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Kopflausbefall (Pediculosis capitis)
RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des §
4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektions-
krankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in
Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren
Experten erarbeitet. Die Publikation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und im Internet
(http://www.rki.de). Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fas-
sungen ersetzen die dlteren.

Aktualisierte Fassung vom Mai 2007; Erstveroffentlichung im Epidemiologischen Bulletin
47/2003

Erreger

Kopflause sind stationdre Ektoparasiten des Menschen. Die Kopflaus (Pediculus humanus
capitis) ist ein fliigelloses, ausgewachsen etwa 2,1-3,3 mm grof3es, dorsoventral abgeplattetes
Insekt. Sie lebt in der Regel permanent auf ihrem Wirt im Kopfhaar. Bei massivem Befall
konnen gelegentlich auch andere behaarte Stellen des Oberkorpers (Bart, Augenbrauen, Ach-
selhaare) betroffen sein.

Liuse haben drei Paar mit klauenartigen Fortsidtzen versehene Beine, mit denen sie sich gut an
den Haaren festhalten und fortbewegen kénnen, sowie Mundwerkzeuge, mit denen sie stechen
und saugen konnen. Sie nehmen mehrmals téglich Blut als Nahrung auf. Zugleich bringen sie
Speicheldriisensekrete in die Wunde ein, die Fremdkorperreaktionen und hiufig Juckreiz her-
vorrufen. Kopfldause iibertragen in unseren Breiten keine Krankheitserreger. Sie verbreiten
sich leicht weiter, falls dies nicht verhindert wird.

Der Lebenszyklus der Kopflaus verlauft in mehreren Stadien vom Ei iiber drei Larven- bzw.
Nymphenstadien (0,8-2,1 mm groB) bis zur adulten Laus (Imago). Aus entwicklungsfihigen
Eiern, die in der Regel bis hochstens 1 cm von der Kopfhaut entfernt an den Haaren haften,
schliipfen etwa 7-8 (6-10) Tage nach der Eiablage Larven. Diese werden nach etwa 9-11
Tagen geschlechtsreif. Vom Ei bis zur ersten Eiablage der Weibchen dauert es etwa 17-22
Tage. Befruchtete Weibchen heften ihre ovalen, 0,8 mm langen gedeckelten Eier (deren sicht-
bare Chitinhiillen auch als Nissen bezeichnet werden) in der Regel nah der Kopfhaut wasser-
unldslich an die Haare. Im Laufe ihres etwa 4 Wochen wihrenden Lebens konnen sie 90-140
Eier produzieren. Da Kopflduse sich sehr gut an die gleich bleibenden Bedingungen am
menschlichen Kopf angepasst haben (Temperaturoptimum um 28-29°C), werden sie getrennt
vom Wirt durch fehlende Blutmahlzeiten relativ schnell geschwiicht und iiberleben bei Zim-
mertemperatur in der Regel nicht mehr als 2 Tage, im Ausnahmefall 3 Tage.



Yorkommen

Kopflduse sind weltweit verbreitet. Kopflausbefall hat nichts mit fehlender Sauberkeit zu tun,
da Kopflduse durch das Waschen der Haare mit gewohnlichem Shampoo nicht beseitigt wer-
den. Enge zwischenmenschliche Kontakte, insbesondere in Gemeinschaftseinrichtungen fiir
Kinder und Jugendliche, begiinstigen die Verbreitung von Kopfldausen. Kopflause kdnnen
wihrend aller Jahreszeiten gehauft auftreten, wenn ihre Verbreitung durch mangelnde Koope-
ration oder unzureichende Behandlung begiinstigt wird.

Reservoir

Weil der Mensch die einzige Wirtsspezies ist, stellen Personen mit Kopflausbefall das Reser-
voir fiir weitere Infestationen dar.

Infektionsweg

Liuse neigen von ihrer Natur her nicht dazu, ihren Lebensraum, den behaarten Kopf, zu ver-
lassen! Wenn eine Ubertragung erfolgt, so hauptsichlich direkt von Mensch zu Mensch bei
engem Kontakt durch Uberwandern der Parasiten von Haar zu Haar (,,Haar-zu-Haar-
Kontakt*).

Gelegentlich ist die Ubertragung aber auch indirekt moglich iiber Gegenstiinde, die mit dem
Haupthaar in Berithrung kommen und die innerhalb einer kurzen Zeitspanne gemeinsam
benutzt werden (Kidmme, Haarbiirsten, Schals, Kopfbedeckungen — u.U. bis hin zum Fahr-
radhelm, Kopfunterlagen u.a.). Lause konnen mit ihren Klammerbeinen nicht springen oder
groBere Strecken auBerhalb des Wirtes zuriicklegen. — Haustiere sind keine Ubertriiger von
Kopflédusen.

Inkubationszeit

Eine Inkubationszeit im iiblichen Sinn existiert nicht.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Ansteckungsfahigkeit ist gegeben, solange die Betroffenen mit mobilen Liusen befallen und
noch nicht addquat behandelt sind.

Von einzelnen Erstlarven, die an Tagen nach einer spezifischen Kopflausbehandlung u.U.
noch aus den Eiern schliipfen kénnen, geht zunéchst keine akute Ansteckungsgefahr aus, sie
sollten jedoch innerhalb der folgenden Tage durch nasses Auskdmmen mit einem Liusekamm
entfernt und durch eine obligate Wiederholungsbehandlung (s. Therapie) abgetotet werden.

Klinische Symptomatik

Die Stiche der Kopflduse (in der Regel alle 4-6 Std.) konnen zu hochroten urtikariellen Pa-
peln und zum Leitsymptom Juckreiz mit entsprechenden Kratzeffekten (Exkoriationen und
Krustenbildung) fithren. Durch bakterielle Superinfektionen kann das klinische Bild eines
(sekunddr impetigenisierten) Ekzems (bevorzugt hinter den Ohren, am Hinterkopf und im
Nacken) entstehen. Weiterhin kann es zu regionalen Lymphknotenschwellungen kommen
(okzipitale und/oder zervikale Lymphadenitis).



Diagnostik

Die Diagnose wird bei einer systematischen Untersuchung des behaarten Kopfes durch den
Nachweis von lebenden Ladusen, Larven oder entwicklungsfihigen — d.h. von der Kopfthaut
weniger als 1 cm entfernten — Eiern gestellt.

Es wird empfohlen, das mit Wasser und einer Haarpflegespiilung angefeuchtete Haar mittels
eines Lausekamms zu untersuchen. Dies sind spezielle Kdimme, deren Zinken nicht mehr als
0,2 mm voneinander entfernt und wenig elastisch sind, so dass die Liuse oder Nissen besser
erfasst werden. Zum Auffinden der Liuse muss das Haar systematisch Strihne fiir Strahne
gekdmmt werden, bis die Haarpflegespiilung ausgekdmmt ist (Reste werden ausgespiilt). Der
Kamm sollte so gefiihrt werden, dass er von der Kopthaut aus fest zu den Haarspitzen herun-
tergezogen wird. Nach jedem Kdmmen sollte der Kamm sorgfiltig auf Lause untersucht wer-
den (Abstreifen auf einem hellen Handtuch ist giinstig), evtl. gefundene Liuse miissen besei-
tigt werden. Um Larven zu entdecken, kann eine Lupe hilfreich sein.

Adulte Liause konnen dem Nachweis entgehen, wenn sich nur wenige Exemplare auf dem
Kopf befinden. Eier werden hiufiger nachgewiesen, hier muss jedoch zwischen entwick-
lungsfdahigen und abgestorbenen Eiern bzw. leeren Eihiillen unterschieden werden. Entwick-
lungsfihige Eier sind im Haar durch ihre gelbliche bis mittelbrdunliche, ggf. leicht grauliche
Farbung, schwerer zu finden. Sie haften am Haar meist nahe der Kopfhaut. Besonders gut
sind die Eier der Laduse hinter den Ohren sowie in der Schldfen- und Nackengegend zu entde-
cken. Sie unterscheiden sich von Kopfschuppen oder Haarspraypartikeln dadurch, dass sie
sehr fest am Haar haften und nicht abgestreift werden konnen. Die auffilligeren weiBlichen
bis perlmuttartig schimmernden leeren Eihiillen sind leichter zu entdecken. Da Kopflduse ihre
Eier 1-2 mm entfernt von der Kopfhaut ablegen, die Larven nach 6-10 Tagen schliipfen und
das Haar etwa 10 mm im Monat wéchst, sind Eihiillen, die weiter als 1 cm von der Kopthaut
entfernt sind, in der Regel leer.

Therapie

Eine optimale Behandlung besteht nach heutiger Auffassung in der Kombination chemischer,
mechanischer und physikalischer Wirkprinzipien, so dass synergistische Effekte genutzt wer-
den konnen:

1. Topische Behandlung mit pedikuloziden Substanzen

Am Tag der Diagnose (Tag 1) soll unter genauer Beachtung aller Hinweise der Hersteller mit
einem Insektizid behandelt werden. Mit pedikuloziden Substanzen wurden bei Kopflausbefall
in verschiedenen Studien Erfolgsraten von iiber 90 % erzielt. Da Kopflausmittel nicht zu-
verldssig alle Eier abtoten und in Abhingigkeit vom Mittel und dessen Anwendung Larven
nach der Erstbehandlung nachschliipfen konnen, muss innerhalb eines engen Zeitfensters
unbedingt eine Wiederholungsbehandlung mit dem Kopflausmittel durchgefiihrt werden
(am Tag 8, 9 oder 10, optimal: Tag 9 oder 10). Dieser enge zeitliche Rahmen ergibt sich,
weil bis zum 7. bzw. 8. Tag noch Larven nachschliipfen und ab dem 11. Tag junge Weibchen
bereits neue Eier ablegen konnen.

Gegenwirtig sind Priaparate mit den Wirkstoffen Allethrin, Lindan, Permethrin bzw.
Pyrethrum als Arzneimittel fiir eine Kopflausbehandlung zugelassen. Lindan darf allerdings
nach einer Entscheidung der EU-Kommission ab 2008 in Medikamenten nicht mehr verwen-
det werden.



Die Bekanntmachung von Mitteln und Verfahren zur Bekdmpfung von tierischen Schidlingen
gemil § 18 IfSG, die bei behordlich angeordneten Entwesungen anzuwenden sind, enthilt
u.a. gepriifte, bei sachgerechter Anwendung zur Tilgung von Kopflausbefall geeignete Mittel.
Gegenwirtig sind Arzneimittel mit den pedikuloziden Wirkstoffen Pyrethrum, Allethrin, Lin-
dan bzw. Permethrin sowie ein Medizinprodukt (, MOSQUITO Liuse-Shampoo*) in der Liste
aufgefiihrt (s. www.bvl.bund.de > Bedarfsgegenstinde > Mittel zur Schidlingsbekdmpfung).
Daneben gibt es weitere Arzneimittel und Medizinprodukte, iiber deren Wirksamkeit hier
keine Aussagen gemacht werden konnen, da sie bisher nicht ausreichend gepriift wurden.

Mogliche Fehler in der Behandlung, die das Uberleben nicht nur von Eiern, sondern auch
von Larven oder Liusen begiinstigen, sind

e zu kurze Einwirkzeiten,

e zu sparsames Ausbringen des Mittels,

e cine ungleichméBige Verteilung des Mittels,

e cine zu starke Verdiinnung des Mittels in triefend nassem Haar,
e das Unterlassen der Wiederholungsbehandlung!

Resistenzen von Kopfldusen gegeniiber Pyrethroiden wurden in Deutschland bisher nur ver-
einzelt vermutet; repriasentative wissenschaftliche Untersuchungen zur Erfassung von Resis-
tenzen bei Kopfldausen gegeniiber Insektiziden wurden hier jedoch bisher nicht durchgefiihrt.
Allerdings verpflichten die in anderen europdischen Lédndern (z.B. Dinemark, GroBbritan-
nien) und auch weltweit beobachteten Resistenzen, insbesondere gegen Permethrin und Ma-
lathion (in Deutschland nicht als Lausemittel zugelassen), zu erhohter Aufmerksamkeit.

2. Nasses Auskdimmen

»Nasses“ Auskdmmen mit Haarpflegespiilung und Liusekamm in 4 Sitzungen an den Tagen
1, 5, 9 und 13 fiihrte bei 57% der behandelten Kinder zur Entlausung (Hill et al., 2005) und
hat somit nicht nur einen diagnostischen, sondern auch einen therapeutischen Wert. Wihrend
die erste Sitzung die Entfernung adulter Lause zum Ziel hat, sollen die folgenden dazu dienen,
nachgeschliipfte Larven zu entfernen. Am Tag 17 sollte der Behandlungserfolg nochmals ii-
berpriift werden (detaillierte Informationen zu dieser Vorgehensweise finden sich z.B. unter
www.pediculosis.de). Das Verfahren ist zeitaufwindig und erfordert viel Geduld von ,,Be-
handlern* und Betroffenen, in Kombination mit einer topischen Behandlung sichert es aber
eine hohe Erfolgsquote.

Empfohlenes Behandlungsschema bei Kombination beider Verfahren:

Tag 1:Mit einem Insektizid behandeln und anschliefend nass auskdmmen,

Tag S:nass auszukdmmen, um frith nachgeschliipfte Larven zu entfernen, bevor sie mobil
sind,

Tag 8, 9 oder 10:erneut mit dem Insektizid behandeln, um spét geschliipfte Larven abzutéten,
Tag 13:Kontrolluntersuchung durch nasses Auskdmmen,

Tag 17:evtl. letzte Kontrolle durch nasses Auskdmmen.

Weitere Hinweise zur Therapie: Beziiglich der Anwendung und der méglichen Nebenwir-
kungen sind die Angaben der Hersteller sorgfiltig zu beachten. Bei fehlender Erfahrung sollte
ganz besonders bei der Behandlung von Kleinkindern &rztlicher Rat eingeholt werden. Wih-
rend der Schwangerschaft und in der Stillzeit, bei MCS-Syndrom (multiple Uberempfindlich-
keit gegen chemische Substanzen) und Chrysantemenallergie wird empfohlen, Kopflduse rein



mechanisch durch nasses Auskdmmen mit dem Liusekamm zu entfernen.

Das mitunter empfohlene Abtoten von Lausen und Nissen durch die Anwendung von Heil3-
luft, z.B. mittels eines Fohns, ist unzuverldssig und kann zu erheblichen Kopfhautschiddigun-
gen fiihren, so dass grundsitzlich davon abzuraten ist. Ebenso ist ein Saunaaufenthalt zur Ab-
totung der Lause ungeeignet. — Bakterielle Superinfektionen bediirfen der drztlichen Behand-
lung.

Priventiv- und BekimpfungsmaBBinahmen

1. Priventive Mafinahmen

Besonders in Gemeinschaftseinrichtungen und im Kindes- und Jugendalter muss immer mit
dem Auftreten von Kopfldusen gerechnet werden. lThrer Ausbreitung kann dann durch ent-
sprechende Aufmerksamkeit und geeignete MaBBnahmen verldsslich entgegengewirkt werden.
Erzieher und Betreuer sollten iiber ein Grundwissen beziiglich der notwendigen Maflnahmen
der Verhiitung und Bekdmpfung verfiigen. Informationsmaterial sollte vorrétig sein.

2. Mafinahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen

Festgestellter Kopflausbefall erfordert ohne Zeitverzug (moglichst noch am Tage der Feststel-
lung — Tag 1):

e bei den Personen mit dem Befall eine sachgerecht durchgefiihrte Behandlung mit
einem zugelassenen Arzneimittel oder einem Medizinprodukt, das zur Tilgung von
Kopflausbefall nachweislich geeignet ist, ergénzt durch sorgfiltiges Auskimmen des
mit Wasser und Haarpflegespiilung angefeuchteten Haars (s. Abschnitt Therapie);

e Dbei den betroffenen Kontaktpersonen in Familie, Kindereinrichtungen, Schulen und
anderen Gemeinschaftseinrichtungen (gleiche Gruppe oder Klasse) Information, Un-
tersuchung und ggf. Behandlung,

e im Haushalt und Kindergarten/Kinderhort ergéinzende Hygienemalnahmen.

Nach der sachgerechten Anwendung eines zur Tilgung des Kopflausbefalls geeigneten Mit-
tels, ergiinzt durch sorgfiltiges Auskdimmen des mit Wasser und Pflegespiilung angefeuchte-
ten Haars mit einem Liusekamm ist eine Weiterverbreitung auch bei noch vorhandenen vita-
len Eiern mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr zu befiirchten.

Schulen und andere Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche kénnen direkt
nach der Erstbehandlung wieder besucht werden (das Komplettieren der empfohlenen Be-
handlung an den Folgetagen wird dabei vorausgesetzt).

Zur Verantwortung der Eltern: Wird bei einem Kind oder Jugendlichen Kopflausbefall
festgestellt, obliegt den Erziehungsberechtigten die Durchfiihrung der genannten Maf3nahmen.
Eine ,,prophylaktische‘ Mitbehandlung von Kontaktpersonen im héuslichen Milieu wird nicht
grundsitzlich empfohlen, sollte aber erwogen werden. Die Ubertragungswahrscheinlichkeit
bei vorherigem engen Kontakt, aber auch die Kosten und potenzielle Nebenwirkungen sind zu
bedenken. Wenn Kontaktpersonen mitbehandelt werden, muss die Behandlung — wie vorge-
schrieben — wiederholt werden.

Eltern sind gemil § 34 Abs. 5 IfSG verpflichtet, der Gemeinschaftseinrichtung, die ihr Kind
besucht, Mitteilung iiber einen beobachteten Kopflausbefall, auch nach dessen Behandlung,
zu machen. Den Eltern sollte bewusst sein, dass das rasche Erkennen und Behandeln eines



Kopflausbefalls und die pflichtgemiBe Mitteilung dariiber eine Voraussetzung fiir die erfolg-
reiche Verhiitung und Bekidmpfung in der Einrichtung sind. Die Erziehungsberechtigten soll-
ten auch die Durchfithrung der Behandlung bestitigen (ob diese elterliche Riickmeldung
miindlich oder schriftlich erfolgen soll, richtet sich nach den ortlichen Regelungen).

Ein drztliches Attest der Bestidtigung des Behandlungserfolges ist bei Kopflausbefall zur Wie-
derzulassung nicht erforderlich.

Aufgaben in Gemeinschaftseinrichtungen: Leitungen von Gemeinschaftseinrichtungen sind
verpflichtet, das Gesundheitsamt liber einen mitgeteilten oder selbst festgestellten Kopflaus-
befall namentlich zu benachrichtigen (s.a. Melde- und Informationspflichten)..

Wenn der Kopflausbefall wihrend des Aufenthalts in einer Kindereinrichtung oder Schule
festgestellt wird und das betroffene Kind nicht anderweitig betreut werden kann, kann dem
Verbleiben in der Einrichtung bis zum Ende des reguldaren Aufenthalts zugestimmt werden,
wenn enge Kontakte in den folgenden Stunden vermieden werden konnen.

Wichtig ist, dass seitens einer Gemeinschaftseinrichtung, in der Kopflausbefall festgestellt
wurde, die Eltern der gleichen Gruppe oder Klasse, selbstverstindlich anonym, iiber diese
Feststellung unterrichtet und zur Untersuchung ihrer eigenen Kinder aufgefordert werden.
Diese hiusliche Untersuchung sollte gegeniiber der Einrichtung bestitigt werden. In einer
betroffenen Einrichtung sollten elterliche Riickmeldungen iiber durchgefiihrte Kopflausunter-
suchungen registriert werden, um Untersuchungsliicken zu erkennen und sie mit eigenen
Kriften oder mit Hilfe von Fachkriften des Gesundheitsamtes zu schlieen. Je geringer die
Kooperation der Eltern ist, desto gréere Aufgaben kommen auf die padagogischen Krifte der
Einrichtung und auf die Mitarbeiter/-innen des Gesundheitsamtes zu; diese konnen bis hin zur
Untersuchung ganzer Schulklassen reichen. Ziel sollte sein, alle mit Kopfldusen befallenen
Kinder oder Jugendlichen innerhalb der betroffenen Gruppen moglichst kurzzeitig zu finden
und die Kopflaustilgung bei allen betroffenen Personen zeitnah zu veranlassen.

Kinder, die in den ersten 3 Tagen nach Bekanntwerden des Kopflausbefalls keine elterliche
Riickmeldung vorgelegt haben, sollten in der folgenden Woche durch sachkundiges Personal
oder Mitarbeiter des Gesundheitsamtes in der Einrichtung untersucht werden. Es konnen auch
Kontrolluntersuchungen innerhalb der gesamten Gruppe sinnvoll sein. Das Einverstdndnis der
Eltern braucht nicht eingeholt zu werden, da es sich um eine Ma3nahme im Rahmen der in-
fektionshygienischen Uberwachung handelt (s.a. ,,Aufgaben des Gesundheitsamtes®).

Im § 34 IfSG wird eine Aussage zum Kopflausbefall (,,Verlausung*) gemacht, die hier in-
terpretiert werden soll: Nach dem Gesetzestext schlieit festgestellter Kopflausbefall eine
Betreuung oder eine Tétigkeit in einer Gemeinschaftseinrichtung, bei der Kontakt zu den Be-
treuten besteht, zunéchst aus, bis ,,nach drztlichem Urteil eine Weiterverbreitung ... nicht mehr
zu befiirchten i1st“ (§ 34 Abs. 1 IfSG). Diese Regelung bezieht sich auf 21 verschiedene
Infektionskrankheiten und die ,,Verlausung®. Bei Kopflausbefall ist jedoch zu bedenken, dass
die iiberwiegende Mehrzahl der Diagnosen von Eltern gestellt wird, die Mehrzahl der Be-
handlungen ohne drztliche Konsultation geschieht, eine sorgfiltige Untersuchung des nassen
Haares mit einem Liusekamm einen erheblichen Aufwand fiir eine Arztpraxis darstellt und
Kosten hierfiir von den Krankenversicherungen nicht iibernommen werden. Da evident ist,
dass durch eine korrekt durchgefiihrte Behandlung mit einem zur Tilgung des Kopflausbefalls
geeigneten Mittel Kopflduse in allen iibertragbaren Entwicklungsstadien sicher abgetotet wer-
den, besteht fachlicher Konsens, dass dann eine Weiterverbreitung der Kopflduse durch das
betroffene Kind nicht mehr zu befiirchten ist und der weitere Besuch von Schulen und sonsti-
gen Gemeinschaftseinrichtungen direkt nach einer solchen Behandlung gestattet werden kann.



Aufgaben des Gesundheitsamtes: Das Gesundheitsamt wird durch die Benachrichtigung
iber einen Kopflausbefall gemidl § 34 Abs. 6 IfSG in die Lage versetzt, seinen Beitrag zur
raschen Beendigung des Befalls zu leisten. Gerade beim Kopflausbefall erweist sich die Ein-
bindung des Gesundheitsamtes als niitzlich, um eine sachlich richtige Information der Eltern
und der padagogischen Krifte zu gewihrleisten und ihre wirkungsvolle Zusammenarbeit zu
fordern. Wenn ,,anzunehmen ist, dass die Schule oder die Kinderbetreuungseinrichtung der
Ubertragungsort war®, hat das Gesundheitsamt im Rahmen der infektionshygienischen Uber-
wachung der Kindergemeinschaftseinrichtungen nach § 36 Abs. 1 einen gesetzlichen Auf-
trag, sich um die betroffene Einrichtung zu kiimmern — von der Beratung iiber die Kontrolle
der MaBinahmen in der Einrichtung, u.U. bis hin zur Untersuchung einzelner Kinder durch
Fachkrifte des Amtes.

Sinnvollerweise werden die Eltern durch Aufkldrung und Anleitung zur Feststellung und Be-
seitigung eines Kopflausbefalls intensiv einbezogen. Insoweit ist der Begriff der ,,infektions-
hygienischen Uberwachung®, der im Gesetz nicht definiert wird, hier entsprechend dem Ge-
setzeszweck weit auszulegen (s. Kommentar zum IfSG von Bales/Baumann/Schnitzler). Es
hat sich bewihrt, den Eltern den Vortritt bei der Untersuchung und Behandlung ihrer Kinder
zu lassen und im Rahmen der infektionshygienischen Uberwachung ab dem 4. Werktag nach
Bekanntwerden des Kopflausbefalls vor allem die Kinder zu untersuchen, von denen bis dahin
keine elterliche Riickmeldung vorliegt.

HygienemaBSnahmen in Haushalt, Kindergarten und Kinderhort: Da Kopflduse sich nur
auf dem menschlichen Kopf erndhren und vermehren konnen, sind Reinigungs- und andere
MafBnahmen von untergeordneter Bedeutung und dienen vorsorglich der Unterbrechung even-
tuell moglicher Ubertragungsvorginge:

e Kidmme, Haarbiirsten, Haarspangen und -gummis sollen in heiler Seifenlosung gerei-
nigt werden,

e Schlafanziige und Bettwésche, Handtiicher und Leibwische sollen gewechselt werden,

o Kopfbedeckungen, Schals und weitere Gegenstinde, auf die Kopflduse gelangt sein
konnten, sollen fiir 3 Tage in einer Plastiktiite verpackt aufbewahrt werden. Insektizid-
Sprays sind nicht notig.

Dass diese MaBnahmen das Untersuchen und Behandeln der Personen im ndheren Umfeld des
zuerst erkannten Trigers von Kopfldusen lediglich erginzen, ergibt sich aus der Tatsache,
dass Kopflduse mehrfach tiglich Blut saugen miissen, um nicht auszutrocknen, und dass sie
ohne Nahrung nach spitestens 55 Stunden abgestorben sind.

3. Mafinahmen bei Ausbriichen

Gehauftes Auftreten von Kopflausbefall in einer Gemeinschaftseinrichtung erfordert prinzi-
piell die gleichen Maflnahmen wie ein einzelner Fall, jedoch in groerem Umfang und mit
besonders zuverldssigen Kontrollmechanismen. Alle Eltern oder Angehdrigen sollten infor-
miert werden. Das Gesundheitsamt legt in Abhéngigkeit von der Situation die notwendigen
MaBnahmen fest und unterstiitzt die Einrichtung ggf. bei deren Durchfiihrung. In Kinderein-
richtungen oder Schulen konnen zusitzlich zur Ausgabe von Informationsmaterial Eltern-
abende dazu beitragen, die Mitwirkung vieler Eltern in kurzer Zeit zu gewihrleisten.



Melde- und Informationspflichten

Es besteht keine drztliche Meldepflicht gemi3 § 6 IfSG. Leiterinnen und Leiter von Kinder-
krippen, -girten, -tagesstitten, -horten, Schulen oder sonstigen Ausbildungseinrichtungen
sowie von Heimen und Ferienlagern sind nach § 34 Abs. 6 IfSG verpflichtet, das zusténdige
Gesundheitsamt unverziiglich iiber einen festgestellten Kopflausbefall zu benachrichtigen und
personenbezogene Angaben zu machen.

Ausgewiihlte Informationsquellen:

1.

10.

11.

12.

13.
14.

DGPI-Handbuch: Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. 4. Aufl., Futuramed-
Verlag, Miinchen, 2003, S. 477-479

Marre R, Mertens T, Trautmann M, Vanek E (Hrsg.): Klinische Infektiologie. Ur-
ban&Fischer Verlag, Miinchen, Jena, 2000, S. 589-592

Heymann DL: Control of Communicable Diseases Manual. American Public Health
Association, 18th ed., 2004, S. 396-399

Nash B: Treating head lice. BMJ 2003; 326:1256—-1257
Roberts RJ: Head Lice. N Engl J Med 2003; 346:1645—-1650

Hunter JA, Barker SC: Sucseptibility of head lice to pediculocides in Australia. Parasi-
tol Res 2003; 90: 467478

Ko CJ, Elston DM: Pediculosis. ] Am Acad Dermatol 2004; 50: 1-12

Bekanntmachung der gepriiften Mittel und Verfahren zur Bekdmpfung von tierischen
Schidlingen gem. § 10c Bundes-Seuchengesetz. Bundesgesundheitbl — Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 2000; 43 (Suppl. 2): 62-74

Bekanntmachung eines 3. Nachtrags der gepriiften und anerkannten Mittel und Ver-
fahren zur Bekdmpfung von tierischen Schidlingen nach § 18 Infektionsschutzgesetz.
Bundes-Seuchengesetz. Bundesgesundheitbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz
2006; 49: 488-491

Hill N et al.: Single blind, randomised, comparative study on the Bug Buster kit and
over the counter pediculicide treatments against head lice in the United Kingdom. Br
Med J 2005; bmj.com

Haustein U-F: Wenn der Kopf juckt. Kinderérztl Praxis 2000, 3: 177-180

Bialek R: Studie zur Therapie der Pediculosis capitis (Kopflausbefall) mit 0,5% Per-
methrin. Kinder- und Jugendarzt 2005; 36: 197-202

Feldmeier H: Pediculosis capitis. Kinder- und Jugendmedizin 2006; 6: 249-259

Bales/Baumann/Schnitzler: Infektionsschutzgesetz, Kommentar, 2. Auflage 2003,
speziell S. 237

Dieser Ratgeber wurde von einem Team des Robert Koch-Instituts erarbeitet; fiir externe Ex-
pertise danken wir Herrn Dr. M. Forf3bohm, Gesundheitsamt Wiesbaden, sowie Frau Dr. B.
Habedank und Frau Dr. J. Klasen, Umweltbundesamt, Berlin.



Ansprechpartner: Anfragen zum Kopflausbefall sollten an das zustindige Gesundheitsamt
gerichtet werden. Das Gesundheitsamt Wiesbaden ist eines der Gesundheitsamter, die sich
besonders griindlich mit den MaBnahmen zur Verhiitung des Kopflausbefalls befasst und ver-
schiedene Form- und Informationsblitter erarbeitet haben. In diesem Amt steht Herr Dr. M.
ForBBbohm é&rztlichen Kollegen zur Beratung in Fragen der Bekdmpfung zur Verfiigung (E-
Mail: michael.forssbohm @wiesbaden.de). — Fragen zur Biologie der Laus, zur Mittelpriifung
und zu eventueller Resistenz konnen an Frau Dr. B. Habedank, Umweltbundesamt, Berlin,
gerichtet werden (E-Mail: birgit.habedank @uba.de). Fragen zur Zulassung spezieller Arznei-
mitte]l nimmt Frau Dr. M. Straube, Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte ent-
gegen (E-Mail: straube @bfarm.de). Im RKI werden Anfragen von Arzten, die grundsitzlicher
Natur sind, beantwortet (s. u.), Anfragen von Biirgern oder aus Einrichtungen koénnen hier
nicht bearbeitet werden.

Hinweise zur Reihe , Ratgeber Infektionskrankheiten bitten wir an das RKI, Abteilung In-
fektionsepidemiologie (Tel.: +49 (0)30 - 18754-33 12, Fax: +49 (0)30 - 18754-3533) oder an
die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins zu richten.
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