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Lusammenfassung

Mit einer geschiitzten Inzidenz von rund 1500 Neuerkran-
kungen/10 000 Kinder/Jahr ist die Pediculosis capitis eine
der hdufigsten Infektionskrankheiten in der Gruppe der
Acht- bis Zwdlfjdhrigen. Die Parasitose st heterogen in der
Kinderpopulation verteilt mit rGumlichen Clusten bei-
spielsweise in einzelnen Schulklassen oder Spielgruppen.
Mddchen sind 2- bis 10-mal hdufiger betroffen als Jungen.
In Deutschland ist die klinische Pathologie in der Regel ge-
ring. Der starke Juckreiz fihrt zu Schlafstorungen. Die Asso-
ziation von Kopfldusen mit mangelnder Hygiene und die
behardlichen Auflagen bei persistierender Infestation sind
magliche Ursachen von psychosozialem Stress beim Pa-
tienten und dessen Eltern. Die Diagnose wird durch visuel-
le Inspektion oder durch das Auskimmen der feuchten
Haare mit einem Ldusekamm gestellt. Die bislang zur Ver-
figung stehenden Therapieoptionen sind unbefriedigend.
Ein effizientes Vorgehen gegen die Parasitose verlangt ein
neues Konzept.
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Summary

With an estimated incidence of approximately 1500 new
cases per 10,000 children per year head lice infestation is
one of the most frequent infectious diseases in children
aged eight to twelve years. The ectoparasitosis is unevenly
distributed with spatial clusters in kindergarten groups and
school classes. Girls are two to fen times more often affected
than boys. In Germany the dlinical pathology is usually
light. Intense itching causes sleep alterations. As head
lice are frequently associated with a lack of hygiene and
because children are excluded from their insfitution in
case of prolonged or repeated infestation, patients and
their carers may suffer from mental strain and distress. The
diagnosis is made dlinically by visual inspection or wet
combing. Therapy is a matter of concern and new concepts
are needed fo resolve head lice infestation as a health
problem.

Head lice infestation — the most important parasitic
skin disease in children
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ie Pedikulose ist die haufigste Pa-
D rasitose im Kindesalter und nach

den Erkaltungskrankheiten ver-
mutlich die zweithaufigste ansteckende Er-
krankung. Wird sie nicht prompt und konse-
quent behandelt, entwickelt sich eine kli-
nische Pathologie. Eine therapeutische
Crux sind Kinder, die iiber Monate immer
wieder Parasiten aufweisen. Wirksamkeit,
Nebenwirkungsprofil und Anwendungs-
prozeduren der vorhandenen Substanzen
sind unbefriedigend.

Obwohl aus Sicht der Gesundheitsbehor-
dennur ein,,Léstling“, verursacht Pediculus
humanus capitis dem Gesundheitswesen
und dem Schulsystem erhebliche Kosten.
So wurden in Deutschland im Jahr 2005 —
bei einem durchschnittlichen Preis von 14
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Euro pro Packung — etwa 25 Millionen Euro
fir Therapeutika ausgegeben. Pro Jahr ge-
hen in den USA zwischen 12 und 24 Millio-
nen Schultage verloren, an denen Kinder
aufgrund einer Pedikulose vom Schul-
besuch ausgeschlossen waren (42).

Vor diesem Hintergrund ist es notwen-
dig, die Pedikulose als medizinisches — und
weniger als hygienisches — Problem zu be-
greifen und neue Konzepte anzuwenden, die
die Angste und Sorgen von Patient und El-
tern, die diagnostische und therapeutische
Kompetenz des Kinderarztes und die Aufla-
gen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) in
Einklang bringen.
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Biologie

Léuse sind blutsaugende, fliigellose Insek-
ten. Sie sind extrem wirtsspezifisch, Pedi-
culus humanus capitis, die Kopflaus bei-
spielsweise, kann sich auf keinem anderen
Séugetier vermehren. Die Endglieder der
sechs Beine sind zu einer Art Klaue umge-
formt, mithilfe derer sich die Laus an einem
Kopthaar festklammern kann (Abb. 1).

Im Gegensatz zu anderen Insekten ma-
chen Lause nur eine inkomplette Metamor-
phose durch: Die aus dem Ei schliipfende
Nymphe sieht bereits wie eine winzige Laus
aus. Von der Anheftung eines Eis an ein Kopf-
haar bis zur Présenz einer fortpflanzungs-
fahigen Laus vergehen minimal 17 und maxi-
mal 21 Tage. Erwachsene Lause leben zwi-
schen drei und vier Wochen. Die Weibchen
produzieren in dieser Zeit bis zu 300 Eier. Die
Eier werden mit einer wasserunldslichen
Substanz in einem spitzen Winkel an ein Haar
gekittet (vorwiegend in der Nahe des Haaran-
satzes) und mit einem Chitingehduse um-
schlossen (Nisse)'. Nach dem Schliipfen der
Nymphen kénnen die Nissen monatelang im
Haar verbleiben. Die Nymphenstadien wie
auch die adulten Lause benétigen alle drei bis
sechs Stunden eine Blutmahlzeit. Auferhalb
der Kopfhaut kénnen Léuse nur wenige Stun-
den (maximal einen Tag) tiberleben.

Léuse haben an jeder Langsseite sieben
Atemldcher, die in Stigmen genannte Tra-
cheen iibergehen. Gelingt es, die Stigmen zu
verkleben bzw. die Diffusion von Sauerstoff
am Ende der Tracheolen zu unterbinden,
stirbt die Laus an Hypoxie (9, 38). Eine wei-

! Wihrend in den USA die Nisse (nit) ein Chitin-
gehduse mit oder ohne Ei bedeuten kann, bezeich-
net man im deutschen Sprachraum und in den an-
deren angelsdchsischen Landern die Hiille als
Nisse.
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tere Achillesferse von Pediculus humanus
capitis mit einem Potenzial fiir einen neuen
Therapieansatz sind symbiontische, den Ri-
ckettsien verwandte Bakterien, besonders
Wolbachia pipientis (24).

Léuse konnen die Farbe ihres chitindsen
Panzers der Umgebung anpassen. So sind
Kopflduse bei Personen mit dunklen Haaren
und stark pigmentierter Haut haufig dunkler
als Pediculus humanus capitis auf Individuen
mit einer hellen Haut oder blondem Haar (34).
Diese Adaption erschwert die Diagnose.

Transmission

Léuse springen nicht und legen auBerhalb
der Kopfhaut nur kurze Strecken zuriick. Ty-
pischerweise klammert sich die Laus mit
zwei oder drei ihrer Klauenpaare an einem
Haar einer infestierten Person fest und ver-
sucht mit den freien Klauen ein Haar einer
Kontaktperson zu ergreifen (11, 47). Dies
erklart, dass ein sehr enger und prolongier-
ter Kontakt zwischen dem Kopfhaar von
zwei Personen notwendig ist, damit es zu ei-
ner erfolgreichen Infestation kommt.

Nach einer australischen  Studie
schwankt das Infestationsrisiko erheblich
von Klasse zu Klasse ein- und derselben
Schule (46). Es liegt deshalb nahe zu ver-
muten, dass bestimmte Arten der Unter-
richtsorganisation unterschiedliche Infesta-
tionsrisiken bedingen. So fand Juranek (29)
ein hoheres Infestationsrisiko bei Kindern,
die in Gruppen lernten, als bei Kindern, die
einzeln an ihren Schultischen saf3en.

Gelegentlich kann eine Ansteckung iiber
Kuscheltiere, Miitzen, Schals, wattierte
Schutzhelme, Ohrenschiitzer, Kleidung
oder Polstermdbel erfolgen. Juranek (29)
untersuchte die Kopfbedeckungen von 1000
Kindern auf Kopflduse. Der Autor fand
nicht eine einzige Laus, jedoch 5500 Ekto-
parasiten auf der Kopthaut der Kinder.
Speare et al. (46) beobachteten bei 48 stark
infestierten Personen nur bei zwei dieser
Personen vitale Lause auf den Kopfkissen.
Die Autoren fanden keine Lause auf dem
Boden und den Mdbeln von 118 Klassen-
zimmern, jedoch insgesamt 14 003 Léuse
auf den Kopfen der 2230 Schiilerlnnen.
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Abb. 1

Adulte Laus im Kopfhaar eines Kindes: Deutlich
erkennbar sind die zu Klauen umgeformten Endglieder der
Beine (mit freundlicher Genehmigung von Dr. Oliver Me-
ckes, Eye-of-Science).

Epidemiologie

Verschiedene Autoren postulieren weltweit
eine zunchmende Haufigkeit der Pedikulo-
se in den letzten Jahren (8, 18, 19). Auch fiir
Deutschland wird eine Zunahme der Inzi-
denz vermutet (40). Begriindet wird die
Aussage mit den um 12% gestiegenen Ver-
kaufszahlen von Pedikuloziden von
2000-2005. Allerdings sind steigende Ver-
kaufszahlen von nicht rezeptpflichtigen
Therapeutika nicht fiir eine Inzidenzzunah-
me beweisend, sondern kénnen diverse Ur-
sachen haben, beispielsweise eine zuneh-
mende Wirksamkeit der zuerst verordneten
Substanz. Tatsache ist, dass weder fiir
Deutschland noch fiir andere europdische
Lénder altersspezifische Inzidenzen vorlie-
gen, und deshalb weder ein Vergleich mit
fritheren Zeitrdumen noch mit anderen Lén-
dern moglich ist.

Haufigkeit

Die Ergebnisse von selektierten Prévalenz-
studien bei Vorschul- und Schulkindern sind
in Tabelle 1 zusammengefasst. Fiir Europa
liegen die Priavalenzen zwischen 0,9% und

rund 20% (6, 18). Vermutlich reflektieren
die weit streuenden Werte Unterschiede im
Studiendesign und unterschiedliche Arten
von Bias und zeigen nicht die wahre Héu-
figkeit der Infestation in der Bevélkerung.

Am ehesten mit Deutschland vergleich-
bar scheinen die Daten der populations-
basierten Studien aus Polen (6, 49) zu sein.
Diese lassen fiir Deutschland in der Alters-
gruppe der 6- bis 15-Jahrigen eine Punkt-
pravalenz von 1-3% erwarten. Dies ent-
spricht einer Inzidenz von 800-2400/10 000
Kinder/Jahr?. Richter et al. (40) berichten,
dass in einer Grundschule in Diisseldorf
85% der Schiiler angaben, bereits mindes-
tens einmal Kopflduse gehabt zu haben. Da-
raus lsst sich eine Inzidenz von 1200 Neu-
erkrankungen/10 000 Kinder/Jahr fiir die
Altersgruppe der 6- bis 10-Jahrigen schat-
zen.

Nur wenig bekannt ist, dass die Haufig-
keit der Pedikulose jahreszeitlichen
Schwankungen unterliegt. Wéhrend in den
Tropen und Subtropen das Maximum der
Pravalenz in der kiihlen Jahreszeit liegt, ist
das Haufigkeitsmaximum im mediterranen
Klima im Sommer (12, 17, 25, 35). Der von
Richter et al. (40) erwéhnte Inzidenzanstieg
nach den Sommerferien muss also nicht
notwendigerweise ein erhohtes Infestati-
onsrisiko bei Reisen in das Ausland darstel-
len, sondern kann eine saisonale Haufig-
keitsschwankung widerspiegeln.

Zuverlassige Daten, die langfristige Ten-
denzen in der Haufigkeit der Pedikulose be-
legen, gibt es nicht. Im lindlichen Polen
ging von 1996-2000 die Prévalenz der Pedi-
kulose bei Schulkindern von 2 auf 1,2% zu-
riick; in stadtischen Schulen blieb sie dage-
gen unverandert bei 0,6% (6).

Fiir die Interpretation der Haufigkeits-
zahlen ist wichtig zu wissen, dass es inner-
halb eines Landes, zwischen den Schulen
derselben Stadt/Region, ja sogar zwischen
einzelnen Klassen derselben Schule erheb-
liche Prévalenzunterschiede mit bis zu ei-
nem Faktor 70 gibt (1, 6, 14, 48, 49). Die Pe-
dikulose ist also nicht homogen verteilt,
sondern in Form von Clustern zu finden (25,
49).

2 berechnet nach der Formel Inzidenz = Privalenz:
Dauer der Infestation; geschatzte mittlere Infesta-
tionsdauer sechs Wochen



Risikofaktoren

Die Pedikulose ist eindeutig eine Kinder-
krankheit. Obwohl je nach Studienort die
Altersgipfel etwas anders verteilt sind
(niedrigster Peak 7-8 Jahre in Tours/Siid-
frankreich, hochster Peak 10-14 Jahre in
Fortaleza/Brasilien) (13, 25), zeigt sich als
Resiimee aller populationsbasierten Studi-
en, dass in der Altersgruppe von 8-12 Jah-
ren die grofite Zahl von Pedikulosefillen zu
erwarten ist (1, 6, 14, 25, 31, 49).

Der zweite klar erkennbare Risikofaktor
ist das Geschlecht. Unabhéngig von Umwelt-
faktoren oder Kultur sind Méddchen konstant
hiufiger infestiert als Jungen. Das Verhaltnis
schwankt zwischen 12:1 (Tiirkei) und 2:1
(Australien) (6, 14, 31, 48, 49). Die Giberpro-
portionale Haufigkeit der Pedikulose beim
weiblichen Geschlecht geht konstant durch
alle Altersgruppen (25). Diese Diskrepanz
reflektiert vermutlich ein geschlechtsspezifi-
sches Verhalten und nicht eine biologisch de-
terminierte hohere Suszeptibilitit des weibli-
chen Geschlechts. Bei Jungen ist direkter
Kopfkontakt meist kurz, zum Beispiel bei
Raufereien, wohingegen Madchen haufig
lange und enge Kontakte pflegen. Die Haar-
linge selbst oder die Beschaffenheit des Haa-
res sind dagegen ohne Bedeutung (11, 49).

Andere Risikofaktoren sind nicht kon-
sistent. So identifizierten einige Studien ei-
ne niedrige Bildung der Eltern, ein geringes
Familieneinkommen, mehrere Geschwister
in der Familie oder beengte Wohnverhltnis-

se als Risikofaktoren fiir die Pedikulose; an-
dere Autoren — teilweise in demselben Land
— fanden derartige Assoziationen aber nicht
(1, 6, 14, 31, 48, 49). Allerdings entspricht
es der Erfahrung des niedergelassenen Kin-
derarztes, dass die Pedikulose in Familien
aus sozialen Brennpunkten iiberproportio-
nal hiufig vorkommt. Sicher ist, dass die
Pedikulose kein hygienisches Problem ist:
Haufiges Waschen des Kopfhaares beseitigt
keine Liuse, und weniger gepflegtes Haar
begiinstigt nicht ihre Propagierung.

Klinik

Beim Erstbefall entwickeln sich erstmals
nach 4-6 Wochen Symptome, typischerwei-
se 2-3 mm grofe, hochrote, stark juckende
Papeln. Erytheme und Quaddeln werden
ebenfalls beobachtet. Bei Reinfestation tre-
ten die Symptome bereits nach 24—48 Stun-
den auf. Dies spricht dafiir, dass die Symp-
tome ein immunvermitteltes Phdnomen ge-
gen Bestandteile des Lausespeichels sind.
Der verstarkte Juckreiz bei einer Reinfesta-
tion ist moglicherweise auch die Folge der
Ausbildung eines Juckreizgeddchtnisses
(neurobiologisch vergleichbar mit dem
Schmerzgedéchtnis). Das durch den Juck-
reiz induzierte Kratzen fiihrt zu Exkoriatio-
nen, die sich in einzelnen Féllen zu Ulzera
entwickeln konnen (30). Die Exkoriationen
sind eine Eintrittspforte fiir Bakterien, typi-

Tab. 1 Ausgewdhlte Prévalenzstudien iiber Kopflausbefall bei Vorschul- und Schulkindern
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scherweise Streptokokken und Staphylo-
kokken. Bestehen bakterielle Superinfek-
tionen iiber ldngere Zeit, kommt es zu tast-
baren regionalen Lymphknotenvergrfe-
rungen. Permanentes Kratzen und Scheuern
kann zum Bild eines chronischen Ekzems
(,,Lauseekzem*) fiihren (22).

Impetigndse Kratzldsionen sind in Ent-
wicklungsldndern sehr haufig, bei uns eher
selten. Courtiade (14) beobachtete in Tours
bei 1,3% der Kinder sekundér infizierte La-
sionen, Heukelbach et al. (25) fanden in bra-
silianischen ~Armengebieten  Sekundr-
infektionen bei 4-8% der Infestierten. In
zwei Populationen mit einer hohen Sekun-
dérinfektionsrate waren zervikale Lymph-
knotenvergroBerungen bei 23% bzw. 60%
der Kopflaustréiger zu tasten (25). Ende der
70er-Jahre beobachtete Brusis (5) in
Deutschland bei 11% deutscher Kinder mit
Pedikulose  Halslymphknotensschwellun-
gen. Schlafstorungen, durch den in der
Nacht verstirkten Juckreiz, sind ein wei-
teres typisches Symptom (34).

Salamon und Lazovic-Tepavac (43) be-
obachteten bei zwei Kindern mit massivem
Befall die Entwicklung einer herdférmigen
Alopezie im Anschluss an die Pedikulose.
Die Patienten hatten eine hypochrome Ana-
mie, Leukozytose und relative Lymphozy-
tose. Meinking (34) berichtet ebenfalls von
derartigen Komplikationen bei einer lang-
anhaltenden schweren Pedikulose. In Mit-
teleuropa nicht mehr zu beobachten, aber
bei vernachldssigten Kindern in Entwick-

Land Stadt/Region untersuchte Altersgruppe Anzahl Probanden Prévalenz (%) Autoren

Polen Danzig 615 27 800 3,2 Wegner et al. 1995
Polen Lublin/Sidostpolen 7-14 95153 0,9 Buczek et al. 2004
Frankreich Tours/Sidfrankreich 8-12 1200 21,0 Combescot 1990
Frankreich Bordeaux/Sidfrankreich 2-11 840 48,7 Courtiade ef al. 1993
GroBbritannien Bristol 4-11 1001 20,0 Downs 1999

Tiirkei Ankara 8-11 20612 34 Tanyuksel et al. 2003
Tiirkei Mersin 8-16 5318 6,8 Kokturk et al. 2003
Jordanien Ar-Rantha/Nordjordanien 8-12 2519 13,4 Amr et al. 2000
Brasilien Balbino/Nordostbrasilien 0-15 207 46,9 Heukelbach et al. 2005
Argentinien Buenos Aires 0-16 552 38,0 Castro ef al. 1994
Australien Townsville/Queensland 5-12 456 33,7 Speare et al. 1999
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Abb. 2 Massenhaft Eier und Nissen im retroaurikuliren Haaransatz eines Mddchens

lungslédndern noch zu finden, ist ein chro-
nisch ndssender Impetigo, der zu einer Ver-
klebung der Haare fiihrt.

Das Verhiltnis von symptomlosen und
klinisch apparenten Kopflaustréigern ist un-
bekannt. Die typischerweise wie aus dem
Nichts auftretenden Epidemien sprechen

Diagnostisches Vorgehen

Fiir die visuelle Untersuchung wird das
Haar mit den Fingern beider Hénde ge-
spreizt und die Kopthaut und der kopfnahe
Teil der Haare untersucht. Wichtig ist sys-
tematisch vorzugehen und keinen Bereich
zu {iberspringen. Typischerweise finden
sich auf dem Kopf eines Kindes nur einige
wenige Lause und es dauert entsprechend
lang, bis der erste Parasit entdeckt wird.
Eine ausgewachsene Laus hat etwa die
GroBe eines Sesamsamens. Pradilektions-
stelle ist der Haaransatz hinter den Ohren
und im Nacken (Abb. 2). Die visuelle In-
spektion wird abgebrochen, wenn die ers-
te vitale Laus identifiziert wurde.

Die Voraussetzung fiir das diagnosti-
sche Auskdmmen ist ein Lausekamm mit
stabilen, exakt parallel gefiihrten Zéhnen

Kinder- und Jugendmedizin 4/2006

fiir einen substanziellen Anteil symptom-
freier Trager.

Bislang wenig Bedeutung geschenkt wur-
de den psychosozialen Folgen von Kopflaus-
befall. Eltern berichten regelmiBig, dass
Kinder mit Kopflausen stigmatisiert werden
und sich ausgegrenzt fiihlen. Die Prasenz von

im Abstand von 0,2 mm. Es empfiehlt
sich, das Haar vorher anzufeuchten und
mit einer Haarspiilung (Conditioner) zu
behandeln, da dies das systematische
Durchkdmmen erleichtert (27). Das Haar
sollte zuvor mit einem normalen Kamm
entwirrt werden. Anschliefend wird der
Lausekamm in das Haar gefiihrt, bis die
Spitzen der Zéhne die Kopfhaut beriihren
und mit leichtem Druck die Kopthaut ent-
lang gefiihrt. Der Kamm sollte wiederholt
in weichem Papier (z. B. Kiichenkrepp)
ausgestrichen werden. Wenn keine Spii-
lung mehr im Kamm héngen bleibt, geht
man zur nachsten Partie Giber.

Wird das gesamte Haar gekdmmt, hat
das diagnostische Vorgehen gleichzeitig
einen therapeutischen Effekt. In diesem
Fall dauert die Prozedur etwa fiinf Minu-
ten.

Léusen auf dem Kopf eines Kindes wird mit
mangelnder Hygiene gleichgesetzt und als
Indikator von Verwahrlosung angesehen.
Dieses Vorurteil wird perpetuiert durch die
Beobachtung, dass der Kopflausbefall bei
Kindern aus sozial schwachen Familien iiber-
proportional haufig ist (S. Reimann, S. Cas-
pers-Hazay unverdffentlichte Beobachtun-
gen). Psychische Symptome sind besonders
bei Kindern mit rezidivierendem Kopflaus-
befall zu erwarten, die einen langen Leidens-
weg hinter sich haben (Leonhardt-Raith, per-
sonliche Mittteilung). Fiir den Kinderarzt ein
Problem sind die oft stark emotional gefarb-
ten Reaktionen der Miitter, die von der Panik
bis zur Hysterie reichen.

Diagnose und
Differenzialdiagnose

Typischerweise wird die Infestation ent-
deckt, wenn beim Kédmmen eine Laus vom
Kopf féllt. Nach einer franzosischen Studie
wurde in 95% der Félle die Diagnose von
den Eltern, in 3% von ErzieherInnen oder
Lehrerlnnen, in 1,5% vom Friseur und nur
in 0,5% der Félle vom Arzt gestellt (14).

In der Praxis wird die Diagnose der Pedi-
kulose durch den Nachweis von Nymphen,
adulten Lausen oder vitalen Eiern gestellt.
Sie erfolgt durch visuelle Inspektion oder
Auskdmmen der Haare mit einem Lause-
kamm (Abb. 2; siche Kasten: Diagnosti-
sches Vorgehen). Beide Verfahren sind zeit-
aufwendig, weil bei 80% der Patienten nur
wenige Lause vorhanden sind (34). Da viele
Parasiten sich im Nymphenstadium befin-
den und deshalb fiir das Auge an der Grenze
der Wahrnehmbarkeit sind, ist die Verwen-
dung einer beleuchteten Lupe hilfreich.
Waihrend die leeren Eier als weiBliche Hiil-
le zu erkennen sind, sind die entwicklungs-
fihigen, kopthautnahen gréulich-braunen
Eier, insbesondere auf dunklem Haar, un-
scheinbar. Das systematische Durchkdm-
men ist um einen Faktor 3 sensitiver als die
visuelle Inspektion (36).

Bei 71 Kindern mit Pedikulose fanden
Momcuoglu et al. (36) bei 18 (25%) aus-
schlieBlich Lause, bei 25 (35%) Lause und
Eier und bei 28 (40%) nur Nissen. Eine ak-
tive, d. h. behandlungsbediirftige Pedikulo-
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Tab. 2 In Deutschland zugelassene chemische Pedikulozide
Substanz(en) Handelsname galenische Status Daver der Wieder- therapeu- Nebenwirkungen/Kontradiktion*
Zubereitung Applikation holungs- tisches
applikation | Auskdmmen
empfohlen
Lindan Delicia Delitex® Gel Arzneimittel/ | 4 Min.bis3Tage | o ja potenziell neurotoxisch, Reizung von Schleim-
(Hexachlorocyclohexan) | Haarwische N Gel, behdrdlich (je nach Konzen- hiuten; potenziell karzinogen/Schwanger-
Infectopedicul anerkannt fir | tration v. schaft, Stillzeit, <3 Jahre**, Neigung zu
Lindan® Gel, Entwesung galenischer Zu- Epilepsie, reduzierter Allgemeinzustand, kon-
Jocutin® Gel bereitung) sumierende Erkrankung, Immunschwiiche,
geschddigte Hautbarriere
Permethrin in Infectopedicul® Losung Arzneimittel/ | 3045 Min.*** ja ja Reizung von Haut und Schleimhduten/
Kombination mit behdrdlich Schwangerschaft, <2 Monate, Uber-
Propanol, Propylen- anerkannt fiir empfindlichkeit gegen Pyrethroide,
glykol Entwesung Chrysanthemen
Allethrin in Kombination | Jacutin® N Spray | Spray Arzneimittel/ | 30 Min. ia ia Reizung von Schleimhduten, allergische Re-
mit Piperonylbutoxid behdrdlich aktionen/Schwangerschaft 1. Trimenon, Still-
anerkannt fir zeit, Uberempfindlichkeit gegen Pyrethroide/
Entwesung Chrysanthemen, Asthma, bronchopulmonale
Erkrankung
Pyrethrum in Kombi- Goldgeist® forte Losung Arzneimittel/ | 3045 Min. ia ia allergische Reaktionen/ Schwangerschaft
nation mit Piperonyl- hehardlich 1. Trimenon, Stillzeit, Uberempfindlichkeit
butoxid, Chlorocresol, anerkannter gegen Chrysanthemen, Pyrethroide
Didthylenglykol Wirkstoff
*Kinder unter 2 Jahren sollten generell nicht mit chemischen Pedikuloziden behandelt werden.
**Anwendung nur unter drztlicher Aufsicht
***Haarwische allerdings erst nach drei Tagen

se ist also etwa bei rund 60% aller Kopflau-
spatienten zu erwarten.

Der Abstand der Eier von der Kopfhaut
ermdglicht eine Abschétzung iiber den Be-
ginn der Infestation. Da die Haare eines Kin-
des um ca. 1 ¢m pro Monat wachsen und
Nymphen innerhalb von 10 Tagen aus den
vitalen Eiern geschliipft sind, stellen FEier,
die weiter als 1 cm von der Kopthaut entfernt
sind, kein Infestationsrisiko dar (40).

Differenzialdiagnostisch sind FEier von
Schuppen und eingetrockneten Resten von
Haargel, Haarspray oder Haarhiilsen (Uber-
bleibsel der inneren Wurzelscheide) abzugren-
zen. Eier kleben in einem spitzen Winkel an ei-
nem Haar, haben alle dieselbe ovale Form und
lassen sich auch mit einem Lausekamm nur
schwer entfernen. Artefakte und Schuppen
sind dagegen von unregelmaBiger Form und
konnen leicht abgestreift werden. Im Zweifels-
fall schneidet man ein verdachtiges Haar ab
und untersucht es mikroskopisch.

Eine Kontaktdermatitis, eine sebor-
rhoische Dermatitis, Insektenstiche, ein Ek-
zem oder eine Piedra (Pilzinfektion) sind

differenzialdiagnostisch  auszuschlieBen.
Wihrend die Infektion mit Trichosporon bei-
gelii mit Nissen verwechselt werden kann,
dhnelt die schwarze Piedra (Piedraia hortae)
vitalen Eiern.

Therapie

Prinzipiell kann die Therapie topisch oder
systemisch sein. Topische Therapien wirken
mechanisch (Ldusekamm), neurotoxisch
(Pedikulozide auf chemischer und pflanzli-
cher Basis) oder physikalisch (durch Ersti-
cken) auf den Parasiten; systemische durch
Aufnahme eines Wirkstoffes beim Blutsau-
gen. Da die Diagnose einer Erstinfestation
selten vom Kinderarzt gestellt wird, hat er
auch wenig Einfluss auf die Auswahl des
Therapeutikums. Nach einer franzdsischen
Studie empfehlen in 87% der Fille Apothe-
ker den Eltern ein Produkt, Arzte nur in 5%
(14). Dies steht im Kontrast zur Forderung
von Burkhart (10), dass Pedikulozide wegen

des Risikos einer Resistenzentwicklung und
der Moglichkeit von Uberdosierung bzw.
exzessiven Anwendungen grundsétzlich nur
vom Arzt verordnet werden sollen.

Mechanische Entfernung

Der mechanischen Behandlung einer Pedi-
kulose mittels Lausekamm haftet etwas alt-
modisches, wenig zeitgemaBes an. Gleich-
wohl ist die Methode zuverlassig, vorausge-
setzt, sie wird lege artis durchgefiihrt, man
hat Ubung und benutzt einen qualitativ
hochwertigen Lausekamm. Will man die
Pedikulose ausschlieBlich mechanisch be-
handeln, so muss das Auskdmmen {iber ei-
nen Zeitraum von vier Wochen 2-mal pro
Woche erfolgen bzw. so lang, bis zwei Wo-
chen keine Lause mehr gefunden werden.
Dies verlangt konsequentes Handeln der EI-
tern und Geduld vom Patienten.

In einer randomisierten, kontrollierten
Studie zeigten Hill und Kollegen (27), dass
das Auskdmmen (4-mal im Abstand von 3
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Tagen) von vorab mit einem Conditioner
angefeuchtetem Haar eine signifikant bes-
sere Wirkungsrate hat als die topische Be-
handlung mit 0,5% Malathion oder 1% Per-
methrin. Die Heilungsrate betrug zwar nur
57%, die der beiden Pedikulozide allerdings
nur 13%. Daraus ergibt sich, dass das Aus-
kdmmen sinnvollerweise mit einer anderen
Therapieart gekoppelt wird. Wie wichtig die
Qualitit des Lausekamms ist, zeigt eine &l-
tere Studie mit einem schlechten Kamm, in
der die Wirksamkeit von Auskdmmen
schlechter als die von Malathion war (41).

Chemische Pedikulozide

Die Pedikulozide auf chemischer Basis be-
stehen entweder aus einer Organochlorver-
bindung (Lindan), Organophosphat (Malat-
hion), Carbamat (Carbaryl), Pyrethrum
(Chrysanthemenextrakt) oder synthetischen
Pyrethroiden (Derivate des Pyrethrums wie
Allethrin, Permethrin, Deltamethrin). In
Deutschland zugelassen sind Lindan, Pyre-
thrum, Allethrin und Permethrin. Die ersten
drei Substanzen sind tiberdies behordlich als
HEntwesungsmittel“ anerkannt (7), eine
Klassifikation, die fiir das offentliche Ge-
sundheitswesen, aber nicht fiir den Kinder-
arzt relevant ist. In einigen Produkten finden
sich zusétzlich Wirkstoffe wie beispielsweise
Piperonylbutoxid, Diethylenglykol, Chloro-

Therapie der Pedikulose —
die Qual der Wahl

Die Ratlosigkeit des Therapeuten bei der
Auswahl eines chemischen Pedikulozids
lasst sich exemplarisch am Bericht eines
britischen Kollegen nachvollziehen, der
im British Medical Journal verdffentlicht
wurde (16). Der Allgemeinmediziner
wollte nach wissenschaftlichen Kriterien
die wirksamste und vertraglichste Thera-
pie gegen Pediculosis humanus capitis he-
rausfinden. Er stiefs auf zahlreiche Wider-
spriiche und wenige Fakten. So empfahl
das Oxford Textbook of Medicine Per-
methrin, weil es dhnlich wirksam sei wie
Malathion, aber ohne dessen potenzielle
Neurotoxizitdt. In der British National
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cresol — Substanzen, die toxikologisch nicht
unbedenklich sind (44). Da Eier erst nach vier
Tagen ein Nervensystem entwickeln, bleiben
alle Pedikulozide auf chemischer Basis in
diesem Zeitraum ohne Wirkung, selbst wenn
sie in der Lage sind, die winzigen Poren (Ae-
ropylen) im Operculum der Nisse zu durch-
dringen. Deshalb wirkt keine Substanz sicher
ovizid, und ist eine zweite Behandlung nach
8-10 Tagen angeraten.

Da kein Produkt 100% wirksam ist, wird
immer eine Kombination von topischer Ap-
plikation mit anschlieBendem Auskdmmen
empfohlen. Das macht es schwierig zu ent-
scheiden, welche der beiden Mafinahmen
letztendlich die Eliminierung der Kopflduse
bewirkt hat.

An galenischen Zubereitungen stehen
Lotionen, Gels und Sprays zur Verfiigung.
Gegen die Verwendung von Treibgassprays
spricht, dass das Pedikulozid bei Anwen-
dung in einem nicht beliifteten Raum vom
Kind eingeatmet werden kann.

Die in Deutschland erhaltlichen Sub-
stanzen und Produkte sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst, die praktischen Probleme
im Textkasten: Therapie der Pedikulose —
die Qual der Wahl.

Lindan (Hexachlorocyclohexan) wird
seit etwa 1945 als Pestizid eingesetzt. In der
EU besteht seit 2001 ein Anwendungsver-
bot von Lindan in der Landwirtschaft. Die
biologische Abbaubakeit ist gering, und die

Formulary wurden dagegen Malathion
und Carbaryl bevorzugt, gleichzeitig aber
darauf hingewiesen, das Carbaryl ein po-
tenzielles Karzinogen ist, und es gegen
beide Substanzen Resistenzen gibt. Ban-
dolier (eine Zeitschrift fiir den nieder-
gelassenen Arzt) empfahl aufgrund einer
Metaanalyse der existierenden Literatur
Permethrin als Mittel der Wahl, und das
Medical Entomological Centre, das Refe-
renzzentrum fiir Ektoparasiten, erklarte,
dass in GrofBbritannien Carbaryl die einzi-
ge Substanz mit nahezu 100% Wirksam-
keit sei, favorisierte aber Malathion als
erstes Mittel. Der Kollege entschied sich
fiir Permethrin, weil es sich in der eigenen
Familie als wirksam erwiesen hatte. An
der absolut unbefriedigenden Situation hat
sich bis heute nichts geandert (33).

Substanz akkumuliert im Fett- und Nerven-
gewebe von Warmbliitern (34). Die Sub-
stanz gilt als potenziell karzinogen, deshalb
sind wiederholte Anwendungen von Lindan
kontraindiziert (34). Neben den toxikologi-
schen Griinden sprechen auch pharmakolo-
gische Merkmale und eine weit verbreitete,
zunehmende Resistenz gegen die Anwen-
dung von Lindan (10, 33, 34, 44).

Allethrin ist wie Permethrin ein Pyreth-
roid und wirkt auf die Liuse neurotoxisch.
Aktuelle Daten iiber die Wirksamkeit und
das Nebenwirkungsprofil gibt es nicht. Die
Substanz ist licht- und sauerstoffempfind-
lich und benétigt den Zusatz von Antioxid-
anzien fiir eine zuverldssige Wirksamkeit.

Permethrin wird weltweit in der Land-
wirtschaft, in der Veterinirmedizin und im
Haushalt als Insektizid eingesetzt. Es ist
deshalb denkbar, dass Kinder mit Kopflau-
sen bereits frither in Kontakt mit der Sub-
stanz gekommen sind. Amerikanische Au-
toren fanden bei in den USA zugelassenen
Produkten die Toxizitdt im Vergleich zu na-
tiirlichen Chrysanthemenextrakten um ei-
nen Faktor 3, im Vergleich zu Lindan um ei-
nen Faktor 27 geringer (34). Dies hidngt mit
der deutlichen geringeren perkutanen Re-
sorption zusammen. Fiir Sauglinge <2 Mo-
nate ist Permethrin nicht zugelassen.

Die Aussage des Committee on Toxico-
logy des US National Research Councils
von 1994, dass ,,Permethrin eines der am
wenigsten fiir Sdugetiere toxischen Insekti-
zide ist“ (34) erscheint relativ. Daunderer
(15) halt Permethrin auch beim Menschen
fir toxikologisch bedenklich. Wie andere
Pyrethroide hat Permethrin ein allergenes
Potenzial. Vor allem bei mehrfacher Anwen-
dung konnen die Kopfhaut und die Haare
austrocknen und der Juckreiz verstirkt wer-
den (22). Die residuelle Aktivitét kann mog-
licherweise die Entwicklung resistenter Pa-
rasiten begiinstigen, wenn Lause bei der ers-
ten Behandlung nicht vollstindig abgetotet
werden und auf eine zweite Behandlung
verzichtet wird (22).

Seit 1994 wird weltweit, auch in europdi-
schen Nachbarldndern, iber zunehmende
Resistenzen gegen Permethrin berichtet (8,
21). In einer multizentrischen Anwendungs-
beobachtung in Westdeutschland fand Bia-
lek (4) eine Wirksamkeit von 94% nach ei-
ner einmaligen Anwendung einer 0,5% Per-
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Tab. 3 Einige in Deutschland auf dem Markt befindliche Pedikulozide mit pflanzlichen Inhalisstoffen bzw. mit physikalischer Wirkungsweise

Inhaltsstoff(e) Handelsname galenische Status Daver der Wiederholungs- therapeutisches Aus-
Lubereitung Applikation applikation kdmmen notwendig
Kokosnussl Aesculo® Gel Gel Medizinprodukt 60 Min. ia ja
Kokosnussdl, Sojadl Mosquito® Liuse- Shampoo Medizinprodukt 15-30 Min. jo* ja
Shampoo
Kokosnussil, Anissl, Paranix Spray Medizinprodukt 15 Min. ja ja
Ylang-Ylang-O0l
Neemdl, Teebauml, Niemolind® Lotion Medizinprodukt unbestimmt ja** ja
Lavendeldl
Extrakt aus Neem- Wash Away Laus® Shampoo Medizinprodukt 5-10 Min. ja ja
Presskuchen
Dimeticon, mittelkettige NYDA® Pumpspray Medizinprodukt 45 Min. ja ja
Triglyzeride, Jojobawachs
*Tag 2, 3-5
**Tog3,7,10und 14

methrin-Losung. Das Studiendesign bein-
haltet jedoch verschiedene Arten von Bias,
sodass iiber die exakte Wirksamkeit von
Permethrin in Deutschland keine Aussage
getroffen werden kann. Nebenwirkungen
werden bei 4% der Patienten beobachtet.

Da Permethrin in Mitteleuropa ein sehr
héufig eingesetztes Pedikulozid ist, muss
mit einer zunehmenden Resistenz in den
kommenden Jahren in Deutschland gerech-
net werden (Leonhardt-Raith, personliche
Mitteilung).

Pyrethrum ist ein Extrakt aus Chrysan-
themum cinerariifolium. Es ist in Deutsch-
land in Kombination mit Piperonylbutoxid,
Chlorocresol und Didthylenglykol im Han-
del. Diese Substanzkombination erhoht das
toxikologische Risiko (44). Pyrethrum ist
wie alle Pyrethroide potenziell allergen. Bei
allergischer Diathese ist deshalb von einer
Anwendung abzuraten (34). Pyrethrum ist
weltweit als Pestizid im Einsatz, und Resis-
tenzen sind aus vielen Léndern bekannt
(34). Meinking (34) beobachtete haufig
Reinfestationen noch am gleichen Tag der
Anwendung, fiihrte das allerdings auf ein zu
frithes Auswaschen des Pedikulozids zu-
riick.

Pedikulozide auf pflanzlicher Basis

Eltern, die wegen einer mdglichen Toxizitit
der chemischen Pedikulozide besorgt sind,
oder der Parasitose nicht Herr werden, wiin-

schen hdufig ein Produkt auf pflanzlicher
Basis. Es handelt sich dabei in der Regel um
stherische Ole, die mit anderen Phytothera-
peutika und hautpflegenden Substanzen
kombiniert werden. Mdglicherweise wird
durch dtherische Ole die Acetylcholinestera-
se der Parasiten inhibiert, ein Angriffspunkt,
den auch chemische Pedikulozide haben. Es
wird angenommen, dass diese Substanzen
bei topischer Anwendung keine Nebenwir-
kungen haben. Ausreichende klinische Ver-
traglichkeitsstudien fehlen allerdings.

Untersuchungen zur Wirksamkeit be-
schréinken sich bislang auf offene Therapie-
studien mit relativ kleinen Patientenzahlen.
McCage et al. (32) fanden eine Kombinati-
on aus Teebaumdl (Melaleuca alternifolia),
Paw Paw (Asimina triloba) und Thymian
100% effektiv. In einer israelischen Studie
mit einer Kombination aus Kokosnussél,
Ylang-Ylang (Cananga odorata) und Anis
lag die Erfolgsrate bei 92% (37). Knust (30)
erzielte zufriedenstellende Resultate mit
Neemol (Azadirachta indica).

Eltern berichten tiber die erfolgreiche
Anwendung von Olivendl, Lavendeldl, Eu-
kalyptusdl, Rosmarindl etc., jedoch nahezu
immer in Kombination mit Auskdmmen.

In Deutschland sind diverse Produkte auf
dem Markt (Tab. 3). Fiir kein Produkt liegen
Daten tiber klinische Wirksamkeitsstudien
vor. Weitere Produkte werden {iber das In-
ternet vertrieben und typischerweise als
,,100% natiirlich, harmlos & effektiv* ange-
priesen.

Aufgrund der unzureichenden Daten-
lage sind Pedikulozide auf pflanzlicher Ba-
sis derzeit nur als Reservemedikament zu
empfehlen.

Physikalische Abtdtung von Léusen

Einneuer Ansatz Pediculus humanus capitis
abzutdten, besteht in der Applikation von
sehr niedrig viskdsen Substanzen, die in die
Tracheen der Lause bzw. in die Aeropylen
der Nissen eindringen, diese verkleben bzw.
den Fliissigkeitsfilm an der Tracheenwand
unterkriechen. In einer offenen Therapiestu-
die zeigte ein amerikanisches Produkt eine
Wirksamkeit von 95% (38).
Dimeticon, ein niedrig viskoses, langketti-
ges Silikon, zeigte sich in einer randomi-
sierten, kontrollierten Studie an englischen
Patienten &hnlich wirksam wie d-phenotrin
(9). Seit Januar 2006 ist auch in Deutsch-
land ein Produkt auf dem Markt zugelassen,
das unter anderem Dimeticon als wirksame
Substanz enthlt (Handelsname NYDA®L)
(Tab. 3). Bei einer In-vitro-Wirksamkeits-
studie totete das Produkt innerhalb von fiinf
Minuten 100 Prozent der Kopflduse ab; die
Wirksamkeit war dhnlich der von Malathion
(in Deutschland nicht im Handel) und hoher
als die von Permethrin (J. Heukelbach, un-
veroffentlichte Beobachtung Juni 2006).
Dimeticon iiberzieht die Lause und Eier
mit einem wasserundurchldssigen Film
und kriecht in die Tracheen (9). Denkbar
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ist auch eine Aufweichung des Chitinpan-
zers durch das Silikon. Dadurch kann sich
das Herz der Laus, das tiber Fasern an der
Chitinhiille befestigt ist, nicht mehr richtig
kontrahieren.

Dieser Therapieansatz hat den Vorteil,
dass eine Resistenzenentwicklung unwahr-
scheinlich ist und die Substanzen auch bei
nachgewiesener Resistenz gegen chemische
Pedikulozide angewandt werden kénnen (9).
Die Produkte kdnnen ohne toxikologische
Bedenken wiederholt appliziert werden (9).

Ivermectin

Ivermectin ist ein orales Breitspektrumhel-
minthikum. Weltweit wurden bislang rund
150 Millionen Dosen verabreicht, ohne dass
nennenswerte Nebenwirkungen beobachtet
wurden (20).

Zahlreiche Studien haben die Wirksam-
keit von Ivermectin in einer Dosis von 2 X
200 m/kg KG bei der Pedikulose belegt (3).
Die Parasiten nehmen die Substanz iiber
Blut und Gewebefliissigkeit auf und sterben
binnen 12-18 Stunden ab. Da Ivermectin
keine ovozide Wirkung hat, muss eine zwei-
te Dosis nach 7 Tagen verabreicht werden.
Kinder <5 Jahren und Schwangere sollen
nicht mit [vermectin behandelt werden.

Wegen des breiten Wirkungsspektrums,
der guten Vertraglichkeit und der geringen
Toxizitat ist [vermectin das Mittel der Wahl
bei polyparasitdren Patienten, wie sie typi-
scherweise in Entwicklungslindern vor-
kommen bzw. bei Kindern aus Fliichtlings-
familien, die vor kurzem nach Deutschland
eingereist sind, und bei denen ein Polypara-
sitismus anzunehmen ist (26). Die Akzep-
tanz bei Kindern ist gut, da die Tabletten
klein sind und bei Bedarf in Fliissigkeit auf-
gelost werden konnen.

In Frankreich ist Ivermectin (Handelsna-
me Mectizan) zur Behandlung der Skabies
und intestinaler Helminthen zugelassen. In
zahlreichen Lidndern wird ein Off-Label-
Use bei Pedikulose, Skabies und kutaner
Larva migrans durchgefiihrt (20). Die Sub-
stanz kann von jeder Apotheke gemaf §73
Abs. 3 Arzneimittelgesetz auf Privatrezept
aus EU-Léandern importiert werden.

Antibiotika

Oral appliziertes Cotrimaxazol und Tetra-
zykline haben eine gute pedikulozide Wir-
kung (34, 45). Die Antibiotika werden beim
Blutsaugen aufgenommen und téten ver-
mutlich die symbiontischen Wolbachien
von Pediculus humanus capitis. Systemi-

Tab. 4 Therapeutisches Vorgehen in der Praxis in Abhdngigkeit von Patientencharakteristika

sche Antibiotika sollten nach strenger Ab-
wigung fiir Patienten mit einer schweren
bakteriellen Superinfektion der Kopthaut
reserviert bleiben.

Das therapeutische Vorgehen in der Pra-
xis ist in Tabelle 4 zusammengefasst.

Therapieversagen

Miitter, die mit ihren Kindern immer wieder
wegen einer Pedikulose in die Sprechstunde
kommen, sind eine Crux der kinderérzt-
lichen Praxis (2). Wegner (49) beobachtete
derartige Therapieversager bei 1,5% der in-
festierten Kinder.

Da bei den chemischen Pedikuloziden alle
Substanzen pharmakologisch &hnlich wirken,
ist der Selektionsdruck hoch. Dies erklart
das Auftreten von Doppelresistenzen und
Kreuzresistenzen: Lause, die gegen Per-
methrin resistent waren, waren ebenfalls resis-
tent gegen d-phenothrin, Deltamethrin und
B-cypermethrin, selbst wenn diese Pedikulozi-
de der neuesten Generation in dem betreffen-
den Land noch nicht eingesetzt worden waren
(39).

Unter klinischen Gesichtspunkten ist es
wichtig, dass in einem umschriebenen Ge-
biet das Auftreten resistenter Stimme nicht

Patientencharakteristika Diagnose gestellt durch | Prdsenz von therapeutische Intervention Bemerkungen
Erstinfestation verlissige Information nur Liuse topische Behandlung + Auskdmmen sorgfiltige Unterweisung der Eltern; alle
durch Eltern Lduse + Eier topische Behandlung -+ Auskimmen; Wieder- | Kontakipersonen identifizieren und behandeln
holung nach 8-10 Tagen
Ldusekamm nur Liuse topische Behandlung + Auskdmmen sorgfiltige Unterweisung der Eltern; alle
Lduse + Eier topische Behandlung + Auskimmen; Wieder- | Kontaktpersonen identifizieren und behandeln
holung nach 8-10 Tagen
nur Nissen keine
visuelle Inspektion* nur Lduse topische Behandlung + Auskdmmen sorgfiltige Unterweisung der Eltern; alle
Lduse + Eier topische Behandlung + Auskdmmen; Wieder- | Kontaktpersonen identifizieren und behandeln;
holung nach 8-10 Tagen Wiedereinbestellung nach 5—7 Tagen
nur Nissen wiederholtes Auskimmen
Reinfestation, Verdacht auf unerheblich Lduse + Eier auf Produktgruppe wechseln, fiir die Resistenz besonders sorgfiltige Unterwsisung der Eltern;
Resistenz unwahrscheinlich oder nicht zu erwarten ist + | alle Kontaktpersonen identifizieren und
Auskdmmen behandeln; Wiedereinbestellung nach 57 Tagen
nur Nissen keine
Kontaktperson unerheblich unerheblich topische Behandlung + Auskdmmen 2ur Unterbrechung der Transmission
Wiederholung nach 810 Tagen

*Wegen der deutlich geringeren Sensitivitit der visuellen Inspektion ist die Wahrscheinlichkeit einer falsch-negativen Diagnose 3:1, d. h. Liuse werden hdufig Gbersehen.
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voraussehbar ist (17). So beobachteten
Hunter und Barker (28) unterschiedliche
Resistenzmuster bei Kindern aus fiinf stéd-
tischen Schulen in Brisbane. Wéhrend in
zwei Schulen die Lause resistent gegen Ma-
lathion, Permethrin und Pyrethrum waren,
war Pediculus humanus capitis in drei ande-
ren Schulen sensibel gegen Malathion, aber
teilweise resistent gegen Pyrethrum.

Resistenzen sind dort besonders héufig,
wo die Pedikulose ausgesprochen aggressiv
angegangen wird und die Substanzen frei
verkauflich sind. So zeigen mehrere Studien
hohere Resistenzraten in den USA und
Grof3britannien als in Panama, Ecuador und
Indonesien, Landern, in denen die Bevolke-
rung eine grofziigigere Einstellung in Be-
zug auf Ektoparasiten hat (17, 21).

Beobachtungen durch Berater des Gesund-
heitsamts Lippe legen die Vermutung
nahe, dass eine falsche Anwendung des
Pedikulozids (zu kurze Einwirkungszeit, zu ge-
ringe Dosierung, fehlende Zweitbehandlung)
in Deutschland die haufigste Ursache von The-
rapieversagen ist (S. Reimann, personliche
Mitteilung). Dieselbe Ansicht vertritt Burgess
(9) fiir GroBbritannien. Tanyuksel et al. (48) re-
gistrierten in einer durchWissenschaftler be-
gleiteten Therapiestudie eine fehlerhafte An-
wendung bei 9% der Patienten, franzosische
Autoren sogar bei 76% (14).

Die generell schlechte Compliance be-
ruht auf mehreren Faktoren. Unangenehm
riechende, klebrige und auf Kratzerosionen
brennende Substanzen werden von Kindern
nur mit Widerwillen ertragen. Eltern be-
fiirchten toxische Nebenwirkungen und
brechen deshalb die Behandlung vorzeitig
ab. Wiederholungsbehandlungen werden
vergessen. Die Anwendungsvorschriften
und Berechnung der Dosis sind kompliziert
und iiberfordern den Laien.

Schwer abgrenzen von Therapiever-
sagen lésst sich eine Reinfestation, bedingt
durch das Versiumnis Kontaktpersonen des
Kindes zeitgleich zu behandeln.

Kontrolle/begleitende
hygienische MaBnahmen

Eine Studie zur Bestimmung der Sensitivi-
tat von visueller Inspektion und Liuse-

kamm stellte fest, dass von 461 Kindern 96
(21%) vitale Lause hatten und 214 (46%)
nur Eier aufwiesen. Von denen hatten nach
zwei Wochen 10 Kinder (5%) eine aktive
Pedikulose entwickelt (K. Larsen, personli-
che Mitteilung). Daraus ldsst sich ableiten,
dass eine Behandlung von Kindern, die nur
Nissen aufweisen, unter dem Gesichtspunkt
der Transmissionsunterbrechung wenig
sinnvoll ist. Dagegen ist es absolut notwen-
dig, alle Kontaktpersonen eines Patienten
(Familie, Spielgruppe, Kinder aus dem
Freundeskreis etc.) zeitgleich zu behandeln,
um einer Reinfestation vorzubeugen.

Der Nutzen der von Gesundheitsémtern
hiufig empfohlenen begleitenden hygie-
nischen MafBnahmen ist vermutlich ver-
nachldssigbar. Waschbare Bettwische,
Oberbekleidung, Leibwische etc. sollen fiir
30 Minuten bei mindestens 60°C gewa-
schen werden. Andere Objekte konnen
moglichst luftdicht verpackt bei Raumtem-
peratur oder bei —10°C (Gefrierfach) fiir
zwei Tage aufbewahrt werden. Alternativ
kann die Wische in einem Wischetrockner
fiir 15 Minuten bei 45°C erhitzt werden. Die
Objekte sind dann mit Sicherheit parasiten-
frei. Die in einem Merkblatt des Robert-
Koch-Instituts empfohlene Reinigung der
Bodenbelege von Wohn- und Schlafrdumen,
Polstermdbeln, Betten mit einem Staubsau-
ger ist durch wissenschaftliche Daten nicht
zu rechtfertigen und vergroBert hochstens
die Hysterie. Sinnvoll ist dagegen die
griindliche Reinigung von K&mmen und
Haarbiirsten. Die Entfernung von Nissen
mit einem Nissenkamm dient eher astheti-
schen Gesichtspunkten als wissenschaftli-
chen Uberlegungen.

Die so genannte ,,no nit policy* — Kinder
mit behandelter Pedikulose solange vom
Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung
auszuschliefien, bis keine Nissen mehr vor-
handen sind — wird mittlerweile auch in den
USA wieder aufgegeben.

Juristische und
Krankenversicherungsaspekte

Die Pedikulose ist geméB IfSG keine melde-
pflichtige Erkrankung. Gleichwohl sind die
Eltern verpflichtet, einen Kopflausbefall
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der offentlichen Einrichtung, die das Kind
besucht, anzuzeigen. Die LeiterInnen haben
nach §34 Abs. 6 IfSG eine Unterrichtungs-
pflicht und miissen das zustindige Gesund-
heitsamt unverziiglich iiber ein Meldefor-
mular informieren.

Solange ein Kind vitale Lause auf dem
Kopf hat und noch nicht adéquat behandelt
wurde, ist es potenziell infektios und darf
Gemeinschaftseinrichtungen nicht besu-
chen. Der Besuch der Einrichtung kann am
Tag nach der Behandlung wieder auf-
genommen werden.

Verantwortlich fiir die Eliminierung der
Parasiten sind die Erziehungsberechtigten.
Bei einem Erstbefall miissen sie die Durch-
fiihrung der Behandlung schriftlich der Ge-
meinschafteinrichtung bestétigen. Erst bei
erneutem Befall innerhalb von vier Wochen
kann die Gemeinschaftseinrichtung die Vor-
lage eines drztlichen Attests verlangen.

Seit 1995 werden physikalisch wirkende
Pedikulozide nach §3 Nr. 1 Medizinproduk-
tegesetz als Medizinprodukt bezeichnet.
Diese haben das gleiche Sicherheitsniveau
wie Arzneimittel. Wie apothekenpflichtige
Arzneimittel werden auch Medizinprodukte
nach §31 Abs. 1 Satz3 SGBV durch die ge-
setzlichen Krankenkassen erstattet. Die Er-
stattungsfahigkeit erlischt mit der Voll-
endung des 12. Lebensjahres. Die Verord-
nung von Ivermectin ist grundsitzlich ein
Off-Label-Use.

Aufklgrung und Beratung

Aufklérung der Eltern und Kooperation von
Seiten des Patienten sind die Schliisselmal-
nahme bei der Beseitigung der Pedikulose.
Aufklarung ist einerseits notwendig, damit
Eltern die Diagnose Pedikulose niichtern
bewerten, und andererseits, um die Compli-
ance fiir die therapeutischen Mafinahmen zu
erhohen.

Wihrend die Aufklirung Aufgabe des
Kinderarztes ist, werden Unterweisung und
praktische Durchfiihrung der Behandlung
sinnvollerweise durch das Praxisteam
durchgefiihrt. Hier bietet sich der Einsatz
moderner Medien an. So vermittelt die In-
ternetseite www.kopflaus.ch auf didaktisch
hervorragende Weise alles notwendige Wis-
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sen tiber die Parasitose. Es konnen witzig
aufgemachte, gleichwohl vom Inhalt seridse
Informationsblatter fiir Eltern, Erzieher etc.
heruntergeladen werden. Die animierten
Seiten, inklusive eines Videos tiber das Aus-
kammen, konnten sich Patienten und Miitter
beispielsweise auf einem Monitor in der
Praxis ansehen. Das praktische Vorgehen
konnte anschlieBend unter Anleitung der
Arzthelferinnen, beispielsweise in einem
Funktionsraum der Praxis, geiibt werden.
Das Bundesamt fiir gesundheitliche Aufkla-
rung hat Informationsblitter in deutscher,
tiirkischer, kroatischer, serbischer und rus-
sischer Sprache vorbereitet (www.bzga.de).

Resimee und Ausblick

Die Entwicklung und der Einsatz von einem
halben Dutzend chemischer Pedikulozide in
den letzten 30 Jahren hat das Problem Pediku-
lose nicht geldst (allein in Grofbritannien wur-
den bis 1999 rund 40 Millionen Dosen ver-
kauft): Die Parasitose verursacht erhebliche
Kosten, ist ein Stressfaktor fiir Patient und An-
gehdrige und verschlingt Ressourcen des Ge-
sundheitssystems, die anderswo fehlen. Fiir
das medizinische Fachpersonal hat die Pediku-
lose eine geringe Prioritét, fiir die Eltern und
ErzieherInnen ist sie dagegen von hoher Rele-
vanz. Die Compliance fiir die therapeutischen
Mafinahmen ist gering. Die Anwendungspro-
zeduren sind kompliziert, die Fachinformatio-
nen teilweise schwer verstindlich, wider-
spriichlich formuliert und iiberfordern den
Laien. Derzeit verfiigbare Therapieoptionen
plazieren den Kinderarzt zwischen ,,Skylla“
(potenzielle Toxizitdt) und ,,Charybdis* (unzu-
reichende Wirksamkeit).

Die Pedikulose als Gesundheitsproblem
lasst sich nur mit einem Biindel von MaB-
nahmen in den Griff bekommen. Arzte und
Assistentspersonal miissen die medizi-
nische Bedeutung der Parasitose erkennen,
Eltern und Kinder mit Hilfe moderner Me-
dien aufgeklart und in BehandlungsmaB-
nahmen unterwiesen werden. Die pharma-
zeutische Industrie muss, basierend auf der
Kenntnis von Achillesfersen des Parasiten,
neue Konzepte entwickeln und nach Sub-
stanzen mit einem geringen Toxizitétsprofil
suchen, die gleichwohl hochwirksam und
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einfach anzuwenden sind. Die Atmung der
Parasiten durch Dimeticon zu blockieren,
ist ein solcher Ansatz.

Es besteht dringender Bedarf an kon-
trollierten Wirksamkeitsstudien, damit die
Behandlung der Pedikulose endlich nach
evidenzbasierten Prinzipien erfolgen kann.
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