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RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte:

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 IfSG.
Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten 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, ak-
tualisierte Fassungen ersetzen die alteren.

Kopflausbefall (Pediculosis capitis)

Erreger

Kopflduse sind stationire Ektoparasiten des Menschen. Die Kopflaus (Pediculus
humanus capitis) ist ein fliigelloses, etwa 2—3,5 mm grofies, dorsoventral abge-
plattetes Insekt. Sie lebt permanent auf threm Wirt im Haupthaar des Kopfes.
Auch andere behaarte Stellen des Oberkorpers (Bart, Augenbrauen, Achselhaa-
re) kénnen gelegentlich befallen sein.

Liuse haben drei Paar sehr kriftige mit hakenartigen Fortsitzen versehene
Beine sowie einen Stechsaugriissel, mit dem sie mehrmals tiglich Blut als Nah-
rung aufnehmen und zugleich Speicheldriisensekrete in die Wunde einbrin-
gen. Kopfliuse iibertragen in unseren Breiten keine Krankheitserreger, sind
aber recht listig und verbreiten sich leicht weiter, falls es nicht verhindert wird.

Der Lebenszyklus der Kopflaus verliuft in drei Stadien: Ei, Larve bzw. Nym-
phe (1—2 mm grof}) und adulte Laus. Vom Ei bis zur ersten Eiablage der adulten
Laus dauert es in der Regel 3 Wochen. Diese Entwicklung ist von der Tempera-
tur und der Luftfeuchtigkeit der Umgebung abhingig; die optimale Temperatur
liegt bei 32°C. Befruchtete Weibchen heften ihre — als Nissen bezeichneten —
ovalen 0,8 mm langen Eier in der Nihe des Haaransatzes wasserunloslich an
die Kopfhaare. Im Laufe ihres Lebens kénnen sie 100150 Eier produzieren. Ge-
trennt vom Wirt trocknen Kopfliuse relativ rasch aus und kénnen maximal
3 Tage iiberleben. Die natiirliche Lebensdauer einer erwachsenen Laus betrigt
meist nur wenige Wochen.

Vorkommen

Kopflduse kommen weltweit vor, in gemifligtem Klima sind sie stirker verbrei-
tet als in den Tropen. In Europa sind sie von jeher heimisch. Kopflausbefall hat
nicht zwangslaufig etwas mit fehlender Sauberkeit zu tun, auch die Linge des
Haares ist kein entscheidender Faktor. Enge zwischenmenschliche Kontakte —
insbesondere in Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche — be-
giinstigen die Verbreitung von Kopfliusen.

Reservoir
Einzige Wirtsspezies ist der Mensch.

Infektionsweg

Die Ubertragung der Liuse erfolgt hauptsichlich direkt von Mensch zu Mensch
bei engem Kontakt durch Uberwandern der Parasiten, gelegentlich aber auch
indirekt iitber Gegenstinde, die mit dem Haupthaar in Berithrung kommen und
die innerhalb einer kurzen Zeitspanne gemeinsam benutzt werden (Kopf-
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bedeckungen, Schals, Kopfunterlagen, Decken, Kimme,
Haarbtirsten, Spielzeug u.a.). Liuse springen nicht und le-
gen keine groferen Strecken auflerhalb des Wirtes zuriick.
Haustiere sind keine Ubertriger von Kopfliusen.

Inkubationszeit
Eine Inkubationszeit im iiblichen Sinn existiert nicht.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Eine Ansteckungsfihigkeit ist gegeben, solange die Betrof-
fenen mit geschlechtsreifen Liusen befallen und noch
nicht adiquat behandelt sind.

Aus Eiern, die bis zu einem Zentimeter von der Kopf-
haut entfernt an den Haaren haften, kénnen etwa 7-10 Tage
nach der Eiablage Larven schliipfen. Diese verlassen in den
ersten 7 Tagen ihren Wirt nicht und werden nach etwa
10 Tagen geschlechtsreif. Falls also Nissen nahe der Kopf-
haut festgestellt werden, signalisiert das allenfalls eine spi-
ter mogliche Ansteckungsgefahr (nach 2—-3 Wochen, aller-
frithestens nach 8 Tagen). Von Nissen, die an weiter ent-
fernten Abschnitten des Haares gesehen werden, geht kei-
ne Gefahr aus (sie sind entweder abgestorben oder leer).

Klinische Symptomatik

Die Stiche der Kopfliuse (alle 2—3 Std.) fithren zu 6rtlichen
Reaktionen. Mogliche Folgen sind hochrote urtikarielle Pa-
peln. Diese fithren zu dem Leitsymptom eines erheblichen
Juckreizes mit entsprechenden Kratzeftekten (Exkoriatio-
nen und Krustenbildung). Durch bakterielle Superinfektio-
nen kann das klinische Bild eines Ekzems (bevorzugt hin-
ter den Ohren, am Hinterkopf und im Nacken) entstehen.
Weiterhin kann es zu regionalen Lymphknotenschwellun-
gen kommen.

Diagnostik

Die Diagnose wird durch die Inspektion gestellt. Die Liuse
selbst werden nicht immer leicht entdeckt, weil die Betrof-
fenen meist nur wenige Liuse beherbergen. So wird die
Diagnose sehr hiufig durch den Nachweis der Nissen ge-
stellt. Zu unterscheiden sind unscheinbar grau aussehende
Eier in durchsichtigen Hiillen, die nahe der Kopfthaut am
Haar haften, und auffillige weilliche Nissen im Abstand
von mehr als einem Zentimeter von der Kopfthaut. Letztere
sprechen — zumal wenn zuvor schon behandelt wurde — fiir
einen ,Zustand nach Kopflausbefall* ohne Ansteckungs-
fahigkeit. Nur der Nachweis von Larven, Liusen oder Nis-
sen, die weniger als einen Zentimeter von der Kopthaut
entfernt sind, stellt einen behandlungsbediirftigen Befund
dar!

Der Gebrauch einer Lupe erleichtert das Auffinden von
Liusen und Nissen, obwohl sie aufgrund ihrer Groéf3e auch
mit bloRem Auge zu erkennen sind. Besonders gut sind sie
hinter den Ohren sowie in der Schlifen- und Nackenge-
gend zu entdecken. Nissen unterscheiden sich von Kopf-
schuppen oder Haarspraypartikeln dadurch, dass sie fest
am Haar haften und nicht abgestreift werden konnen.

Zum Auffinden der Liuse muss das Haar systematisch
Strdhne fiir Strihne gekimmt werden. Dabei muss der

Kamm so gefithrt werden, dass er von der Kopfhaut aus
fest zu den Haarspitzen heruntergezogen wird. Besonders
geeignet, um die Liuse oder Nissen zu erfassen, sind spe-
zielle Kimme, deren Zinken nicht mehr als 0,2-0,3 mm
voneinander entfernt sind (sog. Nissenkimme). Nach je-
dem Kimmen sollte der Kamm sorgfiltig nach Liusen un-
tersucht und diese entfernt werden.

Therapie

Nur eine korrekte lokale Behandlung mit geeigneten Insek-

tiziden (pedikulozide Wirkung) kann einen sicheren Erfolg

erreichen. Ziel dieser Therapie ist es, geschlechtsreife Liu-

se und Larven wirksam abzutdten. Glinstig ist es, wenn

auch die Eier erreicht werden (ovizide Wirkung), was nicht

immer der Fall ist. Gepriifte und behordlich anerkannte

Wirkstoffe sind

» Allethrin (Handelspriparat z. B. Jacutin N-Spray),

» Lindan (Handelspriparat z. B. Jacutin, Delitex Haarwi-
sche N) und

» Pyrethrum (Handelspriparat z. B Goldgeist forte).

In klinischen Priifungen hat sich auch Permethrin
(Handelspréparat z. B. Infectopedicul) als wirksam und ge-
eignet erwiesen. Der Behandlungserfolg sollte in jedem
Fall durch sorgfiltige Inspektion kontrolliert werden (falls
erforderlich von Fachpersonal). Eine Resistenz gegeniiber
den gegenwirtig eingesetzten Mitteln wurde in Deutsch-
land bisher nur vereinzelt beobachtet, allerdings erfordert
die deutliche Zunahme von Resistenzphinomenen in an-
deren Lindern Aufmerksamkeit.

Beziiglich der Anwendung und der moglichen Neben-
wirkungen sind die Angaben der Hersteller sorgfiltig zu
beachten. Bei fehlender Erfahrung sollte besonders bei der
Behandlung von Kleinkindern drztlicher Rat eingeholt wer-
den. Wihrend der Schwangerschaft und in der Stillzeit diir-
fen einige Priparate nicht verwendet werden (Hinweise der
Hersteller beachten!). In diesem Fall kann eine alternative
Behandlung durch mehrfaches Sptilen der Haare mit lau-
warmem Essigwasser durchgefiihrt werden (3 Essloffel Es-
sig auf einen Liter Wasser, kein Essigkonzentrat verwen-
den). Anschliefend werden die feuchten Haare mit einem
Nissenkamm sorgfiltig ausgekimmt. Durch die Behand-
lung mit Essigwasser werden allerdings Liuse oder Nissen
nicht abgetotet, es wird lediglich das Auskimmen erleich-
tert. Das mitunter noch empfohlene Abtéten von Liusen
und Nissen durch die Anwendung von HeifRluft z. B. mittels
eines Fohns ist unzuverlissig und kann zu erheblichen
Kopthautschidigungen fithren, so dass grundsitzlich davon
abzuraten ist. Ebenso ist ein Saunaaufenthalt zur Abtétung
der Liuse ungeeignet. Bakterielle Superinfektionen bediir-
fen der drztlichen Behandlung.

Ein besonderes Problem bei der Behandlung des Kopf-
lausbefalls besteht darin, dass selbst bei korrekter Anwen-
dung nicht alle Nissen abgetotet werden (es bestehen Unter-
schiede zwischen den einzelnen Mitteln). Auch eine un-
sachgemife Anwendung kann das Uberleben der Nissen
begtinstigen. So kann sich der Lausbefall trotz einer Be-
handlung nach einiger Zeit fortsetzen. Daher ist grund-
satzlich eine zweite Behandlung 8-10 Tage nach der ersten
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Behandlung erforderlich. In diesem Zeitfenster sind alle
Larven geschliipft, haben jedoch noch keine Eier ablegen
konnen.

Priventiv- und Bekimpfungsmafinahmen

1. Préiventive Mafinahmen

Besonders in Gemeinschaftseinrichtungen und im Kindes-
und Jugendalter muss immer mit dem Auftreten von Kopf-
ldusen gerechnet werden. Threr Ausbreitung kann dann
durch entsprechende Aufmerksamkeit und geeignete Mafi-
nahmen verlisslich entgegengewirkt werden. Erzieher und
Betreuer sollten tiber ein Grundwissen beziiglich der not-
wendigen Mafinahmen der Verhiitung und Bekidmpfung
verfiigen. Informationsmaterial sollte vorritig sein.

2. Mafnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Festgestellter Kopflausbefall erfordert ohne Zeitverzug
(moglichst noch am Tage der Feststellung):

» eine sachgerecht durchgefiihrte Behandlung mit einem
zugelassenen Mittel, die in jedem Fall nach 8-10 Tagen
wiederholt werden muss,

» die Untersuchung und ggf. Behandlung aller Kontakt-
personen in Familie, Kindereinrichtungen, Schulen und
anderen Gemeinschaftseinrichtungen (gleiche Gruppe
oder Klasse),

» Reinigungs- und Entwesungsmafinahmen im Umfeld
(s.u.).

Nach der sachgerechten Anwendung eines zugelassenen

Mittels und einer Kontrollinspektion des behaarten Kopfes

ist eine Weiterverbreitung auch bei noch vorhandenen Nis-

sen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr zu befiirch-
ten.

Zur Verantwortung der Eltern: Wird bei einem Kind oder
Jugendlichen Kopflausbefall festgestellt, obliegt die Durch-
fuihrung der genannten Mafinahmen — Behandlung, Kon-
trolle, begleitende hygienische Mafinahmen — den Erzie-
hungsberechtigten. Es empfiehlt sich, enge Kontaktperso-
nen in der Familie prophylaktisch mitzubehandeln.

Im Fall des Besuchs einer Gemeinschaftseinrichtung
fur Kinder und Jugendliche sind die Erziehungsberechtig-
ten verpflichtet, die Durchfithrung der Behandlung zu be-
stitigen. Ein drztliches Attest zur Bestitigung des Behand-
lungserfolges ist bei erstmaligem Befall zur Wiederzulas-
sung nicht erforderlich, wohl aber bei wiederholtem Kopf-
lausbefall innerhalb von 4 Wochen.

Eltern sind gemifd {34 Abs.5 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) verpflichtet, der Gemeinschaftseinrichtung, die ihr
Kind besucht, Mitteilung iiber einen beobachteten Kopf-
lausbefall zu machen. Es ist von besonderer Bedeutung,
dass den Eltern bewusst ist, dass das rasche Erkennen und
Behandeln eines Kopflausbefalls und die pflichtgemifie
Mitteilung dariiber eine Voraussetzung fur die erfolgreiche
Verhiitung und Bekimpfung in der Einrichtung sind. Sie
miissen auch wissen, dass ein Kind oder Jugendlicher in
der Regel bereits direkt nach der — bestitigten — korrekten
Durchfithrung einer Behandlung eine Gemeinschafts-

einrichtung wieder besuchen darf. Bei gut abgestimmtem
Zusammenwirken von Eltern, Einrichtung, Arzten und Ge-
sundheitsamt, ggf. auch dem Jugendamt, lassen sich die
Tage, an denen Kinder und Jugendliche mit einem wieder-
holten Kopflausbefall vom Besuch der Schule oder Ge-
meinschaftseinrichtung ausgeschlossen sind, auf ein Mini-
mum begrenzen.

Um richtig zu handeln, die antiparasitire Behandlung
und die begleitenden Hygienemafinahmen sachgerecht
durchzufiihren, sollten sich die Eltern oder betroffene Per-
sonen gegebenenfalls beraten und helfen lassen (durch
sachkundiges Personal in Gemeinschaftseinrichtungen,
Arzte oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesund-
heitsimter).

Aufgaben in Gemeinschaftseinrichtungen: Festgestellter
Kopflausbefall schlieflt eine Betreuung oder eine Titigkeit
in einer Gemeinschaftseinrichtung, bei der Kontakt zu den
Betreuten besteht, bis zur Behandlung aus ({34 Abs.1 IfSG).

Wenn der Kopflausbefall wihrend des Aufenthalts in einer Kinderein-
richtung oder Schule festgestellt wird und das Kind nicht anderweitig be-
treut werden kann, kann dem Verbleiben in der Einrichtung bis zum Ende
des reguliren Aufenthalts zugestimmt werden, wenn enge Kontakte in den
folgenden Stunden vermieden werden kénnen.

Es hat sich bewihrt, dass seitens einer Gemeinschafts-
einrichtung, in der Kopflausbefall festgestellt wurde, die El-
tern der gleichen Gruppe oder Klasse — selbstverstindlich
anonym — iiber diese Feststellung unterrichtet werden.

In einer betroffenen Einrichtung sollten organisatori-
sche Vorbereitungen getroffen werden, um in der betroffe-
nen Gruppe oder Klasse den Riicklauf der elterlichen Be-
stitigung der Untersuchung zu registrieren. Kinder, die zu
Hause nicht untersucht wurden, sollten mit Einverstindnis
der Eltern in den folgenden 3—4 Tagen durch sachkundiges
Personal (oder Krifte des Gesundheitsamtes) in der Einrich-
tung untersucht werden. Es konnen auch Kontrolluntersu-
chungen innerhalb der gesamten Gruppe sinnvoll sein.

Aufgaben des Gesundheitsamtes: Das durch die Melde-
pflicht der Einrichtung informierte Gesundheitsamt kann
sowohl gegeniiber betroffenen Einrichtungen als auch be-
sorgten Biirgern beratend und unterstiitzend titig werden
und insbesondere geeignetes Informationsmaterial bereit-
stellen. Im Falle des gehduften Auftretens von Kopflaus-
befall in einer Gemeinschaftseinrichtung ordnet das Ge-
sundheitsamt die zur Verhinderung der weiteren Verbrei-
tung notwendigen Mafinahmen an.

Zu Hygienemafnahmen und antiparasitiren Maffnahmen
zur Reinigung und Entwesung von Gebrauchsgegenstin-
den, Wische und Einrichtung: Obwohl die Gefahr, dass Liu-
se abseits vom Wirt existieren und lebensfihig bzw. tiber-
tragbar bleiben, als gering einzuschitzen ist, werden einige
Hygienemafinahmen im Umfeld eines festgestellten Be-
falls fiir sinnvoll gehalten. Diese Empfehlungen umfassen:
» eine griindliche Reinigung von Kimmen, Haar- und
Kleiderbiirsten,
» das Wechseln von Handtiichern, Leib- und Bettwische
und Waschen bei mindestens 60 °C,
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» die Reinigung von Wohn- und Schlafriumen (Bodenbe-
lag, Teppiche, Polstermobel) mit einem Staubsauger
» eine antiparasitire Behandlung der Oberbekleidung (ein-
schlieflich Kopfbedeckungen und Schals) durch eines
der folgenden Verfahren:
— Waschen bei mindestens 60°C,
— Einsprithen mit einem dafiir geeigneten Priparat
(z.B. mit Jacutin N, vor Wiederbenutzung reinigen),
— Lagerung in einem gut schliefRbaren Plastikbeutel fiir
2 Wochen (dadurch werden die Liuse abgetttet und
die spiter noch schliipfenden Larven ausgehungert),
- die Anwendung warmer trockener Luft (mindestens
45°C fur 6o Minuten) oder das Einbringen in Kilte-
boxen bei —10°C bis —15°C {iber einen Tag (geeignet
fiir Kleidungsstiicke, Periicken oder Gegenstinde),
— Entwesung durch Fachkrifte.

3. Mainahmen bei Ausbriichen

Gehiuftes Auftreten von Kopflausbefall in einer Gemein-
schafseinrichtung erfordert prinzipiell die gleichen Maf-
nahmen wie ein einzelner Fall, jedoch in gréflerem Umfang
und mit besonders zuverlissigen Kontrollmechanismen.
Alle Eltern oder Angehdrige sollten informiert werden. Das
Gesundheitsamt legt in Abhingigkeit von der Situation die
notwendigen Mafinahmen fest und unterstiitzt die Einrich-
tung ggf. bei deren Durchfithrung. In Kindereinrichtungen
oder Schulen kénnen zusitzlich zur Ausgabe von Informa-
tionsmaterial Elternabende mit dazu beitragen, die Mitwir-
kung vieler Eltern in kurzer Zeit zu gewihrleisten. Wenn

nach §17 Abs. 2 IfSG behérdlich eine Entwesung fiir erfor-
derlich gehalten wird (z.B. Schulen und Kindergirten),
sollten Fachkrifte damit beauftragt werden.

Meldepflicht

Es besteht keine Meldepflicht gemiR §6 oder 7 des IfSG, aber eine Unter-
richtungspflicht der Leiterinnen und Leiter der in §33 IfSG genannten Ge-
meinschaftseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche gegeniiber dem Ge-
sundheitsamt. Sie sind nach {34 Abs.6 IfSG verpflichtet, das zustindige
Gesundheitsamt unverziiglich iiber einen festgestellten Kopflausbefall zu
benachrichtigen und personenbezogene Angaben zu machen.

Ansprechpartner

Anfragen zum Kopflausbefall sollten an das zustindige Gesundheitsamt
gerichtet werden.

Das Gesundheitsamt Wiesbaden ist eines der Gesundheitsiamter, die
sich besonders griindlich mit den MaRnahmen zur Verhiitung des Kopf-
lausbefalls befasst und verschiedene Form- und Informationsblatter erar-
beitet haben. In diesem Amt steht Herr Dr. Michael ForSbohm #rztlichen
Kollegen zur Beratung in speziellen Fillen zur Verfiigung (Abteilung fiir In-
fektionsschutz, Dotzheimer Str. 38-40, 65185 Wiesbaden; E-Mail:
michael.forssbohm@wiesbaden.de).
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Hinweise zur Reihe ,Ratgeber Infektionskrankheiten bitten wir an
das RKI, Abteilung Infektionsepidemiologie (Tel.: 018 88.754-3312,

Fax: 018 88.754-3533) oder an die Redaktion des Epidemiologischen
Bulletins zu richten.



