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Empfehlung bei Kopflausen

In Gemeinschaftseinrichtungen, in denen Kinder und Jugendliche betreut werden, wird zunehmend gehauft
Kopflausbefall festgestellt. Bei Auftreten von Kopflausen muissen trotz verstandlicher Hemmungen sofort
Erzieher/innen und Lehrer/innen informiert werden. Ohne Namensnennung informieren diese die Eltern der
anderen Kinder. Die Képfe der anderen Kinder kdnnen dadurch friihzeitig kontrolliert werden.

Nach dem Infektionsschutzgesetz muss jeder Kopflausbefall auch bei mehrfachem Auftreten der Schule/
dem Kindergarten/andere Gemeinschaftseinrichtung gemeldet werden!

Zur Behandlung und Verhtitung der Weiterverbreitung folgende Informationen und Empfehlungen:

Ubertragung:

Aussehen der Laus:

Wo sitzt die Laus?

Komplikationen:

Behandlung:

Wiederholungsbehandlung:
Nasses Auskammen:

HygienemalRnahmen:

Besuch von Gemeinschafts-
einrichtungen:

Kopflause werden durch engen Kontakt von Mensch zu Mensch Ubertragen.
Gelegentlich ist eine Weiterverbreitung Uber Kleidungsstiicke befallener
Personen mdoglich.

Die ausgewachsene Kopflaus ist 2 - 3 mm lang. Sie ernahrt sich vom Blut des
Menschen, das sie aus der Kopfhaut saugt. Die frisch ausgeschlipfte Laus
ist weil3, sie wird nach dem ersten Saugen rot und spater dunkler.

Am haufigsten halten sich die LAuse am Haaransatz, hinter den Ohren, im
Nacken- und Schlafenbereich auf, dort legen sie ihre Eier (Nissen) ab. Nissen
sehen ahnlich wie Schuppen aus, man kann sie aber nicht mit den Fingern
vom Haar abstreifen, da sie bei der Eiablage ,wie Perlen an einer Schnur*
fest angeklebt werden.

Die Laus saugt alle zwei bis drei Stunden Blut. Durch den dabei entstehenden
Juckreiz kratzen sich die betroffenen Personen haufig am Kopf.
Dadurch kénnen Eitererreger eindringen und Entziindungen hervorrufen.

Verschiedene einfach anzuwendende Préparate sind in der Apotheke ohne
Rezept erhéltlich. Die Mittel kénnen auch vom Arzt verschrieben werden. Die
zugelassenen Mittel sind gegen Lause und teilweise gegen Nissen wirksam.
Die Weiterverbreitung der Lause ist bei sachgerechter, 2-maliger Anwendung
der Mittel nicht mehr zu beflirchten. Wichtig ist die Untersuchung und ggf.
Mitbehandlung enger Kontaktpersonen (Familie, Gemeinschaftseinrichtung).

Nach 8 - 10 Tagen (Zeitraum zwischen Eiablage und Ausschlipfen der Lause)
muss zwingend eine Wiederholungsbehandlung durchgefuhrt werden.

Durch nasses Auskdammen mit Haarpflegespilung und Lausekamm kdénnen
Lause und Nissen zusétzlich entfernt werden.

Reinigung von Kammen und Birsten in heil3er Seifenlésung ist wahrend und
nach der Behandlung erforderlich. Bettwasche, Handttcher, Leibwéasche und
Schlafanziige sollen gewechselt werden.

Nicht waschbare Textilien wie Stofftiere usw. kénnen durch dreitagige
Lagerung in einer gut verschlossenen Plastiktlte von Lausen befreit werden
(Aushungern).Insektizid-Sprays sind nicht nétig. Da Kopflause nach 55
Stunden ohne Nahrung abgestorben sind, sollen diese Ma3hahmendie
Untersuchung und Behandlung nur erganzen.

Festgestellter Kopflausbefall schlie3t einen Besuch bis zur Behandlung aus.
Wenn die Erziehungsberechtigten die korrekte Durchfiihrung der Behandlung
bestéatigen (einschl. Wiederholungsuntersuchung), darf die Einrichtung nach
erfolgter Erstbehandlung wieder besucht werden, vorausgesetzt es finden sich
keine lebenden Lause mehr.

Weitere Informationen unter www.kopflaus.net und www.kopflaus.ch
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RUCKANTWORT

an die Kindertageseinrichtung oder Schule

Ich habe mein(e) Kind(er) heute auf Kopflause untersucht:

Nachname Vorname
Nachname Vorname
Nachname Vorname
Untersuchungsmethode

O | Feuchtes Auskdmmen mit Lausekamm (mit Pflegespiilung)

O | Zusatzlich: Sorgfaltiges Suchen nach Eiern/Nissen in Kopfhautnahe
(bis 1 cm von der Kopfhaut entfernt)

Untersuchungsergebnis

O | Es wurde kein Befall festgestellt.

O | Es wurde ein Kopflausbefall bei festgestellt und

am mit behandelt.

O | Ich versichere, dass ich eine zweite Behandlung am 8., 9. bzw. 10. Tag durchfiihren werde.
Den Termin habe ich mir im Kalender vermerkt.

Datum Unterschrift eines Elternteils/Erziehungsberechtigten
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