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I. Einleitung

Malaria gehdrt zusammen mit Tuberkulose und HIV/AIDS zu den drei weltweit am
hiufigsten zum Tode fiihrenden Infektionskrankheiten. Sie stellt damit eines der grofiten
gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Probleme in tropischen Léndern dar.
Jahrlich erkranken 300-500 Millionen Menschen weltweit von denen 1,5-2,7 Millionen
versterben'. Mit 90% der Fille tragen die afrikanischen Linder siidlich der Sahara die
Hauptlast der Malaria-Morbiditit und —Mortalitit. Vor allem Kinder unter finf Jahren'

und schwangere Frauen sind die Leidtragenden dieser Erkrankung.

Die erste Erwdhnung in Form einer Beschreibung der typischen Fiebersymptomatik
fand die Malaria um 2700 v. Chr in China. Der griechische Arzt und Gelehrte
Hippokraktes war es, der um 400 v Chr. erstmals einen systematischen Zusammenhang
zwischen Krankheit und Umwelt herstellte und die Pathogenese durch ein
Ungleichgewicht der vier ,,Korpersifte® zu erkldren versuchte. Es sollte jedoch noch
mehrere Jahrhunderte dauern, bis schlieflich 1880 Laveran den Erreger im Blut
identifizieren konnte. 1897 bewies Sir Donald Ross, dass der Erreger durch

Stechmiicken der Gattung Anopheles iibertragen wird.

Ermutigt durch die Verfligbarkeit von Insektiziden wie DDT und Medikamenten wie
Chloroquin rief die WHO 1955 ein Programm ins Leben, das sich die weltweite
Ausrottung der Malaria zum Ziel setzte. Es konnten auch durchaus Erfolge verzeichnet
werden, die jedoch letztendlich auf einzelne Regionen am Rande des
Malariaverbreitungsgebietes begrenzt blieben. Die Entstehung und Verbreitung von
Insektizid- und Medikamentenresistenzen, verbunden mit der schlechten Infrastruktur
und der politischen und kulturellen Problematik in vielen Entwicklungsldndern, sorgte
dafiir, dass dem Programm der weltweite Erfolg versagt blieb, und es schlieBlich 1972

eingestellt wurde.

Seitdem sind trotz rasanter Fortschritte in der Molekularbiologie bzw. Gentechnik, der
mittlerweile abgeschlossenen Sequenzierung des Plasmodien-Genoms und intensiver
Forschung in der Herstellung einer Vaccine®” nur Teilerfolge auf diesem Gebiet zu
verzeichnen. Obwohl dieser Forschungszweig von immenser Wichtigkeit im
zukiinftigen Kampf gegen Malaria ist, bildet er zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht eine

entscheidende Alternative zu schneller Diagnostik, medikamentdser Prophylaxe und
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Therapie einerseits™ und priventiven Kontrollmdglichkeiten andererseits. Letztere
haben zum Ziel, den Stich der Anopheles-Miicke und damit die Ubertragung von

Plasmodien zu verhindern.

Neben dem Gesundheitsproblem, welches Malaria fiir die iiberlasteten und
insuffizienten Gesundheitssysteme Afrikas bedeutet, kommen deren Auswirkungen auf
die soziale und 6konomische Entwicklung dieser Lander hinzu. Eine Arbeit von Gallup
und Sachs (2001) berechnete diesbeziiglich, dass alleine eine 10%ige Reduktion der

Malariamorbiditit ein 0,3% hoheres wirtschaftliches Wachstum generieren kénnte'™.

Am 25. April 2000 in Abuja, Nigeria, angestolen durch das von der WHO ins Leben
gerufene Projekt ,,Roll Back Malaria“'!, beschlossen daher erstmalig die fithrenden
Regierungsmitglieder afrikanischer Staaten eine gemeinsame Strategie im Kampf gegen
die Malaria. In dieser nehmen Insektizid-behandelte Materialen (ITM), vor allem

imprégnierte Bettnetze (ITN) eine zentrale Rolle ein.

Es bleibt abzuwarten, ob und in welcher Weise sich die ehrgeizig gesteckten Ziele der
Abuja-Konferenz verwirklichen lassen. Entscheidend wird sein, wie konsequent die

Léander des Siidens ihre Zielsetzung im Kampf gegen Malaria verfolgen.
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1. Optionen der Malariakontrolle in endemischen Regionen

Eine effektive Kontrolle der Malaria erfordert Anstrengungen auf unterschiedlichen
Ebenen. Dem Priventiven Sektor wird seit der Abuja-Konferenz'' nun auch von
offizieller Seite ein grofBer Stellenwert zugeschrieben. Hierzu werden alle
Moglichkeiten gerechnet, die zur Kontrolle des Vektors, im Falle der Malaria also die
Anopheles-Miicke, dienen. Die dabei in jiingster Zeit am meisten favorisierte Methode,

ist die Verwendung von mit Insektizid behandelten Bettnetzen (ITN)'%.

1.1 Insektizid-behandelte Bettnetze (ITN)

a) Funktions- und Wirkungsweise von ITN

Die Idee von ITN beruht darauf, eine physikalische (das Bettnetz) mit einer chemischen
Barriere (das Insektizid) zum Schutz des Menschen zu kombinieren. Die Schutzfunktion
erfolgt dabei auf dreierlei Wegen. Als erstes wirkt das Bettnetz als physikalische
Barriere zwischen Vektor und Mensch. Der zweite Mechanismus beruht auf den

14 Die Aufnahme durch die Anopheles-

toxischen Eigenschaften des Insektizids
Miicke erfolgt dabei {iber deren FuBBpolster bei Kontakt mit dem ITN. Das Gift fiihrt, bei
ausreichender Dosis, durch irreversible Blockierung von Natrium-Kandlen im
peripheren Nervensystem'> des Insekts zu Anderungen in dessen Verhalten bis hin zum
Tod. Die dabei am haufigsten verwendeten Insektizide stammen aus der Familie der
Pyrethroide (Permethrin und Deltamethrin). Diese zeichnen sich durch eine lange
Wirkungszeit (bis zu einem Jahr)'® bei sehr geringem Nebenwirkungsspektrum fiir den
Menschen aus.

Der dritte positive Effekt der ITN beruht auf der repellentartigen Wirkungsweise des
Insektizids. Dieser vertreibt die Anopheles-Miicke aus den Wohnraumen und verringert

13,14,17

die Anzahl der neu hinein fliegenden Moskitos . Diese Verhaltensidnderung, vor

allem fir An. gambiae und An. funestus untersucht'*'*!"!®

, reduziert somit die
Moskitopopulation in den Schlafrdumen mit ITN und folglich das Risiko, durch eine

infizierte Miicke gestochen zu werden
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b) Einsatz von ITN in Programmen

In vielen Regionen Afrikas konnten Bettnetzprogramme und Projekte bereits zeigen,
wie effektiv diese Methode den Menschen vor Malaria schiitzt'?. Arbeiten aus Ghana,
Gambia, Kenia und Ghana verzeichnenden durch den Einsatz von ITN eine bedeutende
Reduktion der Kindermortalitit'>??. Zudem verringerte sich die Malaria-spezifische

21,22

Mortalitit in allen Altersgruppen”~*, wie auch die Anzahl der unkomplizierten Malaria-

2324 Auf der labortechnischen Seite fand man in diesen Studien nach

episoden
Einfiihrung von Bettnetzen eine verminderte Privalenz” und Anzahl an Parasiten®® im
Blutausstrich und dicken Tropfen, sowie Anstiege des Himoglobinwertes”’.
Vergleichbare Ergebnisse von dhnlichen Projekten aus Nigeria sind bisher nicht erhoben
worden.

Ausgehend von den oben aufgefiihrten Daten gehen Schitzungen der WHO davon aus,
dass durch die flichendeckende Benutzung von ITN jedes Jahr 340 000 Kinderleben

alleine im subsaharischen Afrika gerettet werden konnten'.

c) Potentielle Gefahren und Probleme beim Einsatz von ITN

Obwohl ITN die wohl zur Zeit vielversprechendste und am ausfiihrlichsten
untersuchteste Malariakontrollmethode darstellen, birgt ihr groBflachiger und
langfristiger Einsatz Risiken. Erfahrungen aus den 60iger Jahren mit DDT haben
gezeigt, dass genetische Verdnderungen des Vektors rasch zu Resistenzen gegen
bestimmte Insektizide fithren kénnen®®. Dieses Risiko besteht auch beim groBflichigen
Einsatz von Pyrethroiden, fiir die bereits Resistenzen im Siiden und Westen Afrikas
entdeckt worden sind®.

Moglichen Verhaltensdnderungen des Vektors stellen eine weitere potentielle Gefahr
fiir den dauerhaften Erfolg von ITN dar. So beobachteten Mbogo et al. (1996)*° an der
kenianischen Kiiste, dass An. gambiae Spezies in Dorfern, die ITN benutzen, im Ver-
gleich mit Dorfern die keine verwendeten, zunehmend zeitlich frither und entgegen ihrer
Gewohnheit auBlerhalb von Wohnanlagen stachen. Unklar ist auch, wohin Moskitos
fliegen, die Schlafraume wegen ITN verlassen und welchen Wirt sie stattdessen
stechen'®. Lindsey et al. (1991)’" duBern daher in ihrer Arbeit die Befiirchtung, dass
Moskitos, denen durch ITN eine erfolgreiche Blutmahlzeit verweigert wird, die nichste

menschliche Wohnstitte aufsuchen und dort ungeschiitzte Personen stechen.
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Ein dritter Risikopunkt betrifft die sich in Hochendemiegebieten fiir Malaria
entwickelnde Semiimmunitit des Menschen gegen den Parasiten’’. Wird diese durch
den langfristigen Einsatz von ITN zerstort und/oder verschiebt sich der Morbiditéts- und
Mortalititsgipfel einfach nur um ein paar Jahre nach hinten***? Zu den Markern, die
unter Umstdnden Antworten auf diese Frage geben konnten, gehoren
Antikorperantworten gegen Antigene des Sporozoiten-Stadiums von Plasmodium
falciparum®.  Sie richten sich gegen das immundominante Epitop des
Circumsporozoiten-Oberflichenproteins, welches aus hochkonservierten ,,Tandem-
Repeats* von Aminosiuren besteht (NANP=Asn-Ala-Asn-Pro)*®’.

Bisher gibt es nur sehr wenige Ergebnisse dariiber, wie sich die Pravalenz und die Hohe

der Antikorperantwort gegen NANP nach Einfithrung von ITN verhalt™®.

2. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen der Etablierung eines Bettnetzprojektes in einer stddtischen und einer
landlichen Probandengruppe im GroBraum Abeokuta war das Ziel dieser Arbeit die
wissenschaftliche Begleitung des Projektes. Vor diesem Hintergrund ergaben sich

verschiedene Fragestellungen:
1. Wie ist die lokale Malariasituation im Grofiraum Abeokuta einzuschéitzen?

2. Kann Wissen iiber Malaria in Informationsveranstaltungen vermittelt werden? Wenn
ja, welchen Beitrag konnen Wissensvermittlung, Informationsveranstaltungen und

Austausch zum Gelingen eines Projektes beisteuern?

3. Wie ist die Akzeptanz und der Gebrauch von ITN in unterschiedlichen sozialen

Gruppen?

4. Wie ist der Verlauf von klinischen Untersuchungsergebnissen und Laborparametern
im Verlauf eines Jahres nach Einfilhrung von ITN in einer stddtischen und einer

landlichen Probandengruppe aus dem Siidwesten Nigerias?

5. Wie ist die Privalenz und Hoéhe der Antikorper-Titer gegen NANP19 in der
stadtischen und landlichen Probandengruppe vor Einfiihrung der ITN?
Und wie verhalten sich beide Parameter ein Jahr nach Einfiihrung der ITN in den unter-

schiedlichen Netzbenutzergruppen der stiddtischen und ldndlichen Probandengruppe?



II. Rahmenbedingungen der Feldstudie 6

1. Rahmenbedingungen der Feldstudie

1. Nigeria und der GroRraum um Abeokuta — Geographie und

Bedeutung

Nigeria wird oft wegen seiner Bevolkerungszahl deren Angabe zwischen 88,5 Mill.
(1991)* und 110 Mill. (2001)* Menschen schwankt, als das groBte Land des
afrikanischen Kontinents bezeichnet. FlichenméBig rangiert es mit seinen knapp 924
000 km” (etwa zweieinhalb mal so groB wie die BRD) jedoch nur an 10. Stelle unter den
Léndern stidlich der Sahara. Der Golf von Guinea im Siiden ist die einzig natiirliche
Grenze des Landes. Sowohl im Westen zu Benin wie im Norden (Niger und Tschad)

und Osten (Kamerun) verlaufen die auf der Berliner Konferenz von 1884/85
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-] I.I i der saem@ \\ N
. . . . & Marraka:h ! IRAK! !
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Die Stadt Abeokuta befindet sich im Siidwesten Nigerias, circa 100 km ndrdlich von

Lagos, der ehemaligen Hauptstadt des Landes. Die mittlerweile fast 500 000 Einwohner

0 bildet das Handelszentrum fiir die

zdhlende Hauptstadt von Ogun State
landwirtschaftlich orientierte Region um Abeokuta. In ihr werden neben Gemiise und

Friichten auch Materialien wie Zement und Granit gehandelt*'
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Abbildung 2: Landkarte von Nigeria

Abeokuta wurde 1830 von Fliichtlingen der Yoruba-Kriege am Fufle des Olumo-

Felsens gegriindet. Missionare christianisierten die Stadt frithzeitig, so dass auch heute

noch der GroBteil der Einwohner Christen sind. Die durch den Olboom in den 60iger

Jahren vorangetriebene Industrialisierung und mit ihr einsetzende Landflucht ging auch

an Abeokuta nicht spurlos vorbei. Die heute zu den schnell wachsenden Zentren

zdhlende Stadt hat alle Miihe, dem
kontinuierlichem  Zustrom
Menschen Herr zu werden. Neben
alten Kolonialhdusern aus fritheren
Zeiten, priagen vor allem notdiirftig
aufgebaute Hauser und Hiitten das

Stadtbild. Ungeniigende Wasser-

und Stromzufuhr, ein offenes bis

von

Abbildung 3: Abeokuta, Nigeria

fehlendes Abwassersystem, sowie mangelnde soziale Infrastruktur bestimmen das

Leben der meisten Biirger.
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2. Klima und Vegetation

In Nigeria bestimmen zwei Klimazonen im jahrezeitlichen Wechsel das Wetter. Infolge
seiner dquatornahen Lage wird Klima von den jahreszeitlichen Bewegungen der vom
Atlantik kommenden feuchtwarmen Luftmassen aus siidwestlicher Richtung und den
trockenen Nordostwinden aus der Sahara bestimmt. Die Grenzzone zwischen diesen
Luftmassen, die sogenannte Innertropische Konvergenzzone™, wandert mit dem
Sonnenhdchststand im Jahresrhythmus nord- und siidwiérts. Schwankungen der
Temperatur und Niederschlige sind eine Folge dieser Pendelbewegungen der
Luftmassen.

Die folgende Klima- und Vegetationsbeschreibung bezieht sich auf die Region des

Projektes, den tropischen Siidwesten Nigerias.

Der um die Jahreswende vorherrschende Nordostwind namens Harmattan mit Ursprung
in der Sahara, sorgt im Stidwesten des Landes wihrend der Monate November bis
Januar fiir kaltes, trockenes Wetter mit Tiefsttemperaturen bis 13°C*. Die
Ubergangsperiode von Harmattan zu Regenzeit in den folgenden Monaten Februar bis
April ist die heifleste Zeit des Jahres mit Temperaturen bis 40°C. Viele Menschen
schlafen wihrend dieser Zeit aufgrund der Hitze auch des Nachts im Freiem vor ihren
Hausern.

Der Stidwesten des Landes kennt zwei Regenzeiten. Die erste, grole Regenzeit mit den
meisten Niederschldgen (jahrliche Niederschlagsmenge circa 2500 mm) ist wéhrend der
Monate April bis Juli, die zweite Kleine in den Monaten September bis Anfang
November. Wihrend dieser Zeit kann die relative Luftfeuchtigkeit in den Morgen- und

Abendstunden nahezu 100% betragen.

Die Regenwaldzone, welche im Siidwesten des Landes vorherrscht, hat weitestgehend
thren urspriinglichen Urwaldcharakter durch massive Abholzung verloren. Die
Sekundérwilder besitzen zwar eine dichte Pflanzendecke am Boden, jedoch meist kein
geschlossenes Kronendach®. Statt dessen wird diese Zone intensiv landwirtschaftlich
genutzt. Die Region ist Hauptanbaugebiet fiir Kakao, Jams, Kassava und Kochbananen

sowie gelegentlich Reis und Mais.
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3. Bevdlkerung

Die Bevolkerung Nigerias besteht aus schitzungsweise 400 ethnisch unterschiedlichen
Gruppen. Wihrend im Siiden und Siidosten die Bantu-Volker (insbesondere Yoruba,
Ibo, Efik, Ibibio u.a.) dominieren, liberwiegen im Norden die ebenfalls dunkelhdutigen
Haussa und die hellhdutigen Fulba, die sich auch physiognomonisch durch schmalere
Nasen, diinne Lippen und glatteres Haar von den Ethnien im Siiden abheben. Alle diese
Gruppen sowie die zahlreichen Zwischenstufen und Mischgruppen haben eigene

Sprachen, Sitten und Gebrauche™.

3.1 Bevolkerung im Grof3raum Abeokuta

Im GroBraum Abeokuta leben vor allem Angehorige des Yoruba Volkes. Zu diesem
Volksstamm gehdren circa 20% der Gesamtbevolkerung Nigerias, womit dieser einen
bedeutenden Einfluss auf die Geschehnisse des Landes hat™*.

Das alte Yoruba-Konigreich von Oyo war bis 1700 eines der grofften Reiche
Westafrikas. Zu Anfang des 19 Jahrhunderts aber teilten Invasionen der Fulani,
Sklaveniiberfille von Dahomey und der wachsende Kontakt mit Europédern die Yoruba
in eine Vielzahl kleiner Kénigreiche™. In der zweiten Hilfte des 19 Jahrhunderts fielen
die Reiche nach und nach unter britische Kontrolle um von 1893 bis 1960 direkter
britischer Administration zu unterstehen.

All diesen politischen Wandlungen zum Trotz besteht das Yoruba-Land neben den
heute demokratischen gewidhlten Regierungen noch immer aus mehreren Konigreichen.
An der Spitze dieser straff organisierten Strukturen steht ein in der jeweiligen

Hauptstadt residierender Oba, der vom Council of Chiefs beraten wird.

3.2 Die Rolle der Frau in Nigeria

Die Rolle der Frau in der Gesellschaft ist in Nigeria stark davon abhdngig, welche
Region des Landes man betrachtet. In der islamisch geprigten polygamen Gesellschaft
des Nordens hat sie einen anderen Stellenwert als in den christianisierten Regionen des
Siidens, wenn auch hier eine de-facto Mehrehe auch bei Christen als traditionelles

Relikt keine Seltenheit ist.
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In den rein muslimischen Landesteilen miissen Frauen im gebarfahigen Alter meist ihr
ganzes Leben innerhalb des Familiengehofts verbringen. Sie sind nicht gewohnt, sich in
der Offentlichkeit zu zeigen oder einer Beschiiftigung auBerhalb des Haushaltes
nachzugehen. Erst nach den Wechseljahren 6ffnet sich die AuBBenwelt wieder fiir sie.

Hingegen in den offeneren Stidten des Siidens stehen den Frauen die Wege zum
wirtschaftlichen und sozialen Aufstieg bis hin zu hohen Regierungsdamtern, aber auch zu
begehrten Chief-Titeln offen. Ihr beachtlicher Unternehmungsgeist als Héndlerinnen
und Marktfrauen lésst sie vielfach zur alleinigen Erndhrerin der Familie werden. In den
Dorfern ist die Frau allerdings auch heute noch kaum aus ihrer traditionell inferioren

Rolle herausgewachsen.

4. Aktuelle politische und wirtschaftliche Situation Nigerias

Nach jahrzehnte langem Wechsel zwischen Militdrregierungen und kurzlebigen
Regierungen hat Nigeria 1999 einen demokratischen Neuanfang geschafft. Doch schon
ein Jahr danach bestimmten neben Erfolgsmeldungen im Kampf gegen Korruption,
Kriminalitit und Armut ethnisch-religiose Konflikte, politische Unruhen und
Korruptionsskandale die Schlagzeilen der internationalen Presse.

Auch die am 19.April 2003 stattgefundenen zweiten Prédsidentschaftswahlen, die der
amtierende Président Olusegun Obansanjo, ein aus dem Siidwesten des Landes
stammender Christ, knapp fiir sich entscheiden konnte, zeigten wie zerbrechlich und
gespalten die junge Demokratie Nigerias noch immer ist. Die vier einflussreichsten und
machtigsten Kandidaten der Prédsidentschaftswahl waren inklusive des regierenden
Présidenten ehemalige hochrangige Militérs, die zum Teil schon im Biafra-Krieg (1967-
1970) gekampft haben®. Sie dominieren auch weiterhin die Geschicke des Landes,
jeder in seiner Provinz. Zunehmende Armut (aktuelle Daten zeigen, dass 70% der
Bevolkerung nahe der Armutsgrenze leben™) und Korruption sowie brutale militérische
Interventionen des Prdsidenten in Aufruhrgebieten im Niger-Delta 1999 und in Benue
State 2001 schaffen neben Demokratie-Hass einen Zustrom an Anhdngern fiir
fundamentalistische religiose Fiihrer sowie wieder erstarkte Militdrs. Die Zahlen der
letzten vier Jahre erzihlen alleine eine traurige Geschichte: Uber 10 000 Mensch starben

in religiosen oder kommunalen Konflikten, die Gewaltbereitschaft der Bevolkerung
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nahm drastisch zu. Mit der Einfiihrung des Scharia-Rechts Anfang 2000 in vielen
Bundesldndern des Nordens, das von den Moslems als Gegengewicht zur christlich
gepriagten Landesrechtssprechung gerechtfertigt wird, kam und kommt es zunehmend
zu blutigen Auseinandersetzung zwischen andersglédubigen Volksgruppen.

Die Gegenwart und Zukunft des Landes sind ungewiss. Viel wird davon abhingen, ob
die Obansanjo Regierung in ihrer zweiten Legislaturperiode es schaffen wird die Armut
und Korruption weiter zu bekdmpfen, das Vertrauen in die staatliche Rechtssprechung
auszubauen, sowie die anstehenden religiosen Konflikte und Autonomiebestrebungen

des Nordens diplomatisch und integrativ zu 16sen.

Nigeria als das bevdlkerungsreichste Land Afrikas verfiigt iiber enorme OI- und
Erdgasreserven. Mit dem Ende der spdten 50iger und frithen 60iger Jahre wandelte sich
das Land von einem Agrar- zu einem Erd6lforder- und Exportstaat. Nigeria zeigte lange
Zeit immense Steigerungsraten fiir Nationaleinkommen, Auflenhandel, Investitionen
und Regierungsausgaben wie kein anderes Land Afrikas. Trotz dieser beachtlichen
Leistungen und des Olreichtums bzw. gerade wegen des Reichtums war und ist das
Land seit einigen Jahren grofen Problemen ausgesetzt”. Dazu gehdren die Korruption,
die einher ging mit schnell zu verdienenden Dollars, die Umweltverschmutzung durch
marode Olpipelines vor allem im Niger-Delta, die soziokulturellen Verinderungen
ganzer Landesabschnitte in denen die Erddlindustrie den Ton bestimmt und neue
industrielle Ballungszentren schuf sowie zunehmende Prostitution und mit ihr
verbunden die Verbreitung von HIV.

Die friiher dominierende Landwirtschaft wurde im Zuge des Olbooms weitestgehend
vernachléssigt, so dass frithere Exporterzeugnisse lange Zeit sogar wieder eingefiihrt
wurden. Mit der verstirkten Forderung der Landwirtschaft nach Ausbruch der Olkrise
ist seit Ende der achtziger Jahre jedoch wieder ein deutlicher Anstieg der agrarischen

Produktion zu verzeichnen.
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5. Religion und Glaubensvorstellungen bei den Yorubas

Nigeria kennt eine Reihe von Religionen und religiosen Auffassungen, die sich
teilweise tiberschneiden. Trotz Islamisierung (seit dem 11 Jh.) und christlicher
Missionierung (seit 1842) nehmen die verschiedenen Formen der Naturreligionen in
Form von Animismus und des Ahnenkults noch immer einen gro3en Raum ein.

Unter Animismus versteht man die Ausiibung von Glaubensauffassungen, die von der
Beseeltheit der Dinge ausgehen und somit nicht den monotheistischen Religionen
zuzurechnen sind. Bezeichnungen wie Fetischismus oder Goétzenverehrung, die den
Naturreligionen angehéngt wurden, stammen aus eurozentrischen Denkkategorien, die
einem objektivem Verstindnis im Wege stehen. Es ist andererseits aber auch
unmdoglich, die Wirkungskrifte afrikanischen religiosen Denkens auf einen Nenner zu
bringen. Thre geistliche Welt mit obersten Gottheiten, Erdgeistern, Wassergottern,
Ahnengeistern, Ddmonen und metaphysischen Kriften bis hin zu Magie und Zauberei
zeigt eine immense Vielgestaltigkeit.

Im folgenden wird ein kleiner Einblick in die Urspriinge des Christentums, die
Glaubensvorstellungen und daraus resultierende Verhaltensweisen der Menschen im

Stidwesten Nigerias gegeben.

5.1 Urspriinge des Christentums im Stidwesten Nigerias

Das Christentum hatte nach seinen erfolglosen katholischen Missionsversuchen im 15
Jh. durch Portugiesische Priester erst ab 1842 Ful3 fassen konnen. Die ersten schwarzen
Christen waren aus Sierra Leone stammende befreite Sklaven, die sich in Badagry
niederlieBen. In den Folgejahren nahmen sowohl schwarze wie weille Missionare
(Methodisten, Anglikaner, und Baptisten) an Expeditionen teil. Zentrum dieser

Missionierung war zunéchst die Stadt Abeokuta.

5.2 Die Ethik der Yoruba-Religion

Ausgangspunkt ist eine Beobachtung im Stralenverkehr in Abeokuta: jeder fahrt so,
dass er fiir sich den groBtmoglichen Vorteil herausholt. Disziplin, die auf dem
Empfinden von ,,Gerechtigkeit™ oder der Einsicht in den Funktionszusammenhang des

Verkehrs basiert, ist nicht vorhanden.
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In westlichen Gesellschaften wiirde man die Religion der Yoruba als a-moralisch
bezeichnen. Es gibt keinen festen (geschriebenen oder iiberlieferten) Verhaltenskodex™.
Aus diesem Grund ist ,,moralische Entriistung® im Stralenverkehr einem Yoruba vollig
fremd. Nichts ist grundsétzlich bose. Es gibt keine grundsdtzlich bose Macht wie den
Teufel. Die ,,Gotter* (Orishas) sind ambivalent, so dass man je nach Auswahl des Got-
tes mit diesem oder dieser in Einstimmung leben sollte. Jeder hat spezifische lebens-
fordernde Fiahigkeiten, jeder kann toten. Grundsétzlich gilt: Der Prozess der Lebens-
entfaltung ist gut wozu viele Kinder wie auch die Anhéufung von Macht gehren®.

Bei der liberwiltigenden Bedeutung, welche die Teilnahme am Lebensstrom hat und
dem absoluten Impetus zur Lebensentfaltung, wird das tdgliche Leben als ein Spiel

empfunden (so auch teilweise das Bettnetzprojekt), in dem jeder seinen Vorteil sucht.

5.3 ,,Juju® oder Zauber und Magie in der Glaubensvorstellung der Yoruba

Magie und Zauberei sind liberall in Nigeria anzutreffen. Alles rational und fiir den
einzelnen nicht Erkldrbare wird auf magische Ursachen zuriickgefiihrt. Um diese
Ursachen zu ergriinden oder den Urheber fiir Verhexungen ausfindig zu machen,
werden allerlei magische Mittel — eben der Juju -, angewandt™ .

Juju wird von vielen Nigerianern, insbesondere den Yorubas, als potenticll sehr
gefahrlich angesehen. Verhexungen konnen mit jedem personlichen Gegenstand eines
Menschen durchgefiihrt werden. Diese konnen den Einzelnen oder seine ganze Familie
gefdhrden. Eine Beobachtung aus dem ,,Sacred Heart Hospital”“ soll den Respekt vor
Juju verdeutlichen: Unterlag ein Patient im Hospital seiner Krankheit war bis zum
Abholen des Verstorbenen durch die Familie immer eine ihm verwandte Person
anwesend um auf den Toten und seine Habseligkeiten Acht zugeben. Zu grof3 war die
Angst, ein Fremder, gar ein Feind der Familie, konne an personliche Giiter gelangen
und diese flir Verhexungen verwenden.

Auch in unserem Projekt waren wir durch die angestrebte Blutentnahme mit dem
Problem des Juju konfrontiert. Fast alle Teilnehmer waren dieser sehr kritisch
eingestellt. Neben der Invasivitit der Entnahme bedeutete sie vor allem das Weggeben
etwas zutiefst personlichem. Hinzu kam, dass bei den Yorubas der ,,Lebenssaftes Blut*

mit vielen mythischen Eigenschaften belegt ist.
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6. Das Gesundheitssystem im Stdwesten Nigerias

Das Gesundheitswesen im Siidwesten Nigerias ist marode. Ein Beispiel hierfiir ist der
Impfstatus der Kinder: Noch 1990 waren 90% der Kinder gegen die héufigen
Kinderkrankheiten geimpft, heute werden von der WHO Zahlen von 20% oder niedriger
angenommen®. Ein weiteres Problem stellt die Abwerbung des medizinisch
ausgebildeten Personals in Lander mit attraktiveren Arbeitsbedingungen und Loéhnen,
wie zum Beispiel GroBbritannien oder Amerika dar (,,brain drain®). Der ansteigende
Verlust von ausgebildeten Fachkriften ldsst in einigen Teilen des Landes das

Gesundheitssystem bereits zusammenbrechen.

In den Ballungszentren gibt es private Kliniken und Praxen mit teilweise guter
Ausstattung, doch werden in ihnen nur die wenigen Menschen versorgt, die es sich
leisten konnen. Die Bevolkerung ist mit Ausnahme von Staatsangestellten oder
Angestellte groBer Firmen nicht krankenversichert'/, so dass Arztbesuche und
Klinikaufenthalte direkt mit barem Geld bezahlt werden miissen®. Eine Ausnahme
bilden unter diesen Bedingungen teilweise noch die Missionskrankenhéuser. In Stadten
wie auch in den meist unterversorgten ldndlichen Gebieten gewdihrleisten sie fiir die

arme Bevolkerung oft noch eine medizinische Basisversorgung.

6.1 Das Missionskrankenhaus ,,Sacred Heart Hospital* in Abeokuta

Das ,,Sacred Heart Hospital” welches seit 1895 existiert, offiziell aber erst am 4 Mai
1914 eroffnet wurde, ist eines der grofiten Krankenhduser der Region. Es verfiigt {iber
300 Betten, sowie eine separate Tuberkulose-Einheit mit zusétzlichen 120 Betten. Es
gibt Stationen fiir Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie, Gyndkologie und Geburtshilfe,
Augenheilkunde, eine Zahnmedizin, sowie einen Rontgen- und Ultraschallapparat, ein
Labor mit Blutbank und eine gut ausgestattete Apotheke. Jedes Jahr werden circa 10000
Patienten stationdr und circa 50000 Menschen ambulant behandelt.

Zusitzlich zum normalen Krankenhausbetrieb werden fiinf Auflenstationen im Umkreis
von 50 km um Abeokuta mit Medikamenten und medizinischer Hilfe versorgt. Die
Sprechstunden werden von ausgebildeten Krankenschwestern gehalten. Das Hospital

finanziert sich zum einen aus Krankenhausgebiihren, zum anderen wird es unterstiitzt
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durch lokale Spender wie auch durch Spender aus Ubersee, wozu Institutionen wie
Misereor und das Missionsirztliche Institut Wiirzburg, Deutschland gehéren®.
Der Eigentlimer und Verwalter des Krankenhauses ist die katholische Kirche, mit ihrem

Vertreter, dem Bischof von Abeokuta, Most Rev. Dr. Alfred Adewale Martins.

-

Abbildung 4: Das ,,Sacred-Heart Hospital*“, Aufgang zu den verschiedenen Stationen

Die aktuellen Geschehnisse in Nigeria im Juli 2003 verdeutlichen erneut, wie wichtig
das kirchliche Engagement im gesundheitlichen Sektor fiir die Linder des Siidens
tatsdchlich ist. Wahrend des Streikes der staatlichen Krankenhduser vom 7-9 Juli 2003
waren die Missionskrankenhduser und die ihnen angegliederten Gesundheitsposten die

einzige Anlaufstelle fiir kranke Menschen.

6.2 Resistenzstudie gegen Pyrethroide vor Beginn des ITN-Projektes

Dank der langjdhrigen Zusammenarbeit des Missionsidrztlichen Institutes mit dem
»Sacred-Heart Hospital*“ war es moglich, eine Resistenzstudie von Anopheles Moskitos
gegen verschiedene Insektizide, darunter auch Pyrethroide, vor Beginn des ITN-
Projektes durchzufithren. Die dabei erhobenen Ergebnisse von M. Kristan™ zeigten,
dass die identifizierten Vektoren fiir dieses Gebiet, Anopheles gambiae s.s. und
Anopheles arabiensis, keine Resistenzen gegen Permethrin aufwiesen. Die Region um
Abeokuta eignete sich somit fiir die Einfilhrung von mit Deltamethrin behandelten

Bettnetzen.
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I11. Material und Methoden

1. Planung des Projektes

1.1 Epidemiologische Situation

Zur Erfassung der epidemiologischen Situation der Malaria im Grofraum Abeokuta
wurden durch Untersuchungen an den Studienteilnehmern zweimalig Querschnittsdaten
erfasst sowie retrospektive Daten erhoben zur Anzahl der gesicherten
Malariaerkrankungen in den Hospitilern der letzten Jahre. Saisonale wie auch
Jahresschwankungen in der Pridvalenz der Malaria sollten auf diese Weise dokumentiert
werden. Die Bezugsquellen fiir die Daten waren das Ministerium fiir Gesundheit des

GrofBraums Abeokutas und die groBBeren lokalen Krankenhéuser.

1.2 Aufbau der Studie — Studientyp

Die Arbeit war als eine epidemiologische Prospektivstudie konzipiert. In einer
stddtischen und einer landlichen Bevolkerungsgruppe wurden Inzidenz, Priavalenz und
Verldufe der Malariaerkrankung vor und nach Einfiihrung impragnierter Moskitonetze
untersucht.

Auf eine Kontrollgruppe wurde bei dieser Arbeit bewusst verzichtet, da bereits bekannt
ist, dass imprégnierte Bettnetze die Malaria -Morbiditidt und Mortalitit, vor allem fiir

v 225152 - 23,53-55
Kleinkinder™*, signifikant senken™™

. Unsere Arbeitsgruppe hielt aus diesem
Grund eine Kontrollpopulation, der die Moglichkeit des Schutzes vorenthalten wird, fiir

ethisch inzwischen nicht mehr vertretbar.
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1.3 Planung der Arbeit

Die Erarbeitung der ethischen Leitlinien und Grundsdtze stand am Anfang der
Arbeitsplanung. Die Studie sollte neben einer wissenschaftlichen Komponente vor
allem den an Malaria leidenden Menschen vor Ort direkte Hilfe im Kampf gegen die

Erkrankung anbieten.

Néchster Schritt der Planungen in Deutschland war die Ausarbeitung der konkreten
Fragestellung der Arbeit und die Festlegung der damit verbundenen Untersuchungen.
Dies beinhaltet:

e Die Bestimmung der Zielgruppen

e Die Anzahl der Teilnehmer der Studie

e Die Ausarbeitung eines Projektbudgets

¢ Die Finanzierung des Projektes in Nigeria

e Die Erstellung eines Fragenkataloges und anschlieBende Ausarbeitung eines

einfachen, gut verstindlichen Fragebogens

e Die Festsetzung der Untersuchungen und dafiir bendtigte Materialien

e Die Festlegung der Labortests

e Vorbereitungen zu Lagerung und Transport der gewonnenen Proben
Alle in Deutschland getétigten Planungen zu Vorgehensweise und Durchfiihrung der
Arbeit wurden in groben Ziigen im Vorfeld iiber E-Mail Kontakt mit den
Verantwortlichen des ,,Sacred Heart Hospitals* Abeokuta abgesprochen.
Die endgiiltige Festlegung der Projektdurchfithrung wurde zu Beginn des ersten
Aufenthaltes mit den Verantwortlichen der Diozose Abeokutas, Bischof Dr. Alfred
Martin und Rev. Father Akintolu sowie den lokalen Mitarbeitern diskutiert und
modifiziert. Auch hier galt das gemeinsame Hauptinteresse der menschennahen
Einbettung des Projektes an die Bediirfnisse und Bedingungen der lokalen Bevdlkerung.
Der Versuch, das Bettnetzprojekt gemeinsam mit den lokalen staatlichen
Gesundheitsbehdrden zu planen und abzustimmen war aufgrund Nicht-Vorhandensein

der Behorden im Groffraum Abeokuta nicht moglich.
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1.4 Ethische Richtlinien fr die Projektdurchfihrung

Die absolut freiwillige Teilnahme der Probanden und ihrer Kinder war
Grundvoraussetzung. Ferner wurde jeder Teilnehmer iiber sein Recht informiert, zu
jedem Zeitpunkt der Untersuchung von dieser zuriicktreten zu konnen sowie die
Auswertung und Veroffentlichung seiner Ergebnisse zu untersagen. Zusétzlich wurde
jeder darauf hingewiesen, dass er bzw. sie sich bei Teilnahme zu einer
wahrheitsgeméfen Beantwortung eines Fragebogens, sowie zu einer Blutentnahme und

Auswertung dieser Probe prinzipiell bereit erklrt.

1.5 Teamzusammensetzung

Die geplanten umfangreichen Untersuchungen, wie auch die bevolkerungsnahe
Versorgung der Menschen mit impriagnierten Bettnetzen war nur in Zusammenarbeit
mit lokalen Mitarbeitern zu bewerkstelligen. Aus diesem Grund wurde ein Team von
mindestens drei bis zeitweise (bei Besuchen des Dorfes) sechs Mitarbeitern gebildet.

Mogliche Probleme und konkrete Vorgehensweisen wurden im Team vor den jeweilig
anstehenden Besuchen diskutiert. Dabei wurde darauf geachtet, jeden an
Entscheidungen zu beteiligen. Fiir die geleistete Arbeit wurden die Mitarbeiter am Ende
des Projektes bezahlt. Das Gelingen des Projektes, die humane Arbeitsweise wie auch
das Eingehen auf personliche Probleme der jeweiligen Gruppen wére ohne die

engagierte Arbeit der lokalen Mitarbeiter nicht moglich gewesen.

1.6 Ressourcenplanung

Ein weiterer wichtiger Punkt im Vorfeld des Projektes war das Ziel, den Grof3teil der
benotigten Materialien wie Bettnetze, das Insektizid, Leinen und Négel zur Befestigung
der Netze von lokalen Mirkten zu beziehen. Netze sollten am Ende des Projektes fiir
die Bevolkerung Abeokutas bei lokalen Héndlern erhiltlich und vor allem bezahlbar
sein.

Die Versorgung der im Umland Abeokutas liegenden Dorfer wurde mit der Leitung des
»Sacred Heart Hospitals®, welches eine Reihe von AuBlenkliniken einmal wochentlich
medizinisch und medikamentds versorgt, besprochen und gemeinsam Pléne erarbeitet,

um imprégnierte Moskitonetze auch in diesen Aullenposten anzubieten.
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2. Projektteilnehmer

Zwei Bevolkerungsgruppen wurde die Teilnahme an der Studie angeboten. Dabei sollte
die erste Gruppe einen stadtischen Teil der Bevolkerung reprasentieren und die zweite

Gruppe eine landliche Population im Groflraum Abeokuta.

Teilnehmer fiir die urbane Gruppe waren

eine dem ,Sacred Heart Hospital*
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3. Realisierung des Projektes

3.1. Anndherung an die Bevolkerung

Die sehr freundliche Aufnahme und Integration in Alltagsprozesse des Hospitals wie
auch die intensive und freundschaftliche Zusammenarbeit mit den lokalen Mitarbeitern
ermOglichte einen leichteren Zugang zu verschiedenen Bevolkerungsgruppen. Das
»dacred Heart Hospital“, das den Ausgangspunkt und die Zentrale des Bettnetz-
Projektes darstellt, bot durch sein sehr grofles (schitzungsweise mehrere hunderttausend
Menschen) Einzugs- und Versorgungsgebiet einen guten Einblick in unterschiedlichste

Gesellschaftsschichten. Sehr arme Menschen, deren Behandlung teilweise aus
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karitativen Fonds des Krankenhauses bezahlt werden, wie auch Mitglieder sehr
wohlhabender Familien gehdren zum Klientel des Krankenhauses.

Uber Gespriche und teilweise auch Besuche in Wohnstitten von Menschen aus
unterschiedlichen sozialen Schichten konnte ein Eindruck iiber Lebensbedingungen,
Probleme und finanzielle Moglichkeiten gewonnen werden. Das Hauptinteresse in den
Unterredungen konzentrierte sich dabei auf das Problem der Malaria und den Schaden,
den diese Erkrankung durch korperliches Leid, Ausfall von Arbeit, anfallende
Behandlungskosten sowie im schlimmsten Fall Tod verursacht. Sprachliche Barrieren
aufgrund unterschiedlicher stammesbedingter Dialekte wihrend der Unterhaltungen

wurden iiber direkte Ubersetzung durch Mitarbeiter geldst.

3.2. Fragen zur Projektplanung- Skizzierung der weiteren Vorgehensweise

Um dem Anspruch auf ,,Bevolkerungsadaptierter Projekteinbettung® gerecht zu werden,
galt es anhand der gewonnen Informationen aus Gespriachen, Besuchen und
Diskussionen verschiedene Fragen beantworten:

e Welche Bevolkerungsgruppe bendtigt am ehesten ein Pridventionsprogramm
gegen Malaria?

e Welche Gruppe ist einem solchem Projekt zuginglich und geht mit den
ausgehindigten Materialen verantwortungsvoll um?

e Wie sehen die Hauser und Schlafstitten der Teilnehmer aus?

e Welche SchutzmafBnahme ist anhand der rdumlichen Wohnverhéltnisse und
Schlafgewohnheiten die Geeignetste, um einen Menschen oder eine Familie vor
Stichen durch Moskitos zu schiitzen?

(Zur Diskussion standen dabei die Moglichkeiten, Fenster und Tiiren der
Wohnungen mit impriagnierten Vorhdngen zu versehen oder alternativ
imprignierte Bettnetze anzuwenden.)

e Bei Anwendung von Bettnetzen stellte sich die Frage nach der GroBe der Netze
fiir Einzelpersonen und Familien. Beriicksichtigt wurde dabei, dass die
Riumlichkeiten meist nicht mehr als 10m*> maBen und als Wohnraum, Kiiche
und Schlafzimmer zugleich genutzt werden.

e Zuletzt sollte das Projekt auf seine mdgliche Nachhaltigkeit gepriift werden. Die

finanzielle Situation &rmerer Familien wurde erfasst, um zu priifen, welchen
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Preis diese fiir ein Bettnetz im Rahmen ihrer Moglichkeiten bereit wiren zu
zahlen. Zudem galt es Strukturen zu schaffen, die der Bevodlkerung nach

Abschluss der Arbeit auch weiterhin impréagnierte Bettnetze anbieten konnte.

3.3. Durchfiihrung des Projektes

Das Projekt wurde zusammen mit Einwohnern der Stadt Abeokuta und Menschen des
landlichen Dorfes Araromi durchgefiihrt. Die Vorgehensweise war prinzipiell fiir beide
Probandengruppen #hnlich, weshalb sie im folgenden allgemein erkldrt wird. Auf
entscheidende Unterschiede wird im einzelnen hingewiesen.

Alle an der Studie teilnehmenden Gruppen wurden wéhrend eines Jahres mindestens
dreimal von uns selbst aufgesucht. Wiahrend unserer Abwesenheit besuchten Mitarbeiter
des Projektes die einzelnen Gruppen regelméfig im Abstand von drei Monaten, um auf
Probleme im Umgang mit den Bettnetzen rechtzeitig reagieren zu konnen.

Die ersten beiden Treffen fanden wihrend des ersten Aufenthaltes im August und
September 2001 statt. Der dritte Besuch ein Jahr spéter, im August 2002. Dabei diente
der erste und zweite Besuch der Erfassung der lokalen Malariaproblematik und
Priavalenz der Erkrankung, der Einordnung ihres Stellenwertes in der zu untersuchenden
Population und der Verteilung der mit Insektizid behandelten Bettnetze. Wéhrend des
dritten Besuches 2002 wurden die Untersuchungen des Vorjahres an beiden
Bevolkerungsgruppen wiederholt.

Alle Zusammenkiinfte nahmen jeweils mehrere Tage fiir sich in Anspruch. Dabei
bestand jeder der drei Besuche aus unterschiedlichen Themen und Arbeitsabschnitten,

deren Ablauf im folgenden vorgestellt wird.

a) Der erste Besuch (08/ 2001) — Vorstellung des Projektes

Der erste Besuch war zugleich das erste personliche Treffen mit den Menschen der
jeweiligen Teilnehmergruppe. Der gegenseitigen personlichen Vorstellung folgte eine
Befragung und Diskussion zur Problematik der Malaria. Ziel war, eine Vorstellung iiber
das Wissen der Bevolkerung iiber die Erkrankung zu erhalten, sowie herauszufinden,
inwiefern Malaria das Leben der Menschen beeintrachtigt. Neben Fragen zur
Epidemiologie der Malaria und Verhalten des Vektors wurden auch Erkundigungen zu

traditionellen Behandlungsmethoden eingeholt.
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Im Anschluss daran wurde das Projekt der Bevolkerung vorgestellt. Das Verhalten der
weiblichen Anopheles Miicke, ihre Rolle als Ubertriiger der Malaria, ihr Stechverhalten
sowie ihre Hauptaktivititszeit wurden erkldrt. Darauf aufbauend wurden die
Moglichkeit des Schutzes durch Moskitonetze erldutert, sowie ihre Effektivitits-
steigerung durch Imprégnation mit einem Insektizid betont.

Auskiinfte zu Nebenwirkungen des Insektizids fiir Menschen wurden besprochen sowie
von Erfahrungen aus anderen Studien berichtet **>*>*°,

Ideen und Ziele der Studie wurden den Menschen offen dargelegt. Die geplanten
Untersuchungen, die Verwendung der Blutproben und deren Auswertung wurden
detailliert erkldrt. Alle Probanden wurden iiber ihr Recht aufgeklart, jederzeit von der
Teilnahme an der Befragung, Untersuchung und der Auswertung des bereits erhobenen

Datenmaterials zurlicktreten zu konnen. Die Einwilligung wurde {iber ein Gespréich vor

der Untersuchung individuell erfragt.

o Raal

Bei Teilnahme wurde den Probanden ein Netz fiir sie und gegebenenfalls ihre Familie
plus eine Insektizidtablette (K-O-Tab®) zur Impridgnation des Netzes in Aussicht
gestellt. Diese geplante freie Verteilung von Netzen stellte fiir die Menschen ein Tausch
fiir die Untersuchung und Blutprobenentnahme dar, womit nach ihrem Verstindnis die

Netze bezahlt waren.
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b) Der zweite Besuch (09/ 2001) — Erstuntersuchung und Einfiihrung der

Bettnetze

Der zweite Besuch fand nach der Lieferung der Bettnetze aus Lagos statt. Jede am
Projekt teilnehmende Gruppe wurde fiir zwei Tage besucht. Die Beantwortung eines
Fragebogens, die klinische Untersuchung und Frage nach aktuellen Beschwerden, die
Blutentnahme und die Herstellung eines ,,dicken Tropfens®, eines Blutausstrichs sowie
eine Hamoglobinbestimmung fanden am ersten Tag statt. Zeigte einer der Untersuchten
klinische Zeichen fiir Malaria (in den meisten Fillen verursacht durch Plasmodium
falciparum), wurde dessen Ausstrich und ,.dicker Tropfen® noch am selben Abend
gefarbt und unter dem Mikroskop untersucht. War eines der beiden Priparate positiv fiir
Plasmodien, wurde am néchsten Tag eine Behandlung der erkrankten Person mit
Chloroquin durchgefiihrt. Trotz bekannter Resistenzen in dieser Region gegen
Chloroquin war dies zum Untersuchungszeitpunkt immer noch im Einklang mit den
nationalen Behandlungsrichtlinien. Nach den Untersuchungen wurden am selben Tag
die Netze und das Insektizid den teilnehm- ' '
den Frauen, Minnern und Familien
ausgehindigt. FEine theoretische und
praktische Anleitung folgte vor der

gemeinsamen Impréignierung der Netze,

so dass diese danach 1iber Nacht

trocknen konnten. . —
Abbildung 7: Verteilung der Bettnetze

Am zweiten Tag wurden die ausstehenden Untersuchungen vervollstindigt, die als
krank diagnostizierten Patienten behandelt, sowie die nun trockenen Netze in allen
Hiitten gemeinsam mit den Familie fixiert. Dabei wurde auf eine praktische und
platzsparende Befestigung der Netze geachtet, um das normale Leben in den Hiitten
nicht zu beeintrdchtigen. Der Gebrauch der Moskitonetze sollte nicht durch stérende

Befestigung im Raum gefdhrdet werden.
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c) Der dritte Besuch (08/ 2002) — Abschlussuntersuchung

Die dritte Untersuchung fand ein Jahr nach Einfiihrung der Bettnetze statt. Dieser
Besuch stellte eine Abschlussuntersuchung dar, welche die Ergebnisse der Netz-, bzw.
Nichtnetzbenutzung dokumentieren sollte.

Hierfiir wurde ein zweiter erweiterter Fragebogen von allen noch teilnehmenden
Personen ausgefiillt. Vergleichende Fragen wie im Vorjahr wurden gestellt, um
Verldufe zu dokumentieren, wie auch detaillierte Fragen zur Netzbenutzung und deren
Effekt. Klinische Untersuchung, Blutentnahme, Anfertigung der Ausstriche,
Héamoglobinentnahme und Behandlung im Krankheitsfall wurden in identischer Weise
wie wihrend des zweiten Besuches im September 2001 durchgefiihrt.

Nach Erlaubnis der Projektteilnehmer fand eine erneute Schlafraumbesichtigung statt,
um Zustand und Gebrauch der Bettnetze zu begutachten. Im Anschluss daran wurden

die Bettnetze gemeinsam mit der Bevolkerung reimprigniert.
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4. Verwendete Materialien und Erhebungsinstrumente

Vor, wihrend und nach dem Bettnetzprojekt wurden verschieden Methoden verwendet,
um Kriterien bzw. Verlaufsparameter zu bestimmen, die {iber mogliche Effekte der

Bettnetze in der Pravention der Malaria Auskunft geben sollten.

4.1. Fragebogen

Alle Teilnehmer wurden mit Hilfe eines selbstentworfenen Eingangsfragebogens
wéhrend des ersten Besuches 2001 interviewt. Fiir die Abschlussuntersuchung 2002
wurde ein zweiter, erweiterter Fragebogen verwendet. Dieser enthielt neben inhaltlich
gleichen Fragen weitere Themengebiete, um nach Einfiihrung der Bettnetze Verlauf und
Probleme des Projektes aufzudecken. Beide Fragebogen enthielten ,,offene” und

»geschlossene Fragen®, bei denen vorgefertigte Antworten anzukreuzen waren.

Die Interviews wurden teilweise vom Autor selbst, oder wenn lokale Dialekte die
Verstindigung erschwerten, durch : lad
Mitarbeiter des Projektes
durchgefiihrt. Mit ihnen vor der
ersten Befragung der Fragebogen
besprochen. Zudem wurden sie

darauf hingewiesen, die Fragen so

neutral wie moglich zu stellen um = & A =
den Fehler der Suggestion zu mini-  Abbildung 8: Befragung der Dorfbewohner
mieren. Zu beiden Zeitpunkten der Befragung (2001 & 2002) wurden die Probanden
durch dieselben Mitarbeiter interviewt. Befragt wurden alle Personen, die 12 Jahre
oder dlter waren. Angaben iiber Kinder unter 12 Jahre wurden {iber ein Interview mit
den Eltern erfasst.

Vor jeder Befragung wurden die Teilnehmer darauf hingewiesen, dal} sie sich mit der
Teilnahme an der Studie zu einer wahrheitsgemidfen Beantwortung der Fragen
verpflichtet hatten.

Beide Fragebogen werden im folgenden mit ihren thematischen Schwerpunkten

vorgestellt. Die vollstdndigen Fragebdgen befinden sich im Anhang.
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a) Fragebogen 2001

Der erste Fragebogen untergliederte sich in vier Themenbereiche.

Personliche Daten

Der erste Fragenblock bestand aus der Erfassung der personlichen Daten wie Name,
Alter, Geschlecht, Stammeszugehorigkeit und Familienstand. Jedem Teilnehmer wurde
eine Identifizierungsnummer zugeteilt.

Gesundheitsprobleme

Der zweite Themenbereich beschéftigte sich mit den nach Einschitzung des Befragten
wichtigsten Gesundheitsproblemen der Region, wie auch der wichtigsten personlichen
Gesundheitsprobleme. Dabei wurden die Antworten vom Befragten je nach
Einschitzung ihrer Tragweite hierarchisch geordnet.

Wissensvermittlung

Im Anschluss daran wurde im dritten Block das Wissen iliber Malaria erfragt. Gegliedert
waren diese Fragen in die drei Themenbereiche Pridvention, Diagnostik, und
Behandlung Malaria. Die Fragen wurden den Teilnehmern im August 2001 vor den
Informationsgesprachen und Lehrveranstaltungen und ein Jahr spdter gestellt. Auf diese
Weise sollte Erfolg bzw. Misserfolg der Informations- und Lehrveranstaltungen
tiberpriift werden. Fiir jede richtige Antwort in einem der Teilbereiche gab es je einen
Punkt. Maximal konnten drei Punkte in den unterschiedlichen Kategorien erreicht
werden. Null Punkte entsprach ,.keinem Wissen®, ein Punkt ,,wenig Wissen, zwei
Punkte ,,gutem Wissen* und drei Punkte ,,sehr gutem Wissen®.

Malariaanamnese

Der vierte und letzte Abschnitt behandelte die personliche Malariaanamnese des
Befragten. Fragen zu ,,Anzahl der Fieberepisoden im letzten Jahr, ,,Anzahl der
arbeitsunfdhigen Tage durch Malaria im vergangenen Jahr* und Fragen zur Methode
der Behandlung von Malaria wie auch zu deren Kosten wurden gestellt. Dariiber hinaus
wurde erfragt, ob bereits Bettnetze benutzt werden, ob die Moglichkeit der

Impragnation mit einem Insektizid bekannt ist und gegebenenfalls angewendet wird.
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b) Fragebogen 2002

Der zweite Fragebogen enthielt die vier Themenbldcke des ersten Fragebogens 2001,
um Anderungen und Verliufe in diesen Punkten zu erfassen. Zusitzlich wurden vier
weitere neue Themenbereiche hinzugefiigt, in denen neben neuer Thematik auch
relevante Fragen zur Kinderanamnese beriicksichtigt wurden.

Netzbenutzung

Der erste der drei neuen Themenbereiche enthielt Fragen zu Umgang und Benutzung
der Bettnetze, bzw. Nichtbenutzung und ihre Griinde. Dies beinhaltete gezielte Fragen
zu den Themenbereichen Netzpflege, Schlafverhalten der Probanden und
Netzausnutzung durch die Projektteilnehmer und ihre Familien.

Nebenwirkungen des Insektizids

Der zweite Themenkomplex beschéftigte sich mit gezielten Fragen zu moglichen
Nebenwirkungen des Insektizids.

Fieberepisoden und Moskitostiche

Im dritten Abschnitt wurde noch einmal eine detaillierte Anamnese zu Fieberepisoden
und Anzahl der Moskitostiche seit Einfiihrung der Bettnetze der Erwachsenen und
Kindern erhoben.

Finanzielle Rahmenbedingungen — Erfolg des Projektes

Der letzte Themenblock beschéftigte sich mit der finanziellen Situation des Probanden.
Die Menschen wurden zu Kaufbereitschaft, sowie dem Preis, den sie fiir ein Netz

bezahlen wiirden und kdnnten, befragt.



II1. Material und Methoden 28

c) Auswertung der Fragebdgen

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Softwarepakets SPSS 10.0 for
Windows und Microsoft Excel 2000. Die geschlossenen Fragen wurden deskriptiv

ausgewertet, wobei fiir jede Frage nur Einfachantworten erlaubt waren.

Die offenen Fragen wurden mit Hilfe qualitativer Methoden basierend auf dem Konzept
der Qualitativen Inhaltsanalyse von Mayring (1995) ausgewertet. Das Vorgehen bei

dieser Haufigkeitsanalyse erfolgt in acht Teilschritten *°:

Formulierung der Fragestellung;
- Bestimmung der Untersuchungsgruppe;

- Aufstellen des Kategoriensystems (in Abhingigkeit von der Fragestellung), d.h.

Bestimmung der Elemente, deren Haufigkeit untersucht werden soll;
- Definition der Kategorien, evtl. Anflihren von Beispielen;

- Bestimmung der Analyseeinheiten (Kodiereinheit, Kontexteinheit, Auswertungs-

einheit);
- Kodierung, d.h. Durcharbeiten des Materials mit Hilfe des Kategoriensystems;
- Verrechnung, d.h. Feststellen und Vergleichen der Haufigkeiten
- Darstellung und Interpretation der Ergebnisse,

Die Ergebnisse des Fragebogens wurden zum Teil zu Ergebnissen von anderen
Untersuchungen im Rahmen dieser Arbeit in Beziehung gesetzt und statistisch

ausgewertet.



II1. Material und Methoden 29

4.2. Klinische Untersuchung

Nach Beantwortung der Fragebogen wurden die Patienten einer knappen klinischen
Untersuchung zugefiihrt. Am Anfang standen Fragen zu aktuellen Beschwerden. Klagte
der Proband iiber Krankheitssymptome, wurde er zu diesen gezielt befragt und
untersucht. Zudem wurde bei jedem nach klinischen Zeichen von Andmie und
Lymphknotenvergroflerungen gefahndet, sowie eine Palpation der Milz durchgefiihrt.
Der erhobene Tastbefund wurde dokumentiert und nach der ,,Hackett-Klassifikation*
kategorisiert’’. Diese teilt den Tastbefund je nach MilzgroBe in sechs Klassen ein.
»Klasse null“ entspricht dabei einer nicht tastbaren Milz, ,eins“ einer dezent
vergroflerten Milz, die knapp unter dem Rippenbogen zu tasten ist, ,,zwei* einer
vergroflerten Milz, die zwischen Bauchnabel und Rippenbogen liegt, ,,Klasse drei*
einer bis zum Bauchnabel vergroBerten Milz, ,,vier” iiber den Bauchnabel und ,,Klasse

fiinf* einer Milz, deren Tastbefund bis ins kleine Becken reicht.

Anschlieffend wurde axilldr mit einem digitalen Fieberthermometer die Temperatur
gemessen. War diese erhoht (> 38°C), wurde der Teilnehmer erneut zu
Infektionssymptomen befragt. Konnte kein Fokus fiir das Fieber festgestellt werden,
wurde der angefertigte Ausstrich und dicke Tropfen am selben Abend nach Giemsa
gefdarbt und unter dem Mikroskop durchgemustert. Wurden Malariaparasiten gefunden,
erhielt der Patient am néchsten Tag eine Therapie mit Chloroquin. Die Dosierung
betrug dabei bei Erwachsenen initial 4 Tabletten a 250 mg, gefolgt von 2 Tabletten 6
Stunden spéter, sowie je 2 weiteren Tabletten an Tag zwei und drei. Fiir Kinder wurde
nach Schitzung ihres Gewichtes initial eine Dosierung von 10 mg/kg Korpergewicht
gegeben. 6-8h spiter erfolgte eine weitere Gabe von diesmal 5 mg/kg KG Chloroquin.
Die Dosierung der zweiten Gabe des ersten Tages wurde fiir Tag 2. und 3. beibehalten
(5 mg/kg KG). Therapiert wurden nur die Personen, die Zeichen einer Erkrankung

zeigten. Symptomlose Malariaparasitentrager wurden nicht behandelt.

Der Temperaturmessung folgte eine vendse Blutentnahme. Aus dieser wurden ein
Ausstrich und ,,dicker Tropfen“ nach WHO Standard auf einem Objekttrager
angefertigt, sowie das aktuelle Himoglobin mit Hilfe des HemoCue®B-Himoglobin

Photometer bestimmt. Bei Kindern jiinger als ein Jahr wurde Blut an der Fingerbeere



II1. Material und Methoden 30

nach Stich mit einer Lanzette abgenommen. War der gemessenen Hdmoglobinwert
unter 8g/dl, wurde diejenige Person, allerdings nur nach der zweiten Untersuchung im
August 2002 einmalig mit ,,Mebendazol*“ (2 x 100mg/Tag fiir 3 Tage) zur Entwurmung
behandelt (V. a. Hakenwurminfektion) und eine zusitzliche Eisen- und Folsdure-

therapie liber drei Monate angeboten.

4.3. Verwendete Materialien und Untersuchungen in Nigeria

a) Bettnetze - Entwurf und Beschaffung

Es wurden zwei Arten von Bettnetzen verwendet. Diese mussten mehreren Kriterien
erfilllen, so dass bei Bestellung exakte Angaben zu Material, Gesamtgrofle der zwei
Netztypen, Maschengrof3e, sowie der Farbe vorlagen.

Aufgrund der ReiBfestigkeit, des giinstigen Preises und der groBBeren Unempfindlichkeit
gegeniiber Fiulnisprozessen bei hoher Luftfeuchtigkeit™ wurde bevorzugt Nylon
verwendet. War dieses nicht erhéltlich, wurden die Netze aus Baumwolle gefertigt.
Zwei Bettnetzgrofen wurden in diesem Projekt verteilt. Das Standardnetz, das Platz fiir
eine erwachsene Person bot (Lidnge 190cm x Héhe 180cm x Breite 90 cm) und das
Familiennetz fiir zwei Erwachsene und zwei Kindern (Linge 190cm x Hohe 180cm x
Breite 160 cm).

Die Standard MaschengroBe fiir Moskitonetze wird mit 1,2 mm - 1,5 mm angegeben’®.
In diesem Projekt wurde eine Maschengrofle von 1,5 mm verwendet. Sie bietet einen
zuverldssigen Schutz vor dem Eindringen von Anopheles Moskitos und gewéhrt
gleichzeitig eine ausreichende Luftzirkulation. Dieser Punkt war wichtig, da bei
mangelnder Ventilation die Netzbenutzung sehr fraglich erschien.

Alle verteilten Netze waren weill. Diese Farbe wurde von den Projektteilnehmern
wohlwollend angenommen. Trotz einfacher Lebensverhéltnisse achten die Menschen im
Siiden Nigerias sehr auf Sauberkeit. Da sie unter einem schmutzigen Netz ungern
schlafen wollten, war weil} die Farbe ihrer Wahl, um Schmutz friihzeitig zu entdecken
und die Netze darauthin waschen zu kdnnen.

Insgesamt wurden 100 Standardnetze und 80 Familiennetze fiir das Projekt in Auftrag
gegeben. Angefertigt wurden sie im ersten Jahr 2001 bei einer Schneiderei in Lagos,

Nigeria, da zu diesem Zeitpunkt noch keine Netze in Abeokuta erhiltlich waren.
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b) Insektizid

Fir die Impragnation der Netze wurde Deltamethrin, ein synthetisches Pyrethroid
verwendet. Von diesem wurden in Tablettenform 2000 Stiick mit dem Namen K-O
Tab® bei der Firma ,2Aventis, South Africa“ bestellt.

Eine Tablette enthilt 0,4 Gramm Deltamethrin. Fiir eine effektive Impridgnation werden
Konzentrationen von 20-25mg/m’ gebrauchtsg. Eine Tablette reicht somit fiir eine

Netzfliche von 16-20m™ so dass fiir beide verwendeten Netztypen (Gesamtfliche circa
12-15m®) eine in Wasser geloste K-O Tab™ eine ausreichende Konzentration an
Insektizid darstellte. Deltamethrin wirkt in dieser Konzentration als Repellent oder
todliches Gift auf eine Vielzahl von Insekten, darunter auch die Spezies Anopheles. Fiir
den Menschen ist es in dieser Konzentration harmlos ®. Ausreichender Schutz besteht
fir 12 Monate bei bis zu dreimaligem Waschen des Netzes®. Dann muss eine

Reimpragnation erfolgen.

c) Impréagnierung der Bettnetze

Standardnetze und Familiennetze wurden mit je einer in Wasser gelosten K-O-Tab®
behandelt. Jedes Netz sollte mit soviel Impriagnierlosung getrankt werden, dass alle
Stellen mit Losung durchtrankt waren und nur ein geringer Rest an gelostem Insektizid

ibrig blieb. Dies gewéhrleistete eine vollstindige Behandlung des gesamten Netzes. Je

s

Pa 'f\ { ~

nach GroBe und Material des Moskitonetzes
ergaben sich unterschiedliche Mengen an
bendtigtem Wasser. Diese wurden fiir die
zwel NetzgroBen, wie auch fir die zwei
Materialtypen Nylon und Baumwolle durch
Vorversuche ermittelt. Standardnetze aus
Baumwolle bendtigten 400 ml Wasser.
Bestanden sie aus Nylon reichten 250 ml.

Familiennetze aus Baumwolle erforderten

500 ml Wasser, Nylonnetze hingegen nur [
330 ml. Abgemessen wurde das Wasser in Abbildung 9: Bettnetzbeandlung
0,33 Liter groen Coca Cola® oder Fanta® Flaschen, die im Siiden Nigerias tiberall

erhéltlich sind. Fiir die Imprégnation wurden Latexhandschuhe verwendet. Noch nasse
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[y

behandelte Netze sollten auf Plastikfolien P

im Schatten getrocknet werden, da das In-
sektizid durch direkte Sonneneinstrahl-
ung zerstort wird und seine Wirkung
verliert. Wegen fehlender Unterlagen im
Dorf Araromi wurden die feuchten,

behandelten Bettnetze iiber Stocken und by <

b TR, A

Leinen im Schatten getrocknet. Abbildung 10: Trocknung der Bettnetze

d) Hamoglobinbestimmung

Die Hamoglobinbestimmung wéhrend der Feldstudie wurde mit einem aus Deutschland
eingefiihrten HemoCue®B-Hamoglobin Photometer durchgefiihrt. Die Messung erfolgte
aus vendsem, teils aus kapilldirem Vollblut mittels spezieller Mikrokiivetten. Vor jeder
in Betriebnahme wurde das Gerit mit einer Kontrollkiivette (HemoCue® B-Himoglobin

Kontrollkiivette) kalibriert.

e) Parasitologische Auswertung

,Dicker Tropfen und diinner Blutausstrich wurden direkt nach der Blutentnahme nach
WHO Richtlinien angefertigt und ge- T - A ;.. i '
trocknet. Die Objekttriger wurden had
wihrend des Trockenvorganges gegen

Fliegen und Insekten geschiitzt und

anschlieBend sofort in einer Auf-

bewahrungsbox verpackt. Abbildung 11: Das Feldlabor

f) Blutentnahme und Praparation der Seren

Die Blutentnahme erfolgte mit S-Monovetten® von ,.Sarstedt“. Am Abend jeder
Untersuchung wurde das Serum der Proben im Labor des ,,Sacred Heart Hospitals*
abzentrifugiert, in Serumkiivetten umpipitiert, verschlossen, beschriftet und bis zur

Auswertung eingefroren gelagert.
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g) Lagerung und Transport der Proben

,Dicker Tropfen (DT), diinner Blutausstrich (BA) und Seren wurden nach
beschriebener Praparation in Objekttriagerkdsten verpackt und in einem Gefrierschrank
des ,,Sacred Heart Hospitals“ bei —8°C gelagert. Das Hospital hatte durch die
Versorgung mit einem Generator 24 Stunden kontinuierlich Strom, so dass Seren und

Ausstriche vor Auftauen geschiitzt waren.

4.4, Verwendete Materialien und Untersuchungen in Deutschland

Viele der geplanten Laboruntersuchungen waren in Nigeria nicht durchfiihrbar. Daher
fand die Auswertung des Untersuchungsmaterials aus dem Jahr 2001 und 2002 im
Labor des Armauer-Hansen Instituts in Wiirzburg statt. Hier wurden Ausstriche und
»dicke Tropfen* gefiarbt und untersucht. Die Seren und Ausstriche aus dem Jahr 2001
wurden bei -20°C tiefgefroren wund gemeinsam mit den Proben der

Abschlussuntersuchung 2002 aufgetaut und ausgewertet.

a) Farbung und Auswertung des ,,dicken Tropfens* und Ausstrichs

,Dicke Tropfen® wurden nach Giemsa (1:10) gefarbt und anschlieBend ausgewertet.
Ausstriche wurden mit Methanol 30 sec fixiert, anschlieBend mit Giemsa (1:10)
gefarbt. Die Auswertung erfolgte mit einem Olympus Mikroskop BH 2 bei 1000facher
VergroBerung.

In einem ersten Arbeitschritt wurden bei jedem Probanden im DT nach Parasiten
gesucht. Wurden welche gefunden, wurde eine Speziesidentifizierung im BA
durchgefiihrt. Jeder Parasiten positive Ausstrich wurde von einer Fachperson fiir
Malariadiagnostik gegen gelesen.

In einem zweiten Arbeitsschritt wurde die Parasitdmie fiir die positiven Ausstriche von
2001 und 2002 bestimmt. 100 Gesichtsfelder des ,,dicken Tropfens* wurden dabei auf
Malariaparasiten und Leukozyten gemustert und gezéhlt. Bei einer angenommenen
uniformen Leukozytenzahl von 8000/ul ®' wurden die gezdhlten Parasiten mit 8000
multipliziert und durch die Anzahl der tatsichlich gezihlten Leukozyten geteilt ®%%.
Dies ergab annidherungsweise die Anzahl der Parasiten pro pl Blut (P./ul B.).
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b) Circumsporozoiten-Antikorper ELISA - Reagenzien und Materialien

Wihrend des Stichs einer Infizierten Anopheles Miicke gelangen Malariaparasiten iiber
den Speichel des Moskitos in Form von Sporozoiten in den Menschen. Diese verlassen
innerhalb weniger Minuten iiber Blut und Lymphbahnen das Gewebe um die
Einstichstelle und gelangen nach circa 15-45 Minuten zu ihrem Zielorgan, der Leber.
Wihrend dieser Wanderung werden viele der Sporozoiten durch das unspezifische
Immunsystem des Menschen erkannt. Erreicht aber nur einer von ihnen den Schutz der
Hepatozyten, kann dies bereits fiir eine Malariaerkrankung ausreichen. In den
Hepatozyten findet dann, weitestgehend geschiitzt vor dem Immunsystem, die asexuelle

Vermehrung zu vielen tausend Merozoiten (hepatische Schizogonie) statt **%°.

Bereits wihrend dieses ersten Kontaktes bildet der menschliche Korper Antikorper
gegen das Circumsporozoiten (CS) Protein, ein Hauptoberflichenprotein der
Sporozoiten. Dieser Antikdrper zeigt sich als zuverldssiger serologischer Marker fiir

66,6 . .
%7 weshalb er bereits in

stattgefundene Infektionen mit Plasmodium falciparum
fritheren epidemiologischen Studien fiir die Bestimmung der Intensitit der Malaria
Transmission verwendet wurde °*®®. In Malaria Hochendemiegebieten konnte gezeigt
werden, dass eine Korrelation zwischen der Privalenz des Antikdrpers und der

Hiufigkeit von Infektionen besteht

. Je nach Grad der Exposition scheint es zu
Kumulation oder Reduktion des Antikdrper zu kommen, weshalb Bestimmungen

desselbigen sich fiir Verlaufuntersuchungen eignen konnten .

Das immundominante Epitop des CS Proteins besteht aus hoch konservierten ,,Tandem
Repeats® von Aminosduren (Asn-Ala-Asn-Pro = NANP)***". Verschiedene ,,NANP-
Repeats unterschiedlicher Linge wurden bereits mittels chemischer °°, oder

rekombinanter DNA-Technik hergestellt %,

In dieser Arbeit wird ein bereits evaluierter Testansatz ° mit NANP19 als Antigen
verwendet. Dieser ELISA wurde an nicht immunen Riickkehrern aus Malaria
Hochendemiegebieten evaluiert und an weiteren Personengruppen getestet. Dabei zeigte
sich eine Kreuzreaktion weder mit Rheumafaktoren noch einer Vielzahl von anderen
Infektionskrankheiten wie Amdbiasis, Denguefieber, Chagas Krankheit, Leishmaniose
und Schistosomiasis. Lediglich in 9% der getesteten Félle fir Plasmodium vivax und in

20% bei Patienten mit Filariose zeigte sich ein falsch positives Ergebnis des Tests’.
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In dieser Arbeit wird ein Test verwendet, um Antikorperverldufe gegen NANP19 vor

Einfiihrung von Bettnetzen und ein Jahr danach in einem Hochendemiegebiet im

Stidwesten Nigerias zu untersuchen.

Verwendete Reagenzien

Die Reagenzien wurden nach folgendem Schema angesetzt:

PBS-Puffer (pH 7,2)

- NaCl 72,0 g
- NazHPO4 14,8 g
- KH,PO4 43¢

Die verwendeten Reagenzien mit 10 Liter Aqua Dest auffiillen
Waschlosung (pH 7,2)

-10 Liter PBS-Puffer
-10 ml Tween 20

Substratlosung (pH 5,0)

Substrat-Stammldsung 1 Substrat-Stammlosung 1
- NaH,PO x H,O : 46,0 g - Na,HPO4 x 2H,0 : 189 ¢
- 5 Liter Aqua Dest - 5 Liter Aqua Dest

Gebrauchssubstrat-Losung

- circa 1 Liter Stammlosung I
- circa 5-10 ml Stammlésung I1

Diese beiden Losungen bis auf pH 5,0 mischen
Stopplosung

- 8 mol H,SO4 = 46 ml Aqua Dest + 44 ml H,SO4
Wasserstoffperoxid (H20; 30%ig)
Postcoatingpuffer

PBS-Puffer *+ 5% Milchpulver
Inkubationspuffer (IKP)

PBS-Puffer + 0,5% Milchpulver
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Verwendete Materialien

Fiir die ELISA Untersuchung wurden folgende Materialien verwendet:

c)

Dynatech 96-well-microtiter plates / Immulon II flat bottom plates
Antigen: NANP 19-Peptid

Konjugat: ICN Biomedicals, Inc. Goat Anti-Human IgG (H + L)
Substrat: Sigma® OPD Substrat-Tablette p-8287

Brutschrank (Inkubator von Melag)

Washer (Wellwash 4Mk2 von Labsystems)

Photometer (MR 700 Microplate Reader von Dynatech)

Durchfihrung der CS-Antikdrper-Bestimmung

Der Circumsporozoiten-Antikorper ELISA bestand aus sechs Arbeitschritten. Fiir die

Pipitiervorgdnge wurden je nach Bedarf Einzel-Automatikpipetten- und

Achtkanalpipetten verwendet.

1.

Beschichtung der Platten

Die Mikrotiterplatten wurden am Tag vor der Untersuchung mit dem Antigen
(NANP 19-Peptid) beschichtet. Dafiir wurde das Antigen mit PBS (pH 7,2)
verdiinnt (Spug/ml), 100ul davon nach Pipitierschema (siche Anhang) pro Napf in
die 96-Napf-Microtiterplatte pipettiert, eine Stunde bei 37°C im Brutschrank
belassen und anschlieBend fiir eine Nacht abgedeckt im Kiihlschrank bei 4°C
gelagert.

Postcoating

Am néchsten Tag wurde die Platte mit Waschlosung fiinf mal mit dem
vollelektronischen Waschgerét gewaschen, gut ausgeklopft und in jeden Napf 200ul
Postcoatingpuffer pipettiert. Die Platte wurde dann bei 37°C fiir eine Stunde im
Brutschrank inkubiert.

Inkubation

Nach dieser Stunde wurde die Platte erneut fiinf mal mit dem Waschgerit
gewaschen und anschlieBend ausgeklopft. Wéhrend die Microtiter-Platte im
Brutschrank war, wurden die zu untersuchenden Seren angesetzt. Hierzu wurden sie

mit Inkubationspuffer 1:250 verdiinnt.
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Auf jeder Platte lief zusitzlich eine Standard Verdiinnungsreihe, eine Positiv-
Kontrolle und eine Negativ-Kontrolle mit. Die Positiv-Kontrolle war ein
hochtitriges Serum aus Nigeria. Die Negativ-Kontrolle setzte sich aus 35 Seren von
Patienten zusammen, die zuvor nie in einem Malaria Gebiet gewesen waren. Die
Standard Verdiinnungsreihe wurde mit den Seren des Positiv-Pools durchgefiihrt.
Die Verdiinnung enthielt den Faktor 100, 33, 10, 1 und den Leerwert.
Positiv-Kontrolle, Negativ-Kontrolle, Standardverdiinnung und jedes verdiinnte
Seren wurden auf je drei Népfe mit je 100 pl pipitiert. Dies erfolgte nach einem
festem Schema (siche Anhang). Der Pipitiervorgang wurde ,geblindet”
durchgefiihrt. AnschlieBend wurden die Platten wieder fiir eine Stunde im
Brutschrank bei 37°C inkubiert.

4. Konjugat
Nach erneutem flinfmaligem Waschen und anschlieBendem Ausklopfen wurde nun
der Antikdrper (ICN Biomedicals, Inc. Goat Anti-Human IgG (H + L)) hinzugefiigt.
Nach 1:16000 facher Verdiinnung des Antikorpers mit IKP, also 5 pl Konjugat und
80 ml IKP, wurden in jeden Napf 100 pl des verdiinnten Konjugats pipitiert und die
Microtiterplatte fiir eine Stunde in den Brutschrank gestellt.

5. Substrat
Es folgte wieder fiinfmaliges Waschen, diesmal zusitzliches Spiilen mit Aqua Dest
und sorgfaltiges Ausklopfen, um auch die Spiilldsung vollstindig zu entfernen. Nun
wurde die Substratldsung hinzugefiigt. Diese bestand aus 50 ml
Gebrauchssubstratlosung und einer OPD-Tablette (Sigma OPD Substrat-Tablette p-
8287). Kurz vor Gebrauch wurde dieser Losung 10 pl H>O, 30%ig zugegeben. 100
ul wurden nun in jeden Napf der Platte pipitiert.
Nach exakt 10 Minuten wurde die ablaufende Reaktion mit 25ul Stoppldsung pro
Napf beendet.

6. Ablesen
Die Extinktion der einzelnen Ergebnisse der ELISA-Platte wurden bei 490 nm am

Photometer abgelesen.



II1. Material und Methoden 38

d) Auswertung der ELISA Ergebnisse

Fiir jedes Serum wurden drei Népfe der Microtiterplatte verwendet. Zwei waren mit
Antigen beschichtet (NANP19), der dritte Napf war unbeschichtet um den individuellen
Probenleerwert zu ermitteln. Unterschieden sich die Ergebnisse eines Serums um mehr
als 20% von einander, wurde die Messung wiederholt. Positive und negative
Qualitédtskontrollen liefen bei jeder Mikrotiterplatte mit. Wichen diese mehr als 20%
von der Norm ab, wurden die Messungen der gesamten Mikrotiterplatte wiederholt.

Der positive Cut-off Wert wurde mittels 30 Negativ-Seren fiir CS-Antikdrper von
Probanden aus Deutschland bestimmt. Kriterium war, anamnestisch niemals in einem
Malariagebiet gewesen zu sein. Der Wert errechnete sich aus der durchschnittlichen
Extinktion dieser Seren plus der dreifachen Standardabweichung der Proben "*”.

Um anschaulichere Werte fiir die gemessene Extinktion zu erhalten, wurden jedes

Ergebnis mit 1000 multipliziert.

e) Hardware und Software

Die Arbeit wurde mit einem PC geschrieben und ausgewertet. Verwendete Software
war ,,Microsoft Word 2000, , Microsoft Excel 2000°, ,,SPSS 10.0 for Windows* und

der ,,Reference Manager 10°.

f) Verwendete Statistische Verfahren

Alle Daten werden zundchst mittels deskriptiver Statistik beschrieben. Dabei wird die
Stadt und Dorfbevolkerung jeweils getrennt fiir das Jahr 2001 und 2002 ausgewertet.
Dies beinhaltete fiir alle durchgefithrten Untersuchungen die Bestimmung des
Mittelwertes, der Standardabweichung, des Medians und des Quartilabstand. Fiir
einige Merkmale wurden Klassen gebildet.

Nachster Schritt der Auswertung ist die bivariale Statistik, die wiederum getrennt fiir
beide Untersuchungsgruppen durchgefithrt wurde. Mit Hilfe des ,,Sperman-
Korrelationskoeffizienten wird untersucht, ob Hamoglobinwert, Parasitendichte,
Extinktionen der ELISA Untersuchungen, Alter und bestimmte Antworten des
Fragebogens untereinander korrelieren.

Im dritten Untersuchungsschritt wurde der Verlauf der Daten der Beobachtungspaare

von 2001 und 2002 untersucht. Verwendet wird der ,, Wilcoxon-Vorzeichen* Test.
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V. Ergebnisse

1. Deskriptive Statistik

Die folgende Auswertung umfasst die Gesamtbetrachtung der stidtischen und
landlichen Untersuchungsgruppen aus dem Jahr 2001 und 2002. Beide Gruppen werden
lediglich deskriptiv beschrieben, ohne auf Verlaufspaare oder Netzbenutzung bzw.
Nichtbenutzung einzugehen. Diese Punkte werden in spéteren Abschnitten des

Ergebnisteils besprochen.

1.1 Beschreibung der Probandengruppen

Die Probandengruppen bestehen aus einer stiddtischen Gruppe aus Abeokuta Stadt und
einer Bevolkerungsgruppe aus einem ldndlichen Gebiet (Araromi Village). Beide
wurden zweimalig im Laufe eines Jahres untersucht (August 2001 & August 2002). Die
stadtische und landliche Teilnehmergruppe werden separat beschrieben. Auch die

Untersuchungen fiir das Jahr 2001 und 2002 werden getrennt aufgefiihrt.

Stadtische Probandengruppe
Untersuchung August 2001

Teilnehmer waren die Schwesternschule des ,,Sacred Heart Hospitals* sowie ein dem
Krankenhaus angegliedertes Lepra-Camp. An der ersten Untersuchung nahmen 88
Personen aller Altersgruppen teil. Das Durchschnittsalter lag bei 28,5 Jahren
(Standardabweichung 18,1 Jahre), wobei das Kollektiv 0,25 bis 92 Jéhrige umfasste bei
einem Median von 23 Jahren. 70 Personen waren weiblichen und 18 waren ménnlichen
Geschlechts. Alle waren Angehdrige des Volksstammes der Yoruba.

Tabelle 1: Altersverteilung in der stadtischen Probandengruppe, August 2001

Alters- 0-5 6-11 12-20 21-30 31-40 | Alterals
| __gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre | 41 Jahre
Anzahl der n=5 n=3 n=17 n=46 n=2 n=15

Personen (5,7%) (3,4%) | (19,3%) | (52,3%) | (2,3%) | (17,0%)
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Untersuchung August 2002

An der zweiten Untersuchung nahmen 72 Personen teil. 59 waren weiblichen und 13
ménnlichen  Geschlechts. Das  Durchschnittsalter lag bei 27,4  Jahren
(Standardabweichung 16,3 Jahre) Die Altersspannweite reichte bei einem Median von
23 Jahren von 3 bis 90 Jéhrigen. Alle Teilnehmer waren Yorubas.

Tabelle 2: Altersverteilung in der stadtischen Probandengruppe, August 2002

Alters- 0-5 Jahre 6-11 12-20 21-30 31-40 Alter als
| __gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre | 41 Jahre
Anzahl der n=2 n=4 n=9 n=43 n=6 n=8

Personen (2,8%) (5,6%) (12,5%) (59,7%) (8,3%) (11,1%)

Landliche Probandengruppe, das Dorf Araromi

Untersuchung August 2001

Bei den 105 untersuchten Personen des Dorfes Araromi lag das Durchschnittsalter bei
20,1 Jahren (Standardabweichung 15,9 Jahre) mit einer Altersspannweite von 1 bis 60
Jahren und einem Median, der bei 15 Jahren lag. 40 der untersuchten Probanden waren
Kinder unter 12 Jahren, 51 Personen waren weiblichen und 54 méannlichen Geschlechts.
Alle gehorten der Volksgruppe der Yoruba an.

Tabelle 3: Altersverteilung in der landlichen Probandengruppe, August 2001

Alters- 0-5 6-11 12-20 21-30 31-40 Alter als

gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 41 Jahre
Anzahl der n=25 n=15 n=21 n=18 n=13 n=13

Personen | (23,8%) (14,3%) (20%) (17,1%) (12,4%) (12,4%)

Untersuchung August 2002

Im August 2002 wurden 70 Personen des Dorfes Araromi untersucht, wozu 24 Kinder
unter 12 Jahre gehorten. Das Durchschnittsalter lag bei 27,4 Jahren
(Standardabweichung 14,3 Jahre). Der jiingste Teilnehmer war drei, der élteste 90 Jahre
alt. Der Median lag bei 23 Jahre, der Modalwert bei 27 Jahren. 36 Personen waren
weiblichen und 34 Personen ménnlichen Geschlechts. Alle waren Yorubas.

Tabelle 4: Altersverteilung in der landlichen Probandengruppe, August 2002

Alters- 0-5 Jahre 6-11 12-20 21-30 31-40 Alter als

gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre 41 Jahre
Anzahl der n=15 n=9 n=19 n=11 n=9 n=7

Personen (21,4%) | (12,9%) | (27,1%) | (15,7%) | (12,9%) (10,0%)
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1.2 Malariafallstatistik des ,,Sacred-Heart Hospital*

Um Eindriicke zur epidemiologischen Situation der Malaria fiir den Grofiraum
Abeokutas zu bekommen, wurden im September 2001 die Malariafallzahlen fiir die
Jahre 1998-2000 ausgewertet. Es zeigt sich, dass in diesen drei Jahren jeden Monat
mindestens 400 Malariaerkrankungen im Hospital diagnostiziert und behandelt wurden.

Die Héufigkeitsspitze lag im Oktober, einen Monat nach Beginn der Regenzeit.

Malariafallstatistik, Sacred-Heart Hospital, Abeokuta, Nigeria, 1998-2000
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Abbildung 12: Malariafallstatistik des ,,Sacred-Heart Hospital*, Nigeria, 1998-2000

1.3 Auswertung des Fragebogens

In jeden Abschnitt des Fragebogens werden die stidtische Probandengruppe
(Schwesternschule, Abeokuta und Lepra-Camp, Abeokuta) und die lidndliche

Probandengruppe (Araromi) getrennt voneinander beschrieben.

a) Gesundheitsprobleme im GroRraum Abeokuta

Die drei wichtigsten Gesundheitsprobleme in Abeokuta Stadt 2001

Wihrend der ersten Untersuchung im August 2001 wurden 77 Teilnehmer der
stadtischen Gruppe zu den ihrer Meinung nach wichtigsten Gesundheitsproblemen in
ihrer Region befragt. Dabei wurden die Probleme hierarchisch geordnet in wichtigstes,
zweitwichtigstes und drittwichtigstes Problem.

Malaria wurde von 74% der Befragten als das wichtigste Gesundheitsproblem
angegeben. Als zweitwichtigstes Gesundheitsproblem gaben knapp 34% der Befragten

gastrointestinale Krankheiten an, wozu Magen-Darm Beschwerden, Durchfall und
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Erbrechen und Typhus zdhlen. 16,2% gaben Malaria als zweitwichtigstes
Gesundheitsproblem an. Gastrointestinale Krankheiten wurden auch als drittwichtigstes

Problem von knapp 32% angegeben, 15% nannten Erkaltungskrankheiten.

Das wichtigste Gesundheitsproblem in Abeokuta, Stadt
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Abbildung 13: Das wichtigste Gesundheitsproblem der stadtischen Probandengruppe

Die drei wichtigsten Gesundheitsprobleme auf dem Land, Araromi 2001

Im Dorf Araromi beantworteten 42 Personen die Fragen zu dem ihrer Meinung nach
wichtigsten Gesundheitsproblem ihrer Region. Gut 52% der Befragten gaben Malaria
als das wichtigste Gesundheitsproblem an. Fiir 16,7% waren gastrointestinale
Krankheiten das wichtigste Problem. Als zweitwichtigstes Problem nannten 46%
gastrointestinale Krankheiten, Malaria wurde von 25,6% angegeben. Zum

drittwichtigsten Problem erklirten gut 24% erneut gastrointestinale Krankheiten.

Das wichtigste Gesundheitsproblem bei einer landlichen Bevodlkerung,
Araromi, August 2001
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Abbildung 14: Das wichtigste Gesundheitsproblem der landlichen Probandengruppe
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b) Wissensvermittlung

Uber Informationsgespriche und Lehrveranstaltungen wurden Informationen in den
Bereichen Prévention, Diagnostik und Therapie der Malaria vermittelt. Zu diesen
Kategorien wurden mittels des Fragebogens vor den Lehrveranstaltungen und ein Jahr

danach Fragen gestellt.

Wissensvermittlung in der stadtischen Probandengruppe

Fiir den Wissensbereich der Pridvention der Malaria reduzierte sich der Anteil der
Menschen mit ,,keinen* oder ,,wenig Kenntnissen® im Verlauf des Jahres um jeweils
5%. Gleichzeitig stieg der Anteil der Teilnehmer mit ,,sehr guten Kenntnissen* in der
Gruppe der 56 Befragten von 36% auf 61%.

Auf dem Wissensgebiet der Diagnostik hatten 2001 21% der Probanden ein ,,sehr gutes
Wissen®, ein Jahr spéter waren es 54%. Auch im Teilbereich der Therapie der Malaria

nahm der Anteil der Teilnehmer mit ,,sehr gutem Wissen* von 32% auf 64% zu.

Wissensvermittlung in den Bereichen Pravention, Diagnostik und Therapie
der Malaria, Stadtbevolkerung, Abeokuta, 2001-2002

40
@ Pravention
351 @ Diagnostik
W Therapie

Anzahl der Personen

Aug 01

keine Kenntnisse wenig Kenntnisse gute Kenntnisse | sehr gute Kenntnisse

n (Gesamt)= 56 Personen

Abbildung 15: Wissensvermittlung in der stadtischen Probandengruppe
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Wissensvermittlung in der landlichen Probandengruppe

Fiir den Bereich der Privention der Malaria stieg der Anteil der Teilnehmer mit ,,gutem
Wissen® von 0% im August 2001 auf 60% ein Jahr spiter. Ein dhnliches Ergebnis zeigt
die Kategorie Diagnostik. 14% zeigten im August 2001 gute Kenntnisse, im August
2002 waren es 43%. Im Teilbereich Therapie stieg der Anteil der Teilnehmer mit
»gutem Wissen® von 10% im Jahre 2001 auf 17% im Folgejahr.

Wissensvermittlung in den Bereichen Pravention, Diagnostik und Therapie
der Malaria, Landbevolkerung, Araromi Aug. 2001- Aug. 2002
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Abbildung 16: Wissensvermittlung in der landlichen Probandengruppe

c) Praventionsverhalten 2001

Vor Einfiihrung der Bettnetze wurden erfragt, ob und welche Priventionsmoglichkeiten
gegen Malaria angewendet werden. Gefragt wurde nach Anwendung von Bettnetzen,
von Rauchspiralen und von Repellentien. Zusétzlich wurden die Teilnehmer zur

Moglichkeit der Impriagnation des Bettnetzes mit einem Insektizid befragt.
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Stadtische Probandengruppe
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Abbildung 17: Praventionsverhalten in der stadtischen Probandengruppe 2001

Landliche Probandengruppe
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Abbildung 18: Praventionsverhalten in der landlichen Probandengruppe 2001

d) Malariaanamnese

In diesem Abschnitt des Fragebogens wurden Fragen zu Anzahl der Fieberepisoden und
der durch sie bedingten arbeitsunfahigen Tage im vergangenen Jahr gestellt. Zusétzlich
wurde erfragt, wie viel Geld fiir die Behandlung von Malaria in dem jeweiligen Jahr
ausgegeben wurde, wobei 100 Naira zu beiden Untersuchungszeitpunkten ungefdahr
einem Euro entsprach. Die gleichen Fragen wurden im August 2001 vor Einfiihrung der

Bettnetze sowie ein Jahr spiter gestellt.
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Stadtische Probandengruppe

Tabelle 5: Malariaanamnese in der stadtischen Probandengruppe

Durchschnittswert Durchschnittswert Durchschnittliche
2001 2002 Reduktion von
(n = 78 Personen) (n =59 Personen) | 2001 zu 2002 in %
Fieberepisoden pro 44 23 -47,7%
Person/Jahr ' '
Arbeitsunfahige Tage
durch Fieberepisoden 9,2 3,6 - 60,9%
pro Person/Jahr
Fir Malariabehandlung . .
ausgegebenes Geld pro (g;8§1N€L:rri) (ZasGYNSl;rr?)) - 76,9%
Person/Jahr ' '

Landliche Probandengruppe

Tabelle 6: Malariaanamnese in der landlichen Bevolkerungsgruppe

Durchschnittswert Durchschnittswert Durchschnittliche
2001 2002 Reduktion von
(n = 83 Personen) (n =70 Personen) 2001 zu 2002 in %
Fieberepisoden pro 5 25 -50%
Person/Jahr
Arbeitsunféhige Tage
durch Fieberepisoden 13,5 6.6 -51,1%
pro Person/Jahr
Fur Malariabehandlung . .
ausgegebenes Geidpro | NS | 1SN | -saa
Person/Jahr ' '

e) Netzbenutzung

Fragen zur Benutzung und Umgang mit den imprédgnierten Bettnetzen wurden ein Jahr
nach Einfithrung der Moskitonetze im August 2002 gestellt. Wéahrend der Trockenzeit
(Ende Januar bis April) und der mit ihr einhergehenden grofen Hitze schliefen einige
der Teilnehmer auferhalb ihrer Wohnstétten und benutzten das Netz nicht. Aus diesem
Grund wurden die Netzbenutzer in drei Gruppen eingeteilt: Die regelmédBigen Benutzer
(12 Monate Bettnetzbenutzung), die unregelméfigen Benutzer (mindestens 9 Monate

Bettnetzbenutzung) und die Nicht-Bettnetzbenutzer.

Stadtische Probandengruppe

Gesamtbetrachtung der Bettnetzbenutzung
In der befragten stadtischen Bevolkerung (n = 72 Personen) benutzten iiber den

Zeitraum eines Jahres (August 2001-August 2002) 24 Personen (33,4%) das Bettnetz
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regelmifig, 26 Personen (36%) unregelmidfBig (mindestens 9 Monate

Bettnetzbenutzung) und 22 Personen (30,6%) benutzten es iiberhaupt nicht.
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Abbildung 19: Bettnetzbenutzung gestaffelt nach Altersgruppen in der stédtischen
Bevolkerung, August 2001-August 2002

Grinde fur Nicht-Netzbenutzung

In der Gruppe der 22 Personen, die das Bettnetz iiberhaupt nicht benutzten gaben 9
Probanden (40,9%) den ,,Verlust des Bettnetzes an dltere Angehdrige™ an. Diese Gruppe
bestand zu 100 % aus Kindern unter 13 Jahren.

,Unbequemes schlafen unter dem Bettnetz wurde von 5 Personen (22,7%) als
zweithdufigster Grund angegeben. Auf dem dritten Platz rangierten ,,Platzangst™ wie
auch ,,iiberméBige Hitze unter dem Bettnetz*. Beide Griinde wurden jeweils von 2
Personen (9,1%) fiir die Nichtbenutzung der Bettnetze angefiihrt.

Eine Person (4,5%) hatte das Netz verkauft, eine weitere (4,5%) befiirchtete, ihre

Teilimmunitit gegen Malaria durch Benutzung des Moskitonetzes zu verlieren.

Landliche Probandengruppe
Gesamtbetrachtung der Bettnetzbenutzung
In der befragten landlichen Bevolkerung (n = 70 Personen) benutzten iiber den

Zeitraum eines Jahres (August 2001-August 2002) 36 Personen (51,4%) das Bettnetz

regelméBig, 30 Personen (43%) unregelmiBig (mindestens 9 Monate Bettnetzbe-

nutzung). Vier Personen (5,7%) benutzten das Moskitonetz tiberhaupt nicht.
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Abbildung 20: Bettnetzbenutzung gestaffelt nach Altersgruppen in der landlichen
Bevolkerung, August 2001-August 2002

Grinde fur Nicht-Netzbenutzung

Von den vier Personen, die liber das ganze Jahr kein Bettnetz benutzten gaben zwei
Probanden (2,9%) an, kein Netz zu besitzen, zwei weitere (2,9%) gaben zu wenig Platz

fur das Moskitonetz in ihrer Hutte an.

f) Netzpflege

Dieser Abschnitt beschéftigte sich mit der Pflege des Bettnetzes. Die Fragen wurden
wihrend des zweiten Aufenthaltes im August 2002 gestellt, ein Jahr nach Einfiihrung
der Bettnetze.

Stadtische Probandengruppe

In der 72 Personen zéhlenden Probandengruppe aus Abeokuta-Stadt wurde das Bettnetz

im Durchschnitt einmal im Jahr gewaschen, wobei sich die Anzahl der Waschungen
zwischen Null und vier pro Jahr bewegte. 14 (19,5%) Teilnehmer wuschen ihr Netz
kein einziges mal. Im Durchschnitt wurde das Netz 150 Tage nach der Imprignierung
das erste Mal gewaschen. Die Variationsbreite lag zwischen 15 und 330 Tagen.

12 (16,7%) Probanden wuschen das Netz mit Wasser, 25 (34,7%) benutzten dafiir Seife

oder Waschpulver. 35 (48,6%) Personen enthielten sich dieser Frage.
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Das Moskitonetz wurde von 44 Personen (61,1%) auf Locher hin untersucht. Wurden
welche gefunden, wurden diese von 19 (43,2%) Probanden sofort repariert, 25 (56,8%)

kiimmerten sich nicht um die entstandenen Locher.

Landliche Probandengruppe

Die 70 Teilnehmer des Dorfes Araromi wuschen im Schnitt ihr Moskitonetz im Verlauf
des Jahres 1,2 mal. Die Variationsbreite lag bei ein bis zwei Waschungen pro Jahr.
Somit wurde das Netz von allen mindestens einmal gewaschen. Das Moskitonetz wurde
im Durchschnitt nach 213 Tagen das erste Mal gewaschen. Die Spannweite lag bei 60
bis 330 Tagen.

Von 32 (45,7%) Personen wurde das Netz mit Wasser gewaschen, 9 (12,9%)
verwendeten Seife. 29 (41,4%) Personen antworteten nicht auf diese Frage.

41 (58,6%) Probanden untersuchten im Laufe des Jahres das Bettnetz auf Locher. Von
19 (46,3%) wurden die Defekte sofort repariert, 22 (53,7%) Personen warteten mit der
Reparatur.

g) Schlafverhalten

In diesem Teil des Fragebogens wurde das Schlafverhalten der Probandengruppen
untersucht. Erfragt wurde die Uhrzeit des gewohnlichen zu Bettgehens sowie die

Uhrzeit des morgendlichen Aufstehens.

Stadtische Probandengruppe

Die Teilnehmer (n = 72 Personen) der stddtischen Probandengruppe verbrachten im
Durchschnitt knapp 7 Stunden an ihrem Schlafplatz. Im Schnitt wurde um 22.12 Uhr
das Nachtlager aufgesucht. Die einfache Standardabweichung lag bei 55 Minuten. Die
Variationsbreite reichte von 19 Uhr zu Bett gehen bis 24 Uhr. Der Medianwert lag nahe
dem Mittelwert mit 22 Uhr.

Aufgestanden wurde im Schnitt um 5.10 Uhr. Die Standardabweichung lag hierbei um
46 Minuten, die Variationsbreite zwischen 4 Uhr und 6 Uhr morgens und der Median

bei 5 Uhr.

Landliche Probandengruppe

Die Dorfbewohner (n = 70 Personen) hielten sich im Schnitt gut 9 Stunden an ihrem

Schlafplatz auf. Dieser wurde im Durchschnitt um 21 Uhr aufgesucht. Die
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Standardabweichung lag bei 1 Stunde und 7 Minuten. Die Spannweite des zu
Bettgehens erstreckte sich von 19 Uhr bis 24 Uhr, wobei der Median mit 21 Uhr beim
Mittelwert lag.

Am Morgen standen die Teilnehmer im Durchschnitt um 6.12 Uhr auf. Die
Standardabweichung lag bei 56 Minuten, die Variationsbreite reichte von 2 Uhr Nachts
bis 7 Uhr Morgens mit einem um 6 Uhr liegenden Median-Wert.

h) Netzausnutzung

In diesem Teil des Fragebogens wurde untersucht, wer unter dem Netz schlidft und wie
viele Personen. Wenn die interviewte Person eine Familie hatte, wurde zusétzlich
erfragt, ob die Kinder auch regelméBig unter dem Bettnetz schlafen, ob sie es mdgen

und falls nicht, welche Griinde von ihnen oder ihren Eltern angefiihrt werden.

Stadtische Probandengruppe

In der stiddtischen Gruppe gaben alle 50 regelmdfigen und unregelméfBigen
Bettnetzbenutzer an, dass nur eine Person unter dem Bettnetz schlief. 49 (98%) der
Benutzer gaben an, selbst darunter zu schlafen. Eine Frau (2%) musste ihren
geschiitzten Schlafplatz an ithren Mann abgeben. Von den neun teilnehmenden Kinder

des Lepra-Camps hatte keines unter dem Bettnetz geschlafen.

Landliche Probandengruppe

In der kinderreichen léndlichen Bevolkerung schliefen durchschnittlich 2 Personen
unter dem Netz. Die Spannweite umfasste 1 Person bis 4 Personen, wobei es sich
ausschlieBlich um Familienangehdrige handelte. 25 der Befragten hatten Kinder. 23
(92%) davon gaben an, dass diese regelmdBig unter dem Moskitonetz die Nacht
verbrachten und das geschiitzte Schlafen mochten. Zwei Miitter (8%) lieBen ihre Kinder
nicht unter einem Bettnetz schlafen. Als Grund wurde von beiden ,,zu wenig Platz*

angefiihrt.
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1) Nebenwirkungen des Insektizids

Stadtische Probandengruppe

Aus der im August 2002 72 Personen zéhlenden Teilnehmergruppe aus Abeokuta gaben
7 Probanden (9,8%) an, Nebenwirkungen des Insektizids in der ersten Zeit gesplirt zu
haben. Drei Personen lief die Nase, drei schwitzten und eine Person hatte
Atemprobleme. Bei allen verschwanden die aufgefiihrten Symptome innerhalb der
ersten vier Wochen nach Imprégnation der Netze. Trotz beschriebener Symptome auf
das Insektizid wurde das Bettnetz von allen betroffenen Personen regelmifig
weiterbenutzt. Unter behandelten Moskitonetzen schlafende Kinder zeigten nach

Angaben der Miitter keine Symptome.

Landliche Probandengruppe

Von den 70 befragten Personen aus Araromi gaben 14 Teilnehmer (20%) Symptome
auf das Insektizid an. Vier erwahnten Hautkribbeln, weitere vier Husten und Niesen,
drei klagten iiber Augenreizungen und weitere drei sprachen von Hitzewallungen in der
ersten Zeit.

Zwei (8%) der 25 interviewten Miitter gaben an, dass ihre Kinder Hautjucken in den
ersten 2 Wochen nach der Imprignierung verspiirt hitten. Die 23 restlichen Miitter
(92%) verneinten Reaktionen ihrer Kinder. Auch in der ldndlichen Probandengruppe

verschwanden die Symptome spitestens vier Wochen nach Behandlung der Bettnetze.

J) Fieberepisoden und Moskitostiche

Anzahl der Fieberepisoden und Moskitostiche seit Einfiihrung der behandelten
Bettnetze waren Thema dieses Fragenkomplexes. Die Teilnehmer konnten zwischen
»weniger Fieberepisoden“ bzw. ,Moskitostiche®, gleiche Anzahl, sowie ,mehr
Fieberepisoden® bzw. ,,Moskitostiche* als im Jahr zuvor wihlen. Die Anamnese der
Kinder wurde tiber die Eltern erfragt. Den Themenbereich schloss eine Frage nach der

Wirksamkeit des Insektizids knapp ein Jahr nach der ersten Imprégnation ab.

Stadtische Probandengruppe

Weniger Fieberepisoden als im Jahr zuvor gaben 45 (62,5%) der 72 Probanden aus
Abeokuta an. 23 (31,9%)hatten gleich viele Episoden wie im Jahr zuvor und 4 (5,6%)
Personen 6fter Fieber gehabt. Das erste Fieber trat im Schnitt nach 97 Tagen auf. Die

Standardabweichung lag bei 61,7 Tagen. Die Spannweite der Werte fiir das erste Fieber
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reichte nach der Imprégnierung von 3 Tagen bis zu 240 Tagen. Weniger Moskitostiche
als im Vorjahr gaben 54 Personen (75%) an, 15 (21%) hatten gleich viele und drei (4%)
antworteten, sie wurden ofters gestochen. Die Wirksamkeit des Insektizids knapp ein
Jahr nach der letzten Imprégnation wurde von 58 (80,5%) Teilnehmern als ,,noch immer

gut bezeichnet, von 14 (19,5%) Personen wurde ein Verlust bemerkt.

Haufigkeit von Fieberepisoden ein Jahr nach Einfiihrung impragnierter Bettnetze in
einer stidtischen Bevolkerung, Abeokuta, Aug.2001-Aug.2002
O unveranderte
Anzahl von
Fieberepisoden,
E  weniger 23 Personen
Fieberepisoden (32%)
als im Vorjahr,
45 Personen, n . mer_lr
(62%) Fleb_ereplspden
als im Vorjahr,
4 Personen
(6%)

Abbildung 21: H&ufigkeit von Fieberepisoden ein Jahr nach Einfuhrung impréagnierter
Bettnetze in einer stadtischen Bevolkerungsgruppe, Abeokuta, Aug.2001-Aug.2002

Landliche Probandengruppe

Unter den landlichen Teilnehmern (n=70) hatten 65 (92,8%) der Befragten seltener
Fieber als im Vorjahr. Drei (4,3%) antworteten, sie hétten genauso oft Fieber gehabt,
zwel (2,9%) meinten ofter Fieber gehabt zu haben. Im Durchschnitt trat die erste
Fieberepisode 112 Tagen nach Impridgnation der Netze zum ersten Mal auf. Die
Standardabweichung lag bei 69,2 Tagen, die Variationsbreite fiir die erste Fieberepisode
nach Behandlung der Bettnetze reichte von 7 Tagen bis 270 Tagen.

68 Personen (97,1%) hatten weniger Moskitostiche als im Vorjahr, 2 Probanden (2,9%)
antworteten, genauso oft gestochen worden zu sein. Niemand gab an, mehr
Moskitostiche als im Vorjahr zu haben.

Keiner der Probanden (n=70) nahm einen Wirksamkeitsverlust des Insektizids wahr. Im

Vergleich zum Vorjahr erklérten 23 (92%) der 25 befragten Miitter, ihre Kinder
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Haufigkeit von Fieberepisoden ein Jahr nach Einfiihrung impréagnierter
Bettnetze in einer landlichen Bevolkerungsgruppe, Araromi, Aug.2001-Aug.2002

O unveranderte

w eniger Anzahl von
Fieberepisoden als Fieberepisoden,
im Vorjahr, 3 Personen
65 Personen (4%)
(93%)
mehr
Fieberepisoden als
im Vorjahr,
3 Personen
(3%)

Abbildung 22: Haufigkeit von Fieberepisoden ein Jahr nach Einfiihrung imprégnierter
Bettnetze in einer landlichen Bevdlkerungsgruppe, Araromi, Aug.2001-Aug.2002

k) Finanzielle Rahmenbedingungen — Annahme des Projektes

Der letzte Themenblock des Fragebogens 2002 beschiftigte sich mit der finanziellen
Situation der Probanden und der Akzeptanz und Annahme der Bettnetze durch die
Projektteilnehmer. Die Probanden wurden gefragt, ob sie sich ein Bettnetz kaufen
wiirden, wie viel sie dafiir bezahlen wiirden und ob der Kauf eines Moskitonetzes im
Rahmen ihrer finanziellen Moglichkeiten liegt. Lehnten die Teilnehmer den Kauf eines
Netzes ab, wurde der Grund erfragt und dokumentiert.

Die Akzeptanz und Annahme des Bettnetzprojektes wurde indirekt iiber Fragen wie
,Wiirden sie Bettnetze an Freunde oder Familie weiterempfehlen* und ,,Haben Sie die

Methode bereits weiterempfohlen* untersucht.

Stadtische Probandengruppe

Finanzielle Rahmenbedingungen

Aus der stiddtischen Teilnehmergruppe (n=72) waren 41 (56,9%) Personen dazu bereit,
ein Bettnetz zu kaufen. 31 (43,1%) der Probanden erklirten sich zum Kauf nicht bereit.
Als Grund gaben 18 (58%) Personen an, bereits ein Bettnetz zu besitzen, fiinf (16,1%)
erklérten, es nicht zu benutzen, weitere fiinf (16,1%) hatten zuwenig Geld um ein Netz
zu kaufen und drei (9,7%) hielten das Schlafen unter einem Moskitonetz fiir zu
unbequem.

Durchschnittlich wéren die Teilnehmer bereit, 369 Naira fiir ein imprigniertes
Moskitonetz zu bezahlen. Die Standardabweichung fiir diesen Wert lag bei 138 Naira.
Insgesamt reichte die Zahlbereitschaft von 50 Naira bis zu 600 Naira als Hochstwert.
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Der Median lag bei 375 Naira. 16 (22,2%) der 72 Befragten waren zum Zeitpunkt der

Untersuchung (August 2002) finanziell nicht in der Lage ein Bettnetz zu bezahlen.

Akzeptanz und Annahme des Projektes durch die Teilnehmer

71 (98,6%) der 72 Teilnehmer aus Abeokuta wiirden zum Zeitpunkt der Untersuchung
(August 2002) impriagnierte Bettnetze an Freunde und Familie als sinnvolle
Priventionsmaflnahme zum Schutz gegen Malaria weiterempfehlen. 65 (90,3%) hatten
im August 2002 bereits Freunden und Verwandten von der Schutzmafinahme berichtet

und sie weiterempfohlen.

Landliche Probandengruppe

Finanzielle Rahmenbedingungen

Jeder der Teilnehmer (100%) aus dem Dorf Araromi (n=70) war zum Zeitpunkt der
Befragung im August 2002 dazu bereit, ein Bettnetz zu kaufen. Die Dorfbewohner
waren im Schnitt bereit, 218 Naira flir ein imprigniertes Bettnetz zu bezahlen. Die
Standardabweichung betrug 97 Naira, die Variationsbreite des Preise erstreckte sich von
50 Naira bis 600 Naira. Der Median lag bei 200 Naira. Alle Probanden (100%) konnten
im August 2002 den von ihnen angegebenen Preis fiir ein imprégniertes Moskitonetz

bezahlen.

Akzeptanz und Annahme des Projektes durch die Teilnehmer

Alle befragten Einwohner Araromis (n=70) waren ein Jahr nach Einfithrung der
Bettnetze von der Methode iiberzeugt und wiirden sie Familie oder Freunden
weiterempfehlen. 68 (97,1%) der Befragten hatten im August 2002 die Moglichkeit des
Schutzes vor Malaria durch behandelte Bettnetze bereits an Freunde und Verwandte

weiterempfohlen.
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1.4 Klinische Untersuchung

a) Milzpalpation

Stadtische Probandengruppe

Bei 82% der aller Probanden (n=89) war zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung im
August 2001 keine vergroBerte Milz zu tasten (,,Hackett-Klasse 1°). Ein Jahr spéter war
bei 92,3% aller Probanden (n=65) das Organ nicht palpabel. Der Anteil der Personen
mit einem ,,Hackett-Stadium 2* fiel von 16,9% im August 2001 auf 6,2% im Folgejahr.
Eine Person erfiillte die Kriterien der ,,Hackett-Klasse 3“ im ersten und zweiten Jahr.

Die Klassen 4, 5 und 6 wurden bei keinem der Untersuchten gefunden.
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n=>5 n=2 n=3 n=4 |n=17 | n=10 | n=47 | n=34 | n=2 n=6 |n=15| n=8

Abbildung 23: Ergebnisse der Milzpalpation im Aug.2001 und Aug.2002 der
stadtischen Bevolkerung (,,Hackett-Klassifikation*), Einteilung nach Altersgruppen

Landliche Probandengruppe

61% der im August 2001 untersuchten 105 Probanden war keine vergroBerte Milz
palpabel (Hackett 0). Im Folgejahr zeigten von den 70 untersuchten Personen 72,8%
keine OrganvergroBerung. Das Hackett-Stadium I erfiillten im ersten Jahr 34,2%, ein
Jahr spdter noch 22,9%. Eine MilzvergroBBerung zwischen Rippenbogen und
Bauchnabel (Hackett II) wurde 2001 bei 4,8% gefunden, 2002 waren es 4,3%. Die

restlichen Stadien wurden bei keinem der Untersuchten gefunden.
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Abbildung 24: Ergebnisse der Milzpalpation im Aug.2001 und Aug.2002 der landlichen

Bevolkerung (,,Hackett-Klassifikation*), Einteilung nach Altersgruppen
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1.5 Hamoglobinbestimmung

Stadtische Probandengruppe

Untersuchung August 2001

Der durchschnittliche Himoglobinwert (Hb-Wert) der 88 Teilnehmer lag bei 12,6 g/dl
(Standardabweichung 1,7 g/dl), wobei der niedrigste Wert 8,1 g/dl und der hochste 16,7

g/dl betrug. Der Median lag bei 12,9 g/dl. Wihrend der ersten Untersuchung wurde bei
6 Personen (6,8%) ein Hb-Wert unter 10 g/dl gefunden.
Untersuchung August 2002

Nach einem Jahr betrug der durchschnittliche Hb-Wert 12,5 g/dl in der 65 Personen
zdhlenden Teilnehmergruppe. Der Median lag bei 12,5 g/dl, der hochste Wert erreichte
15,2 g/dl, der niedrigste betrug 9,8 g/dl. 2 Personen (3%) wiesen einen Hb-Wert unter
10 g/dl auf.

Fir die Abbildung 24 und 26 wurde jeweils ein Hb-Wert unter 10 g/dl als
Andmiekriterium angenommen, da sowohl in der stiddtischen wie auch der ldndlichen
Probandengruppe sich keine Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Monaten befanden. Nur

fiir diese Altersgruppe werden untere Hb-Grenzwerte von 10,5 g/dl angegeben’®.

10% -+

8% - 6,8%

6% 1 e

4% 1 3,0%

2% +

0% -

Aug 01 Aug 02
Hb- Wert unter 10 g/dI Hb- Wert unter 10 g/dI
n (Gesamt) = 88 Personen n (Gesamt) = 65 Personen

Abbildung 25: Haufigkeit der Hb-Werte unter 10 g/dl in der Stadtbevélkerung,
Abeokuta, Aug.2001-Aug.2002

Landliche Probandengruppe
Untersuchung August 2001

In der Dorfbevilkerung (n=105 Personen) lag der Hb-Wert im Durchschnitt bei 12,2
g/dl (Standardabweichung 2,2 g/dl). Die Spannweite reichte von 5,5 g/dl bis 16,6 mit
einem Median bei 12,5 g/dl. 14 Personen (13,3%) wiesen einen Hb-Wert unter 10 g/dl.
Alle 14 Personen waren in der Altersgruppe der Kinder bis 12 Jahre (n=40) zu finden,
so dass ihr Anteil in dieser Gruppe 35% betrug.
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Untersuchung August 2002

Zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung (n=70) lag der mittlere Himoglobinwert bei
12,3 (Standardabweichung 2,1 g/dl). Der niedrigste Wert erreichte 4,9 g/dl, der hochste
18,1 bei einem Median, der bei 12,3 g/dl lag. Der niedrigste Wert hatte wiahrend der
zweiten Untersuchung ein alter Mann (70 Jahre), der im Vorjahr noch einen Wert von
13,2 g/dl aufwies. Er hatte zum Untersuchungszeitpunkt keine Zeichen -einer
Malariaerkrankungen, beschrieb aber wohl Schwiche und Gewichtsabnahme in den
letzten Monaten, so dass ein anderer Grund fiir den niedrigen Hb-Wert zur Diskussion

steht.
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Abbildung 26: Mittlere Hamoglobinwerte der einzelnen Altersgruppen, Dorf Araromi

Ein Jahr nach Einfiihrung der Bettnetze zeigten 6 Personen (8,5%) einen Hb-Wert unter
10 g/dl in der untersuchten Gesamtbevdlkerung. In der Altersgruppe der Kinder bis 12
Jahre (n=26) wiesen nur noch 3 Kinder (11,5%) einen Wert unter 10 g/dl auf.

40% ~ 35,0%
30% —+ —
20% + 11,5%
10% +
0% - f
Aug 01 Aug 02
Hb- Wert unter 10 g/dl Hb- Wert unter 10 g/dl
n (Gesamt) = 40 Personen n (Gesamt) =26 Personen

Abbildung 27: Haufigkeit der Hb-Werte unter 10 g/dl in der Altersgruppe der Kinder
bis 12 Jahre, Dorfbevélkerung, Aug.2001-Aug.2002
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1.6 Auswertung der Dicken Tropfen (DT) und Blutausstriche (BA),

Bestimmung der Parasitamie

Stadtische Probandengruppe
Untersuchung 2001

Von den 90 Teilnehmern zeigten zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung 36,7%
Malaria Parasiten in ihrem dicken Tropfen (DT). Bei der Speziesdifferenzierung im
Blutausstrich (BA) fand sich mit 97% iiberwiegend Plasmodium falciparum. Nur in
einem BA (3%) wurde Plasmodium ovale gefunden.

Die durchschnittliche Parasitimie der positiven DT lag bei 589 Parasiten/ul Blut (P./ul
B.) (Standardabweichung 1509 (P./ul B.)). Die geringste Parasitenzahl z&hlte 40 P./ul
B., die hochste bei 7980.Der Medianwert betrug 185 P./ul B..

Untersuchung 2002

13,6% der 65 untersuchten Probanden hatten im Folgejahr einen fiir Malariaparasiten
positiven DT.

Die mittlere Parasitdmie betrug 287 P./ul B. (Standardabweichung 1509 P./ul B.). Die
Spannweite der Parasitimien reichte von 148 P./ul B. bis 720 P./ul B. bei einem
Medianwert von 180 P./ul B..
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Abbildung 28: Dunner Blutausstrich, Farbung mit Giemsa, mit einem schweren
Plasmodium falciparum Befall
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Landliche Probandengruppe
Untersuchung 2001
In 64,8% der DT der Dorfbevilkerung (n=105) fanden sich Malariaparasiten. Die

Speziesdifferenzierung im BA ergab zu 94,1% reinen PI. falciparum Befall, zu 4,4% PI.
ovale und zu 1,5% einen Doppelbefall mit Pl. falciparum und am ehesten PI. ovale.

Die durchschnittliche Parasitimie betrug 2083 P./ul B. bei einer Standardabweichung
von 1509 P./ul B.. 60 P./ul B. waren die kleinste, 23790 P./ul B. der grofite gezéhlte
Parasitenzahl. Der Medianwert betrug 978 P./ul B..

Untersuchung 2002

40% der Teilnehmer (n=70) hatten einen positiven DT fiir Malaria Parasiten. Zum
Zeitpunkt der zweiten Untersuchung ergab sich eine mittlere Parasitenzahl von 614
P./ul B. (Standardabweichung 628 P./ul B.) mit einem Hdochstwert von 2387 P./ul B.
und einem Tiefstwert von 60 P./ul B.. Der Median lag bei 373 P./ul B..
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Abbildung 29: Verlauf des Anteils an Personen mit Malariaparasiten im DT & Verlauf
der durchschnittlichen Parasitamie der positiven DT ein Jahr nach Einfihrung von ITN
in einer Dorfbevolkerung, Araromi, Aug.2001 & Aug.2002
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1.7 Circumsporozoiten-Antikorper Bestimmung

Der ELISA-Test zur Bestimmung von Antikorpern gegen das Antigen NANP-19 wurde
nur flir die Personen durchgefiihrt, die an der ersten Untersuchung im August 2001 und

der zweiten im August 2002 teilnahmen (Verlaufspaare).

Stadtische Probandengruppe
Untersuchung 2001

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung waren 23 (39%) Seren der stidtischen
Verlaufsteilnehmergruppe (n=59) positiv im NANP-19 ELISA-Test. 36 (61%) Seren
waren negativ. Ein positives Ergebnis (Positiv-Cut-off Wert) wurde ab einer Extinktion
iiber 65 angenommen. Die durchschnittliche Extinktion der positiven Seren lag bei
148,3 (KI(95%) = 111,6—184,9), die der negativen bei 30,6 (KI(95%) = 24,6-36,6).
Untersuchung 2002

Ein Jahr spiter zeigten 19 (32,2%) der 59 untersuchten Seren der Stadtbevolkerung
einen positiven ELISA-Test, 40 (67,8%) Seren waren negativ. Die mittlere Extinktion
der positiven Seren lag bei 145,9 (KI(95%) = 118,4-173,4), die der negativen bei 27,5
(KI(95%) = 22,5-32,5).

Landliche Probandengruppe
Untersuchung 2001
In der lidndlichen Probandengruppe (n=60) fanden sich im August 2001 44 (73,3%)

positive Ergebnisse bei der ELISA-Test-Untersuchung. 16 (26,7%) Personen waren
negativ fiir Antikdrper gegen NANP-19. Die durchschnittliche Extinktion der positiven
Seren lag bei 204 (KI1(95%) = 165,7-242,3), die der negativen bei 41,8 (KI1(95%) =35,1-
48.4).

Untersuchung 2002

Im Folgejahr war das Serum von 35 (58,3%) Teilnehmern positiv. 25 (41,7%)
Probanden zeigten ein negatives Ergebnis im ELISA. Die durchschnittliche Extinktion
der positiven Seren lag bei 207,1 (KI1(95%) = 167,8-246,4), die der negativen Seren bei
42 (KI(95%) = 34,9-49).
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2. Bivariale Statistik

In diesem Teil der statistischen Auswertung werden erhobene Daten der ersten
Untersuchung im August 2001 auf Zusammenhinge ausgewertet. Die Daten der

stiddtischen und landliche Probandengruppen werden separat voneinander betrachtet.

2.1 Pravalenz positiver Malariaausstriche & positiver

Antikorperbestimmung

Die Privalenz der positiven Malariaausstriche variierte in der ldndlichen
Probandengruppe mit dem Alter. In der jlingsten Altersgruppe (<5 Jahre) waren 87,5%
der Ausstriche positiv, in der Gruppe von 6-11 Jahren nur noch 81,8%. Der Wert nahm
weiter ab bis zu einem Minimum von 27,7% in der iltesten Teilnehmergruppe (>30
Jahre). Die Privalenz eines positiven NANP19-Antikorpertiters betrug hingegen in der
jingsten Altersgruppe (< 5 Jahre) 50 %. Sie stieg bis zur Altersgruppe von 21-30 Jahren
auf 87,5% an um sich in der A&ltesten Gruppe auf 83% einzupendeln. Die
durchschnittlich Extinktion der ELISA-Untersuchung verhielt sich &hnlich dem
Antikorpertiterverlauf. Mit einer minimalen durchschnittlichen Extinktion von 0,08
startete sie in der jlingsten Teilnehmergruppe, stieg im Zuge der Altersgruppen an und

erreichte ihr Maximum von 0,237 in der Gruppe ,,iiber 30 Jahre*.
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Abbildung 30: Pravalenz von PI. falciparum Parasiten, positiven NANP19-
Antikdrpertitern und durchschnittlicher Extinktion der Antikérperuntersuchung in den
verschiedenen Altersgruppen, August 2001, Dorf Araromi
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In der stddtischen Probandengruppe konnte aufgrund des Fehlens der beiden jlingsten
Altersgruppen keine verldssliche Aussage zur Prévalenz der Parasitimien und

Antikdrpertiter in den jeweiligen Altersgruppen gemacht werden.

Zwischen dem Hémoglobinwerten, der Parasitimie und den NANP19 ELISA-
Ergebnissen konnte statistisch keine Korrelation in den Untersuchungsgruppen

festgestellt werden.
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3. Beobachtungspaare

Teilnehmer der ersten und zweiten Untersuchung werden in diesem Kapitel der
statistischen Auswertung getrennt fiir Stadt und Land ausgewertet. Dabei werden die
gewonnenen Daten der einzelnen Untersuchung zunéchst deskriptiv beschrieben und im
Anschluss auf Unterschiede unter Verwendung des ,,WILCOXON-Signed-Ranks Test*
auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 tiberpriift. Die Ergebnisse der Verlaufspaare
vor Einfithrung der Bettnetze im August 2001 und ihre Entwicklung ein Jahr nach
Einfiihrung werden fiir folgende Untersuchungen beschrieben: Anzahl der
Fieberepisoden, Anzahl der arbeitsunfdhigen Tage bedingt durch Fieberepisoden,
Ergebnisse der Milzpalpation, Resultate der Himoglobinmessung, der Ausstriche und
Parasitdmien und der Antikdrperbestimmung. Fiir jede Untersuchung werden zuerst die
Ergebnisse der Grundgesamtheit besprochen. Im Anschluss die Resultate der
Netzbenutzergruppen (,,regelmafig®, ,unregelméfBig® (aber mindestens 9 Monate)
sowie ,.keine Benutzung des Bettnetzes*). Dabei wird bei einzelnen Untersuchungen

auch auf die Ergebnisentwicklung der einzelnen Altersgruppen eingegangen.

3.1 Beschreibung der Verlaufspaargruppen

Stadtische Probandengruppe
Die stddtische Verlaufspaargruppe (n=60) bestand aus 50 Teilnehmer weiblichen und
10 Personen minnlichen Geschlechts. Die Altersverteilung wird in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Tabelle 7: Altersverteilung in der stadtischen Verlaufspaargruppe, Aug.2001-Aug.2002

Alters- 0-5 6-11 12-20 21-30 31-40 Alter als
|__gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 41 Jahre
Anzahl der n=0 n=1 n=38 n=35 n=5 n=10

Personen (0%) (1,7%) (13,3%) | (58,3%) (8,3%) (16,7%)

Landliche Probandengruppe
In der léndlichen Verlaufsteilnehmergruppe (n=60) waren 32 Personen weiblichen
Geschlechts und 28 Personen ménnlichen Geschlechts.

Tabelle 8: Altersverteilung in der landlichen Verlaufspaargruppe, Aug. 2001-Aug.2002

Alters- 0-5 6-11 12-20 21-30 31-40 Alter als
|__gruppen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 41 Jahre
Anzahl der n=8 n=11 n=14 n=38 n=11 n=8

Personen (13,3%) | (18,3%) | (23,3%) | (13,3%) | (18,3%) | (13,3%)
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3.2 Wissensvermittlung

Stadtische Probandengruppe

Es wurden 53 Verlaufspaare fiir die Wissensbereiche Prdvention, Diagnostik und
Therapie der Malaria in der stddtischen Bevdlkerung ausgewertet. Sechs Personen aus
der Schwesternschule verweigerten wihrend des zweiten Besuches eine Beantwortung
dieser Fragen. Fiir die folgende Betrachtung wird die Gruppen mit keinen bzw. wenigen
Kenntnissen sowie die Gruppen mit guten bzw. sehr guten Kenntnissen zusammen-
gefasst. In dem Bereich der Pravention nahm die Anzahl der Personen mit guten bzw.
sehr guten Kenntnissen um drei zu (+ 5,7%). Im Diagnostikblock blieben die Gruppen-
groBlen konstant. Fiir den Bereich der Therapie der Malaria waren 4 Personen mehr als
im Vorjahr der Gruppe mit guten bzw. sehr guten Kenntnissen zuzurechen (+ 7,5%).
Insgesamt fiel auf, das die Gruppe mit ,,sehr gutem Kenntnisstand* in allen Wissensbe-
reichen Zuwachs erhielt. Die Gesamtbetrachtung der Verdnderungen der einzelnen

Gruppen (Stadt & Dorf) findet sich in der ,,Gesamttabelle* am Ende dieses Abschnitts.

40+ keine Kenntnisse
w enig Kenntnisse
354 [0 gute Kenntnisse
sehr gute Kenntnisse

Anzahl der Personen

Aug 01

Préavent. Diagnose Therapie

n (Gesamt) =53

Abbildung 31: Gesamtverlauf der Wissensstande der stadtischen Verlaufsgruppe fir die
Bereiche Pravention, Diagnostik und Therapie der Malaria, Abeokuta, 2001 & 2002

Landliche Probandengruppe

In der Gruppe der ldndlichen Bevdlkerung konnte fiir 31 Personen der Verlauf des
Wissenstandes dokumentiert werden. Fiir den Teilbereich der Pridvention nahm der
Anteil der Personen mit guten bzw. sehr guten Kenntnissen von 0 Personen auf 18 in
der gesamten Untersuchungsgruppe (n=31) zu (+ 58,1%). Ein geringer Zuwachs an

Probanden mit guten bzw. sehr guten Kenntnissen war auch fiir die Wissensbereiche
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Diagnostik und Therapie zu verzeichnen. Im Diagnostikbereich nahm der Anteil der
Personen mit guten und sehr guten Kenntnissen von 7 Personen auf 11 zu, was einem
Zuwachs von 12,9% gemessen an der Gesamtgruppengrofe bedeutet. In dem Bereich

der Therapie nahm der Anteil von 4 Personen auf 6 Personen zu (Zuwachs von 6,4%).

307 W keine Kenntnisse
Ewenig Kenntnisse
Ogute Kenntnisse
E sehr gute Kenntnisse

25+

20+

154

Anzahl der Personen

Pravent. Diagnose Therapie

Abbildung 32: Verlauf der Wissensstdnde der landlichen Verlaufsgruppe fir die
Bereiche Pravention, Diagnostik und Therapie der Malaria, Araromi, 2001 & 2002

Gesamttabelle, Wissensstandsverlaufe fur die Bereiche Pravention, Diagnostik und
Therapie der Malaria, stadtische und landliche Probandengruppe, Aug 01-Aug.02

Tabelle 9: Gesamttabelle der Wissensstande
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Stadtbevoélkerung (n=53 Personen)
Wissensbereich 2001 5 11 16 21
Pravention 2002 4 -1,9% 9 -3,8% 6 -18,7% 34 +24,5%
Wissensbereich 2001 1 14 24 14
Diagnostik 2002 7 +11,3% 8 -11,3% 9 -28,3% 29 +28,3%
Wissensbereich 2001 1 7 28 17
Therapie 2002 3 +3,8% 1 -11,3% 13 -28,3% 36 +35,8%
Dorfbevolkerung(n=31 Personen)
Wissensbereich 2001 8 23 0 0
Pravention 2002 9 +3,2% 4 -55,9% 18 +58,1% 0 0,0%
Wissensbereich 2001 17 7 5 2
Diagnostik 2002 4 -41,9% 16 +29,0% 11 +19,4% 0 -6,5%
Wissensbereich | 2001 0 27 4 0
Therapie 2002 2 +6,5% 23 -12,9% 6 +6,5% 0 0,0%




IV. Ergebnisse 67

3.3 Netzbenutzung

Stadtische Probandengruppe

23 (38%) der 60 Verlaufspersonen, die im August 2001 und ein Jahr spéter untersucht
wurden, benutzten das Bettnetz regelmaBig, 24 (40%) verwendeten es ,,unregelmiBig*
aber insgesamt mehr als neun Monate regelmdfig im Laufe des Jahres. 13 Probanden

(22%) schliefen nicht unter einem Bettnetz.

Bettnetzbenutzung der stadtischen
Verlaufsprobandengruppe

Keine

Netzbenutzung

n=13 Personen RegelmaRige
(22%) Netzbenutzung

n=23 Personen
(38%)

UnregelmaRige

Netzbenutzung

n=24 Personen
(40%)

Abbildung 33: Bettnetzbenutzung der stadtischen Probandengruppe, Aug.01-Aug.02

Landliche Probandengruppe

In der landlichen Verlaufsteilnehmergruppe (n=60) war die Bettnetzbenutzung
wesentlich hdufiger als in der stddtischen Verlaufsgruppe. 30 Probanden benutzen es
regelmifig und 26 doch mehr als neun Monate regelmifig (Kategorie ,,unregelméaBig).

Nur vier Personen verwendeten das Moskitonetz nicht.

Bettnetzbenutzung in der ldndlichen

Probandengruppe

Keine
Netzbenutzung
n=4 Personen

(7%) RegelmaRige
Netzbenutzung
n=30 Personen

(50%)

UnregelmaRige

Netzbenutzung

n=26 Personen
(43%)

Abbildung 34: Bettnetzbenutzung der landlichen Probandengruppe, Aug.01-Aug.02
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3.4 Fieberepisoden

Stadtische Probandengruppe

Gesamtbetrachtung

Bei der Gesamtbetrachtung der 60 Paare der stiddtischen Bevolkerung lag zum Zeitpunkt
der ersten Untersuchung der Mittelwert der jahrlichen Fieberepisoden (FE)bei 4,3 pro
Jahr. Der Median zdhlte 3 Fieberepisoden / Jahr (FE/J) mit einem Bereich von 0-20
FE/J. Die Ergebnisse der Verlaufsuntersuchung im Folgejahr zeigten eine signifikante
Reduktion (p=0,001) der FE/J. Der Mittelwert war nun auf 2,6 FE/J gesunken, der
Median verminderte sich auf 2 FE/J und die Spannweite reichte lediglich von 0-9 FE/J

pro Jahr.
Tabelle  10: Verlauf der Fieberepisoden der gesamten  stadtischen
Untersuchungsgruppe ein Jahr nach Einflihrung von Bettnetzen
Perzentilen
N [ Mittel- Standard- |Minimum|Maximum 50th
wert abweichung 25th (Median) |75th
Fieberepisoden
Aug. 2001 60 4,27 3,74 0 20 2,00 3,00 5,00
Fieberepisoden
Aug. 2002 60 2,57 1,90 0 9 1,00 2,00 3,75

RegelmalRige Netzbenutzung

Im Verlaufs eines Jahres verminderte sich die Anzahl der FE der Gruppe der regel-
méBigen Bettnetzbenutzer signifikant (p=0,001) von durchschnittlich 5,7 auf 2 FE/J im
Jahr 2002. Auch der Medianwert reduzierte sich von 5 FE/J (Variationsbreite 1-20 F/J)
auf lediglich 2 FE/J wihrend der zweiten Untersuchung (Variationsbreite 0-6 F/J).

Tabelle 11: Verlauf der Fieberepisoden bei regelmaBiger Bettnetzbenutzung

Perzentilen
N | Mittel- Standard- [Minimum |[Maximum 50th
wert | abweichung 25th | (Median) |75th
Fieberepisoden
Aug. 2001 |23 565 4,82 1 20 2,00 500 7,00
Fieberepisoden
Aug. 2002 23 200 1,59 0 6 1,00 2,00 3,00

UnregelméaRige Netzbenutzung

In der Gruppe der unregelmifigen Bettnetzbenutzer (mindestens 9 Monate) fand sich
eine leichte Reduktion der durchschnittlichen FE/J. Der Wert sank von 3 FE/J im
August 2001 auf 2,2 FE/J. Dieser Unterschied war statistisch allerdings nicht signifikant
(p=0,100).
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Tabelle 12: Verlauf der Fieberepisoden bei unregelmafiger Bettnetzbenutzung

Perzentilen
N | Mittel- Standard- [Minimum|Maximum 50th
wert | abweichung 25th (Median) |75th
Fieberepisoden
Aug. 2001 24 3,00 2,62 0 12 1,00 2,00 4,00
Fieberepisoden
Aug. 2002 |?4 213 1,12 0 5 1,25 2,00 2,75

Nicht-Netzbenutzung

Fiir die 12 Teilnehmer der Bettnetz Nicht-Benutzer Gruppe blieb die Anzahl der
Fieberepisoden pro Jahr nahezu konstant. Der Mittelwert stieg geringfiigig von 4,2FE/J
pro Person auf 4,4. Auch der Medianwert erhohte sich um 1 FE/J von 4 Episoden im

Vorjahr auf 5 im August 2002. Es bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,508).

Tabelle 13: Verlauf der Fieberepisoden bei Nicht-Bettnetzbenutzung

Perzentilen
N | Mittel- Standard- [Minimum|Maximum 50th
wert | abweichung 25th (Median) |75th
Fieberepisoden
Aug. 2001 13 4,15 2,44 1 10 2,00 4,00 5,00
Fieberepisoden
Aug. 2002 |13 438 2,50 1 9 2,00 500 6,00

Landliche Probandengruppe

Gesamtbetrachtung

In der Gesamtbetrachtung der ldndlichen Verlaufspaare zeigte sich eine signifikante
Abnahme (p=0,001) der mittleren Fieberepisoden ein Jahr nach Einfiihrung der
imprégnierten Moskitonetze. Die durchschnittlichen F/J verringerten sich von 4,6 auf
2,6 F/J ebenso wie der Median, der von 4 F/J auf 2 F/J fiel.

Tabelle 14: Verlauf der Fieberepisoden der gesamten landlichen Untersuchungsgruppe
ein Jahr nach Einflihrung von Bettnetzen

Perzentilen
N | Mitel- | Standard- |Minimum|Maximum| 25t 50th |75th
wert | abweichung (Median)
Fie:ﬁ;giggfen 60 4,62 2,29 1 14 3,00 4,00 5,00
Fie:s;gigggen 60 262 1,90 0 9 1,00 2,00 4,00
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RegelmalRige Netzbenutzung

In der Gruppe der regelmdBigen Netzbenutzer (n=30) war dhnlich der
Gesamtteilnehmergruppe eine erhebliche Reduktion der mittleren F/J festzustellen. Die
durchschnittliche Anzahl der Fieberepisoden sank von 4,2 im August 2001 auf 2,2 im
Folgejahr. Der Medianwert nahm von 4 F/J auf 2 F/J ab wie auch die Spannweite der
Werte. Reichte sie wahrend der ersten Untersuchung noch von 1 F/J bis zu 10 F/J war
im Folgejahr nur noch eine Breite von 0-6 F/J zu verzeichnen. Diese Ergebnisse zeigten
in der statistischen Auswertung eine signifikante Abnahme (p=0,001) zum Vorjahr.

Tabelle 15: Verlauf der Fieberepisoden bei regelmaiger Bettnetzbenutzung

Perzentilen
N | Mitel- | Standard- |Minimum|Maximum| 25" 50th  (75th
wert | abweichung (Median)
Fie:j;?giggfe” 30 4,23 1,83 1 10 3,00 4,00 5,00
Fie:ﬁ;gigggen 30 2,20 1,73 0 6 1,00 2,00 3,00

UnregelméaRige Netzbenutzung

Auch in der Verlaufgruppe der unregelmiBigen Netzbenutzer verringerten sich
Mittelwert, Median und Variationsbreite signifikant (p=0,001) ein Jahr nach
Bettnetzeinfithrung. Im August 2001 lag die mittlere jahrliche Fieberepisodenzahl noch
bei 5,1 bei einem Median von 4 F/J. Ein Jahr spéter betrug sie nur noch 2,5 F/J und der
Medianwert war auf 2 F/J gefallen. Auch die Spannweite reduzierte sich von 2-14 F/J
im August 2001 auf 0-6 F/J im Folgejahr.

Tabelle 16: Verlauf der Fieberepisoden bei unregelmafiger Bettnetzbenutzung

Perzentilen
N | Mitel- | Standard- |Minimum|Maximum| 25t 50th  (75th
wert | abweichung (Median)
Fie:ﬁé?giggfen 26 5,08 2,84 2 14 3,00 4,00 6,00
Fie:j;giggge” 26 2,54 1,45 0 6 2,00 200 4,00

Nicht-Netzbenutzung

In der sehr kleinen Gruppe der Bettnetz Nicht-Benutzer (n=4) hatten sich der Mittelwert
und Medianwert zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung erhéht. Das Ergebnis war

allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,109). Im August 2001 wurden
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durchschnittlich 4,5 F/J angegeben bei einem Medianwert von ebenfalls 4,5 F/J. Ein
Jahr spéter lag der Mittelwert der Fieberepisoden bei 6,3 und der Median bei 6 F/J. Die
Variationsbreite stieg von 4-5 F/J auf 4-9 F/J an.

Tabelle 17: Verlauf der Fieberepisoden bei Nicht-Bettnetzbenutzern

Perzentilen
N | Mittel- | Standard- |Minimum|Maximum| 25th 50th  (75th

wert | abweichung (Median)
Fie:j;?giggfe” 4 450 0,58 4 5 4,00 450 5,00
Fie:j;?giggge” 4 625 2,22 4 9 4,25 6,00 8,50

Gesamttabelle, Fieberepisoden, stadtische und landlichen Probandengruppe

Tabelle 18: Gesamttabelle der Fieberepisoden

Ab- bzw. p-Wert
Zeitpunkt Mittel- | Zunahmedes | . o istisch Signifikant
der Unter- | N Mittelwertes der - .
wert . h bei einem Nivea von
suchung Fieberepisoden
e p<0,05)
in %
Stadtbevolkerung
RegelmaRige August 01 | 23| 5,65
Bettnetzbenutzung August 02 | 23 2,00 -64,6% * 0,001
UnregelmafBige August01 |24 | 3,00
Bettnetzbenutzung | August 02 | 24| 2,15 -28,3% 0,106
Keine August 01 | 13 4,15
Bettnetzbenutzung | August 02 | 13| 4,38 +5,3% 0,508
Dorfbevélkerung
RegelmaRige August 01 |30| 4,23
Bettnetzbenutzung | August 02 |30 | 2,20 -48% *0,001
UnregelmaBige August 01 | 26| 5,08
Bettnetzbenutzung | August 02 |26 | 2,54 -50% *0,001
Keine August01 | 4 4,5
Bettnetzbenutzung | August 02 | 4 6,3 +28,6% 0,109
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3.5 Arbeitsunfahigkeit

Stadtische Probandengruppe

Die Anzahl der durch Fieber bedingten arbeitsunfahigen Tagen (AT) nahm in allen
Gruppen der Ttber ein Jahr beobachteten Verlaufspaare ab. Ein signifikanter
Unterschied (p=0,001) zur ersten Erhebung im August 2001 fand sich allerdings nur fiir
die gesamte Gruppe (n=60) bei der eine mittlere Reduktion der AT von 9,2 auf 4 zu
verzeichnen war und der Gruppe der regelmifBigen Bettnetzbenutzer mit einer sehr
deutlichen Abnahme von 13,6 AT auf 2,5 AT im Folgejahr (p=0,001). Die Ergebnisse
der unregelméBigen Bettnetzbenutzer (p=0,304) und der Nicht-Bettnetz Benutzer
(p=0,127) waren in der stddtischen Bevolkerungsgruppe nicht signifikant verdndert
zum Vorjahr.

Tabelle 19: Verlauf der arbeitsunfahigen Tage der verschiedenen Netzbenutzer-
gruppen in der stadtischen Probandengruppe, Abeokuta, Aug. 2001 & Aug. 2002

Mittel- | Standard- Perzentilen
N [ wert | abweichung | Min [Max| 25th | 50th | 75th
Median
Gesamtbetrachtung
Arbeitsunféhige Tage Aug. 01|60| 9,18 10,99 0O 60| 3,00 | 600 |10,00
Arbeitsunféhige Tage Aug. 02| 60| 4,02 5,05 0 24 ] 1,00 | 2,00 | 6,00
RegelmaRige
Bettnetzbenutzung
Arbeitsunféhige Tage Aug. 01]23| 13,61 14,89 0O 60| 4,00 | 7,00 | 21,00
Arbeitsunféhige Tage Aug. 02|23 | 2,48 3,20 0 12 ,00 1,00 | 5,00
UnregelmiaRBige
Bettnetzbenutzung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01] 24| 6,17 7,21 0O 36| 3,00 | 500 | 7,75
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02|24 | 4,95 6,67 0 24] 1,00 | 2,00 | 500
Keine Bettnetzbenutzung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01] 13| 6,92 5,12 0O 16| 2,50 | 7,00 | 10.5
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02| 13| 5,00 3,74 0 12| 150 | 6,00 | 7,50

Landliche Probandengruppe

Ein Jahr nach Einfilhrung der imprignierten Bettnetze war eine signifikante (p=0,001)
Abnahme der durch Fieberereignisse verursachten arbeitsunfihigen Tage fiir die
Gesamtgruppe (n=60) wie auch die fiir die Untergruppen der regelmifBigen (p=0,001)
und unregelméBigen Bettnetzbenutzer (p=0,016) zu beobachten (Mittelwerte, Standard-
abweichungen, Medianwerte und Variationsbreiten siche Tabelle 15). Lediglich in der

sehr kleinen Gruppe (n=4) der Nicht-Netzbenutzer fand sich eine Zunahme der durch
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Fieberereignisse bedingten AT. Ein signifikanter Anstieg zeigte sich allerdings nicht

(p=0,083) bei einem Signifikanzniveau von p<0,05.

Tabelle 20: Verlauf der arbeitsunfahigen Tage der verschiedenen Netzbenutzer-
gruppen in der landlichen Probandengruppe, Araromi, Aug.2001 & Aug.2002

Mittel- [ Standard- Perzentilen
N | wert | abweichung | Min |Max| 25th | 50th | 75th
Median
Gesamtbetrachtung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01]60| 9,10 6,43 2 30| 500 | 7,00 |14,00
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02]60| 5,48 5,14 0 30| 200 | 400 | 7,00
RegelmaRige
Bettnetzbenutzung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01]30| 9,33 6,98 2 30| 4,75 | 7,00 | 14,00
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02]30| 4,97 4,48 0 15| 2,00 | 3,00 | 8,00
UnregelmiBige
Bettnetzbenutzung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01]26| 9,50 6,14 3 28| 5,00 | 7,00 | 14,00
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02]26| 5,96 6,18 0 30| 3,00 | 400 | 7,00
Keine Bettnetzbenutzung
Arbeitsunfahige Tage Aug. 01] 4 | 4,75 ,50 4 5 | 425 | 500 | 5,00
Arbeitsunfahige Tage Aug. 02] 4 | 6,25 ,96 5 7 525 | 6,50 | 7,00

Gesamttabelle der arbeitsunfahigen Tage (AT) bedingt durch Fieberepisoden in

der stadtischen und der landlichen Probandengruppe
Tabelle 21: Gesamttabelle der AT

. Ab- bzw.
geltpunkt Mittel- Zunahme der _ . _p-We_rt . .
er Unter- | N wert durchschnittlichen (*—_Statlstl_sch Signifikant bei
suchung AT in % einem Nivea von p<0,05)
Stadtbevolkerung
RegelmiaRige August 01 [ 23] 13,61
Bettnetzbenutzung August 02 | 23 2,48 -81,8% * 0,001
UnregelmiRige August 01 |24| 6,17
Bettnetzbenutzung | August 02 |24 | 4,95 -19,8% 0,304
Keine August 01 | 13| 6,92
Bettnetzbenutzung August 02 | 13 5,00 -27,7% 0,127
Dorfbevélkerung
RegelmaRige August01 [30| 9,33
Bettnetzbenutzung August 02 | 30 4,97 -46,7% *0,001
UnregelmaBige August 01 | 26| 9,50
Bettnetzbenutzung | August 02 | 26 | 5,96 -37,3% *0,016
Keine August 01 | 4 4,75
Bettnetzbenutzung | August 02 | 4 6,25 +24,8% 0,083
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3.6 Milzpalpation

Stadtische Probandengruppe

Bezogen auf die Gesamtgruppe (n=60) nahm die Anzahl der vergroBerten Milzbefunde
ab (Einteilung der Milztastbefunde nach ,Hackett”’. Zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung war bei 12 Personen (20% der Gesamtgruppe) die Milz bei tiefer
Inspiration zu tasten (Hackett I (H. 1)) wéhrend ein Jahr spéter nur noch vier Personen
(4,7%) eine leicht vergroferte Milz zeigten. Der Riickgang war in der statistischen
Auswertung allerdings nicht signifikant.

Auch in der Gruppe der regelmifBigen und unregelméfigen Bettnetzbenutzer fiel ein
Riickgang der Befunde auf. Im August 2001 war bei noch drei Probanden der
regelmiBigen Benutzer (n=23) eine leicht vergroBerte Milz palpabel (H. I), ein Jahr
spéter bei niemandem mehr. Eine signifikante Abnahme (p<0,05) zeigte aber nur die
Gruppe der unregelméfBigen Netzbenutzer (n=24). Acht Personen (33,3% der Gruppe
der unregelméfigen Netzbenutzer) hatten wahrend der ersten Untersuchung ein leicht
vergroBertes Organ, bei der zweiten Untersuchung war es nur noch einer (4,2%). Bei
den Teilnehmern, die das Bettnetz nicht benutzten (n=13) war im ersten Jahr bei einer
Person (7,7% der Nicht-Bettnetzbenutzer) die Milz bei tiefer Inspiration zu tasten, ein
Jahr spéter fand sich dieser Befund bei drei Teilnehmern (23,1%). Eine Signifikanz
bestand nicht.

Landliche Probandengruppe

In der gesamten ldndlichen Verlaufsgruppe (n=60), wie auch in den Untergruppen der
regelméfBigen und unregelmifBigen Bettnetzbenutzer nahm die Zahl der vergroferten
Milzbefunde ab. Bei der Gesamtbetrachtung hatten im August 2001 insgesamt 18
Personen (30% der Gesamtgruppe) eine vergroBerte Milz. 17 (28,3% der
Gesamtgruppe) davon wiesen ein Hackett Stadium I auf, eine Person (1,7%) hatte eine
tastbare Milz zwischen linker Thoraxwand und Bauchnabel (Hackett II (H. II)). Ein Jahr
spater zeigte sich insgesamt noch bei 14 Personen (23,4% der Gesamtgruppe) ein
vergrofertes Organ. 12 (20%) hatten ein Hackett Stadium I, 2 Personen (3,4%) ein
Hackett Stadium II. In der Gruppe der regelmifligen Netzbenutzer (n=30) zeigten 10
Probanden (33,3% der regelméfigen Netzbenutzer) vor Einfithrung der Netze ein

Hackett Stadium I, im Folgejahr reduzierte sich der Anteil auf sieben (23,3%). Eine
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Person (3,4% der regelmédfBigen Netzbenutzer) wies allerdings bei der
Folgeuntersuchung im August 2002 ein Hackett Stadium II auf.

Sechs der unregelmdBigen Netzbenutzer (n=26) hatten im August 2001 einen Hackett
Befund I, einer einen Hackett II Befund. Dieser Anteil verminderte sich nach einem
Jahr nur geringfiigig auf drei Personen mit einem Stadium I, eine Person wies weiterhin
ein Stadium II auf.

Die Gruppe der Nicht-Benutzer (n=4) zeigte zu beiden Untersuchungszeitpunkten zwei
Personen mit H. . In keiner der Gruppen war ein signifikanter Unterschied zum Vorjahr

festzustellen.

Gesamttabelle, Milztastbefunde, stadtische und landliche Probandengruppe
Tabelle 22: Gesamttabelle der Milztastbefunde

Anteil der Anteil der
Ab- bzw. Ab- bzw.
by |Zunahme - - [Zunahme | b\wert fiir H. 1+H 11
N n(;V) in % n(l‘V) in % (*=Signifikant bei einem
° (gemessen ° (gemessen Nivea von p<0,05)
an der an der
Gruppen- Gruppen-
groide) groide)
Stadtbevélkerung
Aug. | 55| 3 0
RegelmiéRige 2001 (13,0%)
Netzbenutzung zAggz' 23 (08%) 13% 0 0% 0,083
Aug. |y 8 0
UnregelmaBige 2001 (33,3%)
Netzbenutzung tog |24 @y | 291% 0 0% *0,008
Aug. 1
Keine 2001 | 13| @.7%) 0
Netzbenutzung | /A9 113] ,3y | *+154% | O 0% 0,157

Dorfbevélkerung

Aug. 10

RegelmiBige | 2001 | 0| (333%) 0
Netzbenutzung Aug. 7
2002 30 (23,3%) -10% 1 +100% 0,157
Aug. || 6 1
UnregelmafBige 2001 (23,1%)
Netzbenutzung Aug. 3
2002 26 (11,5%) -11,5% 1 0% 0,083
Aug. 4 2 0
Keine 2001 (50,0%)
Netzbenutzung Aug. 4 2 0% 0 0% 1,000

2002 (50,0%)
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3.7 Hamoglobinmessung

Stadtische Probandengruppe

In der stidtischen Verlaufsteilnehmergruppe fiel der durchschnittliche Himoglobinwert
(Hb-Wert) sowohl in der Gesamtgruppe, wie auch in allen Netzbenutzer- bzw.
Nichtbenutzer Untergruppen. Fiir die Gesamtgruppe (n=60) fiel der Hb-Wert von 12,9
g/dl auf 12,5 g/dl im Folgejahr (p=0,109). Ahnliche Abnahmen wurden in allen
Untergruppen registriert. Bei den regelmifigen Bettnetzbenutzern (n=23) betrug der
mittlere Riickgang 0,5 g/dl von 13,2 g/dl auf 12,7 g/dl (p=0,330). Bei den
unregelmifigen Nutzern (n=24) 0,3 g/dl von 12,6 g/dl auf 12,3 g/dl (p=0,205) und bei
den Nicht-Benutzern (n=13) nahm der Hb-Wert von 12,7 g/dl auf 12,4 g/dl ab
(p=0,382). Fiir alle Gruppen war die Abnahme statistisch nicht signifikant.

Landliche Probandengruppe

Der mittlere Hb-Wert der Gesamtverlaufsgruppe (n=60) der Dorfbevolkerung Araromis
verminderte sich geringfiigig von 12,8 g/dl auf 12,6 g/dl im Verlaufe eines Jahres
(p=0,633). Der Medianwert fiel von 12,6 g/dl auf 12,5 g/dl. In der Untergruppe der
regelmifBigen Netzbenutzer (n=30) war ein Anstieg des durchschnittlichen Hb-Wertes
von 12,5 g/dl auf 12,9 g/dl zu verzeichnen (p=0,190). Bei den unregelméiBigen
Bettnetzbenutzern fiel dieser Wert signifikant (p=0,036) von 12,9 g/dl im August 2001
auf durchschnittlich 12,1 g/dl im Folgejahr. In der Gruppe der Nicht-Netzbenutzer (n=4)
fand sich ein Anstieg von durchschnittlich 13,5 g/dl im August 2001 auf 14,2 g/dl ein
Jahr spéter (p=0,068).

Bei detaillierter Betrachtung einzelner Altersgruppen in den Untergruppen regelmifBige
bzw. unregelmifBige Netzbenutzung fielen trotz kleiner Untergruppengrofle zwei
statistisch signifikante Ergebnisse (p<0,05) auf.

Bei regelmiBiger Bettnetzbenutzung war in der Altersgruppe der 0-11 Jihrigen (n=9)
ein signifikanter Anstieg (p=0,008) des mittleren Hb-Wertes von 11,2 g/dl auf 12,9 g/dl
bei einer Medianwertzunahme von 11,1 g/dl auf 13,1 g/dl zu verzeichnen.

Im Gegensatz dazu nahm der mittlere Hb-Wert in der Altersgruppe der 6-11 Jéhrigen
bei unregelmiBiger Netzbenutzung signifikant (p=0,028) von 12,4 g/dl auf 10,7 g/dl ab.

Die weitere Untersuchung der anderen Altersgruppen bei regelmdBiger bzw.



IV. Ergebnisse

77

unregelméBiger Bettnetzbenutzung ergab keine weiteren statistisch bedeutenden

Ergebnisse.
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3.8 Auswertung der Ausstriche und Parasitamien

Alle DT und BA der Verlaufsteilnehmer wurden auf Malariaparasiten untersucht. In die
durchschnittliche Parasitenzahlberechnung gingen dann die Paare ein, die entweder im
August 2001 und/oder im August 2002 einen positiven Befund fiir Malariaparasiten im

DT oder BA zeigten.

Stadtische Probandengruppe

In allen Teilnehmergruppen der stidtischen Bevolkerung reduzierte sich ein Jahr nach
Einfiihrung der Bettnetze sowohl die Anzahl der positiven Ausstriche wie auch die
durchschnittlichen Parasitimien. In der Gesamtverlaufsgruppe (n=60) fanden sich zum
Zeitpunkt der ersten Untersuchung noch bei 19 (31,7% der Gesamtgruppe)
Verlaufsteilnehmern Parasiten im ,,dicken Tropfen™ (DT) oder Blutausstrich (BA). Ein
Jahr spiter reduzierte sich ihr Anteil signifikant (p=0,001) auf 5 Personen (8,3%).
Ahnlich verhielt sich die Hohe der Parasitimie der positiven Ausstriche. Betrug sie fiir
die Gesamtgruppe (n=60) im August 2001 noch durchschnittlich 204 Parasiten/pul Blut
(P./ul B.) war sie im Folgejahr signifikant (p=0,039) auf 76 P./ul B. gefallen.

In der Untergruppe der regelmdfligen Netzbenutzer (n=23) fiel der Anteil positiver
Ausstriche von sechs Personen (Anteil von 26% in der Gruppe der regelméfBigen
Netzbenutzer) auf zwei Personen (8,7%) (p=0,083). Die mittlere Parasitimie
verminderte sich von 315 P./ul B. auf 83 P./ul B. (p=0,208).

Bei den unregelméfBigen Nutzern (n=24) waren im August 2001 noch vier (Anteil von
16,7% in der Gruppe der unregelméfigen Netzbenutzer) Probanden positiv fiir Malaria
Parasiten, ein Jahr spéter keiner mehr, was einer signifikanten Abnahme entsprach
(p=0,046). Die durchschnittliche Parasitimie fiel von 150 P./ul B. auf null (p=0,068).
Ein Riickgang beider Werte war allerdings auch in der Untergruppe der Bettnetz Nicht-
Benutzer (n=13) zu verzeichnen. Er reduzierte von 9 Personen mit einem positiven DT
signifikant (p=0,014) auf 3 Personen. Die Parasitimie nahm von 136 P./ul B. auf 102
P./ul B. ab (p=0,285).

Bei drei Personen, die im Vorjahr keine Parasiten im DT aufwiesen wurden im
Folgejahr welche gefunden. Zwei gehorten der Gruppe der regelmifligen Netzbenutzer

an, die andere Person hatte das Bettnetz nicht benutzt.
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Landliche Probandengruppe

In der gesamten ldndlichen Verlaufsteilnehmergruppe (n=60) fanden sich im August
2001 bei 35 Personen (Anteil von 58,3% in der Gesamtgruppe) Malariaparasiten im DT
oder BA. Ein Jahr nach Einfiihrung der impragnierten Bettnetze reduzierte sich dieser
Anteil signifikant (p=0,001) auf 22 Personen (36,7%). Auch die durchschnittliche
Parasitenzahl der positiven Ausstriche verringerte sich signifikant (p=0,001) von 1029
P./ul B. auf 218 P./ul B. In der Untergruppe der regelmiBigen Netzbenutzer (n=30)
hatten wéhrend der ersten Untersuchung 18 Probanden (60%) Malariaparasiten in ihrem
DT oder BA. Im Folgejahr nahm die Zahl signifikant (p=0,008) auf 11 Personen
(36,7%) ab. Die mittlere Parasitenzahl reduzierte sich signifikant (p=0,001) von 1255
P./ul B. auf 204 P./ul B. in den positiven Ausstrichen. Auch in der Untergruppe der
unregelmdfBigen Moskitonetzbenutzer (n=26) nahm der Anteil der positiven
Malariabefunde Im DT oder BA von 15 Personen (57,7%) auf 9 Personen (34,6%) ab
(p=0,014). Die durchschnittliche Parasitenzahl pro positivem DT verringerte sich von
671 P./ul B. signifikant (p=0,022) auf 170 P./ul B.. In der kleinen Gruppe der Nicht-
Bettnetzbenutzer (n=4) verdnderte sich das Ergebnis der positiven DT und BA nicht. Zu
beiden Untersuchungszeitpunkten zeigten je zwei Personen (50%) Malariaparasiten im
DT (p=1,000). Die durchschnittliche Parasitenzahl verringerte sich allerdings von 1349
P./ul B. auf 785 P./ul B. (p=0,655).

Bei der zweiten Untersuchung wurden bei 6 Personen Malariaparasiten im DT
gefunden, die im Vorjahr noch einen Negativbefund hatten. Davon gehorten je drei
Personen der Gruppe der regelméBigen Bettnetzbenutzer bzw. der UnregelméiBigen

Bettnetzbenutzer an.

Betrachtet man den Verlauf positiver Ausstriche und die durchschnittlichen
Parasitenzahlen in selbigen nach Einfilhrung imprignierter Bettnetze fiir die
Untergruppen der regelmifligen und unregelmifligen Bettnetzbenutzer sortiert nach
Altersgruppen fillt auf, dass in nahezu allen Altersbereichen sich sowohl die Anzahl der
positiven Malariaparasitenausstriche vermindert hat, als auch die durchschnittliche
Parasitenzahl drastisch gesunken ist. Eine signifikante Abnahme (p=0,018) der Para-
sitimie fiel fir die Gruppe der 0-5 Jahre alten Kleinkinder wie auch fiir die 12-20 Jihr-
igen auf (p=0,028). Die Abnahme in den restlichen Altersgruppen war nicht signifikant.
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Tabelle 23: Verlauf des Anteils positiver Malariaausstriche und Parasitdmien in den
einzelnen Altersgruppen des Dorfes Araromi fir die Verlaufspaare der regelmaliigen
und unregelmaRigen Bettnetzbenutzer, Aug.2001 & Aug. 2002

Anteil der .
Paras. | Ab-bzw.Zu-| o \ert | Mittlere |y 1oy | p-ert
"| nahme In — - —
Positive h % (*= ab Parasﬂ_en Zunahme | (*=ab
Befunde (gemessen in der <0 05) Zahl in in % <0 05)
n (%) jeweiligen <L, P./ul B. ? <o,
Gesamtgruppe)
Dorfbevolkerung
AI(t)e;sjqr:ppe 2A(;Jogl 7 (87,5%) 1780
- anre
(n=8 Personen) 95‘(?2' 5 (62,5%) -25,0% 0,157 220 -87,6% *0,018
Agirfgﬂ:‘ppe rod- | 8 80.0%) 1029
- anre
(n=10 Personen) ZA(;JOQZ' 6 (60,0%) -20,0% 0,414 158 -84,6% 0,074
Altersgruppe 2A(;Jogl 9 (75,0%) 950
12-20 Jahre
(n=12 Personen) 95‘(?2' 5 (41,7%) -33,4% 0,102 239 -74,8% *0,028
Altersgruppe ZA(;‘gl' 3 (42,9%) 276
21-30 Jahre
(n=7 Personen) ZA;(?Z' 1 (14,3%) -28,6% 0,317 149 -46,0% 0,465
Altersgruppe 2A(;Jgi 1(9,1%) 326
31-40 Jahre
(n=11 Personen) ZA;(?Z 2 (18,2%) +9,1% 0,564 269 -17,5% 1,000
ALtiqsgrL:]ppe 2A(;J(§Jl 5 (62,5%) 819
2 anre
(n=8 Personen) 2Agogz' 1 (12,5%) -50,0% *0,046 87 -89,4% *0,043
100% - + 2000
o | 875% 1
« 90% 3 s00% 1800
£ 80% 75.0% +1600 5
o 0% IS i o
2 0% B 1400 2
2 60% 2 1 1200 =
D o | RS 950 ©
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Abbildung 36: Verlauf des Anteils positiver Malariaausstriche und Parasitamien in den
einzelnen Altersgruppen des Dorfes Araromi fir die Verlaufspaare der regelmaliigen
und unregelmagigen Bettnetzbenutzer, Aug.2001 & Aug. 2002
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3.9 Circumsporozoiten-Antikdrper Bestimmung

Fiir alle Verlaufsteilnehmer wurden die Antikorperwerte gegen NANP19 bestimmt. In
die weitere statistische Auswertung gingen dann die Paare ein, die entweder im August
2001 und/oder im August 2002 einen positiven Befund fiir NANP19-Antikorper hatten.
(Positiv-Cut-off Wert ab einer Extinktion liber 65, gemessen bei 490 nm).

Stadtische Probandengruppe

25 (41,7% der Gesamtgruppe) der insgesamt 60 Verlaufsteilnehmer hatten zum
Zeitpunkt der ersten Untersuchung im August 2001 einen positiven NANP19-
Antikdrper Befund. Im Folgejahr nahm dieser Anteil signifikant (p=0,014) auf 19
Personen (31,7%) ab. Die durchschnittliche Extinktion, gemessen bei 490 nm,
verringerte sich von 126 auf 108 (p=0,482).

Auch in der Untergruppe der regelmiBigen und unregelmifigen Bettnetzbenutzer
verminderte sich der Anteil der positiven NANP19-Befunde ein Jahr nach Einfiihrung
der imprignierten Bettnetze. Bei den regelmédBigen Nutzern (n=23) fiel er von 14
Personen (60,9%) auf 9 (31,1%) im Folgejahr. Die Abnahme war statistisch signifikant
(p=0,025). Die mittlere Extinktion verminderte sich von 134,8 auf 95,5. Die mittlere
Extinktionsverringerung war nicht signifikant (p=0,438).

In der Untergruppe der unregelmiBigen Nutzer (n=24) nahm der Anteil positiver
Befunde von 5 (20,8%) auf 2 (12,5%) geringfiigig ab (p=0,083). Die durchschnittliche
Extinktion der positiven Paare erhohte von 80,3 auf 94,2 (p=0,600). Beide
Veridnderungen waren nicht signifikant.

In der Nicht-Bettnetzbenutzergruppe (n=13) nahm die Zahl der positiven ELISA-
Befunde von 5 (38,5%) auf 7 (53,8%) zu (p=0,157). Die durchschnittliche Extinktion
erhohte sich nur sehr gering von 147,9 auf 149,6 (p=0,866). Beide Zunahmen waren
nicht signifikant.
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Tabelle 24: Ergebnisse der NANP19-Untersuchung fiir die stadtische Probanden-
gruppe. Die Extinktionsentwicklung wird fur die Paare angegeben, die zu mindestens
bei einem Untersuchungszeitpunkt einen positiven NANP19-Antikdrper Befund hatten.

N [Mittell Standard- | Minimum Maximum NANP19-Positiv-
-wert [ abweichung Befunde
n (%)

Gesamtbetrachtung
Extinktion / Aug. 2001} 29 | 127 93,7 0,0 398,0 25
Extinktion / Aug. 2002| 29 | 108 73,1 12,0 256,0 19  (-10,0%)*

RegelmaRige
Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001] 16 {134,8 94,4 17,0 398,0 14
Extinktion / Aug. 2002| 16 | 95,5 75,7 12,0 227,0 9 (-29,8%)*

UnregelmaBige
Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001 80,3 50,2 2,0 156,0 5
Extinktion / Aug. 2002 94,2 47,2 41,0 143,0 2 (-8,3%)

Keine

Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001| 7 |147,9 117,1 0,0 342,0 5
Extinktion / Aug. 2002| 7 [149,6 78,2 67,0 256,0 7 (+15,3%)

* Signifikant auf einem Level mit p<0,05

Landliche Probandengruppe

In der ldndlichen Verlaufsteilnehmergruppe (n=60) nahm der Anteil der positiven
NANP19-Antikorperbefunde signifikant (p=0,005) von 44 Personen (73,3%) auf 36
(60%) ab. Auch die mittlere Extinktion der 46 Verlaufspaare reduzierte sich statistisch
signifikant (p<0,018) von 197,3 auf 173,2. In der Untergruppe der regelmiBigen
Bettnetzbenutzer (n=30) verringerte sich im Verlauf eines Jahres die Anzahl der
Personen mit einem positiven ELISA-Ergebniss von 20 (66,7%) Probanden auf 17
(56,7%). Die Abnahme war statistisch allerdings nicht signifikant (p=0,083). Die
durchschnittliche Extinktion hingegen verminderte sich signifikant (p=0,021) von 174,9
auf 144,9. Auch in der Gruppe der unregelmiBigen Nutzer (n=26) hatten im Folgejahr
weniger Menschen einen positiven Antikorperbefund. Hier nahm der Anteil signifikant
(p=0,046) von 21 (80,8%) auf 17 (65,4%) Personen ab. Die Extinktion reduzierte sich
von 214,8 auf 192,5. Die Verringerung war statistisch nicht bedeutend (p=0,322). In der
sehr kleinen Untergruppe der Nicht-Benutzer (n=4) verminderte sich der Anteil

positiver Ergebnisse von 3 (75%) Personen auf 2 (50%). Das Ergebnis war statistisch
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nicht bedeutend (p=0,317). Die mittlere Extinktion stieg leicht von 225 auf 229,3. Auch
dieses Ergebnisse war statistisch nicht relevant (p=1,000).

Tabelle 25: Ergebnisse der NANP19-Untersuchung fur die landliche Gruppe.

N |Mittel| Standard- [ Minimum Maximum NANP19-Positiv-
-wert | abweichung Befunde
n (%)

Gesamtbetrachtung
Extinktion / Aug. 2001 46 |197,3 130,5 49,0 524,0 44
Extinktion / Aug. 2002| 46 |173,2 124,4 23,0 506,0 36 (-13,3%)*

RegelmiRige
Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001| 21 |174,9 123,9 61,0 524,0 20
Extinktion / Aug. 2002| 21 |144,9 117,8 23,0 506,0 17 (-10,0%)

UnregelmaBige
Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001| 22 |214,8 133,1 49,0 447,0 21
Extinktion / Aug. 2002| 22 {192,5 126,1 41,0 461,0 17 (154%)*

Keine

Bettnetzbenutzung
Extinktion / Aug. 2001} 3 | 225 183,3 105,0 436,0 3
Extinktion / Aug. 2002| 3 |229,3 158,1 60,0 373,0 2 (-25,0%)

* Signifikant auf einem Level mit p<0,05

Ergebnisse der ELISA-Untersuchung sortiert nach Altersqruppen in der

landlichen Probandengruppe

In nahezu allen Altersgruppen der lidndlichen Verlaufsteilnehmer nimmt die Zahl der
positiven NANP19-Antikorperbefunde ab. Eine statistisch signifikante Reduktion
besteht aber nicht. Ahnliches gilt fiir die durchschnittliche Extinktion der positiven
Ergebnisse beider Untersuchungen. In allen Altersgruppen bis auf die Verlaufsteil-
nehmer der dltesten Gruppe (dlter als 41 Jahre) verringerte sich die mittlere Extinktion
ein Jahr nach Einfithrung der Moskitonetze. Ein statistisch signifikantes Ergebnis zeigte

allerdings nur die Altersgruppe von 31-40 Jahren (n=10).
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Tabelle 26: Verlauf der positiven NANP19-Befunde und ihre durchschnittliche
Extinktion in der landlichen Probandengruppe sortiert nach Altersgruppen, Araromi,
Aug.2001-Aug.2002

NANP19 Anteil der
= | Ab- bzw. Zu- R . R
Positiv- nahme in % p*\_Nert Mittlere Ab- bzw. p*\_Nert
Befunde | (gemessen in der ( <6 gg) Extinktion Zuinnaz}me (<6 8?,)
n (%) jeweiligen p<Y, ° p<Y,
Gesamtgruppe)
Dorfbevolkerung
Altersgruppe s | 4 (50,0%) 104
-5 Jahre
(n=8 Personen) 9;32' 3 (37,5%) -12,5% 0,317 66 -36,5% 0,225
Altersgruppe | 249 | 6 (60,0%) 123
6-11 Jahre A
(n=10 Personen) |5 % | 4 (40,0%) -20,0% 0,157 114 -7,3% 0,600
Altersgruppe | 249 | 9 (75 0%) 137
12-20 Jahre Al
(n=12 Personen) 205’2’ 8 (66,7%) -8,3% 0,317 120 -12,4% 0,386
Aug.
l\zlfgzgj:ﬁrze 2001 | 6 (85,7%) 212
(n=7 Personen) 95‘32' 6 (85,7%) 0,0% 1,000 193 -9,0% 0,345
Altersgruppe ZA;gl 10 (90,1%) 270
31-40 Jahre AU
(n=11 Personen) 20(?2' 9 (81,8%) -9,1% 0,317 207 -23,3% *0,047
Altersgruppe 2A(;J(?1 6 (75,0%) 300
2 41 Jahre AU
(n=8 Personen) 20092' 5 (71,4%) -12,5% 0,317 307 +2,3% 0,463
c (=]
2 100% - +350
§ 90% - 300 307 300 3
o 80% + S c
- 270
ToT0% - E L 250 £
g . 212 =
2 60% < 19 20 1200 §
g ST 13 3 150 ‘@ :
y 4 o
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T 30%  RN10f 14 S 1100 £
Z 20% | . 166 = lg £
Z 0% + Durchschnittliche Extinktion 3 @
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Abbildung 37: Verlauf der positiven NANP19-Befunde und mittleren Extinktionen der
ELISA Untersuchung geordnet nach Altersgruppen in der landlichen Probanden-
gruppe, Araromi Aug.2001 & Aug.2002
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3.10 Zusammenfassung der Ergebnisse der Verlaufspaare

Die folgende Tabelle fasst die Verdnderungen der verschiedenen Untersuchungen im
Verlauf eines Jahres (August 2001 und August 2002) fiir die unterschiedlichen Netzbe-
nutzergruppen der Stadt- bzw. Landbevolkerung zusammen. Zu- bzw. Abnahme der
Werte werden mittels eines ,,+ bzw. eines .- Zeichens kodiert. Fiir den Verlauf der
»Fieberepisoden* und der ,,AT* wird die Anderung des Durchschnittswertes absolut
und in % angegeben. Fiir die Kategorie der ,,Milztastbefunde* wurden die Hackett-
Befunde I und II zu einem ,,Positiv-Befund-Block* zusammengefasst. Ihre angegebene
Prozentinderung bezieht sich auf den Anteil pathologischer Befunde im Verhiltnis zur
jeweiligen gesamten Probandengruppe. In der Kategorie des Hb-Wertes wird die Ander-
ung des Durchschnittswertes in g/dl angegeben. Die Anderungen des Anteils der posi-
tiven ,,DT* und ,,NANP19“ Befunde werden im Verhiltnis zur jeweiligen Gesamtpro-
bandengruppe betrachtet. Fiir alle Ergebnisse wird der jeweilige p-Wert angegeben.

Tabelle 27: Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der Beobachtungspaare
(stadtischen und landlichen Probandengruppe) im zeitlichen Verlauf, Nigeria, August
2001 — August 2002

Stadtbevoélkerung Dorfbevélkerung
Regelm. | Unregelm. | Nicht-B. Regelm. | Unregelm | Nicht-B.
Netzbenutzung n=23) | (n=24) | (n=13) | (n=30) | (n=26) | (n=4)
Anzahl der| - verdnderung des | .3,65 FE | -0,85 FE | +0,23FE | 2,03FE | 2,54FE | +18FE
episoden | (absolut und in %) Cadi) | (28e) 55500 =) (i) (EE5)
(FE) p-Wert *0,001 0,106 0,508 *0,001 *0,001 0,109
Anzahl D\ﬁg";giﬁrrﬁggv\?;fs A1,13AT| -122AT | -1,92AT | 436 AT | -3,54 AT | +1,5AT
T | (absolutund inoe) | (81:8%) | (-19.8%) | (-27,7%) | (-46,7%) | (-37,3%) | (+24,8%)
p-Wert *0,001 0,304 0,127 *0,001 *0,016 0,083
Milztast- Veranderung in % -13,0% -29,1% +15,4% -6,7% -11,5% 0,0%
Befunde
p-Wert 0,083 *0,008 0,157 0,157 0,083 1,000
Veranderung des
Hb Mittewerts in g/t | 059/l [ -03g/dl | -03g/dl | +04gdl | -0.8g/dI | +0,7 g/dl
p-Wert 0,330 0,205 0,382 0,190 *0,036 0,068
Positive Vefr?t‘iﬁ;“iggo/fes 173% | 16,7% | -462% | -233% | -231% 0,0%
DT p-Wert 0,083 *0,046 *0,014 *0,008 *0,014 1,000
Veranderung des
Para- Durchschnittswerts -232 -150 -34 -1051 -501 -564
rara- (absolutin P./ul B. | (-73,6%) | (-100%) | (-25,0%) | (-83,7%) | (-74,6%) | (-41,8%)
sitamie und in %)
p-Wert 0,208 0,068 0,285 *0,001 *0,022 0,655
Positive Vef‘rﬂgﬁ;ﬂggwdes -29,8% -8,3% +153% | -100% | -154% | -250%
NANP19 2
p-Wert *0,025 0,083 0,157 0,083 *0,046 0,317
Extinktion | " pCoiutund in %) | (29:2%) | (+146%) | (+1,1%) | (17.2%) | (-104%) | (+1,9%)
p-Wert 0,438 0,600 0,866 *0,021 0,322 1,000
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V. Diskussion

1. Die Datenerhebung

1.1 Zeitraum der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte wihrend zweier Besuche im Abstand von einem Jahr. Der
erste dauerte knapp 2 Monate (Anfang August 2001- Ende September 2001) und
beinhaltete die Planung und Durchfiihrung des Projektes. Die zweite Erhebung erfolgte
im Zeitraum von knapp drei Wochen (Mitte August bis Anfang September 2002), wobei
alle Untersuchungen des ersten Besuches in gleicher Weise wiederholt wurden. Zum
Zeitpunkt beider Untersuchungen herrschte Regenzeit. Durch diesen exakten zeitlichen
Rahmen wurde versucht, die saisonalen klimatischen Einflussfaktoren, die Aus-
wirkungen auf Moskitopopulationen und damit auch auf die Malariatransmission haben
konnen, zu minimieren. Nach Aussagen von Verantwortlichen des Sacred Heart
Hospitals sowie Betreuern des Dorfes Araromi unterschieden sich die klimatischen
Bedingungen wihrend des Jahres 2001 und 2002 nicht wesentlich voneinander’’.

Trotz dieser Aussagen ist die fehlende Dokumentation des Klimas ein Schwachpunkt im
Vergleich von Folgedaten. Schon geringste Anderungen und Abweichungen zum Vor-
jahr konnen die Lebensbedingungen von Menschen und Insekten, sowie ihrer
Nahrungsquellen, dramatisch dndern und somit unabhingig von der Intervention die
Ergebnisse verzerren. Da genaue Messungen von klimatischen Daten technisch und
finanziell zu aufwendig sind, bietet sich alternativ zur Registrierung grober klimatischer
Unterschiede der einzelnen Jahre eine monatliche Wetteraufzeichnung (Anzahl der
Niederschldge und Temperaturen) durch einen lokalen Projektleiter an. Einflussfaktoren
klimatischen Ursprungs konnen auf diese Weise erfasst werden und Eingang in die

Interpretation der Ergebnisse finden.

1.2 Das Vorgehen wahrend der beiden Erhebungen

Wihrend beiden Erhebungen waren die Durchfilhrung und der Ablauf der
Untersuchungen identisch. Zu beiden Zeitpunkten wurden dieselben Materialien und

Methoden verwendet. Einzig der Fragebogen war wihrend der zweiten Untersuchung
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um einige Passagen erweitert worden. Die Teamzusammensetzung glich bis auf eine
Person der des Vorjahres, so dass der Grofteil der Arbeitschritte entsprechend dem

Vorjahr durchgefiihrt wurde.

2. Die Probandengruppen

Die Stichprobengrofle variierte je nach Fragestellung. Da im Diskussionsabschnitt vor
allem auf die Ergebnisse der Beobachtungspaare interessieren (Kapitel 3 im Ergebnis-
teil), wird im folgenden auf die Probleme betreffend der Grofle und Zusammensetzung
dieser Gruppen eingegangen. Dabei wird die stddtische und lédndliche Beobachtungs-
paargruppe getrennt voneinander diskutiert. Wenn Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Einzug in die Diskussion finden, wird dies gesondert erwihnt.

2.1 Die Probandengruppengrof3e

Negativ im Hinblick auf die GesamtgroBe der stddtischen und lidndlichen
Beobachtungspaargruppe ist ihre geringe Zahl von jeweils 60 Personen zu bewerten.
Daraus ergab sich aus statistischer Sicht die Schwierigkeit, dass durch weiteres Splitting
in die verschiedenen Netzbenutzer- beziehungsweise Nichtbenutzergruppen oder auch
in Altersgruppen, Subgruppen mit zum Teil kleinen Teilnehmerzahlen entstanden. So
umfasst die Nicht-Netzbenutzergruppe der ldndlichen Bevolkerung nur 4 Personen, so
dass die Ergebnisse der statistischen Auswertung dieser Gruppe mit der notigen

Vorsicht betrachtet werden missen.

2.2 Zusammensetzung und Reprasentativitat der Probandengruppen

Stadtische Probandengruppe

Die Stichprobe der stddtischen Gruppe (n=60) setzte sich mit einem Anteil von 46
Personen (76,7% der Gesamtgruppe) zum grof3ten Teil aus Frauen im Alter zwischen 18
und 36 Jahren zusammen (Mittelwert 24,2 Jahre), die der Schwesternschule des ,,Sacred
Heart Hospitals* angehorten. Diese 46 meist jungen, gesunden Frauen waren zum
grofften Teil ledig und hatten keine Kinder. Alle verfiigten iiber eine gute Schul-
ausbildung mit guten Abschlussnoten, da dies ein Eingangskriterium fiir die

Schwesternschule war. Die meisten von ihnen stammten aus wohlhabenden Familien
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mit gutem und sicherem Einkommen, da nur diese die verhiltnisméBig teure Kranken-
schwesternschule des Sacred Heart Hospitals bezahlen konnen. Diese Informationen
machen deutlich, dass es sich bei dieser Subgruppe nicht um einen reprédsentative
Stichprobe einer Stadtbevilkerung im Sitidwesten Nigerias handelt. Beziiglich des
Problems der Malaria handelt es sich um eine Untergruppe, die bereits professionelle
Erfahrung im Umgang mit der Krankheit aufweist sowie einen leichten Zugang zu
Medikamenten im personlichen Krankheitsfall besitzt. Es handelt sich um gebildete
Personen, die bereits in den epidemiologischen und pathologischen Zusammenhéngen
der Malaria unterrichtet wurden. Ob diese Tatsache fiir eine regelmiBige
Bettnetzbenutzung forderlich ist wird im Abschnitt der ,,Netzbenutzung* diskutiert.

Die zweite Gruppe der stiddtischen Probandengruppe bestand aus Einwohner des dem
»dacred Heart Hospitals* angegliederten Lepra-Camps. Vier der 16 Personen waren
Frauen. Der Altersdurchschnitt lag bei knapp 49 Jahren, worunter allerdings auch zwei
Kinder im Alter von 10 und 12 Jahren fielen. Die Teilnehmer dieser Gruppe waren
meist sehr alt und durch die Folgen der Lepraerkrankung gezeichnet (verstiimmelte
Extremitdten, Blindheit). Fast alle waren Analphabeten und lebten am

Existenzminimum.

Die Zusammensetzung der stiadtischen Verlaufspaargruppe zeigt, das es sich bei den 60
Teilnehmern nicht um einen reprédsentativen Querschnitt einer Stadtbevolkerung
handelt. In der Zeit des ersten Aufenthaltes war es nicht moglich, geniigend Teilnehmer
aller Altersgruppen fiir eine Verlaufsuntersuchung zu gewinnen. Das schwierigste
Problem war dabei die Kontaktaufnahme in der Stadt Abeokuta nach einem Jahr, da
viele Menschen weder iiber einen Telefonanschlul noch eine Postadresse verfiigten.
Hinzu kommt die hiufige Anderung des Wohnortes bedingt durch wechselnde
Arbeitsplitze. Aus diesem Grund wurden Menschen zur Teilnahme eingeladen, von
denen mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden konnte, dass sie nach einem Jahr an
der zweiten Untersuchung teilnehmen wiirden.

Bei der Betrachtung der Altersstruktur féllt daher auf, dass die durch Malaria am
meisten gefahrdete Altersgruppe der Kinder im Alter von 0-5 Jahren durch keine Person
reprasentiert ist. Durch die relativ groBe Gruppe der Probanden im Alter zwischen 18
und 36 Jahren (n=46 Personen), die im Schwesternwohnheim zum Teil zu sechst in

einem Zimmer leben, lassen sich jedoch Aussagen zu dieser Altersgruppe machen.
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Zudem ldsst ihre spezielle Wohnsituation, in der Netzbenutzer neben
Nichtnetzbenutzern in einem Raum schlafen, eventuell Aussagen zu einem protektiven

Effekt der imprégnierten Bettnetze auch fiir Nicht-Benutzer zu.

Landliche Probandengruppe

Von den 60 Verlaufsteilnehmer des Dorfes Araromi waren 32 Personen weiblichen
Geschlechts. Die Alterszusammensetzung der Gruppe entspricht mit einem Durch-
schnittsalter von knapp 23 Jahren sowie einem hohen Kinderanteil von 19 Personen im
Alter von 0-11 Jahren und einem geringen Anteil von Personen hdheren Alters

(8Personen > 41 Jahre) einer typischen afrikanischen Dorfbevdlkerung.

3. Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens

In folgenden werden die Ergebnisse der Fragen nach den ,,wichtigsten Gesundheits-
problemen im GroBraum Abeokuta“, der ,,Wissensvermittlung, der ,,Netzbenutzung*,
der ,,Anzahl der Fieberepisoden® und der ,,Anzahl der arbeitsunfihigen Tage bedingt
durch Fieberepisoden™ diskutiert. Die generelle Problematik des Fragebogens wird

vorweg besprochen. Die Probleme der einzelnen Fragen in den jeweiligen Abschnitten.

3.1 Problematik des Fragebogens

Viele Probleme einer Befragung liegen in der Beziehung zwischen Interviewer und
Befragten. Die gewlinschte Antwort konnen durch Art und Betonung der Frage, wie
auch durch Gesten dem Befragten vermittelt werden. Neben der interaktiven
Problematik kam bei diesem in englisch gehaltenen Fragebogen hinzu, dass er haufig
von lokalen Mitarbeitern in die regionspezifische Sprache der Yorubas iibersetzt werden
musste. Dieser zusétzliche schwer kontrollierbare Einflussfaktor beinhaltet das Risiko
einer Informationsverfalschung wie auch eines Informationsverlustes.

Um die geschilderten Probleme auf ein Minimum zu reduzieren und eine moglichst
exakte, wertfreie und wiederholbare Durchfiihrung des Fragebogens zu garantieren,
wurden die Mitarbeiter zu beiden Untersuchungszeitpunkten in den jeweiligen Frage-
bogen eingearbeitet und hinsichtlich der Problematik einer Befragung sensibilisiert. Zu

beiden Untersuchungszeitpunkten wurde die Befragung durch die gleichen Mitarbeiter
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durchgefiihrt. Um Antworten bestimmter Fragen vergleichen zu konnen, wurden in
diesen Abschnitten die gleichen Fragen wie zum Vorjahr gestellt. Es wurde auf eine

kurze und einfache Satzformulierung geachtet.

3.2 Malaria — ein Gesundheitsproblem im Grof3raum Abeokuta?

In diesem Abschnitt wird auf drei Datenquellen zuriickgegriffen. Zum einen die
Statistik des ,,Ministry of Health“ von Abeokuta, des weiteren die deskriptiven
Ergebnisse des Fragebogens erhoben zum ersten Untersuchungszeitpunkt im August
2001, sowie Informationen aus Gesprichen mit lokal verantwortlichen Arzten und
Schwestern. Jede der drei Quellen belegte, dass Malaria eines der wichtigsten
Gesundheitsprobleme der Region ist. Erkrankungen kommen verteilt liber das ganze
Jahr vor mit einem Héufigkeitsgipfel wahrend der Regenzeit. Diese Information wurde
von den Arzten, sowie der Statistik des ,,Sacred Heart Hospitals* und der Statistik des
,Gesundheitsamtes* bestétigt. Die Daten des Amtes sind aber mit der ndtigen Vorsicht
zu betrachten, da in ihnen zum Teil nachweislich falsche Angaben und unregelmiBige
Dokumentationen auffielen.

Abschlieffend soll bemerkt werden, dass bei der individuellen Befragung der
Teilnehmer mittels des Fragebogens im August 2001, keine Person Gruppe HIV als ein

Gesundheitsproblem erwéhnte.

3.3 Wissensvermittlung und Informationsaustausch

Zu Anfang werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse der Wissensvermittlung
diskutiert. Des weiteren sollen die Vorteile eines Informationsaustauschs mit den
Zielgruppen vor Beginn eines Projektes, zu Vorstellungen iiber die jeweilige Krankheit,
beleuchtet werden. AbschlieBend werden mogliche Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung der Wissensvermittlung in Zuge von grolen Programmen, im Gegensatz

12,54

zu kleinen Projekten =", erortert.

Diskussion der Wissensvermittlung

In allen drei Bereichen (Pravention, Diagnostik, Therapie der Malaria) konnte fiir die
stadtische Probandengruppe ein deutlicher Zuwachs an Kenntnissen verzeichnet werden

(siehe Abbildung 30 und Tabelle 9). Die ldndliche Verlaufsgruppe zeigte hingegen nur
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fiir den Bereich der Pravention eine deutliche Kenntnissteigerung. Dieses Ergebnis
verwundert nicht, lag doch der Schwerpunkt der Informationsveranstaltung fiir die
landliche Teilnehmergruppe auf den Moglichkeiten der Priavention der Malaria. Dieses
Vorgehen begriindete sich auf dem bis dato geringem Kenntnisstand der Dorfbewohner.
Verwirrung durch ein zuviel an Information sollte auf diese Weise vermieden werden.
Ob diese Fokusierung im Rahmen der Gespriche die Compliance der Netzbenutzung
erhohte, wird Gegenstand der Diskussion des nidchsten Unterpunktes
»Bettnetzbenutzung® sein.

Beim Vergleich der Ergebnisse beider Gruppen muss der unterschiedliche Kenntnis-
stand vor der ersten Informationsveranstaltung beriicksichtigt werden. Immerhin
bestand die stddtische Probandengruppe zu einem groBen Teil aus angehendem
medizinischen Fachpersonal. Hiervon ausgehend, sind die Ergebnisse beider Gruppen
als durchaus positiv zu bewerten. Da Fragen zum Wissen iiber Malaria zu beiden
Untersuchungszeitpunkten gestellt wurden und wéhrend des zweiten Besuches (ein Jahr
spiter) keine Informationsveranstaltung stattfand, ist davon auszugehen, dass in beiden
Kohorten ein dauerhafter Wissenszuwachs iiber Malaria vermittelt wurde. Ob diese
Kenntnissteigerung sich allerdings forderlich auf die RegelméaBigkeit der

Bettnetzbenutzung ausgewirkt hat, ist Thema des ndchsten Unterpunktes.

Ein Punkt, den der Fragebogen in seiner Abfrage zu Therapiemdglichkeiten nicht
beriicksichtigt, ist allerdings noch erwdhnenswert. In den ldndlichen Gebieten Nigerias
werden verschiedene Krankheiten, darunter auch Malaria, hdufig von lokalen ,,Heilern*
behandelt. Die Therapie der Malaria besteht dabei oft aus intramuskuldrem Spritzen
eines Medikamentes. Die Wiederverwendung von bereits benutzten Injektionsnadeln ist
hierbei keine Seltenheit. Neben dem Setzen eines Spritzenabszesses besteht vor allem
die Gefahr der Ubertragung von Krankheiten wie HIV und/oder Hepatitiden, die auf
diesem Wege Einzug in ganze Dorfbevolkerungen finden koénnen. Im Zuge von
Informationsgespriachen und Erkldrung zur Therapie der Malaria wurden die Menschen
ausfiihrlich darauf hingewiesen, welche immense Gefahr von bereits benutzten Spritzen
ausgehen kann. Es wurde zudem erklért, dass in den meisten Féllen der Malaria eine

orale Therapie mittels Tabletten vollig ausreichend ist.
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Vorteile durch Informationsaustausch vor Projektdurchfiihrung?

In diesem Projekt wurden vor Durchfithrung der Untersuchung und Einfithrung der
Bettnetze mit jeder Teilnehmergruppe Gespriche zu Krankheitsvorstellungen der
Malaria gefiihrt. Zudem wurde nach kulturellen Hindernissen gesucht, welche die
Durchfiihrung des Projektes erschweren konnten. Die Blutentnahme war zum Beispiel,
basierend auf Glaubensvorstellungen, ein derartiges Hindernis. Da in Nigeria, vor allem
unter dem Angehorigen des Volksstammes der Yoruba, der Glauben an Juju weit
verbreitet ist, stellte die Blutentnahme eine direkte Bedrohung fiir die jeweilige Person
und ihre Angehorigen dar. Das Wissen um diese Tatsache machte es uns mdoglich, der
Angst, vor moglichen Missbrauch des eigenen ,,Lebenssaftes Blut®, sensibel und mit
aller Vorsicht zu begegnen.

Dieses Beispiel soll verdeutlichen, mit welchen Vorstellungen Giliter und
Verhaltensweisen in fremden Kulturen behaftet seien konnen. Alle Unwigbarkeiten
wird man auch durch Vorinformationen nicht beseitigen konnen. Sie konnen jedoch
helfen, die Anzahl grober Fehler zu minimieren und damit zum Aufbau von Vertrauen
und gegenseitigem Verstindnis wesentlich beitragen. Vorinformationen ermdglichen
zudem eine zielgruppenadaptierte Vorgehensweise, welche die Durchfiihrung des

Projektes unterstiitzen und erleichtern kann.

Probleme der Wissensvermittlung im Zuge von Programmen

Ergebnisse aus kleinen Projekten werden meist unter kontrollierten Idealbedingungen
erhoben. Nur wenige Studien zeigen Ergebnisse von national durchgefiihrten
Bettnetzprogrammen®""®? Aus diesem Grund stellt sich die Frage, wie Ergebnisse aus
Projekten fiir groB angelegte, landesweite Bettnetzprogramme zu bewerten’*sind?

Informationsaustausch und Wissensvermittlung sind essentielle Grundbausteine von
Priaventivprogrammen. Macht es Sinn, diese Ziele, die Zeit, Geld und ausgebildetes
Personal bendtigen, in landesweiten GroBprogrammen zu verfolgen, welche meist mit
geringen finanziellen und menschlichen Ressourcen arbeiten? Wenn ja, in welcher
Form konnen sie verwirklicht werden? Steigern sie die Effizienz merklich, also im
Rahmen von Bettnetzprogrammen die RegelméBigkeit der Netzbenutzung? Steht der
Aufwand in einem addquaten Kosten-Nutzen-Verhiltnis oder behindert er eher eine

groBangelegte Netzverteilung?
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Diese Fragen bieten Spielraum fiir weitere Studien. Am besten wiren hierfiir
landesweite Programme geeignet. Darin gewonnene Ergebnisse konnten dazu beitragen,
die Effizienz der Durchfithrung von Grofprogrammen deutlich zu steigern und

Leitlinien fiir zukiinftige Programme zu erarbeiten.

3.4 Netzbenutzung

Dieses Kapitel setzt sich mit zwei Fragen auseinander. Zum einen, wie hoch war die
Netzbenutzerrate in der stddtischen bzw. in der ldndlichen Verlaufsgruppe und welche
Griinde konnen diese Ergebnisse erkliren? Zum zweiten, von wem wurde das Bettnetz
benutzt, bzw. wurde erreicht, dass die Kinder als gefahrdetste Altersgruppe unter einem

impragnierten Moskitonetz schliefen?

Die dargestellten Ergebnisse setzen sich aus zwei Befragungen (August 2001 und
August 2002) zusammen. Um die bereits erwdhnten Schwéchen eines Fragebogens zu
minimieren, wurden beide Probandengruppen im Verlauf des Jahres im Abstand von 3-
4 Monaten von lokalen Mitarbeitern unerwartet besucht. Hierbei wurde anhand von
Stichproben der Zustand der Bettnetze untersucht sowie eine Befragung der Teilnehmer
zur Benutzung durchgefiihrt. Die dabei gewonnen Eindriicke der lokalen Mitarbeiter

stimmten mit den erhobenen Daten des Fragebogens iiberein.

Netzbenutzerrate

In der stddtischen (n=60) und der ldndlichen (n=60) Probandengruppe gab es eine
relativ groBe Anzahl von Personen (Stadt = 24 Personen; Land = 26 Personen), die das
Bettnetz fiir circa drei Monate nicht benutzte (Gruppe der UnregelmiBigen
Bettnetzbenutzer). Der Grund hierfiir war in beiden Gruppen die Trockenzeit von
Februar bis April, wihrend der es fiir viele Menschen aufgrund der hohen Temperaturen
tiblich ist, unter freiem Himmel zu schlafen. Ein Compliance Problem bestand fiir diese
Gruppen nicht, da das Netz nach Ende der Trockenzeit wieder benutzt wurde. Aus
diesem Grund kann eine Annahme des Projektes sowohl fiir die Gruppe der
regelméfigen Netzbenutzer und, wie in den vorigen Zeilen besprochen, die Gruppe der
unregelméBigen Netzbenutzer angenommen werden. Daher werden die beiden Gruppen

fiir die weitere Diskussion zusammengefasst.
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Somit verwendeten 78% der stddtischen und 93% (30 Personen (50%) regelmiBige, 26
Personen (43%) unregelmifig) der landlichen Teilnehmer das Bettnetz. Interessant ist,
dass die Verwendung des Bettnetzes in der stddtischen Gruppe, trotz wesentlich mehr
Wissen zum Krankheitsbild der Malaria, um einiges schlechter war, als die der
Dorfbevdlkerung. Immerhin 13 Personen (ausschlieBlich Schwesternschiilerinnen)
verwendeten das Netz wihrend des ganzen Jahres nicht. Damit ist zumindest fiir einen
Teil der stiddtischen Teilnehmer kein Zusammenhang zwischen gutem Kenntnisstand zu
der Erkrankung und regelmiBiger Netzbenutzung nachzuweisen. Als wahrscheinlichster
Grund fiir dieses Verhalten ist der kostenlose und einfache Zugang zu Diagnostik und
Therapie der Malaria anzusehen. Die hohe Benutzerquote der ldndlichen Probanden-
gruppe hingegen scheint auf mehreren Griinden zu beruhen. Einer ist sicherlich der
Mangel an medizinischer Versorgung. Siebzehn Kilometer FuBBmarsch liegen zwischen
dem Dorf Araromi und dem néichsten Health Posten. Einen weiteren Einfluss auf die
hohen Compliance diirften aber auch die fokussierten Informationsveranstaltungen und
der in ihnen begriindete Wissenszuwachs gehabt haben.

Die Benutzerraten dieses Projektes sind mit Ergebnissen anderer Arbeiten vergleich-

23,79

bar und zum Teil liegen sie deutlich tiber den Raten anderer

21,78,80 21,78

Veroftentlichungen . Bei letzteren Untersuchungen von D’Alesandro und
Holtz* muss aber beachtet werden, dass es sich um groBe Bettnetzprogramme handelte
und nicht um regelméBig betreute Projekte. Diese Problematik im Vergleich von Daten
wurde bereits von Lengeler und Snow in ihrem Review ,,From efficacy to effectivness:

insecticide-treated bednets in Africa>*

aufgefiihrt. Sie stellt ein ernstzunehmendes
Problem in der Ubertragbarkeit von Projektdaten auf Programmebene dar und sollte

daher bei der Auswertung solcher Ergebnisse beachtet werden.
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Von wem wurde das Bettnetz benutzt?

Diese Frage stellt einen Teilaspekt in der Bewertung des Erfolg eines Bettnetzprojektes
dar. Wiinschenswert ist, die am meisten durch Malaria gefahrdete Altersgruppe der, vor
allem die unter 5 Jahre, durch regelmiflige Bettnetzbenutzung zu schiitzen.

In der lidndlichen Teilnehmergruppe wurde dieses Ziel fast erreicht. 23 (92%) der 25
befragten Miitter gaben an, ihre Kinder regelmdBig, auch zur Trockenzeit, unter dem
Bettnetz schlafen zu lassen. In spéteren Abschnitten wird zu diskutieren sein, ob sich
diese Angaben in messbaren Ergebnissen, wie z.B. Anstieg der Hdmoglobinwerte,
Abfall der Parasitimie oder Antikorpertiter, verifizieren ldsst.

Fiir die neun Kinder der stddtischen Probandengruppe, die gemeinsam mit Eltern oder
Grofeltern Bewohner des Lepra-Camps waren, fiel das Ergebnis weniger positiv aus.
Keines hatte nach Angaben der Eltern oder Grof3eltern unter einem Bettnetz geschlafen.
Ein Grund fiir die Verfehlung des gesetzten Zieles ist wahrscheinlich in der
misslungenen Aufklidrung der doch meist sehr alten Menschen zu sehen. Durch
Schwerhorigkeit und Erblindung waren die Informationsgespriche wesentlich
erschwert. Des weitern ist das in vielen Regionen Afrikas bestehende kulturelle
Phinomen ,,des Vorrechts des Alteren als Grund fiir dieses Ergebnis zu erwigen. Alter
bedeutet in vielen Fillen auch mehr Erfahrung, und kann, je nach Bevdlkerungsgruppe,
als wertvoller betrachtet werden, als das junge Leben, dem es an Erfahrung mangelt.
Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie wichtig Informationsgespriache vor Beginn eines
Projektes sein konnen und welche moglichen Fragen zu beachten sind. Um diesen
Fehler in weiteren Projekten zu vermeiden, wére es sinnvoll, vorab Fragen zu
kulturellen Gegebenheiten zu stellen. Bei Bestehen dieses Altersvorrechts miisste dann
auf eine ausreichende Netzverteilung geachtet werden, die in Kauf nimmt, teilweise

mehr Netze pro Haushalt zu verteilen, als eigentlich notig wéren.

3.5 Fieberepisoden und die durch sie bedingten arbeitsunfahigen Tage

Unter den léndlichen Probanden (n=60) zeigten die regelmiBigen (n=30) und
unregelmifigen (n=26) Netzbenutzer seit Einfilhrung der Bettnetze eine hochsignifi-
kante Abnahme der durchschnittlichen Fieberepisoden (FE). In der stddtischen Gruppe
(n=60) galt dies nur fiir die regelméBigen Netzbenutzer (n=23). In den Nichtbenutzer-
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gruppen der Stadt (n=13) blieb die Anzahl der FE/Jahr nahezu konstant, in der Land-
gruppe (n=4) nahm sie sogar zu. Von dieser Datenlage ausgehend ist eine Reduktion der
Anzahl jéhrlicher Fieberepisoden durch die Benutzung eines imprédgnierten Bettnetzes
naheliegend. Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Anzahl der Fieberanfille zeigen auch
die Arbeiten von Nijunwa, K.J. et al (1991)*' und Graves, P.M. et al (1987)*.

Einhergehend mit der Verminderung der Fieberepisoden konnte fiir die Gruppe der
regelmifigen und unregelméfBigen Moskitonetzbenutzer des Dorfes sowie der regel-
méBigen Benutzer der Stadt eine signifikante Abnahme der arbeitsunfdahigen Tage
dokumentiert werden. Damit sinkt neben den jihrlichen Behandlungskosten fiir Malaria
(Thema des ndchsten Abschnitts) auch die Zahl der Tage mit Einkommenseinbuf3en.
Dieses Ergebnis ist in seiner soziodkonomischen Tragweite von besonderer Bedeutung,
wenn man sich vor Augen fiihrt, dass die meisten Nigerianer den Lebensunterhalt fiir
sich und ihre Familien durch ihre tdgliche Arbeit verdienen und es weder
Krankenversicherung noch Krankengeld gibt. Dieses Resultat konnte ein kleiner

Baustein sein, die Negativ-Spirale zwischen Armut und Krankheit zu durchbrechen.

3.6 Netzpreise und finanzielle Rahmenbedingungen der Teilnehmer

Dieser Abschnitt widmet sich dem Preis der Moskitonetze, der unterschiedlichen
Kaufbereitschaft und dem Zahlungsvermogen der stidtischen und lidndlichen Teil-

nehmergruppe fiir ITN. Verwendet werden die Daten des Kapitels ,,Ergebnisteil 1.k.*.

Preis der Moskitonetze

Der Preis fiir ein unimpriagniertes Moskitonetz schwankte fiir die Jahre 2001 und 2002
je nach Grofle zwischen 4 und 8 Euro. Hinzu kamen die Kosten fiir das Insektizid
(Deltamethrin), welches in Form einer K-O-TAB®™ von Aventis hergestellt wird. Diese
lagen fiir eine Tablette bei 2,50 Euro. Ein kleines Netz kostete damit im impragnierten
Zustand 6,50 Euro, ein groBes 10,50 Euro. Die Preisspanne liegt damit in dem von
Godmann (1997) am haufigsten beschriebenen Bereich von 5-15 US$™ Materialkosten
fiir ein impréigniertes Moskitonetz. Bei der Betrachtung dieses Preises darf nicht
vergessen werden, dass dieser nur die Materialkosten beschreibt. Die eigentlich

entstehenden 6konomischen Kosten, welche bei der Verteilung von Bettnetzen durch
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Mitarbeiter, Benzin, Materialverschleifl und Arbeitszeit anfallen84, werden dabei nicht

beriicksichtigt.

Kaufbereitschaft und Zahlungsvermdégen

Ein Jahr nach Einfiihrung der Bettnetze waren 82% der stddtischen Teilnehmern bereit
ein imprégniertes Bettnetz (ITN) zu einem durchschnittlichen Preis von 369 Naira (ca.
3,50 Euro) (Spannweite: 50-600 Naira (ca. 0,50-6,00 Euro) zu kaufen. Damit lag der
angegebene Preis zwar unter den tatsdchlichen Kosten, doch legt das Ergebnis nahe,
dass das Projekt von einem Grofteil der stiddtischen Teilnehmer positiv angenommen
wurde und ein Zahlungsvermogen fiir Netze seitens der Probanden besteht. Erinnert
man sich aber an die Zusammensetzung der Teilnehmergruppe muss das Ergebnis bei
der Interpretation der Zahlungsfahigkeit weiter differenziert werden. Basierend auf
Informationen durch Gesprache mit Projektteilnehmern und der vorgefundenen
ortlichen Situation, erwuchs beim Autor der Eindruck, dass ein GroBteil der
Schwesternschiilerinnen finanziell in der Lage gewesen wére, den vollen Preis fiir ein
ITN zu bezahlen. Fiir die Teilnehmer des Lepra-Camps hingegen wire der Kauf nur mit
Subventionen moglich gewesen. Da die Benutzerrate bei kostenlosem Zugang zu ITN in
der Schwesternschule nur bei 75% lag trotz eingehendem Versténdnis fiir die Krankheit,
ist zu diskutieren, ob subventionierte ITN fiir alle Bevolkerungsschichten zuganglich

sein sollten.

In der lidndlichen Verlaufsgruppe waren einem Jahr Bettnetzbenutzung 100% der
Teilnehmer bereit, ein ITN zu einem durchschnittlichen Preis von 218 Naira (ca. 2,20
Euro) zu kaufen (Spannweite: 50-600 Naira (ca. 0,50-6,00 Euro). Der Preis liegt damit
unter dem der stiddtischen Gruppe und deutlich unter dem des tatséchlichen Preises.
Auch dieses Ergebnis verdeutlicht die positive Annahme des Projektes durch die Teil-
nehmer sowie die Bereitschaft finanziell, nach Aufkldrung, in Praventionsmoglichkeiten
gegen Malaria zu investieren. Die durchschnittlich angegebene Preisvorstellung von
218 Naira entsprach allerdings nicht den tatsdchlichen finanziellen Moglichkeiten der
Probanden. Dies zeigte sich wéhrend der zweiten Untersuchung im August 2002, bei
welcher von einigen Dorfbewohnern neue Netze fiir Verwandte zum normalen Preis
von bis zu 8 Euro gekauft wurden. Der Grund fiir den zu niedrig angesetzten Preis

diirfte in hohem Male als Ausdruck eines kulturellen Phinomens der Hiandlermentalitét
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der Menschen im Siidwesten Nigerias gewertet werden. Es ist {iblich vor dem Kauf
eines Objektes um dessen Preis zu feilschen, wobei zwischen dem beim Handeln

angegebenen und spater tatsdchlichen Preis, groe Diskrepanzen bestehen.

Bei der Betrachtung der fiir beide Probandengruppen dargestellten sehr positiven
,Bereitschaft zu bezahlen (,,willingness-to-pay* (WTP))*, die immerhin fiir die
stadtische Gruppe bei 82% und fiir die ldndliche 100% betrug, muss sehr kritisch
hinterfragt werden, ob diese Zahlen auch nur annédhernd fiir reale Kiufe gelten wiirden.
Der Vorhersagekraft durch Bestimmung der ,,WTP* fiir tatsdchliche Kéufe wird von der
Literatur durchaus kontrovers diskutiert. So geht Onwujekwe (2001)*® bei Arbeiten aus
Nigeria davon aus, dass mit der ,,WTP* 75% der reellen Kaufbereitschaft vorhergesagt
werden konnen. Ergebnisse aus Mozambique® und Gambia®® sind weniger
beeindruckend. In diesen wird hochstens von 50% Vorhersagekraft ausgegangen. Leider
wurde in diesem Projekt die Ubereinstimmung zwischen WTP und tatséichlichen Kauf
eines ITN nicht tiberpriift. Begriindet auf personlichen Eindriicken ist aber am ehesten
ein Ergebnis dhnlich den Arbeiten aus Mozambique und Gambia anzunehmen. Die
positiven Ergebnisse aus dem Siidosten Nigerias von Onwujekwe (2001) wiirden sich

hochstwahrscheinlich nicht bestétigen.

AbschlieBend ist somit festzustellen, dass gro3e Unterschiede in der Kaufbereitschaft
und den finanziellen Moglichkeiten in den Gruppen bestanden. Ein kostenloser Zugang
sowie subventionierte Preise fiir ITN stehen zur Diskussion. Da dies fiir grofle
Bettnetzprogramme wesentliche Kostenfaktoren sind, will gut iiberlegt sein, welche
Bevolkerungsgruppe vom Effekt der Bettnetze durch Benutzung, sowie durch freien
oder subventionierten Zugang am meisten profitiert. In diesem Projekt wiirde die
dorfliche Bevdlkerung die eben genannten Kriterien erfiillen. Indes fiir die
Schwesternschiilerinnen wire der komplette Preis fiir ein ITN die sinnvollere Losung
gewesen. Auf diese Weise hitten nur jene das Netz gekauft, die es auch wirklich benutzt

haben.
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4. Verlauf der Milztastbefunde und Hamoglobinwerte

4.1 Milztastbefunde

In der stddtischen und der ldndlichen Teilnehmergruppe waren ein Jahr nach der
Einfiihrung der ITN in der regelméfBigen und der unregelméBigen Netzbenutzergruppe
weniger vergroflerte Milzen tastbar. In der Gruppe der stidtischen Nicht-Benutzer hatte
hingegen die Zahl der Teilnehmer mit einem vergroBerten Organbefund zugenommen,
in der ldndlichen Nichtbenutzergruppe blieb sie konstant. Obwohl die Untersuchung der
Milz nur eine grobe Einschitzung der endemischen Situation der Malaria zulisst’’,
bildet sie doch einen Mosaikstein, um die Ergebnisse und Auswirkungen der
Bettnetzbenutzung zu dokumentieren. In diesem Projekt ist ein Trend zu weniger
vergroflerten  Milztastbefunden sowohl in den stddtischen und lidndlichen
Netzbenutzergruppen festzustellen. Um Schwankungen bei der Beurteilung des Organs
zu minimieren wurde die Untersuchung zu beiden Zeitpunkten von derselben Person

durchgefiihrt.

4.2 Hamoglobinwerte

In allen Gruppen der stidtischen Verlaufsteilnehmer fiel der durchschnittliche Hb-Wert
geringfiigig ab. Es konnte kein Anstieg des Wertes durch Benutzung der Bettnetze
beobachtet werden. Da die drei Benutzergruppen vor allem durch die
Schwesternschiilerinnen repriasentiert wurden, konnen mogliche Griinde fiir dieses
Ergebnis bei genauerer Betrachtung dieser Teilnehmergruppe vermutet werden. So
waren bereits vor Beginn des Projektes in dem Schwesternwohnheim die Fenster mit
Moskitonetzen versehen, so dass der Kontakt mit der Anopheles Miicke durch diese
Malinahme schon deutlich reduziert war. Hinzu kam, das alle Schwesternschiilerinnen
sich ausgewogen und ausreichend erndherten. Keine zeigte Anzeichen -einer
Wurminfektion oder eines Eisen- bzw. Folsduremangels. Damit wiesen bereits viele
Teilnehmer der stidtischen Probandengruppe vor Beginn des Bettnetzprogramms Hb-

Werte im Normbereich auf, so dass eine Verbesserung nur sehr schwer zu erzielen war.

Unter den regelméfigen Nutzern der ldndlichen Teilnehmer zeigt sich ein leichter

Anstieg des Hb-Wertes von 0,4 g/dl. Ob dieser dem Effekt der Bettnetznutzung
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zuzuschreiben ist, oder eine natilirliche Schwankung darstellt ist schwer zu beurteilen.
Neben Malaria stellen in diesem Gebiet sowohl Wurmerkrankungen wie auch
unzureichende oder schlechte Erndhrung Einflussfaktoren auf den Hb-Wert dar. Positiv
in dieser Gruppe ist allerdings zu vermerken, dass sich die Anzahl der Probanden mit
Hb-Werten < 10 g/dl von fiinf (2001) auf einen (2002) reduzierte.

In der Gruppe der Teilnehmer, die das Netz fiir circa 9 Monate benutzt hatte, zeigte sich
hingegen ein deutlicher Abfall um 0,8 g/dl, obwohl nach Angaben der Probanden sich
die durchschnittliche Anzahl der Fieberepisoden um 50% reduziert hatte. Auch die
Anzahl der Probanden mit Hb-Werten unter 10 g/dl blieb unveridndert. Obwohl die
Reduktion fiir diese Gruppe statistisch signifikant war (p=0,036), ist die Interpretation
des Ergebnisses durch die kleine Gruppengrofe und die nicht dokumentierten weiteren
Einflussfaktoren auf den Hb-Wert schwierig. Das Resultat wirft allerdings die Frage
auf, ob die in ihrer Anzahl zwar reduzierten Malariainfektionen unter Umstédnden
schwerer verlaufen und damit zu einer vermehrten Senkung des Hdmoglobinwertes
fiihren? Ein in seiner Durchfiihrung zwar aufwendiger aber mdglicher Ansatz, um diese
Hypothese zu untersuchen, wére, bei weiteren Studien in Hochendemiegebieten, den
Verlauf von Malariaepisoden in den verschiedenen Netzbenutzergruppen detailliert zu
dokumentieren. Dabei konnten klinischer Untersuchungsbefund und Laborparameter als
Verlaufsparameter dienen.

Ein tiberraschendes Ergebnis beziiglich des Hb-Wertes zeigten die 4 Teilnehmern der
Nichtbenutzergruppe. Bei ihnen wurde eine mittlere Erhdhung von 0,7 g/dl gefunden.
Da diese Gruppe allerdings nur aus vier Teilnehmern bestand und es sich bei ihnen
ausschlieBlich um gesunde, jungendliche Personen handelte, die auch in der
Anfangsuntersuchung vor Einfiihrung der ITN’s Hb-Werte im Norm- bzw. oberen
Normbereich aufwiesen, ist das Ergebnis wahrscheinlich Ausdruck einer natiirlichen
Schwankung des Wertes.

. . 2789
Der in anderen Studien””

nachgewiesene Anstieg des Hb-Wertes nach Benutzung von
ITN konnte in diesem Projekt sowohl fiir die stddtische wie auch die léndliche
Gesamtgruppe nicht nachgewiesen werden. Da der Himoglobinwert aber wie bereits
erwahnt durch viele verschiedene Faktoren beeinflusst werden kann, die in diesem
Projekt nicht bestimmt wurden, ist dieses Ergebnis in seiner Aussagekraft

abgeschwicht.
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Neben den Ergebnissen der Gesamtbetrachtung interessiert aber auch noch die
Verdanderung des Hb-Wertes in der durch Malaria am meisten gefdhrdetsten

Altersgruppe, die der Kinder'**!

. Es werden die Ergebnisse des Dorfes Araomi
betrachtet. Hierbei konnte fiir die regelméifBigen Bettnetzbenutzer im Alter von 0-5
Jahren (n=5) ein Anstieg von 2,2 g/dl gemessen werden. In der Gruppe der 6-11
Jahrigen (n=4) betrug dieser immerhin noch 1,1 g/dl. Fasste man die Resultate beider
Gruppen zusammen, zeigte sich ein signifikanter Anstieg (p=0,008) von 1,7 g/dl. Damit
dhnelt dieses Ergebnis den in anderen Arbeiten bereits besprochenen positiven Effekt
auf den Hb-Wert in der Altersgruppe der Kinder durch Benutzung von ITN'>*"%?! Bei
der Interpretation dieses Ergebnisses darf trotz seiner Signifikanz die sehr kleine
GruppengroBe von 9 Kindern nicht vergessen werden. Somit liefert dieses Resultat
einen Hinweis darauf, dass die Netze in der Zielgruppe angewendet wurden und einen

positiven Effekt auf die Gesundheit der Kinder hatten.
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5. Ausstriche und Parasitamie

In allen Teilnehmergruppen der stidtischen Bevolkerung reduzierte sich ein Jahr nach
Einfiihrung der Bettnetze sowohl die Anzahl der positiven Ausstriche wie auch die
durchschnittlichen Parasitimien. Fiir die Gruppe der regelméfBigen und unregelméfigen
Bettnetzbenutzer legt dieses Ergebnis einen Nachweis fiir die Wirkung der ITN's nahe.
Wieso wurde aber in der stiddtischen Nichtbenutzergruppe auch eine signifikante
Abnahme in der Anzahl der positiven Ausstriche gefunden und eine Abnahme in der
Parasitdmie? Spricht dieses Ergebnis nicht eher fiir eine allgemeine Abnahme in der
Anzahl positiver Ausstriche und mittleren Parasitenzahl im Jahre 2002 und gegen einen
Effekt der ITN? Eine mogliche Antworte auf diese Fragen liefert die Betrachtung der
Zusammensetzung der Probandengruppen und deren Wohnverhiltnisse. Da alle drei
Gruppen hauptsichlich durch Teilnehmer der Schwesternschule repriasentiert werden,
soll an dieser Stelle genauer auf deren Raumlichkeiten und Schlafverhéltnisse
eingegangen werden.

Fiir alle Teilnehmerinnen war es unter der Woche iiblich, in dem vom Krankenhaus ge-
stellten Schwesternwohnheim zu iibernachten. Dabei schliefen 4-6 Personen, zum Teil
in Doppelbetten in einem Raum. Nach Einfiihrung der ITN fanden sich demnach in den

Schlafriumen Bettnetzbenutzer und Nichtbenutzern Seite an Seite (Abbildung 38).

Abbildung 38: Bild eines Schlafzimmers im Schwesternwohnheim nach Einfiihrung der
ITN.

Ein ,,mikro-mass-effect”, in Anlehnung an Lines (1996) ,,mass effect”?, der aus der
Reduktion der Anzahl der infektiosen Anopheles Moskitos durch die mit Insektizid

behandelten Bettnetze resultiert, wére eine denkbare Erkldrung fiir dieses Ergebnis.
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Dabei wire der jeweilige Schlafraum als eine Miniumwelt zu betrachten, in der durch
die ITN eine Variable eingefiihrt wurde, die zu einer drastischen Abnahme der
Anophelespopulation fiihrt. Die These eines Benefits auch fiir Nichtnetzbenutzer, die
gemeinsam mit Benutzern eines imprignierten Netzes in einem Raum schlafen, wiirde

durch dieses Resultat unterstiitzt.

In der Dorfbevdlkerung fiel das Ergebnis hingegen anders aus. Ein signifikanter Abfall
sowohl fiir die Anzahl der positiven DT als auch fiir die durchschnittlichen Parasitdmien
konnte nur in der Gruppe der regelméBigen und unregelmiBigen Bettnetzbenutzer
dokumentiert werden. Der Vergleich mit der Nicht-Benutzergruppe lasst aufgrund deren
GroBe von vier Personen keine Aussage zu. Zu hoch ist das Risiko eines zufélligen
Befundes. Trotz des mangelnden Vergleichs dhneln aber die Ergebnisse der beiden
Benutzergruppen den Resultaten anderer Studien®*®. Ahnlich verhilt es sich mit den
Resultaten der Kinder. So konnte in Annéherung an die Arbeiten von Maxwell (2002)”,
Abdulla (2001)°" und Prosacci (1991)°* fiir die Altersgruppe der Kinder von 0-5 Jahren
eine signifikante Reduktion der durchschnittlichen Parasitimie bei nur geringer

Reduktion der positiven Ausstriche gefunden werden.

Dieses Ergebnis wirft aber neben genannter Ahnlichkeit mit anderen Arbeiten, weitere
Fragen auf, betreffend der von Lengeler (2001)'? diskutierten Problematik, des
»Kurzzeitigen Benefits vs. dem fraglichen positiven Langzeiteffekten durch ITN®. In
dieser Frage, in der es um die sich in Hochendemiegebieten fiir Malaria entwickelnde
Semiimmunitit und den moglichen Effekt auf diese durch ITN geht, herrscht zwischen
den Forschern durchaus noch Unstimmigkeit. So hegen Lines und Armstrong (1992)”,
Trape und Rogier ( 1996)*, Askjaer et al. (2001)** wie auch Snow und Marsh (1998)**
in ihren Arbeiten die Befiirchtung, dass die Benutzung von ITN’s nur einen
voriibergehenden positiven Effekt auf Morbiditdt und Mortalitdt der Malaria ausiibt.
Langfristig, so die Autoren, kdnnte aber ein negativer Effekt durch den Verlust der sich
im Laufe der Jahre entwickelnden Semiimmunitét resultieren. Dieser hétte zur Folge,
dass sich bei Benutzung der ITN durch Kleinkinder Morbiditit und Mortalitét lediglich
hin zu élteren Altersgruppen verschiebt.

Das Ergebnis dieser Arbeit kann zu dieser Problematik der Immunititslage keine
Aussagen machen. Zu kurz ist die Beobachtungsdauer von nur einem Jahr, zu klein sind

die Probandengruppen und zudem fehlt die Kontrollgruppe. Mogliche Gedankenspiele
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im Bezug auf diese Fragen lassen die signifikant reduzierten durchschnittlichen
Parasitimie und der nur geringe Riickgang der Anzahl Parasiten positiver Ausstriche
allerdings doch zu. Eine mdgliche Interpretation wére fiir die in einem Hochendemie-
gebiet flir Malaria lebende lédndliche Gruppe, dass es zwar zu einer Abnahme der
Anzahl der Infektionen kam, die Infektionsrate aber immer noch hoch genug lag, um
eine zwar reduzierte aber konstante Parasitenlast aufrecht zu erhalten. Damit wire die
Wahrscheinlichkeit, in einem bestimmten Zeitraum mehrfach an Malariainfektionen zu
erkranken reduziert. Sie wire aber immer noch hdufig genug, um eine regelmiBige
Auseinandersetzung des Immunsystems mit dem Parasiten zu gewihrleisten, die
anscheinend verantwortlich ist fiir den Aufbau der schiitzenden Semiimmunitét.

Eine kiirzlich von Maxwell et al. (12/2002)" erschienen Arbeit, welche die Morbiditit
der Malaria in einem Hochendemiegebiet Tanzanias liber den Zeitraum von 3-4 Jahren
untersuchte, wies auch iiber diese Dauer einen deutlichen positiven Effekt durch
Benutzung von ITN Andmie, Parasitimie, Anzahl der Fieberepisoden und Milztast-
befunde nach. Diese Arbeit unterstiitzt damit die Fraktion der Autoren (Lengeler et al.
(1995)°°, Greenwood (1997)°7, Molineaux (1997)°%, Shiff (1997)” und Lines (1997)'"),

die in ihren Studien einen Verlust der Semiimmunitit anzweifeln.

Endgiiltige Ergebnisse zu dieser Problematik werden wohl erst in einigen Jahren zu
erwarten sein durch die Auswertung langfristig betreuter Longitudinalprojekte. Die
Diskussion nach der moglichen Einschrinkung der Semiimmunitit durch die Benutzung
von ITNs darf zum jetzigen Zeitpunkt aber nicht vergessen machen, dass Malaria nach
wie vor jahrlich Hunderttausende von Menschen das Leben kostet und somit

Handlungsbedarf jetzt besteht.
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6. Circumsporozoiten-Antikdrper (CSP-AK)

Dieser Teil der Diskussion gliedert sich drei Abschnitte. Zuerst werden die Daten der
bivarialen Statistik (Ergebnisse 2.1) besprochen, die sich ausschlieBlich auf die
Verlaufsteilnehmer des Dorfes Araromi beziehen. Dabei wird zum einen auf die
Zusammenhénge zwischen Parasitimie und Antikorperprivalenz eingegangen, wie auch
versucht, die gewonnnen Daten epidemiologisch einzuordnen.

Der zweite Teil beschiftigt im Anschluss mit den CSP-Ak Verldufen der Netz- bzw.
Nicht-Netzbenutzergruppen in der stiadtischen und ldndlichen Teilnehmergruppen.

Der dritte und letzte Abschnitt setzt sich mit der Frage auseinander, inwiefern anhand
der Ergebnisse, Aussagen zur Immunitétslage der Probanden gemacht werden konnen.
Dabei soll die Problematik des Verlustes der Semiimmunitit durch Benutzung von ITN

erortert werden sowie die gewonnen Ergebnisse auf diese Frage hin iiberpriift werden.

6.1 Diskussion der Ergebnisse der bivarialen Statistik

Die wiéhrend der ersten Untersuchung im August 2001 erhobenen parasitologischen
Daten des Dorfes Araromi erlauben es, nach der ,,WHO Klassifikation**’, das Gebiet als
hyperendemisch fiir Malaria zu bezeichnen. Dieses Ergebnis deckt sich mit den bereits
in 3.1 diskutierten Daten und erginzt die dabei besprochenen Ergebnisse des
Fragebogens und der dokumentierten Statistik um einen objektiven Parameter.

Zudem fiel bei der Betrachtung der bivarialen Statistik, trotz sehr kleiner Gruppen-
groBen, dhnlich den Daten von Sabatinelli et al.(1996)"*, Del Giudice et al. (1987)°® und
Webster et al. (1992)"° eine entgegengesetzte Entwicklung der Parasitenprivalenz und
Antikorperprdasenz mit zunehmenden Alter auf. Ein Anstieg der CSP-Ak Privalenz als
auch der gemessenen durchschnittlichen Extinktionen mit zunehmenden Alter konnte
vergleichbar zu fritheren Studien’®'*"'? fiir die Dorfbevélkerung gezeigt werden. Dabei
war ein grofler Sprung in der Ak-Prdvalenz zwischen der Altersgruppe der 6-11
Jéhrigen mit 54,5% positiven NANP-19 Befunden zur Gruppe der 12-20 Jihrigen mit
78,6% positiven Befunden zu verzeichnen. Der Sprung zu einer hohen Ak-Privalenz
findet damit spiter statt als in der Untersuchung Sabatinellis (1996)’*, der diesen
Anstieg in der Altersgruppe der 5-9 Jahrigen nachwies. Neben einem wirklichen Unter-

schied, der ein Hinwesis fiir eine hohere Transmissionsrate in dieser Untersuchung wire,
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kommen auch Griinde betreffend des Aufbaus der Studien in Betracht. Als erstes wére
die unterschiedliche Gruppengrofie der beiden Untersuchungen zu nennen. In der Studie
Sabatinellis™ bestand die kleinste Subgruppe immerhin noch aus 106 Probanden,
wiahrend sie in dieser Arbeit lediglich 8 Personen umfasste. Eine zweite mdgliche
Ursache konnte in den verschiedenen Untersuchungsorten liegen. So fand die Arbeit
Sabatinellis’ in einem instabilen Transmissionsgebiet fir Malaria im Hochland
Madagaskars statt, diese Arbeit bei stabiler Transmission im tropischen Kiistengiirtel
Nigerias.

Abschlieffend ist somit festzuhalten, dass in der untersuchten Dorfbevdlkerung im
Stidwesten Nigerias vor der Einfiihrung der ITNs ein Anstieg der Antikérperantwort
gegen NANP19 mit zunehmendem Alter nachzuweisen war. Dabei war die Priasenz von
CSP-Antikorpern in der jiingsten Altersgruppe bei 50% der Kinder unter 5 Jahren
deutlich hoher als in der Studie Sabatinellis’*, der in dieser Altersgruppe nur bei 10%
Antikorper nachwies. Da die CSP-Ak Préivalenz ein reliabler Indikator fiir die
Malariatransmission in einem bestimmten Gebiet ist69’103'105, kann anhand der in dieser
Arbeit gewonnenen Werte, die vergleichbar den Daten von Campbell (1987)'% aus
Kenya sind, eine frilhe und intensive Auseinandersetzung mit dem Malariaparasiten

angenommen werden.

6.2 CSP-Ak Pravalenz vor Einfuhrung der ITN - Verlaufe der NANP19-
Befunde nach Einfihrung der ITN

In der gesamten stidtischen Verlaufsteilnehmergruppe (n=60) hatten vor Einfithrung der
ITNs 41,6% der Probanden einen positiven NANP19 Antikorperbefund. Die Anti-
korperpriavalenz lag damit deutlich unter der in vergleichbaren Studien gefundenen, die
in diesen bis zu 98% betrug®’*!**1%>19%1%8 "Eine denkbare Erkldrung dafiir liefert die
Tatsache, dass es sich bei dem Grofiteil der stidtischen Teilnehmer um Kranken-
schwesternschiilerinnen handelte, die bereits vor Einfiihrung der ITN durch Moskito-
netze an den Fenstern ihres Wohnheimes geschiitzt waren. Auch die doch wesentlich
hohere Antikorperpravalenz der ungeschiitzten ldndlichen Verlaufsteilnehmergruppe
(n=60) von 73,3% vor Einfiihrung der ITN, welche sich oben genannten Studien
anndhert, widerspricht dieser These nicht. Auffallig ist weiterhin bei dem Vergleich der

beiden Gesamtprivalenzen, dass die ldndliche Teilnehmergruppe trotz eines hoheren
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Kinderanteils, die eher einen negativen Antikdrperbefund aufweisen, und folglich eher
eine niedrigere Gesamtantikorperpravalenz als die stddtische Gruppe haben miisste, eine
doch wesentlich hohere hat. Dieses Ergebnis ldsst zwei Schlussfolgerungen zu: Die
Annahme des bereits bestehenden Schutzes der stidtischen Teilnehmer war ausreichend
um die Ak-Privalenz zu senken, und die vorige Erklarung ist damit richtig. Oder, eine
unterschiedliche epidemiologische Situation der beiden Probandengruppen hat zu
diesem Ergebnis gefiihrt. Wahrscheinlich ist, dass der bereits bestehende Schutz der
Schwesternschiilerinnen einen Teil zu diesem Ergebnis beigetragen hat. Allerdings ist
bei Betrachtung der epidemiologischen Situation der Stadt- und Landgruppe auch davon
auszugehen, dass eine doch wesentlich hoherer Transmissionsrate fiir Malaria in der

landlichen Teilnehmergruppe besteht.

Wendet man sich nun dem Anteil positiver NANP19-Ak-Befunde ein Jahr nach
Einfiihrung von ITN in der stadtischen Fraktion zu, féllt eine Reduktion fiir die Gesamt-
gruppe wie auch fiir die regelméBigen und unregelmifigen Netzbenutzern auf. In der
Nicht-Benutzergruppe war hingegen ein Anstieg der positiven Befunde zu verzeichnen.
Ahnlich den Daten der stidtischen Teilnehmergruppe verhalten sich die Ergebnisse der
landlichen Probandengruppen. Hier war allerdings eine Reduktion auch in der Gruppe
der Nichtnetzbenutzer nachzuweisen. Da diese aber nur aus vier Personen bestand ist
das Ergebnis nicht zu verwerten. Zu grof} ist die Einflussnahme des Zufalls.

Im Hinblick auf die Abnahme der Antikorperprivalenz der stidtischen wie auch der
landlichen Netzbenutzergruppen, stellt sich bei der Interpretation die Frage, ob dieser
Effekt allein auf die Benutzung der ITNs zuriick zufiihren ist?

Bei dem Versuch der Erorterung dieser Frage, muss zu Anfang auf die Problematik in
der Bewertung der NANP19-Ak-Daten eingegangen werden. Eines der ersten Probleme
ist dabei die Tatsache, dass es sich bei beiden Datensdtzen (August 2001 und 2002)
lediglich um Momentaufnhahmen handelt. Sie beriicksichtigen weder die letzte
wahrscheinliche Malariainfektion vor der Blutentnahme noch die Anzahl der
abgelaufenen Infektionen im Laufe des vergangenen Jahres. Des weiteren findet in
dieser Arbeit die in anderen Publikationen durchaus kontrovers diskutierte These®,
eines moglichen Zusammenhangs zwischen einer hohen Parasitimie und niedrigen
Antikdrpertitern'®!''’, keine Beachtung bei der Betrachtung des Verlaufs der NANP19-
Ak-Befunde.
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Zudem ist der Vergleich der Daten des NANP19-Ak-Verlaufs nach Einfiihrung von ITN
mit anderen Daten zu diesem Thema dadurch erschwert, dass es zu dieser Thematik nur
sehr wenige dhnliche Arbeiten gibt”. Hinzu kommt, dass ist bisher noch nicht bekannt
ist, liber welchen Zeitraum eine Antikdrperantwort gegen Plasmodium falciparum bei

natiirlicher Exposition persistiert®.

Betrachtet man nun all diese vorigen Absatz erwdhnten Unwégbarkeiten und noch zu
beantwortenden Fragen, muss an dieser Stelle eingerdumt werden, dass der nach-
gewiesene Effekt durch Benutzung von ITN auf den Antikorperverlauf durchaus auch
durch andere Ursachen bedingt sein kann. Das Ergebnis stellt somit weniger eine
Antwort, als vielmehr eine neue Anregung zu weiteren Studien auf diesem Gebiet dar.
Wie lange persistiert eine CSP-Antikorperantwort nach natiirlicher Exposition wire eine
Frage, die interessant wire zu bearbeiten? Dafiir wiren unter Umstdnden durchaus
Studien an einem Zentrum wie Wiirzburg fiir Reiseriickkehrer aus Hochendemie-
gebieten geeignet. Nach Einwilligung der an einer Malaria erkrankten Person, konnte
der CSP-Antikdrperverlauf nach nachgewiesener Expositionsfreiheit (da der Proband
sich nun in Deutschland authilt), durch regelmidfige Untersuchungen dokumentiert
werden. Durch die zentrale Versorgung in Wiirzburg nicht nur von Reisenden, sondern
auch von Fliichtlingen, konnte moglicherweise sogar der AK-Verlauf auch bei
semiimmunen Personen aufgezeichnet werden.

Um die Antikdrperverldufe vor und nach Einfiilhrung von ITN zu dokumentieren,
wiren, um zufillige Ergebnisse auszuschlieBBen, begleitende longitudinale Studien bei
grof} angelegten Programmen geeignet. Eine Kontrollgruppe wére dabei hilfreich, um
saisonal begriindete Antikorperschwankungen verifizieren zu konnen. Anhand
freiwilliger, regelméBiger Blutentnahmen und eines kurzen Fragebogens zur
Malariaanamnese, konnten durchaus Ergebnisse zu dieser Fragestellung erwartet
werden. Vielleicht geldnge es sogar, iiberzeugende Ergebnisse in der kontrovers
diskutierten = Frage der ,gefdhrdeten = Semiimmunitit“® durch ITN in

Hochendemiegebieten zu prisentieren.
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6.3 Was bedeuten die Ergebnisse der NANP19-Verlaufe fur die Frage der

gefahrdeten Semiimmunitat durch die Benutzung von ITN

Die Wirkungsweise und der Effekt der Antikorper gegen das Circumsporozoite Protein
(CSP), auf die sich in Hochendemiegebieten entwickelnde Semiimmunitdt fiir
Malariainfektionen, wird durchaus kontrovers diskutiert’”. Einige Arbeiten nehmen
einen protektiven Effekt durch CSP-Ak an®®, andere schreiben ihnen nur einen geringen
Anteil in der Ausbildung der Semiimmunitit zu® und wiederum weitere gehen von
iiberhaupt keinem schiitzenden Effekt durch CSP-Antikérper aus'®'"'. Auch zeigen
Versuche in der Entwicklung eines Impfstoffes, in denen unter anderem NANP zur
Stimulation einer B-Zell vermittelten Antikorperantwort in einem ,,Multiplen Antigen
Peptid (MAP)''*¢ verwendet wird, bisher nur teilweise befriedigende Antworten im

Tierversuch'".

Somit macht die in diesem Abschnitt nur kurz angerissene Problematik und die noch
vielen offenen Fragen im Rahmen der Semiimmunitit und der Rolle, die dabei unter
Umstdnden die Antikorperantwort gegen CSP spielen konnte, schnell deutlich, dass
anhand der Ergebnisse dieser Arbeit keine Aussage zu dieser Frage gemacht werden
kann. Festzustellen ist einzig und allein, dass in den von uns untersuchten
Probandengruppen eine Abnahme der NANP19-Ak-Privalenz und der Extinktion ein

Jahr nach Benutzung von ITN vor allem in den Netzbenutzergruppen auffiel.

Ob diese Beobachtung als ein Hinweis auf eine Abnahme der Semiimmunitit und damit
als ein langfristig negativer Effekt der ITN zu bewerten ist, konnte Gegenstand
zukiinftiger Arbeiten sein. Augenblicklich jedoch ist die Ergebnislage zu dieser

Befiirchtung einiger Autoren®®>!!*!1¢

noch zu unzureichend, zu fraglich und zu
kontrovers, als das sie den bisher nachgewiesenen Benefit durch die Benutzung von

ITN aufwiegen konnte.
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7. Ausblicke

In diesem Abschnitt, der den letzten in dieser Diskussion darstellt, soll eine personliche
Stellungnahme von Professor Chris Curtis und weiteren Autoren''’ beleuchtet werden.
Diese postuliert in der stindigen Diskussion um Verteilung und Verwendung von
Projektgeldern aus offentlichen Fonds eine revolutiondre Forderung. In dem Artikel
»Scaling-up coverage with insecticide-treated nets against malaria in Africa: who should
pay?” postulieren die Autoren eine kostenlose Verteilung von ITN fiir die unter Malaria
leidenden léndlichen Gebiete Afrikas. Sie zeigen auf, dass ITN in ihrem schiitzenden
Effekt vergleichbar der Masernimpfung sind und damit die im Moment wirkungsvollste
Methode darstellen, um Mortalitit und Morbiditdt der Malaria drastisch zu senken.
Folglich, so die Autoren, sollten ITN als 6ffentliches Gut betrachtet werden und &hnlich
Impfungen, in kostenlosen Programmen den drmsten Menschen dieser Welt zugidnglich
sein. Das revolutionire dieser Aussage stellt die Forderung nach kostenloser Verteilung
in landlichen Gebieten dar. Zum einen bringt sie eine neue moralische Ebene in die
Diskussion um den Einsatz von ITN, mit der sich zukiinftige Programme in der Planung
threr Vorgehensweise auseinandersetzen miissen. Zum anderen bricht sie mit dem bis
dahin von der WHO favorisierten und bereits vielfach angewendeten Konzept des

118 . . . . .
“"%. Dieses, so die Autoren, weist eine wesentlich

»social“ und ,,commercial marketing
geringere langfristige Erfolgsquote auf als die in anderen Projekten durchgefiihrte
kostenfreie Verteilung und Reimprédgnation von Bettnetzen. Auch in dieser Arbeit
wurde versucht gemeinsam mit dem lokalen Partner, dem ,,Sacred Heart Hospital®, dass
fiir ein grofes Einzugsgebiet den zentralen Gesundheitsposten darstellt, einen
subventionierten Markt fiir Bettnetze im Krankenhaus eigenen Supermarkt aufzubauen.
Trotz Aufkldrung und Informationsgesprichen mit der &rztlichen und pflegerischen
Belegschaft des Hospitals, sowie Werbeplakaten an den Wianden des Krankenhauses,

119 1
. Diese

werden jeden Monat nur geringe Mengen der subventionierten ITNs verkauft
Information, die nur eine Facette des GroBraums Abeokutas, Nigeria beleuchtet, soll
keiner Verallgemeinerung dienen. Dennoch stellt sie eine Erfahrung dar, die den
Behauptungen Professor Curtis dhneln.

Begibt man sich auf die Ursachenforschung fiir das zdhe Anlaufen des ITN-Verkaufs in

diesem Projekt, sind die Griinde hierfiir sicherlich vielschichtig. Auf eine auffillige

Beobachtung sei jedoch hingewiesen, die wihrend des zweiten Besuches im August
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2002 bei dem Verkauf von ITN zwischen der stiddtischen und ldndlichen
Teilnehmergruppe auffiel. Neben einer hoheren Netzbenutzerrate bestand bei den auf
dem Land lebenden Menschen auch eine deutlich groBere Bereitschaft fiir den Kauf
eines Bettnetzes, sogar zum vollen Preis. Auch diese Beobachtung, gemacht in einem
kleinen, lokalen Projekt, darf keiner Verallgemeinerung dienen. Doch konnen Fragen,
die aus ihr resultieren, von immenser Wichtigkeit fiir die Planung und das Vorgehen im
Rahmen von grof3 angelegten Bettnetzprogrammen sein. Welche Bevolkerungsschicht,
sowohl sozial als auch von den Lebensumstinden, stellt die primére Zielgruppe von
Bettnetzprogrammen dar. Welche Bevolkerungsgruppe leidet am meisten unter Malaria
und kann sich am schlechtesten davor schiitzen? Und von welcher Gruppe werden
Schutzprogramme am besten angenommen? Professor Curtis antwortet in seinem
Dokument indirekt auf diese Fragen. Seine zentrale Forderung besteht darin, ITN
kostenlos an Menschen in den ldndlichen Gebieten Afrikas zu verteilen. Er beruft sich
dabei auf Erfahrungen von Studien aus Tansania. In diesen konnten Netze erfolgreich in
Stidten jedoch nicht auf dem Land verkauft werden.

Die Durchfiihrung fiir landesweit angelegte Bettnetzverteilungsprogramme sollte nach
Curtis geschulten, mobilen Teams obliegen. Diese wiren neben der Verteilung auch fiir
die jdhrliche Reimprédgnation der Netze in einem bestimmten geographischen Gebiet
verantwortlich. Durch dieses Vorgehen, so der Autor, konnten in kiirzester Zeit
wesentlich mehr Menschen mit ITN versorgt werden, als durch ,,Marketing-
Programme. Ideal, so Curtis, wire dir Kopplung von Bettnetzprogrammen an bereits
bestehende regelmédlig durchgefiihrte Impfprogramme. Dieses Vorgehen konnte Kosten
senken, durch Einsparung infrastruktureller Maflnahmen einen effektiven und schnellen
Start gewéhrleisten sowie, und das ist besonders wichtig, auf das bereits bestehendes
Vertrauen der Bevolkerung in derartige Programme bauen.

Die Stellungnahme von Curtis et al. ist in ihrer Aussage und in ihrem Aufruf an die
Weltoffentlichkeit von immenser Bedeutung, stehen hinter ihr doch jdhrlich 1,5-2,7
Millionen Menschen die an Malaria sterben sowie 300-500 zum Teil schwere
Erkrankungen'. Handlungsbedarf besteht jetzt und Curtis et al. prisentieren einen
Vorschlag, der in Konzept und Durchfiihrbarkeit realistisch und effektiv erscheint.
Unberiicksichtigt bleiben in ihm aber die Risiken, die ein grof3flachiger Einsatz von mit

Insektizid behandelten Bettnetzen birgt. Wie kontrolliert und begegnet man auftretenden
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Resistenzen der Anopheles-Miicke gegen Pyrethroide? Und in welcher Form konnen
langfristig negative Effekte der ITN, wie z.B. schwindende Semiimmunitét, registriert
und eventuell sogar abgewendet werden? Erstere Frage stellt eine ernstzunehmende
Gefahr fiir das langfristige Gelingen des von Curtis et al. vorgeschlagenen Konzeptes
dar, denn es steht nicht nur der unmittelbare Erfolg von ITN-Programmen auf dem
Spiel, sondern auch die Glaubwiirdigkeit von WHO-Konzepten. Aus diesem Grund
sollte bereits vor Beginn von landesweit flichendeckenden Bettnetzprogrammen ein
Programm / Konzept bestehen, dass im Falle von Resistenzentwicklungen schnell und
effektiv angewendet werden kann und vergleichbare Alternativen zu Pyrethroiden
anbietet. Dies wiirde bedeuten zum jetzigen Zeitpunkt den Kontakt zu Industriezweigen
auszubauen, die auf dem Gebiet des Verkaufes von Insektiziden titig sind. Diese
miissten in bestehende Projektplanungen mit dem Ziel den Pyrethroiden vergleichbare
Insektizide zu entwickeln eingebunden werden. Ein Problem dieses Vorschlages
begriindet sich in der Entwicklung auf dem landwirtschaftlichen Sektor der letzten
Jahre. Dort wurde und wird zunehmend in Forschung auf dem Gebiet von genetisch
modifizierten, parasitenresistenten Agrarprodukten investiert, die mittlerweile bereits
ihren Einsatz finden. Fiir die Entwicklung neuer Pestizide besteht damit ein wesentlich
geringerer Bedarf als noch vor einigen Jahren. Die Industrie von der Notwendigkeit zu
iiberzeugen, Forschungsgelder wieder vermehrt in die Entwicklung neuer Insektizide zu
investieren, stellt eine Hiirde dar, die es auf dem Weg der Verwirklichung des Projektes
zu iiberwinden gilt.

Eine weitere Erweiterungsmoglichkeit zu dem von Curtis et al. vorgeschlagenen
Entwurf begriindet sich in dem Umstand, dass ein Grofteil ihrer Informationen und
Schlussfolgerungen aus tansanischen Projekten abgeleitet werden. Lassen sich aber die
in einem Land erfolgreich eingesetzten Konzepte eins zu eins auf andere Lander und
Regionen iibertragen? Und wenn nein, wie kann man effektive Alternativkonzepte
erarbeiten, die kulturelle Landesstrukturen beriicksichtigen um erfolgreiche ITN-
Programme durchfiihren zu kénnen.

Eine adaptierte Vorgehensweise, in Kenntnis der soziokulturellen lokalen
Besonderheiten, konnte Effizienz und Erfolg derartiger Programme wahrscheinlich
steigern. Als Beispiel wire dabei die von Curtis et al. erwdhnte Problematik der

Wertschidtzung von kostenlosen oder stark subventionierten Bettnetzen zu nennen. Fiir
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sie sind schwer landesiibergreifende Verallgemeinerungen zu formulieren, ist der
Umgang mit Geschenken von Fremden doch von Region zu Region aufgrund religioser,
kultureller und traditioneller Besonderheiten verschieden. Bei Kenntnis dieser
Besonderheiten kdnnten diese in der Projektplanung beriicksichtigt werden und folglich
in Informationsgesprachen mit der Bevolkerung Anwendung finden.

Erginzend hierzu konnten stichprobenartige Uberpriifungen der Bettnetzbenutzung und
bei Nichtbenutzung Erfragen der Griinde dafiir dienen Probleme friihzeitig zu erkennen
um entsprechend auf diese reagieren zu konnen. Dies wiirde Vertrauen der Bevolkerung
in derartige Projekte autbauen wie auch finanziellen Schaden bedingt durch falsche

Vorgehensweise minimieren, da Fehler frithzeitig entdeckt wiirden.

Am Ende dieser Diskussion sei aber nochmals betont, das der Aufruf und das Konzept
der Stellungnahme von Curtis et al. unbedingte Unterstiitzung verdient. Das Konzept
und die Idee der Vergehensweise in Teams erscheint vielversprechend, sinnvoll und
durchfiihrbar. Es darf dabei nicht vergessen werden, dass ein rasches und geplantes
Umsetzen dieser Ideen schon bald viele Menschenleben in den d4rmsten Gebieten dieser

Erde retten konnte.
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V1. Zusammenfassung

Im Rahmen der Etablierung eines Bettnetzprojektes zur Pravention der Malaria wurden
eine stadtische (n=60) und eine l&dndliche Probandengruppe (n=60) in Nigeria im GroB-
raum Abeokuta vor und ein Jahr nach Einfiihrung von ITN untersucht. Dabei war das
Ziel dieser Arbeit (1) die epidemiologische Malariasituation im Untersuchungsgebiet zu
erfassen; (2) Wissen durch Informationsgespriche zu den Themen Prévention,
Diagnostik und Therapie der Malaria zu vermitteln; (3), Akzeptanz und Gebrauch der
ITN zu dokumentieren; (4), den Verlauf klinischer und labortechnischer Parameter zu
verfolgen und (5) die Pravalenz und Hohe von Antikorperbefunden gegen NANP19 vor

Projektbeginn zu erfassen, sowie ihre Verdnderung ein Jahr nach Einfiihrung von ITN.

Die dafiir verwendeten Methoden waren (1) Auswertung von Malariafallstatistiken des
ortlichen Krankenhauses (SHH), das als Partner fiir dieses Projekt fungierte, und (2)
zwei Querschnittsuntersuchungen. Bei diesen wurde mittels Fragebdgen die Anzahl der
Fieberepisoden (FE) und der durch sie bedingten Arbeitsunfihigen Tage (AT), ITN-
Akzeptanz und -Benutzung sowie Wissen liber Malaria abgefragt. Ergdnzt wurde die
wissenschaftliche Begleitung durch eine klinische Untersuchung auf Splenomegalie,
Laboruntersuchungen zur Erfassung des Hadmoglobinwertes (Hb), Auswertung von
Blutausstrichen auf Parasitenprivalenz und Hohe der Parasitimie, sowie Durchfiihrung

einer ELISA-Untersuchung auf Antikorper gegen NANP19.

Bei den Untersuchungen zeigte sich, dass Malaria eines der wichtigsten Gesundheits-
probleme der Region ist und Erkrankungen iiber das ganze Jahr verteilt vorkommen.
Eine erfolgreiche Wissensvermittlung konnte fiir den GroBteil der stidtischen und
landlichen Teilnehmergruppe verzeichnet werden. In der ldndlichen Teilnehmergruppe
war diese ein wahrscheinlicher Grund dafiir, das 93% der Probanden das ITN
akzeptierten und regelméBig benutzten. In der stddtischen Gruppe betrug dieser Anteil
78%.

Die klinischen und labortechnischen Untersuchungen bestitigen den protektiven Effekt
durch Benutzung von ITN. Fast alle Parameter (FE, AT, Milzuntersuchung, Ausstrich-
untersuchung und Untersuchung auf Ak) zeigten fiir die Bettnetzbenutzergruppen
Verbesserungen, von denen einige im Vergleich zum Vorjahr hochsignifikant waren.

Einzige Ausnahme bildete hierbei der Verlauf des Hb-Wertes. Dieser nahm in allen
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Gruppen geringfiigig ab. Nur fiir die Altersgruppe der Kinder zwischen 0-11 Jahren des
Dorfes wurde ein signifikanter Hb-Anstieg bei regelmifliger ITN-Benutzung
beobachtet. Fiir die Ak-Untersuchung gegen NANP19 konnte ein Zusammenhang
zwischen hoher Ak-Prdvalenz und Extinktion mit zunehmenden Alter aufgezeigt
werden. Die Ak-Privalenz betrug dabei in der Stadt 41,7% und auf dem Land 73,3%
vor Einfiihrung der ITN. Diese verringerte sich im Folgejahr in der Stadt signifikant auf
31,7% und auf dem Land auf 60%. Die stirkste Reduktion wurde dabei in den

stadtischen und landlichen Gruppen der ITN-Benutzer gefunden.

Ob die Abnahme der Ak-Pravalenz und Extinktion tatsdchlich auf die ITN-Benutzung
zuriick zufiihren ist, kann durch diese Arbeit nicht abschlieBend gekléart werden. Es fehlt
zum einen der Vergleich mit einer Kontrollgruppe, zum anderen ist bisher unklar,
welche Faktoren auf welche Weise Einfluss auf die zeitlichen Verdnderungen des Ak-
Verlaufs nehmen. Besonders letzterer Aspekt wire ein Ansatzpunkt fiir zukiinftige
Untersuchungen.

Die Resultate dieser Arbeit weisen darauf hin, dass im hochendemischen Siidwesten
Nigerias ITN effektiv zur Pridvention der Malaria eingesetzt werden konnen. Der
schwere Zugang zu medizinischer Versorgung fiir ldndliche Bevdlkerungsgruppen
empfiehlt ihren Einsatz besonders in diesen Regionen. Hohe Infektionsraten mit der
Gefahr rezidivierender Infektionen besonders fiir Kinder konnten dadurch gesenkt
werden. Daneben wire der nachgewiesene 0konomische Benefit, durch die gezeigte
signifikante Reduktion der Arbeitsunfihigen Tage durch ITN-Benutzung, ein

zusitzlicher Faktor, der zu einer Situationsverbesserung der Familien beitragen konnte.

Die Ergebnisse und Eindriicke dieser Arbeit erlaubten neben der Behandlung des
Themas einen Einblick in weitere Probleme einer afrikanischen Region. Mangel an
Bildungsmoglichkeiten und Perspektiven, wirtschaftliche Unterentwicklung und die
dadurch bedingte Armut sind ausschlaggebende Faktoren fiir die desolate Situation im
dortigen Gesundheitsbereich. Erst wenn auch diese soziookonomischen Brennpunkte
angegangen werden, ist mit einer wirksamen und nachhaltigen Verbesserung der

Gesundheitsprobleme in dieser Region zu rechnen.
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Anhang
1.1 Fragebogen 2001

Q1  Questionnaire for individuels I
I name
-l age sex
L home tribal affiliation
Y 0. brothers still alive
g_’ no. sisters still alive

here since until

3 most important | 1.
problems in the 2.

.} institution 3.

£

2 1

y-fl 3 most important >

a health problems 3
money spent on health per year
Prevention

)

o

E Diagnosis

S

g Treatment

X

Place of infection |

| Time of Infection

Members of the family lost to malaria in the last 3 years

Actions against
malaria

repellent

coils

bed nets

impregnated

Actions during
episodes

Malaria History

Symptoms

No. in the last 2
years

Days lost in the
last 2 years
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1.2 Fragebogen 2002

Personal Data

Name
Home
Problems
Your 3 most 1.
important 2
health problems 3
Knowledge
Prevention
Diagnosis
Treatment

Malaria history

No. of fever episodes in the last year
Days lost in the last year because of malaria

Money spent for malaria treatment last year

Net history
1.Have you used the net every night?

2.How often have you not used the net? (Days/week/
month)
3Why did you not use the net

4.When have you not used the net? (During which
seasons, which month, during which time at night)

5.How often have you washed the net? (How many times?)

6.After what time did you wash the net the first time
(How many weeks/months after the first impregnation?)

7.With what did you wash the net? (Water, detergency)
8.Have you looked for holes in your net?

9.Did you repair it promptly?

10.At what time in the evening do you usually go to bed?

11.At what time in the morning do you usually stand up?

12.How many persons were sleeping under the net?

13.Who slept under the net?

YES

NO

YES

NO
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14.Did your children sleep under a net? YES NO

15.Do your children like sleeping under a bed net? YES NO

16.Did your children use the net every night? YES NO
17.How often have your children not used the net?

(Days/weeks/ month)

18.What was the reason for your children for not using?

19.Do you have any side effects because of the net? YES NO

20.In case “yes”, which side effects?

21.Did your children have any side effects because of YES NO
sleeping under the net?

22.In case “yes”, which side effects?

23.0ther problems because of using the net?

24.Do you have less fever episodes than the year before? less same more
25.Have you had fever within the last two weeks? YES NO

26.Did your children have less fever episodes? less same more
27.Did your children have fever the last two weeks ago? YES NO
28.When did you have your first fever episode after the days weeks months
impregnation? (After how many days/weeks/months?)

29.Do you have at the end of the year more mosquito less same more
bites than in the beginning of this project?

30.Do you have the impression that the impregnation less same more
has less power at the end of the year?

31.Would you recommend this method to your friends? YES NO

32.Did you already recommend this method to someone? YES NO
33.Would you buy a net? YES NO

34.1f not, why?

35.How much would you pay for a net? NAIRA
36.Can afford to pay for a net? YES NO
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