
SCABBIA



La scabbia è una malattia infettiva contagiosa, causata da un acaro (Sarcoptes scabiei) che è in grado di 
vivere e di riprodursi solo su ospiti a sangue caldo: uomo e animali. La malattia è diffusa in tutto il mondo 
con andamento epidemiologico irregolare. Può colpire persone di ogni ceto sociale, indipendentemente 
dall’igiene personale e non fa distinzioni di età o sesso, è endemica in molti paesi sviluppati; più frequente 
d’inverno. Nell’ultimo decennio in Italia e nel nostro territorio si è riscontrato un progressivo incremento 
dei casi.
La penetrazione dell’Acaro della Scabbia si evidenzia con papule, vescicole e piccoli cunicoli lineari 
contenenti gli acari e le loro uova.

La femmina gravida dell’acaro penetrata nella cute scava nello spessore dello strato corneo, cunicoli (che si 
evidenziano con caratteristiche lesioni) e vi depone le uova. 
Questi canali sono in rilievo e grigi per le feci del parassita, che vi si accumulano. Dopo aver depositato un 
massimo di 50 uova la femmina muore. Dopo 3-4 giorni le uova si schiudono dando origine a giovani larve 
che subiscono successive metamorfosi, gli stadi successivi di sviluppo sino al parassita maturo non si 
verificano nei cunicoli ma sulla superficie cutanea; questo spiega l’elevata contagiosità della malattia. 
In un singolo individuo infestato, si possono rinvenire 10-12 femmine, ma il numero può raggiungere le 
centinaia e le migliaia in caso di scabbia crostosa. Il tempo di sopravvivenza degli acari femmina 
all’esterno dell’ospite umano non oltrepassa i 2 o 3 giorni. L’irritazione cutanea provocata dagli acari è 
soprattutto di origine allergica e all’inizio della malattia può passare inavvertita, quindi l’infezione si 
estende ed il prurito aumenta soprattutto durante la notte.





La malattia può estendersi a qualsiasi distretto cutaneo con esclusione quasi costante delle sedi pelose.
Il prurito è intenso soprattutto di notte e complicanze più frequenti sono le sovra infezioni delle lesioni 
cutanee per le ferite da grattamento. Le lesioni corrispondono ai cunicoli ed al ricettacolo del parassita e 
permangono anche dopo che questi li ha abbandonati; sono importanti i fenomeni di ipersensibilità all’acaro 
ed alle sue deiezioni depositate nello strato corneo della cute.
La scabbia crostosa (norvegese o ipercheratosica) si riscontra più facilmente in persone con grave 
immunodepressione o in anziani sottoposti a terapie incongrue protratte (generalmente pomate steroidee). 
Ciò non è raro, stante l’oggettiva difficoltà di diagnosi precoce in età avanzata sia per l’obiettività clinica atipica 
frequente, sia per l’irregolare presentazione del sintomo prurito, che può essere presente anche in anziani 
non infestati e, viceversa, assente o modesto in anziani affetti da scabbia.
Nella scabbia Norvegese il quadro clinico può iniziare come scabbia classica o come un eczema cronico, o 
essere caratterizzato da vaste superfici ipercheratosiche ricoperte da squamo-croste pluristratificate e 
ragadizzate, localizzate elettivamente alle superfici flessorie ed estensorie degli arti, delle mani e dei piedi, 
dita, gomiti e ginocchia. Il prurito può essere assente, le complicanze sono più gravi (sovrainfezioni da 
Streptococco B emolitico e glomerulonefrite) e la diffusività della malattia è più elevata data l’infestazione da 
parte di migliaia di acari. 



Gli acari non volano e non saltano; sulla cute si muovono ad una velocità di 2,5 cm al minuto. Lontano dall’ospite, in condizioni 
ambientali standard (temperatura 21 °C), vivono per 24-36 ore; temperature più basse e umidità ne prolungano la 
sopravvivenza, ma il congelamento prolungato per alcuni giorni li uccide. 

La principale modalità di trasmissione è il contatto cutaneo diretto, da persona a persona (cute-cute), in persone che dormono 
nello stesso letto, oppure meno frequentemente attraverso gli oggetti. La trasmissione è di frequente riscontro nell’ambito del 
nucleo familiare; tra gli adulti, il contagio avviene prevalentemente per contatto sessuale. 
Data la labilità dell’acaro al di fuori dell’ospite il contagio indiretto attraverso biancheria e lenzuola, si verifica solo se questi 
sono stati contaminati di recente da una persona infestata. I
l rischio di diffusione tramite indumenti, biancheria da letto, asciugamani e tappezzeria utilizzati dai membri della stessa 
famiglia o comunità è basso, ma può aumentare se il paziente è affetto dalla scabbia a croste, caratterizzata da una massiccia 
infestazione da acari. 

VIE DI TRASMISSIONE

L’incubazione in media di tre settimane (da due a sei settimane) nel caso di una prima infezione da uno a quattro giorni in 
caso di reinfezione. Il periodo di incubazione nelle persone anziane può essere sensibilmente maggiore di quello 
comunemente indicato sui testi.

PERIODO DI INCUBAZIONE



L’infestazione è trasmissibile fino a che gli acari e le loro uova non siano stati distrutti da adeguato trattamento, generalmente 
dopo uno o due cicli di trattamento, intervallati da un periodo di sospensione del trattamento che può variare da 4 a 7 giorni. 

PERIODO DI CONTAGIOSITA’

Provvedimenti nei confronti del malato: allontanamento dal lavoro e comunità sino al giorno successivo a quello di inizio di 
un trattamento efficace. 
Per i soggetti ospedalizzati attuare un isolamento da contatto finché il trattamento terapeutico non è terminato.
Provvedimenti nei confronti di contatti e conviventi: sorveglianza clinica per la ricerca di altri casi di infestazione nei contatti 
a basso rischio, per coloro che hanno avuto contatto ad alto rischio è indicato il trattamento profilattico. 

In caso di epidemie è indicato il trattamento profilattico dei contatti.

TRATTAMENTO

I quattro sintomi clinico- diagnostici patognomonici sono:
• Cunicoli.
• Lesioni specifiche o aspecifiche nelle sedi tipiche per sesso ed età.
• Prurito intenso soprattutto notturno.
• Contagiosità (familiari o altre persone a contatto affetti).
La diagnosi di scabbia si fonda sui reperti clinici e sull’anamnesi.

DIAGNOSI



In commercio esistono diversi prodotti per la 
- terapia locale quali la permetrina al 5%, che attualmente è considerato il trattamento più efficace e meglio tollerato, 
- il Benzoato di Benzile al 10-20% terapia efficace anche se frequentemente irritante. 
- Il crotamitone è un efficace antipruriginoso ma non è particolarmente efficace come terapia antiscabbiosa.
- Nel caso di scabbia norvegese o in casi particolari sarebbe utile una terapia sistemica con lvermectina cpr, (farmaco non 

disponibile in Italia). 

TERAPIA

Contatti ad alto rischio: Tutti i componenti del nucleo familiare, nonché le persone che hanno avuto rapporti sessuali col 
soggetto infestato devono essere trattati CONTEMPORANEAMENTE dato che un singolo individuo infestato può reinfestare le 
persone con cui viene a stretto contatto.

Contatti a basso rischio: Vanno sottoposti a sorveglianza sanitaria. Il trattamento profilattico di questi soggetti è indicato solo se 
il caso indice è affetto da scabbia norvegese.

Scabbia norvegese: Nella scabbia crostosa o norvegese. Il prurito è spesso discreto o assente. Le epidemie in ospedali e case di 
cura sono spesso causate da casi di scabbia non diagnosticata precocemente. Tutti i contatti del paziente (altri pazienti o 
personale di assistenza) e i loro familiari devono essere trattati.

PROFILASSI



È fondamentale per la prevenzione della scabbia mantenere sempre un elevato 
indice di sospetto.
Tutti gli operatori sanitari devono utilizzare sempre i DPI; 
il Coordinatore dell’U.O. deve informare il personale della ditta di pulizia e/o 
altre ditte esterne dove necessario, perché possano essere adottate le 
precauzioni necessarie.

In aggiunta alle precauzioni standard utilizzare le precauzioni da contatto











PROCEDURA OPERATIVA PER LA PREVENZIONE DELLA SCABBIA IN 
OSPEDALE ASUITS


