Aus dem Institut fYr Mikrobiologie und Hygiene der MediziniscRakultSt

CharitZ UniversitStsmediziBerlin

DISSERTATION

Diagnose, Epidemiologie und sozialmedizinische Aspd&teSkabies. Ergebnisgen
Untersuchungen in Brasilien uimeutschland

Zur Erlangung des akademisch@rades

Doctor medicinae (Dmed.)

Vorgelegt der MedizinischeRakultSt

CharitZUniversitStsmediziBerlin

von

Birke Walter devVisquez

aus Suhl

Datum defPromotion:11.12.2015



Inhaltsverzeichnis

LN 013 = | SRR 1
P2 ] =T 1 (F ] o SO ...
3lIDie Krankheit SKaDIES..........cooiiiiiii e 4
3.111Bi0l0gie der KIStZMIIDE. ... ...cveveeeeeeeee ittt e e te et e e e L....4
3.21Klinik der Skabies und KOmPpliKatioN@n.............ueeiiiiiiiie e eeeeeees 3
R L I = 1151 0 1151 [ o TR L 10
3.4IIGrundlagen der DIagNOSUK. ......coooei i e 11
3.9Therapie der SKabI@S...........ciiiiiiiiiiiiiiiieeiicre e eeee e 13
3.6lEpidemiologie der SKabIES..........ooiiiiiiiii e I....15
AT Y= v 0| T PP PR 16........
oYY 1= 1 T o | PRSPPI 16......
5.11IDiagnostikstudie in Brasilien...........ooooiiiiiiiiiiii e 16
5.1.11Studienort und HINtergrYNAe.........cc.ooveeuieeee e 1...16
N 2L Y (8 o [T=T g o {2 o o PR UURPPPPP 17....
5.1.3!'Klinische Untersuchung und Schweregrad Slleabies..............ccccvvviiiiiiiiiinnnnl .18
5.1.4!Diagnostische MethOden............cooi i 1....19
5.1.47 11 DermatOSKOPIE. ......coeeiiiiiiiiiiie e 19
5.1.4. 20KIEDESIIEIfENTEST. .. ..o LU 19
5.1.4.31HauUgesChabSel..........oooeeeii L 20
N R L I 01T = 1= SRS 20.........
5.1.8!/DAateNaUSWEITUNG.......uieeieiiiiaaeeeeeiiiaeeeeeeniiaaeeeeeessnseeeeeessnseeaeesssnnseeeseessnnneeeess b 20
5.2Analyse einer Skabiesepidemie in einem Kindergart®eimschland....................... 21
5.2.11Studienort und HINtEIgrR.............covviiiieieeie e 1..21
I ALY (8 o [T=T g o {13 o o 1R PPPPPPPRTTR l......22
5.2.3!/DAtENAUSWEITUNG ... ceeettieeeeeeetie e e e e eett e e e e e e et e e e e e eesta e e e e eessa s e eeeennnnaeeeesnnnnns 1.....23
5.31IFokusgruppendiSKUSSIONERGD).........ccoiiiiiiiiiiiiiiieee e 1...23
5.3.1IDULSCRIANG. ....coeiiiiiiieee e e e e e e eeead L 23
RGN L T = ]| [T o PP L 24
S. 3 AN AUSWEITUNG . ettt e ettt e e et e e e e e eent e e e e eensnneeeeeesnnnnseaeeessnnnsdaniins 24
5. 41EthiSChEBEtraChtUNG........ccoiiiiiiieeeiiiie e e e e e e e eeeeeeenanees 24......



CT N o 1T o] 1K OO PPTPPPUTTRR 258.....
6.1Vergleich von Dermatoskopie, Hautgeschabsel und Klebestreifentest zur Diagnose

SKADIES. ... ———— s 25
6.2Untersuchung eines Skabiesausbruchs in einem deutschen Kindergarten........... 27
6.2 1! HintergrYnde: Deskription der Epidemie uBgidemiekurven..............................1.27
6.2.2Demographische und klinische Charakteristika..............ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiii o 29!
6.2.3VANalyse der EPIdemie.... ... 31l
6.3Skabies als leidvolle Erfahrung: Fokusgruppendiskussionen mit Betrofiienen
Deutschland UNBIaSHIEN..........uuuueiiiie e e e e e e e 34......
6.3. 11ASSOZIAtioNeN UNA WISSEIL.....cciiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e e e eeeeeans 34..
6.3.2!Einfluss der Skabies auf das tSgliche Leben...........c..coocveeeveeeeeeeeisceeeeeeamene 38....
6.3.3MEmotionale REaKLION...........uiiiii e e 4Q...
AL ] (U 1] o] o O SSUUPPPPPPPP 43.....
7.111Nergleich der diagnostischen MethOoden...............iii e o 43
7.21Ablauf einer Epidemie in einem Kindergarten und mit Skahsseziierte
RISIKOTAKIOIEN. ...t e e e eeeeenennnnnnnn e e e e e e e s el
7. NFOKUSGIUPPENTISKUSSIONL. ... ettt e e e e e e e a e s e e e e e e e e e e s o S0,
7.3.1IWViSSeN UNA MEENOEN.........cooiiiiieei e e e e e 50L.
7.3.21Einfluss auf dasSglIChELEDEN. ..........c.ccviiieeeeeeeeeeee e 521.
7.3.3'Emotionale ReaktioNEN............uuiiiiiiiiiie e e 53.
B ZUSAMMENTASSUNG ...ttt r e e e e e e e e e e e e e e e eessebbnann s 55l...
S o] = Vo 1RO 57
LOILItEratUINVEIZEICNNIS. .. ettt e e e e e e e e eeeb s e e e e e e e e e e eeeeeessrnmn e 64!
11Abbildungs-/TabellenVerzeiChNIS. .........u.. e 4.
DL D =T a1 ST T (U] o T PRSP PTRRRP 75!
RGN o] = o PSR 76!
R L =T o 1= 1S = T PP 76!
13. 2PUDIKAtIONSIISTE. ....coeeeeeeeeeie et e e 11...
13.3Eidesstattliche VersiCherung.............o.uuuuuiiiii e nees 8.



1 Abstrakt

In der vorliegenden Dissertation wurden Methoden zur Diagnose der Skabiesm
Endemiegebiet hinsichtlich ihrer Ausskgaft untersucht. Ferner wurde ein Skabiesaushruch
einem deutschen Kindergarten analysiert, um Risikofaktoren zu identifiziereautind
Transmissionswege zuschlie§en. Schlie§lich wurden sowohl im Endemiegebiet alsderoh in
Kindergarten Fokusgruppeistussionen durchgefYhrt. Nicht nur Wissen YbeEdieankung
Skabies, sondern auch emotionale Reaktionen und Beeinflussung des Alltageshiasrden

thematisiert.

Die Diagnostikstudie wurde in den Armengebieten in Fortaleza, im NordBsdsiliens

realisiert. An 113 Patienten mit dem klinischen Verdacht auf Skabies, wsodehl
Dermatoskopie, Hautgeschabsel, als auch der Klebestreifentest durchgefYhrt. Die SedsitivitSt
Dermatoskopie war mit 0,83 signifikant hSher, als die des Klebestreifeii@e68) undles
Hautgeschabsels (0,46) (bejue),001).

Ein Skabiesausbruch in einem Kindergarten in Konstanz wafeleionsepidemiologisch
untersucht. Die Analyse zeigte, dass wahrscheinlich sowohl Hautkontakt als auch Tiestilien
der tbertragungler KrStzmilben beteiligt waren. Welcher Transmissionsweg domirkeriate

nicht eruiertwerden.

An den Fokusgruppendiskussionen nahmen brasilianische Gesundheitshelgftterd
infizierter Kinder, sowie deutsche Erzieherinnen teil. Die Fokusgrupglamntionerzeigten,
dass der Wissensstand in Brasilien deutlich geringer war als untdedschen
KindergSrtnerinnen. Allerdings wurde in beiden Studiengebieten Stigmatiskerscdigrieben

und Skabies als leidvolle Erfahruaggesehen.

In the presenthesis an appropriate method for diagnosing scabies in an endemicwating
investigated. Second, a scabies outbreak at a German kindergarten in Constance arfddtegisk
of the infestation were analysed to deduce the transmission modes. Thisdgfoapdiscussions
were conducted in both settings. Not only knowledge but also emotional reactions and imftuence
daily routine were brought up in tlgscussions.



The diagnosis study was carried out in reseqp@or communities in Fortaleza, Northeast Brdail.
113 patients, in whom scabies was clinically suspected, the diagnostic technideleaasdcopy,
skin scraping and the adhesive tape test were compared. The sensitivity of dermosdcbpg,was
which wassignificantly higher than in the adhesive tape test (0.68) and skin scraping(fo#6)
p<0.001).

The analysis of the scabies outbreak at a kindergarten in Constance showedridwastiiesion
modes of bodily contact and fomites probably playedl@ The most predominatransmission
path could not bdetermined.

The patrticipants of the focus groups were Brazilian mothers of infected chhesadth
assistants and German kindergarten teachers. The focus group discussions showdduéeht the
of knowledge about scabies was lower in Brazil than among the German musssy.

However, stigmatisation and scabies as a distressing experience was describeséittitgsh



2 Einleitung

dDa keine Krankheit so volkstYmlich ist wie HigStze, keine trotz der Kenntnis von ihr €liete

mehr neckt, so sei es gestattet, sich an diesem GeschwYr ein wenig zu reiafnicktiger

Scham darf man gestehen, dass den Professoren der Medizin aus der Heilung der Skalags kaum
Lob erblYhteja, sogar nicht selten ihnen die Palme unerwartet von einer Vettelsserwurde,

die durch ein einfaches Linimenzuwege bringt, was trotz der gro§en Hilfsmitteler

Medikamente jene nicht zuwege bringen konnten, die da behaupten, herkiisuofidreiten”

Herr zu werden.O (Ramazzini 1739)
"eine altewaschfrau
" Salbe

Lepra und_upus

Bernadino Ramazzini (163B714), aVater der GewerbemedizinO, macht sich mit deseerkung
Yber die Irrungen der Medizin in Bezug auf die Skabies lugitigohl auch er nichts Ybeie
€tiologie der Skabies wusste (Winkle 2005). TatsSchlich wurde die StiopathogenBtsiehgung
der KrStzmilbe bereits 1687 von dem Mediziner Giovanni C. Bonomo undldamwissen
schaftler Diacinto Cestoni beschriebenerlings schien sich das Wissen zunSchst nafhireitet
zu haben (Monteset al.1991). Die Erkrankung gab €rzten schon seit dem Altertum R&usel
Die Ektoparasitose wurde schon frYh mit mangelnder perssnlicher Hygiene, mit auf eRgstam
zusammenlednden Menschen, Geschlechtsverkehr und Ansteckung durch Textili&hewdeng
und BettwSsche in Zusammenhang gebracht. Historische Beobachtungen zeigten, dass8kabies
allem bei Soldaten im Krieg, Prostituierten, Gesindel und Waisenkindern auftrah¢GNa65,
Dreuw 1915). Heute wei8 man, dass Skabies in allen sozioSkonomischen Schickteanmen

kann.

Heutzutage ist Skabies in vielen EntwicklungsiSndern endemisch. In Industriel@eteern
regelmS8ig Epidemien in GemeinschaftseinrichtungerWtéesheimen und KrankenhSuseuwr,

In vielen Kulturen ruft Skabies auch in der Neuzeit negative GefYhle hervoetfihkenntfYr
den deutschen Sprachraum die Assoziation mit Mangel an KSrperhygiene, Obdachlosigkeit
Drogenabusus (Finét al.2010). Nach Mellanby und Sogbetenal. wird Skabies auchit
PromiskuitSt in Verbindung gebracht (Mellanby 1941, Sogbettah 1977).

Wichtige Aspekte der Skabies, die bis heute Mediziner beschSftigen und nocusieithend
erforscht sind, werdein dieser Arbeibehandelt.



Durch Untersuchung der diagnostischen Mittel in einer Favela in Brasilien soll eine Metinode
geeigneten Diagnostik der Skabies gefunden werden, die gute diagnostische Eigersesitdften
und auch in der Msorgungsstruktur eines Entwicklungslandes praktikisbel

Auf der anderen Seite steht die Untersuchung eines Skabiesausbruchs idezitszinen
Kindergarten. Durch die Analyse des Ablaufs der Epidemie und der Risikofaktodia fYr
Ansteckung mit der KStzmilbeSarcoptes scabiei var. homirssllen RYckschlYsseif

vorherrschende Transmissionswege gezagenden.

Zuletzt wurden in einer qualitativen Studie mit Fokusgruppendiskussionen die HinterdeYnde
verschiedenen Aspekte der Skabies beleuchtetia Krankheit auch sozialmediziniszh

verstehen. Auf der einen Seite sprechen die Erzieherinnen des betroffenen Kindergarténs Yber
Wissen, den Einfluss auf den Alltag und lhre Emotionen in Bezug auf die SkabiegeDenYber
stehen die Diskussionaler brasilianischen Gesundheitshelfer und MYtter infizierter Kinder
ThematikSkabies.

3 Die Krankheit Skabies

3.1 Biologie der KrStzmilbe

Skabies ist eine Ektoparasitose, verursacht durch die KrStzZeitbeptes scabiei vanominis
(Abbildung 1), dererinziger Wirt der Mensch ist. KrStzmilben gehsren zu den Spinnentiaten
haben acht Beine. Mit einer Grs8e von 0,3 x 0,5 mm sind die weiblichen Milben an der @menze
Sichtbaren. MSnnliche Milben sind noch kleiner und kaufauspYren.

Abbildung 1:KrStzmilbeSarcoptes scabiei vahominis

Nur weibliche Milben graben sich in die menschliche Haut. Milben kSnnen weder fliegén

springen. Sie bewegen sich mit in einer Geschwindigkeit von ca. 2,5 cm pro Minutarendr



Hautkriechend fort (Mellanby 1977). Eine adulte weibliche Milbe beginnt innerhal®\&%Hh
Minuten, nachdem sie auf die Haut platziert wurde, inStestum corneurau penetrieren. Nac0
D30 Minuten hat sich die Milbe komplett eingegraben (Areaal. 1984).

Eine weibliche Milbe lebt circa vier bis sechs Wochen und produziert in dieserZ &ite2, diein
den Grabgang abgelegt werden (Burgess 1994). N&hagen schlYpfen aus den Eidia
Larven (Waltoret al.2004). Diese gehen schlie§lich in zwesitere Reifestadien YbeunSchst
Protonymphen, dann Tritonymphen. Schlie§lich kommt es zur Entwicklung achStamlicher
beziehungsweise weiblicher Milben (Arli@bal. 1988). Der Reifungsprozess dauadgesamt
circa 15 Tage (Waltoat al.2004).

Esleben nur etwa-85 weibliche Milben auf einem menschlichen Wirt, der vonkisssischen
Skabies betroffen ist (Haag al. 1993, Johnstoat al.2005). Mellanby fYhrte eixperiment
durch, bei dem von 886 mSnnlichen von Skabies betroffenen PatidatesialichenMilben
beseitigt wurden. Insgesamt konnten so 9978 Milben entfernt werden. Somit tagatischnitt
liche Milbenzahl pro Patient bei 11,3 (Mellanb§77).

Es konnte gezeigt werden, d&arcoptes scabiei var. hominisallen ReifestadiedenGrabgang
verlassen und sich auf der Haut fortbewegen kann. WShrenddessen kann esdbactische
Reize wie Kratzen oder Kontakt mit Textilien zur Trennung der Milbe von ihremkaéfimmen
(Arlian et al.1988). Werden KrStzmilben von ihrem Wirt getrerbetrSgt die therlebenszeid-36
Stunden bei 21 Grad Celsius und@®Prozent relativer Luftfeuchtigkeit. Niedrigeéfemperaturen

und eine hdhere Luftfeuchtigkeit verlSngern tlierlebenszeifArlian et al. 1984).

3.2 Kiinik der Skabies und Komplikation en

Ein lokal umschriebener Befall mit KrStzmilben manifestiert sich durch Papeln, Vesikel
Knstchen. Die HautverSnderungen sind unspezifisch und bei vielfSltigen Hauterkrankomngen
treffen. Des Weiteren ist der Skabiesbefall charakterisiert duneim @atensiven lokaleduckreiz.
Der Juckreiz verstSrkt sich insbesondere nachts in der BettwSrme. Erhdhte Sensiti&&tates
in der Nacht, vermehrte MilbenaktivitSt (Grabenbohrung, Sekretion und DefSkatibn)
erniedrigte Unbehaglichkeitsschwell&trend der Schlafenszeit werden als UrsadaéYr
diskutiert (Arlianet al.1989).

Als PrSdilektionsstellen der Skabies gelten in Deutschland Fingerzwischenkunugelenke,
Genitalien, GesS§ und die Achseln. FYr Brasilien beschreibt Jaatlkalovor allem dasAbdomen



(Abbildung 2), die Leistengegend und die Oberschenkelinnenseite als PrSdilektionsstabien,
hSngig von Alter und Geschlecht des Patienten (Jatsair2007). Grund fYr dianter
schiedlichen PrSdilektionsstellesnnte der in Brasilien Ybliche Kleidungstil mit s&arzen
Shorts und bauchfreien Shirts sein. Gro§en FISchen freier Haut kann die Transtoisgion
Hautkontakt, z.B. durch ein an Skabies erkranktes Kind auf dem Saiteightern.

Bei Kleinkindern uter 6 Jahren sind hSufig der Nacken, die Kopfhaut und das Gesiaften.
(Jacksoret al.2007) (Abbildung3).

Abbildung 2: Skabiesbefalbdomen

Abbildung 3: SSugling mit Skabiesbefall an Haaransatz, Wang®hind

Bei MSdchen und Frauen sollrgeerimamillSre Bereich (Sarwet al. 1993, Mc Carthyetal.
2004), bei MSnnern hSufig das Skrotum betroffen sein (WehdeR2002).



Nach der Erstinfektion entwickeln sich die LSsionen erst #iv\Bochen VerspStung iBinne
einer verzSgerten allergischen Reaktion (Hengfgal. 2006). Nach einer zweitdnfestation
dagegen bilden sich die LSsionen innerhalb eines Tages aus. Mellanby interpretierfaige als
einer HypersensitivitSt (Mellantiy41).

Bei skabiesinfiziertePatienten wurden erhShte Serumkonzentrationen von IgE unohlgG
Kombination mit peripherer Eosinophilie festgestellt (Mellanby 1944, Robedis2005). Diedst
m3glicherweise durch eine Yberschie§enddi&Herzellenlmmunantwort zu erkiSreliese
Immunantwort scheint allerdings keinen protektiven Charakter zu haben, deebsreaiigen
Patienten, trotz hoher AntikSrperspiegel, zur Reinfestation kommen kann (MellanbyRiib&tis
et al.2005).

In der Dermatologie spricht man von der &schillerndemgiie der Skabies@ufgrund
unterschiedlicher AusprSgungen der LSsionen, Kratzartefakte und baktStipkeinfektionen
stellt sich das klinische Bild sehr heterogen dar. Es wird zwischen Prind3ekundSr
effloreszenzen unterschieden. PrimSreffizemzen sind kommaartige, wenige Millimeters
cm lange MilbengSnge, Papeln und Vesikel. SekundSreffloreszenzen sind Exalthetes,

Exkoriationen und bakterielle Superinfektionen wie Impetigo (Jacksah2007).

Nach einem neuen Konzept éie Skabies eine Spektrumkrankheit afthnlich wie bedler
Lepra- polaren Krankheitsformen. Auf der einen Seite steht die klassische Skabies, im Z#atrum
nodulSre und bull$se Skabies und auf der anderen Seite die Krustengkehisss

norvegica/crstosg.

Bei der nodulSren Skabies kommt es zur Bildung von brSesiiathen, starlfuckenden
Knstchen, die fYr Monate persistieren k3nnen (Ogkial. 1978). PrSdilektionsstellen sidie
Leiste, Achseln und mSnnliche Genitalien (Arya et al. 2003)n Ban Knstchen kein®lilben
nachweisbar sind, wirdevmutet, dass es sich um eirieHelferzellenvermittelte Immunantwort
handelt(Feldmeieret al.2007). NodulSre Skabies kann eine Vielzahl von dermatologischen
Erkrankungenwie unter anderem Urticar@gmentosa (Kimet al.2002) und Systemischen Lupus

erythematosus (Bastiat al. 1997)imitieren.

Eine weitere Sonderform im klinischen Erscheinungsbild ist die bullSse Skabies Somderform
kommt hSufig bei Kindern oder Slteren Patienten vor ($hetted. 2003). Es gibverschiedene
Theorien Yber die pathophysiologische Entstehung dieser Variante. Unter anderentytisctien
Sekretionen der Milben als Ursache einer AblSsung der Epidermis diskutiert (Dbaalat©989).



Eine an@re Theorie sieht eine msgliche Kreuzreaktion zwischen dem Milbenantigeteomd
bulldsen Pemphigoid\ntigen als Ursache fYr die Entstehung von bullSser Skabies (Vetaldi
1996). DieBullaesprechen am ehesten fYr eine HypersensibilitStsreaktioeESmderungen
kSnnen lange persistieren (Feldmea¢ial. 2007, Cestaret al. 2005, Wozniackat al.2008).Auch
die bulldse Skabies kann durch ihre LSsionen mit anderen blasenbildenden Stérengen
Dermatitis herpetiformis (Ackermaret al. 1975),Epidermolysis bullosa acquisita ubdliSses
Pemphigoid verwechselt werden (Satcal. 1993). Der Differentialdiagnose bullSseemphigoid
kommt einer Sonderrolle zunach Balighiet al. kann Skabies nicht nur ein Pemphigoidtieren,
sondern dieses sagauslSsen (Baligtet al.2006).

Die KrustenskabiesScabies crustoganach der ersten Fallbeschreibung 1848 in Norwggan
Danielson und BSck bei Leprapatienten aGdabies norvegicgenannt (Sweitzest al. 1941),ist
eine systemische Erkrankungtridillionen von KrStzmilben in allen topographisch&malen.

Man spricht durch den ubiquitSren Befall auch von generalisierter Skabidaubgeschabsel
betroffener Hautregionen kSnnen oft in wenigen Gramm Hautschuppen taldidrele
nachgewiesen werd€his zu 4700 Milben pro Gramm Hautschuppen) (Heukelleaeh 2006).

Die generalisierte Skabies (Abbildung 4) kann bei vorliegender Immunsuppression engtehen,
Beispiel bei AIDSPatienten, bei einer HTLXI-Infektion oder unter immunsuppressividrergie
(wie zum Beispiel anhaltender Glukokortikoidtherapie), onkologischen Erkrankodgen
kongenitalen Immundefekten (Heukelbatral.2006). Eine generalisierte Skabies wurde deih
Patienten mit Tuberkulose, Diabetes mellitus, Hypoparathyreoidisystemischemupus
erythematosus und Dermatomyositis beobachtet (Heuke#tad2006). Auch Patientemit
neurologischen Erkrankungen wie M. Parkinson, senile Demenz, neuropsychiatuisdhen
neuromotorischen oder kognitiven StSrungen kSnnen betroéfien Es spielen also auch dalger
des Patienten, UnfShigkeit zu Kratzen und reduzierte HautsensibilitSt als Risikofaktorolleine
(Cestariet al.2005). Aber auch Patienten ohne klinisch prSsente Risikofaktoren kdnnen
generalisierter Skabies erkranken. Robetisl zeigten in einer Studie in Australien mit %h
generalisierter Skabies erkrankten Aborigines, dass 42 % der Betroffenerdketifezierbaren

Risikofaktoren vorzuweisen hatten (Robatsl. 2005).

Das klinische Bild der Krustenskabies ist charakterisiert durch verdickte, hyperkeratetisch
krustete Haut. VerSnderungen k3nnen ebenfalls an den NSgeln vorliegen Cast2000).

Aufgrund der VerSnderungen der Hautcharakteristika sind FissncellikroverletzungehSufig.
Diese dienen pathologischen Bakterien $iaphylokokkus aurewmd Streptd&okkuspyogenes



als Eintrittspforte und k3nnen erhebliche MorbiditSt wie zum Beispiel sekundSre [Repsisufen
(Hulbertet al. 1992). Das hSufige Vorliegen von mildem oder gar keinem JuckreizZkeemer
Verzsgerung der Diagnose fYhren (Schlesimge. 1994). Als SpStkomplikation kann eiRest
streptokokkerGlomerulonephritis und Rheumatisches Fieber folgen (Heuketiaad?006,
Jacksoret al.2007, Steeet al.2009). Diese Komplikationen kSnnen, wenn auch seltener,aach

Folge der klassischen Skabaadtreten.

Bei Aborigines liegt die MortalitStsrate der generalisierten Skabies bei bis zu 5024hires
(Currieetal. 1997).

Die GrYnde fYr den massiven Befall und die Vermehrung der Milben sind vielscticim&chst
kann die fehlende EffektivitSt des Kratzens und somit nicht ausreichende mechBnifeimaing
der Milben, zum Beispiel bei kSrperlich behinderteti¢tden, zu einer massiv&ermehrung
fYhren.

Sicherlich fYhrt eine Immunsuppression zu einer reduzierten Bildung von Antikdrpern undisomit
einer verminderten zellulSren Immunantwort. Aber es wird auch vermutet, dass die Massive
mehrung der Milberine ArtCirculus vitiosusausliSst, indem die hyperkeratotische Reaktien

Haut die Bedingung fYr die Vervielfachung der Milben begYnstigt (Konstartiaht976).

Abbildung 4: Generalisierte Skabies bei einem durch AIDS immungeschw$etienten

(wikipedia.orq)




3.3 Transmission

aRecondite research obBarcoptes

Has revealed that infectidmegin

At home with your wives and yaothildren

Or when you are living isin

Except in the case of tinergy

We accomplish remarkableats

And atch scabies andrabs

From door handles and cabs

And from blankets and lavatosgats.O
(Mellanby 1985)

Die ftbertragung der Skabies erfolgt am ehesten durch direkten Hautkontakt. Um vorvsamem
auf einen anderen zu gelangen, orientieren sicMdieen an Geruchsund Temperaturstimuli

(Arlian et al.1988). Diese Stimuli sind nur bei einem direkten Hautkonta&ktigreichender
IntensitSt gegeben. Entsprechend enger Hautkontakt besteht unter anderem zwischearidYttern
Kindern oder zwischen Gesclstern, insbesondere wenn SchlafplStze gemeinsam gerutien.

Eine tbertragung beim Geschlechtsverkehr ist m3glich. Eine Studie fYr Risikofakto@ket¥es

in einer Klinik fYr sexuell Ybertragbare Krankheiten zeigte, dass homosexuelle MSriner und
allgemeinen junge (<35 Jahren) alleinstehende MSnner ein signifikant hheres Risikof¥r eine
festation mit Skabies haben (Oteatoal. 2004). Allerdings ist die Bezeichnung der Skalailss
sexuell Ybertragbare Krankheit umstritten, da tbertragung diirekten Hautkontakgeschieht,

der aber nicht notwendigerweise einen sexuellen Charakter halsn

Es bleibt unklar, welche Rolle die tbertragung von Skabies Yber textile Ansteckunggpielde
Dass diese tbertragungsform msglich ist, zeigte einielétpie in einem LehrkrankenhausSro
Paulo. Dort erkrankten 45 von 200 (23 %) Mitarbeitern der WSscheabteilung, nachdemtaie
mit der WSsche eines Patienten mit generalisierter Skabies hatten (Padtatri394).

In einem klassischen 1941 vdtellanby durchgefYhrten Experiment benutSadaten
UnterwSsche und Bettlaken, welche zuvor von Skabiespatienten verwendet wurden. IBxdiesen
perimenten kam es nicht zwnsteckung, obwohl der Versudtber mehrere NSchigederholt

wurde, Baden untersagnd die Probanden nackt waren, um den Kontakt mit den Texilien
intensivieren. Als Freiwillige sich dagegen mit einem Skabiespatienten das Bett teilen nkassten,
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es zur Transmission. Mellanby schlussfolgerte somit, dass von édeetirdgung am ehestearch

leichten oder venerischen Hautkontakt ausgegangen werden muss (M&Bddby

Hohe Milbenzahlen ermSglichen eine erleichterte Transmission durch direkten Hautkalogakt,
auch Hautschuppen mit massivem Milbenanteil kSnnetemJmgebung der Patientgafunden
werden und so Ansteckung ohne direkten Hautkontakt, zum Beispiel durchAastieeckungs
herde, erleichtern (Carslast al. 1975). Aufgrund des ausgeprSgten Milbenbefalls lstufig
Patienten mit generalisierter SkedIndexfSlle in einem Skabiesausbruch (Degetaal. 1992,
Vorou et al.2007).

Mellanby beobachtete, dass die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung Yber Textilieuciber
durch Hautkontakt, von der Milbenlast eines Patienten abhSngt. In einem wWekpegiment
benutzten 300 Skabiespatienten mit weniger als 20 Milben Betten, die spSter durictiizietie
Freiwillige belegt wurden. Es kam zu 4 Ansteckungen (1,3 %). Im gleichen Versuchsautfbau
einer Milbenanzahl von Yber 50 kam es bei 20 Prolena& tbertragungen (15%) (Mellankey
al. 41).

Welche Rolle Textilien unter Yblichen UmstSnden, also beispielsweise in einer Fanglisemit

Skabiespatienten, spielen, bleifstbekannt.

Auch subunguale Skabies kann zum Persistieren oder zur Rdiofester Skabiebeitragen
(Witkowski et al. 1984). Die Milben unter den FingernSgeln (entstanden durch Kizenerifener
Hautareale) kSnnen bei inkompletter topischer Therapie nicht vernichtet werdene@her
beschreibt SkabiesausbrYche in zwetdheimen in den USA aufgrund des Therapieversdmgns
subungualer Skabies (Scletral. 1985).

3.4 Grundlagen der Diagnostik
Die Methoden zur Diagnostik der Skabies sind vielfSltigumdtritten.

Eine der Sltesten diagnostischen Methoden ist der sogerBanmtev Ink Test. Hierwerden

vermutliche MilbengSnge mit Tinte betrSufelt. Die YberflYssige Tinte wird mit éitkefmoltupfer
entfernt. Liegt tatsSchlich ein Milbengang vor, dringt die Tinein Gang ein und zeigt siels
unregelmS8ige schwarze Linie. SensitivitSt und SpezifitSt der Methode sind unbekannt (&toodley
al. 1981, Leunget al.2011).

Die Applikation von flYssigem Tetracyclin wurde ebenfalls als diagnostische Méibsderieben
(Esteset al. 1982). Die GrabgSnge fluoreszieren gr¥ngelb Wstardlicht.

11



Die mikroskopische Untersuchung von Hautgeschabsel (Curretagematerial, gedwarmhen
Abtragen der oberen Hautschichten) auf Milben, Biet FSzes wurde lange als Goldstandérd
die Diagnostik der Skabies angesehen (Haze&igd. 1978, Wendeét al.2002). Von Dupuyetal.
wurde eine SensitivitSt des Hautgeschabsels von 90 % festgestellt @@h3007).Jedoch
fYhrten diese Autoredas orientierende Hautgeschabsel durch, das hei§t, wenn siisteas
Hautgeschabsel als negativ erwies, wurde anschlie§end genau déauégeschabsel
durchgefYhrt, wo vorher durch die Dermatoskopie eine Milbe identifiziert wftensichtlich
fYhtt diese Prozedur zu einem Anstieg der SensitivitSt und verbessert fSlschlichéieveise
Performance dieser Methode. Andere Autoren stellten eine eher niedrige Sergis/itSt
Hautgeschabsels fest (Flindetsal. 2004, Waltoret al.2007).

Von Neynabekt al. wird die Technik der Dermatoskopie zur Diagnostik der Skdd@eshrieben
(Neynabeet al.2008). Mit Hilfe eines handgefYhrten Dermatoskopes entdeckteimsie
triangulSre Form, die sich, wie mikroskopische Untersuchungen zeigten, aus dem Millbekop
zwei Beinen der weiblichen Milben zusammensetzt. Argenzaab nannte diesgypische
triangulSre Form &DeltaflYgeR®ichen (Argenzianet al.1997).

Auch Videodermatoskopie, wie von Lacarrulgial. dargestellt, wird als diagnostischkethode
eingesetzt (Lacarrublet al.2001). Dabei werden verdSchtige HautlSsionen mit einetbis
600fachen Vergrs§erung begutachtet. Die Autoren berichten, dass Milben, MilbengSreyechber
Eier und Kot der Milben eindeutig identifiziert werden konni&teitere Anwendungedieser

Methode sind nichbeschrieben.

Der Klebestreifentest als weitere diagnostische Msglichkeit ist eine Technik, die visoldéon
der Eier des Madevurms,Enterobius vermicularesnit Hilfe der Applikation einetransparenten
Klebestreifens in der perianalen Region Ybernommen wurde @€ah@006). Bei deMethode,
beschrieben durch Katsumaigal, wird handelsYblicher transparenter Klebestreifen aufialig
des Patienten appliziert. Nach Entfernen des KlebestreifenslasrtMaterial mikroskopisciuf
Milben untersucht (Katsumat al.2006).

In Bezoldet al wird der Nachweis voBarcoptesscabietDNA in Hautschuppen unidautbiopsien,
basierend auf einer Amplifizierung durch Polymersttenreaktion, gefolgt voBnzymeinked
Immunosorberfssay(ELISA) durchgefYhrt (Bezoldt al.2001). Die Methode hat sidfislang
nichtdurchgesetzt.
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In ressourcenarmen Gebieten werden hSufig Falldefinitionen zur Diagnose von Skajgisstzt.
Heukelbaclet al. verwendete drei Kriterien bei brasilianischen Patienten: ayddsandensein

von MilbengSngen, erythematSse Papeln, Vesikel oder bullssen VerSnderungen, b) Juckeiz und
eine positive Familienanamnese (mindestens ein anderes Familienmitglgddichier

Symptomatik) (Heukelbackt al.2005).

Falldefinitionen sind allerdings in Ihren diagnostischen Eigenschaften schwer zu YbarpdYfen

fYhren folglich, vor allem in endemischen Gebieten, zu fgtssitivenErgebnissen.

3.5 Therapie der Skabies

Sofatige Behandlung des Patienten und die Behandlung von Kontaktpersonen $iadiglie
prinzipien im Umgang mit Skabies. Da Kontaktpersonen der Patienten ebenfalls von B&abies
troffen sein kSnnen, ohne klinische Zeichen einer Skabiesinfestation za,zedjjeen auch sim
jedem Fall mitbehandelt werden42Nochen nach der Behandlung sollten die Patiestéaen

erneut untersuchterden.

Bei der Therapie der Skabies unterscheidet man lokale und systemische Wirkstdéa. Zu
topischen Wirkstoffen zShieklassische Insektizide wie Lindane 1 %, Crotamiton 1®&sathion
0,5 %, Benzylbenzoat 10/25 % und Permethrin 5 %. In Deutschland sind le8ighekilbenzoat
und Permethrin zugelassen. Von dem Gebrauch von Lindane wird aufgrund\seinatoxizitSt
und die damit verbundenen schweren Nebenwirkungen wie Ataxie, TremaétrampfanfSlle
abgeraten (Singat al.2006).

Die anderen topischen Wirkstoffe sind aufgrund von unangenehmer ungnaiktikabler
Applikation (Sulfur) und aufgrund der schlechterntédage (Malathion, Crotamitongraltet.

Benzylbenzoat ist ein schnell wirksames PrSparat, welches allerdings wiedeyppliieation
bedarf. Permethrin wird vielerorts als Standardbehandlung angesehen. Es reieinineatige
Anwendung von Permethrin% Yber 10 Stunden, bei Bedarf kann eine Wiederheatfoltgen.

Ivermectin ist zur systemischen Behandlung von Parasitosen und Helminthen geeignegt 8 orth
zeigen einen deutlicher RYckgang der mit Skabies assoziierten klinischen Patrahgie
zweimaliger Behandlung mit lvermectin oral (Wosghal.2012).

In einer Vergleichsstudie von Bachevedral.in Indien konnte nach einer Woclstliniengerechter
oraler lvermectingabe eine Heilungsrate von 56 %, bei topischer Applikation von Permethrin

82 % und bei ebenfalls topischer Anwendung von BenzylbenAsaing von 76 %erreicht
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werden. Nach zwei Wochen lag die Heilungsrate bei Ivermectin bei 100 %, bei Permethrin bei 96
% und bei Benzylbenzo&Ssung bei 92 %. Die Autoren kamen der Schlussfolgerundass
lvermectin die hichste EffektivitSt besitze, Permethrin den schnellsten RYckg&ygngéomatik
herbeifYhrte und Benzylbenzdaisung am besten in der Kostenwirksamkeitsanadpsehnitte
(Bachewatet al.2009). Usha und Geagakrishnan verglichen die Wirksamkeit vBarmethrin

(topisch) und Ivermectin (oral). In dieser Studie ist die einmalige Anwendung mit Pernnethrin

97 % der FSlle effektiv, wShrend eBiagle ShotTherapie mit lvermectin nur in 70 % der FSlle

zu einer Hilung fYhrte. Bei Wiederholung der Ivermectingabe glichen sich die Ergebnisse
allerdings an (Ushat al 2000).

Auch pflanzliche Produkte wie Eugenol, Teebaumsl, Aloe vera und Niembaumsl werden in
der Skabiestherapie verwendet. Relevante klinische $tadisn Nachweis der Wirksamkeit
dieser Wirkstoffe stehen noclus.

Die generalisierte Skabies wird mit Permethrin, mehrfacher oraler Ivermectingalokaied
keratolytischer Therapie (z.B. SalizylsSure, Urea) behandelt (Heffaid 998). Letzteresveicht

die Hornhaut auf und erleichtert das Eindringen der lokalen Wirkstoffe. Eine antibiotische
Therapiast sinnvoll, sobald eine bakterielle Superinfektion vermutet wird. Die wiederholte Gabe
von Ivermectin bei Patienten mit generalisierter Skabies karResistenzen fYhren (Curetal.
2004).

Die nodulSre Skabies kann mit intralSsionaler Kortikoidtherapie (Sstreh2001) oder aber
auch mit topischem Pimecrolimus, einem Calcineurininhibitor, behandelt werden (At aida
2005).

Insbesonderbei Epidemien dYrfen Umgebungsmagnahmen nicht unbeachtet bleibenegalian
zeigte, dass weibliche Milben bei 50 Grad Celcius Temperatur nach 10 Minuten ab@eliban

et al. 1989). Anderseits Yberlebten weibliche Milben Temperaturen von minusa@d308Isius
eineStunde. Allerdings waren die Yberlebenden KrStzmilben nicht infekti§s und penetrierten nicht
die Haut eines Wirtes. Folglich ist das Waschen und BYgeln von Textilien sinnvoll, um das
Absterben von KrStzmilben zu gewShrleisten. Nicht wasehbextilien k3nnen zum Beispiiah
Gefrierschrank bei minus 20 Grad Celsius fYr 72 Stunden gelagert werden (Ared@is2000).

Auch die Routinereinigung und Staubsaugen des Raumes scheint zur mechanischen Entfernung
der Milben sinnvoll (Bouvressetal. 2010).
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3.6 Epidemiologie der Skabies

Die Skabies kann sporadisch, epidemisch und endemustieten.

Aus Slums unter anderem auf den Tokelau Inseln, in €gypten, Australien und Brsisiien
PrSvalenzen von bis zu 10 % in der Allgemeinbevslkerungisngu 50 % bei Kinderhekannt
(Tonkinet al. 1979, Kenawet al. 1993, Carapetist al. 1997, Heukelbacht al.2005). Ineinem
FlYchtlingslager in Sierra Leone waren 86 % der Kinder im Alter v@d&hren an Skabies
erkrankt(Terry et al.2001).

Im ISndlichen und stSdtischen Brasilien liegt die GesamtprSvalend®&c§Heukelbacktal.
2005). Verantwortliche Faktoren fYr die enorme PrSvalenz von Skabies in Armengghikten
vielschichtig und komplex. Man geht davon aus, dass tberbevsikerungedas vonSchlaf
m3glichkeiten, fehlender Zugang zur medizinischen Versorgung, MangelernShrusayiaid
Faktoren zu einem hohen Skabiesaufkommen beitragen (Feldrhale2009).

Ob eine defizitSre K3rperhygiene die Ansteckung mit KrStzmilben begty ist umstrittenBei
den Kunalndianern und Kindern der Salomoninseln ist tSgliche k3rperliche Hytradigonell
sehr wichtig, trotzdem ist die PrSvalenz von Skabies in diesen Bevslkerungsgnoppen
(Lawrenceet al.2005).

Eine Verbindung zwischen Leben auf engstem Raum und Skabies zeigteeCakioei den
Aborigines in Australien, wo bis zu 30 Personen in einem Haushalt lebten und die Prémalenz
Skabies bis zu 50 % erreichte (Cueteal. 1994).

Kinder scheinen besnders vulnerabel fYr eine Infestation Bdtrcoptes scabiei var. homirda
sein. Dies mag zum einem am hSufig engen K3rperkontakt zu Geschwisternyidtern
Spielkameraden liegen, zum Anderen spielt auch das vergleichsweise dratexarcorneum
eineentscheidende Rolle (Buehimaehal.2009).

In IndustrielSndern dagegen tritt die Skabies entweder sporadisch oder epidemiSpidanfien
in Gemeinschaftseinrichtungen wie KrankenhSusedrRilegeheimen sind hSufifeabateet al.

2001, Obasanjetal. 2001, Larrosat al.2003, Larrosa&t al. 2004, De Beeet al.2006, Koenest

al. 2006, Elguetat al.2007, Achtari Jeanneret al.2007, Buehimanet al.2009) Epidemien in
Einrichtungen der Kinderbetreng sind selten und treten meistemserbesndererUmstSnden

auf, wie in Srmlichen Gebieten in einem Waisenhaus in ThajRmétsachatkunakoret al.2003)
oder in einem FIYchtlingslager in Sierra Leone wShrend des BYrgerkriegee(@k2901).
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In Europa kanes zu Skabiesepidemien in Schulen fYr Kinder mit Lernbehinderungegland,
sowie in einer Behindertenwerkstatt in Deutschland (Marghall. 1995, Mayetret al. 2000,
Ejidokunet al.2007). Sargent und Martin beschrieben einen Skabiesausbreiciein
KindertagesstStte in den USA (Sargetrl. 1994).

Au8erdem gibt es auch eine saisonale AbhSngigkeit, wobei im Winter eine hifideaz
beschrieben wird. UrsSchlich ist die erleichterte Transmission durch ISngere tberlelemszeit
Milben getrennt von Wirt und intensiviertem zwischenmenschlichen Hautkontakit Yieleren
Temperaturen (Wendet al.2002, Mimouniet al. 2003, Downset al.2004). Empfindlichkeitler
Milben gegenYber antimikrobiellen Peptiden im menschlichen Schwei§ k3nnte etdiafalls
geringere Infestationsrate im Sommer erklSren (Hertge2006).

4 Zielsetzung

Die Dissertation hat daher folgendele:

1. Vergleich der Methoden Dermatoskopie, Klebestreifentest und Hautgeschatesel in
Diagnostik von Skabies und Bewertung ihdexgnostischekigenschaften.

2. Herausfiltern mSglicher Risikofaktoren und Erfassung des Haupttransmissionsdeodus
Ektoparasitose Skabies anhand einer Epidemie in einem deukSodengarten.

3. Fokusgruppendiskussionen zur Erfassung der unterschiedlichrezejgte deBetroffenen
hinsichtlich Ursache, Transmission, Therapie und Einfluss auf das tSglicheiheben
Deutschland und in Brasilien.

5 Methodik

5.1 Diagnostikstudie in Brasilien

5.1.1 Studienort und HintergrYnde

Die Studie wurde in den ArmenviertelMéarro do Sadra«®, ServiluD und BuxowO typische

Favelas in Fortaleza, der Hauptstadt des Bundesstaates Ceart im Nordosten Brasiliens
durchgefYhrt. In den Favelas sind die Lebensbedingungen schlecht und die sanitSre Infrastruktur
prekSrDie Analphabetenratiegt bei 30 % und die Arbeitslosigkeit ist hoch. Gewalt und
KriminalitStsind alltSglich (Heukelbadét al.2005). 2005 betrug die PrSvalenz der Skabidgfin
Allgemeinbevslkerung 8,8 % (Heukelbaehal.2005).

Die Einwohner leben in einfachst&lerhSltnissen. Oftmals wohnen viele Familienmitgliealefr
engstem Raum, SchlafplStze (meistens HSngematten) werden von mehrereniémeisndet.
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Die Gassen und Strageing nicht befestigt und von AbwassatYIl und FSkalieder
herumsreunenden Hunde undakkzen bedeckt. Viele UnterkYnftimd auf dem blogeSand
aufgebaut, ohne fest&@oden.

Abbildung 5: FaveldMorro«s do Sandran Fortaleza

5.1.2 Studiendesign

Vom 1. Mai bis zum 21. Dezember 2008 wurden alle vermutlich mit Sketbizerten Patienten
ausgewShit. Skabies wurde vermutet, wenn verdSchtige HautverSnderungen in Verbirsking mit
einer Woche bestehendem Juckreiz vorlagen. Die Patienten wurden durch a) Hieweise
Mitarbeiter des lokalen Gesundheitspostéenfro desacede b) tberweisungen seitens dadort
praktizierenden €rzte und c) Hinweise von Patienten oder Familienmitgliedern sellzsg die
Mandacaru Stiftung (eine Nichtregierungsorganisation vor Ort, die Bildung und mediziHiffehe
anbietet) ausfindig germoht habengefunden.
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5.1.3 Klinische Untersuchung und Schweregrad der Skabies

Um die topographische Verteilung der SkabieslSsionen zu dokumentierendveurde
K3rperoberflSche vertikal in rechts und links eingeteilt. Jede K&rperhSlfte wutO&Riegionen
unterteilt: FingerzwischenrSume, HSnde, Handgelenke, Arme inklusive EllenBobseln,
Beine, FY8e, ventraler Thorax und RYchkéaculae Papeln, Vesikel undoduliwurdenals
PrimSriSsionen definiert. Als sekundSre LSsionen wurden Kratatzken undSuperinfektionen
betrachtet (Estes 1982, Sarwatl 1984, Kenawet al. 1993, Chosidow 2006). Eirmakterielle
Superinfektion einer LSsion wurde angenommen, ViRerszu sehen war (Jacksehal.2007).

Bakteriologische Untersuchungen wurdaecht durchgefYhrt.

Visuelle Ordinalskalen mit-@ Punkten wurden verwendet, um semiquantitativ den Gead
Juckreizes und der SchlafstsSrung zu bestimmen (Abbildung @und

Abbildung 6 Visuelle Ordinalskalduckreiz

kein leichter mS8iger starker stSrkste

Juckreiz Juckreiz Juckreiz Juckreiz Juckreiz

Abbildung 7 Visuelle Ordinalskala Juckreiz assozii&thlafstSrung

Keine leichte mS8ige starke stSrkste
SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrunc
! ! ! ! Kein

Schlaf
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Um den Schweregrad der Skabies semiquantitativ zu bestimmen, wurde ein Schweregwadindex
folgt gebildet: IntensitSt des Juckreizest(Punkte), Superinfektion {® Punkte) und Anzalder
betroffenen topografischéRegionen (13 Regionen = 1 Punkt;@ Regionen = 2 Punkt&;9

Regionen = 3 Punkte, und 10 Regionen = 4 Punkte). Der Schweregradindex umfasst &lkal@ine
von 0-10 Punkten.

5.1.4 Diagnostische Methoden
Alle Patienten wurden in einem gut beleuchteten Raunvidedacaru Stiftung untersuciitie
Patienten wurden zunSchst von einem Arzt gesehen, welcher klinische und demogr&ghésche

erfasste undokumentierte.

Schlies8lich begann die Untersuchung der betroffenen KSrperregion mit einem Dermaaskop.
folgten der Klebestreifentest und schlie§lich Hasitgeschabsel.

Die drei Methoden wurden an drei unterschiedlichen, verdSchtigen Hautarealen durchyefhrt.
ein Patient mehr als drei verdSchtige Hautregionen hatte, blieb es dem Ermesbserrdashers

Yberlassen, an welchen Hautregionen die Tests durchgefiten.

Um die Ergebnisse miteinander vergleichen zu kSnnen, wurden die Untersuchungegieicten
K3rperregion durchgefYhrt, allerdings der Klebestreifentest und das Hautgeschalmgetsined
lichen LSsionen. Dies sollte ausschlie§en, dass durch den Klebestreifentest beMiitseaile

entfernt wurden, so dass das Hautgeschabsel ein-faéggtiives Ergebnis gehaifbtte.

5.1.4.1 Dermatoskopie
FYr die Dermatoskopie wurde ein handgefY tDtsnatoskop mit 1@ach Vergrs§erungHeine
Alpha; Heine Optotechnik, Hersching) verwendet. Das DeltaflYgelzeichen wuedadsistiger

Hinweis auf die PrSsenz einer Milbe gewertet (Argenzédrad. 1997).

5.1.4.2 Klebestreifentest

Der Klebestreifentest wurdeicthgefYhrt wie von Katsumaghal.beschrieben (Katsumagdal.
2006). Ein transparenter Klebestreifen (Tartan Tape, 3M Company, St. Paul, Minnesotdgsturde
auf eine LSsion gepresst und dann zYgig wieder entfernt. Der Streifen wurde dgnerauf
ObjekttrSger appliziert und in einer Petrischale beld@rad Celsius aufbewahrt, um d&an

dern der Milben zu verhindern. Alle ObjekttrSger wurden innerhalb von drei Stuntigsucht.
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ZunSchst wurden die ObjekttrSger infdbher Vegri§erung betrachtet, bei Verdacht airfe
Milbe wurde auf 10dache Vergrsgerungrhsht.

5.1.4.3 Hautgeschabsel

ZunSchst wurde auf die LSsion ein Tropfen Silikon3l gegeben. Danach wurde schaléen

Kante eines sterilen Skalpells Material &¢sateum coraumabgekratzt. Dagewonnene

Zellmaterial wurde auf einen ObjekttrSger Ybertragen und mit einem DeckglSschen alpedeckt.
RSnder wurden mit transparentem Nagellack versiegelt. Diese ObjekttrSger wurdeh4@rd®
Celsius aufbewahrt und am Mikroskoperst bei 4dacher Vergrs8erung und dann d€i0-facher
Vergrs8erung, ebenfalls innerhalb von drei Stunderersucht.

5.1.5 Therapie

Umgehend nach der Diagnose Skabies wurden die Patienten oral mit lvermetar in
Konzentration von 200 !g/kg KSrpergewit behandelt (Revectina; Abbéttodutos parassacede
Ltda, S<o Paulo, Brasilien). Eine zweite Behandlung folgte nach sieben Tagen. Kinddl ofter
Jahren, schwangere oder stillende Frauen wurden lokal mit einer Benzylbé&szoag(Iquego;
Goi%onia, Gat Brasilien) in einer Konzentration von 250 mg/L einmal tSglich Yber 2gigaum
von fYnf Tagen behandelt. Auch die topische Behandlung wurde nach einer Wioemischer
Weisewiederholt.

5.1.6 Datenauswertung

Die Daten wurden zweimal in eifi#-Info-Datenbank eingegeben (Version 6.04d, Zerfiven
KrankheitsbekSmpfung und PrSvention, Atlanta, USA) und auf Fehler lizatgreingabe
kontrolliert.

Die Hauptparameter waren SensitivitSt und SpezifitSt der drei diagnostischen Testeibenes
Goldstandard zur Diagnostik der Skabies gibt, wurde der Ansatz von BupuyDupuyetal.
2007) Ybernommen, bei dem die Definition von ricipigitiven, falschpositiven richtig-
negativen und falsehegativen Ergebnissen auf praktische Erfahrunigleanverschiedenen
diagnostischen Methoden basiert. Eine Skabies wurde diagnostiziert, wenn mindestitibeine
im Hautgeschabsel oder im Klebestreifentest gefunden wurde (Tapelle

Die Testparameter wurden mit dem McNesiiast verglichen und die 9% Konfidenzintervalle
berechnet. Die Datenanalyse wurde mit Excel, Version 2007 (Microsoft CorpoRidmond,
WashingtonXurchgefYhrt.
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Tabelle 1 Interpretation der Testergebnisse nach Depal2007

Hautgeschabsel Klebestreifentest Dermatoskopie Interpretation Diagnose
Skabies

Positiv Positiv Positiv RP/RP/RP Ja
Positiv Positiv Negativ RP/RP/FN Ja
Positiv Negativ Negativ RP/FN/FN Ja
Positiv Negativ Positiv RP/FN/RP Ja
Negativ Positiv Positiv FN/RP/RP Ja
Negativ Positiv Negativ FN/RP/FN Ja
Negativ Negativ Positiv RN/RN/FP Nein
Negativ Negativ Negativ RN/RN/RN Nein

FN: Falschnegativ; FP: Falscpositiv; RP: Richtigpositiv; RN:Richtig-negativ

5.2 Analyse einer Skabiesepidemie in einem Kindergarten iDeutschland

5.2.1 Studienort und HintergrYnde

Am 22. Februar 2010 wurden dem Gesundheitsamt Konstanz zwei FSlle von Skabies geiaeldet.
ersten Patienten waren eine KindergSrtnerin des stSdtischen Kindergartens &Rappelkist&é® und il
Jahre alter Sohn. BeidRatienten waren somit IndexfSlle. Innerhalb der nSchsteWwaienen

wurden dem Gesundheitsamt 57 Skabieserkrankungen bzw. Verdachtsf@llggoreinSrzten

oder Dermatologen aus dem Stadtgebiet von Kongfameldet.

16 (28 %) aller FSlle traten im Kiatharten &RappelkisteO auf, eine Einrichtung, dideraf
pSdagogischen Konzept eines doffenen KindergartensO basiert. Dieses Konzept bemhaltet
Fehlen von festen Spielgruppen. Kinder sollen jeden Tag, die von ihnen favorisierte AdeiisSt
wShlen. Jeden Morgen bilden sich Gruppen um eine KindergSrtnerin, die bestimmte AktiiéSten
dRollenspieleO, dKochenO, dGeschichtenerzShlenO usw. anbietet. Das Veonischen
verschiedenen Altersgruppen und tSglich neue Zusammenstellungen von Kimlern
KindergSrtnerinnen ist das gewYnschte Resultat. Somit kanrvietf$liigemHautkontakt

zwischen KindergSrtnerinnen und Kind&ommen.

Die Mehrheit der Kinder macht einen Mittagschlaf entweder im Bettchen oder auf Matdzen,
auf den Boden gelégverden. Die Kinder schlafen in einem Raum, teilweise auf dersi®lben
tratze. Falls ein Kind Schwierigkeiten beim Einschlafen hat, legt sich eine KindergSataerjn

kuschelt sich an das Kind und beruhigt es, bis es eingescldafen

Ein sehr belieter Platz ist die sogenannte dAbenteuerhdhleO, ein tubenfSrmiger Hohlraumit, der
Kissen und Decken ausgelegt ist. Hier halten sich oft mehrere Kinder zur gleichauafZeit
Theoretisch kdnnten hier KrStzmilben entweder durch Hautkontakt oder Mieilgen

Ybertragemerden.
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Zum Zeitpunkt der Epidemie arbeiteten 19 Erwachsene (17 KindergSrtnerinnen und 2 Adshilfen)

dem Kindergarten. Sie kYmmerten sich um 76 Kinder im Alter vbdahren.

Nach dem Infektionsschutzgesetz verordmete Gesundheitsamt eine zeitgleiche Behandillag
Mitarbeiter, Kinder und Familienmitglieder vom 19. MSrz bis 21. MSrz mit Perm&hemeoder
Benzylbenzoat.Ssung. Der Kindergarten blieb an diesen Tagen geschlossen, uiiéxileen
(inklusive Stdftiere, M3bel und andere Objekte mit textilem Anteil) wurden aus GetnSude
entfernt und in PlastiktYten fYr drei Tage im Au§enbeiitbewahrt.

5.2.2 Studiendesign
Ziel der Studie war es, Yber eine Risikofaktorenanalyse den wesenfligmsmissionsmodus
(direkter KSrperkontakt versus Textilien) bei der Epidemiedassen.

Die epidemiologische Untersuchung wurde ausschlie§lich im KindergiRappelkisteO
durchgefYhrt, da dieser seitens des Gesundheitsamtes als Zentrum und QHEpiedse

angesehewurde.

Die Studie wurde 10 Tage nach Massenbehandlung erst verspStet durchgefiéisrt, da
Gesundheitsamt Konstanz UnterstYtzung bei der Analyse und EindSmmung der Epidbtaie

WShrend eines Tages wurden die tSglichen AktivitSten und zeithtt®afe beobachtetym
m3gliche tbertragungswege zu identifizieren. Au§erdem wurden alle KindergSrtnerinnatteund
Kinder des Kindergartens in eine Risikofaktorenanalyse mit einbezogen. Es wueden je
Fragebogen fYr die Mitarbeiter und einer fYr diedér entworfen (siehe Anhang). eageb3gen
fYr die KindergSrtnerinnen wurden von diesen selbst, der Fragebogen fYr die Kirdenon
ElternausgefYIit.

Bei den KindergSrtnerinnen wurden 8 mit Skabies infizierte Mitarbeiter untersudet. In
Kontroligruppe waren 11 Erzieherinnen, die zur Zeit im Kindergarten &Rappelkistearstig

Bei den Kindern gab es ebenfalls 8 gemeldete SkabiesfSlle. Als Kontrollgruppe @&rden
Kindergartenkinder der Einrichtungtersucht.
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Mitarbeiter oer Kinder wurden als infiziert klassifiziert, wenn die Diagnose Skabies @ureh
Dermatologen mit Hilfe eines Dermatoskopes oder charakteristischen klinischen Zgastedit
worden war. Hautgeschabsel und der Klebestreifentest wurden hier nichagaogBlikverwendet.

Der Grad des Juckreizes und der Schlafstsrung wurde durch eine visuelle OrdinalsKata von
Punkten (siehe Abbildung 6 und 7) eingeschStzt (Jaeksalni2007).

5.2.3 Datenauswertung

Die Daten wurden in eine Eftfo-Datenbank zuDatenanalyse eingegeben (Versi®$.1.

Zentrum fYr KrankheitsbekSmpfung und PrSvention, Atlanta, USA) und auf Fedéer in
Dateneingabe kontrolliert. Der Median und der Interquartilabstand wurden verwendie, um
Zentraltendenz und die Dispersion detdédaaufzuzeigen. Der FishetfkkgactTest zeigtalie
Unterschiede in der relativen HSufigkeit. Der MaNhitney-Test wurde genutzt, utdnterschiede
zwischen Messungen mit Ordinalzahlen zu bestimmen. Jedes relative Risiko wurde zusatnmen

dem dazugehSrige®5 % Konfidenzintervalberechnet.

5.3 Fokusgruppendiskussionen (FGD)

In beiden Studiengebieten wurden Fokusgruppendiskussionen als Methode gewShlt, umissen
Verhalten in Bezug auf Skabies bei Personen mit unterschiedbozesskonomischen

HintergrYnen zu ermitteln. In Deutschland wurden zwei Fokusgruppendiskussiongarmit
KindergSrtnerinnen des Kindergartens dRappelkisteO gefYhrt. In BrasilietGesuenheitshelfer

des lokalen Gesundheitszentrums und MYtter von an Skabies erkrankten KindeinnTeitier

Fokusgruppendiskussionen.

Eine Fokusgruppendiskussion ist eine Interviewstrategie, bei der ein bestimmtesdisieriert
wird, um Ansichten und Informationen zwischen den Teilnehmern auszutausch@&eilDaamer
einer FGD sollten einkomogene Gruppe bilden, beispielsweise gleiches Gesctigrtiiche
berufliche Qualifikation oder sozioskonomischer Status. Dies gibt den Diskutierend@af¥ini
der Zusammengehsrigkeit (Krueger 1994). Die Interaktion findet ausschlie§lich zwihen
Teilnehmern statt. Der Moderator/die Moderatorin ersffnet die Debatte mittels piSnisdierter
Fragen und leitet die Diskussion (Kun@ral.1987). Er/Sie gibt selbst keine Stellungnatabe

5.3.1 Deutschland
Es wurden zwei FGD durchgefYhrt. Eine Diskussipuppe bestand aus KindergSrtnerirades
Kindergartens dRappelkisteO, bei denen eine Skabies diagnostiziert worden war, dauandere

nicht infiziertenKolleginnen.
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5.3.2 Brasilien
Die erste Fokusdiskussionsgruppe bestand aus neun M¥gederen Kindern im Rahmeter

Diagnostikstudie eine Skabies diagnostiziert wongdan

Die zweite Gruppe wurde mit neun, in dem lokalen Gesundheitsposten arbeite@asi@ncheits
helfern durchgefYhrt. Deren Aufgabe ist es Hausbesuche zu machen,daltienapierzu
Yberwachen und die Einwohner in Gesundheitsfragen zu beraten. Die FGD wigitiemin
Sffentlichen Treffpunkt der Nachbarschafttgehalten.

5.3.3 Auswertung

Die Fokusgruppendiskussionen wurden auf Tonband aufgezeichnet, transkribsstund
Moderator gegengelesen. Zur Datenauswertung wurde die Methode der Analyse qudlitasiler
nach Mayring verwendet (Mayring 2007). Diese Methode beinhaltet drei ScRedektion,
Explikation und Strukturierung. In der Reduktion wurden WiederholungeteeneSStze
gestrichen. In dem nSchsten Schritt wurden mehrdeutige und widersprYahkshgen
hervorgehoben. Schlie§lich wurden zur Strukturierung der Aussagen Kategeittet.
AbschlieS8end wurden die Aussagen jeder Kategorie zusammengefasstsonddognarkante
ZitateausgewShilt.

5.4 Ethische Betrachtung

Die brasilianische Studie wurde durch die Ethikkommission der bundesstaatlicivensitSt
Ceart, Fortaleza in Brasilien genehmigt. Es wurde von jedem Patienteauséi¢hrlicher
AufkiSrung Ybemhalt und Ziele der Studie, ein schriftliches EinverstSndnis eing&eolt.
MinderjShrigen gaben Eltern/ Erziehungsberechtige ihr schriftlEme®rstSndnis.

In Deutschland wurden sowohl die KindergSrtnerinnen als auch die Eltétidergarten
kinder Yber das freiwillige AusfYllen der Frageb3gen informiert. Datenschutz aufgeind
von Anonymisierung der Ergebnisse gewShrleistet. Die ErmSchtigung der Adesyse
Ausbruchs durch das Infektionsschutzgesetzt (IfSG) und die Sffentliche Bekanletheit
Krankheitsstand der Mitarbeiter sowie der Kinder des Kindergartens, machtethescbe

Genehmigunginnstig.
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6 Ergebnisse

6.1 Vergleich von Dermatoskopie, Hautgeschabsel und Klebestreifentest zur Diagnosm
Skabies

In einem Zeitraum von eben Monaten wurden 125 Patienten in die Studie aufgenommei.18on
Patienten lagen die Ergebnisse der drei diagnostischen Methoden Vklinidahen

Charakteristika dieser Patienten sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 54 % der Patienteméatten
modeat ausgeprSgte klinische Pathologie (Schweregidnkte). Bei 41,6 % d&atienten

hatten sich die klinischen Zeichen innerhalb der letzten drei Waattenckelt.

Tabelle 2 Klinische Charakteristika der Patienten (r13)

Charakteristikum N (%)
Geschlecht !

Weiblich 69(61,1)
MSnnlich 44(38,9)
Alter (Jahre) !

Median 14
Minimum-Maximum 2-72

Anzahl der betroffenen topographischerAreale

1-2 10(8,8)
34 32(28,3)
5-6 31(27,4)
7-8 18(15,9)
9-10 13(11,5)
>10 7(6,2)
Unbekannt 2(1,8)
Schweregradindex(Punkte) !

1-3 26(23,0)
4-6 61(54,0)
7-10 19(16,8)
Unbekannt 7(6,2)
Dauer der Erkrankung (Wochen) !

<3 47 (41,6)
4-8 25(22,1)
>8 38(33,6)
Unbekannt 3(2,7)
Art der LSsior? !

Papula 111(98,2)
Nodus 13(11,5)
Vesicula 5(4,4)
VerkrustetePapula 4(3,5)
Exkoriation 61(54,0)
Superinfektiofi 30(26,5)

“ Mehrfachnennungmsglich ]
¢ Pustel,Suppuration
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Bei 41 von 113 Patienten (36,3 %) wurde eine Skabies diagnostiziert. Die Kriterienenach

eine Skabies diagnostiziert wurde, sind aus Tabedisi8htlich.

Tabelle 3 Ergebnisse der diagnostischen Untersuchungen und Interpretation der Resuit8le

Hautgeschabsel Klebestreifentest Dermatoskopie N (%) Interpretation  Diagnhose
Skabies

Positiv Positiv Positiv 6 (5,3) RP/RP/TP Ja
Positiv Positiv Negativ 0 RP/RP/FN Ja
Positiv Negativ Negativ 2(1,8) RP/FN/FN Ja
Positiv Negativ Positiv 11(9,7) RP/FN/RP Ja
Negativ Positiv Positiv 18(15,9) FN/RP/RP Ja
Negativ Positiv Negativ 4(3,5) FN/RP/FN Ja
Negativ Negativ Positiv 39(34,5) RN/RN/FP Nein
Negativ Negativ Negativ 33(29.2) RN/RN/RN Nein

FN: Falschnegativ; FP: Falscbositiv; RP: Richtigpositiv; RN:Richtig-negativ

Die diagnostischen Eigenschaften der drei verschieddedmoden sind in TabellezZusammen
gefasst. Die SensitivitSt der Dermatoskopie war signifikant hdher als die des Hautgescinabsels
des Klebestreifentests (beipe0,001).Per definitionemagen die SpezifitSt und damit autdr
positive prSdiktive Werdes Klebestreifentests und des Hautgeschabsels bei 1. Die SpeeifitSt
Dermatoskopie war niedrig (0,46; 95 % Kl 0,848) und signifikant geringer als dies
Klebestreifentests und des Hautgeschabsels (pei@@01).

Dermatoskopie und Klebestreifest hatten denselben negativen prSdiktiven Wert (0,85; K5 %
0,690,94 und 0,79,91).

Tabelle 4 Diagnostische Eigenschaften der Bliethodef

DiagnostischeEigenschaften  Dermatoskopie Klebestreifentest Hautgeschabsel
(95% KI) (95% Kl) (95% KI)

SensitivitSt 0,83(0,70-0,94) 0,68(0,520,81) 0,46 (0,310,62)

(RP/RP+FN)

SpezifitSt 0,46(0,34-0,58) 1,0(0,941,0) 1,0(0,941,0)

(RN/RN+FP)

Negativer prSdiktivewert 0,85(0,690,94) 0,85(0,750,91) 0,77(0,67-0,84)

(RN/RN+FN) ! ! !

PositiverprSdiktivef\Nert 0,47(0,36-0,59) 1,0(0,851) 1,0(0,791,0)

(RP/RP+FP)

Genauigkeit 0,60 0,88 0,81

(RN+RP/RN+RP+FN+FP) ! ! !

FN: Falschnegativ; FP: Falscpositiv; RP: Richtigpositiv; RN: Richtignegativ;®Daten als Mittel angegebd85%
Konfidenzintervall), falls nicht andeangezeigt
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Tabelle 5 zeigt die SensitivitSt der Dermatoskopie und des Klebestreifentests in AbhSngigkeit
den klinischen Merkmalen der Patienten. Die SensitivitSt beider Tests verringerte sieh mit
Dauer der Infestation. Die SensitivitSt der Dermatoskopie stieg mit dem Schweredsadties
(leichte Skabies 0,80; moderate Skabies 0,85 und schwere Skabies 0,93). AllerdingBevaren
Unterschiede nicht signifikant. Die SensitivitSt des Kleb#sirsts ist vom Schweregrder
Skabies unabhSngig (leichte Skabies 0,60, moderate Skabies 0,70 und schwer® Skabies

Tabelle 5 SensitivitSt der Dermatoskopie und des Klebestreifentests im Zusammeniang mit
Dauer und dem Schweregrad #&gkrankung

Test SensitivitSt Kl (95%)
Dauer derErkrankung
< 3Wochen Dermatoskopie 0,88 (0,60-0,98)
Klebestreifentest 0,75 (0,47-0,92)
> 8Wochen Dermatoskopie 0,76 (0,390,85)
Klebestreifentest 0,65 (0,390,85)
Schweregrad
Leicht (<3 Punkte) Dermatoskopie 0,80 (0,300,99)
Klebestreifentest 0,60 (0,17-0,93)
Moderat (45 Punkte) Dermatoskopie 0,85 (0,61-0,96)
Klebestreifentest 0,70 (0,46:0,87)
Schwer ¢ 6 Punkte) Dermatoskopie 0,93 (0,64-0,96)
Klebestreifentest 0,64 (0,36-0,86)

asiehe Material unethoden

6.2 Untersuchung eines Skabiesausbruchs in einem deutsch¢€mdergarten

6.2.1 HintergrYnde: Deskription der Epidemie und Epidemiekurven

Vom 22. Februar bis zum 19. MSrz 2010 wurden dem Gesundheitsamt Kons&kabis
erkrankungen unter den Mitarbeitern ufiddern des Kindergartens &RappelkisteO gemé&eet.
Indexfall war eine KindergSrtnerin. Inre Symptome begannen im Dezember 2009, allexditgs
Skabies erst am 22. Februar 2010, 84 Tage nach dem Beginn der Synddgmestiziert.

Abbildung 8 zeigt & Epidemiekurve, basierend auf dem ersten AuftreteSy@ptome.
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Abbildung 8 Epidemiekurve von iSkabiespatienten in dem Kindergarten, basierend e
Beginn delSymptomatik
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®eine Patientin konnte sich nicht an den Beginn der Sympoimeern.

WShrend der Indexfall erst nach etwa 3 Monaten nach dem BagjirBymptomeliagnostiziert
wurde, wurden die folgenden SkabiesfSlle sehr zYgig diagnostiziert ur@edemdheitsamt
gemeldet (Abbildung 9). Die zweite betroffene KindergSrtnerin wurde drei Tage nadhdiem
fall diagnostiziert. Allerdings konnte siehl nicht erinnern, wann die Beschwerdaiitraten.
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Abbildung 9 Epidemiekurve der 16 Skabiespatienten basierend auf dem DatDragieyse
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6.2.2 Demographische undklinische Charakteristika

Acht FSlle waren KindergSrtnerinnen und acht FSlle Kinder. FYr beide Patientengusapemen
betrug das relative Risiko 16,8 (95 % KI-29,9). Das entspricht einem relativen Risiko udtn
Mitarbeitern von 42,1 (95 % K10,366,5) und unter den Kindern von 10,5 (95 %4K#-19,7)
(p=0,003).

Alle erkrankten Mitarbeiter waren weiblich (Median 29,5 Jahre, Bereidsil2Zahre). 62,5 %er
betroffenen Kinder waren mSnnlich (Median 5,5 Jahre, BereicBabire). In der Talel6 sinddie

demographischen und klinischen Eigenschaften der Patiemsi@ammengefasst.

Die Anzahl der betroffenen Hautregionen war gering (Median 2; IQBMaximum 6).Jedoch

war die Anzahl der betroffenen Hautregionen bei den KindergSrtnerinndikamrhdher(Median

2 versus 1p = 0.04). Bei sieben von acht erkrankten KindergSrtnerinnen waren mindaséins
Hautregionen betroffen. Die IntensitSt des Juckreizes war gering, der durchschnittliche \A&rt bei
Kindern lag bei 2 (IQB ) und bei de KindergSrtnerinnen 1 (IQB-3; p = 0,90) (Tabelle).
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Tabelle 6 Demographische und klinische Charakteristika dBafiénten

Charakteristikum Kinder KindergSrtnerinnen Gesamt
I
Geschlecht
MSnnlich ! 62,5% ! - ! 31,3%
Weiblich ! 37,5% ! 100% ! 68,7%
Alter ! ! ! ! ! !
Median(Bereich) 5,5 (37) 29,5 (2051) 13,53
Diagnose ! ! ! ! ! !
Klinisch ! 50,0% ! 50,0% ! 50,0%
Dermatoskopie ! 50,0% ! 50,0% ! 50,0%
Anzahl betroffeneHautregionen
Median(Bereich) 1b4 1D6 1D6
Min. 2 Regionerbetroffen 37,5% 87,5% 62,5%
Art derLSsion
Papein 60,0% 83,3% 72, 7%
Noduli 20,0% - 9,1%
Zeichen bakteriellesuperinfektion 20,0% 16,7% 18,2%
IntensitSt deduckreize®
Median(IQB) 12 1D3 1D2
Therapieb
Permethrin Creme 56 75,0% 62,5% 68,8%
Benzylbenzoat LSsung 10 %/2%b 12,5% 37,5% 25,0%

#IntensitSt des Juckreizes, Einteilung veb @Giehe Material unélethoden)
b Daten nicht in allen FSllen vorhanden, 10 % bei Kindern, 25 %ringichsenen

Mit der PrSsenz von Skabies assoziierte Risikofaktoren waren Allergien, Neurodermitigotiad
Diabetes (nur Kinder; relatives Risiko 5,24; 95 % Kl 128196;p = 0,03). Ein weiteres Risikear
ein zusStzliches an Skabies erkranktes Femniitglied (nur KindergSrtnerinnen; relatiRisiko
3,75; 95 % Kl 1,638,68;p = 0,02) (Tabelle).
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Tabelle 7 Risikofaktoren fYr die PrSsenz eBlabies

Kinder KindergSrtnerinnen Gesamt
Positiv Relatives p-Wert Positiv Relatives p-Wert Positiv Relatives p-Wert
Risiko Risiko Risiko
(95%K) (95%K1) (95%K1)
] ]
Geschlecht ’ ’
MSnnlich 5/40 (12.5) Referenz 0/3 (0.0) Referenz 5/43(11.6) Referenz
Weiblich 3/36(8.3) 0.660.17250 0.72 8/16(50.00 Emféllf11 0.23 11/52021.2 1.82(0.68p4.83) 0.28
] ] ] ] ]

Alter ’ ’ ’ ’
Kontrolle 5 @ps6) 0.50 39 (21p47) ! 1.00 5@p7) 0.006
FSlle 5.5(45p6.5) ! 29.5(25046) ! ! 13.5(5.5929.5) !

Allergien/Neurodermitis
Nein 3/595.1) Referenz 3/6 (50.0) Referenz ! 6/65(9.2) Referenz !

Ja 4/15 (26.7) 5.24@1.312096) 0.03 5/12@41.7) 0.83(0.292.37) 1.00 9/27 (33.3) 3.61(1.42p9.16) 0.01
Kontrolle 334 ! 2 o4 ! ! 3@ba 1 |
FSlle 4a5p4) 035 203 ! 0.76 3 (204) ! 0.30

Familienmitglieder
Nein 6/718.) Referenz 4/15 26.7) Referenz ! 10/86(11.6 Referenz !

Ja 2/5 (40.0) 4.73@.27-1769) 0.08  4/4 (100.0) 3.75@62868) 0.02 6/9 (66.7) 5.73(2.73p12.05 0.001

@nicht anwendbar, da nur weiblichtarbeiter
Kl: Konfidenzintervall

6.2.3 Analyse derEpidemie

Das Risiko sich mit Skabiesmilben anzustecken war bei KindergSrtnerinndie lieder

regelmS8ig umarmten, 4,4 mal h3her als bei KindergSrtnerinnen, die die Kindettenr
umarmten (relatives Risiko 4,45; 95 % Kl 0;:88,87;p = 0,07) (Tabelle).
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Keines der Kinder, die nur halbtags im Kindergarten waren, ekalte Skabies. Dagegen 1%8
der Kinder, die den ganzen Tag im Kindergarten bliepen(,02, Tabelle 9). Kinder, dis
bevorzugten mit Inrem eigenen Kuscheltier zu spielen, hatten eine geidglrscheinlichkeit
sich mit Skabies zu infizieren, &f$nder, die nur oder auch Kuscheltiere aus d@ndergarten
nutzten (relatives Risiko 0,14, 95 % KI 0;0%2;p = 0,04, Tabell®).

Tabelle 8 Risikofaktoren fYr die PrSsenz einer Skabies b&idgergSrtnerinnen

Risikofaktor Positiv n/N (%) RelativesRisiko  p-Wert

! ! !
VollzeittStigkeit im Kindergarten ORappelkisteO

Nein 3/6 (50,0) Referenz 1,00
Ja 5/13(38,5) 0,77 (0,272,21) !
Art der Arbeit ! ! !
Kein Kontakt mit Kindern (BYrdYche) 0/2(0,0) Referenz 0,49
Kontakt mitKindern 8/17(47,1) entfSIIf !
RegelmS8iges Umarmen voKindern ! ! !
Nein 1/7(14,2) Referenz 0,07
Ja 7/11(63,6) 4,45 (0,68028,87) !
Sich zu den Kindern auf die Matratzelegen ! ! !
Nein 7/16(43,8) Referenz 1,00
Ja 1/3(33,3) 0,76 (0,14b4,15) !
Wechseln vorWwindeln ! ! !
Nein 3/9(33,3) Referenz 0,64
Ja 5/9(55,6) 1,67 (0,56D4,97) !
Private Beziehung zWKollegen ! ! !
Nein 5/14(35,7) Referenz 0,60
Ja 3/5(60,0) 1,68 (0,62D4,58) !
EigeneKinder ! ! !
Nein 4/10(40,0) Referenz 1,00
Ja 4/9 (44,4) 1,11 (0,38D3,18) !
Eigene Kinder in einem Kindergartenb
Nein 5/13(38,5) Referenz 1,00
Ja 3/6(50,0) 1,30 (0,4503,73) !

&Nicht anwendbarestratkein Fall aufbei Mitarbeitern,die in derKYcheoderim BYroarbeiteten
®Im Kindergarten &RappelkisteO oder in eirmmdererKindergarten
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Tabelle 9 Risikofaktoren fYr das Auftreten von Skabies beKdwtern

Risikofaktor Positiv n/N (%) RelativesRisiko p-Wert

! ! !
Ganztags imKindergarten

Nein 0/31(0,0) Referenz !

Ja 8/45(17,8) entfSIIf 0,02
Mittagsschlaf im Kindergarten ! ! !

Nein 6/62(9,7) Referenz !

Ja 2/14(14,3) 1,48 (0,33D6,56) 0,64
Gemeinsame Nutzung voiandtYchern

Nein 4/23(17,4) Referenz !

Ja 4/40(10,0) 0,58 (0,16D2,08) 0,45
Kind mit eigenem Kuscheltier imKindergarten

Nein 6/66(9,1) Referenz !

Ja 1/9(11,1) 0,82 (0,1196,04) 1,00
Kind trSgt Kleidung aus demKindergartenb

Nein 1/3(33,3) Referenz !

Ja 7172(9,7) 0,29 (0,05D1,68) 0,29
Kind spielt regelmS8ig mit textilemSpielzeug

Nein 2/3(66,7) Referenz !

Ja 6/65(9,2) 0,14 (0,0590,42) 0,04
Kind trSgt Windeln ! ! !

Nein 7/58(12,1) Referenz !

Ja 1/18(5,6) 0,46 (0,06D3,50) 0,67
Kind spielt regelmS8ig in der Abenteuerhdhlé

Nein 1/4(25,0) Referenz !

Ja 6/63(9,5) 0,38 (0,06D2,44) 0,36
Kind teilt das Bett zu Hause mitGeschwistern

Nein 4/43(9,3) Referenz !

Ja 3/31(9,7) 1,04 (0,2594,32) 1,00
Kind spielt bei anderen Kindern zuHause

Nein 1/13(7,7) Referenz !

Ja 7/63(11,1) 1,44 (0,19p10,76) 1,00

#nichtanwendbarkein Fall bei Kindernaufgetretendie nur Teilzeitim Kindergarteranwesendind
bdieauchvonandererKindernbenutztwurde,zumBeispielbeimRoIIenspieI
“siehe Material untethoden
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6.3 Skabies als leidvolle Erfahrung: Fokusgruppendiskussionen mit Betroffenen in
Deutschland und Brasilien

6.3.1 Assoziationen und Wissen

Deutschland

Die KindergSrtnerinnen Su§erten spontan zahlreiche negative Assoziationen mit derv8&abies
Ekel, Schmutz und ObdachlosigkeitE%r mich war da einfach gleich die Verbindung Stihmutz,
mit Nachkriegszeit und Pennern, die auf der Stra8e sitzen [E]. Mein Gott in undbsation

hier, KrStze, war fYr mich unfassbar im ersten Moment. Wie so eine ausgestorbene Kiakheit,
plstzlich wieder ausbricht, wie die Pes(Meiblich, Skabiesliagnostiziert)

Die KindergSrtnerinnen hatten sich bereits in vielfSltiger Weise Yber Skdbiesert.

Internet, €rzte und das Gesundheitsamt waren die wesentlichen Quellen. Aber auch GesiprSche
den Eltern der Kinder und Kolleginnen wurden zum Wissensaustausch geiart:hathalt
verschiedene Informationen bekommen [E] von den Eltern kamen Informationen, dadervon
Leitung (des Kindergartens), vom Gesundheitsamt, wo man sich dann seselliid
zusammengereimt hat(@eiblich, ohne Skabies) Die Wissensvermittiung durch die €rztedasd
Gesundheitsamt wurden als oberflSchlich und teilweise auch als widersprYchlich b@Dieeilt:
€rzte wussten nicht Bescheid, die haben selber im Intermésohauen mYssddas
Gesundheitsamt wusste meines Erachtens weniger alg(vegililich, Skabiesliagnostiziert)
aDannwar da diese Informationsgruppe vom Gesundheitsamt und ich fand dabawsisch,
totale Verunsicherung [E].Gweiblich, Skabiesliagnostiziert)

Allen Teilnehmern der Fokusgruppendiskussion war die KrStzmilbe als Verursach@keibies
und Juckreiz als Hauptsymptdmekannt.

Falsche Vermutungen bestanden in Bezug auf die tbertragung der KrStzmilbefldustiere.
EinigeKindergSrtnerinnen waren der Ansicht, Katzen k3nnten Quelle der Infektiatemit
KrStzmilbe seinAndere Teilnehmerinnepetrachteten Katzen dagegenrabiglichen Schutzfaktor
vor der Infektion mitSkabies.

Kinder, MYtter und Sltere Menschen wurden as®beers vulnerable Gruppen genadlas
kriegen eigentlich nur Sltere Menschen [E]und aber doch hSufiger Kinder, meines Wissens,
klar, MYtter haben mit ihren Kindern auch viel Kontagi@iblich, ohneSkabies)

Verschiedene tbertragungswege wurden von den Teilnehmern diské@fiéstich vermutdE]

mal, dass es in erster Linie Yber die Haut geht und vielleicht gibt es noch FSlle, wo esusthon
Yber die Kleidung geht@eiblich, ohneSkabie$;
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dAlsoich glaube eher, dass es Yber BettwSsche oder Bettsachen geht [E], tsgazen
Kontakt braucht, mindestens 10 Minuten [E] wenn man das Bett mit jemandefiE et
(weiblich, Skabiesliagnostiziert)

Einige Teilnehmer vermuten, dass Milben hYpfen oder sich rasch bewegen k3&feh:undes
ging um mein Sofa im Atelier [E] Das stand da berei8 Wochen in der Holzwerkstatt, udenn
kam Herr H. und wir zeigten denen das undgchnell TYr zu machen!&WiesoTYrzu
machen?0 Ja die [KrStzmilben] laufen ja auch auf dem Boderillich, Skabiesliagnostiziert)
4Ja, ich sag doch, die [KrStzmilben] hYpfen ja vielleicht doch{i#€blich, ohneSkabies)

Es wurde vermutet, dass die KrStze durch infizierte Kinder iBidigchtung gelangt waEine
Teilnehmerin (Skabies diagnostiziert) betonte, dass Kindern suspekte LSsionen nicht auffallen
so eine Skabies leicht Ybersehéru:

AAls Erwachsener ist es ein anderes K3rpergefYhl [E], man duscht sich, man crenthsich,
achtet irgendwie anders [auf seine Haut] als ein Kind [@eiblich, Skabiesliagnostizier;
A[E]bei uns glaub ich im Haus, dass es deswegen erst Erzieher waren [die diagnostiritm],
weil die waren viel sensibler, was dieses Thema anging, dierttas kleinste PYnktchbatten,
sind die zum Arzt gerannt und haben sich untersuchen lagsegilfich, ohneSkabies)

Einige KindergSrtnerinnen kritisierten Eltern, dass sie Ihre Kinder vernachISssigen \D¥asien.
Umstand wurde als Hauptursache desbruchgjewertet:

&Ja, ich bin auch Yberzeugt, dass das von den Kindern kam [E]Die Kinder sagen anuiiigsch
einer sagteilch kann gar nicht arbeiten, mich jucktOs!O als ich sagte, mach mal den Pudiolver
war der ganze Bauch voll [E] von oben bisten voll mit Pickeln [E]also du hast das aucticht
erstseit gestern, das war dann in meinem Kopf&blich, Skabiesliagnostiziert)

Die KindergSrtnerinnen gingen deshalb davon aus, dass die Diagnose einer Skabiekibdeden
zeitverzSgert erfolgvar und es dadurch zur Ausbreitung in der Einrichtung gekommerlsar.
Grund wurde die VernachISssigung von Krankheitsanzeichen durch dievelenunet:

AAlsoich glaube, es liegt auch ein StYck weit an der Sorgfalt der Eltern, wie stark die gueken,
stark sind die hinterher, und wann gehen die mit ihrem Kind wirklich mal zu Arzt, weithsie

Vermutung haben, dass da was sein k3nr{tegiblich, ohneSkabies)
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Die an Skabies erkrankten KindergSrtnerinnen hatten alle bereits eimeat@legerkonsultiert
und konnten die beiden in Deutschland eingesetzten Skabizide benennen (Infectoscab”
Permethrin Creme (5%) und Antiscabiosum™ = Benzylbenzdatsung (10/25%). De¥V/eiteren
wurden alternative Therapieoptionen wie die lokatevendung von Teebaumsl, Essigd
ZuckermixtureraufgezShilt.

Brasilien
Viele Teilnehmer hielten Hygienemangel, Kontakt mit Schmutz/Sand und Verschmuai#ung
Exkrementen fYr die wesentlichen UrsacherSkabies:
AEs [Skabies] ist assoziiert mit Sand,rdgerher mit dem Wind gebracht wird, es gibt HSudé,
nicht getSfelt sind, so dass Sand eindringen kann. Sie [Bewohner] schlafen im SaeciuSteen
die Matratzen auszuschYtteln, die nicht nur voll mit Sand, sondern auch mit Kot uvdtJrin
Katzenund Hunden beschmutzt sind. Das ist das Hauptprobl@@esundheitshelferinfiDasist
eine Frage der Hygiene und das Fehlen einer funktionierenden Kanalisati®asOndheitshelfer)
FYr einige Teilnehmer spiegelte die Infektion Verwahrlosung wiénige Eltern kYmmersich
nicht um lhre Kinder, sie lassen die Kinder auf die Stra8e ohne UnterhoseSolmewerk,
einfach ohne alles.(@esundheitshelferin)
Eine Mutter war Yberzeugt, dass Skabies aus dem Ausland nach Brasiliéihdtadenkees
[Skebies] kommt aus anderen LSndern, zum Beispiel aus Afrika oder arstantichen
Gegenden.(Mutter)
Eine Teilnehmerin glaubte, dass Personerésit§enoder schlechtem Blut@®sonders anfSIIgyr
Skabies wSrerfMutter)
Einige Gesundheitshelfer erwShntasekten oder Pilze als m3gliche UrsacheSKabies:
alch denke es ist ein Pilz, oder etwas in der Art [E]ein Mikroorganismus, der da istgiend
Person ist der Wirt [E]Ein Parasit, der sich niederlSsst und ich denke, sich vielleidpflanzt.
(Gesundheitshelfer)
Die Teilnehmer beider Fokusgruppendiskussionen hatten Schwierigkeiten in der Defimition
Skabies und verwechselten die Skabies hSufig mit anderen juckenden HautkramkBeiten
Dermatomykosen, Allergien und der TungigSandflohkrankheit)
FYr éne Gesundheitshelferimar folgendes Merkmal der entscheidende Unterschied zwischen
Skabies und anderen Hautkrankhei@®inderer Juckreiz verschwindet, nachdem man Enmggne
gegen Allergie auftrSgt, die KrStze aber nicht. Dasres die richtige Therapsein.O
(Gesundheitshelferin)



Die MYtter der infizierten Kinder vermuteten, dass die tbertragung der Skéises

dZahnbYrste, gemeinsame Nutzung von HandtYchern und Kleigesgiteht(Mutter)

Der Transmissinsweg Yber textile Ansteckungsherde wurde so beschrieBerid&EKrStzmilbe]
ist schwierig abzutsten, weil es eine Krankheit ist, die eine Larve in der Kleidung zurYcki§sst,
wenn man ein Bad nimmt, und die Kleidung erneut benutzt, kommt esldutarve desnsekts

zur Reinfestation.@Gesundheitshelfer)

Sowohl die MYtter als auch die Gesundheitsassistenten kannten das klinische Bild. Siedie@nnten
PrSdilektionsstellen, wie FingerzwischenrSume, das Abdomen und die Genitaliemd&s
Spekuhtionen angestellt, um einen vermutlichen RYckgang der HSufigkeit der SkadikiSeen:

A4Ab dem Zeitpunkt, wenn es Kanalisation, Sauberkeit und MYllsammlung gibt, {&ichb&s]
weniger werden. Wenn Sie wissen, wie die Erkrankung Ybertragen widénsée vielehr
aufpassen.@Gesundheitshelfer) Auch die finanziellen UmstSnde des Volkes helfen zievidich

weil frYher war die Armut schlimmer als heut@3@sundheitshelferin)

Als besonders empfSnglich wurden Kinder angeseiizie:Kinder stecken sich mBicherheit

leichter an, sicher bekommen es auch andere Personen, aber am leichtesten Kihadiger

Es bestand Einvernehmen darYber, dass eine Skabies behandelt werden musseiigdskétte
Therapeutika wurden Kokosnusssl, Melonensaft und Schwefel ge@acimtvollte dieTherapie,

weil ich gesund sein wollte. Ich hatte es (Skabies), mein Mann hatte es und meine Kindeshatten
Es war sehr unangenehm, und ich wollte mich davon befreischsell wie m3glich.(Mutter)
Antimykotische Vaginalcremes, welche in brasilianischen Armengebietemt&fschiedliche
Hautkrankheiten verwendet werden, nannten die Teilnehmer ebenfgléeaisetes

Therapeutikum.

Die MYtter und Gesundheitshelfsgzeichneten Waschen der Kleidung und BettwSscheeigigm
Wasser, intensive KSrperhygiene und die Vermeidung von Hautkontakt als wesentliche
vorbeugend®agnahmeniDie Sauberkeit, alles muss immer sauber sein [E] Wenn dein Kind
dreckigeKleidung anziehtind wenn du dein Kind mit einem dreckigen Handtuch abtrocknest, ist
eslogisch, dass das Bakterium [gemeint ist die KrStzmilbe] sich auf das Kind Yber(i\bgt€D);
ADie Leute brYhen die Kleidung ab, sie mYssen waschen und bYgeln, man mumsisakig mit

den Sachen sein, um nicht die Anderen anzusteck@asindheitshelferin)
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Auch Besonderheiten in der K3rperpflege wurden erw$tialt sagte zu der Mutter, digen
Juckreiz hatte, schneide dir die FingernSgel und haltédigel sauber.(@Gesundheitshelferirgin
Gesundheitshelfer schlug/@acumba, eine afrobrasilianische Religion, in der TrancezustSnele
wichtige Rolle spielen, als Behandlungsoption @.enn der Juckreiz auftritt, kann didgacumba
das Problem I3sen. Dioringst sie [die Patientin] dort hin, sie nimmt ein Bad mit KrSuternitind

wird es besser gehen(Gesundheitshelferin)

Die Gesundheitshelfer erwShnten, dass Patienten oft nur zSgerlich dasSekatelheitszentrum
aufsuchten, und nur dann Zprechstunde gingen, wenn ihre Su§ere ErschelvegigtrSchtigt
war: @Wennes [Skabies] einen Einfluss auf das €u8ere einer Person hat, wenn KSrpélieile,
entbl38t sind, wie Schultern oder Gesicht, betroffen sind [E], dann sind die Patisggeamer.
Sie konsultieren einen Arzt und wollen das Problem ISsen, wenn nicht, verschiatem sie
Arzttermin auf spSter.@esundheitshelfer)

6.3.2 Einfluss der Skabies auf das tSgliche Leben

Deutschland

In den Fokusgruppendiskussionen der KindergSrtnerinnen wurdiéwditid® nachdem
Bekanntwerden der Epidemie als stressig und chaotisch besch&&l@war stSrend, deganze
Alltag, der ganze Arbeitsablauf war durcheinandgm®iblich, ohneSkabies)

Verschiedene Hygienema8nahmen wurden sowohl im KindergartenchlzaHause
durchgefYhrt. Im Kindergarten wurden alle Textilien in PlastiktYten verpackt. Sofas, Tepuiche
Kissen etc. wurden auf der Terrasse im Freien aufbevécehreibtische, StYhle, alles war
eingetYtet. Sofas wurden ja rausgestellt ins Freie [ld ja, es war auch ungemYtlich gerawfe
Rollenspielbereich. Da merkt man es ja wirklich, [E] weil da ja einfach viele Sachen ausiBthff
die ganzen Verkleidungen usviblich, ohneSkabies)

Zuhause wuschen die KindergSrtnerinnen tSglich ihrieiflg, BettwSsche und HandtY chmt
mindestens 60 jC und fYgten dem Waschmittel ein Desinfektionshsttel

Die Teilnehmer beschrieben, wie sich Ihr Alltag durch das tSgliche Wechseln der Kleidudey und
BettwSsche, Tragen unterschiedlicher Kleidunglause und bei der Arbeit und duttBufiges
HSndewaschen Sndetdi¢ch kann mit den Sachen nicht ins Wohnzimmer und fangeestdntn

schon im Gang an, alles auszuziehen, alles in die Waschmaschine [E] und wasche dagOmit 60
[E] Was ich gar nicht mehr maadx ich ziehe nicht mehr zwei Tage die gleiche Jeansiroge
(weiblich, Skabiesliagnostiziert)

Fast alle KindergSrtnerinnen gaben an, dass sie Kontakt mit Familienmitgliedéfreunden
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gemieden hStten. Sie sagten Besuche ab, nakeirenEinladungen an und entzogeéch
KSrperkontakt wieUmarmungen.

Eine KindergSrtnerinnen beschrieb die bedrYckende Situation sehr eindr&withmannicht
unter Menschen will, man geht nicht in die Familie, man meidet solche Sachen [E] undjatiese
Wascherei [E] Man traut sich nichts anzufassen, man will keine Kinder mehr anfasaan,
arbeitet mit Handschuhen, Strumpfhose untendrunter(jigiblich, Skabiesliagnostiziert)
K3rperkontakt mit den Kindern wurde vermieden. Einige KindergSrtnerivemvendeten
Handschuhe, wenn Hautkontakt unvermeidbar war (beispielsweise beim Wickelrérmiotiteten,
wenn msglich, auf Umarmungen und KuschéAisowir haben den Kindern schon gesagtr,
kuscheln jetzt eine Weile nicht so arg miteinander, weibes eine hochanstecker@eschichte
ist. Wir haben das nicht dramatisiert, aber dass wir einfach ein bisschen jetzt aufpasssin, das
genauso, wie wenn einer jetzt ganz arg Husten und ganz argen Schnupfen hattep@dangeht
einfach nicht so nah aneinand@n oder ihr geht einfach Sfter HSndewaschen [E]also ich bait
schon aus den Kontakten rausgegangen, also nicht wegsto§en abel(\ijililich, Skabies
diagnostiziertEine KindergSrtnerirbeschriebhr Verhaltenwie folgt:3Alsomit denKinderndas
war bei mir gleich wie vorher [E] wo ich ein bisschen mehr aufgepasst habe war beBeins
tragen, [E]das Kind hSltst du dann schor 2 Minuten in der Hand [E], dass ich migedacht
habe [E], dass ich die Handschuhe vielleicht besser anziefveetdlich, Skabiesliagnostiziert)

Brasilien

Die MYtter beklagten eine Zunahme von Hausarbeit durch Kochen der Wfigeres

Waschen und BYgeln von Kleidung und anderen Textilien, und intensives Putzen imHpunszen
dJedeKrankheit, die Einfluss auf daSgliche Leben hat, ist stsrend. Eine Person, die Skabies
muss oft WSsche waschen und bleichen. Au§erdem mYssen sie Medizin nehmen und derit Konta
Anderen meiden. Alles was die tSgliche Routine betrifft ist stSré@esdndheitshelfer)

Die durchdie Behandlung entstandenen zusStzlichen Kosten wurden als finaBeiaitung
angesehen.

Juckreiz, die dadurch bedingten SchlafstSrungen und die durch Exkogatgitandenen
Superinfektion wurden als belastend empfund&sederKind noch Muttekonntemachts
schlafen, da das Kind sich die ganze Nacht beklagk¢u@er) ADas unangenehmste ider
Juckreiz, und dass ich nicht schlafen kaniMQtter)
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Die Gesundheitshelfer wiesen darauf hin, dass durch die Erkrankung an Siebaslische

Leistung der Kinder sank, und sich die FreizeitaktivitSten der Kinder einschrSiieerituckreiz

hat einen negativen Einfluss auf die Kinder wShrend sie lernen und spielen. Meiner Ansigstt nach
das ein Nachteil. WShrend sie lernkratzen sie sich die ganze Zeit und sie weategelenkt.

Wenn sie spielen, spielen sie nicht mehr wie sie es sonst tun. Es ist sehr(iSeigr@heitshelfer)

6.3.3 Emotionale Reaktion

Deutschland

Einige KindergSrtnerinnen beschrieben den SkabiesausbrugiheBituation, in desie
sichdschockiertO; &hilflosO; &frustriertand AmachtlosOfYhiten.

AAlso mir ging es sehr an die Psyche [E] Ich habe echt gedacht, ich kriege Depressadsten,
auch mal so einen Heulkrampf [E] Weil man nicht unter Mensacli#inman geht nicht irdie
Familie, man geht nicht raus, man geht nicht zu Freundamlich, Skabiesliagnostiziert)
AWasbei mir das Schlimme war [E]bei mir ging es dann ins Private rein, was mich seimer
wahnsinnig gemacht hat, weil ich dann ingevann schon die Angst hatte, tbertrSger zu ssing
es zu wissenQweiblich, ohne Skabies}lch fand, das war kein normales Leben, ich fand etz
schrecklich, und da fand ich es auch echt sehr frustrierend, dass da so langsanmvendjso
passiertist.O(weiblich, Skabiesliagnostiziert)

Andere KindergSrtnerinnen empfanden in erster Linie nicht die Epigemnaebelastendsondern
die AtmosphSre im Kindergarte@Jnd ich fand es [Magnahmen im Kindergarten] teilweésit
Ybertrieben und als es sich wirklich zugespitzt hatte, fand ich es I1§st&jblich, ohne Skabies
dAuchdieses BettwSsche waschen, ich war noch nicht aus dem Bett draugen, hab nochimen Fu§
Bett, und dann sa8 ich schon da und hab angefangenkissen und meine DeckefzuknSpfen.
Da kriegt man echt einen Schusga@iblich, Skabiesliagnostiziert)

Andere Mitarbeiterinnen sahen die Lage gelasser@sdiich fand die Situation jeizigentlich
nicht schlimm, man stirbt nicht dran(@eiblich, Skabiesdiagnostiziert)

Die Mitarbeiterinnen berichteten, dass Probleme aufkamen, sobald Sie ihre knednde
Familienmitglieder Yber den Skabiesausbruch im Kindergarten in Kenatnien.

aDu bringst uns die KrStze vom Kindergarterf¥@iblich, Skabies dignostiziert), wadie
entsetzte Reaktion der FamilienmitgliedereziKindergSrtnerin, als sie inBgagnosanitteilte.
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Eine andere Teilnehmerin erzShlte, wie sie in der Umkleidekabine von den Mitglleeéern
Sportgruppe behandelt wurdida haben die [Teammitglieder] auch so SprYche gemachuwii
dir nehme ich keine Haarspange mehr; oder bleib blo§ weg mit deinem Handtuch [EEs
teilweise echt ernst gemeint [E] Man wird dann einfach ausgeschla9gemriblich, ohneSkabies)
Auch GefYhle von Verlegenheit und Scham wurden thematisiert. Man wollte Fremden nidat von
Krankheit erzShlen, da man Angst vor negativen Reaktionen &dtemnnJemand sagt, ichabe
KrStze, dann geht man auf Abstand und denkt sich, oh mein Gegitdlich, Skabies

diagnostiziert)

Eine KindergSrtnerin schildert&@MeineKinder hatten Praktika und ich musste dann [E]die
Praktikumsstelle informieren [aufgrund der Skabiesdiagndss \var fYr die Kinder auckehr
peinlich, also die L. hat geweint, sie hat gesiElgama, ich trau mich da jetzt niclinzurufen.O
(weiblich, Skabiesliagnostiziert)

Ungewissheit Yber die Diagnose und das GefYhl ansteckend zu sein, fYhrten zu UnsinHerheit
riefen SchuldgefYhle hervdiBei mir war es ja noch mal [Patientin mit Reinfestation] digaeze
Kettenreaktion mit der Familie von meinem Sohn, [E] weil wir eben ein drei Monate altesiiBaby
der Familie haben, mein Enkelkind. Ich hatte da irgendwieh so ein schlechtes Gewissenh,

bring das jetzt nach Hause, und der Kleine konnte von jetzt auf gleich nicht mehmachins
Hause kommen [E] Man fYhlt sich dann so schuldig [E] und dieser Druck ganz eifijad
(weiblich, Skabies diagnostiziergjch wei§ nicht, hab ich es, hab ich es nicht, Ybertragesh
Ybertrag ich es nichtalso dieses nicht Eindeutige(@eiblich, Skabiesliagnostiziert)

Einige nicht infizierte KindergSrtnerinnen fYhlten sich ausgesprochen unwohl bei deimrbeit
Kindergartenélch habe mich dann irgendwann nicht mehr getraut [E]ein Kind auf den 2um
nehmen und an anderen Erziehern vorbeizulaufen, weil ich dann echt immer so dahi&@efYhl
aoh jetzt nimmt die den auf den Arm, die braucht sich nicht zu wungderm sie es [Skabiealich
kriegt. Also die haben das nie ausgesprochen oder so, aber ich habe mir dagingebildet,

dass sie das jetzt denken. Aber ich habe trotzdem nichts daran geSndert, weil ich dag¥einfach
mich so entschieden hatte. Aber ingavie bin ich ja auch in der Verantwortung gegen\tser
Kollegen und den Familien, also war das schon ein bisschen zwiesp@isiplich, ohneSkabies)
Einige der symptomfreien KindergSrtnerinnen hatten Angst einen Arzt aufzusuctsanond
msSglicherweise mit der Diagnose Skabies konfrontiemvetden.
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aAlsoeine Kollegin hat es mir auch mal ganz klar gesagt, es sollten eigentlichclle
untersuchen lassen, wo das eigentlich noch kein Thema war. Und am Besten sdilteochatie
die Creme verwenden, und da habe ich gedacht, ich hab ja nichts[E]soll ich auch ndCredie
verwenden, die toxisch ist[E], da hab ich jetzt auch keine Lust drgufeiblich, ohneSkabies)

Die Reaktionen der Eltern waren unterschiedl@bh fand Sie [die Eltern] eigentlickehr
gelassen. Ich dachte, dght eine Hysterie lo8ei LSusen ginginegrigere Hysterie los [E];
EinzelfSlle, also von unseren 80 Eltern haben 4 vielleicht gasadassen das Kind zuhause,
davon vielleicht zwdE], die hysterisch waren oder Panikatten.Qweiblich, Skabies
diagnostiziert)

Die Teilnehmerinnen machten sich auch Gedanken um die Rolle der psychischen Beladtyarkeit
einzelnen KindergSrtnerinnen und den Einfluss der Stimmung vor ®iinergarte:

aAberkann es sein, dass die psychische Verfassung eine Rolle spielt? Den Eindruck hatte
nSmlich auch schon , weil [E]es gibt immer Kolleginnen, die sind ein wenig nerviseeioder
bisschen sensibler und machen sich dann ein bisschen verrYcktgalsanan das WokrStze
dann ausspricht, dann kratzen sie sich sch¢m@iblich, ohneSkabies);

aDu warst zuhause und bist zur Ruhe gekommen und hast gedacht, na ja eigentlich jaabe ich
nichts, mach ich mich hier verrYckt fYr nichts, und dann aber@ohsten Morgen bist aduieder

hin [E] .O (weiblich, ohneSkabies)

Brasilien

SchamgefYhl und Stigmatisierung waren wichtige Themengebiete der DiskussiatieFast
Teilnehmer kannten mit Skabies assoziierte Vorurteileh &vei§, wenn ich die KrSthétte hStte
ich nie den Mut jemandem zu sadditte setzt dich nicht neben mich, ich habe die KrStte.
wYrde mich so schSme(@esundheitshelferinfiDie Leute haben Angst es [Skabies]
bekommen, deshalb haben die Betroffenen so eine schwieitgaenn Sie den Juckrdiaben.O
(Mutter)

Ein Gesundheitshelfer dagegen sah die Ma8nahmen, um Hautkontakt zu vermeiden,
unbedingt als stigmatisierend &iich denke, wenn eine Person mit Skabies gebildet ist,die=s8
Person, dass die Erkrankumgsteckend ist, und wYrde nicht wollen, dass sich amtdendt
infizieren. Diese Person wYrde sagaBitte setzte dich nicht hier hinO, wie eine Person
ErkSltung sagt: &Trink nicht von meinem GlasgO. Ich denke, das ist kein Vorurteil, daist
Vorsichtsmagnahme und Sorge, dass eine Person nicht dieselbe Krankheit bekoicimi.wie
(Gesundheitshelfer)
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In der RealitSt waren die Reaktionen von Menschen im Umfeld der Betro&fbweisend:
aAufder Arbeit und in der Schule gibt est Sicherheit immer Personen, die Ekel den
Betroffenen haben, die sich nicht nShern, die Leute sind sehr konsterghkrtt€y)

Durch soziale Exklusion und Stigmatisierung entwickelte sich hSufiatiamgefYhl:
alch habe einen Neffen, der sogarfgehsrt hat zu lernen [zur Schule zu gehenhadr
aufgehsrt zu lernen, da er sich geschSmt hat raus zu gefMutt@r)

7 Diskussion

7.1 Vergleich der diagnostischen Methoden

In vielen EntwicklungslSndern ist die Skabies endemisch und gehsrt zu deudigsten
vorkommenden Infektionskrankheiten der Haut. Im Nordosten Brasiliens, in armen, ISndiidhen
stSdtischen Gemeinden, liegt die PrSvalenz der Skabies bei bis zu 10 Prozehl in der
gemeinbevslkerung und bei bis zu 18 Prozent bei Kindern iffektet al. 2009). Hier wirddie
Ektoparasitose meist ausschlieglich klinisch und meist in den lofgsdsundheitszentren
diagnostiziert. Da die Skabies zahlreiche Hautkrankheiten infektiSser, abarieliEinfektiSser
Genese imitieren (Chosidow 200&I|é&meieret al.2007, Waltoret al.2007) und eindakterielle
Superinfektion das klinische Bild verSndern kann, erfordert eine klinische DiagnoBeafieling
(Johnstoret al. 2005, Cestaret al.2005).

Folglich ist die SpezifitSt einer klinischen Diagnaseriori gering, und die SensitivitSt hSwgh

der als beweisend angesehenen Kriterienkombination ab. In vielen EntwicklungsiSeism
deshalb Falldefinitionen fYr die Diagnose der Skabigsl amlere Hauterkrankungereingesetzt.
Falldefinitionen mYssen an die lokalen epidemiologischen Besonderheiten angepassDierden.

diagnostische Wertigkeit einer Falldefinition ist gewshnlich nimtannt.

Das einzige pathognomische Zeichen der Skab&g>chbgang der Milbe, ist inkonstantsehen
(Woodleyet al.1981). Er ist auf pigmentierter Haut kaum sichtbar und hSufig verdeckdaér
Kratzexkorationen zerstsrt (Walta al. 2007, Feldmeier 2010). Ein sichtbarer GrabgamiipSIt
auch nicht zwagsweise eine Milbe (Katsumagtal.2006). Deshalb entschlossen wir ulazu,
denBurrow InkTest , in dem ein Milbengrabgang durch Applikation von Tinte siclgearacht

wird, nicht in den Vergleich der diagnostischen Methogieauschlie§en.
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Die drei Diagnosetechniken wurden so ausgewShlt, dass sie auchviersergungsstrukturen
eines Entwicklungslandes eingesetzt werden k3nnen: die Dermatoskopie mihainggefYhrten
und beleuchteten Dermatoskop, das Hautgeschabseimarm Tropfen SilikonSl undinem
Skalpell und der Klebestreifentest lediglich mit einem Stdekeband.

In dieser Studie zeigten wir, dass die Dermatoskopie eine geeignete Methode zur Daaggrose
Skabies in einem endemischen Gebiet ist. Die SeitSitiag bei 0,83 (95 % KI, 0,70,94) undst
somit etwas niedriger als in einer Studie in einem dermatologischen Referenzzerfrankmeich
(Dupuyet al.2007).

Eine ErkiSrung fYr die leicht h3here SensitivitSt der Dermatoskopie in der franz$Statien
kSnnte das Prozedere sein: In der franzSsischen Studie wurden, bis zu 20 Mialatege
LSsionen mit dem Dermatoskop untersucht, bis eine Milbe identifiziert wurde. In uBetier
war die Dermatoskopie auf drei topographische Gebiete und déesdunohung auf maxim&Y nf
MinutenbeschrSnkt.

Wie bei anderen parasitSren Erkrankungen ist auch bei der Skabies zu erwartia, dass
SensitivitSt der Methode von der IntensitSt der Infektion, in diesem Fall der Parasabhiasgt.
Dies ist von Bedetung, da fYr die Skabies nachgewiesen ist, dass die Anzahl der Milleemalb
der ersten drei Monate der Erkrankung deutlich zunimmt und spSter kontinuierlich abiMmmt.
Carthyet al.2004). Die Teilnehmer unserer Studie befanden sich Yberwiegekfamgsstadium
der Erkrankung, so dass die Milbenlast als gering einzuschStzen war. Die Pdgenten
franzSsischen Studie dagegen waren in einem schon ISnger bestehenden Krankheitéstelium.
das kann die h3here SensitivitSt der Dermatoskopie in dexSgisshen Studie Dupuwtal.

erkiSren (Dupugt al.2007).

Die niedrige SpezifitSt (0,46, 95 % KI, 0;8468) der Dermatoskopie bei unserer Untersuclising
durch mehrere Faktoren begrYndet. Erstens hatten die Untersucher keine praktische Erfahrung
der Diagnose der Skabies. Sie kannten lediglich Fotos mit dem charakteristischeio

skopischen Bild einer Milbe. Erfahrung ist allerdings notwendig, um msgliche Artefaktenmicht
Milben zu verwechseln. Das zeigte auch die franz3sische Studie. idgpdi SpezifitSder
Dermatoskopie signifikant im Laufe der Studie und parallel zu der wachsenden Erfdérung
Untersucher (Dupugt al.2007).

Au8erdem hatten die meisten Patienten in unserem Studiengebiet modeiatéligis

pigmentierte Haut. Dasogenannte aDeltaflYg&eichenO, welches dem brasghwarzervorderen
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Teil der Milbe in der Haut entspricht, ist in pigmentierter Haut schwierig oder garzoicht
identifizieren (Feldmeier 2010). Wird das DeltaflYgelzeichen nicht erkamiédrigt daslie
SensitivitSt und nicht diBpezifitSt.

ZusStzlich kdnnen Krusten, kleine Blutungen und Schmutzpartikel, verursacht durch Kaatren,
von einem geYbten Untersucher mit dem DeltaflYgelzeichen verwecbsidn.

Die geringe Spezifit3ler Dermatoskopie in dieser Studie ist der Grund fYr den niegrigétiven
prSdiktiven Wert dieser Methode. Daraus folgt, dass die Dermatoskopie als Screeningd&est, in

Setting, in dem diese Studie durchgefYhrt wurde, ungeéggnet

Immer noch gil die exvivo-Untersuchung von Hautgeschabsel einer suspekten L&sion
diagnostischer Standard (Wendéhl.2002). Obwohl die Technik im Laufe der Zeiehrfach
modifiziert wurde, wurde ihre SensitivitSt miestimmt.

In unserer Studie lag dRensitivitSt des Hautgeschabsels signifikant unter dédetenatoskopie
(0,46vs0,83p< 0.001). Dies steht im Widerspruch zu der hohen Sensitivit$talggeschabsels

in der franz&sischen Studie. Die ErkiSrung liegt vermutlich darin, dass die frahegsisttoren

ein sogenanntes zielgerichtetes Hautgeschabsel durchfYhrten. Das hei§t ein Hautgesaligbsel
sofort untersucht. Wenn es negativ war, wurden weitere Hautgeschabsel dort entnemmen,

vorher mit Hilfe der Dermatoskopie eine Milbe identifiziedrde.

Andere Autoren fanden ebenfalls eine niedrigere SensitivitSt des Hautgeschabseitie xfings
genaue Zahlen zu nennen (Waltgral. 2007, Flinder®t al.2004).

Palickaet al.zeigten, dass bei 151 Patienten, deren Hautgeschabsel als pesiértet wurde, nur
in 18 % der Proben tatsSchlich Milben enthalten waren (Paltckial980). Bhutto et aimachte
Shnliche Beobachtungen (Bhugtbal. 1993). Ein weiterer Faktor fYr eine geringe Sensitidi¢St
Hautgeschabsels ist die MobilitSt deStzmilbe: sie ist in der Lage, sich auf ObjekttrSgern
bewegen, selbst wenn dieses mit einem Deckglas abgedeckt ist (Briwdrsffentlichte
Beobachtung).

Deshalb muss ein DeckglSschen immer versiegelt, und der ObjekttrSger im KY hisofivawahrt

werden, wenn eine sofortige Untersuchung nicht mSgdth

Der Klebestreifentest, erstmalig 2006 beschrieben (Kasushata2006), basiert auder
tberlegung, dasSarcoptesMilben sich ausschlie§lich ifBtratum corneurbefinden, undlie
oberen Schiden der Hornhaut durch wiederholtes Kratzen aufgelockert sind. Dasalteten
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die Autoren, dass mit Hilfe eines transparenten Klebestreifens die lockeren Hornhautmtllen
Milben &abgerissenO und sichthamacht werden k3nnten. Obwohl die Sensitivdest
Klebestreifentests signifikant niedriger war als die der Dermatoskopie (0,68 vs. 0,88¢rwar
negative prSdiktive Wert dieser Methode hoch (0,85; 95 % KI-@,93). Daper definitionendie
SperzifitStles Klebestreifentests 1 ist (eine KrStzmilbe wird im Mikroskop immeo#ibe
erkannt), liegt der positive prSdiktive Wert ebenfalls bei 1. Die Methode ist aSoraningtest
nYtzlich, unabhSngig von der PrSvalenz der Skabies Bedsikerung.

DarYber hinaus ist der Klebestreifentests preiswert und auch medizinisches Hilfspersoda kann
Methode schnell erlernen. Ein weiterer praktischer Vorteil, im Vergleich zum Hautgeschedysel,
darin, dass Milben, die an dem Klebestreifen haften, figiad und den ObjekttrSgeicht

verlassen kSnnen. Ferner ist die Anzahl der Keratinzellen, die an einem Klebe$iaééen

weitaus geringer als beim Hautgeschabsel. Das erleichtert das Erkennen der Milbdemnter
Mikroskop.

Zusammengefasst machewe @iigenschaften des Klebestreifentests diese Methoei@ezn
nYtzlichen diagnostischen Instrument in einem ressourcensaiset.

Katsumataet al. haben die Klebestreifentechnik ursprYnglich bei Slteren, bettISgRetenten

mit einem massiven Milbenbefall eingesetzt (Katsuretitd. 2006). Da die Beschaffenheigr

Haut ausschlaggebend fYr das Anhaften der Milben am Klebestreifen ist, ist es denkblae, dass
SensitivitSt der Methode bei Patienten mit durch Alter@ndere Genese bedingdtiautatrophie
hSher ist als bei jungelRatienten.

Unsere Studie zeigte erstmals, dass die SensitivitSt der diagnostischen Methoden klirisaren
epidemiologischen Merkmalen abhSngt. So sank die SensitivitSedeatoskopie mit Daueter
Infestation, stieg aber mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung an. Das ist plausibsl, deni
ist davon auszugehen, dass bei einem hsheren Skatiwgeregradindex auch insgesanahr

Milben vorhanden sind. Andererseitsdsinn davon auszugehen, dass bei |ISpegtehenden
Infestation die Haut durch Exkoriationen und bakteriellen Superinfektionen so alteriert isteidass

der Dermatoskopie keine Milben mehr sichtbiad.

Um in einem ressourcenarmen Gebiet von Nutzeniny 15&/ ssen diagnostische Methodeben
hohen negativen und positiven prSdiktiven Werten auch andere Methabaie.
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Ein klarer Nachteil der Dermatoskopie ist die Notwendigkeit erfahrener uradiggebildeter
Untersucher. ErfahrenDermé#ologen sind aber auf der Ebene dwdizinischen Grundversorgung
in EntwicklungslSndern selterrfYgbar.

Da das DeltaflYgeZeichen nur schwer oder auch gar nicht auf pigmentierter Hadeatifizieren
ist, scheint die Anwendung in vielen endemisc@ebieten nichpraktikabel.

Die Gewinnung von Hautgeschabsel ist eine invasive Methode, die die Desinfektion deoHaut
dem Abschaben mit einem Skalpell voraussetzt. Die DurchfYhrung ist unangenelem fYr
Patienten und wird insbesondere von KinderrfigSicht toleriert. Au§erdem ist digpplikation

von ...l auf die LSsion bei hohen Umgebungstemperaturen unpraktisch, undeni auf
ObjekttrSger kann das Abwandern von Milben begYnstigen, so lange das DeckglSschiehtnoch
versiegelist.

Folgende EindorSnkungen der Studie mYssen beachtet werden. Durch die aktivel&uche
Patienten, befanden sich die meisten Studienteilnehmer in einem frYhen Krankheitsstadiistn. Dies
unter normalen UmstSnden, bei der Vorstellung der Patienten im Rahmen der Prorgime /st
nicht der Fall. Dadurch konnte es zur Beeinflussung der Performance ddiagraistischen
Methoden kommen. Au8erdem wurden durch die Einschlusskriterien der Studie Patienten, die
hoher Wahrscheinlichkeit an Skabies erkrankt waggrgeschlossen. Der prSdiktive Weirier
Methode hSngt nicht nur von der SensitivitSt und SpezifitSt, sondern auch von der PaSvalenz
Folglich wSre der negative prSdiktive Werte des Hautgeschabsels und des Klebestaifdatest
angewendet in eindtopulation mit niedriger PrSvalenz. Und schlie§lich wurdenidignostischen
Parameter ohne einen standardisierten Ma8stab bewertet. Daher handelt esSeinhitheiSt,
SpezifitSt und prSdiktiven Wert um SchStzungen fYr eine Shnliche epidemiolSgisatienwie

in dieserStudie.

7.2 Ablauf einer Epidemie in einem Kindergarten und mit Skabiesassoziierte
Risikofaktoren

Die Epidemiologie der Skabies ist bisher nur rudimentSr verstanden und wenig eNu&iurend
Skabies in EntwicklungsiSndern endemisthund eine hohe PrSvalenz besondedgin
Kinderpopulation erreichen kann (Stantral. 1987, Kristensen 1991, Heukelbasthal. 2009,
treten in IndustrielSndern typischerweise nur EinzelfSlle auf. Epidemien k3nném sich
Einrichtungen wie KrankdiSusern oder Pflegeheimen entwickeln. In einem solchen Ssttihg
sowohl Mitarbeiter als auch andere Patienten betroffen (Keiesle2006, Elguetat al. 2007,
Achtari Jeanneredt al.2007).
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Verschiedene Merkmale der Skabeeschweren die epidemiologischen Untersuchungestens

treten nach einer Erstinfektion die Symptome mit einer VerspStung4ai&hen auf (Hengget

al. 2006). Zweitens kann Skabies diverse Hautkrankheiten infektiSsemiotiemfektiSsen
Ursprungsmitieren und so eine klinische Diagnose verzSgern und erschweren (Hetadige

2006). Drittens unterscheiden sich die derzeit eingesetzten diagnostischen Methoden wigsentlich
ihrem diagnostischen Wert, und hSngen von Faktoren wie zum Beispiel dedBeErsrankung

ab. tberdies sind sie schwierig zu standardisieren (Feldmeier 2010, Bugl2007). DaserkiSrt,
warum nach wie vor unter Experten darYber diskutiert wird, ob die tbertragug3temilben

durch engen KSrperkontakt, wie zum Beispies@dechtsverkehr, Stillen und Schlafereinem
gemeinsamen Bett, oder Yber inerte OberflSchen geschieht (Heuletlbh2006).

Die wichtige Rolle der inerten InfektionstrSger wird durch Experimente von Asliahaufgezeigt
(Arlian et al.1984, Arian et al. 1988). Der Autor sammelte in Haushalten 8kabiespatienten
Staubproben und fand in 44 % der Proben Milben. Zwei Drittel der Proben entlebkeade
Parasiten. In einer anderen Studie zeidtdian et al, dass Milben, die von der BettwSsdaiees

an Skabies erkrankten Patienten gewonnen wurden, fYr 96 Stunden infekti$s blieben, wenn man

in Raumtemperatur aufbewahrte (Arliahal. 1984).

Allerdings legt eine neuere Studie die Vermutung nahe, dass das Risiko einer tberthagiing
Textilien eher gering ist. Tsutsuret al. analysierten die Risikofaktoren an Skabiegduanken
wShrend eines Skabiesausbruchs bei Demenzkranken in einem geriatrischen Krankdapaus in
Patienten, die in der Lage waren, sich frei zu bewegen, hatteigmifitkant hSheres Risikan
Skabies zu erkranken als bettlSgerige Patienten. Vermutlich hatten die mobilen Paidmten
Kontakt zu anderen Personen, unter anderem Mitpatienten. Geschlecht, Armoesausstattung
und Schlafarrangements waren dagegehtmit einer Skabies assoziiert (Tsutsw@hal. 2005).

Fazit ist, dass die Bedeutung einer tbertragung durch inerte InfektionstrSgerileikiar

Die Untersuchung einer Skabiesepidemie in einem Kindergarten schien eiiSglivhkeit,
einenAufschluss Yber den Transmissionsweg zu bekommen. In dem Kindergartemevaren
Erzieherinnen und acht Kindergartenkinder betroffen. Die Tatsache, dass Erziehelimnen,
hSufiger Kinder umarmten als andere Erzieherinnen, ein erhshtes Risiko haberpiasz8ka
erkranken RiskRatio4,5), ist ein Hinweis auf eine tbertragung durch direk&nperkontakt.
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Auf der anderen Seite zeigt die Beobachtung, dass Kinder, die Ihr eigenes Kudoheltizten,
weniger hSufig an Skabies erkranktass die tbertragung durch textile TrSger ebenéatis
Rolle spielerkann.

Keines der Kinder, die nur nachmittags anwesend waren, infizierten sich. Daglegerkten
17,8 % der Kinder, die ganztags anwesend waren (und gewshnlich auch gardemsamen
Mittagschlaf teilnahmen)(= 0,02). Das Erkrankungsrisiko stieg folglich mit der Zeit ,diee
Kinder in dem Kindergarten verbrachten, an. Da beide Transmissionswege, also Kuointakt
Textilien und Hautkontakt mit Mehreren im Kindergarten sehr prSeehtesgibt sich séeider
kein Hinweis auf deauptYbertragungsmodus

Es ist anzunehmen, dass das spezielle pSdagogische Konzept des Kindergartens sowald Kinder
auch Mitarbeiter in einem hohen Ma@eponiert.

Bislang gibt es in der jYngeren Vergamigeit nur zwei Studien in Europa Yber Epidenien
Bildungseinrichtungen. Eine Studie betrifft eine Werkstatt in einem WohnheiBefirnderte
(Mayeret al.2000), die andere ein Internat fYr Kinder mit Lernschwierigkeiten (Ejidekain

2007). BeideEinrichtungen waren insofern besondersdalsses sich um Bildungseinrichtungen
fYr geistig Behinderte handelte, die Betroffenen dort wohnten, und die Epidemie Yber mehrere
Monatebestand.

Ein Skabiesausbruch in einem Kindergarten wurde bislang nuakbeachrieben (Sargesital.
1994), mit der Besonderheit, dass es sich hier um einen Betriebskindergartemgreagzenden
Krankenhauses handelte. Somit waren msglicherweise die Eltern als Mitarbek@adksnhauses
exponiert. Folglich liegt es nalamzunehmen, dass Skabiesepidemien in KindergSrten sielien
und nur unter besonderen UmstSnaeftreten.

In dem Kindergarten in Konstanz erkiSren die verspStete Diagnose des Indexfadlies und
Schwierigkeit einer Diagnose bei nur minimal ausgepr$ditgik den Umfang deEpidemie
(Abbildungen 8 und 9). Kinder mit bereits existierenden HautkrankheiteMNeuisdermitis,
waren signifikant hSufiger betroffen. M3glicherweise k3nnen KrStzmilben eine tzteiisrte
Haut leichtempenetrieren.

Einems3gliche ErkiSrung ist, dass auch bei Neurodermitis ein starker Juckreiz bestefit, der
Exkoriationen einhergeht und zur Folge hat, dass durch die AbtraguSgraesn corneurder
Milbenbefall erleichtertvird.
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Es gibt mehrere Indizien tiér, dass die Epidemie durch die Mitarbeiter ieslergartens
ausgel3st wurde. Erstens war der Indexfall eine KindergSrtnerin. Zweitens \Bafalisrate

unter den KindergSrtnerinnsignifikant hdher als unter den Kindern. Des Weiteren zksgt
Umstard, dass bei den Erzieherinnen signifikant mehr KSrperregionen betroffen warendss bei
Kindern, dass die Erkrankutmpi den KindergSrtnerinndrereits ISngeestand.

Die AussagefShigkeit der Studie ist allerdings eingeschrSnkt: ZunSchst Falizdiblgering.

Dies erschwerte es, Risikofaktoren zu identifizieren, und erkISrt die relativ dgtoBédenzinter

valle derRisk Ratio Da das Gesundheitsamt die Untersucher erst dann bat, bei der Aufki&rung
Epidemie mituhelfen, als bereits die Maenbehandlung durchgefYhrt worden war, wanes
Einzelfall unmsglich die Diagnose Skabies zu verifizieren. AuS8erdem war es nicht bekamndl ob
nach welchen Kriterien die behandelnden Dermatologen eine Skabies diagnostiziert hatten. Da
AussagefShigit einer diagnostischen Methode auch von der Erfahrung des UntersatohSrst,
k3nnen wir nicht ausschlie§en, dass einige Individuen fSlschlicherweBkadd@spatienten
eingestuft wurden (Dupust al.2007). Und schlie8lich war es aus organisatoratiGryndenur
msglich die Epidemie im Kindergarten Rappelkiste zu untersuchen, obwohl mEhrachtungen

betroffenwaren.

7.3 Fokusgruppendiskussion

Die in Brasilien und Deutschland durchgefYhrten Fokusgruppendiskussionen i8kalmas
betroffenen Mengten aus unterschiedlichesozialen, kulturellemind Skonomischekmfeld
ermsglichen zum ersten Mal, die psychosozialen Folgen einer Skabies zu erfassen.Skaweis!

in EntwicklungsiSndern eine relativ hSufige parasitSre Erkrankung ist, wurde neite nie
entsprechende Studie durchgefYhrt. Dies ist Yberraschend, da durch KrSinhithierten
HautlSsionen fYr die Patienten sehr belastend sind und hSufig nicht verborgen werdemi&nnen.
Erkrankung hat somit weitreichende Konsequenzen im Alltag deofeten. SkSnnen

Vorurteile zur Stigmatisierung und somit zur sozialen Exklusion der Patienten fYhren (Mgtrshall
al. 1995, Muela Riberat al.2009).

7.3.1 Wissen und Methoden
Wie erwartet waren die Unterschiede im Wissen Yber die Erkrankung Skateésein

Studiengebieteenorm.

In Brasilien wussten MYtter, deren Kinder mit Skabies infiziert waren und die endemischen

Gebieten leben, nicht, dass die Erkrankung durch eine Milbe verursachbDwird.
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Gesundheitshelfer vermutetewar einen infektiSsen Ursprungum Beispiel durch ein Insekt

konnten aber das Pathogen nisahennen.

Eine Shnliche Beobachtung wurde in einer Studie in der Dominikanischen Republik bei
lymphatischen Filariose gemacht (Persb@l.2007). Nurvier von 56 betroffeneweiblichen
Patienten wussten, dass die WYrmer , die die Krankheit verursachen, durch blutsksgétete
Ybertragen werden. Solche fundamentalen WissenslYcken k3nnen zu Unsighdrheit
Mystifizierung der KrankheitYhren.

Die brasilianischen MYtter nannten mangelnde K3rperhygiene, VernachlSssigudimadem,
dreckigen Boden, Sand und Exkremente als GrYnde fYr das gehSufte Auftr&kabies.
Interessanterweise werden in Fokusgruppendiskussionen in Nordbrasilien Yber 3 ungizasiva
migrans cutaneaparasitSre Krankheiten, die ebenfalls extrem starken Juckrekratz
exkoriationen verursacherShnliche Faktoren als KrankheitsgrYnde genannt (W&htr2009;
Lesshafftet al.2012). MYtter von erkrankten Kindern b&hneten also Merkmale ihrdmgebung
als Risikofaktor fYr jedért von juckenden Hautkrankheiten. TatsSchlich sind sowohl Skalsies
auch Tungiasis und kutane Larva migrans mit Armut assoziierte Hauterkrankungen (Fe&tmeier
al. 2009).

Im Gegensatdazu hatten sich die deutschen KindergSrtnerinnen mit der Erkrankung Skaibies
verschiedene Informationsquellen vertraut gemacht. Folglich wussten sie, dass die Kr8gsnilbe
ausl3sende Agens der Erkrankung ist, und das ISngerer direkter K3rperleimezktichtigen
tbertragungsweglarstellt.

Dieses Verhalten bestStigt die Beobachtung, dass deutsche Patienten sich mibist Yber
Krankheiten informieren und Laien Yber ein gutes Wissen verfYgen (Matsa@®003,
Woellensteiret al.2004). Trotzde erwShnten einige KindergSrtnerinnen falsbisammenhSnge
in Bezug auf tbertragung und Ansteckung: zum Beispiel, dass Katzen als ReserRaratsten
fungieren k3nnte, und KrStzmilben so auf den Menschen Ybertrageden k3nnen

Sowohl in Deutschiad als auch in Brasilien wurde eine VernachlSssigung der Kinder diarch
Eltern als wichtiger Faktor diskutiert. Die deutschen Teilnehmer waren sogar der Ansichindass
VernachlISssigung der Kinder fYr die verspStete Diagnose und Ausbreitung des iBkizie
Einrichtung verantwortlich war. Dies scheint plausibel, wenn man bedenkt, dass IKneder

KSrper weniger bewusst wahrnehmen als Erwachsene, und klinische Hinoneasgehen,

wenn Eltern diesen keine Aufmerksamlsshenken.
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Interessanterweise war in Brasilien und in Deutschland die Einstellumganspruchnahme
medizinischer Einrichtungen Shnlich. Einige der KindergSrtnerinnen waren abggneit,
Hausarzt oder Dermatologen aufzusuchen. Die Gesundheitshelfer beobasieefatiscine
zSgerliche Inanspruchnahme medizinischer Hilfe. Ihrer Ansicht nachesuclele Betroffenerst
Hilfe, wenn lhr Aussehen durch Skabies beeintrSchtigt war, und sie die Erkrankungeticht

verbergerkonnten.

In einer Studie in Brasiliennieinem anderen Armengebiet, zeigtéeukelbacket al.,dass nuf8
von 54 an Skabies erkrankten Patienten aktiv medizinische Hilfe im |lokasindheitszentrum
suchten (Heukelbagét al.2003). M3gliche GrYnde fYr die geringanspruchnahme
professiondér Hilfe sind Scham oder Angst vor msglichen Konsequenzen, wie Behanditng
potenziell toxischen Medikamenten oder zeitaufwendige Ma8nahmen zum Vermwemnlen
Transmission der Milben, sowie eire befYrchtendStigmatisierung.

ErgSnzend erwShnteimige KindergSrtnerinnen, dass die €rzte, die von Ihnen konswiieden,
ihnen nicht sehr kompetent erschienen, wodurch Unsicherheit und Zweifel entstandem ob sie
guten HSnden waren. TatsSchlich belegt eine belgische Studie, dass das Wissebiésentek
AllgemeinSrzten niedrig ist (Lapeezeal. 2005).

7.3.2 Einfluss auf das tSgliche Leben

Der Einfluss der Ektoparasitose auf das tSgliche Leben war in IStigdiengebieten
bemerkenswert. Im Kindergarten, aber auch in den brasilianischen Haushaltéizierten
Kindern, wurden die von €rzten empfohlenen Hygienema8nahmen als aufwendig angesghen
griffen strend in den Alltag ein. In Deutschland zum Beispiel beeintrSchtigtéfagisahmen,
wie das Verpacken von M3beln in PlastiktYten, EntfexmanTextilien aus deEinrichtung,
extensives HSndewaschen, den Arbeitsablauf, waren zeitraubend und verursaokaén
Belastung undbtress.

Auch die brasilianischen MYtter wurden durch die Mehrarbeit im Haushalt und duvcindie
Juckreiz undschlaflosigket geplagten Kindern stark strapaziédarYber hinaus beklagten sitib
brasilianischen MYtter Yber die finanzielle Belastung durch die Therapiekosten ikoieisen
und BYgeln der WSsche, Magnahmen, die in einer brasilianischen Armamgietimalerweise
nicht durchgefYhmrverden.
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Da die Mehrheit der deutschen Patienten sich in einem Anfangsstadium der Erkrankungiefand
nur vereinzelte oder wenige LSsionen hatte, erwShnten die KindergSrtnerinnen ndieselten

typischen Symptome Juckreiz usthlaflosigkeit.

Im Gegensatz dazu war die Skabies bei den brasilianischen Patienten viel stSrker aggepnSgt
et al.2012).

Untersuchungen zeigen, dass Skabiespatienten sehr oft unter juckreizassSzinafersigkeit
leiden und dadurch die LebensqualitSt erheblich beeintrSchtigt wird (Jatk$é®007, Worthet
al. 2011).

Auch eine Studie an Patienten mit Psoriasis und schwerwiegendem Jaelgtsz
LebensqualitStseinschrSnkungen, vor allem im sozialen Bereich (Areatly2008). Jing-Gang

et al.zeigten dagegen, dass die LebensqualitSt von Skabiespatienten in China meistiatat
beeintrSchtigt ist. Die Autoren betonten, dass klinische Symp®aham und BeeintrSchtigubgi
der AusfYhrung von Arbeit und Studium/Schule die gr§§te Auswirkung auf die LebensoquaalitSt
Skabiespatienten hatten (JiGganget al.2010).

BezYglich der Beeinflussung des Lernens betonten die brasilianischen M¥géhrda&indesich
schSmten und es lhnen schwerfiel, sich in der Schule zu konzentrieren. Eine Stlediikin
zeigte in der Tat, dass Skabies zu Fehlzeiten in der Schule fYhrtet(dlz994).

Auch in Deutschland fYhrten SchamgefYhl und die semitandene Verlegenheit eimer

negativen Beeinflussung dAditags.

7.3.3 Emotionale Reaktionen

Ungeachtet der Unterschiede in Wissen, Bildungsniveau, sozioSkonomischem Hintengdund
dem Schweregrad der Erkrankung assoziierten die TeilnehmEokiesgruppndiskussionen
sowohl in Brasilien als auch in Deutschland Skabies mit Stigmatisierung und sBxidlesion.
Dies liegt mSglicherweise an der Besonderheit von Hautkrankheiten im Vergleialazkheiten
von inneren Organen. VerSnderte und entzYndetebdairtrSchtigt ungemein dakgemeine
Wohlbefinden und die LebensqualitSt (Baraddral. 2002, Worthet al.2011). Au§erdenassen
sich Pathologien der Haut mitunter schlecht verstecken, werden also durch dasddhifeld
erkannt und k3nnen sammittelbar zu einer Stigmatisierung fYhren. Beispielsweise zeigtendong
al., dass Psoriasis und atopische Dermatitis einen gro8en psychologischen, sozibkmflioden
Einfluss haben. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass HautkrankhestsuamiSren
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psychischen Stsrungen wie Depressionen fYhren und die ArbeitsproduktivitSt senken(Kémgen
et al.2008).

In Brasilien ist der Kleidungsstil sehr leicht und gro8e KSrperanteile werden nicftexbifien
bedeckt. Severden SkalgisISsionen besonders schnell von NachbadnFreunden entdeckt und

k$nnen rasch zu Stigmatisierung und sozialem Ausschiissn.

VielfSltige stigmatisierende und selbststigmatisierende Erfahrungen wurden awtgnvon
deutschen KindergSrtnerinnen gekiinit. Die Beobachtung, dass die KindergSrtnerirsien
oftmals selbst stigmatisierten, ist nicht einfach zu erklSren. Sie wussten, dasargjeinde
KSrperhygiene nicht die Ursache der Erkrankung war. Gleichwohl rief Skabgzdive
Assoziationerhenor.

Im deutschsprachigen Raum gibt es bis heute die Redensart dlch wYnsche Dir die Ki3tze an
Hals O. Dies zeigt die anhaltend negative Belegung der Skahies

Des Weiteren wurde Skabies mit fehlender Hygiene, TberbevslkerunyemachlSssigung
assoziiert. Der Ursprung dessgshin der Geschichte zu seh&u war etwa Skabies untgoldaten
weit verbreitet, zum Beispiel wShrend des amerikanischen BYrgerkrieges (@tagl@p06),und
trat auch im Zusammenhang mit Ballung von vielen MensahangelndeKSrperhygiene
fehlender sauberer Kleidung und BettwSsche auf. Auch eine aktuelle Studie pakdanischen,
an Skabies erkrankten Soldaten zeigt Risikofaktoren wie niedriges BildungsninesgelmS8iges
Baden und seltenes Wechseln von #ieig als Risikofaktor auf (Razd al.2009).

In WaisenhSusern waren die Lebensbedingungen Shnlich, und auch dort war Skab&sfigme
Erkrankung (Winkle 2010). Auch heute kommt es noch zu solchen Epidemian, wie
thailSndischen WaisenhSusern mieelrSvalenz von Skabies von 87,3 % (Pruksachatkunekorn
al. 2003).

AuSerdem war die Ektoparasitose auch unter Prostituierten weit verbreitet. TatsSchlidile wird
Skabies bis heute als sexuell Ybertragbare Krankheit angesehen und wird in deaifien
(Sexual Transmitted DisegsaufgefYhrtCenters for Disease Control and Prevent{@DC)
2010).

Historisch wurde sogar Syphilis mit Skabies in Verbindung gebracht (Winkle. 201 Shgs
wohl damit zusammen, dass beide EntitSten KrankheééehRlaut waren und m@uecksilber
behandeltvurden.
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tberbevslkerung und VernachlSssigung ist tatsSchlich eine treibende Kraft beiuBdfall
Epidemien mit Skabies, wenn auch sicherlich nicht das historische Ausmag vonliegen
Allerdings spielt fehlende Hygiene, nach heutigen Erkenntnissen, keine wichtige Rolisprang
der Skabies (McCarthgt al.2004, HeukelbacB006).

Zusammenfassend ist Skabies eine Krankheit, die komplexe Wirkung auf den PatienterDasYbt.
EinflYsse hSngarom Wissen, dem kulturellen und soziokonomischen Hintergrundiemd
Settingab, in dem der Patietdbt.

Durch Charakteristika wie die schwierige Diagnostik und die weiterhin unklare\Rodlehiedener
tbertragungswege bleibt die Krankheit Skabiesd¥m Laien schwer ziassen.

Dieser Umstand und die aus der Geschichte hervorgehenden Assoziationen und VerkiSeda
die Stigmatisierung, die mit Skabiemhergeht.

Die Studie wurde mit vier Fokusgruppendiskussionen mit einer begrenzten Anzahl
Studienteilnehmern durchgefYhrt. Folglich k3nnen wir nicht beanspruchen, eingeiBeierten
Blick auf die Vorstellung Yber Skabies zur prSsentieren. Nachtef®kiesgruppendiskussionen,
wie AufnahmefShigkeit fYr Bias wegen dominanter TeilnehmeMautkratorenywelche
letztendlich die Gruppendynamik beeinflusst haben k3nnten, mYssen berY cksitkagt.

8 Zusammenfassung

In dieser Dissertation wurden verschiedene Aspekte der Skeddeschtet.

Zum einem wurden in einem Armengebiet in Brasilien Ra8enten mit dem klinischérerdacht
auf eine Skabieserkrankung, mittels der drei verschiedenen diagnostisetinenlen:
Hautgeschabsel, Dermatoskopie und Klebestreifentetgrsucht.

Es wurde festgestellt, dass das Hautgeschabsel, bisligagi®stischer Standard dier
Skabiesdiagnostik angesehen, zum eieéme geringe SensitivitSt hat und zum anderen sidhrin
Praxis als nicht praktikabelwies.

Die Dermatoskopie besitzt zwar eine hohe SensitivitSt (0,83), benstigt aber erfdhtesacher.
Dies ist in EntwicklungslSndern hSufig leider nigbgeben.

Schlies8lich stellt der Klebestreifentest eine nicht nur einfach zu handhabende Methcoadkm
ist auch mit relativ hoher SensitivitSt und hohem negativen prSdiktiven Wegeenmete

Screeningmethode in endemiscltg&ebieten.
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Zusammengefasst scheint eine Kombination aus Dermatoskopie und Klebestreife ojaandie
Diagnostik von Skabies in einem Entwicklungsland zu sein. Fall@imatoskopi@usgebildetes
Personal nicht verfYgbar ist, ist der Klebestreifentest das Mitt&Velr.

Auf der anderen Seite untersuchten wir einen Skabiesausbruch in einem Kindengarten
Deutschland. Hier waren acht KindergSrtnerinnen und acht Kiredeffen. Zieldieser
Untersuchung wa iRikofaktoren fYr eine Ansteckung mit Skabies herauszufindesami
RYckschlYsse auf den HauptYbertragungsweg der Ektoparasitose Skabies zu findéwonibéder
keine eindeutige Erkenntnis gewonnen werden. Sottabtkontakt als auch débertragungsweg
Yber Textilien scheint in dem Ausbruch eine Rolle gespielt zu haben. Wedcher
Transmissionswege dominierte, konnte schlussendlich nicht aufgekiSen.

Und schlie8lich setzten wir uns mit sozialmediziniscAspekten der Skabies auseinandierzu
wurden Fokusgruppendiskussionen mit Personen aus verschiedenen sozioSkonomisabeh und
kulturellenHintergrYnden gefYhrt. Zum einerasilianische MYtter von mit Skabiefizierten
Kindern, und Gesundheitshaifedes Gesundheitszentrums; beide Gruppen stammeleiaus
Armengebieten in Fortaleza, im Nordosten Brasiliens. Zum anderen Erzieherinnen eiee&ron
Skabiesausbruch betroffenen Kindergartens. Obwohl deutliche Unterschiede im Wiss#a Yber
Genese, Tharagung, Klinik und Therapie der Erkrankung, verband die Teilneldreer
gemeinsame strapazisse Erfahrung &kiabies.

Aufgrund bisweilen noch nicht genau definierten diagnostischen Standardgjekihten
HauptYbertragungsweg und negativen Assoziatidnieibt Skabies in beiden LSndeine
mystifizierte Erkrankung, die oft mit Stigmatisieruaegphergeht.
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9 Anlage

A Fragebogen tberprYfung Therapie und BestStigung debiagnose

Datum:
Untersucher:
Individualnr:

Familiennr:

Name,Vorname:

Name der zugehSrigerFamilie:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Zugehsrige Einrichtung :

Symptome seit wann (Datum oder Kalenderwoche) :
Diagnose gestellturch:

Diagnose gestellt am (Datum):

Behandlung verordnet von:

Verordnetes Medikament:

BehandlungdurchgefYhrt am:

Wer hat die Behandlung durchgefYhrt:

Wurde die Behandlung richtig durchgefYhrt (Ja/ Nein/Unklar)

Permethrin 5 %: GanzkSrperbehandlung, Einwirkung 8 Stunden der gagesaang,
Einmalbehandlung

Benzylbenzoat 10/25%: GanzkSrperbehand]uigwirkung 8 Stunden der ganzessung,
Wiederholung

Meldung am:
Juckreizskala am Tag:

Juckreizskala in der Nacht:
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Welche KSrperstellen warenbetroffen?

Interdigital I

Hand I

Handgelenk I

Arm (UnterarmOberarm) |

Thoraxventral I

Thoraxdorsal I

Mamille I

Abdomen I

Leiste !

Genitalien I

Bein (Oberschenkel, I
Unterschenkel)

FY8e I

Juckreiz entspricht Skala

Kein leichter mS8iger starker stSrkste

Juckreiz Juckreiz Juckreiz Juckreiz Juckreiz

SchlafstSrung entspricht Skala

Keine leichte mS8ige starke stSrkste
SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrung SchlafstSrunc
! ! ! Kein
Schlaf
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B Risikofaktoren fYr Erzieher

Individualnummer:

Familiennummer:
Datum:

Untersucher:

Fall: Patient/ Kontrolle
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Geschlecht:

Name der zugehSrigerFamilie:

Einrichtung:

Arbeiten Sie nur in diesem Kindergarten oder auch in andgrgichtungen?
Arbeiten Sie Vollzeit oder Teilze{iVie viele Stunden pr@d/oche)?

In welchem Aufgabenbereich arbeitsie?

Welche Gruppe betreu&ie?

Wie hei8en IhrdBezugskinder?

Umarmen Sie(ipder?
selten hSufig immer

Liegen Sie mit einem Kind auf einer Matratze (z.B. in der MittagsruheEnschlafen)?
nie selten hSufig

Wickeln Sie Kinder in deEinrichtung?
nie  selten hSufig

KSrperkontakt zwischen ddarziehern?

Haben SiKinder?
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Personen intHaushalt

Verwandtschaftsgra Alter | Symptome| Symptome Behandlung Behandlung
(ja,nein) | seitwann | mit durchwen? | Arzt
(Datum)?

Welches lhrer Kinder besucht eine Gemeinschaftseinricl{ivedche)?
Sind Sie mit Ihrem Kind zeitweise in einem Bett (Kuscheln zum Einschlafen/Aufwaairen,

Beruhigung, YbeXacht)?
nie selten immer

Was fYr engere Kontaktpersonen (Hautkontakt) gibt es nebefeadishaltsangehsrigen?

Verwandtschaftsgrad | Freunde

Haben Sie Allergien (Hausstaubmilben, Asthma, Heuschnupéa@ensmittel)?
Ja/Nein
Welche?

Haben Sie eine ImmunschwSche (z.B. durch Infektionen, Dialtemotherapie)?
Ja/Nein
Welche?

Haben Sie eine Hauterkrankungen (z.B. SchuppenfleNbtaodermitis)?

Ja/Nein
Welche?
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C Risikofaktoren fYr Kinder

Individualnummer:

Familiennummer:
Datum:

Untersucher:

Fall: Patient/ Kontrolle

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Geschlecht:

Name der zugehSrigerFamilie:
Einrichtung:

Bezugsperson in Einrichtung:

A Fragen anErzieher

War das Kind seit 2010 regelmS8ig in der Einrichtung (Definiti&iTage/Woche)?
Ja/Nein

SchiSft das Kind mittags im Kindergarten (eigenes Bett, gemeinsame Glaiciize,
Ruheecke)?
Ja/Nein

Benutzt das Kind m3glicherweis¢andtYcher von anderen Kindern (ToileBagdezimmer,
Malzimmer)?
Ja/Nein

Hat das Kind ein eigené&uscheltier?
Ja/Nein

Benutzt das Kind eibemeinschaftskuscheltier?
Ja/Nein

Benutzt das Kind Kleidung (z.B. Verkleidung, Kittel in Werkstatt), die awrhanderen
Kindern benutztvird?
Ja/Nein

Benutzt das Kind Spielzeug aus Textil (Beispiel: Handpuppgoher)?
Ja/Nein
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Wird das Kind im Kindergartegewickelt?
regelmS8ig  selten nie

Werden dabei Handschubenutzt?
nie manchmal immer

Wird die Wickelunterlage jedes Mgeéwechselt?
Ja/Nein

Kriecht das Kind in diddbenteuerhshle?
Ja/Nein

Benutzt das Kind ein LStzchen beim Essen, das andere Kinder auch b&snten?
Ja/Nein

Nutzt das Kind Ersatzkleidung voKindergarten?
nie  selten hSufig

B Fragen anEltern

Wie viele Personen gehsren ziaushalt?

Namen Symptome | Symptome | Behandlung | durch Arzt
(ja, nein) seit wann mit wen?
(Datum)?

Sind Sie mit Inrem Kind zeitweise in einem Bgdtischeln zunkinschlafen/Aufwacherzur
Beruhigung, YbeXacht)?
nie  selten immer

Schlafen die Geschwister in einem Bett/ auf e®euch?
nie selten immer

Wickeln Sie ihr Kind ztHause?
nie manchmal immer

Haben Sie oft andere Kinder zum spielerBesuch?
nie selten regelmS8ig
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Was fYr engere Kontaktpersonen (Hautkontakt) gibt es nebeteadishaltsangehsrigen?

Verwandtschaftsgrad | Freunde

Hat das Kind Allergien (Hausstaubmilben, Asthma, Heuschnupé&bgensmittel)?
Ja/Nein
Welche?

Hat das Kind eine ImmunschwSche (z.B. durch Infektionen, Dializhesyotherapie)?
Ja/Nein
Welche?

Hat das Kind Hauterkrankungen(z.B. Schuppenfledirdeirodermitis)?

Ja/Nein
Welche?
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