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Kopfläuse
Epidemiologie, Biologie, Diagnostik und Therapie

Laura Meister, Falk Ochsendorf

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Patienten und Behandler sind wegen unter-
schiedlicher Informationen bezüglich des korrekten Vorge-
hens bei Kopflausbefall verunsichert. So sank beispiels-
weise die Wirksamkeit von Permethrin von 97 % in den 
1990er Jahren auf 30 % im Jahr 2010.

Methode: Selektive Literaturrecherche in PubMed

Ergebnisse: Kopflausbefall tritt in Kleinepidemien vor 
 allem bei 5- bis 13-Jährigen nach Ende der Sommerferien 
auf. Aus den Eiern schlüpfen nach durchschnittlich 8 
 Tagen Nymphen, die sich nach weiteren 9 Tagen zu ge-
schlechtsreifen Läusen weiterentwickeln. Der Hauptüber-
tragungsweg ist der direkte Kopf-zu-Kopf-Kontakt. Über-
tragungen über unbelebte Gegenstände sind irrelevant. 
Bei Erstinfestation treten erste Beschwerden nach 4–6 
Wochen auf, wobei viele Infestierte gar keine Symptome 
entwickeln. Zur Diagnostik und Therapiekontrolle ist die 
Technik des „feuchten Auskämmens“ am sensitivsten. Die 
Resistenzen gegen neurotoxische Pedikulozide nehmen 
weltweit zu. Dimeticone sind die Therapie der Wahl mit ei-
ner Wirksamkeit von 97 %. Synchrone Behandlungen sind 
nötig, um Infestationsketten zu durchbrechen. Wenn keine 
oviziden Mittel verwendet werden, sind Wiederholungsbe-
handlungen nach 8–10 Tagen und gegebenenfalls erneut 
nach weiteren 7 Tagen erforderlich.

Schlussfolgerung: Durch die synchrone Behandlung mit 
oviziden Dimeticonen lassen sich Kleinepidemien erfolg-
reich beenden.

►Zitierweise 
Meister L, Ochsendorf F: Headlice—epidemiology, 
 biology, diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int 
2016; 113: 763–72.  DOI: 10.3238/arztebl.2016.0763

D ie Prävalenz von Kopfläusen in der Allgemein-
bevölkerung ist normalerweise gering. Infesta-

tionen treten nahezu nur in vulnerablen Gruppen auf, 
das heißt bei Schulkindern, Wohnsitzlosen, Geflüch-
teten oder Bewohnern von Armenvierteln (Prävalenz 
0,7–61 % [1, 2]). In den USA sollen pro Jahr 6–12 
Millionen Infestationen mit Kopfläusen auftreten 
(e1). Kopflausbefall ist meist mit negativen Gefühlen 
verbunden und kann ungünstige Folgen haben, wie 
Isolation, Überbehandlung oder Verschiebung von 
Operationen (3, 4). Da sich, vermutlich wegen des 
massiven Gebrauchs neurotoxischer, pedikulozider 
Substanzen, zunehmend Resistenzen entwickeln (5), 
soll diese Arbeit den aktuellen Sachstand darstellen. 
Weitergehende grundlegende Informationen finden 
sich in Übersichtsartikeln (6–9, e2).

Es erfolgte eine selektive Literaturrecherche in 
 PubMed mit folgenden Suchtermen: „head lice“ OR 
„pediculosis capitis“. Da die letzte Übersicht zu diesem 
Thema im Deutschen Ärzteblatt 2005 erschienen ist 
(6), wurde die Suche schwerpunktmäßig auf den 
 nachfolgenden Zeitraum begrenzt. Für die Erstellung 
der Tabelle wurde der Suchfilter auf „randomized 
 con trolled trial“ gesetzt.

Lernziele
Der Leser ist nach Durcharbeiten dieses Artikels in der 
Lage, den Kopflausbefall effizient zu behandeln, da er
● Lebenszyklus und Übertragungswege von Kopf-

läusen erklären
●  diagnostische Maßnahmen aufzählen und
●  Therapieempfehlungen geben kann.

Epidemiologie
Die Ausbreitung der Kopfläuse hängt von räumlichen 
und zeitlichen Variablen ab (unter anderem Anzahl emp-
fänglicher Wirte, Dauer der Infestation, Dauer und Art 
des „Haar zu Haar“-Kontakts). Hierdurch entstehen 
Kleinepidemien im Kindergarten oder in der Schule (10). 
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Epidemiologie
Kopfläuse treten nahezu nur in vulnerablen 
Gruppen auf, das heißt bei Schulkindern, 
 Wohnsitzlosen, Flüchtlingen oder Bewohnern 
von Armenvierteln.
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Bevölkerungsbasierte Studien über Inzidenzen gibt es 
nicht. Aus vielen Teilen der Welt liegen Prävalenzstudien 
vor. Diese sind aber nicht direkt vergleichbar weil:
● unterschiedliche diagnostische Methoden unter-

schiedlich sensitiv sind. So unterschätzte die visu-
elle Inspektion an fünf Prädilektionsstellen die 
Prävalenz gegenüber dem feuchten Durchkäm-
men um den Faktor 3,5 (11).

● der Kopflausbefall in Deutschland einen jahres-
zeitlichen Rhythmus mit einem Maximum von 
Mitte September bis Ende Oktober (nach den 
Sommerferien) zeigte (12).

● die Prävalenz auch innerhalb eines Landes regio-
nal stark variiert (10).

Die Prävalenzstudien reflektieren daher nicht die wah-
re Häufigkeit dieser Parasitose in der Bevölkerung (e3).

Am häufigsten erkranken Kinder zwischen dem 5. 
und 13. Lebensjahr. Eine Reihenuntersuchung in 
Braunschweig, in der im Zeitraum von 10/2006 bis 
7/2007 bei 1 890 Schulanfängern im Alter von 5–6 Jah-
ren der Kopf mittels visueller Inspektion nach Läusen 
und Nissen abgesucht wurde, ergab eine errechnete In-
zidenz von 598/10 000 (Punktprävalenz 0,7 %) (13). In 
einer fragebogenbasierten Studie aus Norwegen fand 
sich in einer Grundschule eine Punktprävalenz von 
1,6 %, aber in jedem dritten befragten Haushalt war 
früher ein Kopflausbefall aufgetreten. Es zeigte sich, 
dass dichter besiedelte Ortschaften eine höhere Präva-
lenz bezüglich früherem Kopflausbefall aufwiesen als 
weniger dicht besiedelte Städte. Die Prävalenz war zu-
dem abhängig von der Anzahl der Kinder in einem 
Haushalt (10) beziehungsweise, wie sich aus einer wei-
teren Untersuchung ergab, erhöht sich bei einer Haus-
haltsgröße von mehr als  6 Personen die Prävalenz (14).

In einer großen Studie in Belgien, in der 6 169 Kin-
dergarten- und Schulkinder (2,5–12 Jahre) mittels der 
sensitiven Methode des „feuchten Durchkämmens“ un-
tersucht wurden, zeigte sich eine Punktprävalenz von 
8,9 % (sowie 4,6 % mit Nissen als Zeichen einer frühe-
ren Infestation) (14). Die besuchte Einrichtung bezie-
hungsweise Klasse hatte einen größeren Einfluss auf 
die Prävalenz als individuelle Charakteristika. Ein hö-
heres Infestationsrisiko bestand bei niedrigerem sozio-
ökonomischem Status, mehr Kindern in der Familie 
und längeren und braunen Haaren. 14 Tage nach der 
Screeninguntersuchung wurden trotz adäquater Thera-
pieempfehlungen bei 41 % der Kinder noch immer 
Kopfläuse nachgewiesen (14). Ursache war vermutlich 
eine ausbleibende, fehlerhafte oder fehlende synchroni-

sierte Behandlung. Mangelnde Körperpflege wurde in 
keiner Studie als Risikofaktor erwähnt.

Abhängig vom Endemiegebiet waren Mädchen häu-
figer von Kopfläusen betroffen als Jungen (Ratio Tür-
kei 12:1, Australien 2:1 (e3, e4). Die Läuse und Nissen 
bleiben in den längeren Haaren der Mädchen häufig 
länger unbemerkt und sind schwieriger zu therapieren 
(8). Bei kurzen Haaren war das Infestationsrisiko halb 
so groß (15). Die höhere Prävalenz lässt sich hierdurch 
und durch geschlechtertypische Verhaltensweisen (en-
geres Zusammensein bei Mädchen und nur kurzer Kon-
takt beim Spielen bei Jungen) erklären und reflektiert 
keine biologisch determinierte höhere Empfänglichkeit 
von Mädchen. So wurden einzig die Haarlänge und die 
Haarfarbe „braun“ (14) beziehungsweise „braun und 
rot“ (e5) als unabhängige Risikofaktoren für einen 
Kopflausbefall identifiziert. Es wurde vermutet, dass 
Läuse in diesen Haaren wegen ihrer Eigenfarbe länger 
unbemerkt bleiben können.

Kopflausbefall war assoziiert mit dichter besiedelten 
Ortschaften, mehr Kindern/Personen in einem Haus-
halt, längeren Haaren, weiblichem Geschlecht sowie 
brauner Haarfarbe.

Biologie der Kopfläuse
Man vermutet, dass sich saugende Läuse von Primaten 
im Sinne einer Ko-Evolution mindestens 25 Millionen 
Jahre gemeinsam entwickelt haben. Die menschlichen 
Läuse haben sich vor etwa 2 Millionen Jahren in 3 ver-
schiedene, geografisch unterschiedlich verteilte Grup-
pen differenziert (5).

Der Entwicklungszyklus von Kopfläusen ist in Gra-
fik 1 dargestellt. Die Entwicklungszeit von Kopfläusen 
ist relevant für die Behandlung.

Die Eier werden an die Basis der Haare in unmittel-
barer Nähe zur Kopfhaut geklebt. Von der Eiablage bis 
zum Schlüpfen der ersten Nymphen vergehen durch-
schnittlich 8 Tage. Kürzlich wurde berichtet, dass diese 
Zeit bei 1,2 % der untersuchten Proben bis zu 13 Tage 
dauerte. Variationen sind vermutlich durch Unterschie-
de von Haardichte, Temperatur und Feuchtigkeit an 
verschiedenen Stellen der Kopfhaut erklärbar (17). Die 
Eiablage erfolgt bevorzugt an beiden Schläfen, hinter 
den Ohren und im Nacken (e7). Pro Tag produzieren 
Weibchen durchschnittlich 5 Eier (e8, 18). Kopfläuse 
leben etwa 21 Tage (18). Bereits Nymphen der ersten 
Generation können sich fortbewegen, allerdings signi-
fikant langsamer als ausgewachsene Läuse (19). Die 
Eihüllen („Nissen“) an den nachwachsenden Haaren in 

Prävalenz
Prävalenzstudien sind wegen verschiedener 
 verwendeter Methoden nicht direkt vergleichbar.

Unabhängige Risikofaktoren
Einzig die Haarlänge und die Haarfarbe 
„braun“ beziehungsweise „braun und rot“ 
 wurden als unabhängige Risikofaktoren für 
 einen Kopflausbefall identifiziert.
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einem Abstand > 1 cm von der Kopfhaut sind leer und 
kein Zeichen einer aktiven Infestation.

In Mitteleuropa findet man in der Regel weniger als 10 
Läuse pro Kopf (5). In Australien war die Anzahl in einer 
Studie signifikant höher [Mittelwert n = 30/Kopf (20)].

Die meisten Kopfläuse sterben ohne weitere Blut-
aufnahme innerhalb von 30 Stunden nach dem letzten 
Blutsaugakt (18). Infektionsepidemiologisch ist aller-
dings nur relevant, wie lange sie infektiös bleiben. Es 
ist davon auszugehen, dass Kopfläuse ohne Kontakt zu 
Köpfen wegen der Dehydrierung nicht mehr in der La-
ge sind, Speichel zu produzieren, Blut zu saugen und 
damit infektiös zu sein (21). Auch wenn es keine Daten 
zur Überlebensrate von Eiern gibt, die abseits des Wirts 
abgelegt worden sind, ist es wenig wahrscheinlich, dass 
aus den dehydrierten Eiern noch Nymphen schlüpfen 
können (21). Empfehlungen zur Quarantäne der Auf-
enthaltsräume von 10 Tagen (e9) sind daher nicht ratio-
nal zu begründen. Daher ist zur Infektionskontrolle die 
Behandlung infestierter Köpfe und nicht die der Umge-
bung essenziell (21).

Das Immunsystem der Kopfläuse besitzt eine gerin-
gere Phagozytosefähigkeit als das von Kleiderläusen 
(e10). Es wurde allerdings nachgewiesen, dass Kopf-
läuse Rickettsia prowazekii (Erkrankung: klassisches 
Fleckfieber) und Bartonella quintana (Erkrankung: 
Wolhynisches Fieber [„trench fever“]) vermutlich aber 
alle für Kleiderlausbefall beschriebenen Infektionserre-
ger tragen können (e11). Im ländlichen Äthiopien wur-
den bei 7 % der Kopfläuse B. quintana gefunden (e12) 
und in 23 % der Kopfläuse Borrelia recurrentis (Er-
krankung: Läuserückfallfiber) (22). Im Rahmen der ak-
tuellen großen Migrationswanderungen wurden Rück-
fallfieber bei afrikanischen Geflüchteten diagnostiziert 
(23). Es ist aber noch unklar, welche Rolle Kopfläuse 
tatsächlich bei der Übertragung dieser Erkrankungen 
haben. Ihre Relevanz wird gegenüber Kleiderläusen 
aber als gering angesehen, da aufgrund der geringeren 
Anzahl an Läusen geringere Mengen an Sekreten über-
tragen werden (5).

Übertragungswege
Pediculosis humanus capitis ist ein hochspezifischer 
Parasit der menschlichen Kopfhaut. Der Hauptübertra-
gungsweg von Läusen ist daher der enge Kontakt von 
Kopf zu Kopf. Dieser findet vor allem bei Kindern 
während des Spielens statt. Übertragungen durch Ge-
genstände sind seltene Ausnahmen und infektionsepi-
demiologisch irrelevant (e13).

Dies wird allerdings kontrovers diskutiert (pro: [e9], 
kontra: [21]). Während sich die „Pro“-Seite auf In-vi-
tro-Versuche stützt, die nicht den natürlichen Bedin-
gungen entsprechen, wie Übertragung durch Föhnen, 
Kämmen oder das Abrubbeln der Haare mit einem 
Handtuch, Eiablage unter anderem auf synthetische 
Textilien (19), kann die „Contra“-Seite zahlreiche Da-
ten aus klinischen Feldversuchen anführen. So wurde 
keine einzige Kopflaus in 1 000 Kopfbedeckungen von 
Schülern mit Kopfläusen (n = 5 500 Läuse auf den 
Köpfen) gefunden (e14). Ebenso fanden sich keine 
Kopfläuse auf dem Fußboden von Klassenräumen in 
einer Schule mit einer Kopflausepidemie (20). Ledig-
lich bei einzelnen Personen mit hoher Infestationsin-
tensität wurden am nächsten Morgen einige wenige 
Nymphen auf dem Kopfkissen gefunden, so dass ein 
geringes, vernachlässigbares Infestationsrisiko besteht, 
das durch Waschen des Kopfkissenbezugs noch weiter 
minimiert werden kann (24). Auch eine Übertragung 
durch gemeinsam benutzte Bürsten ist zwar möglich, 
aber wenig wahrscheinlich (21). Kopfläuse überlebten 
in vitro bis zu 20-minütige Aufenthalte im Wasser, un-
abhängig von der eingesetzten Wasserart (25 °C, deio-
nisiertes Wasser, Meerwasser (100 %), Salzlösungen 
(30, 60, 120, 240 g/L) und Chlorwasser (0,2, 2 und 5 
mg/L) Während dieser Zeit waren sie völlig immobili-
siert. Bei einem 30-minütigen experimentellen 

Biologie der Kopfläuse
Nymphen schlüpfen meist nach 8 Tagen, 
 teilweise erst nach 13 Tagen.

Prädilektionsstellen
Die Haare über den Schläfen, hinter den Ohren 
und am Nacken sind Prädilektionsstellen.

GRAFIK 1

Lebenszyklus von Kopfläusen (nach e6, 16, 17). 

7 – 8 – 12 Tage 
(1 % > 13 d)

~ 3 Tage

~ 3 Tage

~ 3 Tage

Paarung

Eiablage 
(n = ~ 5/Tage)

2. Nymphe

3. Nymphe

Lebensdauer 
– 21 Tage 
– optimale Temperatur 28–29 °C

Schlüpfen der Nymphen 
(1–2 mm, saugen Blut, 

können Kopf nicht verlassen)

geschlechtsreife Laus 
(~ 3 mm)

8,5 – 9 – 11 Tage
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Schwimmbadaufenthalt wurden weder erwachsene 
Läuse noch ältere Nymphen von den Haaren entfernt. 
Insofern ist eine Übertragung im Schwimmbad un-
wahrscheinlich (25).

Je nachdem, wo sich die Laus zum Kontaktzeitpunkt 
aufhält, variiert die Zeit bis zur Infestation. Sie liegt 
wahrscheinlich in der Größenordnung weniger Minu-
ten. Die menschliche Kopflaus kann sich auf einem 
Haarmodell mit einer Geschwindigkeit von 9,5 ± 1 
(19) bis zu 23 cm/min fortbewegen (e9). In-vivo-Daten 
fehlen hierzu. Die Übertragung ist von zeitlichen und 
räumlichen Variablen abhängig. So wanderten Läuse 
leichter auf ein benachbartes Haar, wenn dieses lang-
sam, von hinten und parallel zur Körperachse präsen-
tiert wurden. Bei einem Winkel von 90° fand keine 
Übertragung statt (26).

Die Übertragung ist abhängig vom Lebenszyklus der 
Läuse. Synchronisierte Behandlungen sind daher es-
senziell, um zeitlich versetzte Infestationen innerhalb 
einer Gruppe zu verhindern.

Klinik
Als greifbares Symptom eines Kopflausbefalls gilt der 
Juckreiz. Dieser entsteht durch eine allergische Reakti-
on gegen den Speichel der Kopfläuse. Er tritt daher 
nicht direkt bei einer Erstinfestation auf sondern erst 
dann, wenn nach vier bis sechs Wochen eine Sensibili-
sierung stattgefunden hat. Bei Reinfestation juckt es 
bereits nach zwei Tagen.

Im Nacken entsteht dann das exkoriierte „Läuse -
ekzem“, welches sekundär durch Staphylococcus au-
reus oder Streptokokken infiziert wird. Die Haare ver-
krusten und verkleben, die zervikalen Lymphknoten 
können anschwellen. Der Juckreiz entwickelt sich al-
lerdings nicht bei allen Betroffenen (lediglich 
14–36 %), häufig führt auch erst die zufällig entdeckte 
Laus zur Diagnose (13, 27, e15). Nur bei massivem 
Kopflausbefall ist eine Anämie vorstellbar (28, 29).

Diagnostik
Die reine Inspektion ist auch bei Durchmustern des ge-
samten Kopfes zur Diagnostik unzureichend (30). So fand 
man in einer israelischen Studie (7- bis 10-jährige Schul-
kinder) mittels direkter Inspektion nur bei 6 % Kopfläuse, 
beim Kämmen mit Nissenkamm bei 25 % der Kinder 
(e17). Eine aktive Infestation wird daher am besten mit der 
Technik des „feuchten Kämmens“ (Kasten) mit Hilfe eines 
Läusekamms (Zinkenabstand 0,2 mm) erkannt (11). Dabei 
scheinen Läusekämme aus Metall mehr Läuse, Eier und 
Eihüllen (bis zu dreifach mehr) aus dem Haar zu entfernen 
als solche aus Plastik (31). Will man eine durchgemachte 
Infestation erfassen, das heißt nur Eihüllen oder nicht ent-
wicklungsfähige Eier detektieren, ist die visuelle Inspekti-
on dem feuchten Durchkämmen überlegen (8).

Zur Diagnosestellung reicht der Nachweis einer le-
benden Laus (5). Allerdings kommt es häufig zu Fehl-
interpretationen. In den USA enthielten nur 59 % der zu 
einem Expertenzentrum versandten Proben typische 
Läuse oder Eier. In 35 % nachuntersuchter Proben wa-
ren Schuppen und in 5 % andere Arthropoden als Läuse 
fehlinterpretiert worden. Nur 53 % des als lebend inter-
pretierten Materials zeigte das entsprechende lebende 
Parasitenstadium. Dementsprechend wurden 62 % der 
Patienten fälschlicherweise mit potenziell gefährlichen 
Substanzen „überbehandelt“ (32).

Therapie
Die Tabelle fasst die Ergebnisse randomisiert kontrol-
lierter Studien von in Deutschland zugelassenen Lo -
kaltherapeutika gegen Kopfläuse zusammen.

Infektiosität
Abseits des Kopfes sterben Kopfläuse innerhalb 
von maximal 2 Tagen, sie sind aber bereits nach 
wenigen Stunden nicht mehr infektiös.

Krankheitserreger in Kopfläusen
In Kopfläusen wurden unter anderem in Äthopien 
die gleichen Krankheitserreger wie in Kleider -
läusen nachgewiesen. Welche Bedeutung Läuse 
bei der Übertragung der jeweiligen Erkrankungen 
haben, ist derzeit unklar.

KASTEN

Technik des „feuchten Auskämmens“ (nach [39])*
●  Haarwäsche mit einem normalen Shampoo durchführen
●  Großzügiges Auftragen einer Haarspülung („Conditioner“) um die Haare zu 

glätten, zu „entwirren“ und auch die festhaftenden Eier entfernen zu können.
●  Durchkämmen des Haars mit einem Kamm mit gröberen Zinken, um es zu 

glätten
●  Wenn der Kamm problemlos ohne zu „ziepen“ durch das Haar gleitet: 

 Wechsel auf einen Läusekamm
●  Die Zähne des Kamms müssen an der Basis des Haars eingesetzt werden, 

die Zinken berühren die Kopfhaut und dann Durchziehen der Haarsträhnen bis 
ans Ende.

●  Nach jedem Strich: Suche nach Läusen auf dem Kamm und Entfernen 
 (abreiben oder abspülen), wenn diese vorhanden sind.

●  Systematisches Durchkämmen der Kopfhaut von Sektion zu Sektion
●  Abspülen der Spülung mit Wasser. Zeitbedarf bis hierher: 10 Minuten 

 (kurzes Haar) bis 30 Minuten (langes Haar).
●  Nochmals systematisches Durchkämmen der nassen Haare, um gegebenenfalls 

verbliebene Läuse zu entfernen

* siehe auch (e27)
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TABELLE

Randomisierte kontrollierte Studien zur Behandlung von Kopfläusen für in Deutschland zugelassene Lokaltherapeutika  
(alle Evidenzgrad B, Publikation seit 2003) 

Autor/Jahr/Quelle

Burgess IF, et al. 
 2010 (e28)

Mumcuoglu KY, 
 et al. 
2004 (e29)

Autor/Jahr/Quelle

Burgess IF, et al.
2005 (e30) 

Heukelbach J, et al.
2008 (e21)

Kurt O, et al.
2009 (e22) 

Burgess IF, et al.
2013 (e31)

Studienort

Großbritannien  
 

Jerusalem  

Studienort

Großbritannien 

Brasilien 

Türkei 

Großbritannien  

Anzahl Probanden

100
Kinder

198
Kinder/Jugendliche

Anzahl Probanden

253
Kinder/Erwachsene

145
Kinder

72
Kinder/Erwachsene

90
Kinder/Erwachsene

pflanzliche Lokaltherapeutika

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

lokale Behandlung mit Dimeticonen

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Kräuteröl

83 %

Brennen und Jucken

Permethrin 0,5 %

44 %

Brennen und Jucken

3,7 % Citronella-Lösung

88 %

Brennen, unangenehmer Geruch 

Placebo

50 %

 

Dimeticon

70 %

keine Angaben

Phenothrin 0,5 %

75 %

keine Angaben

Zwei-Phasen-Dimeticon

97 %

Augenirritationen

Permethrin 1 %

67 %

keine

Dimeticon

92 %

keine Angabe außer:  
„no adverse events“

Dimeticon + Nerolidol 2 %

86 %

keine Angabe außer: 
„no adverse events“ 

Dimeticon

77 %

trockene Haut

Permethrin 15

16 %

Rötung
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Neurotoxische Lokaltherapeutika
Neurotoxische Pedikulozide (Organophosphate: 
Mal athion, Carbamate [Carbaryl], Pyrethrine [Chry-
santhemenextrakt]) oder Pyrethroide (synthetische 
Derivate: Permethrin, Phenothrin, Deltamethrin) 
führten wegen des großzügigen Gebrauchs zu resis-
tenten Populationen von Kopfläusen auf allen Kon-
tinenten (e18, 33). 

Dabei zeigten sich Doppel- und Kreuzresisten-
zen, die durch eine Punktmutation im Bereich der 
alpha-Untereinheit der neuronalen Natriumkanäle 
beruhen (kdr-Gen) (34, e19). So sank die Wirksam-
keit von Permethrin von 97 % in den 1990er Jahren 
auf 30 % im Jahr 2010 (e20).

In der Regel werden die neurotoxischen Substan-
zen gut vertragen. Sie werden aber wegen möglicher 
Resorption, Hypersensitivität sowie neurologischer 
Komplikationen nach akzidenziellem Verschlucken 
und einem möglicherweise erhöhten Leukämierisi-
ko kritisch diskutiert (5).

Lokaltherapie mit Dimeticonen
Im direkten Vergleich waren Dimeticone wirksamer 
als Permethrin (e21). Dimeticone sind synthetische 
Silikonöle. Sie können sehr gut auf Oberflächen 
spreiten und wirken rein physikalisch durch den Ver-
schluss der Atemöffnung der Kopfläuse. Daher ist 
die Entwicklung von Resistenzen nicht zu erwarten. 
Sie sind nicht toxisch (35). 

Bei 4 % Dimeticon und 96 % Cyclomethicon 
konnte eine Effektivität von 70–92 % in Abhängig-
keit von der Anzahl der Läuse erzielt werden (e22). 
Die Mischung aus zwei Dimeticonen zeigte eine Ef-
fektivität von 97 % unabhängig von der Intensität 
der Infestation (e21). 

In vitro konnte diese Mischung sogar junge und 
reife Eier abtöten (95 beziehungsweise 100 %) wäh-
rend das Monopräparat und neurotoxische Substan-
zen hier unwirksam waren (36). Bei Verwendung 
auch ovizider Substanzen scheint eine Einmalthera-
pie prinzipiell auszureichen.

Übertragungsweg
Hauptübertragungsweg von Kopfläusen ist  
der direkte Kopf-zu-Kopf Kontakt.  
Feldstudien sprechen gegen die Relevanz der 
Übertragung durch unbelebte Gegenstände.

Symptome
Vorrangiges Symptom ist der Juckreiz, der 
durch Sensibilisierung gegen den Läusespeichel 
4–6 Wochen nach der Erstinfestation beginnt.

Evidenzgrad B: Randomisierte klinische Studie von geringerer Qualität (zum Beispiel nur einfach verblindet, keine „intention-to-treat“-Analyse) 

Autor

Tanyuksel M, et al.
2003 (e32) 

Autor

Hill N, et al.
2005 (e24) 

Studienort

Türkei 

Studienort

Großbritannien  

Anzahl Probanden

566

Anzahl Probanden

126
Kinder/Jugendliche

lokale Behandlung mit Permethrin und Phenothrin

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

feuchtes Auskämmen

Material A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz A

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Substanz B

Heilungsrate

unerwünschte Arzneimittelwirkung

Permethrin 1 %

94 %

 

D-Phenothrin 0,4 %

76 %

Läusekamm

57 %

keine Angaben

Malathion 0,5 %

17 %

keine Angaben

Permethrin 1 %

10 %

keine Angaben
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Dimeticone, vor allem Cyclomethicon, sind leicht 
entflammbar. Daher darf während der Behandlung kein 
Kontakt zu Zündquellen, wie beispielsweise Zigaretten 
oder Föhn und anderen bestehen.

Systemische Therapie der Pediculosis capitis
In mehreren klinischen Studien wurde die Wirksamkeit 
von Ivermectin gut dokumentiert. Die entsprechende 
Dosis beträgt 200 µg pro Kilogramm Körpergewicht 
(2 × in einem 7-Tage-Intervall). Die Heilungsrate liegt 
bei bis zu 97 % (37, 38, e23). Ivermectin ist für die Be-
handlung der Pediculosis capitis in Deutschland nicht 
zugelassen, kann jedoch in Einzelfällen in Erwägung 
gezogen werden, zum Beispiel bei gleichzeitigem Krät-
zebefall. Kontraindiziert ist es bei einem Körperge-
wicht unter 15 kg, in der Schwangerschaft oder in der 
Stillzeit.

Alternative Therapieoptionen
Wiederholtes feuchtes Durchkämmen (Kasten) ist 
ebenfalls wirksam. Einer Studie aus Großbritannien zu-
folge war das mechanisches Entfernen mit einem Läu-
sekamm, (keine Angabe zur Häufigkeit der Anwen-
dung) sogar wirksamer als eine einmalige Verwendung 
eines Pedikulozids (e24). Optimal ist es, die Prozedur 
alle drei Tage durchzuführen, bis nach vier aufeinander 
folgenden Durchführungen keine Kopfläuse mehr ent-
deckt werden.

Dieses Verfahren ist vor allem für Schwangere und 
Stillende, Babys, Patienten mit offenen Wunden auf der 
Kopfhaut, Patienten mit Asthma oder solchen mit Be-
denken gegenüber chemischen Substanzen zu empfeh-
len (39).

Umgebungssanierung nach Läusebefall
Wenn Eltern es wünschen, können sie Kämme und 
Haarbürsten in heißer Seifenlösung gründlich reinigen, 
auch wenn das Transmissionsrisiko vernachlässigbar 
ist. Kopfläuse in Kopfkissen werden durch eine Wä-
sche > 60 °C oder 15 Minuten im Trockner bei > 60 °C 
getötet. Eine kalte Wäsche und Aufhängen zum Trock-
nen waren unwirksam (24). Die Behandlung von Pol -
stermöbeln und Teppichen ist nicht notwendig, da die 
Läuse, wie beschrieben, außerhalb ihres Wirtes nur 
kurzzeitig überleben und die Übertragung über Texti-
lien somit infektionsepidemiologisch irrelevant ist (21). 
Auch existieren keine Studien darüber, ob das Waschen 
von Kleidung Reinfestationen oder Kleinepidemien 
verhindert. 

 Untersuchungen haben gezeigt, dass sich Läuse le-
diglich mit handelsüblichen Staubsaugern für Böden 
entfernen lassen, sogenannte Tischsauger oder auch 
Handstaubsauger reichen zur Lausentfernung nicht aus 
(19). In Laienmedien wird immer wieder empfohlen, 
alle nicht waschbaren Textilien, Körper- und Bettwä-
sche sowie Kuscheltiere für drei Tage in verschlosse-
nen Plastiktüten aufzubewahren. Dies ist wissenschaft-
lich nicht begründbar.

Therapieversagen trotz Behandlung
Die Wirksamkeit der Therapeutika, die in vitro bezie-
hungsweise in kontrollierten Studien nachgewiesen 
wurde, wird in der Praxis meist nicht erreicht. Dies 
kann an fehlerhafter Anwendung liegen: zu kurze Ein-
wirkzeiten, zu sparsames Aufbringen des Mittels, un-
gleichmäßige Verteilung, zu starke Verdünnung bei 
triefnassem Haar.

Weiterhin kann die Wiederholungsbehandlung miss-
lingen. Wenn kein ovizides Mittel verwendet wird, 
muss die Behandlung an Tag 8 (Tag 1 = erster Tag der 
Behandlung) wiederholt werden, um die noch zum 
Zeitpunkt der ersten Behandlung im Ei geschützten 
Nymphen zu eliminieren, bevor diese geschlechtsreif 
sind und neue Eier ablegen können (Grafik 2). Untersu-
chungen haben gezeigt, dass nach der Eiablage einzel-
ne Nymphen später, nämlich erst nach 13 Tagen schlüp-
fen können (17). Im ungünstigsten Fall könnten daher 
Nymphen, welche die erste Wiederholung im Ei unbe-
schadet überstanden haben, erst nach 13 Tagen schlüp-
fen. Erst eine dritte Behandlung an Tag 15 würde diese 
eliminieren (Grafik 2). Ovizide Mittel müssen dagegen 
nur einmalig angewendet werden.

Zudem sind asymptomatische Personen, vor allem 
Kinder, unerkannte Überträger. Dies erklärt immer wie-
der auftretende Kleinepidemien (e25). Deshalb müssen 
potenziell infestierte Kontaktpersonen (wie Familie 
und Spielgruppe) synchron behandelt werden. Dies hat 
sich in mathematischen Modellierungen als sinnvoll er-
wiesen (40). Bei Verwendung sicherer Pedikulozide 
wie Dimeticon, ist dies auch „blind“ zu empfehlen, 
wenn man das feuchte Durchkämmen zur Diagnostik 
nicht durchführen kann.

Gesetzliche Regelungen
In Deutschland besteht gemäß Infektionsschutzge-
setz (IfSG) keine krankheits- oder erregerspezifi-
sche Meldepflicht. Jedoch haben Leiter von Ge-
meinschaftseinrichtungen gemäß § 34 Abs. 6 IfSG 

Alternative Therapieoptionen
Läuse und Eier lassen sich am besten mittels 
„feuchten Durchkämmens“ mit einem  Läusekamm 
aus Metall nachweisen. Ein Conditioner ermöglicht 
das Durchkämmen. Diese Technik kann auch als 
Therapie genutzt werden.

Behandlung von Ausnahmefällen
Bis auf Ausnahmefälle ist die Lokaltherapie 
des Kopflausbefalls ausreichend. Gegen 
 Pyrethroide sind viele Kopfläuse resistent. 
 Gute Ergebnisse ohne Resistenzentwicklung 
 werden mit Dimeticonen erzielt.
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das zuständige Gesundheitsamt unverzüglich zu 
 benachrichtigen, wenn in einer Einrichtung ein 
Kopflausbefall bei betreuten oder betreuenden Per-
sonen auftritt (e26). Die Meldung erfolgt nament-
lich. Folgend sind die Eltern der betroffenen Kinder 
verpflichtet, die Gemeinschaftseinrichtung zu infor-
mieren, damit die Meldung an das Gesundheitsamt 
erfolgen kann. Bei Kopflausbefall kann davon aus-
gegangen werden, dass sich nach einer sachgerech-
ten Behandlung mit einem geeigneten Mittel die 
Kopfläuse mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr 
weiterverbreiten. Folglich darf eine behandelte Per-
son die Gemeinschaftseinrichtung (zum Beispiel die 
Schule) am Tag nach einer Behandlung wieder besu-
chen. Ein ärztliches Attest ist nach Infektionsschutz-
gesetz nicht erforderlich.
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen für die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage 
ist nur eine Antwort möglich. Bitte entscheiden Sie sich für die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1
In welcher Altersgruppe findet sich die  
größte Inzidenz von Kopflausbefall?
a)  1–4 Jahre
b)  5–13 Jahre
c)  14–21 Jahre
d)  22–40 Jahre
e)  > 40 Jahre

Frage Nr. 2
Was wurde als unabhängiger Risikofaktor  
für einen Kopflausbefall identifiziert?
a) braune Haare
b) ländliche Umgebung
c) seltenes Waschen der Haare
d) kurze Haare
e) männliches Geschlecht

Frage Nr. 3
Wie lange dauert es durchschnittlich, bis sich  
aus den abgelegten Eiern der Kopfläuse erwachsene Läuse 
 entwickeln, die wiederum Eier legen können?
a)  8 Tage
b)  9 Tage
c)  12 Tage
d)  15 Tage
e)  17 Tage

Frage Nr. 4
Ein Vater kommt mit seinem Kind in die Praxis.  
Sein Kind, wie alle Kinder der Klasse, wurde prophylaktisch wegen 
 Kopfläusen behandelt. Der Vater will nun wissen, ob sein Kind über-
haupt  einen Kopflausbefall gehabt hatte. Er hat gelesen, dass man in 
 dieser Situation nach Nissen suchen könne.  
In welchem der genannten Areale ist dies am sinnvollsten?
a)  Augenbrauen
b)  gesamte Kopfhaut
c)  Nacken
d)  Scheitelregion
e) über den Ohren

Frage Nr. 5
Wie werden Kopfläuse hauptsächlich übertragen? 
a) über  Bettwäsche
b) durch Kopfkonkakt
c) durch Kuscheltiere
d) über  Mützen
e) durch den  Wind

Frage Nr. 6
Wodurch wird bei einem Kopflausbefall der Juckreiz hervorgerufen?
a)  allergische Reaktion auf Speichel
b)  Krabbeln der Kopfläuse
c)  Stiche der Kopfläuse
d)  Superinfektion durch gram-positive Kokken
e)  übertragene Infektionserkrankungen

Frage Nr. 7
Eine Mutter stellt sich aufgeregt in der  
Sprechstunde vor.  
Im Kindergarten wurde darauf hingewiesen,  
dass ein Kind aus der gleichen Gruppe wie ihr 
 eigenes von Kopfläusen befallen sei.  
Sie ist besorgt, dass ihr eigenes Kind ebenfalls 
 betroffen sein könnte. Wie stellen Sie am sichersten 
fest, ob ein Kopflausbefall vorliegt?
a)  fragen, ob Symptome vorliegen
b)  Inspektion an den Prädilektionsstellen
c)  Inspektion der gesamten Kopfhaut
d)  trockenes Durchkämmen
e)  feuchtes Durchkämmen

Frage Nr. 8
Im Kindergarten sind in der „roten Gruppe“  
bei einem Kind lebende Kopfläuse auf dem Kopf 
 gefunden worden. Welches Vorgehen ist zusätzlich zur 
Information der Eltern am sinnvollsten? 
a)  konsekutive Behandlung aller symptomatischen  

Kinder der roten Gruppe
b)  konsekutive Behandlung aller Kinder des Kindergartens 

 inklusive Betreuer und Familienmitglieder
c)  synchrone Behandlung aller Kinder des  

Kindergartens
d)  synchrone Behandlung aller rothaarigen Kinder  

der roten Gruppe
e)  synchrone Behandlung aller Kontaktpersonen des 

 befallenen Kindes

Frage Nr. 9
Ein Kind wurde mit einem 4%igen Dimeticon  
einmalig topisch behandelt. Wie sollte die Therapie 
 fortgeführt werden?
a)  wöchentliche Inspektion der Kopfhaut ohne weitere 

 Behandlungen 
b)  weitere Behandlungen mit Dimeticon, wenn erneut 

 lebende Läuse gefunden werden
c)  Eine weitere Behandlung wird nach 7 Tagen empfohlen.
d)  Zwei weitere Behandlungen werden nach 7 und 14 Tagen 

empfohlen.
e)  Drei weitere Behandlungen werden nach 7, 14 und 21 

 Tagen empfohlen.

Frage Nr. 10
Ein Kind wurde mit einem oviziden  
Dimeticon-haltigen Produkt behandelt. Wann darf es  
den Kindergarten  wieder besuchen?
a)  am Tag nach der Behandlung
b)  7 Tage nach der Behandlung
c)  14 Tage nach der Behandlung
d)  wenn keine Nissen mehr gefunden werden
e)  wenn keine lebenden Läuse mehr gefunden werden
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