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Die Pedikulose ist die hdufigste Pa-
rasitose im Kindesalter und nach den
Erkéltungskrankheiten die zweithdu-
figste ansteckende Erkrankung. Obwohl
in der offiziellen Terminologie nur ein
,.Lastling®, richtet Pediculus humanus
capitis erheblichen gesundheitlichen
Schaden an und verursacht betréchtli-
che Kosten. Alleine in Deutschland
wurden 2005 etwa 25 Millionen € fiir
Therapeutika ausgegeben, davon rund
20 % aus dem Budget der gesetzlichen
Krankenkassen. Der okonomische
Schaden durch Arbeitsfehlzeiten — be-
dingt durch die Behandlung und Be-
treuung infestierter Kinder durch einen
Elternteil — diirfte erheblich sein. In den
USA gehen jahrlich zwischen 12 und 24
Millionen Schultage verloren, an denen
Kinder aufgrund einer Pedikulose vom
Schulbesuch ausgeschlossen sind.

Die Pedikulose ist eindeutig kein
hygienisches, sondern ein medizini-
sches Problem mit psychosozialen Im-
plikationen. Sie ist eine Herausforde-
rung fiir den Gesundheitsberater, der
die Angste und Sorgen von Betreuern
und Eltern, die Bestimmungen des I[fSG,
therapeutische Maflnahmen und As-
pekte der Arzneimittelsicherheit in Ein-
klang bringen muss.

Abb. 1: Videodermatoskopisches
Bild einer jungen Laus. Die dunkle
Farbe des Darms zeigt, dass die
Laus vor kurzem eine Blutmahlzeit
genommen hat. Deultlich sichtbar die
zu Klauen umgeformten Endglieder.

Biologie

Léuse sind blutsaugende, fligello-
se, hochspezialisierte Insekten. Die
Kopflaus des Menschen beispielswei-
se kann sich auf keinem anderen Sdu-
getier vermehren. Biologische Merkma-
le von Ph.c. , die fiir Ubertragung, The-

Tabelle 1: Wichtige biologische Merkmale von Pediculus humanus capitis
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Abb. 2: Rasterelektronenmikrosko-
pisches Bild einer erwachsenen
Laus, die sich an einem Haar fest-
klammert

rapie und Kontrolle der Parasitose re-
levant sind, sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Morphologische Charak-
teristika sind aus den Abbildungen 1
und 2 ersichtlich.

Im Gegensatz zu anderen Insekten
machen Liuse nur eine inkomplette
Metamorphose durch: die aus dem Ei

biologisches Merkmal

medizinische Konsequenz

zu Klauen umgeformte Endglieder
Eier werden am Haar festzementiert

Laus kriecht nur kurze Distanzen;

Laus lasst sich mit normalem Kamm nicht entfernen
Eier und Eihllen lassen sich nur schwer entfernen

direkter Kopfkontakt fiir Ubertragung notwendig;

auBerhalb der Kopfhaut nicht tiberlebensfahig
Nymphen spétestens nach 10 Tagen geschllpft
nur wenige Lause auf einem Kopf

Nissen (Eihillen) sind nicht infektids

Organe werden uber Tracheen direkt mit Sauerstoff versorgt

Textilien, etc. nicht infektiés
Wiederholungsbehandlung nach 8 - 10 Tagen
diagnostisches Auskdmmen braucht Zeit

Gemeinschaftseinrichtungen kénnen auch bei Prasenz von
Nissen besucht werden

Unterbrechung der Atmung ist ein wirksamer Therapieansatz
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schliipfende Nymphe sieht bereits wie
eine winzige Laus aus. Von der An-
heftung eines Eis an ein Koptfhaar bis
zur Présenz einer fortpflanzungsfahigen
Laus vergehen 17 bis 21 Tage. Spites-
tens 10 Tage nach der Eiablage sind alle
Nymphen geschliipft. Erwachsene Lau-
se leben zwischen drei und vier Wo-
chen. Die Weibchen produzieren in die-
ser Zeit bis zu 140 Eier, die in einem
spitzen Winkel an ein Haar gekittet und
mit einem Chitingehduse (Nisse) um-
schlossen werden. Die Nymphensta-
dien wie auch die adulten Liuse be-
ndtigen alle drei bis sechs Stunden eine
Blutmahlzeit. Aulerhalb der Kopfhaut
koénnen Liuse nur wenige Stunden
(maximal einen Tag) tiberleben.

L&use haben an jeder Langsseite
sieben Atemldcher, die in rohrenartige
Tracheen iibergehen (Abbildungen 3
und 4). Uber diese Tracheen werden
alle Organe des Insekts mit Sauerstoff
versorgt. Gelingt es, die Tracheen zu
verkleben, stirbt die Laus an Hypoxie.

Ansteckung

Fiir eine Ubertragung ist ein enger
Kontakt zwischen dem Kopthaar von
zwei oder mehreren Personen zwingend
notwendig. Typischerweise klammert
sich die Laus mit zwei Klauenpaaren an
einem Haar einer infestierten Person
fest und versucht mit den freien Klau-
en das Haar einer Kontaktperson zu er-
greifen. Bestimmte Unterrichtsformen

[} 0N _E

Abb. 3: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme der
Léngsseite einer Laus. Die knopfartigen Gebilde sind die Ein-

génge zu den Tracheen.
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begiinstigen die Ubertragung. Amerika-
nische Autoren fanden ein hoheres
Infestationsrisiko bei Kindern, die in
Gruppen lernten, als bei Kindern, die
einzeln an ihren Schultischen saf3en.
Entsprechendes gilt vermutlich fiir
Spielgruppen in Kindergérten.

Gelegentlich kann eine Ansteckung
iiber Kuscheltiere, Miitzen, Schals,
wattierte Schutzhelme, Ohrenschiitzer,
Kleidung oder Polstermobel erfolgen.
Quantitativ spielt dieser Ubertragungs-
modus aber keine Rolle. So fand Ju-
ranek in den Kopfbedeckungen von
1000 Kindern keine einzige Laus — aber
gleichzeitig 5500 Ektoparasiten auf der
Kopthaut der Kinder. Fuboden, M6-
bel und Gardinen, etc. sind keine An-
steckungsquellen.

Epidemiologie

Es wird immer wieder behauptet,
dass die Pedikulose in den letzten Jah-
ren zugenommen habe. Begriindet wird
die Vermutung mit den in Deutschland
um 12% gestiegenen Verkaufszahlen
von Pedikuloziden von 2000 bis 2005.
Allerdings beweisen steigende Ver-
kaufszahlen von Therapeutika keine
Haufigkeitszunahme, sondern kdnnen
diverse Ursachen haben, beispielswei-
se eine vermehrte Wirkungslosigkeit
des zuerst eingesetzten Pedikulozids
(so dass eine Zweitbehandlung mit ei-
nem anderen Produkt notwendig wur-
de). In Danemark beispielsweise stei-
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gen die Verkaufszahlen seit einem Jahr-
zehnt dhnlich wie in Deutschland und
parallel dazu die Klagen von Eltern,
dass die im Handel befindlichen Sub-
stanzen Permethrin und Malathion zu-
nehmend unwirksam seien. Tatsdchlich
besteht eine weit verbreitete Resistenz
gegen die Wirkstoffe, wie kiirzlich die
Studie eines dénischen Forschungsin-
stituts gezeigt hat.

In Europa liegt die Priavalenz (An-
zahl der Infestierten pro 100 Personen
der jeweiligen Altersgruppe) bei Vor-
schul- und Schulkindern zwischen
0,9% und rund 20%. Am ehesten mit
Deutschland vergleichbar sind die Da-
ten von populationsbasierten Studien
aus Polen. Diese lassen fiir Deutsch-
land in der Altersgruppe der 6- bis 15-
jéhrigen eine Priavalenz von 1 bis 3 Pro-
zent erwarten. Dies entspricht einer
Inzidenz von 800 bis 2400/10000 Kin-
der/Jahr. Richter und Kollegen berich-
ten, dass in einer Grundschule in Diis-
seldorf 85% der Schiiler angaben, be-
reits mindestens einmal Kopflduse ge-
habt zu haben. Daraus lésst sich eine
Inzidenz von 1200 Neuerkrankungen /
10000 Kinder/Jahr fiir die Altersgruppe
der 6- bis 10-jdhrigen errechnen.

Fiir die Interpretation nationaler
Haufigkeitszahlen ist wichtig zu wissen,
dass es innerhalb eines Landes, zwi-
schen den Schulen derselben Stadt/Re-
gion, ja sogar zwischen einzelnen Klas-
sen einer Schule erhebliche Haufig-
keitsunterschiede mit bis zu einem Fak-

Abb. 4: Detailaufnahme einer Trachee mit waben-
artigem Gitternetz
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tor 70 gibt. Die Pedikulose ist also
nicht gleichméBig in einer Bevolkerung
verteilt, sondern tritt in Form von Clus-
tern auf. Auerdem schwankt die Héu-
figkeit der Parasitose im Laufe des Jah-
res mit einem Maximum im Sommer.

Risikofaktoren

Die Pedikulose ist eindeutig eine
Kinderkrankheit mit einem Maximum in
der Altersgruppe von 8 — 12 Jahren.
Der zweite klar erkennbare Risikofaktor
ist das Geschlecht. Unabhéngig von
Umweltfaktoren oder Kultur sind Méd-
chen konstant hdufiger infestiert als
Jungen. Das Verhiltnis schwankt je
nach Land zwischen 12 zu 1 und 2 zu
1. Die tiberproportionale Haufigkeit der
Pedikulose beim weiblichen Geschlecht
geht konstant durch alle Altersgruppen.
Diese Diskrepanz reflektiert ein ge-
schlechtsspezifisches Verhalten (und
nicht eine biologisch bedingte hohere
Empfindlichkeit des weiblichen Ge-
schlechts): Bei Jungen ist direkter
Koptkontakt, zum Beispiel bei Raufe-
reien, meist kurz, wohingegen M&d-
chen haufig lange und enge Kontakte
pflegen. Die Haarlénge selbst oder die
Beschaffenheit des Haares sind dage-
gen ohne Bedeutung.

In einigen Studien wurden ein nied-
riges Bildungsniveau der Eltern, ein ge-
ringes Familieneinkommen, mehrere Ge-
schwister in der Familie und beengte
Wohnverhiltnisse als Risikofaktoren
fiir die Pedikulose identifiziert. Dem ent-
spricht die Erfahrung, dass die Pediku-
lose in Familien aus sozialen Brenn-
punkten iiberproportional hiufig vor-
kommt. Sicher ist, dass die Pedikulose
kein hygienisches Problem ist: hdufiges
Waschen des Kopthaares beseitigt kei-
ne Liuse und weniger gepflegtes Haar
begilinstigt nicht ihre Propagierung.

Krankheitszeichen

Die Annahme, Kopflduse seien
medizinisch belanglose Léstlinge, ist

falsch. Erstens, kann P.h.c. Pestbak-
terien iibertragen und ist damit ein po-
tenzieller Vektor fiir eine der bedeu-
tendsten Infektionskrankheiten'. Zwei-
tens, werden die Parasiten nicht prompt
und konsequent eliminiert, kénnen
sich Gesundheitsstorungen entwickeln.
SchlieBlich ist der massenhafte Einsatz
von Medikamenten mit einem erhebli-
chen Nebenwirkungspotenzial nur da-
durch zu rechtfertigen, dass damit
Krankheit vorgebeugt bzw. beseitigt
werden soll.

Beim Erstbefall entwickeln sich nach
vier bis sechs Wochen 2 — 3 mm gro-
Be, hochrote, stark juckende Papeln.
Bei Reinfestation treten die Symptome
bereits nach 24 bis 48 Stunden auf —
ein Hinweis flir eine Immunreaktion der
Haut gegen Bestandteile des Lause-
speichels. Das durch den Juckreiz in-
duzierte Kratzen fiihrt zur Schddigung
der Hautbarriere (Kratzexkoriation). Die
Exkoriationen sind eine Eintrittspforte
flir Bakterien, typischerweise Strepto-
kokken und Staphylokokken. Eine Be-
siedlung mit Gruppe-A-Streptokokken
kann zu Nierenschidden fiithren. Per-
manentes Kratzen und Scheuern 16st
manchmal ein chronisches Ekzem (L&u-
seekzem) aus.

Superinfizierte Kratzldsionen sind in
Entwicklungslédndern sehr héufig, in
Deutschland kommen sie in einer Hau-
figkeit von 1 — 2% vor. Bestehen Su-
perinfektionen {iber lingere Zeit, ver-
groflern sich die regionalen Lymph-
knoten. Noch Ende der 70er Jahre be-
obachtete Brusis bei 11% deutscher
Kinder mit Pedikulose Halslymphkno-
tensschwellungen. In Mitteleuropa
nicht mehr zu beobachten, aber bei ver-
nachldssigten Kindern in Osteuropa
noch zu finden, ist eine chronisch nis-
sende, generalisierte Superinfektion
der Kopfhaut, die zu einer Verklebung
der Haare fiihrt (Weichselzopf). Schlaf-
stérungen, durch den sich in der Nacht
verstarkenden Juckreiz, sind ein weite-
res typisches Symptom.

Das Verhiltnis von symptomlosen

und klinisch apparenten Kopflaustra-
gern ist unbekannt. Die typischerweise
wie aus dem Nichts auftretenden Epi-
demien sprechen fiir einen substanzi-
ellen Anteil symptomfreier Tréger.

Bislang wenig Bedeutung ge-
schenkt wurde den psychosozialen Fol-
gen von Kopflausbefall. Eltern berich-
ten regelmiBig, dass Kinder mit Kopf-
ldusen stigmatisiert werden und sich
ausgegrenzt fiihlen, wenn sie aufgrund
eines rezidivierenden Befalls iiber l4n-
gere Zeit vom Unterricht oder Kinder-
garten ausgeschlossen werden. Die
Priasenz von Lausen auf dem Kopf ei-
nes Kindes wird von Erziehern und an-
deren Eltern mit mangelnder Hygiene
gleichgesetzt und als Indikator von Ver-
wahrlosung angesehen. Dieses Vorur-
teil wird perpetuiert durch die Beobach-
tung, dass der Kopflausbefall bei Kin-
dern aus sozial schwachen Familien
tiberproportional héufig ist. Kinder mit
einem langen Leidensweg kdnnen psy-
chische Symptome entwickeln.

Diagnose

Typischerweise wird die Infesta-
tion entdeckt, wenn beim Kdmmen eine
Laus vom Kopf fillt. Dies kann im El-
ternhaus oder in einer Gemeinschafts-
einrichtung sein. Die Bestétigung einer
Verdachtsdiagnose verlangt den Nach-
weis von Nymphen, adulten Liausen
oder vitalen Eiern durch visuelle In-
spektion oder Auskdmmen der Haare
mit einem Liusekamm (Textkasten 1).
Beide Verfahren bendtigen Zeit, weil
bei 80% der Patienten nur weniger als
10 Léuse vorhanden sind. Die Verwen-
dung einer beleuchteten Lupe ist hilf-
reich. Wahrend die leeren Eihiillen als
weiBliche Gebilde zu erkennen sind,
sind die entwicklungsfidhigen, kopf-
hautnahen, graulich-braunen Eier, ins-
besondere auf dunklem Haar, un-
scheinbar (Abbildungen 5, 6, 7). Das
systematische Durchkémmen ist um ei-
nen Faktor drei sensitiver als die visu-
elle Inspektion.

" Nach neuen Erkenntnissen wurden die schrecklichen Pestepidemien des Mittelalters im wesentlichen durch den massenhaften Befall
der Bevélkerung mit Kopf- und Kleiderlausen verursacht. Die Ubertragung durch den Rattenfloh spielte dagegen nur eine untergeord-

nete Rolle.
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Diagnostisches Vorgehen

Fiir die visuelle Untersuchung
wird das Haar mit den Fingern
beider Hénde gespreizt und die
Kopfhaut und der kopfnahe Teil
der Haare untersucht. Wichtig ist
systematisch vorzugehen und kei-
nen Bereich zu iiberspringen. Ty-
pischerweise finden sich auf dem
Kopf eines Kindes nur einige we-
nige Lause und es dauert entspre-
chend lang, bis der erste Parasit
entdeckt wird. Prédilektionsstelle
ist der Haaransatz hinter den Oh-

ren und im Nacken (Abbildung 6).
Die visuelle Inspektion wird abge-
brochen, wenn die erste vitale Laus
identifiziert wurde.

Die Voraussetzung fiir das dia-
gnostische Auskdmmen ist ein Liu-
sekamm mit stabilen, exakt parallel
gefiihrten Zdhnen im Abstand von
0,2mm. Es empfiehlt sich das Haar
vorher anzufeuchten und mit einer
Haarspiilung (Conditioner) zu be-
handeln, da dies das systemati-
sche Durchkdmmen erleichtert. Der
Lausekamm wird in das Haar ge-

senkt, bis die Spitzen der Zdhne die
Kopthaut beriihren, und mit leich-
tem Druck die Kopfhaut entlang
gefiihrt. Den Kamm wiederholt in
weichem Papier (z.B. Kiichenkrepp)
ausstreichen. Wenn keine Spiilung
mehr im Kamm héngen bleibt, geht
man zur nichsten Partie tiber.

Wird das gesamte Haar ge-
kdmmt, hat das diagnostische Vor-
gehen gleichzeitig einen therapeu-
tischen Effekt. In diesem Fall dau-
ert die Prozedur etwa fiinf Minu-
ten.

Der Abstand der Eier von der Kopf-
haut ermdoglicht eine Abschétzung iiber
den Beginn der Infestation. Da die Haa-
re eines Kindes um ca lcm pro Monat
wachsen und Nymphen innerhalb von
10 Tagen aus den vitalen Eiern ge-
schliipft sind, stellen Eier, die weiter als
Iecm von der Kopfhaut entfernt sind,
kein Infestationsrisiko dar. Eine be-
handlungsbediirftige Pedikulose (Pra-
senz von Lausen bzw. vitalen Eiern) ist
bei rund 60 Prozent aller Kopflaus-
patienten zu erwarten.

Eihiillen (Nissen) sind von Schup-
pen und eingetrockneten Resten von
Haargel, Haarspray oder Haarhiilsen
(Uberbleibsel der inneren Wurzelschei-
de) abzugrenzen. Nissen kleben in ei-
nem spitzen Winkel an einem Haar (Ab-
bildung 7), haben alle dieselbe ovale

Abb. 5: Mehrere vitale Eier und Ei-
hdllen (Nissen). Die Nissen erschei-
nen weilllich transparent, die vitalen
Eier bréaunlich.
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Form und lassen sich auch mit einem
Lausekamm nur schwer entfernen. Kos-
metikreste und Schuppen sind dagegen
von unregelmiBiger Form und kénnen
leicht abgestreift werden.

Therapie

Um eine optimale Therapieempfeh-
lung geben zu konnen, sind Kenntnis-
se liber die vorhandenen Therapie-
optionen, die Pharmakologie der in
Deutschland zugelassenen Arzneimittel
bzw. Medizinprodukte, ihre Nebenwir-
kungen, Gegenanzeigen und Anwen-
dungsprozeduren notwendig. Da Eltern
und Betreuer diese Kenntnisse nur sel-
ten haben, hat der Gesundheitsberater
bei der Pedikulose eine besonders gro-
Be Verantwortung.

Abb. 6: Massenhaft Eier im Haaran-
satz eines Médchens hinter dem Ohr,
einer typischen Stelle

SONDERDRUCK

Prinzipiell kann eine Therapie to-
pisch oder systemisch erfolgen. Syste-
mische Therapien wirken durch Auf-
nahme eines Wirkstoffes beim Blut-
saugen. Topische Therapien wirken
von aullen. Sie konnen rein mecha-
nisch sein (Ldusekamm) oder die Ap-
plikation eines Wirkstoffs oder Wirk-
stoffgemisches beinhalten. Haufig wird
eine Kombination aus beiden Verfahren
gewihlt. Pedikulozide Substanzen wir-
ken entweder toxisch auf das Nerven-
system der Laus (Pedikulozide auf che-
mischer und pflanzlicher Basis) oder

“‘ ,

Abb. 7: Rasterelektronenmikrosko-
pische Aufnahme von zwei viablen
Eiern mit intaktem Deckel. Die win-
zigen Poren im Operculum sind die
Aeropylen, (ber die das Ei mit Sau-
erstoff versorgt wird.
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physikalisch, indem sie den Parasiten
ersticken (Dimeticon).

Mechanische Entfernung

Der mechanischen Behandlung ei-
ner Pedikulose mittels Lausekamm haf-
tet etwas Altmodisches, wenig Zeitge-
mifes an. Gleichwohl ist die Methode
absolut zuverldssig, vorausgesetzt, sie
wird korrekt durchgefiihrt und man be-
nutzt einen qualitativ hochwertigen
Lausekamm. Will man die Pedikulose
ausschlieBlich mechanisch behandeln,
so muss das Auskdmmen {iiber einen
Zeitraum von vier Wochen zwei Mal
pro Woche erfolgen bzw. so lang, bis
zwei Wochen keine Lause mehr gefun-
den werden. Es ist zu bedenken, dass
wihrend dieser Zeit das Kind mog-
licherweise infektios bleibt.

In einer randomisierten, kontrollier-
ten Studie zeigten Hill und Kollegen,
dass das Auskdmmen von vorab mit ei-
nem Conditioner angefeuchtetem Haar
eine signifikant bessere Wirkungsrate
hat als die topische Behandlung mit
0,5% Malathion (in Deutschland nicht
im Handel) oder 1% Permethrin. Die
Heilungsrate betrug nach nur vier-
maligem Auskdmmen im Abstand von
je 3 Tagen 57%. Die der beiden Pedi-
kuloziden ganze 13% (!). Weil ein lege
artis durchgefiihrtes Kdmmen {iber vier
Wochen in den meisten Féllen unrea-

listisch ist, wird Auskdmmen sinnvoller-
weise mit einer anderen Therapieart
kombiniert.

Chemische Pedikulozide

Die Pedikulozide auf chemischer
Basis sind entweder eine Organochlor-
verbindung (Lindan), Organophosphat
(Malathion), Carbamat (Carbaryl), Py-
rethrum (Extrakte aus Chrysanthemen)
oder synthetische Pyrethroide (Deriva-
te des Pyrethrum wie Allethrin, Per-
methrin, Deltamethrin, d-Phenothrin).
Sie sind ihrem urspriinglichen Einsatz-
gebiet nach Pestizide und Kontaktgif-
te. Dies wird auch daraus deutlich,
dass die vier in Deutschland zugelas-
senen Substanzen — Lindan, Pyreth-
rum, Allethrin und Permethrin — laut
»Entwesungsmittelliste” des BVL zur
Abtotung von fliegenden Insekten und
versteckt lebenden Schédlingen einge-
setzt werden.

Da Lauseier erst nach vier Tagen
ein Nervensystem entwickeln, bleiben
alle Pedikulozide auf chemischer Basis
in diesem Zeitraum ohne Wirkung,
selbst wenn sie in der Lage sind, die
winzigen Poren (Aeropylen) im Opercu-
lum der Nisse zu durchdringen. Des-
halb wirkt keine Substanz sicher ovizid
und ist eine zweite Behandlung nach
8 — 10 Tagen notwendig. Dem trigt
auch — reichlich verklausuliert — die

Tabelle 2: In Deutschland zugelassene chemische Pedikulozide

.Entwesungsmittelliste* Rechnung. Die
dort gelisteten Produkte wurden auf
,ovizide Wirkung (Abtdtung des Ei-
inhaltes) bzw. auf einen Effekt tiber-
priift, der die ausschliipfenden Larven
so schidigt, dass sie keinen Befall mehr
hervorrufen kénnen. Das heiflit, der
ovizide Effekt ist zwar erwiinscht, aber
nicht essentiell“. Welche Substanz si-
cher ovizid wirkt und welche nicht, wird
in der Verdftentlichung des BVL nicht
spezifiziert. Das Robert-Koch-Institut
hilt eine Wiederholungsanwendung
auch schon alleine deshalb fiir erforder-
lich, da Anwendungsfehler ein Fortbe-
stehen der Infestation begiinstigen
konnen.

Die Hersteller empfehlen generell
nach jeder Applikation das anschlie-
Bende Auskdmmen. Dieses Vorgehen
macht es schwierig zu entscheiden,
welche der beiden therapeutischen
MaBnahmen letztendlich die Eliminie-
rung der Kopflduse bewirkt hat. Daten
von klinischen Wirksamkeitsstudien
von Pedikuloziden miissen deshalb mit
Vorsicht interpretiert werden. Nur wenn
beim Auskdmmen ausschlieBlich tote
Liuse gefunden werden, liegt eindeu-
tig eine Wirkung des Pedikulozids vor.
Die in Deutschland erhiltlichen Pro-
dukte und Wirkstoffe sind in Tabelle 2
zusammengefasst.

An galenischen Zubereitungen ste-
hen Losungen, Gels und Sprays zur

Handels- Wirkstoff(e) galenische Status Anerkanntes Gegenanzeigen? Zweitbehand-
name Zubereitung Entwesungs- lung not-
mittel wendig /
Auskdmmen
empfohlen
Delitex-Haar- Lindan® Gel Arzneimittel ja Schwangerschatft, Stillizeit, <3 Jahre®, Neigung zu jalja
wasche N Anfallsleiden, reduzierter Allgemeinzustand, schwere
Infectopedicul Lindan Begleiterkrankung, Immunschwache, geschadigte
Jacutin Hautbarriere
Goldgeist forte Pyrethrumextrakt?, Lésung Arzneimittel ja Schwangerschaft 1. Trimenon, Stillzeit, allergische jalja
Piperonylbutoxid, Gesundheitsstérung, Uberempfindlichkeit gegen
Chlorocresol, Pyrethroide / Chrysanthemen
Diethylenglykol
Jacutin-N Allethrin, Spray Arzneimittel ja Schwangerschaft 1. Trimenon, Stillzeit, < 6 Monate, jalja
Piperonylbutoxid Uberempfindlichkeit gegen Pyrethroide /
Chrysanthemen, Asthma, bronchopulmonale
Erkrankung
Infectopedicul Permethrin, alkoholische Arzneimittel nein Schwangerschaft, < 2 Monate, Uberempfindlichkeit jalja
Lésung gegen Pyrethroide / Chrysanthemen

a2 Kinder unter 2 Jahren sollten generell nicht mit chemischen Pedikuloziden behandelt werden
b Lindan (Hexachlorocyclohexan) soll nach Forderung von Umweltschutzorganisationen auf die Liste der POPs (persistent organic
pollutants), die nach der Stockholm Convention on Persistent Organic Pollutants weltweit verboten werden sollen

¢ Anwendung nur unter arztlicher Aufsicht

4 Gemisch aus Chrysanthemensaure- und Pyrethrinsaureester
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Verfligung. Gegen die Verwendung von
Treibgassprays spricht, dass das Pedi-
kulozid bei Anwendung in einem nicht
beliifteten, kleinen Raum (typischer-
weise dem Badezimmer) vom Patienten
und dem Behandler eingeatmet werden
kann.

Alle chemischen Pedikulozide sind
ihrem Wirksamkeitsmechanismus nach
Insektizide, d.h. sie greifen am Nerven-
system der Laus an. Beim Warmbliiter
ist die Neurotoxizitét je nach Wirkstoft-
konzentration, Dosis, Resorptionsrate
und Einwirkungsdauer unterschiedlich,
in der Regel aber deutlich geringer als
beim Insekt. Chemische Pedikulozide
konnen aber auch andere unerwiinsch-
te Wirkungen haben, beispielsweise die
Leber schddigen oder eine Allergie aus-
16sen.

Sendzik und Stahlmann haben kiirz-
lich die toxikologischen Aspekte der in
Deutschland zugelassenen Substanzen
kritisch bewertet. Die Autoren weisen
darauf hin, dass nicht nur das toxiko-
logische Profil des einzelnen Wirkstoffs
bei einer Therapieempfehlung bedacht
werden muss, sondern auch die Tatsa-
che, dass manche Produkte zusitzliche
Wirkstoffe enthalten wie Piperonyl-
butoxid, Diethylenglykol oder Chloro-
cresol, die ihrerseits gesundheitlich be-
denklich sind. Weiter ist zu beachten,
dass chemische Pedikulozide in der
Mehrzahl der Fille bei Kindern an-
gewandt werden (die auf Noxen emp-
findlicher reagieren als Erwachsene),
und dass die Resorption {iber die Kopf-
haut etwa viermal so hoch ist wie an
anderen Hautbereichen. Durch die —
haufig vorhandenen — Kratzexkoratio-
nen kann das Risiko einer Resorption
iiber die Kopfhaut {iberproportional
steigen.

Ein weiteres Problem ist, dass in der
Regel Unkenntnis tiber eine moglicher-
weise bereits frither erfolgte Insek-
tizidexposition besteht. Pyrethroide
beispielsweise werden in Deutschland
hdufig im Haushalt eingesetzt (Ver-
dampferplidttchen gegen Schidlinge,
Sprays zur Schddlingsbekdmpfung,
etc.). Ein Kind kann also bereits frither
das entsprechende Insektizid aufge-
nommen haben, so dass es zu einer
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Wirkstoffakkumulation kommen kann.
SchlieBlich sind Anwendungsfehler
(falsche Dosis, zu lange Einwirkungs-
zeit, zu schnelle Wiederholungsbehand-
lung), insbesondere bei mangelnden
Deutschkenntnissen der Eltern, nicht
auszuschlieBen. Es ist deshalb nicht
verwunderlich, dass die Zeitschrift
Okotest 2006 fiinf der sechs in Deutsch-
land zugelassenen Produkte in pharma-
kologischer Hinsicht mit ,,ungentigend*
und ein Préparat mit ,,ausreichend* be-
urteilt. In den skandinavischen Léndern
werden in Anbetracht der toxikologi-
schen Problematik dementsprechend
auch Substanzen empfohlen, die weni-
ger bedenklich sind, in Schweden bei-
spielsweise Benzylbenzoat (Perubal-
sam).

Fiir lindanhaltige Préparate besteht
eine paradoxe Situation. Die Substanz
darf seit 2001 EU-weit nicht mehr als
Pestizid in der Landwirtschaft einge-
setzt werden, u.a. weil Bedenken fiir
die Sicherheit das Anwenders lindan-
haltiger Produkte bestehen, ist auf-
grund einer Ubergangsregelung aber
noch bis Ende 2007 als Wirkstoff in
Pedikuloziden erlaubt.

Da alle Substanzen pharmakolo-
gisch dhnlich wirken, ist der Selektions-
druck auf die Ektoparasiten hoch, und
es mehren sich die Indizien, dass Kopf-
lduse gegen verschiedene chemische
Pedikulozide resistent geworden sind.
Auch gibt es bereits Doppelresistenzen
und Kreuzresistenzen: Liuse, die ge-
gen Permethrin resistent sind, waren
ebenfalls resistent gegen d-Phenothrin,
Deltamethrin und B-Cypermethrin,
selbst wenn das Pedikulozid in dem be-
treffenden Land noch nicht eingesetzt
worden war.

Ein weiteres Problem ist, dass Re-
sistenzen in einer Bevolkerung sehr he-
terogen verteilt sind. So beobachte-
ten australische Forscher unterschied-
liche Resistenzmuster in Kindern aus
funf stddtischen Schulen in Brisbane.
Wihrend in zwei Schulen die Lause re-
sistent gegen Malathion, Permethrin
und Pyrethrum waren, war P.h.c. in drei
anderen Schulen sensibel gegen Ma-
lathion, aber teilweise resistent gegen
Pyrethrum. Yoon und Kollegen be-
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obachteten hohere Resistenzraten in
den USA und GroBbritannien als in Pa-
nama, Ecuador und Indonesien, Lén-
dern, in denen die Bevdlkerung eine la-
xere Attitiide in Bezug auf die Bekédmp-
fung von Kopfldusen hat. Daraus ldsst
sich schlussfolgern, dass die Entwick-
lung von Resistenzen mit der Haufig-
keit des therapeutischen Einsatzes von
chemischen Pedikuloziden verkniipft
und lokal nicht vorhersehbar ist.

Uber die Resistenzlage in Deutsch-
land liegen keine zuverldssigen Zahlen
vor. Resistenzen gegen Permethrin wer-
den aus den Nachbarldndern Frank-
reich, Tschechien und Danemark (dort
etwa 71%) berichtet. Da Permethrin das
am hdufigsten eingesetzte Pedikulozid
ist (2005 rund 27% aller verkaufter Pro-
dukte), muss auch in Deutschland mit
einer Resistenzentwicklung in den kom-
menden Jahren gerechnet werden. In
Schweden, wo die Situation der von
Deutschland vergleichbar ist, empfeh-
len deshalb die Gesundheitsbehorden
in regelméfBigen Abstinden von Per-
methrin auf Malathion und umgekehrt
zu wechseln — ein Vorschlag, der in der
Praxis nur schwer zu realisieren ist.

Pedikulozide
auf pflanzlicher Basis

Seit einigen Jahren sind Pedikulo-
zide auf pflanzlicher Basis im Handel.
Es handelt sich dabei in der Regel um
dtherische Ole. Atherische Ole sind
komplexe Wirkstoffgemische mit einem
hohen Anteil an Monoterpenen, von
denen einige eine ausgepragte insekti-
zide Wirkung besitzen. Es wird ange-
nommen, dass diese Substanzen bei to-
pischer Anwendung keine Nebenwir-
kungen haben. Klinische Vertrédglich-
keitsstudien fehlen allerdings. Die Zeit-
schrift Okotest bemingelt, dass in ei-
nigen Produkten bedenkliche oder um-
strittene Hilfsstoffe vorhanden sind,
beispielsweise Formaldehydabspalter,
Cinnamylalkohol, Farnesol, Delta-3-
Caren.

Untersuchungen zur Wirksamkeit
beschrinken sich bislang auf offene
Therapiestudien mit relativ kleinen
Patientenzahlen. McCage und Kolle-
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gen fanden eine Kombination aus Tee-
baumdl (Melaleuca alternifolia), Paw
Paw (4simina triloba) und Thymian
100% eftektiv. In einer israelischen Stu-
die mit einer Kombination aus Kokos-
nussol (Cocos nucifera), Ylang Ylang
(Cananga odorata) und Anis lag die
Erfolgsrate bei 92%. Mehlhorn berich-
tet iiber eine 100% Wirksamkeit eines
Extraktes aus Neem-Pre3kuchen (A4za-
dirachta indica) bei dgyptischen Pati-
enten (H. Mehlhorn personliche Mit-
teilung). Es ist bemerkenswert, dass
im staatlichen Apothekensystem in
Schweden zwei Préparate auf pflanz-
licher Basis zum offiziellen Sortiment
von Kopflausmitteln zdhlen.

In Deutschland sind diverse Pro-
dukte auf dem Markt (Tabelle 3).

Physikalische Abtétung
von Lausen

Ein neuer Ansatz P.h.c. abzutoten
besteht in der Applikation von Substan-
zen mit geringer Oberfldchenspannung,
die in die Tracheen der Liause und in
die Aeropylen der Nissen eindringen
bzw. die Lause und Eier mit einem was-
serundurchldssigen Film {iberzichen
und zur Erstickung der Parasiten fiih-
ren. In einer offenen Therapiestudie
zeigte ein amerikanisches Produkt (Ce-
taphil Cleanser) eine Wirksamkeit von
95%. Dimeticon, ein niedrig viskoses,
linearkettiges Silikon, das in die Tra-
cheen der Parasiten kriecht, zeigte sich
in einer randomisierten, kontrollierten
Studie an englischen Patienten dhnlich
wirksam wie d-Phenotrin, ein in Grof3-

britannien haufig eingesetztes Pedikulo-
zid. Dieser Therapieansatz hat den Vor-
teil, dass eine Resistenzenentwicklung
prinzipiell nicht méglich scheint und die
Substanzen auch bei nachgewiesener
Resistenz gegen chemische Pedikulo-
zide angewandt werden konnen. Wie-
derholungsanwendungen sind ohne
toxikologische Bedenken méglich. Seit
April 2006 ist in Deutschland ein Pro-
dukt auf dem Markt, das unter anderem
Dimeticon enthélt (Tabelle 3).

Wie der Gesundheitsaufseher in der
Praxis am besten vorgeht, ist in Tabel-
le 4 zusammengefasst.

Ilvermectin

Ivermectin ist ein orales Breitspekt-
rumhelminthikum, von dem bereits rund

Tabelle 3: In Deutschland erhdiltliche Pedikulozide mit pflanzilichen Inhaltsstoffen bzw. mit physikalischer Wirkungs-

weise (Dimeticon)

Produkt wesentliche galeni- Wirksam- | anerkann- | arzneimittel- Wiederho- | Wirkungs-
Inhaltsstoffe sche Zu- keit in tes Ent- rechtlicher lungsbe- mechanis-
bereitung | klinischen | wesungs- | Status handlung | mus be-
Studien mittel (Anzahl) / kannt
nachge- Auskam-
wiesen men emp-
fohlen
Mosquito®- Kokosnussél-, Shampoo nein nein Medizinprodukt ja@)/ja nein
LauseShampoo | Sojadlderivate
Aesculo-Gel Kokosnussol- Gel nein nein Medizinprodukt ja@)/ja nein
derivate
GO-Laus Kokosnussol- Shampoo nein nein Medizinprodukt ja3)/ja nein
derivate
Niemolind Neemodl, Lotion nein nein Medizinprodukt ja®)/ja (a)
Teebaumdl,
Lavendeldl
Dr. Gloystein Teebaumdl, Shampoo nein nein Kosmetikum ja(?)/ja (ja)?
Lauseschreck Lavendeldl,
Geraniendl
Wash-Away Extrakt aus Shampoo nein nein Medizinprodukt ja(2)/ja (ja)?
Laus Neem-Prel3-
kuchen
Living Nature Manukadl, Shampoo nein nein Kosmetikum ja(?/ja nein
Lauseshampoo Pfefferminzol
Paranix Kokosnussol, Spray jaP nein Medizinprodukt ja@2)/ja nein
Anisdl, Ylang-
Ylang-Ol
NYDA-L Dimeticon Pumpspray jaP nein Medizinprodukt ja@2)/ja ja°

@  vermutlich neurotoxisch
b bei einem israelischen (Paranix) bzw. englischen (NYDA-L) Produkt mit sehr ahnlicher Zusammensetzung

¢ Lause ersticken
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Tabelle 4: Therapeutisches Vorgehen in Abhdingigkeit von Patientencharakteristika

BEITRAGE

Patienten- Prasenz therapeutische Intervention Vorgehen Bemerkungen
charakte- von
ristika
Erstinfestation | nur Lause topische Behandlung + Auskammen | sorgfaltige Unterweisung der beim Einsatz von chemischen
Eltern; alle Kontaktpersonen Pedikuloziden Gegenanzeigen
Lause + Eier | topische Behandlung + Auskdmmen | identifizieren und behandeln beachten, Kopfhaut auf Kratz-
Wiederholung nach 8 - 10 Tagen exkorationen untersuchen
nur Eier Keine Kontrolle nach 5 - 7 Tagen
Reinfestation, | Lause Produktfamilie wechseln: Dimeticon | besonders sorgfaltige teilweise komplizierte An-
Verdacht auf oder oder Pedikulozide auf pflanzlicher Unterweisung der Eltern; alle wendungswiederholungen bei
Resistenz Eier Basis + Auskdmmen Kontaktpersonen identifizieren | pflanzlichen Pedikuloziden be-
und behandeln achten
nur Nissen Keine Kontrolle nach 5 - 7 Tagen
Kontaktperson | unerheblich topische Behandlung + Auskdmmen | sorgfaltige Unterweisung der beim Einsatz von chemischen
Wiederholung nach 8 - 10 Tagen Eltern Pedikuloziden Gegenanzeigen
beachten

150 Millionen Dosen verabreicht wur-
den, ohne dass nennenswerte Neben-
wirkungen aufgetreten sind. Zahlreiche
Studien haben die Wirksamkeit von
Ivermectin in einer Dosis von 2 x
200ug/kg im Abstand von 7 Tagen bei
der Pedikulose belegt. Die Parasiten
nehmen die Substanz {iber Blut und
Gewebefliissigkeit auf und sterben bin-
nen 12 — 18 Stunden ab.

Wegen des breiten Wirkungsspekt-
rums und der guten Vertréglichkeit ist
Ivermectin das Mittel der Wahl bei
polyparasitierten Patienten, wie sie ty-
pischerweise bei Kindern aus Fliicht-
lingsfamilien, die vor kurzem nach
Deutschland eingereist sind, zu erwar-
ten sind. Das Medikament ist allerdings
in Deutschland nicht im Handel. Der
Kinderarzt muss ein Privatrezept aus-
stellen, so dass der Apotheker gemif
§73,3 Arzneimittelgesetz das Medika-
ment importieren kann.

Therapieversagen

Kinder, die in einer Gemeinschafts-
einrichtung immer wieder wegen einer
Pedikulose auffallen, sind eine Crux des
offentlichen Gesundheitswesens. The-
rapieversager sind etwa bei 1,5% der
infestierten Kinder zu beobachten.

Die Ursachen fiir ein Therapiever-
sagen sind vielfiltig und nie systema-
tisch untersucht worden. Beobachtun-
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gen durch Gesundheitsberater des GA
Lippe legen die Vermutung nahe, dass
eine falsche Anwendung des Pedikulo-
zids (zu kurze Einwirkungszeit, zu ge-
ringe Dosierung, fehlende Zweitbe-
handlung) die héufigste Ursache von
Therapieversagen ist (Reimann, per-
sonliche Mitteilung 2006).

Die schlechte Compliance beruht
auf mehreren Faktoren. Unangenehm
riechende, klebrige und auf Kratzero-
sionen brennende Substanzen werden
von Kindern nur mit Widerwillen ertra-
gen. Eltern befiirchten toxische Neben-
wirkungen und brechen deshalb die
Behandlung vorzeitig ab. Wiederho-
lungsbehandlungen werden vergessen.
Die Anwendungsvorschriften und Be-
rechnung der Dosis in Abhidngigkeit
von der Haarldnge und -dichte sind
kompliziert und tiberfordern den Laien.
Unbekannt ist, wie hiufig eine Resis-
tenz die Ursache eines Therapiever-
sagens ist. Schwer abgrenzen von The-
rapieversagen ldsst sich eine Reinfesta-
tion bedingt durch das Versdumnis,
Kontaktpersonen des Kindes zeitgleich
zu behandeln.

Kontrolle / begleitende
hygienische MaBnahmen

Eine Studie zur Bestimmung der

Sensitivitdt von visueller Inspektion
und Liusekamm stellte fest, dass von

SONDERDRUCK

461 Kindern 96 (21%) vitale Lause hat-
ten und 214 (46%) nur Eier aufwiesen.
Von denen hatten nach zwei Wochen
10 Kinder (5%) eine aktive Pedikulose
entwickelt (K. Larsen, personliche Mit-
teilung 2005). Daraus ldsst sich ablei-
ten, dass eine Behandlung von Kin-
dern, die nur Eier aufweisen, unter in-
dividualmedizinischen Gesichtspunk-
ten wenig sinnvoll ist. Dagegen ist es
absolut notwendig, alle Kontaktperso-
nen eines Patienten (Familie, Spiel-
gruppe, Kinder aus dem Freundeskreis,
etc.) zeitgleich zu behandeln, um einer
Reinfestation vorzubeugen.

Der Nutzen von begleitenden hygi-
enischen Maflnahmen ist vermutlich
vernachlissigbar. Falls gewiinscht, soll
Bettwische, Oberbekleidung, Leibwi-
sche, etc. fiir 30 Minuten bei mindes-
tens 60°C gewaschen werden. Andere
Objekte konnen moglichst luftdicht
verpackt bei Raumtemperatur oder bei
-10°C (Gefrierfach) fiir zwei Tage auf-
bewahrt werden. Alternativ kann die
Waische in einem Wischetrockner fiir
15 Minuten bei 45°C erhitzt werden. Die
Objekte sind dann mit Sicherheit pa-
rasitenfrei. Die Reinigung der Boden-
beldge von Wohn- und Schlafrdumen,
Polstermd6beln, Betten mit einem Staub-
sauger ist tiberfliissig. Sinnvoll ist da-
gegen die griindliche Reinigung von
Kéammen und Haarbiirsten.
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Die so genannte ,,no-nit-policy®, —
Kinder mit behandelter Pedikulose
solange vom Besuch einer Gemein-
schaftseinrichtung auszuschlieBen, bis
keine Nissen mehr vorhanden sind —,
wird mittlerweile auch in den USA wie-
der aufgegeben.

Juristische und Krankenver-
sicherungsaspekte

Die Pedikulose ist gemil IfSG kei-
ne meldepflichtige Erkrankung. Gleich-
wohl aber besteht eine Unterrichtungs-
pflicht der Leiter(innen) von Gemein-
schaftseinrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche gegeniiber dem Gesund-
heitsamt. Sie sind nach §34 Abs. 6 IfSG
verpflichtet, das zustindige Gesund-
heitsamt unverziiglich {iber einen fest-
gestellten Kopflausbefall zu benach-
richtigen und personenbezogene Anga-
ben zu machen. Dies erméglicht es, dem
Gesundheitsberater Einrichtungen zu
identifizieren, in denen immer wieder
oder zeitweise gehduft Kopflduse auf-
treten bzw. Problemfille rasch zu erken-
nen.

Solange ein Kind vitale Lause auf
dem Kopf hat und noch nicht addquat
behandelt wurde, ist es potenziell in-
fektios und darf Gemeinschaftseinrich-
tungen nicht besuchen. Der Besuch der
Einrichtung kann aber direkt nach einer
korrekt durchgefiihrten Behandlung
wieder aufgenommen werden.

Verantwortlich fiir die Eliminierung
der Parasiten sind die Erziehungsbe-
rechtigten. Bei einem Erstbefall miissen
sie die Durchfiithrung der Behandlung
schriftlich der Gemeinschaftseinrich-
tung bestétigen. Erst bei erneutem Be-
fall innerhalb von vier Wochen kann die
Gemeinschaftseinrichtung die Vorlage
eines drztlichen Attests verlangen.

Seit 1995 werden physikalisch wir-
kende Pedikulozide nach §3 Medizin-
produktegesetz als Medizinprodukt be-
zeichnet. Diese haben das gleiche Si-
cherheitsniveau wie Arzneimittel. Wie
apothekenpflichtige Arzneimittel wer-
den auch Medizinprodukte nach §31
Abs.1 Satz 3 SGB V durch die gesetzli-
chen Krankenkassen erstattet. Die Er-
stattungsfihigkeit erlischt mit der Voll-
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endung des 12. Lebensjahres. Die Ver-
ordnung von Ivermectin erfolgt auf
Privatrezept, die Substanz wird von den
gesetzlichen Krankenkassen nicht er-
stattet.

Aufklarung und Beratung

Aufkldrung der Eltern und Koope-
ration von Seiten des Patienten ist die
SchliisselmaBBnahme bei der Beseiti-
gung der Pedikulose. Aufkldrung ist
einerseits notwendig, damit Eltern die
Diagnose Pedikulose niichtern bewer-
ten, und andererseits um die Com-
pliance fiir die therapeutischen Maf-
nahmen zu erhéhen. Zur Aufkldrung
gehoren auch Fragen der Arzneimittel-
sicherheit und der Wirksamkeit des vo-
raussichtlich eingesetzten Produkts.
Erlduterungen zur Anwendungsproze-
dur miissen auf den Einzelfall zuge-
schnitten sein (z.B. Dosisberechnung
in Abhéingigkeit von Haarldnge und
Dichte).

In Gemeinschaftseinrichtungen bie-
tet sich der Einsatz moderner Medien
an. Die Internetseite www.kopflaus.ch
einer ehemaligen Schulérztin vermittelt
auf didaktisch hervorragende Weise al-
les notwendige Wissen tiber die Parasi-
tose. Es konnen witzig aufgemachte,
gleichwohl vom Inhalt serigse Informa-
tionsblitter fiir Eltern, Erzieher, etc. he-
runtergeladen werden, inklusive eines
Videos tiber das Auskdmmen. Das Bun-
desamt fiir gesundheitliche Aufkldarung
hat Informationsblitter in deutscher,
tiirkischer, kroatischer, serbischer und
russischer Sprache vorbereitet (www.

bzga.de).

Resiimee und Ausblick

Die Entwicklung und der Einsatz
von einem halben Dutzend chemischer
Pedikulozide in den letzten 30 Jahren
hat das Problem Pedikulose (allein in
Grof3britannien wurden bis 1999 rund
40 Millionen Dosen verkauft) nicht ge-
16st, sondern wegen der Resistenz-
entwicklung verschérft. Die Parasitose
verursacht erhebliche Kosten, ist ein
Stressfaktor fiir Patient und Angehori-
ge und verschlingt Ressourcen des
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Gesundheitssystems, die anderswo
fehlen. Fiir das medizinische Fach-
personal hat die Pedikulose héufig eine
geringe Prioritdt, fiir die Eltern und
ErzieherInnen ist sie dagegen von ho-
her Relevanz. Die Compliance fiir die
therapeutischen Mafinahmen ist ge-
ring. Die Anwendungsprozeduren sind
kompliziert, die Fachinformationen teil-
weise schwer verstdandlich und wider-
spriichlich formuliert und tiberfordern
den Laien. Fragen der Arzneimittel-
sicherheit haben einen hohen Stellen-
wert.

Die Pedikulose ldsst sich nur mit ei-
nem Biindel von Mallnahmen in den
Griff bekommen. Arzte und Assistenz-
personal miissen die medizinische Be-
deutung der Parasitose erkennen, El-
tern und Kinder mit Hilfe moderner Me-
dien aufgekldrt und in Behandlungs-
mafBnahmen unterwiesen werden. Die
pharmazeutische Industrie muss, basie-
rend auf der Kenntnis von Achillesfer-
sen des Parasiten, neue Konzepte ent-
wickeln und nach Substanzen mit ei-
nem geringen Toxizitdtsprofil suchen,
die gleichwohl hochwirksam und ein-
fach anzuwenden sind. Die Atmung der
Parasiten zu blockieren ist ein solcher
intelligenter Ansatz.
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