die wenigen verfugbaren zeigten im Schnitt aber in

beiden Regionen niedrige (< 2.2 %) Pravalenzen auf (123).

Trotz der an sich seit Jahren niedrigen Inzidenz in Europa berichten nun
Dermatologische Abteilungen und Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner einen
starken Anstieg der Scabies in den letzten Jahren. Aus diesem Grund befasst sich
diese Arbeit mit der Erhebung der Scabies-Inzidenz der letzten 10 Jahre (2009 - 2019)
im Einzugsgebiet der Grazer Universitats-Hautklinik und versucht eine mdgliche

Ursache fur den Anstieg herauszufiltern.

Es gibt relativ wenige Studien, welche eindeutige Ergebnisse hinsichtlich des Anstieges
der Scabies-Falle prasentieren. Wie Sunderkotten et al. schreibt, gibt es hierfur
mehrere Grunde: Die Kratze ist keine meldepflichtige Erkrankung, wodurch keine
gesicherten Zahlen der Falle vorliegen, die Diagnose der Scabies wird oftmals nicht
lege-artis gestellt und Therapieversagende werden meist in die Scabies-Fallzahlen
miteinbezogen (124). In der vorliegenden Arbeit wurde folgende Herangehensweise
gewahlt: Die erstmalige Erkrankung an Scabies zu dem jeweiligen
Erkrankungszeitpunkt (Monat sowie Jahr des ersten positiven Scabies-Nachweises)
wurde als Scabies-Inzidenz herangezogen. Rezidive, unabhangig von der Dauer des

beschwerdefreien Intervalls und eine persistierende Erkrankung mit mehrmaliger
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positiver Testung wurden somit nicht berucksichtigt. Die gesamten Falle,
Ersterkrankungen (Inzidenz) sowie Rezidive und Therapieversagende wurden unter
dem Terminus ,Gesamtanzahl aufgelistet. Eine positive Diagnose musste mittels
positivem Milbenbefund, also dem mikroskopischen Nachweis der Milbe oder ihrer
Bestandteile, Kot oder Eiern erfolgen. Rein klinische Diagnosen wurden, da empirisch,

als negativ gewertet.

In unserer Arbeit zeigten sich sehr niedrige jahrliche Inzidenzen in den Jahren 2009 —
2013, mit einer jahrlichen Inzidenz zwischen 29 und 42. In den folgenden Jahren
stiegen diese Zahlen auf bis zu 780 jahrliche Ersterkrankungen an (Tabelle 34,
Abbildung 40). Vergleicht man diese Anzahl mit der Niedrigsten, namlich jener der
Jahre 2010 - 2012 (29) zeigt sich ein Anstieg um den Faktor 26.9 (2690 %). Ein Anstieg
um 3200 %, also um den Faktor 32.00 zeigte sich bei der sogenannten

,Gesamtanzahl”.

Sunderkodtten C et al. fuhrte an der dermatologischen Abteilung in Oberhausen
(Deutschland) zwischen 2012 und 2017 eine retrospektive Analyse aller Scabies-
Erkrankten, welche stationar behandelt wurden durch. Um an dieser Abteilung eine
stationare Behandlung zu erhalten, mussten diese Patientinnen/Patienten mindestens
einmal unter ambulanter Therapie ein Versagen aufweisen. Die Diagnose der Scabies
wurde mittels Dermatoskopie oder Mikroskopie gestellt. Es zeigte sich, dass 2012 60
und 2017 415 Patientinnen/Patienten dort stationar behandelt wurden, was einen
Anstieg auf das 7-fache (692%) ergibt (124). Hier wurde der Anstieg nur auf stationar
behandelte Patientinnen/Patienten bezogen, also auf diejenigen bei denen die
Therapie versagt hat oder ein Rezidiv aufgetreten ist. Dies kdnnte abgesehen vom
Anstieg der Anzahl der Kratze-Betroffenen per se auch durch eine erhohte Resistenz
der Scabies gegenuber der Therapie, einer falschen Ausfihrung dieser oder der
HygienemalRnahmen zurickzuflhren sein. In der Arbeit von Sunderkotten C et al. gab
es keine Angabe, ob eine Patientin/ein Patient mehrmals stationar aufgenommen
wurde. In unserer Studie kam es in diesem Zeitraum ebenfalls zu einem starken

Anstieg der Inzidenz, namlich um das 9-fache (928 %).
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In einer Analyse der Daten der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein in Deutschland
zeigte sich ein Anstieg der Personen, welche eine antiscabidése Therapie in den Jahren
2014 — 2016 erhielten, auf das 3-fache (von 6.579 auf 19.560) an (125). Die
Verschreibung von Scabies-Medikamenten stieg laut der Analyse der Daten der
Barmer Krankenkasse (Deutschland) ebenfalls deutlich an. Permethrin, lvermectin und
Benzyl Benzoat wurden 2016 noch um 60 % weniger verkauft als 2017 (126). Analog
dazu zeigen die Daten von Deutschen Pharmafirmen, dass es 2017 einen vierfach
hoheren Verkauf von Permethrin, Benzyl Benzoat, lvermectin und Allethrin als 2012
gab (124). Hierbei sollte erwahnt werden, dass Medikamentenverschreibung und -
verkauf beziehungsweise angewendete Therapie nicht der Inzidenz gleichzusetzen
sind, da eine Person ein Medikament mehrmals beziehungsweise mehrere
Medikamente gleichzeitig (Kombinationstherapie) erhalten kann. AuRerdem mussen
Kontaktpersonen aus Sicherheitsgrinden mitbehandelt werden. Der Anstieg der
Inzidenz in unserer Studie betrug von 2014 (93) auf 2016 (234) 252 %, von 2016 (234)
auf 2017 (355) 52 %.

Einen deutlichen Anstieg der Scabies lasst auch die Analyse von E. Amato et al. in
Norwegen beobachten. Hier analysierten die Autorinnen/Autoren die Konsultationen,
welche aufgrund der Scabies getatigt wurden. lhre Daten der Jahre 2006 bis 2018
erhielten sie durch die Erhebung aus 2 Datenbanken, der NorSySS und der Vesuv.
Hierbei zeigte sich ein Anstieg beginnend 2013. 2012 besuchten 2000 Menschen und
2018 6000 Menschen, ein Anstieg um 300 %, aufgrund einer Milbeninfestation eine
Allgemeinmedizinerin/einen Allgemeinmediziner oder eine medizinische
Erstaufnahme. In den oben genannten Datenbanken werden die Scabies-Falle per
Code eingetragen. Unter diesem Code werden aber auch andere Milbenerkrankungen
gefuhrt. Weiters werden Mehrfachverschreibungen und die prophylaktische
Behandlung von Kontaktpersonen gleichermal’en mit diesem Code eingetragen. Da
die Diagnosen auch von Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmedizinern und anderen
nicht dermatologischen Abteilungen gestellt werden konnen, liegen hier nicht
ausschlieBlich lege-artis Diagnosen vor (127). Dies fuhrt in weiterer Folge dazu, dass

die Daten den Anstieg der Scabies in Norwegen wahrscheinlich Uberschatzen.
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Interessant ist, dass dieser Anstieg, obwohl wahrscheinlich Uberschatzt, nicht
annahernd so hoch wie der unserer Studie ist. Da Norwegen ein sehr viel kuhleres
Klima als Osterreich hat, konnte die Temperatur einen Einfluss auf die Verbreitung der
Milbe haben.

So stellt sich in weiterer Folge die Frage: Was ist eigentlich die Ursache fir den Anstieg
der Scabies? Wie Sunderkdétten et al. (124) und andere Autorinnen/Autoren schreiben,
konnte die zunehmende Migration nach Europa ein moglicher Grund fur den Anstieg
der Scabies-Falle sein. Dieser Anstieg zeigt sich vor allem durch Migration aus Landern
in denen Krisen und Krieg herrschen, was zu einer Fluchtlingsbewegung nach Europa
fuhrte. Um die Einwanderung in die Steiermark zu quantifizieren, verwendeten wir
Daten der Statistik Austria fur die Auswertung der Bevdlkerung der Steiermark nach
Staatszugehorigkeit. Um relevante Lander mit einer hoheren Scabies-Inzidenz
herauszufiltern und nicht innereuropaische einzubeziehen, wahlten wir die Anzahl der
in der Steiermark lebenden Personen mit einer Drittstaaten-Staatsbirgerschaft (122).
Die Anzahl dieser Personen stieg in den Jahren 2009 — 2019 um 65 % an (Abbildung
42). Da dies auch fur die Scabies-Inzidenz gilt (Abbildung 43), ergab die Pearson-
Korrelation eine statistisch positive Signifikanz (p <.01 (.001), Tabelle 43). Dies kénnte
daraufhin deuten, dass die Zunahme der Migration fir den Anstieg der Scabies-Falle
verantwortlich ist. Eine mdgliche Ursache ware die hdohere Pravalenz der Milbe in den
Ursprungslandern der Migrierenden. Weiters konnten aber auch die schlechten
hygienischen Bedingungen wahrend der Flucht zur massiven Verbreitung der
Kratzmilbe unter den Migrantinnen/Migranten fuhren und damit letztendlich auch zu

einem Anstieg der Scabies-Falle in Osterreich.

Zusatzliche Einsicht bietet hier die Analyse von Scabies-Fallen in
Asylantenunterkiinften. Es gibt diverse Autorinnen/Autoren, die Hauterkrankungen
unter Asylanwarterinnen/Asylanwartern in Deutschland untersucht haben, wobei recht
unterschiedliche Ergebnisse publiziert wurden. Niedrige Pravalenzen, von unter 1 %
bis 1,7 % wurden von Kortas et al. sowie Mockenhaupt et al. im Zeitraum von 2013 —
2015 veroffentlicht (128,129). Alberer M et al. und Goodman LF et al. publizierten in

100



den Jahren 2014 — 2015 ihre Ergebnisse, wobei die Scabies 2.74 % - 3.5 % der
Asylsuchenden infiziert hat (130,131). Sehr hohe Pravalenzen, namlich 14.2 % fand
Janda et al. zwischen 2016 -2017 in einem Fluchtlingsheim fur Kinder (132). Obwohl
nicht einheitlich nachgewiesen wurde, dass Immigrantinnen/Immigranten in
Asylunterkiinften vermehrt an der Scabies leiden, so kommt es doch o&fters zu

Ausbrichen in solchen Einrichtungen. “...we certainly see increasing clusters of
outbreaks among refugees, due to poor sanitary conditions during escape.” (“...wir
sehen aufgrund von schlechten hygienischen Bedingungen wahrend der Flucht, eine
steigende Haufung von Ausbrichen unter Flichtlingen.“) so Mueller. Um den
Betroffenen effektiv zu helfen, versuchten Mueller und seine Kolleginnen/Kollegen
einen Algorithmus flr solche Ausbriche zu entwickeln (133). Hierbei wurden die
Fluchtlinge im betroffenen Heim in drei Kategorien eingeteilt. Kategorie 1 hatte keinerlei
Symptome, Kategorie 2 nur Juckreiz und Kategorie 3 Juckreiz und typische Symptome.
Die Therapie fur Kategorie 1 war die einmalige Gabe von oralem lvermectin, fur
Kategorie 2 wurde diese nach 1 Woche wiederholt und Kategorie 3 wurde mit der
Kombinationstherapie aus lokalem Permethrin und oralem Ivermectin mit
Wiederholung der Therapie nach einem einwochigen Intervall behandelt. Damit konnte

der Ausbruch nach 8 Wochen unter Kontrolle gebracht werden (134).

Mimouni et al. haben in Israel eine retrospektive Datenanalyse der Scabies-Fallzahlen
aus den Aufzeichnungen des ,Epidemiology Department of the Health Branch of the
Israel defense force“ der Jahre 1980 — 1999 durchgeflihrt. Im Schnitt zeigte sich ein
Anstieg von 70 auf 91 Falle pro 100 000 Personen von Sommer zu Winter (135).
Ebenfalls ahnliche Ergebnisse, namlich einen Anstieg der Falle mit sinkender
Temperatur zeigten die Analysen von Savin (136) und Christophersen (137). In unserer
Arbeit zeigte sich die Scabies ebenfalls haufiger in der kalten Jahreszeit (Abbildung
38). Die Pearson-Korrelation ergab eine negative Korrelation mit statistischer
Signifikanz zwischen der Scabies-Inzidenz und der monatlichen
Durchschnittstemperatur in dem Zeitraum 2018 bis 2019 (r = -.443, p < .05 (.030)). Die
Scabies scheint bei niedrigen Temperaturen vermehrt aufzutreten, was in Osterreich

im Herbst sowie Winter der Fall ist. Der Grund hierfir kann einerseits einen
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biologischen Hintergrund haben, wie die Autorinnen/Autoren Sokolova et al. in einer
Studie aufzeigten. Hier flhrten sie den sogenannten ,mite fertility index® (Milben
Fruchtbarkeitsindex) ein. Dieser wurde bei kalten und warmen Temperaturen ermittelt
und ist charakterisiert durch die Anzahl der Eier in den Milbengéangen, wodurch in
weiterer Folge ein Riuckschluss auf die Fruchtbarkeit der Milben gezogen wird. Dieser
Index war von September — Dezember deutlich héher als von Janner — Juli (138).
Andererseits kann auch die menschliche Lebensweise in der kalten Jahreszeit, wie
zum Beispiel vermehrter Aufenthalt zu Hause mit engem Kontakt zu anderen, zu einem
Anstieg der Scabies flhren. Eine Kombination aus diesen beiden oder mehreren

anderen unbekannten Faktoren ist ebenfalls mdglich.

Da die Kratzmilbe und deren Verbreitung von der Temperatur abhangig scheint,
verglichen wir die Inzidenz mit der durchschnittlichen Jahrestemperatur der Jahre 2009
—2019. Diese stieg, wenn auch immer wieder schwankend von 10.5 C° (2009) auf 11.8
C° (2019), ein Anstieg von ca. 12 % (Abbildung 39) (121). Die daraus resultierende
Pearson-Korrelation ergab eine statistisch positive Signifikanz (r =.715, p <.05 (.013)).
Leider fanden wir keine Studien, welche die steigenden jahrlichen Temperaturen mit
der Scabies-Inzidenz vergleichen. Hierbei sei erwahnt, dass es sich nur um eine
positive Korrelation mit unbekannter Kausalitat handelt und der Zeitraum von 10 Jahren

sehr kurz fur Klimaveranderungen und deren Folgen ist.

Ein weiterer Nebenparameter, der von uns evaluiert wurde, ist die durchschnittliche
Erkrankung pro Person. In unserer Studie zeigten sich deutlich héhere Werte (1.23 —
1.36) in den letzten 3 Jahren als im restlichen Untersuchungszeitraum (1.03 — 1.18)
(Tabelle 35, Abbildung 41). Interpretiert heil3t dies: In den letzten Jahren gab es mehr
Personen, die mehrmals auf die Kratze positiv getestet wurden. Dies kann aufgrund
von mehrmaligem Therapieversagen oder aber durch rezidivierende Infektionen
zustande kommen. Sunderkotter et. al beschrieben anschaulich die drei Mdglichkeiten
fur das Auftreten von Rezidiven: Entweder 1. die Personen wenden die Permethrin
Creme nicht ordnungsgemal an, 2. die Hygiene- und Umgebungsmalinahmen werden

nicht adaquat durchgefuhrt oder 3. es sind Resistenzen beziehungsweise eine
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reduzierte Sensibilitat der Kratzmilbe gegeniber Permethrin oder auch Ivermectin
entstanden. Mehrere Studien konnten dies in vitro nachweisen: In den frihen 1990er
Jahren wurde in Australien Permethrin gegen die Scabies getestet. Damals starben
alle Milben in circa 1 Stunde. 5 Jahre spater konnte in derselben Region eine
verlangerte Uberlebenszeit, 35 % lebten langer als 3 Stunden (wenige sogar bis zu
22h), nachgewiesen werden (139,140). Eine weitere Untersuchung zeigte auf, dass
Permethrin-resistente Milben 15 Stunden und Permethrin-sensible Milben nur 4
Stunden unter Permethrin in vitro Uberleben konnten (141). Analog dazu gibt es auch
Experimente, welche eine Resistenz beziehungsweise ein verlangertes Uberleben
gegenuber Ivermectin aufzeigen (142,143). Als Ursache kdnnte eine Mutation im
spannungsabhangigen Natriumkanal oder in diversen Enzymen, auf welche die
Antiscabiosa wirken, in Frage kommen (144). Diese mdgliche Resistenz kdnnte
einerseits in den letzten Jahren in Osterreich entstanden sein oder es wurden
resistente Milben in der Fllchtlingskrise eingeschleppt. Somit kénnte die Migration
auch die Zahl der Therapieversagenden ansteigen lassen. Um dies nachzuweisen
mussten hier weitaus umfassendere Studien mit Genanalysen der Milben an
Fluchtlingen durchgefuhrt werden. Weiters gibt es keine Studien, welche eine Scabies-

Resistenz in Osterreich nachweisen.

Die Limitationen dieser Arbeit bezuglich des Vergleiches der Migration und der
Scabies-Inzidenz sind folgende: Es konnte die Herkunft der Scabies-positiv-Getesteten
nicht ermittelt werden. Daher nahmen wir fir die Anzahl der Migrantinnen/Migranten in
der Steiermark passende Daten der Statistik Austria, namlich Personen mit einer
Drittstaaten-Staatsblrgerschaft, wodurch nur ein indirekter Vergleich gestellt werden
kann. Trotz der statistisch signifikanten Pearson-Korrelation handelt es sich hierbei nur
um eine Korrelation. Die Migration und die Scabies-Inzidenz konnten auch nur zufallig

gleichzeitig angestiegen sein.
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Die Nebenzielgrofle ,Durchschnittliche Scabies-Diagnose pro Person®, welche eine
etwaige Resistenz aufzeigen kdnnte, unterliegt der folgenden Limitation: Die erhdhte
Anzahl der mehrmals positiven Personen konnte neben dem Therapieversagen
aufgrund von Resistenzen auch auf eine falsch angewandte Therapie zurtickzufiihren
sein. Weiters kann durch unsere Daten nicht ermittelt werden, ob die mehrmals positiv

Getesteten Therapieversagende oder Reinfizierte (durch Kontaktpersonen) waren.

Schlussendlich verglichen wir noch die Scabies-Inzidenz mit der jahrlichen
Durchschnittstemperatur. Da sich die Auswirkungen von Klimaveranderungen erst
nach Jahrzehnten eindeutig von Zufallskorrelationen unterscheiden lassen, war unser

Untersuchungszeitraum von 10 Jahren die Limitation dieser Nebenzielgrol3e.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass unsere Datenlage eindeutig einen Anstieg der
Scabies-Inzidenz und der aufgetretenen Rezidive beziehungsweise
Therapieversagende nachweist. Unsere Daten zeigen eine signifikante Korrelation der
Inzidenz und der Migration, was einen Zusammenhang nahelegt. Desweiteren konnten
wir eine signifikante  Korrelation zwischen der jahrlichen steigenden

Durchschnittstemperatur der Jahre 2009 — 2019 und der Inzidenz aufzeigen.
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