MaBnahmen bei Auftreten von Kopflausbefall

Uberarbeitete Empfehlungen im RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Kopflausbefall*

Zu den im kirzlich aktualisierten RKI-Ratgeber (Epid. Bull. 20/2007)
empfohlenen  MaBnahmen gab es mehrere  Anfragen aus
Gesundheitsbehdrden, die sich speziell auf die Rechtsgrundlagen des
Tatigwerdens des Gesundheitsamtes in einer Gemeinschaftseinrichtung,
Fragen der Wiederzulassung, aber auch auf die Einordnung des
Kopflausbefalls unter den im Infektionsschutzgesetz (I{SG) aufgefiihrten
Infektionskrankheiten ~ beziehen. Die  Anmerkungen und Fragen
unterstreichen die groBe praktische Bedeutung der Verhltung und
Bekéampfung des Kopflausbefalls und deuten zugleich unterschiedliche
Auffassungen bezlglich der abzuleitenden MaBnahmen und ihrer
rechtlichen Grundlagen an.

Wir danken fiir diese Anfragen und haben sie zum AnlaB einer griindlichen
Prifung des rechtlichen Rahmens genommen. Im Interesse der Lesbarkeit
und Versténdlichkeit der Empfehlungen wurde der gesamte Abschnitt
~Praventiv- und BekadmpfungsmaBnahmen“ im RKI-Ratgeber
.Kopflausbefall“ neu gefaBt und wird nach folgend wiedergegeben (die
Internetversion wird entsprechend geandert):

Praventiv- und BekdmpfungsmaBnahmen

1. Prdventive MaBnahmen

Besonders in Gemeinschaftseinrichtungen und im Kindes-
und Jugendalter muB immer mit dem Auftreten von
Kopflausen gerechnet werden. lhrer Ausbreitung kann dann
durch entsprechende Aufmerksamkeit und geeignete
MaBnahmen verlaBlich entgegengewirkt werden. Erzieher
und Betreuer sollten Uber ein Grundwissen beziiglich der
notwendigen MaBnahmen der Verhitung und Bekdmpfung
verflgen. Informationsmaterial sollte vorratig sein.

2. MaBnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen
Festgestellter Kopflausbefall erfordert ohne Zeitverzug
(méglichst noch am Tage der Feststellung — Tag 1):

e Dbei den Personen mit dem Befall eine sachgerecht
durchgefuhrte Behandlung mit einem zugelassenen
Arzneimittel oder einem Medizinprodukt, das zur
Tilgung von Kopflausbefall nachweislich geeignet ist,
erganzt durch sorgfaltiges Auskdmmen des mit
Wasser und Haarpflegespiilung angefeuchteten
Haars (s. Abschnitt Therapie);

e bei den betroffenen Kontaktpersonen in Familie,
Kindereinrichtungen,  Schulen  und  anderen
Gemeinschaftseinrichtungen (gleiche Gruppe oder
Klasse) eine Information mit dem Ziel, eine
Untersuchung und ggf. Behandlung zu veran-
lassen;

e im Haushalt und Kindergarten/Kinderhort ergénz-
ende HygienemaBnahmen.

Nach der sachgerechten Anwendung eines zur Tilgung des
Kopflausbefalls  geeigneten  Mittels, ergédnzt durch
sorgfaltiges  Auskdmmen des mit Wasser und
Pflegespllung  angefeuchteten Haars mit  einem
Lausekamm, ist eine Weiterverbreitung auch bei noch
vorhandenen vitalen Eiern mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht mehr zu beflrchten.

Zur Verantwortung der Eltern: Wird bei einem Kind oder
Jugendlichen Kopflausbefall festgestellt, obliegt den
Erziehungsberechtigten die Durchfihrung der genannten
MaBnahmen.

Eltern sind gemaB § 34 Abs. 5 IfSG verpflichtet, der
Gemeinschaftseinrichtung, die ihr Kind besucht, Mitteilung
Uber einen beobachteten Kopflausbefall, auch nach dessen
Behandlung, zu machen. Den Eltern sollte bewuBt sein,
daB das rasche Erkennen und Behandeln eines
Kopflausbefalls und die pflichtgemaBe Mitteilung dariiber
eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Verhlitung und
Bekdmpfung in der Einrichtung sind. Die Erziehungs-

berechtigten sollten auch die Durchfihrung der Behandlung
bestatigen (ob diese elterliche Rickmeldung mindlich oder
schriftlich erfolgen soll, richtet sich nach den értlichen
Regelungen).

Eine ,prophylaktische” Mitbehandlung von Kontaktpersonen
im hauslichen Milieu wird nicht grundsatzlich empfohlen,
sollte aber erwogen werden. Die Ubertragungswahr-
scheinlichkeit bei vorherigem engen Kontakt, aber auch die
Kosten und potentielle Nebenwirkungen sind zu bedenken.

Wenn Kontaktpersonen mitbehandelt werden, mufB die
Behandlung — wie vorgeschrieben — wiederholt werden.

Nach § 34 Abs. 1 IfSG schlieBt festgestellter Kopflausbefall
eine Betreuung oder eine Tétigkeit in einer Gemeinschafts-
einrichtung, bei der Kontakt zu den Betreuten besteht,
zunachst aus. Grundsatzliche Voraussetzung dafir, daf
Schulen und andere Gemeinschaftseinrichtungen flir
Kinder und Jugendliche wieder besucht werden kénnen, ist,
daB MaBnahmen durchgefiihrt wurden, die eine
Weiterverbreitung mit hoher Sicherheit ausschlieBen, d. h.
daB mit einem zur Tilgung des Kopflausbefalls geeigneten
Mittel korrekt behandelt wurde (Erstbehandlung).

Néaheres zur Wiederzulassung siehe unter ,Aufgaben in
Gemeinschaftseinrichtungen®.

Das Komplettieren der empfohlenen Behandlung an den
Folgetagen wird auch, nachdem die Einrichtung wieder
besucht werden darf, vorausgesetzt.

Aufgaben in Gemeinschaftseinrichtungen:

Leitungen von Gemeinschaftseinrichtungen sind
verpflichtet, das Gesundheitsamt Uber einen mitgeteilten
oder selbst festgestellten Kopflausbefall namentlich zu
benachrichtigen (s. a. Melde- und Informationspflichten).
Sie leiten eigenverantwortlich die MaBnahmen ein, die
geeignet sind, eine Weiterverbreitung des Kopflausbefalls
in der Einrichtung zu verhindern.

Empfohlen wird eine Abstimmung des Vorgehens mit der
zustandigen Gesundheitsbehérde.

Wenn der Kopflausbefall wéhrend 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 reguldren Aufenthalts zugestimmt werden,
wenn enge Kontakte in den folgenden Stunden vermieden werden kénnen.

Zur Wiederzulassung nach festgestelltem Kopflaus-
befall:
In welcher Form der Nachweis, daB eine Weiterverbreitung
nicht mehr zu beflrchten ist, erbracht werden muB, regeln
die fur die Einrichtung zustandigen Behdrden im
Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt. M®ogliche
Bedingungen der Wiederzulassung sind das
e Einholen eines ,éarztlichen 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 (geman § 34 Abs. 7)
grundsétzlich eingerdumt hat und die Leitung der
Einrichtung dies ebenfalls flir ausreichend hélt
e eine Bestatigung der Sorgeberechtigten, daB3 eine
Behandlung korrekt durchgefuhrt wurde.

Dazu wird angemerkt: Der § 34 IfSG bezieht sich auf 21 verschiedene
Infektionskrankheiten und die ,Verlausung®. Gegeniiber diesen anderen
Krankheiten, fir die das IfSG ein Instrumentarium verschiedener
MaBnahmen der Verhitung und Bekampfung vorsieht, nimmt der
Kopflausbefall eine Sonderstellung ein. Absicht des Gesetzgebers war es
aber offensichtlich, hier die &rztliche Kompetenz und Verantwortung
einzubeziehen. Das gesetzlich geforderte ,arztliche Urteil® kann der
Einrichtung dabei in verschiedener Form (z. B. als &rztliches Attest,



personlich oder auch fernmindlich) und sowohl von niedergelassenen
Arzten als auch von Arzten im OGD Ubermittelt werden.

Es sind allerdings auch folgende Erfahrungen zu berlcksichtigen: Der
Nachweis von Kopflausen erfordert zwar einige Grundkenntnisse, aber
keine spezielle medizinische Sachkunde. Die Mehrzahl der Diagnosen wird
von Eltern gestellt, die Mehrzahl der Behandlungen geschieht ohne
arztliche Konsultation, die zugelassenen Mittel wirken bei korrekter
Anwendung zuverlassig. Eine sorgféltige Untersuchung des nassen Haares
mit einem L&usekamm stellt zudem einen erheblichen Aufwand fir eine
Arztpraxis dar und Kosten hierfiir werden von den Krankenversicherungen
zur Zeit nicht Ubernommen. Da als sicher gilt, daB durch eine korrekt
durchgefiihrte Behandlung mit einem zur Tilgung des Kopflausbefalls
geeigneten Mittels Kopflause in allen Ubertragbaren Entwicklungsstadien
abgetotet werden, besteht fachlicher Konsens, daB dann eine
Weiterverbreitung der Kopflause durch das betroffene Kind nicht mehr zu
beflrchten ist und der weitere Besuch von Schulen und sonstigen
Gemeinschaftseinrichtungen direkt nach einer solchen Behandlung, u. U.
auch ohne arztliches Attest, gestattet werden kdnnte. So hat es sich als ein
gangbarer Weg erwiesen, daB das Gesundheitsamt diese Ausnahme als
vertretbar zulaBt und sie u. U. den fir die Kindergemeinschafts-
einrichtungen Verantwortlichen als Regelhafte Verfahrensweise empfiehlt.
Falls die Weiterverbreitung von Kopfldusen in einer Gemeinschafts-
einrichtung zu einem Problem wird, gewinnt das ,arztliche Urteil* im Sinne
des § 34 Abs. 1 IfSG an Bedeutung.

Wichtig ist, daB seitens einer Gemeinschaftseinrichtung, in
der Kopflausbefall festgestellt wurde, die Eltern der
gleichen Gruppe oder Klasse, selbstverstandlich anonym,
Uber diese Feststellung unterrichtet und zur Untersuchung
ihrer eigenen Kinder aufgefordert werden. In einer
betroffenen Einrichtung sollten elterliche Riickmeldungen
Uber durch gefiihrte Kopflausuntersuchungen und ggf.
Behandlungen registriert werden, um Untersuchungslicken
zu erkennen und schlieBen zu kénnen. Je geringer die
Kooperation der Eltern ist, desto gréBere Aufgaben
kommen auf die padagogischen Kréafte der Einrichtung und
auf die Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes zu. Ziel
sollte sein, alle mit Kopflausen befallenen Kinder oder
Jugendlichen innerhalb der betroffenen Gruppen méglichst
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 Rlckmeldung vorgelegt
haben, sollten méglichst ab dem 4. Werktag nach Bekannt-
werden des Kopflausbefalls untersucht werden. Es kdnnen
auch Kontrolluntersuchungen innerhalb der gesamten
Gruppe sinnvoll sein. Die Besonderheiten und das relativ
haufige Auftreten des Kopflausbefalls bringen es nach den
vorliegenden Erfahrungen mit sich, daB Personal einer
Einrichtung oft 0Ober die Sachkunde und auch die
Bereitschaft verfligt, Kontrolluntersuchungen bei einzelnen
Kindern oder Gruppen zu Ubernehmen und damit die
Gesamtheit der MaBnahmen wirksam zu unterstitzen. Falls
diese Mdgglichkeit nicht besteht, wéren mit dem
Gesundheitsamt die Mdglichkeiten einer Unterstiitzung
durch sachkundiges Personal zu erértern.

Die Eltern missen durch Aufklarung und Anleitung zur
Feststellung und Beseitigung eines Kopflausbefalls in den
gesamten ProzeB der Verhitung und Bekampfung in der
Einrichtung intensiv einbezogen werden. Insbesondere sind
sie Uber eventuelle Kontrolluntersuchungen in der
Einrichtung zu unterrichten und ist ihre Zustimmung
einzuholen.

Aufgaben des Gesundheitsamtes: Das Gesundheitsamt
wird durch die Benachrichtigung Uber einen Kopflausbefall
gemaB § 34 Abs. 6 IfSG in die Lage versetzt, seinen
Beitrag zur raschen Beendigung des Befalls zu leisten.
Wenn anzunehmen ist, daB die Schule oder die
Kinderbetreuungseinrichtung der Ubertragungsort war,
ergibt sich fur das Gesundheitsamt die Aufgabe, sich um
die betroffene Einrichtung zu kimmern — von der Beratung
und der Empfehlung von MaBnahmen Uber die Kontrolle
der Durchfiihrung der empfohlenen MaBnahmen in der
Einrichtung, u. U. bis hin zur Veranlassung der Unter-
suchung von Kindern. Gerade beim Kopflausbefall erweist
sich die Einbindung des Gesundheitsamtes als nltzlich, um

eine sachlich richtige Information der Eltern und der
padagogischen Krafte zu gewahrleisten und ihre
wirkungsvolle Zusammenarbeit zu férdern. Bei Bedarf sollte
geeignetes Informationsmaterial bereitgestellt werden. Es
kommt vor allem darauf an, Uber die Einrichtung die aktive
und sachgerechte Mitwirkung aller Eltern zu erreichen! Auf
Ersuchen der Einrichtung kann es auch sinnvoll sein,
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes in die direkte
Kommunikation mit den Erziehungsberechtigten aller
Kinder der betroffenen Klasse/ Kindergartengruppe
einzubeziehen (z. B. im Rahmen von Elternabenden).

Die Erfahrungen zeigen, daB es bei nicht sachgerechter
und konsequenter Durchfihrung der empfohlenen
MaBnahmen zu einer weiteren Ausbreitung der Kopflduse
in einer Gemeinschaftseinrichtung kommen kann. Eine
derartige Situation sollte das Gesundheitsamt rechtzeitig
erkennen und die nétige Unterstitzung z. B. durch
bedarfsgerechte Hilfsangebote sicherstellen.

HygienemaBnahmen in Haushalt, Kindergarten und
Kinderhort:
Da Kopflause sich nur auf dem menschlichen Kopf
erndhren und vermehren kdnnen, sind Reinigungs- und
andere MaBnahmen von untergeordneter Bedeutung und
dienen vorsorglich der Unterbrechung eventuell méglicher
Ubertragungsvorgange:
e Kamme, Haarblrsten, Haarspangen und -gummis
sollen in heiBer Seifenldsung gereinigt werden,
e Schlafanziige und Bettwasche, Handtlicher und
Leibwésche sollen gewechselt werden,
e Kopfbedeckungen, Schals und weitere Gegensténde,
auf die Kopflause gelangt sein kénnten, sollen fir
3 Tage in einer Plastiktiite verpackt aufbewahrt
werden. Insektizid- Sprays sind nicht nétig.
DaB diese MaBnahmen das Untersuchen und Behandeln
der Personen im naheren Umfeld des zuerst erkannten
Tragers von Kopflausen lediglich erganzen, ergibt sich aus
der Tatsache, daB Kopflause mehrfach taglich Blut saugen
mussen, um nicht auszutrocknen, und daB sie ohne
Nahrung nach spéatestens 55 Stunden abgestorben sind.

3. MaBnahmen bei Ausbriichen

Gehauftes Auftreten von Kopflausbefall in einer Gemein-
schaftseinrichtung ist ein gesundheitliches Problem, dessen
Lésung in  besonderer Weise den medizinischen
Sachverstand des  zustdndigen  Gesundheitsamtes
erfordert.

Prinzipiell sind die gleichen MaBnahmen wie bei einem
einzelnen Fall erforderlich, jedoch in gréBerem Umfang und
mit besonders zuverlassigen Kontrolimechanismen.

Alle Eltern oder Angehdrigen sollten umfassend informiert
werden. Das Gesundheitsamt legt in Abhangigkeit von der
Situation und im Einvernehmen mit der betroffenen
Einrichtung und den Eltern die notwendigen MaBnahmen
fest; es unterstitzt die Einrichtung ggf. bei deren
Durchfiihrung.

In Kindereinrichtungen oder Schulen kénnen zusétzlich zur
Ausgabe von Informationsmaterial Elternabende dazu
beitragen, die Mitwirkung vieler Eltern in kurzer Zeit zu
gewahrleisten.

Ansprechpartner: Siehe Epidemiologisches Bulletin 20/2007, Seite 173.
Hinweise zur Reihe ,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter

fur Arzte* bitten wir an das RKI, Abteilung Infektionsepidemiologie

(Tel.: 030 18 . 754-33 12, Fax: 030 18 . 754-35 33) oder an die Redaktion
des Epidemiologischen Bulletins zu richten.

Quelle: Epidemiologisches Bulletin 28/2007, Seite 250



