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Einleitung

Eine Besiedlungmit Kopfläusen (Pedicu-
lus humanus capitis) ist eine seit Jahrtau-
senden endemisch und weltweit auftre-
tende, letztendlich aber harmlose Para-
sitose des Menschen [23]. Die klinische
Relevanz ist unmittelbar von der gesell-
schaftlichen Einstellung zu dieser Para-
sitose abhängig. Sie verläuft meist sym-
ptomfrei. Allgemein wird erwartet, dass
eine Lausinfestation mit einem Jucken
der Kopfhaus einhergeht. Dieses tritt je-
doch nur bei einer Minderzahl der Be-
troffenen auf [35, 44]. Auch die typisch
silbrig glänzendenNissenwerden oft erst
Monate nach dem Schlupf der Larven an
den oberflächlichen Haarsträhnen sicht-
bar. Dies führt zu oft langen Latenzen
zwischeneinerBesiedlungund ihrerDia-
gnose. Da die Pedikulose frei von spezifi-
schenKrankheitsfolgen ist und die Kopf-
laus in unseren Breiten nicht als Vektor
vonpathogenenErregern inErscheinung
tritt [21, 50], handelt es sich bei einem
„Läusebefall“ lediglich um eine Infestati-
on (Besiedlung)undnichtumeine Infek-
tion durch ein Pathogen. Die Bedeutung
der Kopflaus beruht auf den individuel-
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len, familiären und sozialen Folgen eines
Befalls, ausgelöst durch teilweise erheb-
liche emotionale Reaktionen Betroffener
und deren sozialem Umfeld.

Obwohl sich die epidemiologische
Beschreibung und Kontrolle der Pedi-
kulose schwierig gestalten, sind epide-
mische Verläufe selten. Zwar kommt es
regelmäßig v. a. in Kindertagesstätten
und Grundschulen zum „Läusealarm“,
tatsächlich relevante Fallzahlen lassen
sich aber unserer Erfahrung nach in den
seltensten Fällen belegen.

Typisch für die Pedikulose sind zufäl-
lige Diagnosestellungen [35] mit in der
Folge irrationalen und nicht selten poly-
pragmatischen sowie aufwendigen, be-
lastenden und häufig nicht koordiniert
zielführenden Handlungen bei den Be-
troffenen und in deren Umfeld. Bleibt
dabei im Einzelfall eine eindeutige Dia-
gnosesicherung vor der Einleitung indi-
viduellerMaßnahmenaus, entsteht rasch
ein unübersichtliches Bild [26, 32, 51]. In
derFolgeauftretendeFehlzeitenundStig-
matisierungen in Kita, Kindergarten und
Schulen können die Sozialisierung und
den Bildungserfolg der betroffenen Kin-
der gefährden. Die ungezielte Anwen-
dung vonTherapeutika sowie durch den
entstehenden „Betreuungsnotstand“ der
Kinder bedingte Fehlzeiten von Eltern
am Arbeitsplatz können erhebliche Fol-
gekosten nach sich ziehen. Gerade bei

der Pedikulose sollte gelten, dass ohne
die sichere Diagnose einer vitalen In-
festation (Nachweis von mindestens ei-
ner beweglichen Laus auf dem Kopf der
Person) jegliche Handlung oder ggf. po-
tenziell schädliche Behandlung kritisch
zu werten ist [18]. Jeder andere Ansatz
einerDiagnosesicherung führt in derRe-
gel zu einer erheblichen Überdiagnostik
und sollte daher abgelehnt werden [52].
Der Nachweis allein von Nissen im Haar
ist zur Diagnosesicherung und als The-
rapieindikation keinesfalls ausreichend.
Diese leerenEihüllenwerdenofterstWo-
chen nach einer Infestation sichtbar und
können selbst noch Monate nach dem
Sistieren einer Besiedlung imponieren.
Insbesondere bei erheblichen Beschwer-
den kann sich im Einzelfall auch ohne
Lausnachweis eine Behandlungsindika-
tion ergeben. In diesen Fällen kann ggf.
die Behandlung der Symptome (Juckreiz,
Hautläsionen) im Vordergrund stehen
und eine Anwendung spezifischer Laus-
therapeutika nachrangig sein.

Die Internationale Gesellschaft der
Phthirapterologen (International Society
of Phthirapterists, ISoP) beschäftigt sich
mit den vielfältigen Aspekten der Biolo-
gie parasitärer Läuse. Seit Jahren gibt sie
auch Empfehlungen zum Umgang mit
der Pediculosis capitis. Im Jahr 2007 hat
die Gesellschaft die Einführung „Natio-
naler Kopflauskomitees“ empfohlen, u. a.
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mit dem Ziel, evidenzbasierte Erkennt-
nisse und Empfehlungen nachdrücklich
und konzertiert zu vertreten [43]. Ziel
der vorliegenden Stellungnahme ist es,
eine Versachlichung des Umgangs mit
der Pedikulose herbeizuführen und da-
durch betroffene Personen, ihre Familien
sowie Kindertagesstätten und Schulen
zu entlasten [18].

Fakten zur Kopflaus

Biologie

Die Kopflaus ist ein wirtsspezifischer Pa-
rasit, der in allen seinen Entwicklungs-
stadien auf das dauerhafte Siedeln auf
dem behaarten Kopf des Menschen an-
gewiesen ist. Außerhalb diesesMikrokli-
mas mit weitgehend konstanter Tempe-
ratur und Feuchte wird die Entwicklung
von Ei und Larve rasch unterbrochen
und das adulte Tier geschwächt. Feh-
lende Blutmahlzeiten führen innerhalb
von Stunden zur relevanten Schwächung
und schließlich zum Absterben der In-
sekten. Die Anatomie der Extremitäten
derausgewachsenenKopflausermöglicht
eingeschicktesKletternanmenschlichen
Haaren. Ohne den unmittelbaren Kon-
takt zum Haar ist die Laus dagegen weit-
gehend bewegungsunfähig. Die juveni-
len Nymphen zeigen sich praktisch weit-
gehend immobil, sodass Lausindividuen
in den ersten 5 bis 7 Tagen nach dem
Schlupf für eine Übertragung der Pedi-
kulose praktisch keine Rolle spielen [19].
Da das Tier zudem weder springen noch
fliegenkann, ist die aktiveRückkehrnach
einem Verlust des Kontaktes zu einem
Kopf so gut wie ausgeschlossen. Über-
tragungen finden praktisch ausschließ-
lich durch geeignete [8, 12] unmittelba-
re Haar-zu-Haar-Kontakte statt. Dabei
weisen Forschungsergebnisse darauf hin,
dass die Kopflaus außer bei einer erheb-
lichen Besiedlungsdichte keine aktiven
Bestrebungen zeigt, einen neuen Wirt
zu besiedeln ([41] zit. nach [18]) Labor-
untersuchungen deuten zudem auf eine
positive Chemotaxis von Kopfläusen un-
tereinander hin [42]. Adulte Läuse, ihre
LarvenundEier,diedenKontakt zumbe-
haarten Kopf verloren haben, Kopfbede-
ckungen [56], zit. nach [11], gemeinsam
benutzte Räume [59], Schwimmbadwas-

ser [10], Bettwäsche [58], Haarbürsten
[11] etc. spielen für eineÜbertragungder
Kopflaus von Mensch zu Mensch prak-
tisch keine Rolle.

DieEntwicklungderKopflaus verläuft
nach einemkonstantenZyklus: Die Eiab-
lage erfolgt in unmittelbarer Kopfhaut-
nähe direkt an das einzelne Haar. Nach
etwa 8 Tagen schlüpft die Larve, die sich
über Häutungen und 3 Nymphenstadi-
en zum adulten Tier entwickelt [28]. Die
Fortpflanzung erfolgt ausschließlich ge-
schlechtlich. Der Generationszyklus von
der Eiablage bis zur Fertilität und erneu-
ter Eiablage dauert etwa 16 bis 20 Ta-
ge. Das weibliche Tier kann im Ver-
lauf ihres etwa 3-wöchigen Lebens rund
200 Eier legen. Obwohl dieses generati-
ve Potenzial eine hohe Besiedlungsdich-
te auf dem einzelnen Kopf sowie eine
rascheAusbreitungsgeschwindigkeit von
MenschzuMenscherwartenließe,finden
sich bei Prävalenzuntersuchungen meist
weniger als 20 Läuse/untersuchtemKopf
[21, 34, 46, 59]. Dies spricht für eine
hohe Empfindlichkeit und Irritierbarkeit
des Vermehrungszyklus und lässt zudem
dieMöglichkeit des spontanen Sistierens
eines Befalls vermuten. Für diese Mög-
lichkeit spricht außerdem, dass in zahl-
reichen Studien von Personen berichtet
wird,beidenensichkeine lebendenLäuse
aber noch alte, nicht mehr schlupffähige
Nissen nachweisen ließen, ohne dass ei-
ne frühere Läusebehandlung belegt war
[45, 46, 48, 63].

Epidemiologie

International standardisierte Erkennt-
nisse zu Inzidenz und Prävalenz der
Pedikulose liegen weder global noch
regional vor. Dies ist v. a. darauf zu-
rückzuführen, dass hierfür in jedem
Einzelfall der sichere Nachweis lebender
Kopfläuse auf dem Kopf erforderlich ist.
Dieser ist zeitaufwendig, personalinten-
siv und damit entsprechend teuer. Die
Methoden von Prävalenzstudien sind
daher sehr unterschiedlich und beruhen
teilweise allein auf Elternangaben oder
auf dem Nachweis von Nissen, die zwar
einen früheren Befall, aber keine aktuelle
Infestation belegen können.

Hohe Befallsquoten finden sich fast
ausschließlich in prekär lebenden Popu-

lationen. So wurden in brasilianischen
Favelasmit ihreneingeschränktenHygie-
nebedingungen bei hoher Bevölkerungs-
dichte Prävalenzen von 43,4% berechnet
[29]. Eine anlasslose Untersuchung von
knapp 2000 Schulanfängern in Nieder-
sachsen ergab dagegen bei visueller Dia-
gnose eine Befallsquote von 0,7% [35].

Ausbreitung in Gemeinschafts-
einrichtungen

Auch zur Dynamik der Ausbreitung
einer Pedikulose innerhalb begrenzter
Populationen (Familien, Gemeinschafts-
einrichtungen für Kinder etc.) liegen
kaum gesicherte Erkenntnisse vor. Zwar
lassen die im Infektionsschutzgesetz
(IfSG) geregelten Besuchsverbote bei
Kopflausbefall vermuten, dass Isolati-
onsmaßnahmen erforderlich sind, um
einer raschen Ausbreitung der Parasito-
se entgegenzuwirken. Wissenschaftliche
Belege dafür liegen jedoch nicht vor.
Vielmehr deutet die Studienlage darauf
hin, dass eine Ausbreitung eher lang-
sam voranschreitet und im Regelfall
intensiverer und längerer Körperkon-
takte bedarf, wie diese v. a. in familiären
Wohngemeinschaften üblich sind. Schät-
zungen aufgrund klinischer Beobach-
tungen [8] sowie Laboruntersuchungen
[12] deuten darauf hin, dass für eine
Übertragung Haar-zu-Haar-Kontakt-
zeiten von mindestens 30 s sowie eine
günstige Ausrichtung der Haare zuein-
ander erforderlich sind. Eher flüchtigere
Haar-zu-Haar-Kontakte, wie sie für die
Sozialkontakte inGemeinschaftseinrich-
tungen typischer sind, sind vermutlich
nicht übertragungsrelevant [40]. We-
sentliche und bis heute bedeutsame
Erkenntnisse zur Übertragungsdynamik
lassen sich auf den weitgehend beden-
kenlosen Einsatz in der frühen Ära des
Dichlordiphenyltrichlorethans (DDT)
in den 1940er-Jahren zurückführen:
Wurden Personen durch den großzü-
gigen Einsatz von DDT nachweislich
erfolgreich „entseucht“, ergaben wei-
tere Beobachtungen Reinfektionen oft
erst nach längeren Zeitintervallen, selbst
bei einer Befallspersistenz im näheren
Umfeld [37]. Ähnlich rigorose „Feldver-
suche“ verbieten sich in der heutigen
Zeit, sodass zur Überprüfung dieser
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Zusammenfassung
Eine Besiedlung mit Kopfläusen ist eine
zumeist harmlose Parasitose des Menschen.
Dennoch hat eine „Verlausung“ eine große
gesellschaftliche und soziale Bedeutung.
Unsicherheiten in Bezug auf angemessenes
Handeln und Behandeln, ein breiter Markt
an überwiegend verschreibungsfreien The-
rapeutika sowie Infektionsschutzregelungen
führen nicht selten zu erheblichen familiären
Belastungen, zu hohen Kosten sowie zu
Fehlzeiten in Kita, Schule und am Arbeitsplatz.
Bei kritischer Durchsicht aktueller Hand-
lungsempfehlungen internationaler
Fachgesellschaften und Infektionsschutz-
behörden wird deutlich, dass sich nicht alle
dort aufgeführten Hinweise konsequent
auf wissenschaftliche oder epidemiologi-
sche Erkenntnisse beziehen. Wesentliche
Unterschiede ergeben sich zwischen diesen
Expertisen nicht zuletzt in der Empfehlung

einzusetzender Kopflaustherapeutika.
Während der Einsatz von Medikamenten v. a.
durch nationale Zulassungsbeschränkungen
begrenzt wird, unterliegenMedizinprodukte
sowohl bei der Zulassung als auch beim
therapeutischen Einsatz deutlich niedrigeren
rechtlichen Hürden. Dies beeinflusst auch die
Studienlage zur Wirksamkeit einzelner Mittel.
Die Kommission für Infektionskrankheiten
und Impffragen der Deutschen Akademie
für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ)
hat diese Gesamtsituation zum Anlass
genommen, die Literatur zur Kontrolle von
Kopflausbesiedlungen umfassend zu sichten
und die belegten Evidenzen sowie plausibel
belegten Erkenntnisse zusammengetragen.
Hinweise zu Biologie, Epidemiologie und
Ausbreitungsdynamik der Kopflaus sollen es
der Ärzteschaft und anderen Ratgebenden
wie pädagogischen und pharmazeutischen

Fachkräften ermöglichen, Betroffene und
vermeintlich Betroffene bestmöglich zu
beraten.
Mit dieser Stellungnahme möchten wir
eine Übersicht zu einem evidenzbasierten
Umgang mit dieser Parasitose geben. Wir
hoffen, dass durch die stärkere Fokussierung
auf wirksame Ansätze bei gleichzeitiger
Vermeidung unwirksamer Empfehlungen
letztendlich eine verbesserte Kontrolle dieser
Gesundheitsbelastung und ihrer Folgen im
Sinne eines sekundärpräventiven Ansatzes
möglich ist.

Schlüsselwörter
Lausinfestation · Methode des nassen
Auskämmens · Gesundheitsberatung ·
Stigmatisierung · Evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung

Evidence-based control of Pediculosis capitis and secondary prevention. Statement of the Committee
for Infectious Diseases and Vaccinations of the German Academy for Pediatrics and Adolescent
Medicine

Abstract
Colonization with head lice is a mostly
harmless parasitosis of humans. Nevertheless,
being infested with head lice is of great social
importance. Uncertainties with respect to
appropriate action and treatment, a broad
market of predominantly prescription-free
therapeutic agents and infection control
regulations often lead to a considerable family
burden, high costs and absenteeism in day
care centers, schools and at work.
A critical review of current recommendations
for action from international professional
societies and infection control authorities
demonstrates that not all of the information
listed there consistently relies on scientific or
epidemiological findings. There are significant
differences between these recommendations,
not least in the selection of the medications

to be used against head lice. While the use of
drugs is primarily limited by national approval
restrictions, non-medical products are subject
to significantly lower legal hurdles with
respect to approval and their therapeutic use.
This also influences the results of studies on
the effectiveness of these substances.
The Committee for Infectious Diseases and
Vaccinations of the German Academy for
Pediatrics and Adolescent Medicine took
this overall situation as an opportunity to
comprehensively examine the literature on
the control of head lice infestations and
to compile the documented evidence and
plausibly documented findings. Information
on the biology, epidemiology and spreading
dynamics of head lice should enable the
medical profession and other advisors, such as

pedagogical and pharmaceutical specialists to
provide the best possible advice to those who
are affected and those who are afraid of being
affected.
With this statementwe would like to give an
overview of an evidence-based treatment
of this parasitosis. We hope that a stronger
focus on effective approaches while avoiding
ineffective recommendations will ultimately
result in better control of this health burden
and its consequences in the sense of
a secondary preventive approach.

Keywords
Lice infestations · Wet combing method ·
Health advice · Stigmatization · Evidence-
based healthcare

Erkenntnisse aufwendigere Studien er-
forderlich wären. Über eine entspre-
chende Studienabfolge zwischen 1997
bis 2002 stellte eine Arbeitsgruppe von
engagierten „school nurses“ in den USA
aber fest, dass positive Fälle in fast allen

untersuchten Schulklassen im Zusam-
menhang mit engen privaten Kontakten,
einschließlich Übernachtungsbesuchen,
standen [33]. Auch weitere Untersu-
chungen [35, 57] stützen die These, dass
eine Ausbreitung der Infestation allein

durch den gemeinsamen Besuch von
Schulklassen eher unwahrscheinlich ist.
So fanden sich bei einerUntersuchung in
Australien [15] in 56%der vonKopflaus-
befall betroffenen Schulklassen maximal
zwei infestierte Kinder. Berücksichtigt
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man zudem zahlreiche Studien, die sich
mit Kontextfaktoren von Kopflausinfes-
tationen beschäftigen, ist festzustellen,
dass weniger die Bedingungen in Kita
und Schule, sondern v. a. die Größe der
Familie bzw. die Zahl der Geschwister
unabhängige Einflussvariablen der In-
festationswahrscheinlichkeit darstellen
[7, 14, 20, 27, 38, 49, 55].

Dass sich unter praktischen Bedin-
gungen dennoch bisweilen der Eindruck
einer teilweise „explosionsartigen“ Aus-
breitung ergibt, dürfte primär der Tat-
sache geschuldet sein, dass ein Indexfall
häufig erst nach längerer Latenz per
Zufall entdeckt wird. Die folgende aktive
Fallsuche führt dann oftmals zur Auf-
deckung von Kopflausinfestationen bei
weiterenPersonen.Unterscheidetman in
dieser Situation zudem nicht zwischen
noch aktivem und zurückliegendem
Befall, so ist dieser Eindruck eines plötz-
lichen Ausbruchs weder begründet noch
zielführend. Aus der Studienlage lässt
sich ableiten, dass eine aktive Suche
und ggf. Behandlung eines Kopflausbe-
falls ausschließlich bei Kontaktpersonen
mit familientypischen Sozialkontakten
(z.B. Übernachtungsbesuche) zur In-
dexperson sinnvoll ist. Für mitunter
wiederkehrende Screeningaufrufe an
komplette Kindergruppen, Klassenge-
meinschaften oder Schulen lässt sich
wegen des erheblichen Aufwands, den
eine solche Maßnahme erfordern wür-
de, aus der Studienlage dagegen keine
Notwendigkeit ableiten [18, 40].

Therapie des Kopflausbefalls

ZuraktivenBeendigung einer Infestation
sind ausschließlich Maßnahmen gegen-
über lebenden Läusen im Larven- und
Adultstadium direkt auf dem behaarten
Kopf der betroffenen Person erforder-
lich. Eine gezielte Entfernung der Läuse-
eier ist dagegen zur Kontrolle einer Pe-
dikulose nicht erforderlich: Spätestens 8
bis 10 Tage nach Eiablage sind die Lar-
ven geschlüpft. Die verbleibenden leeren
EihüllenhabenallenfallskosmetischeRe-
levanz. Ihre Entfernung sollte wegen des
Zeitaufwands und der häufig schmerz-
haften Prozedur nicht empfohlen wer-
den. Das Zeitintervall von Eiablage bis
zum Schlupf erklärt, warum nach einer

wirksamen Behandlung mindestens eine
weitere Behandlung nach 8 bis 10 Ta-
gen erforderlich ist, damit die zwischen-
zeitlich geschlüpften Läuse keinen neuen
Generationszyklus begründen können.

Leitendes Prinzip der Kopflausbe-
handlung ist die Verminderung und
letztendlich Elimination der Lauspopu-
lation auf dem behaarten Kopf [18]. Dies
ist grundsätzlich sowohl durchmechani-
sches Entfernen als auch durch gezielte
Abtötung der Läuse mittels chemischer
Substanzen (Medikamente, Medizinpro-
dukte) möglich. Eine Behandlung gilt
dann als erfolgreich, wenn etwa 8 bis
14 Tage nach Abschluss der Behandlung
kein Nachweis lebender Läuse mehr
gelingt [30, 63].

SeitMitte der 1990er-Jahre gibt es Be-
mühungen, aus der umfangreichen Stu-
dienlage zur Behandlung von Kopflaus-
befall, Evidenzen zur Wirksamkeit der
einzelnen Behandlungsalternativen ab-
zuleiten. Jedoch wurde bereits ein erstes
systematisches Review [62] methodisch
umfassend kritisiert. Auch eine Meta-
analyse der Cochrane Collaboration aus
dem Jahr 2001 [19] wurde nach umfas-
sender methodischer Kritik 2006 wieder
zurückgezogen. In der Folge wurde 2011
ein neues Protokoll für eine zukünftige
MetaanalysederCochraneCollaboration
veröffentlicht [61], die darin in Aussicht
gestellte Studie aber bis heute nicht um-
gesetzt. Spätestens seit der breiten Ein-
führung von Medizinprodukten in die
Kopflausbehandlung, insbesondere sol-
cher auf Dimeticonbasis und derDiskus-
sion um die praktische Bedeutung von
Insektizidresistenzen wird die Wirksam-
keit der verschiedenen therapeutischen
Ansätze erneut intensiv diskutiert. Zahl-
reiche, häufig nicht herstellerunabhän-
gige Studien zu dieser Frage kommen
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Da-
bei ist eine unmittelbare Vergleichbar-
keit dieser Studien wegen unterschiedli-
cher Einschluss- und Zielkriterien sowie
unterschiedlicher Behandlungsprotokol-
le kaum gegeben. Von 2010 bis 2012
hat deswegen die ISoP Empfehlungen
für die Durchführung von Studien zur
Pedikulose diskutiert und veröffentlicht
[5]. Diese, alle möglichen Konfundie-
rungen berücksichtigenden Studienpro-
tokolle sind jedoch so aufwendig, dass

sie auch in anschließend durchgeführ-
ten Studien nicht umfassend berücksich-
tigt wurden. Einewissenschaftlich exakte
KlärungderWirksamkeitsfrageverschie-
denerTherapeutika ist daher auch für die
nahe Zukunftnicht zu erwarten. Eine ak-
tuelle Studie des Robert Koch-Instituts
gemeinsam mit dem Bundesumweltamt
ausdemJahr2018hatdagegeneinen sehr
pragmatischen Ansatz gewählt: In einer
über regionale Gesundheitsämter distri-
butierten Befragung nach den eingesetz-
ten Mitteln und deren Erfolgen wur-
den zwischen den verschiedenen Sub-
stanzgruppen keine signifikanten Unter-
schiede in der Wirksamkeit beobachtet.
Das galt selbst dann, wenn beim Ein-
satz von Pyrethroiden in gleichzeitig ge-
netisch untersuchten Kopflausindividu-
en das kdr-Resistenzgen nachgewiesen
werden konnte (kdr: „knockdown resis-
tance“, [54]). Die Studie ist durch eine ge-
ringeTeilnehmerzahlnurbegrenztaussa-
gekräftig. Die Ergebnisse weisen aber da-
rauf hin, dass die eingesetztenMittel den
nichtmedikamentösen Maßnahmen wie
Kämmen und Haarpflege (vitale stören-
de Beeinflussung des Lebensraums der
Kopflaus) grundsätzlich nicht überlegen
sind. Vielfach wird das kombinierte Vor-
gehen mit häufigem wiederholtem nas-
sem Auskämmen und gleichzeitiger An-
wendung von Medikamenten oder Me-
dizinprodukten empfohlen.Obdieses re-
lativ aufwendige kombinierte Vorgehen
dabei für eine relevante Erhöhung von
Therapieerfolgen tatsächlich erforderlich
ist, wurde bisher weder wissenschaftlich
belegt noch aufgrund praktischer Erwä-
gungen überzeugend dargestellt [6].

Insgesamt ist die wissenschaftliche
Evidenz für den Umgang mit Kopflaus-
befall nach wie vor begrenzt. Dies führt
dazu, dass sich selbst anerkannte Exper-
tisen zum Umgang mit dieser Parasitose
in einzelnen Punkten unterscheiden.
Dies betrifft nicht nur die Frage nach
der grundsätzlichen Notwendigkeit des
Einsatzes eines Therapeutikums (Me-
dikament/Medizinprodukt), sondern
auch die Frage, ob Maßnahmen außer-
halb des behaarten Kopfes erforderlich
sind. Ebenso sind die Kriterien für die
Diagnosestellung und damit die Thera-
pieindikation unterschiedlich. Ungeklärt
sind die Bedeutung von Befallskontrol-
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Tab. 1 Belege in der Literatur für einzelneMaßnahmenbeimUmgangmit Kopflausbefall und deren Plausibilität

Diagnosestellung
möglich durch
Nachweis von

Maßnah-
men
außerhalb
des
behaarten
Kopfes
sinnvoll

Nach Indexfall Kon-
trollmaßnahmen
sinnvoll in

Anlassloses Scree-
ning sinnvoll in

Sofortiges
Besuchsver-
bot für
Gemein-
schaftsein-
richtungen
sinnvoll

Therapie

Läusen Nissen Familien Gemein-
schafts-
einrich-
tungen

Familie Gemein-
schafts-
einrich-
tungen

Möglich
durch al-
leiniges
Auskämmen

Einsatz von
Läusemittelna

erforderlich

Belege
in der
Literatur

+ (–) (–) + (–) + – – (+) (+)

Plausibilität der Belege in der Literatur: + plausibel belegt, (+) belegt mit begrenzter Plausibilität, (–) belegt, aber nicht plausibel, – nicht belegt
a„Läusemittel“: Medikamente oder Medizinprodukte

Tab. 2 Expertenempfehlungen zu einzelnenMaßnahmenbeimUmgangmit Kopflausbefall (Erläuterungen s. Text)

Diagnosestellung
durch Nachweis
von

Maßnahmen
empfohlen
außerhalb
des
behaarten
Kopfes

Nach Indexfall Kon-
trolle empfohlen in

Screening empfoh-
len in

Sofortiges
Besuchs-
verbot für
Gemein-
schaftsein-
richtungen

Therapie

Läusen Nissen Familie Gemein-
schafts-
einrich-
tungen

Familie Gemein-
schafts-
einrich-
tungen

Möglich
durch al-
leiniges
Auskämmen

Kombination
von
Läusemittela

mit Auskäm-
men empfoh-
len

RKI + + (+) + + k.A. (+) (+) (+) +

BZgA + + (+) + + + k.A. + (+) +

DGPI + – (+) + + k.A. k.A. + (+) (+)

USA, CDC + k.A. + + (+) k.A. k.A. k.A. – +

USA, AAP + (+) + + (–) + – (–) (+) +

USA, „Red
Book“

+ (+) (–) + (+) (+) – (–) k.A. (+)

Kanada + (–) (+) + + k.A. k.A. (–) (+) (–)

UK, NHS + – – + k.A. + k.A. – + (+)b

Schweden + (–) + k.A. + (+) (+) k.A. (+) +

Australien (+) (+) (–) + (+) (+) k.A. (+) + +

ISoP + – – + (+) + k.A. – (+) +

AAP American Academy of Paediatrics, BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, CDC Centers for Disease Control and Prevention, DGPI
Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie, ISoP International Society of Phthirapterists, NHS National Health Service, RKI Robert Koch-Institut
Empfehlungsgrad: + empfohlen, (+) eingeschränkt empfohlen, (–) eher nicht empfohlen, – nicht empfohlen, k.A. keine Angabe zu dieser Maßnahme
a„Läusemittel“: Medikamente oder Medizinprodukte
bDie Anwendung von „Läusemitteln“ wird empfohlen, falls das nasse Auskämmen allein nicht erfolgreich ist

len im Umfeld einer Indexperson, der
Wert anlassloser Screeningmaßnahmen
und die Bedeutung von Besuchsverbo-
ten von Gemeinschaftseinrichtungen.
Literaturbelege für eine belastbare Hy-
pothesenbildung zu diesen einzelnen
Maßnahmen fasst . Tab. 1 zusammen.

Zusammenfassung anerkannter
Expertenempfehlungen zum
Umgangmit Kopflausbefall

Die Zahl der Ratgeber und Verfah-
rensempfehlungen zum Umgang mit
einem Kopflausbefall ist groß. Neben
den auf der amtlichen Entwesungsliste
zugelassenen Therapeutika [60] existiert
ein großer Markt an Medizinproduk-
ten, die häufig jeweils eigene und im
Detail voneinander abweichende Hand-

lungs- und Anwendungsempfehlungen
geben. Bezieht man zudem Empfehlun-
gen und Ratschläge in teilweise seriös
wirkenden Internetforen ein, wird die
Informationslage gänzlich unüberschau-
bar [32]. Wegen der epidemiologischen
und volkswirtschaftlichen Bedeutung,
aber auch wegen Fragen zum Umgang
von Gemeinschaftseinrichtungen mit
Kopflausbefall werden weltweit Emp-
fehlungen von Gesundheitsbehörden
und medizinischen Fachverbänden her-
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ausgegeben. Für einen Überblick über
internationale Empfehlungen wurden
herangezogen:
4 Deutschland:

jRatgeber für Ärzte, Robert Koch-
Institut (RKI, [53]),

jRatgeber Kopfläuse, was nun?,
Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA, [9]),

jDeutsche Gesellschaft für Pädiatri-
sche Infektiologie (DGPI, [23])

4 USA:
jStellungnahme der American
Academy of Paediatrics (AAP,
[18]),

jCenters for Disease Control and
Prevention (CDC, [13]),

jAmerican Red Book [1],
4 Vereinigtes Königreich: National

Health Service (NHS; [47]),
4 Kanada: Canadian Paediatric Society

[16],
4 Skandinavien: Public Health Agency

of Sweden [2],
4 Australien: Department of Health,

Government of Western Australia
[3],

4 länderübergreifend: International
Society of Phthirapterists (ISoP, [43])

Die. Tab.2 fasstdieseExpertisenzusam-
menundgibt einenÜberblicküberdie je-
weils empfohlenen Maßnahmen. Bei der
Analyse fällt auf, das in den Expertisen
teilweise Maßnahmen empfohlen wer-
den, für die sich in der Literatur keine
belastbaren Belege finden. Dies könn-
te darauf zurückzuführen sein, dass die
Pedikulose offenbar nicht nur bei Be-
troffenen, sondern auch bei Fachperso-
nen zu negative Empfindungen (Ento-
mophobie) und entsprechend aktionisti-
schen Empfehlungen führen kann [19].

Stellungnahme der Kommission

Aus Sicht der behandelndenKinder- und
Jugendärzte und der Gesundheitsbehör-
den bedarf es für eine zielführende Bera-
tung betroffener Familien und Einrich-
tungen wissensbasierter Empfehlungen.
1. Einzig sichere Maßnahme zur Dia-

gnosesicherung einer Pedikulose
ist das systematische Auskämmen
des gesamten Kopfhaares, von den
Haarwurzeln bis zu den Spitzen

mit einem geeigneten Läusekamm.
Dies gelingt mit der Methode im
nassen Haar mit Haarspülung am
besten [4, 17, 25, 36] und benötigt
im Regelfall nicht mehr als 10min.
Die Entfernung von Nissen ist nicht
zu empfehlen.

2. Das diagnostische Auskämmen hat
stets auch einen therapeutischen Ef-
fekt. Ohne den Nachweis lebender
Läuse ist eine weitere Therapie-
indikation besonders sorgsam zu
stellen.

3. Im Indexfall ist eine zeitnahe Un-
tersuchung und ggf. Mitbehandlung
ausschließlich der im Haushalt
lebenden Personen sowie von Kon-
taktpersonen mit familienähnlichen
Sozialbeziehungen (Übernach-
tungsfreundschaften) zu empfehlen.

4. Ungezielte Informations- oder diag-
nostische Gruppenmaßnahmen bei
Personen in gemeinsam besuchten
Kindereinrichtungen ohne solche
familienähnlichen Kontaktmuster
werden nicht empfohlen [7].

5. Maßnahmen zur Beendigung
einer Pedikulose beziehen sich
ausschließlich auf den behaarten
Kopf betroffener Person. Von
jeglichen Maßnahmen darüber
hinaus wird aktiv abgeraten.

6. Das Ende eines Behandlungszy-
klus kann ausschließlich durch ein
diagnostisches Auskämmen 7 bis
14 Tage nach der letzten wirksamen
Maßnahme festgestellt werden,
sobald dieses Auskämmen keinen
Nachweis lebender Läuse mehr
ergibt. Für die Sicherstellung des
Therapieerfolgs sollten 2 weitere
Auskämmungen im Wochenab-
stand erfolgen [22, 31]. Zur Stei-
gerung der Compliance kann ein
Kämmkalender „Samstag, Samstag
und Samstag“ empfohlen werden.

7. Unterwöchentliche Zusatzkäm-
mungen, wie sie bisweilen emp-
fohlen werden, sind bei unkompli-
zierten Fällen zur Kontrolle einer
Pedikulose nicht erforderlich.

8. Ein Besuchsverbot für Gemein-
schaftseinrichtungen hat für die
Kontrolle einer Pedikulose keine
Bedeutung. Die genannten Hand-
lungsempfehlungen vermindern

die ohnehin geringe Übertra-
gungswahrscheinlichkeit, sodass
Ausschlussmaßnahmen selbst unter
Berücksichtigung des IfSG („nach
ärztlichem Urteil eine Weiterver-
breitung . . .der Verlausung nicht
mehr zu befürchten“) nicht notwen-
dig sind.

9. Ein anlassloses, aber im Jahresver-
lauf rhythmisiertes nasses Durch-
kämmen des Haares von Kindern
im Kita- und Grundschulalter unter
elterlicher Aufsicht ist unaufwen-
dig, trägt aber mit jedem Einzelfall
zu einer effektiven epidemiologi-
schen Kontrolle der Pediculosis
capitis bei [39]. Anlassbezogene
Screenings in Einrichtungen sind
dagegen wirkungslos [24].

10. Entscheidend für einen rationalen
Umgang mit der Pediculosis capitis
ist eine evidenz- bzw. wissensba-
sierte Beratung, einschließlich des
aktivenAbratens vonwirkungslosen
Maßnahmen. Lokale gemeinsame
Empfehlungen des Gesundheitsam-
tes, der Ärzteschaft, von Apotheken
und von Gemeinschaftseinrichtun-
gen sind hierfür erforderlich.

Fazit für die Praxis

4 Die Besiedlung mit Kopfläusen
ist harmlos und verläuft zumeist
symptomfrei.

4 Die Bedeutung der Pediculosis capitis
beruht v. a. auf den individuellen,
familiären und sozialen Folgen eines
Befalls, ausgelöst durch teilweise
erhebliche emotionale Reaktionen
Betroffener und deren sozialem
Umfeld.

4 Im Gegensatz zu häufig anderslau-
tenden Vermutungen sind epide-
mische Verläufe mit rascher Aus-
breitung auf größere Populationen
(Schulklassen) selten.

4 Nur der Nachweis wenigstens einer
lebenden Laus auf dem behaarten
Kopf stellt eine sichere Therapieindi-
kation dar.

4 Ohne einen solchen Nachweis ist eine
Therapieindikation – beispielsweise
bei erheblichen Beschwerden –
besonders sorgsam zu stellen.
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4 Behandlungen oder Maßnahmen
außerhalb des behaarten Kopfes sind
im Regelfall nicht indiziert. Gezielte
Putz- oder Waschaktionen und eben-
so das luftdichte Verpacken oder
Einfrieren von Textilien oder Spiel-
zeug haben keinerlei nachweisbaren
Effekt bei der Beendigung einer
Pediculosis capitis.

4 „Läusealarm“ in Kitas oder Schulen
ist in der Regel nicht gerechtfertigt
und zumeist kontraproduktiv. Eine
gezielte Diagnostik bei Familienmit-
gliedern und engen Bezugspersonen
in Kindergruppen (z.B. Übernach-
tungsbesuche) ist dagegen indiziert
und ausreichend.

4 Wesentlicher Therapieansatz ist die
Verminderung der auf dem Kopf
befindlichen Läuse. Dies gelingt
am besten, rasch und weitgehend
schmerzfrei durch Auskämmen des
nassen Haares mit Haarspülung
und einem geeigneten Läusekamm.
Dieses systematische Auskämmen
hat bereits einen therapeutischen
Effekt und ist auch zusätzlich und
wiederholt bei der Anwendung von
Läusemitteln (Medikamente oder
Medizinprodukte) sowie zur Siche-
rung des Therapieerfolgs empfohlen.

4 Die wissenschaftliche Evidenz für die
Wirksamkeit der einzelnen Therapeu-
tika und Therapieansätze unter prak-
tischen Bedingungen ist begrenzt.
Ohne eine sichere Diagnosestellung
sowie eine Sicherung des Therapieer-
folgs bleibt die Wirksamkeit jeglicher
Behandlungsmaßnahme unklar. Bei
ausreichender Compliance können
rein mechanische Verfahren eine
Pedikulose beenden helfen.

4 Ausschlussmaßnahmen von Pedicu-
losis capitis betroffener Personen aus
Gemeinschaftseinrichtungen haben
in der Regel keinen Effekt auf die
effiziente Kontrolle eines Kopflaus-
befalls. Da bereits das diagnostische
Auskämmen die Weiterverbreitung
einerVerlausungmithoherSicherheit
ausschließt, kann ein Besuchsverbot
für Einrichtungen auch unter den
Bedingungen des Infektionsschutz-
gesetzes in der Regel vermieden
werden.

4 Die Kopflaus ist ein harmloser Ek-
toparasit des Menschen. Sie zeigt
keine besonderen epidemischen
Eigenschaften, überträgt keine Pa-
thogene und führt bei den meisten
Menschen nach Besiedlung allen-
falls zu geringen Beschwerden. Die
Pedikulose hat allerdings eine hohe
Potenz, nicht nur bei Betroffenen,
sondern auch bei Fachpersonen er-
hebliche negative Empfindungen
(Entomophobie) auszulösen. Die-
sen kann nur durch gezielte und
evidenzbasierte Aufklärung sowie
besonnenes (Nicht-)Handeln begeg-
net werden. Arztpraxen, Apotheken
sowie Personal von Gemeinschafts-
einrichtungen kommt diesbezüglich
eine wesentliche Aufklärungsrolle zu.
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