Pediculosis capitis

U. Wollina

Zusammenfassung

Die Pediculosis capitis (Kopflausbefall)
ist Folge der Infestation mit dem blut-
saugenden Ektoparasiten Pediculus
humanus var. capitis. Der wesentliche
Ubertragungsweg ist der direkte Kon-
takt Kopf zu Kopf, gemeinsam genutzte
Kopfbedeckungen kommen ebenfalls in
Betracht. Der Altersgipfel der Erkran-
kung liegt im Schulalter zwischen
sechs bis zwdlf Jahren. Die Diagnose-
stellung erfolgt klinisch durch den
Nachweis lebender Lause und entwick-
lungsfahiger Eier. Zur Therapie stehen
verschiedene topisch wirksame Medi-
kamente, teils auch mit ovizider Wir-
kung zur Verfiigung. Neuentwicklungen
sind in der Erprobung, da sich eine teil-
weise Resistenzentwicklung gegentber
Permethrin nachweisen lasst. Die orale
Therapie ist bisher in Deutschland nicht
zugelassen.

Einfuhrung

Die Pedikulose ist eine Ektoparasitose.
Verursacher sind Lause. VVon den circa
3.000 Lausearten sind fir den Men-
schen lediglich Pediculus humanus (Kopf-
und Korperlaus) and Phthirus pubis
(Filzlaus) relevant. Pediculus humanus
var. capitis ist ursachlich fur den Kopf-
lausbefall verantwortlich — Pediculosis
capitis.

Die Infestation mit Kopflausen ist be-
sonders unter Kindern verbreitet. Der
Altersgipfel liegt weltweit zwischen
dem 5. bis 11. Lebensjahr [1]. Die Hau-
figkeit des Kopflausbefalles bei Schii-
lern zwischen 6 bis 9 Jahren betragt
zwischen 9,4 Prozent (Istanbul), 30,4
Prozent (Valencia) und 68 Prozent
(Polen). Die Haufigkeit des Befalls
unterliegt bestimmten Schwankungen.
Wahrend des Lockdowns in der COVID-
19-Pandemie sanken die Zahlen deut-
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Abb. 1: Pediculus humanus var. capitis

lich. Bei Schulkindern werden die Zah-
len groBer nach den Ferien. Stigmati-
sierung und soziale Exklusion sind hau-
fige Folgen des Kopflausbefalls [2-5].

Lebenszyklus der Kopflaus

Pediculus humanus var. capitis ist ein
Ektoparasit der Ordnung Psocodea
(Abb. 1). Alleiniger Wirt ist der Mensch.
Die Laus ernahrt sich vom Wirtsblut mit
bis zu sechs Malzeiten pro Tag. Durch
den Kontakt zum Speichel der Laus
kommt es zur Sensibilisierung des Wir-
tes und zur Induktion des Juckreizes.
Uber das Kratzen kann es zu einer
sekundaren Impetiginisierung kommen.
Adulte Weibchen legen die Eier am
Haarschaft circa 6 mm tUber dem Skalp
ab, was flr eine optimale Temperatur
sorgt, und verankern sie mit einer kle-
berartigen Substanz am Haar. Haar
und Ei werden davon tberzogen, mit
Ausnahme des Operculums, durch wel-
ches der Embryo atmen kann. Die Nis-
sen sind nicht verschiebbar, oval und
haben eine GroBRe von 0,8 x 0,3 mm.
Nach sechs bis zwolf Tagen schliipfen
die Nymphen. Die Nymphen durchlau-
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fen drei Stadien und werden mit jedem
Stadium mobiler. Nach circa 12 bis 14
Tagen haben sie das adulte Stadium
erreicht und sind geschlechtsreif. Der
Lebenszyklus eines adulten Weibchens
betragt 30 Tage. Es legt in dieser Zeit
150 bis 250 Eier.

Die mannlichen Lause versterben nach
der Kopulation. Sie sind etwas kleiner
als die Weibchen, die bis zu 4 mm groRR
werden. Die Tiere besitzen drei Bein-
paare, mit denen sie sich am Haar fest-
halten konnen. Sie konnen sich mit
einer Geschwindigkeit von 23 cm/min
fortbewegen. Lause meiden das Licht
[6, 7.

Die Ubertragungswege

Der ubliche Transmissionsweg ist der
enge Kontakt — Kopf zu Kopf. Gemein-
sam getragene Kopfbedeckungen kon-
nen ebenfalls an der Ubertragung be-
teiligt sein. Aufgrund der meist lange-
ren Haare der Madchen ist die Infesta-
tion bis zu viermal haufiger und ausge-
pragter als bei Jungen mit Kurzhaarfri-
sur [6].
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Kopflause reagieren auf olfaktorische
Reize durch humane volatile Substanz-
gemische. Auf der Kopfhaut sind dies
vor allem Tetradecansaure, Palmitin-
saure, Palmitoleinsaure und Squalen.
Haustiere sind keine Ubertrager [8].

Es besteht ein Zusammenhang von
Korperhaarentfernung und sinkenden
Infestationen mit Lausen im Allgemei-
nen [7].

Klinisches Bild und Diagnostik
Lause befallen bevorzugt die okzipitale
Grube (Fossa cranii posterior), die im
Englischen auch als ,louse pit” bezeich-
net wird, sowie die retroaurikularen
Haare. Leitsymptom ist ein starker
Juckreiz, der zum Kratzen flhrt. Bei
starkerem Befall kann auch ein an Urin
erinnernder schwacher Geruch festge-
stellt werden.

Die Nissen sind mit bloRem Auge
erkennbar. Mittels Lupe oder Dermato-
skop ist deren Unterscheidung von
Pseudo-Nissen wie Haarzylindern und
Schuppen einfach. Die Wimpern sind
nie befallen — im Gegensatz zur Infes-
tation mit der Filzlaus. Dies liegt an den
unterschiedlichen Haarschaft-Durch-
messern.

Die Diagnose basiert auf dem Nach-
weis lebender Lause, nicht auf dem
Nachweis allein von Nissen. Bei den
Nissen ist die Unterscheidung von ent-
wicklungsfahigen (gelblich-grauliche
Farbe mit Dottersack) und abgestorbe-
nen oder leeren Nissen wichtig [1, 6, 7]
(Abb. 2).

Komplikationen

Die haufigste Komplikation der Pedicu-
losis capitis ist die sekundare Impetigi-
nisierung, meist durch Staphylokokken.
Uber diese kann es auch zur regionalen
Lymphadenopathie kommen. Mogliche
Folgen sind Fieber, Krankheitsgefihl
und Reizbarkeit [7]. Selten tritt eine
Myiasis an den Kratzstellen auf.

Bei starkem Befall kann eine Eisen-
mangel-Anamie verstarkt werden.
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Abb. 2: Leere Nissenhiille einer Kopflaus (25-fache VergréRerung)

Ebenso kann sich eine Plica neuropa-
thica mit Verfilzung der Kopfhaare ein-
stellen. Bei der Pediculosis capitis kann
eine generalisierte, ekzematose ID-Reak-
tion auftreten. Davon zu unterscheiden
ist die krustose Pedikulose [9-13].

Gesetzliche Regelungen

Wird bei einem Kind oder Jugendlichen
Kopflausbefall festgestellt, obliegt den
Erziehungsberechtigten die Durchfiih-
rung der TherapiemaBBnahmen. Eltern
sind gemalR § 34 Abs. 5 Infektions-
schutzgesetz (IfSG) verpflichtet, der
Gemeinschaftseinrichtung, die ihr Kind
besucht, Mitteilung tber einen beob-
achteten Kopflausbefall, auch nach des-
sen Behandlung, zu machen.

Nach § 34 Abs. 1 IfSG schliel3t festge-
stellter Kopflausbefall eine Betreuung
oder eine Tatigkeit in einer Gemein-
schaftseinrichtung, bei der Kontakt zu
den Betreuten besteht, zunachst aus.
In welcher Form der Nachweis, dass
eine Weiterverbreitung nicht mehr zu
beflirchten ist, erbracht werden muss,
regeln die fir die Einrichtung zustandi-
gen Behorden im Einvernehmen mit
dem Gesundheitsamt. Mogliche Bedin-
gungen der Wiederzulassung sind das
Einholen eines ,arztlichen Urteils” auf
der Grundlage des § 34 Abs. 1 IfSG (in
der Regel als arztliches Attest) oder —

sofern das Gesundheitsamt die eine
Ausnahme vom gesetzlich normierten,
~automatischen” Besuchsverbot (gemafl
§34 Abs.7 IfSG) grundsatzlich einge-
raumt hat und die Leitung der Einrich-
tung dies ebenfalls fur ausreichend halt
— eine Bestatigung der Sorgeberechtig-
ten, dass eine Behandlung korrekt
durchgeflhrt wurde.

Das Gesundheitsamt wird durch die
Benachrichtigung Uber einen Kopflaus-
befall gemald § 34 Abs. 6 IfSG in die Lage
versetzt, seinen Beitrag zur raschen
Beendigung des Befalls zu leisten [14].

Medikamentdse Behandlung

Ist ein Kopflausbefall beim Index-Pati-
enten festgestellt worden, sollten alle
Kontaktpersonen grindlich klinisch
untersucht werden. Therapieziel ist die
komplette Abtotung der Eier, der Nym-
phen und adulten Lause. Nissen kon-
nen auch nach einer erfolgreichen
Behandlung noch einige Zeit zu sehen
sein [6, 14]. Eine zwangsldufige Mitbe-
handlung aller Kontaktpersonen ohne
Nachweis lebender Lause bei diesen
Personen wird nicht empfohlen.

Topische Medikamente sind Tabelle 1
zu entnehmen. Die Behandlung sollte
am Tag 1 und 8 (9 oder 10) erfolgen.
Die Praparate sind nach Einwirkungs-
zeit unter kaltem bis lauwarmem Was-
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Tab. 1: Medikamentdse topische Therapie des Kopflausbefalls

Permethrin 1%-Lsg. Pyrethroid
Permethrin 5%-Creme’ Pyrethroid
Malathion 0,5%-Lsg.? Organophosphat
lvermectin 1%-Shampoo® Avermectin
Benzoylalkohol 5%-Lsg.  Alkohol

Carbaryl 0,5%-Lsg. Karbamat
Dimeticon 4%-Lsg. Dimeticon

"> 2 Monate; ? > 6 Jahre; ® nicht fir Kinder < 15 kg.

ser auszuspilen. Warmes Wasser
erhoht das Risiko der systemischen
Absorption. Bei Anwendung von Mala-
thion sind die hohe Alkoholkonzentra-
tion von 78 Prozent und die leichte Ent-
flammbarkeit zu bertcksichtigen. Lin-
dan ist in Deutschland nicht mehr
zugelassen. Das Auskammen der nas-
sen Haare sollte sich an die topische
Therapie anschlieBen. Alternativ kann
ein HeiBluft-Fon mit circa 60° Celsius
uber 30 min verwendet worden. Darun-
ter kann es zur starkeren Austrock-
nung der Kopfhaut kommen, was als
unangenehm empfunden wird.

Oral wirksam ist Ivermectin in einer
Dosierung von 200 pg/kg Korperge-
wicht ab dem 5. Lebensjahr. Es werden
zwei orale Gaben von 12 mg einmal
taglich mit 7 bis 10 Tagen Pause emp-
fohlen. Eine Zulassung liegt hierfur in
Deutschland jedoch nicht vor [6, 14-16].

Neue Entwicklungen in der
medikamentosen Therapie

Die folgenden Therapieansatze stehen
in Deutschland derzeit nicht zur Ver-
fugung.
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depolarisiert auf trockenes,

Na-Kanale sauberes Haar
flir 10 min
auftragen

auf trockenes,
sauberes Haar,
iber Nacht
einwirken lassen

depolarisiert
Na-Kanale

hemmt Azetylcholi-
nesterase,
Atemhemmung

Anwendung lber
8-12 Stunden

hemmt Glutamat-
Cl-Kanale

Anwendung ber
10 min

Asphyxation Anwendung uber

10 min

hemmt Azetylcho-
linesterase,
Atemhemmung

Anwendung tber
8-12 Stunden

physikalische
Asphyxation

Anwendung tber
Nacht

Bei den topischen Anwendungen hat
sich Spinosad 0,9%-Creme mit den
pediculizidalen tetrazyklischen Makro-
liden Spinosyn A und Spinosyn D als
wirksamer als Permethrin erwiesen. Es
ist flr Kinder ab dem 4. Lebensjahr ge-
dacht.

Diffusil H Forte Spray (Carbaryl 1%) und
Diffusil Care (Isopropylmyristat, Zyklo-
methikon und Dimethikonol) sind eben-
falls sehr wirksam in der Abtotung der
Kopflause.

Aus Brasilien stammt Oxyphthirine® —
eine Meta-Emulsion aus Triglyzeriden,
Isohexadekan, Sorbitanester und Was-
ser, die das Operculum der Lauseeier
penetriert und den Gasaustausch phy-
sikalisch blockiert. In der Folge sterben
die Embryonen ab.

Abametapir wirkt tber die Chelatbil-
dung von Zink, Kupfer und Eisen und
hemmt damit verschiedene fiir die Ent-
wicklung der Lause essenzielle Metal-
loproteinasen. Damit ist es ovizid und
pediculozid wirksam. Die Anwendung
erfolgte bei Kindern > 6 Monate [6, 16, 17].
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Entfernung der Nissen

und Nymphen nach
medikamentoser Therapie

Die Entfernung der Nissen ist zeitauf-
wandig. Sie erfolgt mit dem Nissen-
kamm. Dies wird durch Vorbehandlung
mit 4%-Essig erleichtert. Bei sehr star-
kem Befall kann eine Komplettrasur
der Kopfhaut (selten einmal) erforder-
lich werden.

Die Nissen konnen nach der zweiten
topischen Therapie aus dem feuchten
Haar mittels Lausekamm entfernt wer-
den. Hilfreich ist die Kombination mit
einem Conditioner [7, 14].

Behandlung kontaminierter
Textilien und Bekleidung
Schlafanzige und Bettwasche, Hand-
tlcher und Leibwasche sollen gewech-
selt werden.

Kopfbedeckungen, Schals und weitere
Gegenstande, auf die Kopflause gelangt
sein konnten, sollen fir drei Tage in
einer Plastiktlte luftdicht verpackt
aufbewahrt werden. Insektizid-Sprays
sind unndtig [14].

Resistenzentwicklung

Kopflause entwickeln eine gewisse
Resistenz gegenuber Permethrin. In
einer argentinischen Studie bei Schul-
kindern zeigten sich T917I kdr-Mutati-
onen bei 87,3 Prozent der untersuchten
Lause mit 83,6 Prozent homozygoten
Mutationen, die eine Resistenz gegen-
uber Pyrethroiden bedingen. In Saudi-
Arabien lag der Prozentsatz der resis-
tenten homozygoten Lause bei 62 Pro-
zent[18]. m
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