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Neue Generation von Pedikuloziden

Das macht Kopflausen den Garaus

Hermann Feldmeier

Wenn es ein Kind am Kopf juckt, konnten das Lduse sein. Meist hat die
Ubertragung auf andere Personen dann schon stattgefunden. Eine
neue Generation von Lausemitteln bekampft die Ubeltéter rein
physikalisch, ohne Resistenzgefahr und alle auf einen Schlag.

ie Pediculosis capitis ist in unse-
D ren Breiten die hdufigste Parasi-

tose im Kindesalter und nach
den Erkidltungskrankheiten die zweit-
haufigste ansteckende Erkrankung.
Wird sie nicht prompt und konsequent
behandelt, konnen sich lokale und ge-
neralisierte Krankheitszeichen entwi-
ckeln.

Perfekt an den menschlichen Kopf
angepasst

Kopflause (Pediculus humanus capitis)
sind blutsaugende Insekten. Sie kénnen
nicht fliegen, nicht springen und haben
sich im Laufe der Evolution perfekt an
den menschlichen Kopf angepasst. Ein
Tierreservoir gibt es nicht. Weibliche

Abb. 1: Junge Kopflaus (Nymphe), etwa 1,5 mm lang. Der Darm ist
mit Blut gefillt.

Kopfliduse kleben Eier an den Haarschaft
in der Néhe der Kopfhaut. Von der An-
heftung eines Eis bis zur Présenz einer
fortpflanzungsfiahigen Laus vergehen
minimal 17 und maximal 21 Tage.
Liuse fihren nur eine inkomplette
Metamorphose durch, sie durchlaufen
weder ein Larven- noch ein Puppensta-
dium. Die aus einem Ei schliipfende
Nymphe sieht bereits wie eine erwach-
sene Laus aus, sie ist nur deutlich klei-
ner (Abb. 1). 99 % der Nymphen schliip-
fen innerhalb von sieben bis neun Ta-
gen nach der Eiablage, weniger als 0,1 %
erst nach zehn Tagen. Das erklért die
gangige therapeutische Praxis, ein Pe-
dikulozid nach acht bis neun Tagen ein
zweites Mal anzuwenden, um die in der
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Zwischenzeit aus den Eiern geschliipfte
Lduse abzutoten. Nach dem Schliipfen
der Nymphen bleiben die leeren, weif3-
lich erscheinenden Eihiillen (Nissen)
am Haar kleben (Abb. 2). Sie entfernen
sich mit dem wachsenden Haar nach
und nach vom Haaransatz. Die Priasenz
von Nissen sagt nichts dariiber aus, ob
die betreffende Person derzeit infestiert
ist.

Alle zwei bis drei Stunden

brauchen Lause eine Blutmahlzeit
Kopfliuse bendtigen alle zwei bis drei
Stunden Blut. Sie konnen auflerhalb des
menschlichen Kopfes nur kurze Zeit
tiberleben. Fallen sie vom Kopf, sind sie
bereits nach wenigen Stunden so dehyd-
riert, dass sie keinen Speichel mehr pro-
duzieren und deshalb kein Blut mehr
saugen konnen [1].

Léduse atmen iiber ein simpel aufge-
bautes Atemwegssystem. Sie haben an
jeder Lingsseite sieben Atemoffnungen,
(Stigmen) mit einem Durchmesser von

Abb. 2: Kopflauseier, etwa 0,8 mm lang. Die drei bréunlichen Eier
(Mitte oben bis rechts unten) sind intakt und enthalten Lausemb-
ryonen. Unten links drei leere Eihdllen (Nissen).




etwa 10 pm, die in winzige Tracheen
iibergehen (Abb. 3). Uber die Luftrohren
werden die Organe der Laus mit Sauer-
stoff versorgt und tiberschiissige Fliissig-
keit wird in Form von Wasserdampf ab-
gegeben. Die sich in den Eiern entwi-
ckelnden Lausembryonen beziehen ih-
ren Sauerstoff iiber Offnungen von we-
nigen pm Durchmesser im Deckel der
Eihiille. Die Sauerstoffversorgung ist
eine Achillesferse des Parasiten, die sich
eine neue Gruppe von Therapeutika zu
Nutze macht [2] (Abb. 3).

Ubertréger von hoch pathogenen
Bakterien
Kopflduse sind - dhnlich wie Kleiderldu-
se — potenzielle Ubertriger von hoch pa-
thogenen Bakterien [3]. Dazu gehoren
Rickettsia prowazekii (Erreger des klas-
sischen Fleckfiebers), Borrelia recurren-
tis (Erreger des Liusertickfallfiebers)
und Bartonella quintana (Erreger des
Fiinf-Tage-Fiebers) [4]. Diese Bakterien-
spezies sind in Mitteleuropa sehr selten,
kommen in Entwicklungslindern aber
in unterschiedlicher Haufigkeit vor. B.
quintana ist auch in den USA verbreitet.
Seit 2015 gibt es zahlreiche Berichte
tber Liuseriickfallfieber bei Fliichtlin-
gen aus Somalia und Athiopien, die iiber
das Mittelmeer nach Europa gekommen
sind [5]. Ob im Einzelfall B. recurrentis
durch Kopf- oder Kleiderlduse tibertra-
gen wurde, lief§ sich nicht eruieren. Bei
einigen Patienten machte eine Jarisch-
Herxheimer-Reaktion nach Gabe eines
Antibiotikums eine intensivmedizini-
sche Behandlung notwendig.
Staphylokokken und Streptokokken
werden durch Kopflduse passiv ver-
schleppt, wenn diese in der Nahe einer
bakteriell superinfizierten Kratzexkori-
ation Blut saugen [6].

Entwarnung: Von Miitzen und
Kopfkissen geht keine Gefahr aus
Die Ubertragung erfolgt durch direkten
Haar-zu-Haar-Kontakt. Liegen Haare
von zwei Personen aneinander, wandern
Kopflduse rasch von einem Kopf auf den
anderen. Systematische Untersuchungen
haben gezeigt, dass gemeinsam benutz-
te Kopfbedeckungen und Bettwische fiir
die Ubertragung keine Rolle spielen [7].
Selbst bei schwer infestierten Kindern
mit mehr als hundert Kopflausen lief3
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sich nach dem Verlassen des Bettes nur

in Einzelfillen eine Kopflaus auf dem
Kopfkissen nachweisen [1]. Unter infek-
tionsepidemiologischen Gesichtspunk-
ten sind textile Oberflichen dement-
sprechend zu vernachlissigen [8]. Die
von Miittern - hdufig bis zum Exzess be-
triebenen — Hygiene- und Desinfekti-
onsmafinahmen sind vollkommen iiber-
fliissig.

Personen sind ansteckend, sobald sie
adulte Lause auf ihrem Kopfhaben. Um-
gehend nach der Behandlung mit einem
wirksamen Medikament besteht keine
Ansteckungsgefahr mehr. Kinder kon-
nen also Gemeinschaftseinrichtungen
sofort nach einer wirksamen Therapie
wieder besuchen.

Madchen haufiger als Jungen
betroffen

In allen Kulturkreisen sind Madchen
deutlich héufiger betroffen als Jungen.
Das Verhiltnis Maddchen zu Jungen
schwankt von 12:1 (Tiirkei) zu 2:1 (Mit-

Abb. 3: Adulte Kopflaus,
etwa 3 mm lang. An der
Langsseite sind sieben
runde Atemoffnungen
(Stigmen) ersichtlich
(Rasterelektronenmikros-
kopisches Bild).

Abb. 4: Bakteriell
superinfizierte
Kratzexkoriation.

teleuropa). Die tiberproportionale Hau-
figkeit der Pediculosis capitis bei Mad-
chen wird durch lingere Haare und ge-
schlechtsspezifisches Verhalten, das zu
haufigeren und lingeren Haar-zu-Haar-
Kontakten fiihrt, erklirt [2]. Die beson-
ders bei weiblichen Teenagern beliebten
Selfies werden vermutlich zu einer Ver-
schiebung des Altersgipfels fiihren.
In Europa tritt die Pediculosis capitis in
spatio-temporalen Clustern auf [9]. Ty-
pisch sind Kleinepidemien in einer Fa-
milie, im Kindergarten oder in einer
Schulklasse. In einer Familie sind nahe-
zu immer mehrere, manchmal alle Kin-
der und auch Erwachsene infestiert [10].
Auch wenn die Pravalenz auf Bevolke-
rungsebene niedrig ist, zirkulieren die
Parasiten kontinuierlich in der Kinder-
population. In Norwegen gab es z.B. in
36,4 % der Haushalte innerhalb der letz-
ten drei Jahre vor einer bevolkerungsba-
sierten Querschnittsuntersuchung min-
destens einen Fall von Pediculosis capi-
tis, obwohl die — in der Querschnittsstu-



die bestimmte — Pravalenz bei Schulkin-
dern nur 1,6 % betrug [9].

Da die Infestation in der Regel durch
charakteristische Symptome erkannt
wird und bei einem Erstbefall die Symp-
tome erst mit einer Latenzzeit von vier
bis sechs Wochen auftreten, ist die
Wabhrscheinlichkeit grofi, dass der Pati-
ent bereits vor der Diagnosestellung die
Parasiten auf andere Personen in der Fa-
milie, dem Spielkreis oder dem Kinder-
garten iibertragen hat.

Infektionsschutzgesetz

Die Pediculosis capitis ist eine einge-
schrinkt meldepflichtige Erkrankung.
Wird von Eltern oder vom Kinderarzt
die Diagnose gestellt, miissen diese die
Einrichtung (Kindergarten, Schule etc.)
informieren. Die Leitung der Einrich-
tung muss dann das zustindige Gesund-
heitsamt benachrichtigen. Die Eltern
miissen der Einrichtung bestatigen, dass
sie den Kopflausbefall regelgerecht be-
handelt haben.

Warum juckt es?

Um Blut aus Hautkapillaren saugen zu
konnen, injizieren Lause Speichel in die
Kopthaut. Einige Komponenten des
Speichels induzieren eine Immunant-
wort vom verzdgerten Typ. Klinisch
manifestiert sich diese in Form von
erythematosen Papeln und Quaddeln,
die intensiv jucken. Das durch den
Juckreiz bedingte Kratzen fiihrt zu Ex-
koriationen der Epidermis, und es bil-
den sich Krusten. Langer bestehende
Kratzdefekte werden bakteriell besie-
delt und fithren zu regionalen Lymph-
adenopathien (Abb. 4) [11]. Starker
Juckreiz in der Nacht fithrt zu Schlaf-
storungen. Bei Erstinfestation treten
die Symptome an der Kopfhaut nach
vier bis sechs Wochen, bei Reinfestati-
on nach 24-48 Stunden auf. Symptome
entwickeln sich nur bei 14-36 % aller
Infestierten.

Zeitaufwendige Diagnose

Da in Mitteleuropa Kinder meist weni-
ger als zehn Kopflause haben, kann die
Diagnose einer aktiven Infestation nur
durch die Methode des feuchten Aus-
kammens gestellt werden [12]. Die Me-
thode ist zeitaufwendig und im Praxis-
alltag nicht durchfiihrbar.

Neuer Therapieansatz

Bis auf wenige Ausnahmen ist die Da-
tenlage zur Wirksamkeit von Pedikulo-
ziden nicht zufriedenstellend [13]. Vom
Einsatz neurotoxisch wirkender Pediku-
lozide (in der Regel Pyrethroide und Or-
ganophosphate) wird abgeraten [13]. Der
massenhafte Einsatz dieser Substanzen
hat weltweit zur Entwicklung resistenter
Parasitenpopulationen gefiihrt, und die
Substanzen sind auch unter toxikologi-
schen Gesichtspunkten bedenklich [14].
Eine neue Generation von Pedikulozi-
den enthilt Dimeticone und wirkt rein
physikalisch [15]. Der rasche Wirkungs-
eintritt und das physikalische Wirkprin-
zip der Dimeticone machen die Ent-
wicklung resistenter Parasitenpopulati-
onen extrem unwahrscheinlich [16]. Di-
meticone sind biochemisch inert und
werden nach oraler Aufnahme oder Ap-
plikation auf die Haut nicht resorbiert.
Sie gelten als sicher untoxisch [17]. Di-
meticone mit guten Kriecheigenschaften
und hoher Spreitfihigkeit breiten sich
rasch tiber den Chitinkorper der Laus
aus, dringen in das Atemwegssystem ein
und verdringen den Sauerstoff, den der
Parasit zum Atmen benétigt [16, 18].

Zweiter Behandlungszyklus
tberfliissig
Fiir die Dimeticon-Produkte NYDA®
und EtoPril/Hedrin® ist das postulierte
Wirkprinzip experimentell nachgewie-
sen, und es liegen publizierte Daten von
lege artis durchgefiihrten Studien vor.
NYDA?® zeigte eine klinische Wirksam-
keit von 97 %, bei EtoPril® schwankte die
Wirksambkeit zwischen 70 % und 92 % in
Abhingigkeit vom Studienort [19, 10, 21,
22). Fiir NYDA?® ist in vitro eine hohe
ovizide Wirkung belegt [23, 24]. Bei Di-
meticonen, die sowohl eine hohe Wir-
kung gegen adulte Liuse als auch auf
Eier haben, ist eine zweite Behandlung
nach acht bis zehn Tagen tiberfliissig.
Eine Ubersicht iiber alle Therapieop-
tionen ist auf der Internetseite der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin abrufbar: http://www.dgkj.
de/service/meldungsarchiv/meldun-
gen/2015/kopflausbefall _ratgeber_1/.

Fazit fr die Praxis
1. Die Pediculosis capitis ist die haufigs-
te Parasitose im Kinderalter.

2.Die Ubertragung von Pediculus hu-
manus capitis erfolgt durch Haar-zu-
Haar-Kontakt. Textile Oberflichen
spielen in der Infektionsepidemiolo-
gie keine Rolle.

3.Die Therapie erfolgt mit Pedikulozi-
den auf der Basis von Dimeticon. Fiir
zwei Produkte ist das Wirkprinzip be-
wiesen, und es liegen publizierte Da-
ten von lege artis durchgefiihrten Stu-
dien vor.
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