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Stand September 2017
Informationen zu Kopflausen
Infektionsweg/Ubertragung Therapie
* Mensch zu Mensch-Ubertragung (,Kopf zu Kopf") » TAG 1: Erstbehandlung (Mittel siehe unten)
° sehr selten Uber unbelebte Gegenstiande (Haar- unverziglich nach Entdeckung der Liuse,
birsten, Kopfbedeckungen, Kopfunterlagen etc.) anschliefend nass auskdmmen mit einem
» Mensch ist der einzige Wirt (keine Haustiere, etc.) Nissenkamm

> TAG 5: Nasses Auskdammen, um
nachgeschlipfte Larven zu entfernen

Inkubationszeit

= existiert im tblichen Sinne nicht L .
e TAG 8, 9 ader 10: erneut mit einem Ldusemittel

Symptome behandeln, um spét geschlipfte Larven
* Juckreiz auf der Kopfhaut abzutdten
* TAG 13: Kontrolluntersuchung durch nasses

Ansteckungsfahigkeit

» solange Betroffener von geschlechtsreifen Ldusen
befallen und noch nicht addquat behandelt ist

Auskdammen
° TAG 17: evil. letzte Kontrolle durch nasses

Auskdmmen
¢ gefillte Eier (Nissen) haften bis zu einem Zentimeter .
von der Kopfhaut entfernt an den Haaren Zugelassene Mittel
» Larven schlipfen 7-10 Tage nach der Eiablage und * Arzneimittel * Medizinprodukte
werden ca. 10 Tage danach geschlechtsreif -Jacutin Pedicul Spray -Nyda
* nur geschlechtsreife Lduse wandern von Kopf zu -Infectopedicul -Jacutin Pedicul
Kopf Fluid

Verhalten

Verlauste Personen dirfen gemdfl § 34 (1) des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) keine
Gemeinschaftseinrichtungen betreten, bis nach &rztlichem Urteil eine Weiterverbreitung nicht mehr zu
beflirchten ist, oder die korrekte Durchfithrung der Erstbehandlung durch die Eltern bestatigt wird. Das
arztliche Urteil kann sowohl in schriftlicher, als auch in persénlicher oder fernmundlicher Form
ausgesprochen werden. Es liegt im Ermessen der Gemeinschaftseinrichtung, sich die Vorlage eines
Attests jedoch in jedem Fall vorzubehalten! Die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung ist gemaf § 34 (6)
IfSG dazu verpflichtet, Kopflausbefall dem Gesundheitsamt unverziiglich zu melden und personenbezogene
Angaben zu machen. Der Befall muss anonym in der Einrichtung bekannt gegeben werden, damit Eltern ihr
Kind eigenverantwortlich untersuchen kénnen.

Eltern sind sowohl zur die Durchfithrung der o.g. Therapie-MaBnahmen, als auch zur Mitteilung der
Gemeinschaftseinrichtung tiber einen beobachteten Kopflausbefall verpflichtet. Weiterhin miissen Sie die
Durchfihrung der Behandlung bestatigen. Besonders wichtig ist die Durchfiihrung der zweiten Behandlung
nach 8 - 10 Tagen!

Hygienische Mafinahmen

K&mme, Haarbiirsten, Haarspangen und —gummis sollten in heifier Seifenlauge gereinigt werden.

Schlafanziige und Bettwéasche, Handtiicher und Leibwische sollten in kiirzeren Abstinden gewech-selt
werden.

Kopfbedeckungen, Schals und weitere Gegenstande, auf die Kopflduse gelangt sein konnten, sollten fir 3
Tage in Plastiktiten verpackt aufbewahrt werden.

In manchen Féllen kann es sinnvoll sein, Kontaktpersonen (z.B. enge Familienmitglieder) prophylaktisch zu
behandeln.
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Fur weitere Fragen: @ 06192 201-0; -1158; -1877 @ gesundheitsamt@mtk.org




> - main-taunus-kreis

Stand November 2015

Kopflausbefall in unserer Einrichtung
Liebe Eltern,

in der Gruppe/Klasse Ihres Kindes wurde ein Befall mit Kopfldusen gemeldet. Um
eine weitere Ausbreitung des Kopflausbefalls in unserer Einrichtung einzugrenzen,
bitten wir Sie folgende Hinweise zu beachten:

Kdmmen Sie das Haar Ihres Kindes sorgfsltig mit einem Nissenkamm durch und
achten Sie auf ausgekdmmte Kopflause. Nissenkdmme erhalten Sie in Apotheken
und Drogerien.

Was zu tun ist, wenn bei Ihrem Kind ein Kopflausbefall festgestellt wurde, entneh-
men Sie bitte dem Merkblatt ,Informationen zu Kopflausen” des Gesundheitsamtes
des Main-Taunus-Kreises.

Kontaktdaten:

| Fir weitere Fragen: ® 06192 201-0; -1877; -1158 @ gesundheitsamt@mtk.org

Wir hoffen, dass Dank Ihrer Mithilfe die Befallskette unterbrochen werden kann.

Mit freundlichen Grifen
Leitung der Einrichtung

Q
0< “““““““““““““ Bitte hier abtrennen und Abschnitt ausgefalit und unterschrieben in der Einrichtung abgeben

Erklérung der Eltern/Sorgeberechtigten des Kindes

LI lch habe den Kopf meines Kindes untersucht sowie mit einem Nissenkamm ausgekdmmt und
keine L&duse oder Nissen gefunden.

LI Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht sowie mit einem Nissenkamm ausgekammt und
Lduse/Nissen gefunden.

LI Ich habe eine Behandlung mit einem zugelassenen Lausemittel durchgefiihrt und
versichere, dass ich die Behandlung nach 8 bis 10 Tagen wiederholen werde.

L1 Ich gestatte den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Einrichtung, den Kopf meines Kindes im
Bedarfsfall auf Kopflause hin zu untersuchen.

Wir werden den Kopf unseres Kindes bis auf Weiteres taglich untersuchen.

Datum und Unterschrift



